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 Medicinska behandlingsnivåer 2-4 1.1.
  

 

Styrande dokument 
Delegering VO Ambulans nivå 2 dokument id: 03-164466 

Delegering VO Ambulans nivå 3 dokument id: 03-164444 

Delegering VO Ambulans nivå 4 dokument id: 03-164445  

 

Vilka behandlingsformer som ingår i de olika nivåerna finns beskrivet i de ovan nämnda 

styrande dokumenten och resp medarbetare skall veta vilken nivå de innefattas av 

 

Nivå 2  
Ambulanssjukvårdare får under ambulanssjuksköterskas (leg sjuksköterskas) direkta 

överinseende dra upp läkemedel och administrera dessa  

 

Nivå 3 
Läkemedel/behandlingar får enbart administreras/utföras av leg. sjuksköterska (SOSFS 

2000:1) efter de generella ordinationerna i ambulanssjukvårdens medicinska 

behandlingsritlinjer. Nivå 3 hanterar även läkemedel/behandlingar på Nivå 2 

 

Nivå 4 
Anestesisjuksköterskebehörighet krävs. Kravet för att anestesisjuksköterska skall få arbeta i 

nivå 4 är att hon/han skall ha minst 2 års heltidsyrkeserfarenhet som anestesi-sjuksköterska på 

en akut operationsavdelning. Nivå 4 hanterar även läkemedel/behandlingar på Nivå 2-3 

 

T (= telefonordination) 
Vid speciella situationer (undantag) kan leg sjuksköterska söka stöd och ev få tillfällig 

ordination av läkare i tjänst i region Gävleborg. Ev ordination och beslut dokumenteras 

noggrant i journal. 

 

Dokumentation 
Behandlingar och undersökningar ska vara väldokumenterade på ett enhetligt sätt, enligt 

avdelningens dokumentationsriktlinjer. Oväntade symtom som misstänks kopplade till l-m 

skall rapporteras vidare i vårdkedjan och avvikelse skall skrivas. 
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 Identitetskontroll och fastsättning av ID-band 1.2.
  

 

Styrande dokument 
ID-kontroll och ID-märkning – Hälso- och sjukvård, Region Gävleborg dokument id: 09-42912 

 

Ansvarsförhållanden 
Leg sjuksköterska utför uppgiften genom den formella kompetensen och ambulanssjuk-vårdaren 

genom den reella kompetensen och delegering 

 

Kontroll 
ID-kontroll ska i första hand ske med godkänd legitimation. Om sådan saknas kan identifikation ske 

via personkännedom, utländskt pass, EU-körkort, LMA-kort eller anhörigs legitimation. (Ange alltid 

ID-nummer på aktuell identifikation samt relation till patienten) Dokumentation om hur 

identifieringen gjorts sker i patientjournalen 

 

Kan identiteten ej med säkerhet styrkas skall namn och personnummer ersättas med ett löpnummer 

vid ankomst till akutmottagningen dit patienten förs. Detta löpnummer förs in i ambulansjournalen 

 

Medvetslös patients identitet fastställs genom medförda identitetshandlingar eller medföljande 

anhöriga. eller nära bekant/vårdgivare till den drabbade. Kontrollera uppgifterna mot legitimation 

och/eller patientjournal 

Patienter som ej själva kan lämna uppgifter om namn och/eller födelsedata på grund av ålder, 

medicinering eller sjukdom kan identifieras av anhörig. Identiteten kan också fastställas genom 

annan person eller personal på vårdinrättning som känner patienten väl till namn, födelsedata, 

medicinering och sjukhistoria 

 

Patienten lämnar medvetet felaktiga uppgifter. Vid minsta misstanke om felaktiga uppgifter skall 

patienten uppmanas att legitimera sig. Om detta inte är möjligt skall osäkerhet angående identiteten 

noteras i ambulansjournalen 

 

OBS! Kan inte dessa krav uppfyllas får patienten ej ID-märkas 

prehospitalt 
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ID-dokumentation i ambulansjournal 

– Ange hur ID-kontrollen har skett: legitimation eller av vilken person uppgifter har inhämtats 
– Den som är ansvarig för att ha utfört märkningen signerar detta i ambulansjournalen 
 

Patienter med skyddad identitet handläggs enligt följande 

Endast personnummer får journalföras. I fältet för namn anges: skyddad identitet. Inga 

adressuppgifter, varken bostadsadress eller hämtadress, får dokumenteras. Vid överrapportering till 

mottagande enhet skall det framgå att patienten har skyddad identitet 
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 Journalhantering 1.3.
  

 
Styrande dokument 
Journalföring och dokumentation – Hälso- och sjukvårdsförvaltningen Region Gävleborg 

dokument id: 09-44613 

 

Skyldighet föreligger enligt Hälso- och Sjukvårdslagen (1982:763), Patientdatalagen 

(2008:355), att föra patientjournal och ska innehålla de uppgifter som behövs för en god och 

säker vård av patienten 

 

Vårdaren i ambulansteamet ansvarar för 
– att journaluppgifter relevanta för patientens tillstånd och behandling finns dokumenterade 

är ett nivå 3-ansvar men kan utföras av annan vårdnivå 

– den medicinska bedömningen (Nivå 3) som görs ska tydligt gå att utläsa i journal 

– att en pappersjournal skrivs vid de tillfällen det elektroniska journalsystemet är ur 

funktion och skrivs in i det digitala journalsystemet snarast  

– att bedömning och dokumentation av patienten överensstämmer med enligt 

behandlingsriktlinjerna ordinerade åtgärder 

– att rapportera och tillse att korrekt kategori signerar journalen vid varje ansvars-

överlämnande eller på akutmottagning/vårdinrättning 

– att alltid lämna ifrån sig journal med patient till nästa vårdinstans 

– om patienten är klar, orienterad men vägrar medfölja, dokumenteras händelsen samt 

ansvarig sjuksköterskas medicinska bedömning i patientjournalen   

– att alltid vid telefonordination dokumentera ansvarig läkares namn och klinik-tillhörighet i 

journalen 

– att vid avvikelser, skada eller tillbud omgående rapportera detta enligt särskild 

avvikelserapport 
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 Triagering enl RETTS 1.4.
  

 

Styrande dokument 
RETTS (rapid emergency triage and treatment system) dokument id: 09-44257 

 

Beskrivning 
Alla patienter som bedöms och/eller transporteras med ambulanssjukvården Region Gävleborg ska 

triageras enligt RETTS. Undantaget sekundärtransporter där anestesikliniken är ansvariga samt 

transporter mellan vårdavdelningar. Triagering eller dokumentation i journalen får aldrig innebära 

fördröjt patientomhändertagande av allvarligt sjuk patient. I de fall triagering ej kunnat slutföras i 

ambulans slutförs den om möjligt av ambulanspersonalen, annars kan det ske gemensamt och i 

dialog med mottagande sjuksköterska. 
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 Bedömning enligt NEWS 1.5.

 

National Early Warning Score (NEWS) är en skala som används för att identifiera alla patienter med 

risk för begynnande eller manifest kritisk sjukdom i ett tidigt skede  

 

Det är 6 st fysiologiska parametrar samt tillförd oxygen som bedöms och poängsumman utgör 

risknivån för patienten. Summera de enskilda parametrarnas poäng för att erhålla den totala NEWS- 

poängen.  

 

1-4p grön och låg risk 

5-6p orange och medium risk 

Över 7p röd och högrisk (eller 3 poäng på en enskild parameter) 

 

Om en patient har tre poäng på enskild parameter så tillhör den högriskgruppen oavsett övriga 

parameterar och totalpoäng. 

Parametrarna som ingår är: Andningsfrekvens, syremättnad, tillförd oxygen, temp, systoliskt bltr, 

puls, medvetandegrad (AVPU) 

 

NEWS skattningen används på vuxna ej barn 

Allmän oro för patientens hälsotillstånd trots låga NEWS-poäng ska alltid beaktas  
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Rutin 16(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Medicinskt ansvar 1.6.
  

 

Styrande dokument 

Ansvarsfördelning i ambulansen, Ambulanssjukvården Region Gävleborg dokument id: 04-44173 

 

Ansvar och roller 

Ansvaret för vården av patienten under ambulanstransport har den med högst formell kompetens. 

Avgörandet om vem som ska vårda/övervaka patient åligger den legitimerade sjuksköterska som har 

den högsta formella kompetensen i teamet. Samtliga teammedlemmar ansvarar gemensamt för att 

patienten omhändertas på bästa sätt. Medicinska bedömningar, prioriteringar och ställningstagande 

till vårdbehov är sjuksköterskans ansvar. Om fler än en sjuksköterska bemannar en ambulans tar 

sjuksköterska med mest lämpad kompetens för den aktuella situationen det medicinska ansvaret. 

Om fler än en patient transporteras samtidigt har sjuksköterskan ansvaret för samtliga patienter 

under transporten. 

 

Sjuksköterska skall vårda patient under transport med 
– RETTS röd och orange triagerad patient/eller om läkemedel (oxygen undantaget) givits eller 

förväntas ges under transport. Den med högst medicinska kompetens avgör hur vårdteamet bäst 
fördelas 

– Patienter som triageras enligt RETTS gul, grön eller motsvarande och inte har fått eller förväntas 
få läkemedel kan vårdas av ambulanssjukvårdare. Det är dock alltid den med högst medicinsk 
kompetens som är ansvarig för patienten 

– Skulle sjuksköterska välja att inte vårda trots att kriterier för vård av legitimerad personal är 
uppfyllda skall detta motiveras och journalföras 

  



 

Rutin 17(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Nödåtgärd 1.7.
  

 

Information angående nödåtgärder vidtagna inom Ambulans-

sjukvården Region Gävleborg 

 

En nödåtgärd kan definieras som en åtgärd som ligger utanför mina delegeringar eller 

befogenheter och som utförs i en situation där man bedömer att patienten är i 

odiskutabel/omedelbar livsfara om endast ordinarie åtgärder enligt behandlingsanvisningar 

vidtages. Behandlingsbehovet måste vara urakut dvs möjlighet till telefonkonsultation 

föreligger inte. Gäller även om indikationen för åtgärden ligger utanför gällande 

delegeringsnivå. Att ge narkosmedel eller muskelrelaxantia kan aldrig vara nödåtgärd! 

 

Efter utförd nödåtgärd ska avvikelserapport omedelbart skrivas av den som utfört åtgärden 
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 Avbrytande av uppdrag 1.8.
  

 

Styrande dokument 
Operativa rutiner SOS Alarm dokument id: 09-47165 

 

Allmänt 
SOS-operatör har oinskränkt rätt att larma ut enhet enligt eget beslut. Kvittering, oavsett 

prioriteringsgrad ska ske omgående oberoende av fastställd anspänningstid.  

Har ambulansbesättningen synpunkter på hur SOS Alarm utför sitt uppdrag skall detta 

framföras till respektive arbetsledning via avvikelse/förbättringssystem utan att påverka det 

aktuella uppdraget 

 

Riktlinjer för avbrytande av uppdrag 
– SOS Alarm omprioriterar uppdraget innan ambulans kommit fram till larmadress och 

tilldelar ett nytt uppdrag 

– Ambulanspersonal får aldrig föreslå att patienten inte skall följa med till sjukhus eller 

vårdinrättning 

– Om patienten vägrar medfölja och ambulanspersonal bedömer att vårdbehov kan 

föreligga, skall personalen försöka övertala patienten att medfölja till sjukhus. Om 

patienten trots övertalningsförsök vägrar medfölja skall primärvårdsläkare kontaktas 

via SOS för fortsatt handläggning. Patientstatus noteras i ambulansjournal tillsammans 

med egna kommentarer runt händelsen, se flödesschema nedan och kap. 1.3 

Journalhantering 
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Patient som vägrar vård 
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Avbrytande av ambulansuppdrag där en hjälpsökande inte anträffas 

Ambulansbesättning anropar dirigent och meddelar att ingen hjälpsökande kan återfinnas på den 

angivna platsen. Dirigenten ska då: 

 Säkerställa att ambulansen befinner sig på rätt adress 

 Göra ny sökning av hjälpsökande. Ringa i ärendet kända telefonnummer eller överlämna till 
väntrumsansvarig sjuksköterska att eftersöka den hjälpbehövande.  

 Om ingen kontakt med den hjälpbehövande, eller med annan som med säkerhet kan bedöma 
att inget hjälpbehov kvarstår, kontakta polis, informera om ärende och åtgärder. 

 Om ingen hjälpsökande anträffas återtar SOS Alarm ärendet i enlighet med 112-avtalet och 
handlägger enligt rutin för saknad person.  
Polis avgör eftersökning. 

 Ambulans kan kvarstanna på ärendeadress för besked från ambulansdirigent om åtgärd. Om 
besked ej lämnats inom rimlig tid skall ambulansen anses disponibel och återgå till station, 
detta sker i dialog. Om det efter det uppstår ett behov av ambulans får nytt uppdrag larmas ut. 
Ambulans kan om det anses lämpligt i situationen bedömas som disponibel för nya ärenden 

 Uppdraget dokumenteras som ”Uppdrag utan patient/patient ej funnen” 

Denna rutin är nationellt framtagen av SOS- Alarm 
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 Byte av uppdrag/ambulansbesättning 1.9.
  

 
Styrande dokument 
Operativa rutinen SOS Alarm dokument id: 09-47165 

 

Allmänt  
SOS Alarm AB har på uppdrag av ambulanssjukvården ansvar för att ta emot och fördela 

inkomna ambulansuppdrag till samtliga ambulansenheter inom Gävleborg. 

 

En viktig princip vid denna fördelning är den gränslösa ambulansdirigeringen, vilket innebär 

att ambulans med kortast körtid, skall larmas vid prio1 och prio 2-uppdrag. 

 

Nedanstående gäller 
– Byte av uppdrag mellan besättningar får ej ske. SOS-Alarm fördelar uppdragen 
– Vid prio 3-uppdrag kan byte ske, såvida det ej uppstår någon fördröjning vid uppdragets 

utförande. Om byte sker skall SOS Alarm informeras. 
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 Dödsfall utanför sjukhus 1.10.
  

 
Styrande dokument 
Dödsfall utanför sjukhus, lokal rutin. Ambulanssjukvården Region Gävleborg 

dokument id: 09-153107  

Anhörigstöd och omhändertagande vid oväntat dödsfall i hemmet eller på allmän plats dokument id: 

09-32768 

Fastställande av dödsfall dokument id: 09-11668 

 

Allmänt 
Transport av avliden sker i regel med bårbil till bårhuset efter utfärdande av dödsbevis av 

primärvårdsläkare. Ambulanssjukvården kan i undantagsfall vara behjälplig med transporten vid 

nedanstående tillfällen. 

 

Ambulanspersonal tar med sig den avlidne till bårhuset 

– om den avlidne måste förflyttas från platsen innan primärvårdsläkare alt polis anlänt  
– vid dödsfall på allmän plats där det kommer dröja innan bårbil kan anlända  
Ambulanspersonal ska ta med sig den avlidne till akutmottagning i följande fall även om 

livsuppehållande åtgärder avslutats 

– dödsfall hos barn < 18år 
– då anhörigsituationen så kräver 
 

Alla transporter ska ske i samförstånd med ambulanspersonal, primärvårdsläkare och/eller polis. Vid 

avlämning på bårhus ska möte bestämmas med primärvårdsläkare.  

Alla inblandade bör alltid tänka på vad som är bäst i aktuell situation med hänsyn till anhöriga. Vid 

hänvisning av anhöriga ska mottagande enhet meddelas av primärvårdsläkaren. 

 

Vid oväntat och/eller oförklarligt dödsfall t ex misstanke om brott, olycka, missbruk, även i 

kombination med sjukdom, skall polis alltid tillkallas och vara på plats innan den döde flyttas eller 

ambulanspersonal lämnar platsen. Om polis bedömer ärendet som polisiärt skall ev nålar, tuber etc 

sitta kvar! 

 

Omhändertagande av död person 
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1. Patienten är uppenbart död och uppvisar ”säkra” dödstecken som t ex 

– Likfläckar uppträder inom 20-30 minuter 

– Likstelhet uppträder efter 2-4 timmar, upphör normalt efter ca 36 tim 

– Förruttnelse tiden är beroende på omständigheterna 

 

Inga medicinska åtgärder vidtas av ambulanspersonalen. Notera ”säkra dödstecken” i journalen och 

kontakta primärvårdsläkare vg se flödeskarta. 

 

2. Patienten visar inga livstecken 

– Påbörja omedelbart återupplivning enligt A-HLR schema 
 

– Patient som initialt eller under insatt behandling visar livstecken skall alltid transporteras 

till akutmottagning under pågående återupplivningsåtgärder 
 

– Barn och unga, hypoterma och/eller intoxikerade patienter transporteras alltid till sjukhus 

under pågående A-HLR 
 

– Efter resultatlöst genomfört A-HLR-program under minst 20 min (asystoli) kan 

sjuksköterska i ambulans efter egen bedömning avsluta påbörjad behandling 
 

– Tidigt avbrytande av påbörjad A-HLR (innan 20 min) kan vara aktuellt om samtliga av 

nedanstående fyra kriterier är uppfyllda: 
 

– Hjärtstoppet var obevittnat 
– HLR har inte utförts av någon på plats 
– Det tog längre tid än 15 minuter från larm till ambulansens ankomst 
– Registrerad asystoli vid ambulansens ankomst 
 

Om samtliga ovanstående kriterier är uppfyllda kan sjuksköterska i ambulans efter egen 

bedömning avbryta resultatlös A-HLR 

 

OBS! Ansvaret att föra ambulans- och hjärtstoppsjournal åligger den enhet som tar med 

patienten till sjukhus. Om patient lämnas kvar på plats ansvarar leg sjuksköterska i första 
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ambulans för att skriva ambulans- och hjärtstoppsjournal! Underlag till beslut för avbrytande av 

HLR ska dokumenteras noggrant och tidpunkt ska anges 
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 GCS/RLS 85/AVPU 1.11.
  

 
Glasgow Coma Scale  

baseras på tre undersökningar, nämligen ögonöppning, verbalt svar, samt motoriskt svar och 

är en allmänt accepterad metod för att följa förändringar i medvetandegraden hos en 

traumapatient 

 

 

Ögonöppning: 

  4  Spontant 

  3  På uppmaning 

  2  På smärtstimuli 

  1  Ingen reaktion 

 

 

Verbalt svar: (bästa svar) 

5  Orienterad 

  4  Desorienterad, förvirrad 

  3  Talar osammanhängande men begripliga ord 

  2  Oförståeliga ord, grymtar 

  1  Ingen reaktion 

 

 

Motoriskt svar: (bästa svar) 

6  Lyder uppmaning 

  5  Lokaliserar smärta 

  4  Undandragande rörelse vid smärtstimulering 

  3  Stereotyp böjrörelse vid smärtstimulering 

  2  Stereotyp sträckrörelse vid smärtstimulering 

  1  Ingen reaktion 

 

 

Smärtstimulering görs med knogarna mot sternum och observera armarna. Vid misstanke om 

hög spinal skada kan smärtstimulering ske i käkvinklar eller ögonbryn 

 

Om man vill använda GCS vid misstänkt förgiftning används även annan smärtstimulering: 

gnuggning av bröstbenet, nyp i trapeziusmuskeln etc 

 

Bästa svaret (= högsta nivån) av respektive undersökning skall noteras 

 

Upprepa undersökningarna om patienten varierar i medvetandegrad 
 

 

 

Reaktionsskala RLS85 
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Vaken. Ej fördröjd reaktion. Orienterad:                                                            RLS 1 

 

Slö eller oklar 

Kontaktbar vid lätt smärtstimulering 

Tilltal, enstaka tillrop, beröring:                                                                                RLS 2 

 

Mycket slö eller oklar 

Kontaktbar vid kraftig stimulering 

Upprepade tillrop, ruskning, smärtstimulering:                                                        RLS 3 

 

En kontaktbar patient kan utföra något av följande: 

– Tala enstaka ord                                                                                                    ↑ 

– Ge blickkontakt/följa med blicken/lyda uppmaning:                  KONTAKTBAR 

 

– Avvärja smärta:          ICKE KONTAKTBAR 

                          ↓ 

Medvetslös 

Lokaliserar  men avvärjer ej smärta:                                                                   RLS 4 

 

Medvetslös 

Undandragande  rörelse vid smärta:                                                                    RLS 5 

 

Medvetslös 

Stereotyp böjrörelse vid smärta:                                                                           RLS 6 

 

Medvetslös 

Stereotyp sträckrörelse vid smärta:                                                                      RLS 7 

 

Medvetslös 
Ingen smärtreaktion:                                                                                              RLS 8 

 

 

AVPU 

A - Alert, patienten är fullt vaken 

V - Voice responsive, slö men reagerar på tilltal 

P - Pain responsive, reagerar på smärta 

U - Unresponsive, ingen reaktion 
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 Iakttagelser/symtom vid intoxikationer 1.12.
  

 
Andning 

Minskad Opioider, alkohol, kolmonoxid 
Ökad ASA, amfetamin, metanol, cyanid 
Lungödem Kolmonoxid, bensinprodukter 
 

Cirkulation 

Tachycardi Alkohol, amfetamin, ASA, kokain 
Bradycardi Digitalis, svamp, opioider, cyanid 
Hypertension Amfetamin, nikotin 
Hypotension Lugnande läkemedel, glykol 
 

CNS 

Kramper Amfetamin, kokain, kolmonoxid, bensinprodukter 
Coma GHB/GBL, kolmonoxid, cyanid, alkohol, lugnande läkemedel 
Hallucinationer LSD, svamp, organiska lösningsmedel 
Huvudvärk Amfetamin, kolmonoxid 
Tremor Amfetamin, kolmonoxid 
 

Pupiller 

Små Opioider 
Stora Amfetamin, LSD, PCP, hasch, kokain, crack, ecstasy, kolmonoxid, 

nervgas 
 

Hud 

Klåda Växtsafter, borsyra 
Torr, hettande Växtsafter, muskotnöt 
Svettningar Amfetamin, ASA, svamp 
 

Lukt 

Bittermandel Cyanid 
Vitlök Arsenik 
Aceton Metanol, isopropanol, ASA 
 

Mun 
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Salivutsöndring ASA, arsenik, kvicksilver, nervgas 
Torr mun Amfetamin, opioider 
 

Mag-tarm 

Alla kända besvär kan ospecifikt förekomma vid förgiftningar 
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TOXIDROMER Undersökningsfynd Symtom 

Anticholinergika Rodnad varm hud              Vidgade 

pupiller 

Takykardi                           Dimsyn 

Hypertermi                         Torr 

hud/slemhinnor 

Förvirring                             Psykos 

Delirium                               Kramper 

Hallucinationer                     

Medvetslöshet 

Sedativa –  

sömnmedel 

Nedsatt vakenhet                Delirium 

Medvetslöshet                    Hallucinos 

Förvirring 

Långsam andning                 

Sluddrigt tal 

Synrubbningar                      

”Berusad” gång 

Opiat/opiod Medvetandepåverkan         

Upprymdhet 

Nedsatt smärtkänsla           Sluddrigt 

tal 

Sömnig                               Förvirring 

Minskat omdöme 

Knappnålshuvudpupiller       

Lågt blodtryck 

Mycket långsam andning      

Låg temp 

Bradykardi                            

Illamående/kräkning 

Sympaticus- 

stimulerande 

Irritabel                               Skakningar 

Agiterad                              Vidgade 

pupiller 

Hallucinos                           

Sömnsvårigheter 

Ökad andningsfrekvens        

Arytmier 

Takykardi                             

Tempstegring 

Högt blodtryck 

Salicylika Illamående                          Tinnitus 

Kräkning                             Snabb 

andning 

Blodkräkning 

Svettning 

Agitation                               Kramper 

Delirium                                Koma 

Hallucination                         

Högt eller lågt p-glukos 

Slö 

Cholinergika 

(nervgas/insektsgift) 

Små pupiller                       Kramper 

Slemmiga                           

Medvetandesänkning 

Rinnande näsa                    Ronki 

Urin/faecesavgång             Apné (ofta 

lättventilerad) 

Dubbelseende                       

Tungandad 

Muskelkramper                     Nedsatt 

kraft 

Kolik                                     

Illamående 

Slemmig 
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Missbruksbilder, missbrukssymtom 

 

Drog Akut intox Beh intox Abstinens Beh 

abstinens 

CNS dämpande 

Bensodiazepin, 

sömnmedel, etyl 

Berusning utan doft. Sluddrande tal. 

Nystagmus. Pupiller normala. Lågt BT. 

Andn.depression. Coma. Hypotermi. 

Paradoxal aggressivitet. 

Rohypnolmissbruk. Saknar empati 

Övervakning. Stabilt sidoläge. 

Andningsåtgärder. 

Kontrollera att pat inte har fokalneurologi! 

Delirium tremens 

Kramper 

Psykos 

Diazepam iv 

CNS dämpande 

GHB, GBL 

Fluktuerande vakenhet-oro. 

Bradycardi-arytmi. Muskelryckningar. 

Cheyne-Stokesandning. Lungödem. 

Kramper. Hypotermi 

Höga doser diazpam (Stesolid) och propofol 

(Diprivan) kan krävas vid motorisk 

oro/aggressivitet 

EKG-övervakning 

  

Opioider 

Morfin, Heroin, 

Dextropropoxifen 

Knappnålspupiller. Hypoventilation, 

långsam andning. Kallsvettig. Lågt BT. 

Coma. Lungödem (Heroin) Kramper. 

Missbruk ger ofta överdos. 

Klåda/rivmärken 

Naloxon i.n/i.m/i.v. Patient som fått antidot 

bör sjukhusövervakas 24 tim. 

Sänd Mobimed – breddökat EKG kan kräva 

behandling 

”Influensainsjuknande” 

Muskelryckningar 

Diarre. Intorkning 

Oro, stora pupiller 

Diazepam 

CNS stimulerande 

Amfetamin, 

Metamfetamin, 

Speed 

Pupiller dilaterade. Högt BT. Takycardi. 

Studsande gång. Käkrörelser. Repetetivt 

beteende. Hypertermi. Kramper. 

CNS-komplikationer! Intorkning med 

chock. 

Adrenerg kris – kraftig blodtryckstegring 

behandlas ev med glyceryltrinitrat (Glytrin) s.l 

och diazepam (Stesolid) i.v 

Ej beta-blockare. Sänd mobimed! 

Om temp > 40 grader kylpåsar 

Trötthet, apati, 

depression, hunger 

Diazepam 

Haloperidol 
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CNS stimulerande 

Kokain 

”Höga”. Vidgade pupiller. Högt BT. 

Svettning. 

Kärlkramp/hjärtinfarkt. 

Huvudvärk. CNS-komplikationer. 

Hypertermi Dödliga överdoser vanliga 

Adrenerg kris – kraftig blodtryckstegring kan 

behandlas med ev glyceryltrinitrat (Glytrin) s.l 

och diazepam (Stesolid) i.v 

Ej beta-blockare. Sänd Mobimed! 

Om temp > 40 grader kylpåsar 

Grav ångest under 

timmar till dygn 

 

CNS stimulerande 

Ecstacy 

Pupiller vidgade. Tuggningar. 

Hallucinationer. Extas. Aggressiva. 

Suicidala. Panikattacker. Hetsätande. 

Vattenintox med kramper. 

Värmeslag/hypertermi 

Lågt BT ge ej värmd Ringer. Adrenerg kris – 

kraftig blodtryckstegring ev behandlas ev med 

glyceryltrinitrat (Glytrin)s.l och diazepam 

(Stesolid) i.v  

Ej beta-blockare. Sänd mobimed! 

Om temp > 40 grader kylpåsar 

  

Cannabis, Marijuana, 

Hasch 

”Flummiga, flamsig” Rödögda, vidgade 

pupiller första timmen. Takycardi. Trötta. 

Hostig. 

Schizofren haschpsykos  

Diazepam (Stesolid) Långvariga sömnproblem Ej 

behandlings-

krävande 

Hallucinogener 

LSD 

Hallucinos (syn) Ändrad 

kroppsuppfattning. Dilaterad pupill. Högt 

blodtryck. Psykos 4-12 tim Serotoninergt 

syndrom, rigiditet, hypertermi 

Diazepam (Stesolid) 

Om temp > 40 grader kylpåsar 

Mycket svårbehandlad 

depression 

 

Sniffning Flyktiga 

lösningsmedel/ 

aerosoler(drivgaser, 

butan, kolsyra) 

Lösningsmedel typisk 

lukt+berusningsbild+nystagmus. 

Aerosoler ger hypoxi (övergående ca 5 

min) 

Lösningsmedel arytmiövervakning!   
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 Hygien 1.13.
  

 

Styrande dokument 

Hygien- och klädrutiner VO Ambulans dokument id: 09-46318 

Hygien- och klädregler för personal – Hälso- och sjukvård Region Gävleborg dokument id: 09-

85962 

 

Allmänt  

Vårdpersonal kan via händer, kläder, överföra smittämnen till/från och mellan patienter. Den 

viktigaste åtgärden för att förebygga smittspridning i vårdarbete är basala hygienrutiner 

 

Alla medarbetare inom VO Ambulans skall ha kännedom och kunskap om den kläd- och 

hygienpolicy som vi arbetar efter i region Gävleborg. Rutinen finns att hämta på Plexus 
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 Patientstyrningar 1.14.
  

 
Patientstyrning till PV 
 

Styrande dokument 
Patientstyrning från Ambulanssjukvården mot Primärvården, Länsgemensam, hälso- och sjukvård 

dokument id: 09-102665 

 

Patientstyrning mot primärvården 
Patientstyrningen är framtagen i samverkan med alla verksamheter i primärvården och 

ambulanssjukvården i region Gävleborg 

 

Rutinen gäller dagtid till länets Hälsocentraler 8-17, jourtid till Jourmottagningarna samt dygnet 

runt till Ljusdal och Bollnäs. Ambulansen kommer att undvika transporter till Hälsocentralerna om 

ankomst till HC inte kan ske senast 30 minuter innan stängningstid 

 

Triageringsystemet RETTS och nedanstående lista ligger till 

grund för styrningarna: 

 

ESS-

kod 
SYMTOM 

Bollnäs  

Medicinjour 

Ljusdal/ 

Bollnäs PV akut 
HC / FLJ 

1 Onormal hjärtrytm Röd Gul Styrs ej 

 Förmaksflimmer/fladder Röd Gul Styrs ej 

     

2 Högt Blodtryck Röd Gul Gul 

 Lågt Blodtryck Röd Gul Gul 
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3 Blodhosta/Hemoptys Röd Gul Gul 

 Näsblödning Styrs ej Gul Grön 

 Postoperativ tonsillblödning Styrs ej Grön Grön 

     

4 Andningsbesvär/dyspne/andnöd Röd Gul Gul 

 Hyperventilation Röd Gul Gul 

 Bröstsmärta vid andning Röd Gul Gul 

     

5 Bröstsmärta/Bröstkorgssmärta Röd Grön Grön 

     

6 Buksmärta/Flanksmärta Styrs ej Gul Gul 

 Illamående/Kräkning Styrs ej Gul Gul 

 Diarré UNS Styrs ej Gul Gul 

     

7 Blodig kräkning/hematemes Gul  Gul Gul 

 Blodig avföring/melena Gul Gul Gul 

 Symtom i anus och rectum Gul Gul Gul 

 GI-blödning Gul Gul Gul 

     

8 Gulsot Röd Grön Grön 

 Ascites Röd Grön Grön 

     

9 Kramper Röd Gul Gul 
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 Epilepsi Röd Gul Gul 

     

10 Sensibilitetsstörning Orange Gul Gul 

 Tremor Orange Gul Gul 

     

11 Yrsel och svindel Röd Grön Grön 

     

12 Stroke Röd Gul Styrs ej 

 Neurologiskt bortfall/TIA Röd Gul Styrs ej 

     

13 Ledvärk Orange Gul Grön 

     

14 Ryggsmärta Röd om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Smärtor i bröstrygg Röd om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

     

15 Smärta i extremitet Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Svullnad i extremitet Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Underbensödem Orange om ej 

misstanke om 

Gul Gul 
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kirurgi/ortopedi 

 Ödem UNS Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Extremitetsproblem UNS Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

     

16 Smärta vid vattenkastning Styrs ej Gul Gul 

 Urinretention Styrs ej Gul Gul 

 Hematuri/Blod i urinen Styrs ej Gul Gul 

 Urinproblem Styrs ej Gul Gul 

     

17 Underlivsbesvär hos män Styrs ej Orange Gul 

 Skrotal smärta Styrs ej Orange Gul 

     

19 Huvudvärk Röd Gul Gul 

     

20 Svimning/kollaps Röd Gul Gul 

 Medvetandeförlust Röd Gul Gul 

     

21 Underlivsbesvär hos kvinnor Styrs ej Gul Grön 

 Graviditet med eller utan komp. Styrs ej Gul Grön 

 Vaginal blödning Styrs ej Gul Grön 
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 Postpartum < 30 dygn Styrs ej Gul Grön 

     

30 Skada trauma/huvud Styrs ej Grön Grön 

 Skada nacke/hals Styrs ej Grön Grön 

 Hängning/strypning Styrs ej Grön Grön 

     

31 Skada thorax/rygg Styrs ej Grön Grön 

 Skada buk/bäcken Styrs ej Grön Grön 

     

33 Skada hand/arm Styrs ej Gul  Grön 

 Skada axel/nyckelben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 

     

34 Skada höft/lårben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 

 Skada knä/underben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 

 Skada fot Styrs ej Gul  Grön 

     

35 Brännskada/frätskada Styrs ej Gul Grön 

 Lokal köldskada Styrs ej Gul Grön 

 Inhalationsskada/kolmonoxid Röd Gul Grön 

 Kemskada Styrs ej Gul Grön 

 Elolycka Styrs ej Gul Grön 

 Blixtnedslag Röd Gul Grön 

 Strålskada Styrs ej Gul Grön 
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37 Skada på öga Styrs ej Gul Grön 

 Infektion öga Styrs ej Gul Grön 

 Ögonproblem Styrs ej Gul         Grön 

     

38 Multitrauma Styrs ej Grön Grön 

 Drunkning/Nedkylning Röd Grön Grön 

     

40 Förgiftning UNS Orange Gul Grön 

     

41 Toxiska effekter av djur Röd Gul Grön 

 Stick och bett av djur Röd OBS! ormbett 

grön! 

Grön 

     

43 Allergi Röd Gul Grön 

 Läkemedelsreaktion Röd Gul Grön 

 Exantem Röd Gul Grön 

     

45 Främmande kropp öra Styrs ej Gul Gul 

 Öron problem Styrs ej Gul Gul 

     

46 Akut laryngofaryngit Styrs ej Gul Grön 

 Främmande kropp, näsa, luftväg, Styrs ej Gul Grön 
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 Främmande kropp esophagus Styrs ej Gul Grön 

 Näsproblem/halsont Styrs ej Gul Grön 

     

47 Infektion UNS Röd Gul Grön 

 Feber Röd Gul Grön 

 Lokal infektion Röd Gul Grön 

     

49 Diabetes Röd Grön Grön 

 Högt blodsocker Röd Grön  Grön 

     

50 Lågt blodsocker Röd Gul Grön 

     

103 Näsblödning/epistaxis Styrs ej Gul Gul 

     

104 Andningsbesvär (dyspné, andnöd) Styrs ej Grön Grön 

     

115 Smärta i extremitet Styrs ej Grön Grön 

 Svullnad i extremitet Styrs ej Grön Grön 

     

129 Illamående/kräkningar  Styrs ej Grön Grön 

 Diarré Styrs ej Grön Grön 

     

143 Allergi Styrs ej Grön Grön 
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 Läkemedelsreaktion UNS Styrs ej Grön Grön 

 Hudutslag (Exantem, Blåmärke) Styrs ej Grön Grön 

     

144 Halsont, hosta, förkylning, blåsor i 

munnen 

Styrs ej Gul Gul 

     

150 Hypoglykemi/Lågt blodsocker Styrs ej Grön Grön 

     

154 Feber med oklart fokus Styrs ej Grön Grön 

ESS-

kod 
SYMTOM 

Bollnäs  

Medicinjour 

Ljusdal/ 

Bollnäs PV akut 
HC / FLJ 

1 Onormal hjärtrytm Röd Gul Styrs ej 

 Förmaksflimmer/fladder Röd Gul Styrs ej 

     

3 Blodhosta/Hemoptys Röd Gul Gul 

 Näsblödning Styrs ej Gul Grön 

 Postoperativ tonsillblödning Styrs ej Grön Grön 

     

4 Andningsbesvär/dyspne/andnöd Röd Gul Gul 

 Hyperventilation Röd Gul Gul 

 Bröstsmärta vid andning Röd Gul Gul 

     

5 Bröstsmärta/Bröstkorgssmärta Röd Grön Grön 
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6 Buksmärta/Flanksmärta Styrs ej Gul Gul 

 Illamående/Kräkning Styrs ej Gul Gul 

 Diarré UNS Styrs ej Gul Gul 

 Ascites Röd Grön Grön 

     

7 Blodig kräkning/hematemes Gul  Gul Gul 

 Blodig avföring/melena Gul Gul Gul 

 Symtom i anus och rectum Gul Gul Gul 

 GI-blödning Gul Gul Gul 

     

9 Kramper Röd Gul Gul 

 Epilepsi Röd Gul Gul 

     

11 Yrsel och svindel Röd Grön Grön 

     

12 Stroke Röd Gul Styrs ej 

 Neurologiskt bortfall/TIA Röd Gul Styrs ej 

     

13 Ledvärk Orange Gul Grön 

     

14 Ryggsmärta Röd om ej 

misstanke om 

Gul Gul 
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kirurgi/ortopedi 

 Smärtor i bröstrygg Röd om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

     

15 Smärta i extremitet Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Svullnad i extremitet Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Underbensödem Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Ödem UNS Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

 Extremitetsproblem UNS Orange om ej 

misstanke om 

kirurgi/ortopedi 

Gul Gul 

     

16 Smärta vid vattenkastning Styrs ej Gul Gul 

 Urinretention Styrs ej Gul Gul 

 Hematuri/Blod i urinen Styrs ej Gul Gul 

 Urinproblem Styrs ej Gul Gul 

     

17 Underlivsbesvär hos män Styrs ej Orange Gul 

 Skrotal smärta Styrs ej Orange Gul 
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19 Huvudvärk Röd Gul Gul 

     

20 Svimning/kollaps Röd Gul Gul 

 Medvetandeförlust Röd Gul Gul 

     

21 Underlivsbesvär hos kvinnor Styrs ej Gul Grön 

 Graviditet med eller utan komp. Styrs ej Gul Grön 

 Vaginal blödning Styrs ej Gul Grön 

 Postpartum < 30 dygn Styrs ej Gul Grön 

     

30 Skada trauma/huvud Styrs ej Grön Grön 

 Skada nacke/hals Styrs ej Grön Grön 

 Hängning/strypning Styrs ej Grön Grön 

     

31 Skada thorax/rygg Styrs ej Grön Grön 

 Skada buk/bäcken Styrs ej Grön Grön 

     

33 Skada hand/arm Styrs ej Gul  Grön 

 Skada axel/nyckelben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 

     

34 Skada höft/lårben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 

 Skada knä/underben Styrs ej Gul (ej lux) Grön 
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 Skada fot Styrs ej Gul  Grön 

     

35 Brännskada/frätskada Styrs ej Gul Grön 

 Lokal köldskada Styrs ej Gul Grön 

 Inhalationsskada/kolmonoxid Röd Gul Grön 

 Kemskada Styrs ej Gul Grön 

 Elolycka Styrs ej Gul Grön 

 Blixtnedslag Röd Gul Grön 

 Strålskada Styrs ej Gul Grön 

     

     

37 Skada på öga Styrs ej Gul Grön 

 Infektion öga Styrs ej Gul Grön 

 Ögonproblem Styrs ej Gul         Grön 

     

38 Multitrauma Styrs ej Grön Grön 

     

40 Förgiftning UNS Orange Gul Grön 

     

41 Toxiska effekter av djur Röd Gul Grön 

 Stick och bett av djur Röd OBS! ormbett 

grön! 

Grön 

     



 

Rutin 45(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

43 Allergi Röd Gul Grön 

 Läkemedelsreaktion Röd Gul Grön 

 Exantem Röd Gul Grön 

     

45 Främmande kropp öra Styrs ej Gul Gul 

 Öron problem Styrs ej Gul Gul 

     

46 Främmande kropp, näsa, luftväg, Styrs ej Gul Grön 

 Främmande kropp esophagus Styrs ej Gul Grön 

 Näsproblem/halsont Styrs ej Gul Grön 

     

47 Infektion UNS Röd Gul Grön 

 Feber Röd Gul Grön 

 Lokal infektion Röd Gul Grön 

     

49 Diabetes Röd Grön Grön 

 Högt blodsocker Röd Grön  Grön 

 Lågt blodsocker Röd Gul Grön 

     

53 Hypertoni Röd Gul Gul 

 Tremor Orange Gul Gul 

     

103 Näsblödning/epistaxis Styrs ej Gul Gul 
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104 Andningsbesvär (dyspné, andnöd) Styrs ej Grön Grön 

     

107 Diarré Styrs ej Grön Grön 

     

108 Illamående/kräkningar  Styrs ej Grön Grön 

     

115 Smärta i extremitet Styrs ej Grön Grön 

 Svullnad i extremitet Styrs ej Grön Grön 

     

143 Allergi Styrs ej Grön Grön 

 Läkemedelsreaktion UNS Styrs ej Grön Grön 

 Hudutslag (Exantem, Blåmärke) Styrs ej Grön Grön 

     

144 Halsont, hosta, förkylning, blåsor i 

munnen 

Styrs ej Gul Gul 

     

150 Hypoglykemi/Lågt blodsocker Styrs ej Grön Grön 

     

154 Feber med oklart fokus Styrs ej Grön Grön 
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Patientstyrning ögon/ÖNH- patienter 

 

 

Styrande dokument 

Ögonpatienter – omhändertagande på akutmottagningarna dokument id: 09-43295 

ÖNH-patienter ansvarsförhållanden 5-dygnsvård dokument id: 09-43756 

 

 

Ögon/ÖNH-patienter  

I de fall där ambulansen transporterar patienter med ögon/ÖNH problem som primäruppdrag (ej 

sekundäruppdrag med remiss) skall ambulanspersonalen, då bedömning görs att tillståndet ej 

faller inom ramen för Patientstyrning från Ambulanssjukvården mot Primärvården, kontakta 

ögon/ÖNH jouren innan avtransport. Detta för att få hjälp med bedömning och handläggning. Vid 

sekundäruppdrag är det avsändande läkare som ansvarar för att kontakt med ögon/ÖNH jouren 

upprättats innan transport beställs. 

 

 

Direktinläggning på vårdavdelning vid överflyttning från annan 

sjukvårdsinrättning 

 

 

Styrande dokument 

Direktinläggning på vårdavdelning vid överflyttning från annan sjukvårdsinrättning - Gävle och 

Hudiksvalls sjukhus dokument id: 09-215259. 

 

Patienter som transporteras mellan vårdinrättningar och efter bedömning kan transporteras direkt 

till mottagande vårdenhet enliget följande rutin. 

 

 

Beskrivning 
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Rutinen gäller kontorstid och till kl. 22.00 måndag till fredag samt  

kl. 08.00 – 22.00 lördag och söndag 

 

a) Patient hämtas vid sjukvårdsinrättning med ambulans 

b) Rapport från avsändande till mottagande sjuksköterska ges enligt SBAR.  

c) Uppgift om mottagande avdelning skall anges till ambulanspersonal 

d) Mottagande läkare (jourläkare eller avdelningsläkare) meddelas av ansvarig 

avsändande läkare eller av ambulanspersonal att patienten är på väg. Om osäkerhet 

råder, tar besättningen tar kontakt med ambulanschef i beredskap (ACIB) som 

utreder avlämningsadress. 

e) NEWS-score vid start och vid avslut av transport 

f) Om NEWS-score 0-2 eller oförändrad score (ingen försämring) vid transportens slut 

direkt inläggning på avdelning 

g) Vid försämrad score och/eller om något har tillstött hos patient som ambulansbesättningen 
finner illavarslande förs patienten till akutmottagningen på mottagande sjukhus. 

h) Vid avlämning rapporterar ambulansbesättningen till mottagande sjuksköterska, 

dokumenterar i mobimed journalen som skrivs ut och följer med patienten. 

i) Mottagande sjuksköterska meddelar berörd läkare att patient anlänt 

j) Mottagande avdelningsläkare (kontorstid) eller jourläkare (efter kontorstid) för in 

aktuella ordinationer i läkemedelmodulen i Melior 

k) Om patienten anländer under kontorstid görs inskrivning samma dag av 

avdelningsläkare.  

l) Om patienten anländer efter kontorstid och har NEWS-score 0-2 skriver 

avdelningsläkare in patienten dagen efter ankomst. 

m) Aktuell NEWS-score vid ankomst införes av sjuksköterska på vårdavdelning under 

fliken Läkemedel/Mätvärden i Melior 

 

 

 

NEWS poängen dokumenteras i journalen.. 
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 Hänvisning annat transportsätt 1.15.
 

 

Styrande dokument 
Hänvisning annat transportsätt VO Ambulans dokument-id: 10-199182 
 

Bakgrund 

Ambulansverksamheten blir idag utlarmad på uppdrag där det vid ankomst kan göras en 

bedömning att patienter inte har ett behov av ambulanstransport men där det finns ett behov av 

kontakt med sjukvården. Om bedömning görs att, det utan att påverka patientens tillstånd, andra 

transportmedel kan användas, tillämpa följande handlingsplan. 

 

Beskrivning 

Sjuksköterskan med det medicinska ansvaret i ambulansen bedömer patient och behov av 

sjukvård utifrån retts. 

 

– Om patienten faller ut grön i totaltriage och inte finns med i lista 1= 

exkluderingskoder kan hänvisning till annat transportsätt vara aktuell. 

– Om patienten faller ut gul enligt lista 2. inkluderingskoder kan patienten vara 

aktuell för hänvisning till annat transportsätt.  

– Barn får hänvisas till annat transportsätt om förälder medföljer. 

– Patienter som varit med om ett trauma och bedöms enligt traumaalgoritm ska ej 

hänvisas. 

– Förvirrade/Dementa kan hänvisas till annat transportsätt om anhörig eller likvärdig 

medföljer. 

– Bedömningen ska kombineras med egen kompetens. 

– Patienten ska vara informerad och godkänna annat transportsätt. 
 

 

Lista 1, Exkluderingskoder: 

 

Vuxna kod Symtom 

Kod 6 Buksmärta/ Flanksmärta     

 Illamående/Kräkning  
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Diarré UNS  

Smärta/svullnad ljumske 

Ascites 

Kod 30 

 

Hängning/strypning  

Skada/trauma Huvud 

Skada nacke/hals 

Kod 53 Ospecifik sjukdom   

Fallbenägenhet  

Sjukdomskänsla trötthet   

Hälsoundersökning  

Intyg 

Kod 85 Missbruk/Beroende 

Tremor 

Kod 86 Självskadebeteende 

Kod 98 Farlighetsbedömning 

Kod 99 Suicidbedömning 

Barn kod Symtom 

Kod 104 Andningsbesvär (dyspné, andnöd)  

Hyperventilation  

Bröstsmärta vid andning  

Andningsuppehåll /Apné 

Kod 106 Buksmärta/flanksmärta 

Smärta/svullnad ljumske 

Kod 109 Kramper UNS  

Ryckningar hos spädbarn 
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Frånvaroattack 

Kod 130 Skada Huvud/Skallskada 

Skada Nacke/Hals  

Hängning/Strypning 

 

 

Lista, Inkluderingskoder 

Patienter med gul triage enl. ESS-kod (OBS gröna VP krävs) 

Vuxna kod Symtom 

Kod 3 Blodhosta/Hemoptys  

Näsblödning 

Tonsillblödning, postoperativ 

Kod 7 Blodig kräkning/hematemes 

Blodig avföring/melena  

Gastrointestinal blödning 

Symtom i anus och rektum 

Kod 13 Ledvärk 

Kod 14 Ryggsmärta 

Smärta nacke 

Smärtor i bröstrygg 

Kod 15 Extremitetsproblem UNS  

Smärta i extremitet  

Svullnad i extremitet 

Underbensödem 

Ödem UNS 

Kod 35 Blixtnedslag 

Brännskada/frätskada  

Elolycka 

Inhalationsskada/kolmonoxid 

Kemskada  

Lokal köldskada 

Strålskada 

Kod 37 Skada på öga  

Infektion öga  

Ögonproblem 

Kod 41* Stick och bett av djur  

Toxiska effekter av djur UNS 

Kod 43* Allergi 

Läkemedelsreaktion UNS 

Exantem 

Kod 45 Främmande kropp öra 

Öronproblem 

Kod 47 Infektion UNS 

Feber 

Lokal infektion 

Kod 53 Hypertoni 

Tremor 
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Kod 71 Gipsproblem 

Kod 83 Sömnstörning 

Kod 89** Demens  

Desorientering 

Organiska psykiska störningar 

 

Barn kod Symtom 

Kod 103 Blodig hosta/hemoptys 

Näsblödning/epistaxis   

Postoperativ tonsillblödning 

Kod 117 Scrotal smärta 

Scrotal svullnad  

Underlivsbesvär hos pojkar 

Kod 137 Skada på öga 

Infektion öga  

Ögonproblem 

Kod 141* Bett och stick av djur 

Toxiska effekter av djur UNS 

Kod 143* Allergi 

Läkemedelsreaktion UNS 

Hudutslag (Exantem, Blåmärke) 

Kod 144 Halsont, hosta, förkylning, blåsor i munnen 

Kod 147 Lokal infektion hud (inkl böld/lymfadenit) 

Resistens/knöl på halsen 

Kod 171 Gipsproblem 

 

*om tidsperspektivet är över 30 min från utsatt stick eller bett och/eller adrenalin inte har 

administrerats 

**med sällskap av anhörig eller liknande 

 

Ambulansbesättningen dokumenterar i ambulansjournalen enligt verksamhetens sedvanliga 

rutiner. Där ska tydligt framgå att bedömningen om hänvisning till annat transportsätt är gjord och 

på vilket underlag bedömningen är gjord. 

 

I Mobimed dokumenteras under avlämning, annat transportsätt 

 

 

Patienten bedömd enligt RETTS och ovanstående listor 

Adekvat med annat transportsätt? 

 

NEJ – Transportera med ambulans! 
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JA 

Område Norr/Mitt 
 
Sjukresa 0771-38 39 40 
Vardagar 06.00-22.00 
Lördagar 07.00-22.00 
Söndagar och röda dagar 08.00-
22.00 
 
Övriga tider då sjukresor är 
stängd 
Hudiksvall för Hälsingland: 
0650-680 00  
Ljusdals område: 
Lasse Zetterdahl 0651-610 25 
 

Område Syd: 
 
Sjukresa 0771-38 39 40 
Vardagar 06.00-22.00 
Lördagar 07.00-22.00 
Söndagar och röda dagar 
08.00-22.00 
 
Övriga tider då sjukresor är 
stängd 
Gävle för Gästrikland: 
Gävle Taxi 026-12 90 00 
Stor och liten 026-10 70 00 
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 Information/rapportering 1.16.

 

SBAR 
 

Styrande dokument 
SBAR, dokument id 09-37376 
 
En av de vanligaste bakomliggande orsakerna till tillbud och händelser i vården är, att det på ett 
eller annat sätt brustit i kommunikationen mellan personer eller olika verksamheter. God och 
säker vård förutsätter en effektiv kommunikation och att informationen överförs korrekt i alla led 
och vid alla 
tillfällen. Speciellt viktigt är detta vid akuta situationer och när kommunikationen sker under 
tidspress. Region Gävleborg arbetar utifrån verktyget SBAR och verksamheten har utifrån det 
som grund också skapat anpassade mallar som stöd vid informationsöverföring. 
 

 
 

 

Stöd vid telefonkonsultation - obstetrik 

 

Styrande dokument 

 SBAR- mall mellan ambulanssjukvård och förlossningen dokument id 09-235852 
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Mallen ska användas som stöd vid kontakt med obstetriken. Ses inte som en journalhandling utan 

som ett hjälpmedel. 

 

 

 

 

SBAR – mall mellan ambulans och förlossning 

 

 

S 

 

SITUATION 

 

 

Problem/anledning till kontakt: 

Jag kontaktar dig för att... 

  

 

 Namn och personnummer, geografisk lokalisation  

 

 

B 

 

BAKGRUND 

 

Kortfattad anamnes: 

 

som ambulanssjuksköterska 

har uppfattat från patient eller 

anhörig. 

 

   

Tidigare förlossningar, graviditetsvecka.  
 
Smärta/värkar, hur ofta, karaktär, lokalisation.  
 
Vattenavgång, ev. färg.  
 
Vaginal blödning uppskattad mängd  
 
Huvudvärk debut, Kramper, Feber, frossa.  
 
Övrig information av vikt. 
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A 

 

AKTUELLT STATUS 

  

 

Uppskattad/synlig/pågående blödning 

 

Cirkulatoriskt status/ ev. vitalparametrar 

 

Smärta/ihållande/intervall/krystar 

 

Barn fött/ barnet mår bra 

 

R 

 

REKOMMENDATION 

 

 

Beskriv tänkt övervakning, ankomst tid och plats.  

 

Finns behov av högre kompetens. 

 

Finns fler frågor från bm?  

 

Finns information från journal som behöver återges till 

ambulansbesättningen? 

 

Är ni överens? Är kommunikationen bekräftad? 

 

 

 

Inlarmning från ambulans till Akutmottagning i Gävleborg 

 

 

Styrande dokument 
Inlarmning från ambulans till Akutmottagning i Gävleborg dokument id: 09-31550 samt Inlarmning 

från ambulans till akutmottagning – checklista dokument id: 09-74822 

– De patienter som triageras RÖD (och vb de som triagerats ORANGE) skall larmas in 

till akutmottagningen. 

– Vid trauma ska alltid patienter med röda symtom/NIVÅ 1 och orange symtom/NIVÅ 2 

enligt RETTS larmas in till akutmottagningen.    
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– När patienter som inte uppfyller Nivå 1 och Nivå 2 traumalarm men är immobiliserad , 

skall kontakt tas med kirurgsjuksköterska (Gävle) eller ledningssjuksköterska 

(Hudiksvall) på akutmottagning, via vanlig telefon.Inlarmning sker enligt checklista 
– Komplett rapport sker muntligt efter ankomst till akutmottagningen, med berörd personal 

samlad 
– Då ambulanspersonal larmat in trycker man på ankomstsignal vid ankomst till 

akutmottagningen 
– Övriga ärenden t ex förfrågningar, råd, etc. hänvisas till flödessjuksköterskans telefon. 

Flödessjuksköterskans telefon är INTE till för rapportering av patienter 
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 Information om hjärtpump 1.17.

 

  

Nytt hjärtsviktshjälpmedel – pump som inopereras 
– Minst 1 patient inom Region Gävleborg har försetts med pump 
– Vid HLR eller annan akut situation, vg se nedan instruktion från thoraxkliniken, Karolinska 

Sjukhuset 

– Alla medicinska tillstånd förutom akuta hjärtproblem (ex.vis hjärtstopp) hanteras som 

för patienter utan hjärtpump 
 

 

HeartWare® Ventricular Assist System 

HeartWare® Ventricular Assist System hjärtpump för patienter med avancerad hjärtsvikt 

Vid problem hörs ett ljudlarm och ett meddelande visas på styrenheten 

I händelse av larm RING ALLTID 073-699 88 43 

 

 

AKUT SITUATION 
 

Ring ALLTID 073-699 88 43, dygnet runt support  
Transport snarast via akutmottagning Gävle, Hudiksvall, Bollnäs till Thorax IVA, UAS alt KS 
Solna 
 
Det kan vara svårt eller omöjligt att känna patientens puls 
Det kan vara svårt eller omöjligt att höra blodtrycket 
 
Utför inte bröstkompressioner, använd inte LUCAS innan kontakt med thoraxkliniken, nummer 
se ovan. 
OK att defibrillera – ingenting behöver kopplas från 
OK att ventilera 
OK att ge IV-vätska, övriga läkemedel enligt A-HLR schema 
 
Patienten tar antikoagulantia bl a warfarin (Waran) 
Patient och anhöriga har gått utbildning om hjärtpumpen, lyssna på dem! 
 

Medtag extrabatterier, batteriladdare och extra styrenhet till sjukhus om möjligt 
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2. GRUNDLÄGGANDE RIKTLINJER – vuxen 

2.1. Prehospital undersökning och behandling ............................................................. 61 

2.2. Smärtbehandling allmänt ....................................................................................... 65 
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2.1. Prehospital undersökning och behandling   Vuxen  

 
Symtom/iakttagelser 

Objektiva symtom Kan iakttas, t ex sår, utslag 

Subjektiva symtom 
Kan endast upplevas av den sjuke/skadade, t ex smärta, 

yrsel, illamående 

Allmänsymtom 
Drabbar hela kroppen, t ex andnings-

/cirkulationsförändringar, feber, avmagring 

Lokalsymtom 
Begränsas till en del/delar av kroppen, t ex lokala 

förändringar i leder, lokala hudförändringar 

Allmäntillstånd 
En sammanvägning av symtom, iakttagelser och 

allmänna observationer av patienten 

 

Undersökning och anamnestagning enligt nedan får anses som ett minimum. I de fall 

undersökningsmomenten eller anamnestagning inte genomförts, måste orsaken 

dokumenteras i journalen 

 

Inledning 
– Tänk på egen säkerhet 

– Bedöm smittrisk 

– Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart 

 

Primär bedömning 
Bedömning Omedelbara åtgärder 

A – Luftväg (Airway) 
Fri 

Ofri 

– snarkande 

– gurglande 

– stridor 

Blockerad 

– främmande kropp 

 Stabilisera halsrygg vid misstanke om 

trauma 

 Säkerställ fri luftväg 

– käklyft 

– mun-svalgtub/näskantarell 

– rensugning 

– åtgärder främmande kropp 

  

B – Andning (Breathing) 
Ingen andning 

Spontanandning 

 Andningsfrekvens (uppskatta) 

 Andningsdjup 

 Saturation 

 Andningsljud bilateralt 

 Ansträngd andning 

– hjälpmuskulatur? 

 Vid apné – överväg hjärtstopp 

 Oxygen 

 Assisterad andning 

 Överväg larynxmask/intubation 
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– näsvingespel? 

– Interkostala indragningar? 

 Cyanos 

C - Cirkulation (Circulation) 
 Yttre blödning? 

 Puls 

– frekvens (uppskatta) 

– kvalitet/lokalisation 

– regelbundenhet 

– kapillär återfyllnad 

 Hud 

– färg 

– torr/fuktig 

– varm/kall 

 

 Stoppa yttre blödningar 

 Planläge 

 Oxygen 

 

D – Neurologi (Disability) 
 Mentalt status (värdera) 

– Vakenhetsgrad (AVPU, RLS, GCS) 

A – Alert, fullt vaken  

      V – Voice responsive, slö men 

             reagerar på tilltal  

      P – Pain responsive, reagerar på 

             smärta  

      U – Unresponsive, ingen reaktion  

 Pupillreaktion (PEARRL) 

 Extremitetsrörlighet 

 Neurologiska bortfall 

 Smärta 

 Oxygen 

 

E – Exponera/skydda (Exposure/environment) 
Översiktlig helkroppsundersökning  Undvik nedkylning 

 
 

Beslut: 

 Icke kritisk, kritisk, direkt livshot? 

 Behandla på plats/omedelbar avtransport? 
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Sekundär bedömning 
Anamnes – Gå systematiskt igenom patientens sjukhistoria enligt följande mall: 
 

S (Signs and symtoms) Huvudsakligt besvär? Skadehändelse? 
 

O (Onset) Debut – hur och när? 

P (Provocation/palliation) Vad förvärrar? Vad lindrar? 

Q (Quality) Hur beskriver patienten besvärets karaktär? 

R (Radiation/Region) Lokalisation/utstrålning? 

S (Severity) Svårighetsgrad? VAS/NRS? 

T (Time) Tid/varaktighet 
 

A (Allergies) Allergier mot läkemedel eller födoämnen? 

M (Medication) Medicinering, har läkemedlen tagits? 

P (Past medical history) Graviditet? Tidigare sjukdomar? Blodsmitta? 

L (Last oral intake) Ätit, druckit? Vad och när? Elimination? 

E (Events preceding) Vad föregick insjuknandet? 

 
Undersökning 
Helkroppsundersökning 

– Traumapatient 

– Medvetslös patient 

– Patient som ej kan 

   kommunicera 

Undersök noggrant huvud – tå 

Vid tydliga frakturtecken tas distalstatus före och efter 

varje manipulation med patienten 

Riktad undersökning 

– Övriga patienter: Med ledning av anamnesen, riktad undersökning, i första hand 

till de organsystem som misstänks vara involverade 

– Vid smärta Utför alltid smärtskattning ex VAS/NRS 

 
Vitalparametrar/-status 
Följande dokumenteras på alla patienter: 

Andningsfrekvens (AF)/ -ljud  

Auskultation lungor Vid symtom från luftvägar/bröstkorgsskada 

Saturation Ange utan respektive med O2 

Pulsfrekvens (PF), rytm och pulskvalité  

Blodtryck Systoliskt/diastoliskt 

Vakenhetsgrad GCS/RLS-85 

Temperatur  

P-glukos Alla medvetandepåverkade samt diabetiker 
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Basal behandling – vuxen 
– Fri luftväg. I första hand basala åtgärder (käklyft, mun-svalgtub/näskantarell, 

rensugning, Heimlich manöver) I andra hand LMA eller intubation. 

– Vid trauma stabilisera halsrygg vb – utan att böja huvudet bakåt – immobilisera enl 

algoritm. 

– Assistera andningen vb (AF <8 eller >30/min, ytlig andning), normoventilation 

eftersträvas (vuxen 10/min). 

– Oxygen 1-2 l/min vid SaO2 < 94 %. Vid otillräcklig effekt, omätbart SaO2 eller trauma, 

ge oxygen 10-15 l/min på reservoarmask (KOL se kap. 3.3).  

– Kritiskt sjuk patient med påverkade vitalparametrar snabb avtransport, inom 10 min 

behandla under färd. 

– Venväg vid förväntat behov av intravenöst läkemedel eller vätska.  

– Inf Ringer-acetat 1000 ml i.v vid syst BT < 90. Kan upprepas, max 2000 ml (Nivå 3) 

Täck öppna sår. Stoppa blödning med direkt tryck, tourniquet. 

– Vid symtomgivande bradykardi (puls ≤ 45 i kombination med syst BT ≤ 85) ge inj 

atropin 0,5 mg/ml, 1 ml i.v. Kan upprepas en gång (Nivå 3). 

– Smärtlindra vid VAS ≥ 4, se kap. 2.2, paracetamol, inj morfin 1 mg/ml 2.5 ml i.v (om 

syst BT ≥ 90 mmHg) alt sufentanil (Sufenta), esketamin (Ketanest) nasalt enligt 

doseringstabell (Nivå 3, Nivå 4), inj alfetanil (Rapifen) i.v (Nivå 4). 

– Vid illamående/kräkning ge inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v (Nivå 3).  

– Skapa lugn och ro, skydda patienten mot avkylning och trycksår. Har patienten feber, 

överväg avklädning/kylning.  

– Vid nedkylning, risk för nedkylning välj aktiv alt. passiv uppvärmning (se kap. 7.9, 

samt kap. 12.22) (Nivå 2). 

– Utvärdera/dokumentera effekt av given behandling.  

 
Basala behandlingsmål 
– Fri luftväg 

– Andningsfrekvens (AF) 10-20/min 

– Saturation (sat) 94-98 % 

– Pulsfrekvens (PF) 50-100/min 

– Systoliskt blodtryck (syst BT) ≥90 mmHg 

– VAS ≤ 3  

 
Basal övervakning 
– ABCD 

– Vitalparametrar/-status 

 Dokumenteras minst två gånger under ambulansuppdraget 

 Vid opåverkade vitalparametrar minst var 15:e minut 

 Vid påverkade vitalparametrar minst var 5:e minut (om situationen tillåter) 
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2.2. Smärtbehandling allmänt  
 
Vuxen   

 
Vid 
– Central bröstsmärta (se kap. 4.1) 

– Huvudvärk (se kap. 5.7) 

– Buksmärta (se kap. 6.1) 

– Trauma (se kap. 7.1-15) 

– Ryggsmärta, ej trauma (se kap. 9.4) 

 

Orsak 
Postoperativ Långvarigt smärttillstånd 

Tumörsjukdom Annat (t ex sår, reumatism)  
 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Lokalisation 

 

O Hur började smärtan? Plötsligt/smygande/i samband med aktivitet 

P Vad lindrar? Vad förvärrar? Effekt medicin? 

Q Tryckande, pulserande, brännande, stickande, skärande, ömmande 

R Utstrålning? 

S VAS (0-10), ökande intensitet? 

T Duration? Intermittent? 

 

A ASA/NSAID 

M Opiater, NSAID, antiepileptika/tricykliska mot smärta 

P 
Trauma? Alkohol/droger? Diabetes? Långvarig smärta? Nyligen opererad? 

Tumörsjukdom? Migrän? 

L Vattenkastningssvårigheter, Illamående/kräkning, aptit 

E Trauma? Infektion? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal              (AF, auskultation, saturation, PF, rytm, pulskvalitet, BT,             

                        vakenhet, temp)  

Riktad 

VAS (0-10) 

Med ledning av anamnesen. Palpation/provocerbarhet?  

Inspektion (rodnad, svullnad)? Neurologiska bortfall? 

 

Indikationer för behandling 
VAS ≥4 
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Behandling 
 

Nivå 2 
Fri luftväg, assistera andningen vb, oxygen, venväg etc. 

 

Nivå 3 

1. T paracetamol (Alvedon), grundsmärtlindring om tid finns, 1 g per os. 

Alt inf paracetamol (Perfalgan)10 mg/ml, 100 ml i.v, grundsmärtlindring om tid 

finns 

  

2. Inj morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v, relaterat till patientens ålder, vikt och AT upprepas 

till VAS < 4, max 20 ml (syst BT ≥ 90). 

 

Alternativt om opiod ej är lämplig: 

3. Inj esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.2 mg/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 1,6 2,0 2,4 2,8 3,2 3,6 4,0 

 Kan upprepas med halv dos efter 10 minuter 

  

4. Vid procedursmärta/snabbt insättande smärtlindring är önskvärd: 

Sufentanil (Sufenta) 50 µg/ml, 0.5µg/kg nasalt. Andningsmask framtagen. 

OBS! Dead space i MAD ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,8 1,0 

 Kan upprepas en gång 

 

Alternativ vid procedursmärta: 

Esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, 0.5 mg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 

 Kan upprepas en gång efter 10 minuter 
 

Esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, 0.5 mg/kg, i.m inj 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 

 Kan upprepas en gång efter 10 minuter 

 

Vid stensmärta och lumbago: 

5. Inj diklofenak (Voltaren) 25 mg/ml, 3 ml djupt i.m i glutealregionens övre laterala 

kvadrant. Kan upprepas efter 30 minuter, 2-3 ml i.m på motsatt sida. Reducerad dos 

om patienten tagit NSAID (maxdos diklofenak 150 mg/dygn) 
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Nivå 4 

Alternativ vid procedursmärta: 

1. Inj alfentanil (Rapifen) 0.5 mg/ml 1-2 ml i.v, kan upprepas efter 10 min 

 

2. Sufentanil (Sufenta) 50 µg/ml, 0.7-1 µg/kg nasalt 

OBS! Dead space i MAD ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 

 Kan upprepas en gång 

 

Övervakning 
– Basal (ABCD, vitalparametrar/-status), särskilt medvetandegrad och andningsfrekvens 

– Dokumentera effekten av smärtlindringen, VAS/NRS. 
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3.1. Allergi/Anafylaxi   Vuxen A01 

 

Orsak 
Läkemedel (ASA/NSAID, PcV) Röntgenkontrastmedel 

Ormbett Opioider 

Naturgummilatex Bi- getingstick 

Födoämnen  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Utslag, klåda, andningsbesvär, svullnad i halsen/ansiktet, illamående, kräkning, 

diarré, yrsel, bröst/buksmärtor 
 

O När, hur? 

P Förvärrar? Lindrar? 

Q  

R Lokalisation, utbredning? Allmänpåverkan, generell reaktion? 

S Allergisk reaktion utan anafylaxi? Anafylaxi? Grad?  

T Snabb symtomutveckling – risk för svår reaktion 
 

A Känd allergi? 

M  Medicinering? ACE-hämmare? Angiotensin-II-blockerare? 

P Känd astma?  

L Åt/drack senast? Vad/när? 

E Vad föregick insjuknandet? Utlösande orsak? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar

/status 

 

Basal                

 EKG-övervakning 

 

Riktad 

Utbredd urtikaria, svullnad mun/svalg, buksmärta, ödem, hypotoni, 

cyanos, hypoxi, medvetslöshet 

Auskultation – obstruktivitet 

 

Indikationer för behandling 
Adrenalin i.m ges på liberal indikation vid misstänkt anafylaxi. 

Anafylaxi grad 1 kräver aktiv behandling för att ej utvecklas till grad 2-3 

 

Källa: Anafylaxi, rekommendationer för omhändertagande och behandling. SFFA 2015 
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Hud Ögon/Näsa 

Mun/Mage/ 

Tarm 
Luftvägar Hjärta/Kärl Allmänna symtom 

Överkänslighet/ 

Lätt allergi 

reaktion 

 

EJ ANAFYLAXI 

Klåda 

Flush 

Urtikaria 

Angio-ödem 

Konjungtivit 

Klåda 

Nästäppa, 

Rinnsnuva 

Nysningar 

Munklåda 

Läppsvullnad 

Svullnadskänsla 

mun & svalg 

Illamående 

Lindrig buksmärta 

Kräkning 

  Trötthet 

Anafylaxi  

Grad 1 

  Buksmärta 

Diarré 

Kräkningar 

Heshet 

Lindrig bronkob- 

struktion 

 

Takykardi Uttalad trötthet 

Rastlöshet/Oro 

Anafylaxi  

Grad 2 

   Skällhosta 

Sväljningsbesvär 

Tilltagande 

bronkkonstriktion 

 Svimningskänsla 

Katastrofkänsla 

Anafylaxi  

Grad 3 

  Urin- och/eller 

faecesavgång 

Hypoxi/ 

Cyanos 

Svår bronkkon-

striktion 

Andningsstopp 

Hypotoni 

Bradykardi 

Arytmi 

Hjärtstopp 

Förvirring 

Medvetslöshet 
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Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2  
– Oxygen på vid indikation vid hypoxi oavsett anafylaxigradering: > 5 liter/minut 

 

Nivå 3 

Allergisk reaktion utan anafylaxi 

– T desloratadin (Aerius) munlöslig 2.5 mg, 2 st 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, 10 tabl löses i vatten 

 

Anafylaxi Grad 1-3  

– Inj adrenalin 1 mg/ml, 0.3-0.5 ml i.m (Ges i lårets främre övre kvadrant, m vastus 

lateralis) Kan upprepas efter 5-10 minuter  

– Inf Ringer-acetat i.v, 500 ml bolus. Kan upprepas 4 ggr 

– Inj betametason (Betapred) 4 mg/ml, 2 ml i.v 

– T desloratadin (Aerius) 2.5 mg, 4 st (om ej givet tidigare) 

 

Vid bronkobstruktion: 

– Inh salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 5 ml. Kan upprepas efter 10 minuter 

 

Vid utebliven effekt eller progress 

– Inj adrenalin 0,1 mg/ml, 1-3 ml i.v. Ges långsamt (1 ml/minut) med EKG-

övervakning! Kan upprepas efter 2-5 min 

– Inf Ringer-acetat i.v, 500 ml bolus. Kan upprepas 4 ggr 

 

Nivå 4 

– Vid högt luftvägshinder intubera – esketamin (Ketanest) och spontanandning 

 

Mål för behandling 
Hastig uppresning av patient med anafylaxi kan leda till livshotande blodtrycksfall. 

Alla patienter med anafylaxi SKALL transporteras till sjukhus för observation 4-12 timmar 

Gäller även patienter som erhållit adrenalin före ambulansens ankomst 

 

Övervakning 
 Basal  

 EKG-övervakning 
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3.2. Astma   Vuxen A02A 

Orsak 
Spontan försämring av grundsjukdom Luftvägsinfektion 

Underbehandling 

Inhalation av skadliga ämnen (se kap. 3.6) 

Anafylaktisk reaktion (se kap. 3.1) 

 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Dyspné, samtalsdyspné, pat vill sitta, ökad hosta o upphostningar, förlängt expirium, 

pipande/väsande andning, försvagade andningsljud 

 

O Plötslig debut, gradvis försämring av grundsjukdom 

P Sittande ställning, utandning mot delvis slutna läppar 

Q Lufthunger 

R  

S Lindriga/Svåra/Livshotande besvär 

T Hur länge (timmar/dagar) 

 

A Känd överkänslighet/allergi 

M Aktuella mediciner 

P Känd astma 

L  

E Pågående infektion, duration 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal 

                 

Riktad 
Bedöm allvarlighetsgraden, t ex används accessoriska 

andningsmuskler? 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen. Venväg, assistera andningen vb 

– CPAP (2.5 cm H2O) innan inhalationsbehandling endast vid livshotande astma, avbryt 

omedelbart om patienten försämras 

 

Nivå 3 
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– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 2.5 ml och ipratropiumbromid (Atrovent) 

0.25 mg/ml, 2 ml. Kan upprepas 1 gång efter 10-20 minuter 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, 10 st lösta i vatten p.o alt inj betametason 

(Betapred) 4 mg/ml, 2 ml i.v 

– Om inhalation ej går: inj terbutalin (Bricanyl) 0.5 mg/ml, 0.5-1 ml s.c 

– Vid terapisvikt kan CPAP-behandling övervägas 

– Vid livshotande tillstånd ges inj adrenalin 0,1 mg/ml, 1-3 ml i.v. Kan upprepas efter 2-

5 minuter till totalt 5 ml. Om patient saknar PVK ge inj adrenalin 1 mg/ml, 0.3-0.5 ml 

i.m. Kan upprepas  

 

Nivå 4 

– Vid terapisvikt och ofri luftväg överväg (RSI): midazolam (Dormicum) 1 mg/ml, 0.1-

0.2 mg/kg i.v, esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.5-1 mg/kg i.v samt suxameton 

(Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 ml i.v 

– Underventilera – pneumothoraxrisk – acceptera EtCO2 över 6.0 kPa. Handventilation 

bäst små andetag!  

 

Undvik sederande eller lugnande läkemedel på ointuberade patienter! 

 

Mål för behandling 
Astma: Sat 94-98 % och symtomfrihet 

 

Övervakning 
 Basal  

 EKG-övervakning 

 

Övrigt 
Överväg vätsketerapi (Ringer-acetat) 
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3.3. KOL   Vuxen A02B 

 

Orsak 
Spontan försämring av grundsjukdom Luftvägsinfektion 

Underbehandling Nedsatt compliance ”medicinslarv” 

Inh. av skadliga ämnen, inkl luftförorening inklusive luftförorening (se kap. 3.6) 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

Riktad anamnes 

S 
Dyspné, samtalsdyspné, pat vill sitta, ökad hosta o slemproduktion, förlängt 

expirium, pipande/väsande andning, försvagade eller avsaknad av andningsljud 
 

O Plötslig debut? Gradvis försämring av grundsjukdom 

P Sittande ställning, utandning mot delvis slutna läppar 

Q Lufthunger 

R  

S Lindriga/Svåra/Livshotande besvär 

T Hur länge? (timmar/dagar) 

 

A Känd överkänslighet/allergi? 

M Aktuella mediciner?  Effekt? Oxygen i hemmet? 

P Känd astma/KOL? 

L  

E Pågående infektion? Duration? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal  

               

Riktad Bedöm allvarlighetsgraden, accessoriska andningsmuskler? 

 

 

Behandling 

Specifik 

Nivå 2 
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– Oxygen efter målsaturation 88-92  %   

 

Nivå 3 

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 2.5 ml och ipratropiumbromid (Atrovent) 

0.25 mg/ml, 2 ml. Kan upprepas 1 gång efter 10-20 minuter 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, 8 st lösta i vatten p.o alt inj betametason 

(Betapred) 4 mg/ml, 1 ml i.v 

 

Överväg: 

– Inj furosemid (Furix) 10 mg/ml, 2 ml i.v. (Syst BT ≥ 90) 

– Vid terapisvikt kan CPAP provas, avbryt omedelbart vid försämring. 

– Om inhalation ej går: inj terbutalin (Bricanyl) 0.5 mg/ml, 0.5-1 ml s.c 

 

Vid livshotande tillstånd: 

– Inj adrenalin 0.1 mg/ml, 1-3 ml i.v. Kan upprepas efter 2-5 minuter till totalt 5 ml 

– Om PVK saknas, inj adrenalin 1 mg/ml, 0.3 ml i.m. Kan upprepas 

 
Nivå 4 

– Vid terapisvikt och ofri luftväg överväg (RSI): midazolam (Dormicum) 1 mg/ml, 0.1-

0.2 mg/kg i.v, esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.5-1 mg/kg i.v samt suxameton 

(Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 ml i.v 

– Underventilera – pneumothoraxrisk – acceptera EtCO2 över 6.0 kPa. Handventilation 

bäst små andetag! 

 

Undvik sederande eller lugnande läkemedel på ointuberade patienter! 

 

Mål för behandling 
KOL: Acceptera saturation 88-92  % 

 
Övervakning 
 Basal  

 EKG-övervakning 
 

Övrigt 
– Vätsketerapi (Ringer-Acetat) 500 ml i.v. Kan upprepas en gång. 

– OBS! Komorbiditet! Hypertoni, hjärtsvikt, ischemisk hjärtsjukdom vanligt! 
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3.4. Epiglottit  Vuxen A03 

 

Orsak 
Infektion  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Sällan livshotande hos vuxna 

 

Riktad anamnes  
S Tilltagande sväljningssvårigheter, grötigt tal, feber, halsont, inspiratorisk stridor, 

dregling, vägrar ligga ner 

 

O Halsont, gradvis utveckling av andningsbesvär 

P Vill sitta upprätt, framåtlutad 

Q Svullnad i hals försvårar tal, sväljning och andning 

R Lokaliserat till halsen 

S Grad av luftvägspåverkan? 

T Akut tilltagande besvär 

 

A Överkänslighet/allergi 

M  

P  

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                 

Riktad 

Visuell inspektion av svalg 

Stoppa aldrig något i patientens mun – risk för laryngospasm! 

Inspiratorisk stridor 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen flödas framför ansiktet 

– Transportera sittande på bår 

– CPAP 2.5 cm H2O, avbryt omedelbart om patienten försämras 

 

Nivå 3 
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– Inhalation adrenalin 1 mg/ml, 2 ml, kan upprepas 2-3 ggr. Avbryt vid arytmi eller 

kraftig pulsstegring till > 150/min 

– Inj betametason (Betapred) 4 mg/ml, 2 ml i.v 

– Vid andningsstopp – helst sittande ställning, framdragen underkäke mun/mask-andning 

med oxygen. Alt ventilera patienten i bukläge. KONTAKTA LÄKARE! 

 

Nivå 4 

– Intubation utan muskelrelaxation 

 

Mål för behandling 
Snabb transport till sjukhus, förvarna i god tid 

 

Övervakning 
 Basal  

 EKG-övervakning 
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3.5. Främmande kropp  Vuxen A04 

 

Orsak 
Oralt intag 

Tandprotes 

 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Hosta, stridor, andningsstopp, medvetslöshet 

 

O 
Plötsligt insättande stridor/hosta. Kan ej tala. Andningsstopp. Ofta i samband 

med måltid 

P Lägesberoende 

Q  

R  

S  

T  
 

A Födoämnesallergi? 

M Läkemedelsallergi? 

P Tidigare stroke? Svalgpares? 

L Samband med intag av föda? 

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  

 EKG 

Riktad 

 

Inspektion i svalg, hostförmåga, cyanos, laryngospasm 

 

 

Indikation för behandling 
Påverkad andning och/eller luftväg 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Delvis luftvägsstopp – kan andas, hosta, tala  

– Uppmana patienten att fortsätta hosta 

– Ge oxygen utan att störa patienten 

– Transportera i självvalt läge, oftast sittande 
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– Förvarna sjukhuset tidigt, anestesi- och ÖNH-läkare 

 

Totalt luftvägsstopp – vaken patient 

– Ge upp till 5 ryggslag. Ge upp till 5 buktryck (med patienten framåtlutad) 

– Upprepa ovanstående 

– Begär assisterande enhet 

 

Totalt luftvägsstopp – medvetslös patient 

– Titta i munnen 

– Avlägsna försiktigt främmande föremål. Tryck ej ned föremål ytterligare i luftvägen. Ev 

hjälpmedel: laryngoskop och Magills tång 

– Om du ej kan avlägsna den främmande kroppen – A-HLR. Titta i munnen innan 

inblåsningar 

– Följ riktlinjer för A-HLR 

 

Övervakning 
– Basal 
– EKG-övervakning 
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3.6. Inhalation av skadliga ämnen         Vuxen A05   

 

Orsak 
Brand, Brandrök, CO Cyanid, Intoxikationer 

CBRNE-händelser Termisk skada 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Egen säkerhet? Saneringsbehov? 

 

Riktad anamnes 

S 
Andningssvårigheter, retningssymtom från ögon och luftvägar 

Hosta, heshet, salivering, bröstsmärtor 
 

O Symtomdebut efter exponering 

P  

Q Vilka kemikalier/gaser 

R  

S Vilka kemikalier/gaser 

T Exponeringstid 
 

A Allergier 

M  Mediciner 

P Astma, lungsjukdom? 

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                

 EKG vid bröstsmärta 

 

Riktad 

SaO2 – ev falskt hög vid CO-förgiftning, methemoglobinemi 

Obstruktivitet, rassel, laryngo- bronkospasm, låg saturation, cyanos, 

hemoptys, lungödem 

 

Indikationer för behandling 
Alla som varit utsatta för retande gaser ges basal behandling. Kompletterande behandling 

ges beroende på symtom 
 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
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– Alltid oxygen, 10-15 liter på reservoarmask oavsett saturation! 

Nivå 3 

– Bedöm behov av infusion Ringer-acetat (max 2000 ml) 

Vid hosta/luftvägssymtom:  

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 5 ml 

Därefter:  

– Inhalation budesonid (Pulmicort) Turbuhaler 400 µg/dos. Efter varje dos hålls andan 

10 sek, några normala andetag och därefter en ny dos. Ge sammanlagt 10 doser initalt. 

Upprepas ytterligare 3 ggr inom 60 minuter från exposition  totalt 10 inhal x 4 

Vid cirkulations- eller medvetandepåverkan, där misstanke om brandrök/cyanid finns: 

– Infusion hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, 250 ml i.v under 15-30 minuter. 

Rekvireras från räddningstjänsten 

Vid illamående:  

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

Vid misstänkt lungödem:  

– CPAP-behandling 

 

Övervakning 
 Basal  

 EKG-övervakning 

  



 

Rutin 82(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

4. CIRKULATIONSPÅVERKAN 

4.1. Central bröstsmärta - CBS ..................................................................................... 83 

4.2. Hjärtstopp ............................................................................................................... 85 

4.3. Hjärtstopp gravida .................................................................................................. 88 

4.4. Hjärtarytmi ............................................................................................................. 90 

4.5. Hjärtsvikt ................................................................................................................ 92 

4.6. Sepsis...................................................................................................................... 94 

4.7. Dehydrering ............................................................................................................ 96 

4.8. MobiMed, trombolys och direkt-PCI ..................................................................... 98 
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4.1. Central bröstsmärta - CBS              Vuxen C01 

 
Orsak 
Akut koronart syndrom Peri-/myokardit 

Aortaaneurysm/ -dissektion Muskuloskeletal smärta 

Pleuritsmärta (pleurit, lungemboli) 
Hög buksmärta (esofagit, gastrit, perforation, 

cholecystit, pancreatit) 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Oro, blek, kallsvett, illamående, lokalisation 

 

O Akut 

P Ansträngning förvärrar, effekt av nitroglycerin? 

Q Brännande/tryckande, rivande/slitande, andningskorrelerad  

R Armar, hals, käke, buk, rygg 

S  

T > 20 min 
 

A  

M Hjärt-, blodtrycks-, antikoagulantia-, potensläkemedel 

P Mag-tarm-, hjärt-, lungsjukdom 

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                  

Riktad EKG (sänd) pulsar och BT i båda armarna 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– MobiMedsändning – se kap. 4.8 Mobimed, trombolys och direkt-PCI 

– Om STEMI snarast möjliga avtransport. Endast nödvändiga/livräddande åtgärder på 

plats 

– Hjärtläge vid syst BT ≥ 90 
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Nivå 3 

Oavsett STEMI eller ej: 

– Tabl acetylsalicylsyra (Trombyl) 300-500 mg p.o vid misstänkt akut koronart syndrom, 

om ej ASA-överkänslighet 

– Spray glyceryltrinitrat (Glytrin) 0,4 mg/dos, 1 dos under eller på tungan, kan upprepas 

max 3 gånger vid fortsatt smärta och syst BT ≥ 90  

Vid smärta NRS/VAS ≥ 4:  

– Inj morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v (om syst BT ≥ 90), upprepas till smärtfrihet max 20 ml 

Vid illamående: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

Vid symtomgivande bradykardi (puls ≤ 45 i kombination med syst BT ≤ 85):  

– Inj atropin 0.5 mg/ml, 1 ml i.v. Kan upprepas en gång 

Vid takykardi och/eller fortsatt smärta (VAS ≥ 4) efter läkarkontakt: 

– Inj metoprolol (Seloken) 1 mg/ml, 5 ml med 1-2 ml/min i.v (syst BT ≥ 100, puls ≥ 60)   

Max 15 ml 

Syst BT < 90:  

– Bolusdoser Ringer-acetat 250 ml i.v och utvärdera 

Vid beslut om PCI, efter läkarordination:  

– Tabl ticagrelor (Brilique)  

– Inj heparin i.v 

 

Övervakning 
– Basal  
– EKG 
 

Övrigt 
Observera! Normalt EKG utesluter inte hjärtinfarkt! 
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4.2. Hjärtstopp              Vuxen C02 

 
Orsak 
Hjärtinfarkt/-arytmi/-tamponad Övertryckspneumothorax 

Lungemboli Grav elektrolytrubbning 

Hypovolemi/hypoxi/hypotermi Förgiftning 

 

Initial bedömning 
– ABCDE konstatera hjärtstopp 

– Undvik fördröjning av HLR 

 

Riktad anamnes 
S Medvetslös, pulslös, ingen/agonal andning 

 

O Hur? Bevittnat? HLR påbörjad? 

P  

Q  

R  

S  

T Så exakt som möjligt 
 

A  

M  

P Graviditet? Tidigare hjärt-/kärlsjukdomar? 

L  

E Förgiftning? Trauma? Hypotermi? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Enligt algoritm. Koppla defibrillator snarast 

Riktad  

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 

A-HLR vuxna – se schema (läkemedel Nivå 3) 

– Fri luftväg i första hand via mask alt larynxmask, EtCO2 mha EMMA 

– Om venväg ej går efter 2 försök, sätt bennål 

– Koppla LUCAS så snart som möjligt 

– Begär assisterande enhet 
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Hjärtstopp hos patient med ICD: 

– A-HLR enligt gängse rutin 

– Magnet som kopplar ur ICD funktionen används om ICD defibrillerar när det är 

olämpligt ex kabelbrott/vaken patient eller patient där alla åtgärder avbrutits och ICD 

ändå aktiveras 

Hjärtstopp hos patient med hjärtpump (se kap. 1.17) 

– Kontakt thorax-IVA, Karolinska för instruktioner 073-699 88 43 

– Inga bröstkompressioner utan föregående kontakt med thorax-IVA 

– Defibrillera, ventilera och ge läkemedel enl A-HLR (läkemedel Nivå 3) 

 

Nivå 3 

Vid misstänkt cyanidförgiftning:  

– Inf hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, 250 ml i.v under 15-30 minuter. 

Rekvireras från Räddningstjänsten 

Vid sen graviditet, hypotermi, isvattendrunkning, blixtoffer samt högvoltsolyckor: 

– Patienten transporteras till sjukhus under pågående A-HLR 

 

Vid återkomst av spontan cirkulation (ROSC) 

– Assistera andningen vb, 10-12 andetag/min, EtCO2 c:a 5 eftersträvas 

– Syst BT < 90: Ringer-acetat enligt basal behandling 

– Undvik aktiv uppvärmning 

– EKG (sänd) 

– Förvarna sjukhuset för vidare handläggning 

– P-glucos, tempkontroll om möjligt 

 

Övrigt 

– Avbrytande/transport av avliden enligt kap. 1.10 

– Hjärtstoppsjournal skall alltid skrivas vid genomförd HLR, www.hjartstoppamb.se  

 

http://www.hjartstoppamb.se/
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4.3. Hjärtstopp gravida                   

 
Orsak 
Lungemboli Svår eklampsi 

Blödning i samband med förlossning Sepsis 

Hjärtsjukdom hos modern, cardiomyopathi Stroke 

Fostervattenemboli – pågående värkarbete Trauma 

 

Graviditetsfysiologi av betydelse vid A-HLR 
– Livmodern trycker på stora kärl, blodtrycksfall > 20:e gravveckan  

(cava-occlusion/kompression) 

– Små lungvolymer, hög metabolism ger snabb hypoxi, svårventilerad 

– Hög aspirationsrisk, svårintuberad 

– Liten buffertkapacitet 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Konstatera hjärtstopp 

– Undvik fördröjning av HLR 

 

Riktad anamnes 
S Medvetslös, pulslös, ingen/agonal andning 

 

O Hur? Bevittnat? HLR påbörjad? 

P  

Q  

R  

S  

T Så exakt som möjligt 
 

A  

M  

P Graviditetslängd? 

L  

E Insjuknandebild – urakut, föregående andnöd, chock 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                       

Riktad 

 

Om livmodern palpabel över naveln = gravlängden > 20 veckor 
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Behandling 
Specifik (skillnader jämfört med icke-gravida) 

 

Nivå 2 

– För livmodern ordentligt åt vänster – manuellt; den som utför kompressioner lägg knän 

under patientens högra bäcken alt kilkudde/lakan till 10-12 cm höjd 

– Vid kompressioner lägg handen på bröstbenets mitt, 100-120/min 

– Defibrillera enligt algoritm 

– Begär assisterande enhet 

– Venväg – helst ej i benen pga vena cavaocclusionen. Ev bennål enl ordinarie rutin 

– LUCAS kontraindicerat vid synbar graviditet 

– Load and Go! Transport till närmaste akutmottagning under pågående A-HLR 

(läkemedel Nivå 3) 

 

Nivå 3 (läkemedelsdoser som icke-gravida) 

– A-HLR, adrenalin ges i vanliga doser 

– Om > 20 minuter till akutmottagning, ge inj amiodaron (Cordarone) enligt A-HLR 

algoritm. Om < 20 min till AM och graviditeten är > v 23 ge ej amiodaron 

(Cordarone)  

– Luftväg enligt A-HLR algoritm 

Vid Torsade: 

– Inj magnesiumsulfat (Addex-Magnesium) 1 mmol/ml, spädes: magnesiumsulfat 10 ml 

+ 10 ml NaCl (→ 20 ml = magnesiumsulfat 0,5 mmol/ml) ge 10-20 ml spädd lösning 

i.v. Kan ges innan barnet är förlöst! 

 

Nivå 4 

Vid blodtrycksfall efter ROSC: 

– Inj efedrin 5 mg/ml, 1-2 ml i.v, titreras till effekt, eftersträva syst BT > 90   

 

Övrigt 
– Om > 24 gravveckor kan barnet ev räddas genom akut kejsarsnitt 
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4.4. Hjärtarytmi              Vuxen C03 

 
Orsak 
Akut koronart syndrom Intoxikation 

Takyarytmi (VT, FF, SVT m fl) Hjärtkontusion 

Bradyarytmi (AV-block, sinusbradykardi)  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Hjärtklappning, CBS, yrsel, illamående. Andnöd. Oro/obehag, blekhet. Syncope 

 

O Plötslig debut? 

P Ansträngningsutlöst? Droger? 

Q Förändring över tid – bättre/sämre? 

R  

S  

T  
 

A  

M Hjärtmediciner, Levaxin 

P Hjärtsjukdom, tidigare arytmibesvär. Sköldkörtelsjukdom 

L  

E Alkohol, nikotin, kaffe, droger? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                  

 

Riktad 

 

EKG. Halsvenstas? Rassel vid auskultation? Pulsdeficit? 

 

Indikationer för behandling 
Symtomgivande arytmi 

Cirkulationspåverkan, andnöd, CBS 

Vid tecken på dehydrering (se kap. 4.7) 

 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 

– Oxygen, venväg vb 

 

Nivå 3 

Vid symtomgivande bradykardi (puls ≤ 45 i kombination med syst BT ≤ 85): 

– Inj atropin 0.5 mg/ml, 1 ml i.v. Kan upprepas en gång 

Vid symtomgivande takykardi, efter läkarkontakt: 

– Inj metoprolol (Seloken) 1 mg/ml, 5 ml med 1-2 ml/min i.v, max 15 ml 

Vid övriga symtomgivande arytmier: 

– Sänd EKG 

 

Mål för behandling (utöver basala) 
Symtomlindring och cirkulatorisk stabilitet 

 

Övervakning 
– Basal 

– EKG-övervakning 
  



 

Rutin 92(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

4.5. Hjärtsvikt              Vuxen  C04 

 
Orsak 
Ischemisk hjärtsjukdom Peri-/myokardit, tamponad 

Akut koronart syndrom Takyarytmi (VT, FF, SVT m fl) 

Klaffsjukdom Lungemboli 

Kardiomyopati Hjärtkontusion 

Intoxikation Bradyarytmi (AV-block, sinus-bradykardi) 

Försämring av kronisk hjärtsvikt  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Hjärtsvikt med samtidig CBS = livshot 

– Andnöd i vila = allvarligt tecken 

 

Riktad anamnes 
S Andnöd, CBS, Hjärtklappning, oro/obehag, blek, kallsvett, illamående, syncope 

 

O Akut. Försämring av kronisk svikt 

P Ansträngningsutlöst? 

Q  

R  

S Nedsatt prestationsförmåga. Cerebral påverkan. Lungödem 

T Förändring över tid – bättre/sämre? 
 

A  

M Blodtrycks-, koagulations-, hjärtläkemedel, diuretika, Levaxin 

P 
Hjärtsjukdom, hjärtop, pacemaker, lungsjukdom, njursjukdom, cancersjukdom, 

trombos 

L  

E Flygresa, alkohol, droger? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                 

Riktad 
EKG (sänd). Halsvenstas, perifera ödem? Rassel vid auskultation? 

Pulsdeficit? 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Oxygen 10 liter på mask snarast följt av CPAP  

– CPAP, PEEP-ventil 7.5 cm H2O vid förhöjd andningsfrekvens och basala rassel. CPAP 

behandling bör ske utan avbrott 

– Hjärtläge vid syst BT ≥ 90 

 

Nivå 3 

– Spray glyceryltrinitrat (Glytrin) 0.4 mg/dos, 1 dos under eller på tungan. Kan 

upprepas (maximalt 3 doser) vid fortsatt smärta och syst BT ≥ 90  

Vid kvarstående oro eller andnöd trots CPAP-behandling: 

– Överväg inj morfin 1 mg/ml, 1-2 ml i.v (syst BT ≥ 90) Kan upprepas en gång 

Om andningsbesvären kvarstår efter 2-3 doser nitroglycerin: 

– Inj furosemid (Furix) 20 mg i.v (syst BT ≥ 90) 

Om syst BT < 90: 

– Försiktig vätskesubstitution, bolusdoser inf Ringer-acetat 250 ml, utvärdera 

Vid illamående: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

Vid symtomgivande bradykardi (puls ≤ 45 i kombination med syst BT ≤ 85): 

– Inj atropin 0.5 mg/ml, 1 ml i.v. Kan upprepas en gång 

Vid symtomgivande takykardi efter läkarkontakt: 

– Inj metoprolol (Seloken) 1 mg/ml, 5 ml med 1-2 ml/min i.v. Max 15 ml 

Vid övriga symtomgivande arytmier: 

– Sänd EKG 

 

Nivå 4 

– Intubation: AF < 8/min alt > 35/min eller stötig, okoordinerad: 

 Vid RSI: Morfin 1 mg/ml, 1-5 mg i.v, suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 ml 

i.v, ev midazolam (Dormicum)1 mg/ml, 0.1-0.2 mg/kg i.v 

 Esketamin (Ketanest) bör ej användas! 

 OBS! Intubation bör vara andrahandsåtgärd efter CPAP (undantag RLS 4-8) 

 

Mål för behandling (utöver basala) 
Minskat andningsarbete och förbättrad oxygenering 

Minskad oro och ångest 

Syst BT ≥ 90 

 

Övervakning 
– Basal 
– EKG kontinuerligt 
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4.6. Sepsis              Vuxen C05 

 
Orsak 
Infektion med systempåverkan  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Sepsis kan initialt ha diskreta symtom som snabbt kan förvärras 

 

Riktad anamnes 

S 
Förvirring, andningspåverkan? Feber/undertemp? Svängande feber? Frusen/frossa? 

Utslag? 
 

O Infektionsinsjuknande – långsamt, snabbt eller urakut 

P  

Q  

R  

S  

T  

 

A Antibiotika 

M Antibiotika, cortison, immunosuppression, cancerbehandling 

P Diabetes, cancer, tid infektioner, nylig operation, sår/bett, KAD, sjukhusvistelse? 

L  

E Annan infektion (ÖLI, UVI), infektioner hos närstående, utlandsvistelse? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                   

 90-30-90 regeln (BAS: BT – Andningsfrekvens – Saturation) 

 P-glukos om mental påverkan 

Riktad 

Grovneurologi, Nackstelhet? 

EKG (sänd vid misstanke om hjärtpåverkan) 

Helkroppsundersökning: petekier, erysipelas, infektionsfokus 

(katetrar, sår, abscesser)?  

Varm/kall perifert? 

 

Behandling 
Specifik  
 

Nivå 2 

– Oxygen, venväg vb 
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Nivå 3 

– Vid syst BT < 90 ge inf Ringer-acetat 1000 ml i.v på 30 minuter. Om fortfarande syst 

BT < 90 ge ytterligare 1000 ml Ringer-acetat. Följ vitalparametrar 

– Vid hypotension hos patient med kortisonbehandling ges inj betametason (Betapred) 4 

mg/ml, 1 ml i.v 

– Rapportera/förvarna misstanke om sepsis 

 

Behandlingsmål 
Basala  
Snabb bedömning och antibiotikabehandling 
 

Övervakning 
– Basal  
– EKG kontinuerligt 
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4.7. Dehydrering vuxen C06 

 
Orsak 
Diarré, kräkning Profus svettning (långvarig feber) 

Fysisk ansträngning Lågt vätskeintag 

Diabetes insipidus Diabetes mellitus  

Diuretikabehandling  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Oro, blek, kallsvett, diarré, kräkning, yrsel, svimning, förvirring, törst, liten diures, 

svaghet, feber 
 

O  

P Ökar vid ansträngning, minskar i liggande 

Q  

R  

S  

T  
 

A  

M Hjärt-, blodtrycks-, diabetes-, diuretika, antibiotika 

P Mag-tarm-, hjärt-, infektion, diabetes 

L Vätskeintag, urinproduktion 

E Fysisk ansträngning, omgivningstemperatur 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal               

 P-glukos 

Riktad Hudturgor, torra slemhinnor 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 

– Oxygen, venväg 

 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml i.v. Kan upprepas 
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Basal övervakning 
– ABCD 
– Vitalparametrar/-status 
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4.8. MobiMed, trombolys och direkt-PCI  vuxen 

 

Indikationer för MobiMeduppkoppling/sändning (i första hand till 
Gävle): 
1. Central bröstsmärta, misstanke om akut koronart syndrom 

2. Arytmi (alla) på cirkulatorisk instabil patient utan CBS 

3. Bradyarytmi < 40 slag/min på stabil patient utan CBS 

4. Takyarytmi > 130 slag/min på stabil patient utan CBS  

5. Misstanke om kardiellt lungödem 

6. Synkope hos patient med känd hjärtkärlsjukdom 

7. Övre buksmärtor med allmänpåverkan hos patient > 40 år 

8. Atypiska symtom hos diabetiker, kvinnor och äldre patienter 

9. OBS! Förändring av patientens status eller EKG skall frikostigt medföra ny MobiMed-

sändning 

 

Utförande 
1. Omhändertagande av patient – bröstsmärta (se kap. 4.1) 

2. MobiMedEKG kopplas (se nedan) – samtidigt som anamnes 

3. Analys av EKG – enl flödesschema nedan 

 Patient med klinisk misstanke hjärtinfarkt  EKG till HIA, Gävle sjukhus 

 EKG med misstanke på hjärtinfarkt  EKG till HIA, Gävle sjukhus 

 ST-höjning eller LBBB (LeftBundleBranchBlock = vä-sidigt grenblock)  EKG till 

HIA, Gävle sjukhus 

 EKG skickas snarast, inom 10 min efter ambulansens ankomst till patienten 

 Om EKG skickats till Gävle sjukhus, rulla mot Gävle tills besked från HIA, Gävle 

sjukhus kommer. Svar ska komma inom 5 minuter 

 Följ EKG under transport. Vid förändring (EKG och/eller symtom)  nytt EKG till 

HIA, Gävle sjukhus  

 Om MobiMedsändning inte fungerar, ring upp HIA Gävle sjukhus, ge muntlig 

information om patientens tillstånd 

 Sänds av misstag ett EKG med misstanke AMI, ST-höjning/LBBB mot annat 

akutsjukhus ber de er att sända EKG till HIA, Gävle sjukhus 

4. Sändning kvitteras av HIAsköterska/ansvarig läkare eller jourtid med.jour  

5. Efter kvittering, ringer ansvarig HIA sköterska/läkare upp ambulansen via SOS. 

Patientens namn och personnummer kontrolleras mellan avsändande och mottagande 

enhet. Saknas detta anges dagens datum (åååå-mm-dd) och uppdragsnummer i ruta 

avsedd för patientens efternamn. HIA sköterska beslutar om destination, PCI lab/  

akutmottagning/HIA. Handläggning av patienten sköts sedan av ansvarig jourläkare/  

hjärtbakjour, se nedan  

 

Handläggningsalternativ 
1. Primär PCI – läkare beslutar om transport till PCI-lab alt HIA, Gävle sjukhus. 

Ordination av läkemedel,  muntligt och skriftligt av läkare. Meddelandesystemet 

användas för ordination och signatur 
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2. Trombolys – checklista för prehospital trombolys (se nedan) Patienten tas direkt till 

HIA. Ordination på trombolys muntligt och skriftligt av läkare vid ankomst till HIA. 

Rapportera och lämna dokumentation på HIA. Ny läkemedelsväska kvitteras ut på HIA 

3. HIA-vård, ej PCI eller trombolys, EKG-övervakning under transport 

4. Ej HIA-vård, patienten transporteras till akutmottagning 

 

Elektrodplacering enl Frank 
 

 
 

H Blå/Violett på nacken 

E Blå/Gul på sternum i höjd med 5:e revbenet 

C Blå/Grön mittemellan E och A. 

M Blå/Svart mittemot E på ryggen 

 

A Blå/Brun  i mellersta axillarlinjen, vänster sida samma höjd som E 

I Blå/Röd i mellersta axillarlinjen, höger sida, samma höjd som E 

F Grön på vänster höftbenskam 

N Svart på höger höftbenskam 

 

Assistans under transport 
Vid längre transport av högriskpatient – syst BT < 90 mmHg, pågående arytmier eller 

tecken på andningssvikt – begär om möjligt assistans av narkossjuksköterska, får inte 

fördröja avtransport ordna ev möte 
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EKG-övervakning 
EKG-övervakningen utan avbrott tills infarktmisstanke är avskriven alt beslut fattas av 

läkare.  

Under transporter inom sjukhuset – MobiMed, 3 avledningar, defibrillator tas med 

 

Dokumentation 
Förutom ambulansjournal enligt rutin, skall följande uppgifter finnas: tidpunkt för 

symtomdebut/MobiMed-sändning/klartecken till PCI. Ankomst till/resultat av PCI noteras 

av PCI-lab 

 

STEMI algoritm ambulansflöde Region Gävleborg  
 

Hållpunkter:   ankomst ambulans  – EKG sändning < 10 min 

 EKG sändning  – beslut av HIA 5 min 

 EKG sändning  – patienten på PCI-lab < 90 min 
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5.1. Generella kramper              Vuxen M01  

 

Orsak 
Epilepsi (känd) Hypoxi Tumör 

Stroke (kap. 5.6) Infektion (kap. 5.5) Psykiatriska symtom 

Hypoglykemi (kap. 5.3) Alkoholmissbruk (kap. 5.4) Eklampsi 

Intoxikation (kap. 5.4) Skalltrauma (kap. 7.12)  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Obs! Livshot om långvariga/upprepade kramper (> 30 min) 
 

Riktad anamnes 
S  

 

O Hur och när började symtomen? 

P  

Q Urin-/faecesavgång, tungbett, feber, slöhet, oro, agitation 

R  

S  

T Duration? 
 

A  

M Epilepsi-, diabetes-, antikoagulantia (warfarin, NOAK) 

P Trauma, alkohol/droger, diabetes, epilepsi, tidigare kramper 

L  

E Vad föregick kramperna? (aura, trauma, infektion/feber) 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  

 P-glukos 

Riktad 

Med ledning av anamnes 

Grovneurologi, hudkostym, sepsis (90-30-90), nackstyvhet 

(kan ej kommunicera/ medvetslös = helkroppsundersökning) 

 

Indikationer för behandling 
Pågående kramper 
 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Förhindra ytterligare skador till följd av kramperna. 

 

Nivå 3 

Krampbehandling: 

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml intranasalt: 

o < 50 kg: 0.2 mg/kg – volymen dras upp i 1 ml spruta, se dostabell, kap. 8.32. 

o > 50 kg: 10 mg (=2 ml), se preparathandbok, kap. 11.28. 

o Halv dos kan upprepas efter 5 minuter, maxdos 15 mg (= 3 ml). 

 

– Alternativt inj midazolam (Dormicum) 5 mg/ml i.m: 

o > 40 kg: 2 ml (= 10 mg) i.m i stor muskelgrupp. Kan upprepas en gång 

o 13-40 kg eller > 60 år: 1 ml (= 5 mg) i.m i stor muskelgrupp. Kan upprepas 

en gång. 

 

– Alternativt inj midazolam (Dormicum) 1 mg/ml, 0.1 mg/kg långsamt i.v, max 10 mg (= 

10 ml). Späd till 1 mg/ml (se preparathandbok) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 4,0 5,0 6,0 7,0 8,0 9,0 10,0 

 

–  Om osäkerhet finns kring midazolam inj diazepam (Stesolid N) 5 mg/ml, 10 mg i.v. 

Kan upprepas. Maxdos 30 mg. 

 

– Om patienten tagit rektalt diazepam (Stesolid) 10 mg och fortsätter krampa ge halv dos 

midazolam (Dormicum) i.n, i.m eller i.v. Kan upprepas en gång. Total maxdos 

diazepam (Stesolid) 10 mg rektalt + midazolam (Dormicum) 15 mg i.n, 10 mg 

i.m/i.v. 

 

– OBS! Luftväg! 

– Vid terapisvikt efter max.dos: Kontakta om möjligt specialistläkare. 

– Beakta bakomliggande orsak till kramper: hypoglykemi, hypoxi, skalltrauma etc. 

 

Nivå 4 

– Total maxdos diazepam (Stesolid) 10 mg rektalt + midazolam (Dormicum) 15 mg 

i.n/i.v, 10 mg i.m. 
– Intubation – upprepade kramper som påverkar syresättning och ventilation. 

– Status epilepticus bör intuberas snarast. RSI – midazolam (Dormicum) 1 mg/ml, 0.1- 

0.2 mg/kg i.v/diazepam (Stesolid N) 5 mg/ml, max 0.5 mg/kg ev liten mängd propofol 

(Diprivan) 10 mg/ml i.v samt suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 ml i.v. Handläggs 

som svår skallskada. 

 

Mål för behandling 
Krampfrihet 
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Övervakning 
– Basal  
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5.2. Hyperglykemi                      Vuxen  M03 

 

Orsak 
Insulinbrist – absolut eller relativ  

– tekniskt fel på insulinpump 

– nydebuterad diabetes 

– infektion ffa hos diabetiker 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Törst. Stora urinmängder. Trötthet. Yrsel, Medvetandepåverkan. Kramper. 

Buksmärtor. Hyperventilation, illamående och kräkning 
 

O Utvecklas över timmar/dagar/veckor 

P  

Q  

R  

S  

T  
 

A  

M Insulin, perorala antidiabetika 

P Tidigare hyper-/hypoglykemi, diabetes, pancreatit, alkohol 

L Intag av dryck och/eller föda – tidpunkt – kvantitet 

E Infektionstecken 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  

 P-glukos (i regel >15 mmol/l) 

Riktad Lukt – acetondoft, tecken på dehydrering, insulinpump 

 

Indikationer för behandling 
Symtomatisk behandling vid påverkade vitalparametrar, enligt ”Prehospital undersökning 

och behandling” 

OBS! HHS (Hyperglykemiskt, hyperosmolärt syndrom)/DKA (Diabetes ketoacidos) 
 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 

– Oxygen, venväg vb 

 

Nivå 3 

– Påbörja rehydrering med infusion Ringer-acetat 1000 ml, kan upprepas (max 2000 ml) 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

– Överväg 12-avl EKG 
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5.3. Hypoglykemi                      Vuxen  M03 

 

Orsak 
Oftast lågt intag av föda i förhållande till insulindos Insulinom (ovanligt) 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Blek hud, hungerkänslor, förvirring, oro, aggressivitet, medvetandesänkning 

 

O Plötslig insjuknande 

P  

Q  

R  

S  

T  
 

A  

M Insulin, -dos, perorala antidiabetika 

P Diabetes, alkohol, tidigare hyper-/hypoglykemi 

L Födointag 

E Vad föregick insjuknandet, fysisk ansträngning 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  

 P-glukos (i regel < 3 mmol/l) 

Riktad  Insulinpump? 

 

Indikationer för behandling 
Lågt p-glukos (< 3,5 mmol/l) eller påverkat medvetande som kan misstänkas bero på ett för 

patienten lågt p-glukos 
 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Vaken patient, ge i första hand peroral kolhydrattillförsel (druvsocker/socker peroralt 

tillsammans med mjölk/saft/juice etc) 

 

Nivå 3 
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– Vid påverkat medvetande, ge inj glukos 300 mg/ml, i 10 ml doser i.v tills patienten 

vaknar, dock max 100 ml. Om patienten ej vaknar som förväntat överväg annan orsak 

till medvetandesänkning 

– Om venväg ej kunnat etableras (PVK), ge inj glukagon 1 mg/ml, 1 ml i.m eller s.c. Kan 

även ges i.n 

– Alternativt kan inf glukos 50 mg/ml ges i.o upp till 500 ml 

– Patient som vaknat till, men ej kan/vill inta något per os, koppla inf glukos 50 mg/ml 

och reglera infusionstakten efter patientens medvetandegrad och/eller p-glukosvärde 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Patienten ska kunna äta och dricka 

P-glukos >5 mmol/l 

 

Övervakning 
– Basal (ABCD, vitalparametrar/-status) minst var 5:e minut 

– Upprepa p-glukosmätning 

– Överväg 12-avl EKG 

 

Fortsatt egenvård 

Kan tillämpas efter bedömning av sjuksköterska om samtliga nedanstående kriterier är 

uppfyllda: 

 insulinbehandlad diabetiker som är väl insatt i sin sjukdom 

 ej antidiabetisk tablettbehandling 

 hypoglykemin normaliseras på ovanstående behandling och orsak till hypoglykemin 

känd 

 patienten äter och dricker under ambulanspersonalens uppsikt efter glukosbehandling 

 ev behov av tillsyn får ej överlåtas på barn eller vuxen med begränsad kapacitet (ex.vis 

demens) 

 noggrann journal med ovanstående beslut motiverat skrivs av sjuksköterska 
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5.4. Intoxikation              Vuxen M04 

 

Orsak 
Intag av eller exponering för potentiellt skadliga ämnen  

Vid exposition för kolmonoxid och cyanid (se kap. 3.6)  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– OBS! Egen säkerhet ev skyddsutrustning 

 

Riktad anamnes 

S 

Påverkan av vitala funktioner i varierande grad, t ex andningsbesvär, 

cirkulationspåverkan, medvetandepåverkan, kramper, hudskador, kräkningar, 

buksmärta, arytmier, mm 
 

O Urakut till långsamt insättande symtom. Vilken orsak/vilket ämne? Mängd? 

P  

Q  

R  

S Obetydliga till uttalade besvär 

T När inträffade intoxikationen, var, hur har symtomen utvecklats? 
 

A  

M Psykofarmaka, analgetika? 

P Känt missbruk, psykiatrisk sjukdom 

L Kräkning? (tablettrester etc) 

E Vad föregick intoxikationen? Exponering i slutet utrymme? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                 

 Egen säkerhet!  

 Pulsoximeter kan ge falskt höga värden vid CO-förgiftning! 
 

Riktad 
Inspektion av hud och slemhinnor 

12-avl EKG vid intox av hjärtfarmaka 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, 10-15 liter på mask till medvetandesänkt patient, venväg vb  

 

Vaken patient 

Frätande ämne/petroleumprodukter: Snarast mjölk/grädde 1-4 dl. Framkalla EJ kräkning 
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Övriga förgiftningar: 100 ml Kolsuspension p.o (Nivå 3) 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat långsamt i.v (max 2000 ml) 

Vid misstanke om intag av opioidpreparat hos patient med svårhanterlig påverkan på 

vitalparametrar:  

– Naloxon 0.4 mg/ml, 0.25-1 ml i.n alternativt i.v. Kan upprepas. Sträva efter 

spontanandning (AF ≥ 8/min) 

Vid brandröksförgiftning – medvetandesänkt/neurologiskt/cirkulatoriskt påverkad patient 

efter brand i slutet rum:  

– Inf hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, 250 ml i.v under 15-30 minuter  

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

– Överväg EKG-övervakning 
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5.5. Meningit              Vuxen M05 

 
Orsak 
Infektion i hjärnhinnor orsakad av bakterier eller virus  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Livshotande vid medvetandepåverkan eller snabb progress 

 

Riktad anamnes 

S 

Huvudvärk, nackstelhet, feber kan saknas 

Frossa, petekier, smärta, ljuskänslighet, illamående, kräkningar, trötthet, irritabilitet, 

kramper, fokalneurologiska symtom, förändrat medvetande, personlighetsförändring  
 

O Ofta akut debut (timmar till enstaka dygn) Försämring? 

P Mörkt rum? Planläge? 

Q Ofta global huvudvärk 

R  

S  

T  

 

A  

M Pågående/avslutad antibiotikabehandling? 

P Nedsatt immunförsvar? Missbruk? 

L  

E 
Bakteriell infektion (sinuit, otit, UVI, tand-, pneumoni)? Virusinfektion (ÖLI)? 

Fästingbett, Skalltrauma?  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos 

Riktad  
Fokala neurologiska symtom? Petekier? Nackstelhet? 

(kan ej kommunicera/medvetslös = helkroppsundersökning) 

 

Indikationer för behandling 
Misstanke på meningit oavsett agens 

Förvarna akutmottagningen vid medvetandepåverkan eller petekier 
 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Oxygen 10-15 liter på mask, venväg 

– Snabb transport 

– Tecken på inklämning – lätt hyperventilation  assistera andning, 20 andetag/minut, 

EtCO2 4.0-4.5 
 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml i.v kan upprepas om fortsatt syst BT < 90 

Vid kramper: 

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, 5-10 mg i.n. Kan upprepas. Maxdos 15 mg (se kap. 

5.1 Generella kramper) 

– Alt inj midazolam (Dormicum) 1 mg/ml, 0.1 mg/kg i.v. Maxdos 10 mg 

– Alt om osäkerhet inför midazolam (Dormicum) inj diazepam (Stesolid N) 5 mg/ml, 2 

ml i.v. Kan upprepas efter 5 min. Maxdos 30 mg 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Syst BT ≥ 100 

 

Övervakning 
– Basal  

– EKG-övervakning 
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5.6. Stroke och Rädda Hjärnan   Vuxen M06 

 

Orsak 
Infarkt eller blödning orsakat av hjärt- kärlsjukdom, ex hypertoni, förmaksflimmer, 

aneurysm, karotisstenos 
 

Initial bedömning 
– ABCDE 

Riktad anamnes 

S 

Känselbortfall/domning, förlamning ofta ensidig (ansikte, arm och/eller ben), tal-,  

syn- och/eller sväljningssvårigheter, balansstörning, onormala ögonrörelser, 

medvetandepåverkan. 

Om huvudvärk och illamående tänk på subarachnoidalblödning 
 

O Akut påkomna neurologiska bortfall. Urakut svår huvudvärk 

P  

Q  

R  

S Obetydliga till uttalade symtom. Eventuellt total regress (TIA) 

T Exakt tid för symtomdebut? När var patienten senast symtomfri? 
 

A  

M Antihypertensiva, antikoagulantia, antidiabetika 

P 
Hjärt-kärlsjukdomar och diabetes. Välinställd antikoagulans? Funktionsförmåga före 

insjuknande? 

L  

E Kramper? Förmaksflimmer 

 

Undersökning 

Vital-

Parametrar 

/status 

 

 Basal 

P-glukos 

Riktad 
Med ledning av anamnes. Fördjupad neurologisk undersökning. 

Test enligt AKUT se checklista 
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Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

Se flödesbeskrivning nedan 

– Oxygen, målsaturation 94-98 % 

– Två venflon  

– Tecken på inklämning – lätt hyperventilation  assistera andning, 20 andetag/minut, 

EtCO2 4,0–4,5  

 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat långsamt i.v 

– Vid smärta eller temp >37,5 ge infusion paracetamol (Perfalgan) 10 mg/ml, 100 ml i.v 

alt tabl paracetamol (Alvedon) 500 mg, 2 st p.o 

– Vid kramper ges i första hand midazolam (Dormicum) 5 mg/ml i.n, 5-10 mg fördelat i 

båda näsborrarna. Om otillräcklig effekt efter 5 min kan ytterligare midazolam 

(Dormicum) 5 mg/ml, 5 mg i.n ges. Maxdos 15 mg (se kap. 5.1 Generella kramper) 

– Vid illamående och kräkning ge inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

– Vid huvudvärk inj morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v upprepas till smärtfrihet, max 10 ml (syst 

BT > 100 mmHg) OBS! Endast vid opåverkad andning och ”outhärdliga” smärtor! 

Morfin påverkar patientens medvetandegrad och försvårar därmed bedömning inför ev 

trombolys 

 

Nivå 4 

– Vid RLS 4-8 behandla som svår skallskada (se kap. 7.12) 

– Vid lungödem intubera. RSI med alfentanil (Rapifen), lidokainhydroklorid (Xylokain) 

och suxameton (Celocurin) Fortsatt sedering med inf propofol (Diprivan) 10 mg/ml i.v  

– Blodtrycksstegring över 220 mmHg systoliskt BT skall ej behandlas utom sjukhus 

 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Syst BT ≥100 

Övervakning 
– Basal (ABCD, vitalparametrar/-status) 

– EKG-övervakning 
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5.7. Huvudvärk             Vuxen  M07 

 
Orsak 
Intrakraniell process: tumör, 

abcess, blödning/emboli 

Kap. 

5.6 
Kärlutlöst: migrän, Horton  

Temporalisarterit  Läkemedelsutlöst  

Hypertoni  Spänningshuvudvärk  

Meningit 
Kap. 

5.5 
Skalltrauma 

Kap. 

7.12 

Intoxikation: CO, cyanid 
Kap. 

3.6 
Preeklampsi 

Kap. 

6.3 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Urakut svår huvudvärk, misstänk subarachnoidalblödning!  

– Huvudvärk med feber, nackstelhet och/eller andra infektionstecken misstänk meningit  

 

Riktad anamnes 

S 
Huvudvärk. Associerade symtom: illamående, kräkning, dimsyn, ljus- och 

ljudkänslighet, infektionssymtom 
 

O Urakut eller tilltagande över timmar 

P Förvärras i liggande? 

Q Dov, skarp, molande, pulserande. Fokal/global? Förändring? 

R  

S VAS 

T  
 

A  

M Nitroglycerin, hypertoni-, migrän- 

P Diabetes? Sen graviditet? Migrän/Horton? Stress? Infektion? 

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                   

 P-glukos 

Riktad 

Neurologisk undersökning t ex test enl AKUT. Nackstelhet. 

Dubbelseende, dimsyn, infektion? Palpationsömhet tinningar. 

Petekier? 

 

Indikationer för behandling 
Svår smärta 
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Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 Fri luftväg, assistera andningen vb, oxygen, venväg enligt 

 Prehospital undersökning och behandling (se kap. 2.1)  

 

Nivå 3 

– T paracetamol (Alvedon) 500 mg, 2 tabl p.o som grundsmärtlindring om tid finns 

– Intermittent behandling med morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v till VAS ≤ 3. Avbryt tidigare 

vid tecken på överdosering (slöhet, förvirring, AF < 8/min) Vid behov av doser över 20 

mg kontaktas läkare. Obs! Särskild försiktighet med opioider vid misstanke på 

intrakraniell tryckstegring (blödning, tumör, abscess) 

 

Mål för behandling 
Smärtskattning VAS ≤ 3 

 

Övervakning 
– Basal  
– EKG-övervakning skall övervägas 
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5.8. Syncope 
 

kortvarig medvetslöshet 20-30 

sek 

       Vuxen  M08 

 
Orsak 
Kardiell: arytmi 

Neurocirkulatorisk: vasovagal, psykogen, smärta 

Ortostatisk: långvarigt stående, dehydrering, läkemedel 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Övergående medvetandeförlust 

 

O 
Plötsligt? Förkänning (hjärtklappning/bradykardi, illamående, kallsvettighet, 

yrsel)? 

P Symtom vid plötslig lägesförändring? Normaliseras vid liggande 

Q Amnesi? 

R  

S  

T Duration? Symtomen gått i fullständig regress? 
 

A  

M Kärlvidgande, diuretika, psykofarmaka? Nyinsatt? 

P Stress? Trauma? Hjärtkärlsjukdom? Smärta? Infektion? 

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos 

Riktad 

Neurologisk undersökning 

12-avl EKG vid påverkade vitalparametrar och/eller misstanke om 

kardiell orsak 

Sekundära skador till följd av syncopen? 

 

Indikationer för behandling 
Beakta särskilt kardiell orsak och nyinsatta läkemedel 

Var frikostig med att sända EKG för läkarbedömning 
 

Behandling 
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Specifik 
 

Nivå 2 Fri luftväg, assistera andningen vb, oxygen, venväg enligt 

 Prehospital undersökning och behandling (se kap. 2.1) 

 

Nivå 3 

– Vid symtomgivande bradykardi ge inj atropin 0.5 mg/ml, 1 ml i.v 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml vid syst BT < 90. Kan upprepas, max 2000 ml 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  
– EKG-övervakning 
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5.9. Medvetandepåverkan, ej trauma vuxen M99 

 
Orsak 
Annan icke specificerad medvetandepåverkan 

Omfattar ej följande orsaker: 
Generella kramper med medvetandepåverkan Kap. 5.1 

Hyperglykemi Kap. 5.2 

Hypoglykemi Kap. 5.3 

Intoxikation Kap. 5.4 

Meningit Kap. 5.5 

Stroke Kap. 5.6 

Svår huvudvärk Kap. 5.7 

Syncope/kortvarig medvetslöshet Kap. 5.8 

Sepsis Kap. 4.6 

Hjärtarytmi Kap. 4.4 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S  

 

O  

P  

Q  

R  

S  

T  
 

A  

M  

P  

L  

E  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal 

 P-glukos 

Riktad EKG 

 

Indikationer för behandling 
Se basal patient 
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Dokumentera den troliga orsaken till medvetandepåverkan 
 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
Fri luftväg, assistera andningen vb, oxygen, venväg enligt 

Prehospital undersökning och behandling (se kap. 2.1) 

 

– Vid tecken på inklämning – omedelbart hyperventilation  assistera andning, 20 

andetag/minut, EtCO2 4.0-4.5  

 

Nivå 3 

– Vid kramper (se kap. 5.1 Generella kramper) 

– Vid symtomgivande bradycardi ge inj atropin 0.5 mg/ml, 1 ml i.v 

– Inf Ringer-acetat 1000 ml vid syst BT < 90. Kan upprepas, max 2000 ml 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

– EKG-övervakning 

 

Diff.diagnos 
M  → Meningit 

 I   → Intoxikation (se kap. 1.12) 

D  → Diabetes mellitus  

A  → Andningsinsuff/arytmi 

S   → Subarach/stroke 
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6.1. Buksmärta                     Vuxen B01 

 

Orsak 
Appendicit Pancreatit Gynekologiska besvär 

Cholecystit Njursten Extrauterin graviditet 

Ileus Urinretention Hjärtinfarkt 

Aortaaneurysm/dissektion Trauma Pneumoni 

Porfyri   

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Om påverkade vitalparametrar snabb avtransport, behandla under färd 

 

Sekundär bedömning 

S 
Illamående, kräkning, diarré, förstoppning, avföring – blod (röd, svart) avfärgad, 

lokalisation 
  

O Plötsligt, smygande 

P Rörelse, kroppsläge, böjda ben, matintag 

Q Kontinuerlig, intervall, karaktär 

R Utstrålning 

S VAS, smärtvandring 

T Hur länge? Liknande symtom tidigare? 
  

A NSAID 

M Förändring, naturläkemedel 

P Kända stensmärtor, graviditet 

L Intag föda, dryck, elimination 

E Specifik föda? Måltidsrelaterat? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal               

 P-glucos 

Riktad 

Generell, lokaliserad smärta 

Dunkömhet  

Pulserande resistens i buken, femoralispulsar, bråck  

Urinretention 

Sår, blåsbildning, missfärgning eller blekhet) 

EKG på vid indikation 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Venväg vb 

– Hitta ett vilsamt kroppsläge under transporten 

– OBS! Hög aspirationsrisk 

 

Nivå 3 

Vid hypotension och påverkad patient: 

– Inf Ringer-acetat (max 2000 ml) i.v 

Vid smärta se kap. 2.2 Smärtbehandling allmänt – vuxen  

Vid illamående: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Minskande smärtor VAS ≤ 3 

 

Övervakning 
– Basal  
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6.2. Förlossning inkl neonatal HLR 
 

B02 

 

Initial bedömning 
A – Luftväg Gravida har svullna slemhinnor. Var försiktig med mun-

svalgtub/näskantarell 

B – Andning Viss fysiologisk hyperventilation och förhöjt andnings-

medelläge 

C – Cirkulation Symtomgivande lågt blodtryck i liggande ev vena cava 

syndrom eller blödning 

Högt blodtryck ev havandeskapsförgiftning 

D – Medvetande Havandeskapsförgiftning kan ge grumlat medvetande, ljus-

känslighet och kramper 

E – Kroppsundersökning Ödem? Synlig pågående blödning? Känn över uterus! 

 

 

Riktad anamnes 

S 
Vattenavgång? Blödning? Missfärgat fostervatten? Graviditetsvecka? Beräknad 

partus? 

O Värkdebut? 

P  

Q Tid mellan värkar? Kontinuerlig smärta?  

R Utstrålning 

S Svårighetsgrad. VAS. Smärtvandring? 

T Hur länge? Liknande symtom tidigare? 
  

A  

M  

P Förstföderska? Tidigare förlossningar? Sectio? Diabetes? Hypertoni? 

L  

E Trauma? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal  

Riktad 
Synlig fosterdel (huvud/hand/fot)? Navelsträng? 

P-glucos vid diabetes 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 
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– Tillkalla extra resurs vb 

– Vänster sidoläge under transporten 

– Kontakta förlossningsavdelningen 

– Öka värmen i sjukhytten 

 

Nivå 3 

Om BT < 90: 

– Inf Ringer-acetat (max 2000 ml) tills BT > 90 

– Vid värkar utan uppehåll/onormalt fosterläge, rådgör med förlossningsavdelning. Förbered 

ev inj terbutalin (Bricanyl) 0.5 mg/ml, 0.5 ml s.c (Nivå 3T) 

Vid kramper:  

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, 5-10 mg i.n, se preparathandbok. Halv dos kan 

upprepas efter 5 minuter. Maxdos 15 mg (= 3 ml) 

– Alternativt inj midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, 2 ml (= 10 mg) i.m i stor 

muskelgrupp. Kan upprepas en gång 

– Alternativt inj diazepam (Stesolid N) 5 mg/ml, 2 ml i.v 

 

Övervakning 
– Basal 

– Värkintervall 
 

Övrigt 
Kontakt tas med förlossningsavdelning och transport sker i första hand till närmsta sjukhus. 

Annan destination kan vara aktuell efter samråd mellan förlossningsavdelning, SOS och 

sjuksköterska i ambulans (gäller framförallt vid prematurt förlossningsarbete eller känd 

graviditetskomplikation) Om behov finns av högre kompetens under transport förs en 

dialog mellan sjuksköterska i ambulans och förlossningsavdelningen 

 

Om en prematur förlossning/förlossning med risk ex.vis tvillingar bedöms vara omedelbart 

förestående sker snar transport till närmsta sjukhus med förlossningsavdelning oavsett 

platsläge. Patienten handläggs på akutmottagningen fram till platssituation kunnat lösas 

 

Om ambulanssjuksköterska bedömer att fara för mammans liv föreligger sker transport till 

närmaste akutmottagning 

 

Om förlossning ej kan undvikas – begär förstärkning! 
Halvsittande med benen uppdragna 

1. Konstatera krystvärkar (fosterhuvudet syns under värk) 

2. När barnets huvud är framme, känn försiktigt efter om navelsträngen ligger runt halsen 

som då förs över huvud eller axlar vid nästa krystning. Drag ej i navelsträngen! I 

yttersta nödfall sätt 2 peanger nära varandra på navelsträngen och klipp av emellan. 

Vira loss navelsträngen. Låt peangerna sitta kvar 

3. Låt huvudet rotera spontant så att barnet tittar åt sidan 

4. Om axeln sitter fast: Fatta huvudet över öronen. Vid krystning tryck lätt nedåt. För in 

fingret i barnets armhåla och hjälp övre axeln ut. Gör samma sak med den andra axeln 
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5. Ta emot barnet och notera födelsetiden OBS! Barn är hala 

6. OBS! Avnavling ej önskvärt prehospitalt. Vid kort navelsträng överväg avnavling, 

minst 10 cm från navelfästet (efter avslutade pulsationer) Låt peangerna sitta kvar 

7. Notera om barnet andas och skriker. Bedöm andning, hjärtfrekvens, muskeltonus, och 

hudfärg 

8. Torka barnet torrt. Stimulera genom att frottera över ryggen Håll barnet i dränageläge. 

Vid behov torka ur munnen. Flöda ev oxygen över näsan 

9. Om allt är normalt lägg barnet på moderns bröst/mage. Svep över torr duk/filt. Sätt på 

mössa. Förhindra avkylning. Varm omgivning 

10. Barnet transporteras på mammans mage med hjälp av Kangoofix, se kap. 12.6 

11. Moderkakan lossnar i regel inom ca 30 min. Ofta syns en begränsad blödning. Håll i 

navelsträngen, drag ej, be patienten krysta. Lägg ett lätt stöd på magen. Notera tidpunkt 

för placentaavgång 

Sätesbjudning 
– Synligt säte och/eller fot/hand. Försök undvika krystning under värk. Prioritera snabb 

transport om inte kraftigt framskridande förlopp under nästa värk, då måste förlossning 

ske på plats 

– Rör ej barnet förrän navelfästet är ute. Drag aldrig i barnet, uppmana till krystning när 

navelfästet syns. Då måste hela barnet ut under nästa värk. Fatta om barnets höfter och 

hjälp barnets huvud ut i en mjuk rörelse mot moderns mage 

Vid behov 
– Vid hjärtfrekvens < 100 ventilera barnet 
– Vid apné, otillräcklig andning eller hjärtfrekvens < 60/min – se neonatal algoritm nästa 

sida 
– Lägg en handduk till ca 2 cm höjd under barnets axlar – lättare fri luftväg 

– Saturation bör mätas på höger hand pga nyföddhetscirkulationen (öppetstående ductus) 

 

Neonatal HLR  
< vecka 22  ingen HLR 

vecka 22 till 22+6 stötta med sugning, sidoläge, filtar – ingen HLR 

≥ vecka 23  neonatal HLR  

 

Blödning efter förlossning 
– Om moderkakan ej gått dra ej i navelsträngen 

– Om moderkakan gått – massera uterus handfast, ev morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v (max 

20 ml) om barnet är avnavlat (Nivå 3) 

– Tryck kraftigt nedom naveln mot ryggraden, pulsar bör försvinna i ljumskarna 

– Syst BT < 90 mmHg, infusion Ringer-acetat i.v (max 2000 ml) (Nivå 3) 
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6.3. Graviditetskomplikation  
 

B03 

 
Orsak 
Riklig blödning Extrauterin graviditet (kap. 6.1) 

Buksmärta under graviditet Navelsträngsframfall 

Eklampsi och svår preeklampsi Trauma – gravid kvinna 

Ablatio placentae, placenta previa  

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

 

Sekundär bedömning 

S 
Vilka besvär söker patienten för, värkar, karaktär, hur ofta, vattenavgång, 

fostervattenfärg, vaginal blödning, huvudvärk, kramper, lokalisation, frossa 
 

O Plötsligt, smygande 

P Förbättras i vänster sidoläge 

Q Kontinuerlig smärta, intervallsmärta, smärtkaraktär 

R Utstrålning 

S VAS, smärtvandring 

T  
 

A Allergi 

M Aktuell medicinering, nyinsatta läkemedel, naturläkemedel 

P 
Tidigare graviditetskomplikationer, graviditetsvecka/beräknat partus, fosterläge, 

vilket barn i ordningen, tidigare sjukdom/ar 

L Intag föda dryck, elimination 

E Händelser innan symtomdebut, trauma, stigande BT vid kontroller, proteinuri 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                     

 P-glucos 

Riktad 
Generell, lokaliserad smärta, spänd uterus 

Dunkömhet över ländrygg, bråck, synlig blödning 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Vä sidoläge – för omedelbart livmodern ordentligt åt vänster – manuellt, kilkudde/lakan 

under patientens högra bäcken – 10-12 cm lyft 
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– Kontakta barnmorska 

– Vid navelsträngsframfall, känn efter pulsationer i navelsträngen – täck navelsträngen 

med rena dukar. OBS! Tryck ej tillbaka barnet eller navelsträngen. Transportera 

patienten med bäckenhögläge 

 

Nivå 3 

Vid symtomgivande hypotension (syst BT < 90 mmHg): 

– Inf Ringer-acetat (max 2000 ml i.v) sträva efter syst BT > 90 mmHg 

Vid kramper, se kap. 5.1 generella kramper:  

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, 5-10 mg i.n, se preparathandbok. Halv dos kan 

upprepas efter 5 minuter. Maxdos 15 mg (= 3 ml) 

– Alternativt inj midazolam (Dormicum) 5 mg/ml i.m, 2 ml (= 10 mg) i.m i stor 

muskelgrupp. Kan upprepas en gång 

– Alternativt inj diazepam (Stesolid N) 5 mg/ml, 2 ml i.v 

 

Nivå 3T 

– På ordination av obstetriker inj terbutalin (Bricanyl) 0,5 mg/ml, 0,3-0,5 ml långsamt 

i.v. Anteckna läkarens namn i ambulansjournalen 

– Smärtlindring efter läkarkontakt 

 

Nivå 4  

– Vid blodtrycksfall < 90 mmHg syst trots vätska och sidoläge ge inj efedrin 5 mg/ml, 2-

3 ml i.v till önskad effekt 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling”. 

 

Övervakning 
– Basal 
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6.4. Illamående, kräkning Vuxen B04 

 
Orsak 
Infektion Förgiftning Migrän (kap. 5.7) 

Matförgiftning Intoxikation (kap. 5.4) Kirurgi 

Yrsel (kap. 9.5) Skalltrauma (kap. 7.12) Tumör 

Hjärtinfarkt (kap. 4.1) Sepsis (kap. 4.5) Diabetes 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

– Beakta smittorisk! Följ lokala rutiner 

Riktad anamnes 
S Feber, smärtor, skalltrauma, svimning, nedsatt ork 

 

O Plötsligt, smygande 

P Förvärras eller lindras besvären av något (matintag, läkemedel) Kroppsläge 

Q Frekvens, färg, utseende på kräkning 

R  

S Volym? Frekvens? 

T I förhållande till födointag 
 

A  

M Förändrad medicinering. Naturläkemedel 

P Missbruk, leversjukdom 

L Intag föda, dryck, elimination, minskande urinmängder 

E Sjuka i omgivningen, utlandsresa, skalltrauma, svampintag, droger, giftexponering?  

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal 

 P-glucos 

Riktad EKG på vid indikation 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Vid medvetandepåverkan, överväg transport i stabilt sidoläge 

 

Nivå 3 

Vid hypotension och påverkad patient: 
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– Inf Ringer-acetat (max 2000 ml i.v) 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal 
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6.5. Mag-tarm blödning                 Vuxen B05 

 

Orsak 
Magsår Tumör Trauma 

Esofagus varicer Näsblödning (kap. 9.2) Kirurgi 

Inflammatorisk tarmsjukdom Kärlmissbildning Hemorrojder 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 
S Illamående, kräkning, avföring, nedsatt ork, svimning 

  

O Plötsligt, smygande 

P Förvärras/lindras besvären av något (matintag, läkemedel), kroppsläge? 

Q Frekvens, färg, utseende på kräkning/avföring 

R  

S Volym, frekvens 

T  
 

A  

M Antikoagulantia, förändrad medicinering, naturläkemedel 

P Tidigare GI-blödning, missbruk, leversjukdom, anemi 

L Intag föda, dryck, elimination 

E Fler sjuka i omgivningen, utlandsresa, nyligen opererad mun/svalg/GI 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                  

Riktad 
Generell, lokaliserad smärta 

EKG-övervakning 

 

Behandling 
Specifik 
 
Nivå 2 

– Oxygen, venväg vb 

 

Nivå 3 

Vid BT < 90 och påverkad patient: 

– Infusion Ringer-acetat (max 2000 ml i.v) 
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Vid smärta se kap. 2.2 Smärtbehandling allmänt – vuxen   

Vid illamående: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

 
Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

  



 

Rutin 139(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 
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 Trauma allmänt 7.1 vuxen T01 

 

Två eller flera skador i minst två skilda delar av kroppen = multitrauma = kritiskt skadad 

 

Primär bedömning 
– ABCDE – Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart 

– Svårighetsgraden bedöms utifrån påverkan på vitalparametrar, samt traumamekanism 

(högenergivåld) 

– Om kritiskt skadad – avtransport inom 10 minuter behandla under färd 

 

 

Livshotande tillstånd Omedelbara åtgärder vb 
A – Luftväg (Airway) 
Ofri/otillräcklig 

– snarkande biljud 

– gurglande 

– stridor 

Blockerad 

– främmande kropp 

 Stabilisera halsrygg 

 Säkerställ fri luftväg 

o Käklyft 

o mun-svalgtub/näskantarell 

o rensugning 

 Åtgärder främmande kropp 

B – Andning (Breathing) 
Ingen andning eller AF < 10/min 

Ytlig otillräcklig ventilation 

Cyanos 

Ensidigt nedsatt andningsljud med 

begynnande halsvenstas, cirkulations-

kollaps 

 Assistera andningen vb 

 Oxygen 15 l/min 

 Överväg larynxmask om upphävda 

svalgreflexer 

 Ev nåldekompression av övertrycks-

pneumothorax  

C - Cirkulation (Circulation) 
Tecken på cirkulatorisk påverkan: 

snabb tunn puls, blek kall, fuktig hud 
 Oxygen 15 l/min 

 Stoppa yttre blödningar 

 Ringer-Acetat 

D – Neurologi (Disability) 
Medvetandesänkning  Oxygen 15 l/min 

 Säkerställ normoventilation 

 Behandla cirkulationssvikt 

E – Exponera/skydda (Exposure/environment) 
Översiktlig helkroppsundersökning Undvik nedkylning 

 

Beslut: 
 Avtransport snarast: Kritisk 

 Behandla på plats: Icke kritisk 
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Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats  
 

Helkroppsundersökning  

Riktad undersökning 

Se respektive riktlinje för behandling av enskild skada  

 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

Anamnes 
S Beskriv skadehändelse noggrant 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia?  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Basal behandling 

 

Nivå 2 

– Fri luftväg, assistera andning vb, oxygen, venväg se ”prehospital undersökning och 

behandling” (se kap. 2.1). 

– Vid hypovolem chock – prioritera avtransport. 

– Stabilisera halsryggen, immobilisera enligt algoritm (se kap. 12.21).  

– Vid nedkylning, risk för nedkylning välj aktiv alt. passiv uppvärmning (se kap. 7.9, kap. 

12.22). 

 

Nivå 3 

Vid hypotension (syst BT < 90): 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml i.v, kan upprepas (max 2000 ml). 

 

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient med säker luftväg (se kap. 2.2 

smärtbehandling) 

1. Infusion paracetamol (Perfalgan) 10 mg/ml, 100 ml i.v, grundsmärtlindring om tid 

finns. 

2. Inj morfin 1 mg/ml, 2.5 ml i.v upprepas till smärtfrihet, max 20 ml (syst BT ≥ 90). 

 

Alternativt om opioid ej är lämplig: 

3. Inj esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.2 mg/kg kroppsvikt i.v  

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 1,6 2,0 2,4 2,8 3,2 3,6 4,0 
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 Kan upprepas, max 8 ml, om patienten är kontaktbar. 

Vid procedursmärta/snabbt insättande smärtlindring önskvärd: 

4. Sufentanil (Sufenta) 50 µ/ml, 0.5 µg/kg i.n. Andningsmask framtagen. 

OBS! Dead space i MAD ej inräknad (0.1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 

 Kan upprepas en gång. 

 

Alternativt: 

5. Esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, 0.5 mg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0.1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 

 Kan upprepas en gång, om patienten är kontaktbar. 

 

Nivå 4 

Alternativ vid procedursmärta: 

– Inj alfetanil (Rapifen) 0.5 mg/ml, 0.5-1 ml i.v. Kan upprepas. 

– Sufentanil (Sufenta) 50 µ/ml, 0.7-1 µg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD ej inräknad (0.1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 40 50 60 70 80 90 100 

Volym (ml) 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 2,0 

 Kan upprepas en gång. 

 

Specifik behandling – se respektive riktlinje 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” (se kap. 2.1) 

Om medvetandepåverkan syst BT ≥100, annars syst BT 80-90 (vuxen). Lågt blodtryck (syst 

BT 80-90) kan accepteras om patienten är vid medvetande. 

 

Övervakning 
– Basal  

 

Larmrutiner 
Rött resp Orange traumalarm enligt RETTS-T 

Se länsgemensam rutin ”Traumalarm kriterier” dokument id: 09-28450 
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 Ansiktsskada 7.2                 Vuxen T02 

 
Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär undersökning 

– Ansiktsskador är ofta är kombinerade med skall- och nackskador 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Luftvägspåverkan av svullnad, blödning, fraktur, lösa tänder etc 

Larynxskada, heshet? Svullnad på halsen? 

Medvetandepåverkan pga skallskada? Dubbelseende pga nervskada?  

Halsryggskada? 

Palpera svullnad. Hak? Felställning? 

Bettasymmetri? Tandskador? 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal               

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Beskriv skadehändelse 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Näskantarell kontraindicerat! 

– Vaken patient vårdas om möjligt i sittande. Prova vb att dra fram tungan (käklyft 

fungerar vanligen inte) 

– Medvetandesänkt RLS 3-8/stor blödning  stabilt sidoläge 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om denna är ytlig eller långsam 

– Lossade tänder läggs i NaCl-fuktade kompresser 
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– Svåra ansiktsskador – tidig kontakt med narkosläkare 

Nivå 3 

Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1 resp kap. 2.2 

 

Nivå 4 

– Om larynxmask ej fungerar överväg intubation oralt utan muskelrelax. OBS! Sug! 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  
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 Brännskada/frätskada 7.3                 Vuxen T03 

 
Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primära bedömningen samt brännskadans omfattning 

och djup 

– Medvetandepåverkad patient i samband med brand i slutet utrymme hanteras såsom CO 

och/eller CN intox (se kap. 3.6) 

– Vid cirkulationspåverkan misstänk även annan skada! 

 
Sekundär bedömning 
Då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning 

Multitrauma – andra skador utöver brännskada?  

Riktad undersökning 

Inhalationsbrännskada (hosta, dyspné, stridor, sot i luftvägarna, svedda ögonbryn, 

lungödem), brännskada i ansikte? 

Brännskadans omfattning (9 % -regeln) och djup (delhud-/fullhud) 

Utbredning av ev frätskada (9 % -regeln) och djup 

Elektrisk brännskada: ingångs- och utgångsskada 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal              

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

S 
Skadehändelse. Brand i slutet utrymme, exponering – rökgaser? Vilket ämne om 

frätskada? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Indikationer för behandling 
Otillräcklig luftväg behandlas aggressivt (kan snabbt svullna igen) 

Initiera tidigt vätske- och smärtbehandling 

Hypoxi åtgärdas. Obs! Saturationsmätare kan visa falskt höga värden vid CO-förgiftning 

 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Håll patienten varm, förhindra hypotermi, varm sjukhytt 

– Alltid hög dos oxygen > 15 l/min (rökexponering) 

– Kyl skadat område med rumstempererad Ringer-acetat. Vid frätskador kylning endast 

med vatten. Max 15 min 

– Brännskador skyddas med rena dukar 

Misstanke om inhalationsbrännskada – tidig kontakt med narkosläkare 

Inhalation av brandrök:  

– CPAP på vid indikation 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig eller långsam – normal 

AF/normalt EtCO2 

 

Nivå 3 

Vid hosta, luftvägssymtom: 

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 5 ml, kan upprepas 

Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1 (kap. 2.2) 

Brandröksförgiftning – medvetandesänkning/neurologisk påverkan/ischemitecken på EKG: 

– Inf hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, 250 ml i.v under 15-30 minuter. 

Rekvireras från räddningstjänsten 

 

Nivå 4 

– Intubation (RSI) vid: > 30 min transporttid och RLS 4-8 eller > 50 % uppskattad 

brännskadad yta samt luftvägssymtom ex heshet och/eller uttalad ansiktssvullnad 

 

9 % -regeln: Kroppsdelarnas procentuella del av totala kroppsytan. Patientens handflata 

motsvarar ca 1 % av kroppsytan.  
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Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal 
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 Bukskada 7.4                 Vuxen T04 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Bukskada medför ökad risk för samtidig thoraxskada, bäckenskada och spinal skada 

– Oklar chock vid multitrauma är ofta beroende på blödning i buken 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning 
 

Riktad undersökning 

Observera ev kontusioner/sår 

Palpera efter ömhet/svullnad/spänd buk 

Misstanke om andra skador 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Gravid? 

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 

 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Bedöm ev behov av bäckengördel (se kap. 12.3) 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om ytlig eller långsam 

– Pressa ej tillbaka blottlagda inre organ. Täck med rena/sterila dukar fuktade med 

NaCl/Ringer-acetat 

– Främmande föremål som penetrerat bukhålan lämnas kvar – stabiliseras under transport 

 

Nivå 3 
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Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1, kap. 2.2 

 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Vid misstanke om pågående inre blödning: målblodtryck syst BT 80-90 

 

Övervakning 
– Basal  
  



 

Rutin 152(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Bäckenskada 7.5                 Vuxen T05 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av tecken på instabilt bäcken, ev blödningschock samt 

skademekanism 

– Allvarlig bäckenfraktur ofta associerad med chock/bukskada/spinal skada 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning 
 

Riktad undersökning 

Kontusioner/sår? 

Palpera inte bäcken! Fråga efter bäckensmärtor 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal  

P-glukos vid medvetandepåverkan                 

 

S Beskriv skadehändelse 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Gravid? 

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Vid tecken på hypovolem chock – prioritera avtransport 

– Komprimera/fixera bäckenet – bäckengördel T-POD (se kap. 12.3) – varsamt vid 

misstanke om fraktur med C-problematik/instabilt bäcken 

– Vaken patient – immobilisera bäckenet om smärta 

– Medvetandepåverkad – immobilisera alltid bäckenet 

 

Nivå 3 

Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1, kap. 2.2 
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Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling”. 

Vid misstanke om pågående inre blödning: målblodtryck syst BT 80-90 

 

Övervakning 
– Basal 

 

Avlämning 
Ev stabilisering avlägsnas först efter röntgenkontroll! 
  



 

Rutin 154(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Drunkningstillbud 7.6                 Vuxen T06 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning  

– Beakta tid under vatten, temperatur i vatten. Samtidigt trauma eller sjukdom? 

– Symtom i samband med dykning se även kap. 7.7. Immobilisera alla drunkningstillbud 

i samband med dykning i grunt vatten 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal              

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? Tid under vatten? 

A  

M Särskilt β-blockare, alkohol- eller intox 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifikt 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

Vid trauma: 

– Stabilisera halsrygg och immobilisera enligt algoritm (se kap. 12.21) 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam – normal AF/EtCO2  

Vid lungödem hos vaken patient: 

– CPAP 

– Vaken nedkyld patient läggs i dränageläge 

– Temperatur i ambulansen 25-30°C. Förhindra fortsatt nedkylning, tag av blöta kläder 

– Vattentemp > 6°C, starta ej HLR > 60 minuter under vatten 
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– Vattentemp < 6°C, starta ej HLR > 90 minuter under vatten 

Vid HLR på hypoterm patient: 

– Max 3 defibrilleringsförsök därefter transport – HLR avbryts ej! 

 

Nivå 3 

Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1, kap. 2.2 

 

Nivå 4 

– Medvetandesänkta patienter RLS 4-8 intuberas 

– Intubera även patienter som ej går att syresätta med CPAP 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Drunkningstillbud skall till sjukhus för bedömning, även om de till synes mår bra 

 

Övervakning 
– Basal 
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 Dykeriolycka - apparatdyk 7.7                 Vuxen T07 

 

Dekompressionssjuka – Ev kvävebubblor som ev ger symtom vid för snabb uppstigning. 

Kan likna t ex stroke om blodkärl i CNS blockeras. Symtomdebut inom minuter till flera 

dygn 

 

Lindriga symtom: 

– Myrkrypningar/stickningar i hud (dykarloppor), marmoreringar, ledsmärtor 

 

Allvarliga symtom: 

– Andnöd, bröstsmärta, neurologiska symtom, medvetandepåverkan 

 

Lungbristning – inandad luft på djup expanderar vid uppstigning  

– Dyspné, bröstsmärta, blodhosta, subcutant emfysem, pneumothorax 

– Medvetandepåverkan, neurologiska symtom, cirkulationsstillestånd 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär undersökning 

– Oxygen behandling 100 % omedelbart! 

 

Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  

Multitrauma – andra skador?  

Neurologi, känselbortfall? 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Annat trauma? Dykinfo: djup, tid, andningsgas, dyktabell? Upprepat dyk? Fysisk 

ansträngning? Hypotermi? Vätskekarens? Parkamrat? 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 

 

Nivå 2 
– Oxygen 15 l/min (100 % om möjligt) via reservoarmask 
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– CPAP kontraindicerat vid symtom på lungbristning 

Vid trauma: 

– Stabilisera halsrygg och immobilisera enligt algoritm (se kap. 12.21) 

– Förhindra fortsatt nedkylning, tag av blöta kläder 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om ytlig eller långsam 

– Symtom (ej dykarloppor) kan kräva tryckkammarbehandling. Kontakta snarast 

dykarläkare (tryckkammarjour) via SOS-Alarm 

 

Nivå 3 

– Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1, kap. 2.2 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Obs! Medtag utrustning, loggbok etc 

Tänk på ev dykkamrat som också kan vara skadad/utsatt 

 

Övervakning 
– Basal 

 

Övrigt 
– Ta med dykarklocka/dator/loggbok (kontakta dykledare) 
– Utrustning regulator, väst, tank omhändertas av polis, ev teknisk utredning 
– Ev parkamrat sannolikt utsatt för samma risk som patienten 
– Vid ev lufttransport utan tryckkabin ej över 300 meter 
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 Extremitetsskada 7.8                 Vuxen T08 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär undersökning. Påverkat distalstatus = 

extremitetshot 

– Lårbensfraktur kan blöda 1-2 liter. Underbensfraktur 0.5-1 liter 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1). 

 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Lokal smärta, svullnad/hematom, hudskada, felställning, öppen/sluten fraktur? Luxation 

av led? 

Distalstatus: puls, temp, sensorik och motorik 

Oproportionerlig svår smärta i svullen/spänd extremitet misstänk compartment-syndrom 

Nedsatt sensorik/motorik och pulsförlust är sena tecken på compartmentsyndrom 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Indikationer för behandling 
Påverkat distalstatus och/eller felställning. 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Komprimera, lägg tryckförband på yttre blödning, ev tourniquet (se kap. 12.1) 

– Kontrollera distalstatus 
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– Täckförband vid öppen fraktur. Förorenad öppen fraktur, skölj med NaCl/Ringer-

acetat grovreponera, täck med sterilt förband, förstärk vid behov 

– Grovreponera vid känsel- och/eller cirkulationsstörning, alt kraftig felställning.  

o Smärtlindra inför reponering (Nivå 3) 

o Drag sakta, bestämt i extremitetens längsriktning – syfte återfå ursprungligt 

utseende 

o Immobilisera kroppsdelen, kontrollera därefter distalstatus 

o Vid försämrat distalstatus återför extremiteten till ursprungsläget, kontrollera 

distalstatus 

– Luxation 

o Axel: reponeringsförsök endast om upprepad spontanluxation utan trauma 

 Smärtlindra, lägg patienten på mage, måttligt drag i armen 

o Patella: 

 Smärtstilla, sträck ut benet, skjut patella på plats 

– Knä-, armbågsfrakturer/luxationer reponeras ej, stor risk för kärlskador! 

– Höftfraktur 

o Stabilisera rotation genom att stödja benet med t ex filtar 

– Fixera ev fraktur med skadad extremitet i högläge. Fixation ska inkludera led ovan och 

nedan fraktur. Större mjukdelsskada immobiliseras som fraktur 

– Vid tilltagande smärta efter fixation skall fixationen justeras 

– Amputation, lägg först tryckförband, om ej stopp – tourniquet (se kap 12.1) 

– Amputerad kroppsdel spolas rent, lindas in i steril kompress/duk fuktad med 

NaCl/Ringer-acetat. Paket läggs i plastpåse. Transportera svalt med patienten. 

Kroppsdelen ej i direktkontakt med is/snö 

 

Nivå 3 

Vätske- och smärtbehandling se kap. 7.1, kap. 2.2 

Krosskador ev utsöndring av kalium – hjärtarytmier vid långa transporter 

– Infusion Ringer-acetat 1000-2000 ml 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling”. 

Opåverkat distalstatus. 

 

Övervakning 
– Basal  
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 Hypotermi - kroppstemp < 35C 7.9                 Vuxen T10 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primär bedömning, kroppstemperaturen samt hur 

snabbt kroppen blev nedkyld 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Snö eller is i luftvägarna? 

Svårt att avgöra om hjärtaktivitet finns 

Hjärtstopp hos svårt hypoterm patient kan endast konstateras med EKG 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 EKG 

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Hudsjukdomar/förlamning kan ge snabbare nedkylning 

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? Intoxikation? Etyl? 

 

 

Sänkt kroppstemperatur 
35°C – huttring maximal 

33°C – huttring avtar 

32°C – hjärtarytmier, förvirring, vidgade pupiller 

31°C – blodtrycket svårt att känna 

30°C – andningen avtar, AF 5-10/min 

28°C – bradykardi, ev VF vid stimuli 

27°C – viljemässiga rörelser borta, inga senreflexer, inga pupillreflexer 

26°C – de flesta medvetslösa 

25°C – ev spontant VF eller asystoli 

 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb. 

– Hantera patienten varsamt – arytmier uppkommer lätt! 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om denna är ytlig eller långsam – 

normal AF/normalt EtCO2. 

– Behandlas företrädesvis i planläge, uppresning kan ge kraftigt blodtrycksfall  

– HLR utförs i normal takt. Om ej effekt av 3 omgångar med defibrillering, fortsätt med 

HLR in till sjukhus. Koppla LUCAS. 

– Förhindra fortsatt nedkylning, tag av blöta kläder.  

o Kroppstemp >35°C, vaken patient - aktiv uppvärmning med värmetäcke.  

o Kroppstemp <35°C eller ej vaken patient - passiv uppvärmning, isolera 

kroppdelar med filtar och bubbelplast. 

o Transporttemperatur om möjligt 25 – 30°C. 

– Lokal kylskada: isolera med varma och torra kläder. Massera ej. 

– Varm söt dryck till vaken patient som ej skall opereras. 

 

Nivå 3 

– Vid A-HLR på patient med temperatur < 30C, beakta dålig effekt av läkemedel. 

– Infusion glukos 50 mg/ml, 500 ml långsamt i.v (ej till traumapatienter) . 

– Vid större volymbehov ge inf Ringer-acetat 1000 ml, kan upprepas (max 2000 ml).  

– Vätskorna skall vara värmda. 

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient, se kap. 7.1, kap. 2.2. 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

 

Avstå från HLR på plats kan vara aktuellt om: 
– Nedkylning kombinerad med dödliga traumatiska skador 

– Delar av kroppen ”djupfryst” samt snö eller is i luftvägarna 

– Bröstkorgen så stel så att HLR inte går att utföra 
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 Höftfraktur, lågenergi 7.10  T11 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Proximal femurfraktur, sällan livshotande, beakta bakomliggande sjukdomar 

– Viktigt med genomtänkt omhändertagande för utgången! 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Benförkortning, utåtrotation. 

Lokal smärta, svullnad/hematom, hudskada (trycksår, blåsor)? 

Distalstatus: pulsar, sensorik och motorik 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos 

 

S Skadehändelse? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

L Näringsintag senaste tiden? Dehydrerad? Hypoterm? 

E Syncope, stroke, hjärtarytmi? 

 

Indikationer för behandling 
Felställning grovreponeras 

 

 

Behandling 

Specifik 

Nivå 2 

– Oxygen, venväg vb 

– Inkludera i höftflöde Gävle/Hudiksvall om möjligt 

–  

– Komprimera och lägg förband på yttre blödning 

– Kontrollera distalstatus (puls, sensorik och motorik) 

– Grovreponera vid känsel- och/eller cirkulationsstörning, alt vid kraftig felställning 
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o Smärtlindra inför reponering (Nivå 3) 

o Drag sakta, bestämt i extremitetens längsriktning – syfte återfå ursprungligt 

utseende 

o Immobilisera kroppsdelen, kontrollera därefter distalstatus 

o Vid försämrat distalstatus återför extremiteten till ursprungsläget, kontrollera 

distalstatus 

– Placera patientens skadade ben i bekvämast möjliga läge 

– Obs! Ev nedkylning, filtar och höjd temperatur i sjukhytt 

 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml (oftast intorkad patient), kan upprepas (max 2000 ml)  

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient, se kap. 7.1, kap. 2.2 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal 
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Rutin 165(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 

  



 

Rutin 166(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Kemisk olycka 7.11  T 

 

Orsak 
Gaser Het gas, ex brandgaser 

Retande gas, ex klor, ammoniak, syror 

Systemtoxisk gas, ex cyanväte, svavelväte 

Inert gas, ex lustgas, gasol 

Syror ex saltsyra, salpetersyra, svavelsyra 

Alkali ex lut, kaustiksoda (obs symtom kommer efter timmar)  

Korrosiva ämnen  

Radioaktiva ämnen  

 

Anamnes 
– Kontakt med Räddningsledare. Brytpunkt? Väderförhållanden? Typ av kemisk 

förening, expositionstid. Personsanering – räddningstjänst avgör. Skyddskläder? 

 

Symtom  

– Andningspåverkan, hosta, stridor, bronchospasm, larynxödem sent debuterande 

lungödem (24-48 timmar) 

– Cirkulationspåverkan med arytmi, cirkulatorisk svikt 

– Medvetandepåverkan med kramper, medvetslöshet 

– Hudpåverkan med smärta, rodnad, blåsbildning. Nekros, bränn- eller köldskador. 

 

Livräddande sanering på skadeplats i het/varm zon utförs av 
räddningstjänst 

– Räddningstjänsten ”paketerar” ev patienter/kontaminerade kroppsdelar efter sanering. 

Livräddande sanerade patienter i princip färdigsanerade minus naglar/hår/öron mm 

 

Fullständig personsanering vid fasta saneringsstationer vid AM 
Gävle/Hudiksvalls sjukhus utförs av AM personal 

 

Undersökningar, om möjligt (sanerade personer, öppna ej ev 
”paketering) 

1. Luftväg: Fri luftväg, stridor? 

2. Andning Andningsmönster, frekvens, saturation 

(osäkert värde vid rökskada) 

3. Cirkulation Pulsfrekvens, blodtryck, perifer cirkulation 

(kapillär återfyllnad) 

4. Medvetande Vakenhetsgrad, neurologi 

5. Kroppsundersökning Lokalisation, utbredning (9 % -regeln), djup 

vid brännskada 

6. EKG Hjärtfrekvens, arytmier 
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Behandling 
Specifik 

 

Om livräddande sanering -”paketering” bryts endast för livräddande åtgärder – HLR 

– I varm zon utförs ev grov triagering (paketering öppnas ej) av ambulanspersonal i 

skyddsdräkt 08 och SKM 90. 
– I kall zon/under transport ordinarie arbetskläder + personlig skyddsmask till hands + 

förstärkta handskar (gäller även om paketering öppnas). 
– Om paketering öppnas under transport – kontakta räddningsledare för information om 

hur arbetskläder + ambulans ska hanteras (ev sanering). 
 

Nivå 2 
– Oxygen, 15 liter på reservoarmask 

– Patienten skall alltid till sjukhus för bedömning! 

– Fri luftväg – risk för ödem 

– Säkerställ andning, assistera om denna är ytlig eller långsam (< 10 andetag/min) 

– Vid misstänkt lungödem – CPAP-behandling med ventil 7,5 cm H2O 

 

Nivå 3 

Vid hosta, luftvägssymtom: 

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 2 x 2.5 ml  

Vid inhalation av retande gas: 

– budesonid (Pulmicort) Turbuhaler 400 µg/dos, 10 inhalationer x 4 första timmen 

(kem.koffert från katastrofförrådet) 

Vid brandröksförgiftning – se kap. 7.3  

 

Övervakning 
– Andning      – fri luftväg, andningsmönster, frekvens, saturation 

– Cirkulation (om möjligt) – puls, blodtryck, perifer cirkulation 

– Medvetande     – vakenhetsgrad, oro/ångest 

 

Antidoter 

Se PM liggande i ”kemkofferten” katastrofförrådet AM, Gävle Sjukhus (se kap. 11.44)  

 

Larm 

Via larmtelefon i god tid före ankomst till AM 

 

Avlämning 

Livräddande sanerade personer via saneringsanläggning 
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 Skallskada 7.12                 Vuxen T12 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Kontrollera särskilt att patienten har fri luftväg och tillräcklig ventilation 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

Skallskada medför ökad risk för samtidig nackskada 
 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  

Riktad undersökning 

Inspektera/palpera huvud, nacke, spinalutskott efter skador/frakturer 

”Battle´s sign”/”Brillen-hematom”? 

Fördjupad neurologisk undersökning, tecken till inklämning 

Likvor/blod ur näsa/öra 

Blödning från skalpen? 

Blodtrycksfall beror ej på intrakraniell skallskada – leta efter annan orsak! 

Skallskada ofta associerat med andra skador 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal          

 Pupiller 

– P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? Övergående medvetandeförlust? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Stabilisera halsrygg, immobilisera (se kap. 12.21) helst med lätt höjd huvudända  

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om ytlig/långsam – 10 andetag/min, 

EtCO2 c:a 5 kPa 

– Vid tecken på inklämning – assistera andning, 20 andetag/min, EtCO2 c:a 4 kPa 

– Överväg LMA/intubation/narkosassistans vid lång transport 
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Nivå 3 

Vid kramper (se kap. 5.1 Generella kramper)  

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient, se kap. 7.1, kap. 2.2  

 

Nivå 4 

– RLS 4-8 och om > 15 min transporttid intubera. Kontrollera RLS omedelbart före!  

– RSI – lidokain (Xylokain) 10 mg/ml, 1.5 mg/kg i.v (max 10 ml) ev alfentanil (Rapifen)  

0.5 mg/ml, 0.5-1 ml i.v samt suxameton (Celokurin) 50 mg/ml 1-2 ml i.v 

Överväg hyperventilation om RLS 7-8, kontrollera utandad koldioxid 

Tidalvolym 8-10 ml/kg 100 % oxygen Normoventilation Hyperventilation 

Vuxen pat  12 andetag/min 20-24 andetag/min 

EtCO2 4.7- 5.3 kPa 4.0-4.5 kPa 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Om medvetandepåverkan syst BT ≥100 

 

Övervakning 
– Basal  

– EKG övervakning  

– RLS, pupiller och extremitetsrörlighet minst var 5:e min 
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 Spinal skada 7.13                 Vuxen T13 

 
Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd vid primär bedömning, skadenivå vid neurologisk 

undersökning samt skademekanism 

– Spinal skada kan medföra ökad risk för hypotermi och andningspåverkan 

– Rita om möjligt in ev nivåer med tuschpenna på patienten, ange tidpunkt: 

Motoriskt Sensoriskt 

C4: Diafragma C4/T2: Axlar 

C6/C7: Handled T10: Navel 

C8/T1: Fingerflexion L1: Höft/underliv 

L2/L3: Höftflexion  

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 
 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Andningsdjup/frekvens. Höga spinala skador – påverkad andning 

Neurogen chock: varm, torr hud nedom skadenivån, normal/lätt sänkt puls 

Palpera nacke och utefter hela ryggen efter asymmetri, smärta/ömhet 

Skatta grovt skadenivå (bröstvårtor Th4, navel Th10 

Spinalskada ofta associerat med andra skador 

Blodtrycksfall ev neurogen skada – uteslut annan orsak! 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Stabilisera halsryggen och immobilisera enligt algoritm (se kap. 12.21) 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om denna är ytlig eller långsam – 

10 andetag/min, EtCO2 4.7-5.3 kPa 

– Överväg LMA/intubation/narkosassistans vid lång transport 

 

Nivå 3 

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient, se kap. 7.1, kap 2.2  

Vid illamående/kräkning: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 
 

Nivå 4 

– Inj efedrin 5 mg/ml, 1-3 ml i.v, syst BT > 100 mmHg 

Respiratorisk insuff (snabb och ytlig andning, näsvingespel) och > 15 min transporttid:  

– RSI med spinal immobilisering (se kap. 13.4) 

– Neurologstatus före intubation om möjligt 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling 

Om medvetandepåverkan syst BT ≥ 100 

 

Övervakning 
– Basal  
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 Thoraxskada 7.14                 Vuxen T14 

 
Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Allvarlig thoraxskada kan vara associerad med bukskada och spinal skada 

Om dyspné, misstänkt pneumo-/hemothorax, öppen thoraxskada, flail chest, multipla 

revbensfrakturer, cirkulatorisk chock – avtransport inom 10 minuter till närmaste sjukhus 

och behandla under färd 
 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning 
 

Riktad undersökning 

Asymmetriska andningsrörelser, kontusioner/sår 

Palpera efter instabilitet, frakturer, subkutant emfysem 

Förskjutning av trachea? Halsvenstas? Paradoxal puls? 

Andningsdjup/frekvens, sidoskillnad i andningsljud? 

”Lethal five”: övertryckspneumothorax, hjärttamponad, massiv hemothorax, öppen 

thoraxskada, flail chest 
 

Vitalparametrar 

/status 

Basal              

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2  
– Oxygen, venväg vb 

– Öppen thoraxskada täcks med tättslutande förband, tejpa på tre sidor, så att evakuering 

av luft tillåts 

– Främmande föremål som penetrerat thorax lämnas kvar, stabiliseras under transport 
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– Om ej spinal skada: medvetslös i stabilt sidoläge, helst med skadad sida nedåt. Vaken 

transporteras i bekväm ställning, oftast sittande 

Vid tilltagande andnings-/cirkulationspåverkan + nedsatt andningsljud: 

– misstänk ventilpneumothorax – avlasta med venflon i medioclavicularlinjen (se kap. 

12.24) 

 

Nivå 3 

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient, se kap. 7.1, kap. 2.2 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

Vid misstanke om pågående inre blödning: målblodtryck syst BT 80-90 

 

Övervakning 
– Basal 
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 Ögonskador 7.15 Vuxen T15 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Ögonskador kan förekomma isolerat eller som del av omfattande skador i ansikte och 

huvud. Samtidiga skador på halsryggen kan föreligga 

 
Sekundär bedömning 
Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se Trauma allmänt, kap. 7.1) 

 

Helkroppsundersökning  
 

Riktad undersökning 

Bedöm grov synskärpa, inspektera ögat efter tecken på irritation  

 

Vitalparametrar 

/status 
Basal  

 

S Skadehändelse? Ev utlösande ämne vid kem/frätskada 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Linser? 

L  

E Bakomliggande orsaker? 

 

Indikationer för behandling 
Ögonskador får ej förhindra upptäckt av andra skador eller fördröja avtransport av kritiskt 

skadad patient 

Kem/frätskada åtgärdas med spolning 

 

 

Behandling 
Specifik 

 

Nivå 2 
– Oxygen, venväg vb 

– Skölj rikligt med Ringer-acetat  (1000 ml/30 minuter) . Lyft ögonlock vb för att kunna 

spola  

– Fastsittande främmande kropp tas ej bort 

– Ta ur eventuella kontaktlinser 

– Täckande förband över båda ögonen. Gäller ej vid etsande/frätande ämnen 
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Vid tårgasexponering: 

– Torka hela ansiktet med fuktig duk 

Vid etsande/frätande ämnen: 

– Spola med Ringer-acetat, om möjligt använd Morganlins efter ögonläkarkontakt (se 

kap. 12.14) 

 

Nivå 3 

Vid svåra ögonsmärtor: 

– Ögondroppar tetrakain 10 mg/ml, 1-2 droppar som engångsdos. Alla patienter, som 

behandlats med tetrakain skall bedömas av ögonläkare 

– Vid behov av ytterligare smärtlindring ge inj morfin 1 mg/ml, 2,5 ml i.v. upprepas till 

smärtfrihet, max 20 ml (syst BT ≥ 90) 

 

Mål för behandling 
Basala behandlingsmål enligt ”Prehospital undersökning och behandling” 

 

Övervakning 
– Basal  

 

Övrigt 
Om tillståndet ej faller inom ramen för patientstyrning mot Primärvården, kontakta 

ögonjour innan transport 

Vid sekundäruppdrag är det avsändande läkare som ansvarar för att kontakt med ögonjour 

upprättats innan transport beställs, se kap. 1.14 
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8.1. Prehospital undersökning och behandling    barn 

 

Inledning 
Definition barn = till dag de fyller 18 år 

För att snabbt och säkert kunna bedöma vilka åtgärder eller behandlingar en patients 

tillstånd kräver ska man tillägna sig en undersökningsrutin som alltid följs 

 

– Tänk på egen säkerhet 

– Bedöm smittrisk 

– Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart 

 

Primär bedömning 

Bedömning Omedelbara åtgärder 

A – Luftväg (Airway) 

Fri 

Ofri 

 grymtande (”grunting”) 

 stridor (inspir/exspir) 

 gurglande 

 snarkande 

Blockerad 

– främmande kropp 

Stabilisera halsrygg vid misstanke om 

trauma 

Säkerställ fri luftväg 

 käklyft 

 mun-svalgtub/näskantarell 

 rensugning 

 åtgärder främmande kropp 

B – Andning (Breathing) 
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Ingen andning 

Spontanandning 

 Andningsfrekvens (uppskatta) 

 Andningsdjup 

 Saturation 

 Andningsljud bilateralt (övre och 

nedre lungfält) 

Ansträngd andning 

 näsvingespel? (näsandning normal < 

6-12 månaders ålder) 

 interkostala indragningar? 

 hjälpmuskulatur? (huvudet rör sig 

upp och ned med andningen) 

 ”silent chest” 

 Cyanos (ses sent hos barn) 

 Vid apné – överväg i första hand ofri 

luftväg/främmande kropp, i andra 

hand hjärtstopp 

 Oxygen 

 Assisterad andning 

 Begär hjälp av ytterligare ambulans 
 

C - Cirkulation (Circulation) 

Yttre blödning? 

Puls 

 frekvens (uppskatta) 

 kvalitet/lokalisation (kom ihåg brachialis) 

 regelbundenhet 

Hud 

 färg 

 torr/fuktig 

 varm/kall 

 kapillär återfyllnad 

 Stoppa yttre blödningar 

 Planläge (kudde under skuldra 

på de minsta barnen) 

 Oxygen 
 

D – Neurologi (Disability) 

Neurologisk värdering 

 vakenhetsgrad/medvetandegrad 

 pupillreaktion 

 följerörelse med ögonen 

Rörlighet 

 spontanrörlighet (nacke, extremiteter) 

 muskeltonus 

 smärta 

 Oxygen 

 

E – Exponera/skydda (Exposure/environment) 
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Översiktlig helkroppsundersökning  Undvik nedkylning 

 

Beslut: 

 Icke kritisk, kritisk, direkt livshot? 

 Behandla på plats/omedelbar avtransport? 

 

Chocksymtom hos barn 

Spädbarn (< 12 månader) Tidiga större barn Sena större barn 

(>30-40% blodvolymförlust!) 

Sen kapillärfyllnad Sen kapillärfyllnad Blodtrycksfall 

Takycardi senare bradycardi Takycardi Takycardi senare 

bradycardi 

Ökad andningsfrekvens Ökad andningsfrekvens Medvetandepåverkan, oro 

Oregelbunden andning/ 

apné 

Minskat pulstryck  

(syst – diastol BT) 

Takypnen finalt i 

fiskandning  

(blodförlust > 50 %) 

 

Sekundär bedömning 

Anamnes – Gå systematiskt igenom patientens sjukhistoria enligt följande mall: 

S (Signs and symtoms) Huvudsakligt besvär? För traumapatient beskrivs skadehändelse 

 

O (Onset) Debut – hur och när? 

P (Provocation/palliation) Vad förvärrar? Vad lindrar? 

Q (Quality) Hur beskriver patienten besvärets karaktär? 

R (Radiation/Region) Lokalisation/utstrålning? 

S (Severity) Svårighetsgrad? VAS? Avledbarhet? 
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T (Time) Tid/varaktighet 

 

A (Allergies) Allergier mot läkemedel eller födoämnen? 

M (Medication) Medicinering, regelbunden/vid behov? Har läkemedlen tagits nu? 

P (Past medical history) Tidigare sjukdomar? Blodsmitta? 

L (Last oral intake) Ätit, druckit? Vad och när? Elimination? 

E (Events preceding) Vad föregick insjuknandet? 

 

Undersökning 

Helkroppsundersökning 

– Traumapatient 

– Medvetslös patient 

– Patient som ej kan 

   kommunicera 

Undersök noggrant huvud – tå 

Vid tydliga frakturtecken tas distalstatus före och efter 

varje manipulation med patienten 

Riktad undersökning 

– Övriga patienter: Med ledning av anamnesen, riktad undersökning, i första hand 

till de organsystem som misstänks vara involverade 

– Vid smärta Utför alltid smärtskattning 

 

Vitalparametrar/-status 
Följande dokumenteras på alla patienter: 

A – Luftväg Andningsfrekvens (AF) & -ljud, auskultation 

B – Andning Saturation – med och utan O2 

C – Cirkulation 
Pulsfrekvens (PF), rytm och kapillär återfyllnad 

Blodtryck – systoliskt och diastoliskt 

D – Vakenhet Vakenhetsgrad RLS-85/AVPU 
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       Temperatur 

       p-glukos 

Ange mätmetod! 

Alla medvetandepåverkade samt diabetiker 

 

Basal behandling – dokumentera effekten 

 

Nivå 2 

– Fri luftväg. I första hand käklyft, mun-svalgtub/näskantarell, rensugning, Heimlich 

manöver. I andra hand LMA eller intubation (efter delegeringsnivå) OBS! Uteslut 

främmande kropp! 

– Vid trauma stabilisera halsrygg  

– Assistera andningen vid behov, normoventilation eftersträvas  

– Oxygen 1-2 l/min vid SaO2 < 95 %. Vid otillräcklig effekt, omätbart SaO2 eller trauma 

10-15 l/min på reservoarmask 

– Vid kritisk patient snabb avtransport inom 10 min till sjukhus, behandla under färd 

– PVK/intraosseös infart vid förväntat behov av läkemedel/vätska. Sätt lidokain/ 

prilokain (EMLA) snabbt 

– Skapa lugn och ro, skydda mot avkylning. Känns patienten het, överväg avklädning/ 

kylning 

– Täck öppna sår. Stoppa blödning med direkt tryck 

 

Nivå 3 

– Infusion Ringer-acetat 20 ml/kg, snabb bolus vid hotande eller manifest chock OBS! 

Stor försiktighet vid hjärtsvikt/känd hjärtsjukdom. Kan upprepas en gång 

– Smärtlindra vid VAS ≥4, se kap. 8.3 

 

Basala behandlingsmål 

– Fri luftväg 

– Gröna vitalparametrar enligt tabell kap. 8.2 (undantag barn 0-2 månader – gula 

vitalparametrar = normalvärden) 

– VAS ≤ 3 

 

Basal övervakning 

– ABCD 

– Vitalparametrar/-status 

– Dokumenteras minst två (2) gånger under uppdraget 

– Vid opåverkade vitalparametrar minst var 15:e minut 

– OBS! Immobiliserad patient övervaknings-EKG/saturation 
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– Vid påverkade vitalparametrar minst var 5:e minut (om situationen tillåter) 

 

Avlämning/destination 

Barnakutmottagning finns i Gävle och i Hudiksvall 

 

Vid röd och vb orange triage larmas akutmottagning via larmtelefon och 

inlarmningsrutin 

Traumapatient larmas enligt traumalarm rutin (se kap. 7.1) 

Vid behov av kontakt med barnläkare nås de på respektive sjukhus enligt nedan: 

Barnläkare Gävle sjukhus via växeln  026-15 40 00, sök 109 

Barnläkare Hudiksvalls sjukhus  0650-920 00, sök 399 

  

http://platinadoksok.lg.se/DocSearch/downloadfile.aspx?objectID=28450
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8.2. Vitalparametrar – triagevärden 
  

 

Pulskorrigering: 

Vid feber  
Puls räknas ned med 1 slag/0,1 grad över 38°C 
(Ex ett barn med puls = 180 och temp = 40,1°C får en korrigerad puls på 180–21 = 159)  

 

På journalbladet står: Puls/ PulsKORR 

OBS! Både uppmätt och korrigerad puls skrivs upp 

Barnet triageras utifrån korrigerad puls (PulsKORR) 
 

Vid skrik 

För att undvika övertriagering pga hög puls hos upprört barn:  

Puls < 200 hos barn som är mycket upprört/skriker används ej för triagering. Pulsen 

registreras, kommenteras med ”skrik” 

För säker bedömning av C kontrollera att barnet är rosigt/varmt i huden, har goda pulsar 

och kapillär återfyllnad < 2 sek 

 

0 - 2 MÅNADER 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – – 

B AF < 20 eller > 80 

SpO2 med O2 < 93% 

AF < 30 eller > 65 

SpO2 utan O2 < 93% 

AF 30-65 

SpO2 utan O2 > 94%  

– 

C Puls  <  80 eller  > 210 Puls  < 100  eller  > 180 Puls  100-180  

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

Trött/sugslö 

RLS 2 

GCS 8-11 

RLS 1 

GCS 12-15 

– 

E – < 36°C eller > 38°C 36°C - 38°C – 

 

3 – 5 MÅNADER 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 
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A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 20 eller > 75 

SpO2 med O2 < 93%  

AF < 25 eller > 65 

SpO2 utan O2 < 93%  

AF < 30 eller > 55 

SpO2 utan O2 > 94%  

AF 30-55 

SpO2 utan O2 > 95% 

C Puls  < 70 eller  > 210 Puls  < 80 eller >180 Puls  < 100 eller > 160 Puls  100-160 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

RLS 2 

GCS 8-11 

Trött/hängig 

GCS 12-14 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 

E – < 36°C eller > 39°C – 36°C - 39°C 

 

6 - 12 MÅNADER 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 15 eller > 70 

SpO2 med O2 < 93%  

AF < 20 eller > 60 

SpO2 utan O2 < 93%  

AF < 25 eller > 50 

SpO2 utan O2 > 93%  

AF 25-50 

SpO2 utan O2 > 95% 

C Puls < 70 eller  >190 Puls  < 80 eller >170 Puls  < 90 eller >150 Puls  90-150 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

RLS 2 

GCS 8-11 

Trött/hängig 

GCS 12-14 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 

E – < 35°C eller > 41°C – 35°C - 41°C 

 

1 ÅR 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 15 eller > 55 AF < 20 eller > 45 AF < 25 eller > 40 AF 25-40 
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SpO2 med O2 < 93% SpO2 utan O2 < 93% SpO2 utan O2 > 93% SpO2 utan O2 > 95% 

C Puls  < 60 eller >190 Puls  < 75  eller >170 Puls < 90 eller >140 Puls 90-140 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

RLS 2 

GCS 8-11  

Trött/hängig 

GCS 12-14 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 

E – < 35°C eller > 41°C – 35°C - 41°C 

 

2 ÅR 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 12 eller > 45 

SpO2 med O2 < 93% 

AF < 18 eller >40 

SpO2  utan O2 < 93% 

AF < 20 eller > 35 

SpO2 utan O2 > 93% 

AF 20-35 

SpO2 utan O2 > 95% 

C Puls < 60 eller >175 Puls < 75 eller >145 Puls < 85 eller > 135 Puls 85-135 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8     

RLS 2 

GCS 8-11 

Trött/hängig 

GCS 12-14 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 

E – < 35°C eller > 41°C – 35°C - 41°C 

 

3 - 5 ÅR 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 10 eller > 40 

SpO2 med O2 < 93%  

AF < 14 eller > 30 

SpO2 utan O2 < 93%  

AF < 18 eller > 28 

SpO2 utan O2 > 93%  

AF 18-28 

SpO2 utan O2 > 95%  

C Puls  < 50 eller >155 Puls  < 60 eller  > 140 Puls  < 80 eller  > 125 Puls  80-125 

D Medvetslös RLS 2 Trött/hängig Alert 
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Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

GCS 8-11 GCS 12-14 RLS 1 

GCS 15 

E – < 35°C eller > 41°C – 35°C - 41°C 

 

6 - 11 ÅR 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 8 eller > 32 

SpO2 med O2 < 93%  

AF <12 eller > 28 

SpO2 utan O2 < 93%  

AF < 15 eller > 24 

SpO2 utan O2 > 93%  

AF 15-24 

SpO2 utan O2 > 95%  

C Puls  < 45 eller >140 Puls  < 55 eller >130 Puls  < 65 eller > 110 Puls  65-110 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

RLS 2 

GCS 8-11 

Akut oklar 

Trött/hängig 

GCS 12-14 

 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 

E – < 35°C eller > 41°C – 35°C - 41°C 

 

12 - 18 ÅR 

 RÖD ORANGE GUL GRÖN 

A Ofri luftväg Hotad luftväg – Fri luftväg 

B AF < 8 eller > 30 

SpO2 med O2 < 93%  

AF < 10 eller > 24 

SpO2 utan O2 < 93%  

AF < 12 eller > 20 

SpO2 utan O2 > 93%  

AF 12-20 

SpO2 utan O2> 95% 

C Puls  < 40 eller  > 130 Puls  < 45 eller  > 120 Puls  < 55 eller  >110 Puls  55 -110 

D Medvetslös 

Pågående kramp 

RLS >3 

GCS <8 

RLS 2 

GCS 8-11 

Akut oklar 

Trött/hängig 

GCS 12-14 

 

Alert 

RLS 1 

GCS 15 
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E – < 35°C eller  > 41°C – 35°C - 41°C 
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8.3. Smärtbehandling allmänt 
          

 Barn 

 

P 

 

Orsak 

Postoperativ Långvarigt smärttillstånd 

Tumörsjukdom  Trauma 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

Riktad anamnes 

S Smärta 

 

O Hur började smärtan? Plötsligt/smygande/samband med aktivitet 

P Vad lindrar? Vad förvärrar? Effekt medicin? 

Q Tryckande, pulserande, brännande, stickande, skärande, ömmande 

R Lokalisation, utstrålning? 

S VAS/NRS (0-10), smärtskattning, ökande intensitet? 

T När började? Konstant/intermittent? Duration? 

 

A ASA/NSAID 

M Opiater, NSAID, paracetamol, antiepileptika/tricykliska 

P Trauma? Alkohol/droger? Diabetes? Långvarig smärta? Nyligen opererad? 

Tumörsjukdom? Migrän? 

L Vattenkastningssvårigheter, illamående/kräkning, förstoppning, aptit 

E Trauma? Infektion? 

Undersökning 
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Vital- 

parametrar 

/status 

Basal  

Riktad 
Med ledning av anamnes. Palpation/provocerbarhet? Inspektion (rodnad, 

svullnad)? Neurologiska bortfall? 

 

Indikation för behandling: VAS/NRS ≥ 4 

 

Behandling 

Basal 

 

Nivå 2 

fri luftväg, assistera andningen vb, oxygen, venväg enligt kap. 8.1”Prehospital 

undersökning och behandling” 

 

 

Specifik 

 

Nivå 3 

Smärtbehandling endast till vaket barn:  

– < 3 månader - 6 månaders ålder:  

– glucos, 300 mg/ml, 2 ml p.o 

 

 Paracetamol p.o/p.r/ i.v om tid finns, 20-25 mg/kg: 

 

 Supp paracetamol (Alvedon) 250 mg, 20-25 mg/kg rektalt 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 ≥20 

Mängd (st) – 1 1 2 
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T paracetamol (Alvedon) 500 mg, 20-25 mg/kg p.o 

Kroppsvikt (kg) 15-25 25-40 > 40 

Mängd (st) ½-1 1-2 2 

 

Infusion paracetamol (Perfalgan) 10 mg/ml (om andra administreringsvägar inte är 

möjliga och > 30 minuter till sjukhus) < 10 kg – 10 mg/kg, > 10 kg – 15 mg/kg 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 35 40 50 

Volym (ml) 5 15 22 30 38 45 52 60 75 

 

Inj morfin 1 mg/ml, max 0.1 ml/kg, i.v med 5 minuters intervall. Ges långsamt för att 

minimera biverkningar till cirkulatorisk stabil patient:  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 

  

Vid procedursmärta (ex reponering eller förflyttning) eller som komplement till 

ovanstående innan venväg etablerats till cirkulatorisk stabil patient:  

Sufentanil (Sufenta) 50 µg/ml, 0,5-0,7 µg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 10 15 20 25 30 35 40 50 

Volym (ml) 0,15 0,2 0,3 0,35 0,4 0,35 0,4 0,5 

– Kan upprepas en gång efter 10 minuter 
 

Cirkulatoriskt instabil pat, med svårbehandlad smärta ej skallskada:  

Esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, 0.5 mg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 10 15 20 25 30 35 40 45 50 

Volym (ml) 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 

– Kan upprepas en gång efter 10 minuter  
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Esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, 0.5 mg/kg  i.m inj, (max 1 ml/injektion) 

Kroppsvikt (kg) 10 15 20 25 30 35 40 45 50 

Volym (ml) 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 

– Kan upprepas en gång efter 10 minuter 

 

Alternativt om venväg etablerats: 

Inj esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.2 mg/kg i.v, ges långsamt för att minimera 

biverkningar 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 0,4 0,8 1,2 1,6 2,0 

– Kan upprepas en gång med halv dos efter 10 minuter  
 
 

Nivå 4 

Alternativt sufentanil (Sufenta) 50 µg/ml, 0,7-1,0 µg/kg i.n 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 10 15 20 25 30 35 40 50 

Volym (ml) 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 1,0 

 

 

Alternativt inj alfentanil (Rapifen) 0.5 mg/ml, 4 mikrogram/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

 

Övervakning 

– Basal OBS! medvetandegrad, andningsfrekvens 

– Upprepa och dokumentera VAS/NRS-skattning 
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8.4.  Allergi/Anafylaxi 
          Barn  P01 

 

Orsak 

Läkemedel (ASA/NSAID, PcV) Röntgenkontrastmedel 

Ormbett Opioider 

Naturgummilatex Bi-, getingstick 

Födoämnen  

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Utslag, klåda, andningsbesvär, svullnad i halsen/ansiktet, illamående, kräkning, 

diarré, yrsel, bröst/buksmärta 

 

O När, hur 

P  

Q  

R Lokalisation, utbredning? Generell reaktion? 

S Allergisk reaktion utan anafylaxi? Anafylaxi? 

T  

 

A Känd allergi? 

M Medicinering? 

P Tidigare astma?  

L Åt/drack senast? Vad/när? 
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E Vad föregick insjuknandet? Utlösande orsak? 

 

 

Undersökning 

 

Vitalparametrar

/status 

 

 

Basal               

 EKG (övervakning) 

Riktad 

Utbredd urtikaria, svullnad mun/svalg, ödem, hypotoni, cyanos, 

hypoxi, medvetslöshet 

Auskultation – obstruktivitet?  

 

Indikation för behandling 

Adrenalin i.m. på vid indikation vid misstänkt anafylaxi 

Initial/progresstadium kräver aktiv behandling för att ej utvecklas till chock 

 

Källa: Anafylaxi, rekommendationer för omhändertagande och behandling. SFFA 2015
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Hud Ögon/Näsa 

Mun/Mage/ 

Tarm 
Luftvägar Hjärta/Kärl Allmänna symtom 

Överkänslighet/ 

Lätt allergi 

reaktion 

 

EJ ANAFYLAXI 

Klåda 

Flush 

Urtikaria 

Angio-ödem 

Konjungtivit 

Klåda 

Nästäppa, 

Rinnsnuva 

Nysningar 

Munklåda 

Läppsvullnad 

Svullnadskänsla 

mun & svalg 

Illamående 

Lindrig buksmärta 

Kräkning 

  Trötthet 

Anafylaxi  

Grad 1 

  Buksmärta 

Diarré 

Kräkningar 

Heshet 

Lindrig bronkob- 

struktion 

 

Takykardi Uttalad trötthet 

Rastlöshet/Oro 

Anafylaxi  

Grad 2 

   Skällhosta 

Sväljningsbesvär 

 Svimningskänsla 

Katastrofkänsla 
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Tilltagande 

bronkkonstriktion 

Anafylaxi  

Grad 3 

  Urin- och/eller 

faecesavgång 

Hypoxi/ 

Cyanos 

Svår bronkkon-

striktion 

Andningsstopp 

Hypotoni 

Bradykardi 

Arytmi 

Hjärtstopp 

Förvirring 

Medvetslöshet 
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Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Oxygen på vid indikation vid hypoxi oavsett anafylaxigradering: > 5 liter/minut 

– Transport i sittande 

– EMLA på två ställen 
 

 

Nivå 3 

Allergisk reaktion utan anafylaxi 

– T desloratadin (Aerius) munlöslig 2.5 mg: 

Ålder (år) 2-6 6-12 >12 

Antal   0,5 1 2 

 

Anafylaxi Grad 1-3 

– Inj adrenalin 1 mg/ml i.m (i lårets främre övre kvadrant, m vastus lateralis): 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 ≥50 

Kan upprepas 

efter 5-10 min 
Dos (mg) 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

Volym (ml) 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

 

– T desloratadin (Aerius) 2.5 mg, se doseringstabell ovan 

 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, löst i vatten 

Ålder (år) < 6 > 6 

Antal   6 10 

 

alt inj betametason (Betapred)  4 mg/ml, 1 ml i.v 

Ålder (år) < 6 > 6 
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Volym (ml) 1 2 

 

Vid bronkobstruktivitet: se Astma/obstruktiva besvär se kap. 8.4 

Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml: 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 ≥30 

Volym (ml) 0,4 0,75 1,0 1,5 2,0 2,5 

 Späd med NaCl till 2 ml   

 

Vid bronchospasm/högt andningshinder: 

Inhalation adrenalin 1 mg/ml:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 ≥40 

Volym (ml) 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 

  Späd med NaCl till 2 ml  

 Vid kraftig pulsökning/tremor gör paus i behandlingen, ge enbart oxygen 
 

Vid utebliven effekt eller progress 

– Inj adrenalin 0.1 mg/ml i.v. Ges långsamt (1 ml/minut) med EKG-övervakning! 

Kroppsvikt (kg) 10 20 ≥30 

Kan upprepas 

efter 2-5 min 
Dos (mg) 0,05 0,1 0,15 

Volym (ml) 0,5 1 1,5 

 

– Inf Ringer-acetat i.v, 20 ml/kg, snabb bolus. Kan upprepas 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 
 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 

Övervakning 

– Basal  
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– EKG 
 

Mål för behandling 

Hastig uppresning av patient med anafylaxi kan leda till livshotande blodtrycksfall. 

Alla patienter med anafylaxi SKALL transporteras till sjukhus för observation 4-12 

timmar! 

Gäller även patienter som erhållit adrenalin före ambulansens ankomst 
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Orsak 

Allergi/anafylaxi (kap. 

8.4) 

Främmande kropp (kap. 8.8) Luftvägsinfektion 

Spontan försämring av 

grundsjukdom 

 

Underbehandling/ ”medicinslarv Inandning av ”retande” gas 

(kap. 8.9) 

Initial bedömning 

– ABCDE 
 

Riktad anamnes 

S 

Dyspné, samtalsdyspné, patienten vill sitta, ökad hosta, slem, förlängt expirium, 

pipande/väsande andning, försvagade/avsaknad av andningsljud, indragningar i 

jugulum 

 

O Plötslig debut? Gradvis försämring av grundsjukdom? Känd utlösande orsak? 

P Sittande ställning, utandning mot delvis slutna läppar 

Q Lufthunger 

R  

S Lindriga/svåra/livshotande symtom 

T Timmar/dagar 

 

A Känd överkänslighet/allergi? 

M Tagit mediciner? Effekt? 

P Känd astma?  

8.5. Astma/Obstruktiva besvär 
                 

Barn  

 

P06 
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L  

E Pågående infektion?   

 

Undersökning 

Vitalparameter/status 

 

Basal                   

 EKG (övervakning) 

 

Riktad 
Allvarlighetsgrad? Används accessorisk andning? 

Indragningar? 

 

Indikation för behandling 

Patientens subjektiva fynd och personalens objektiva fynd 

OBS! Silent chest (tyst astma) är ett mycket allvarligt tillstånd 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2  

– Lidokain/prilokain (EMLA) Barn 3 mån-1 år 1 st plåster. Barn > 1 år 2 st plåster 

– CPAP 2.5 cm H2O innan inhalationsbehandling endast vid livshotande astma, kan 

dessutom provas om inhalationsbehandling ej har effekt. Gäller barn > 4 år 

– Venös access vb 

 

 

Nivå 3 

– Inhalation salbutanol (Ventoline) 2 mg/ml: 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 ≥30 

Volym (ml) 0,4 0,75 1,0 1,5 2,0 2,5 
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 Späd med NaCl till 2 ml   

 Kan upprepas efter 15 min 

 

Vid otillräcklig effekt av salbutamol (Ventoline):  

– Inhalation adrenalin 1 mg/ml:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 ≥40 

Volym (ml) 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 

 Späd med NaCl till 2 ml  

 

Vid otillräcklig effekt/svårt astmaanfall: 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, löst i vatten 

Ålder (år) < 6 > 6 

Antal   6 10 

 

alt inj betametason (Betapred)  4 mg/ml, 1 ml i.v 

Ålder (år) < 6 > 6 

Volym (ml) 1 2 

 

Vid utebliven förbättring/livshotande tillstånd   

– Inj adrenalin 1 mg/ml i.m. (på lårets utsida): 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 ≥50 

Volym (ml) 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 

 

– Överväg vätskebehandling med Ringer-acetat, 10 ml/kg 

 

 

 

Nivå 4  
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Indikationer för intubation, efter inhalation/i.m adrenalin: 

– Medvetandesänkning/coma 

– Hotad/ofri luftväg 

– Tystnande ronki med apnétendens 

– Enbart auxilliär/stötig ineffektiv andning/stötig bukandning 

– RSI med esketamin (Ketanest) 0,5-1 mg/kg, diazepam (Stesolid) 0.25-0.5 mg/kg i.v 

samt suxameton (Celocurin) 1 mg/kg i.v  

 

Kontrollerad andning: Handventilation, god tid för utandning. Acceptera högt EtCO2 8-

10 kPa. Övervaka ev tubdislokation och ventilpneumothorax 

 

A-HLR – Låg andningsfrekvens för att låta thorax falla ihop 

 

Mål för behandling 

Saturation 95-100 % och symtomfrihet 

 

Övervakning 

– Basal (ABCD, vitalparametrar/-status) 

– EKG-övervakning 
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Orsak 

Hemophilus Influenzae (HIB) 

Bakteriell infektion 

 

ÖLI  

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– Potentiellt livshotande! 
 

Riktad anamnes 

S 
Tilltagande sväljsvårighet, grötigt tal, feber, halsont, inspiratorisk stridor, dregling, 

vägrar ligga ner 

 

O Halsont med successiv utveckling av andningsbesvär 

P Vill sitta upprätt, framåtlutad 

Q Svullnad i hals försvårar tal, sväljning och andning 

R Lokaliserat till halsen 

S Livshotande 

T Akut tilltagande besvär 

 

A Överkänslighet/allergi? 

M Vaccination mot HIB? 

P  

8.6. Epiglottit 
             Barn  P02 
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L Inkluderar nappflaska/amning 

E  

 

Undersökning 

 

Vitalparametrar 

/status 

 

 

Basal                 

Riktad 
Visuell inspektion av svalg (peta ej i svalget – risk för laryngospasm) 

Inspiratorisk stridor? 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Oxygen flödas framför ansiktet om barnet accepterar detta 

– Prioritera avtransport, skapa lugn miljö 

– Transportera i det läge barnet väljer 

– Förvarna mottagande sjukhus, tillkalla högre medicinsk kompetens  

– Stoppa aldrig något i barnets mun, då detta lätt utlöser en laryngospasm! 

– Venväg om möjligt alt lidokain/prilokain (EMLA) barn (3 mån–1 år) 1 st plåster. Barn 

(> 1 år) 2 st plåster 

– Undvik höjning av kroppstemp. Håll lätt klädd 

– CPAP 2.5 cm H2O, avbryt omedelbart om barnet försämras 

Vid andningstopp: 

– Sittande ställning, normalställt huvud, framdragen underkäke. Mun/maskandning med 

oxygentillförsel 

– Ventilera ev i stabilt sidoläge. Sätt ned svalgtub 
 

 

Nivå 3 

– Inhalation adrenalin 1 mg/ml: 
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Vikt (kg) 5 10 15 20 25 30 ≥40 

Volym (ml) 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 

 Späd med NaCl till 2 ml  

 Barn tillgodogör sig sällan hela läkemedelsdosen, varför denna kan upprepas 

omgående 

 Vid kraftig pulsökning (>170/min)/tremor, paus i behandlingen, ge enbart oxygen 
 

 

Nivå 4 

Om ej puls/alt HR< 60/min som ej förbättras under 60 sek ventilation:  

– Intubera utan muskelrelaxation. Om möjligt atropin 0.5 mg/ml, 0.02 mg/kg i.v och 

esketamin (Ketanest) 0.25-0.5 mg/kg i.v före intubation. Assistent trycker på 

bröstkorgen under intub – stick tub i luftbubbla. Tubstorlek 1-2 nummer mindre än 

normalt 
 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enligt ovan 

 

Övervakning 

– Basal  

– EKG-övervakning 

 

Avlämnade 

AM akutrum. Öronläkare/narkosläkare på plats för vidare transport till C-op! 
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Orsak 

Virus – Parainfluensa typ 1 och 2, Influensa A 

RSV – Respiratory Syncytial Virus 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

 

Riktad anamnes  

S Tilltagande skällande hosta, lufthunger, inspiratorisk stridor, feber 

 

O Akut debut, ofta nattetid, en stund efter sänggående 

P Vill sitta upprätt 

Q Stridor, lufthunger 

R Lokaliserat till halsen 

S Moderat till allvarligt tillstånd 

T  

 

A  

M Medicinering, givna läkemedel 

P Tidigare kruppanfall, ÖLI, astma, halsont 

L Inkluderar nappflaska/amning 

E ÖLI, halsont, låg- till måttlig feber, allmän sjukdomskänsla 

8.7. Falsk krupp 
                Barn  P03 
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Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                  

Riktad  

 

Indikationer för behandling 

Andningsbesvär 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Oxygen 
– Transportera sittande upprätt 

– Snabb transport till sjukhus, förvarna i god tid 

– Venväg om möjligt alt lidokain/prilokain (EMLA) barn (3 mån–1 år) 1 st plåster. Barn 

(> 1 år) 2 st plåster 

 

 

Nivå 3 

– Inhalation adrenalin 1 mg/ml: 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 ≥40 

Volym (ml) 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 

 Späd med NaCl till 2 ml  

 Kan upprepas 

 Vid kraftig pulsökning/tremor, paus i behandlingen, enbart oxygen  
 

– T betametason (Betapred) 0.5 mg, löst i vatten 

Ålder (år) < 6 > 6 

Antal   6 10 
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alt inj betametason (Betapred)  4 mg/ml, 1 ml i.v 

Ålder (år) < 6 > 6 

Volym (ml) 1 2 

 

 

Nivå 4 

Intubation (larynxmask fungerar ej och transport > 30 minuter): 

– coma, utmattning 

– oregelbunden andning med apnéer 

– tystnande stridor med tillkomst väsande utandning 

– grav hypoxi (SaO2 < 80 % med oxygen), bradycardi < 60/min trots oxygen 

– försämrad trots 3 inhalationer med adrenalin 

Intubationsmetod: RSI, esketamin (Ketanest) 0,5-1 mg/kg i.v, suxameton (Celocurin) 1 

mg/kg och ev atropin 0.02 mg/kg. Tubstorlek 1-2 nummer mindre än normalt 

 

 

Mål för behandling 

Saturation 95-100 % och symtomfrihet 

Snabb transport vid allvarlig stridor, andningsbesvär, SpO2 < 90 % 

 

 

Övervakning 

– Basal  
 

 

Avlämnande 

Barn < 1 års ålder ska alltid ses av barnläkare 

Barn som behandlats med adrenalin ska övervakas under 4-6 timmar 
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Orsak 
Främmande kropp på olika nivåer i luftvägarna 

Större främmande kropp i matstrupen kan ev trycka ihop luftstrupen bakifrån 
 

Initial bedömning 

– ABCDE 
 

Riktad anamnes  

S 
Hosta, stridor, andningsstopp, medvetslöshet 

 ”Symtomfritt intervall” om kropp perifert i bronkträd 

 

O 
Plötsligt insättande stridor, hosta. Ofta samband med måltid, lek. Kan ej 

tala/skrika. Andningsstopp 

P Lägesberoende? 

Q  

R  

S  

T Sekunder – minuter 

 

A  

M  

P Hjärnskada? Svalgpares? Infektion? 

L  

E Samband med födointag? Lek med småsaker? 

 

Undersökning 

8.8. Främmande kropp 
             Barn P04 
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Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                  

 

 

Riktad 

 

Inspektion svalg, hostförmåga, cyanos 

 

Indikation för behandling 

Påverkad andning och/eller luftväg 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Följ HLR rådets ”Livräddande första hjälp till barn” 

– Snabb transport, förvarna sjukhuset tidigt, anestesi- och ÖNH-läkare 

 

Barnet har bra hostkraft 

– Uppmuntra till fortsätt hosta! 

– Oxygen. Låt flöda framför ansiktet om barnet ej tolererar mask 

– Omgående transport in till sjukhus. Barnet väljer position (ofta sittande) 

 

Hostkraften börjar avta men barnet är vid medvetande 

– Barn < 1 år 5 ryggdunk/5 brösttryck 

– Barn > 1 år 5 ryggdunk/buktryck 

– Öppna och titta i munnen 

– Värdera, upprepa behandling vb 

 

Barnet är medvetslöst 

– Försök försiktigt avlägsna främmande föremål. Undvik att trycka ned föremål 

ytterligare i luftvägen, ev hjälpmedel: laryngoskop, Magills tång 
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Om främmande kropp ej kan avlägsnas  

– 5 inblåsningar under samtidig kontroll av bröstkorgsrörelser 

– Starta HLR 15:2 

– Öppna och titta i munnen innan nya inblåsningar 

– Följ riktlinjer för barn A-HLR 
 

 

 

Nivå 4 

Fortsatt svårt att ventilera (HR < 60/min, cyanos, RLS 7-8) 

– Intubera, ledare i tub. Går dåligt att konfirmera tubläget med endtidal CO2 
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Orsak 

Brand Brandrök, CO, cyanid, intoxikationer, termisk skada 

CBRNE-händelser  

 

Initial bedömning  

– ABCDE 

– Säkert område? 

– Saneringsbehov? 
 

Riktad anamnes 

S 

Andningssvårigheter, hosta, heshet, stridor, salivering, symtom från ögon och 

luftvägar? 

Bröstsmärta? 

 

O Symtomdebut efter exponering 

P  

Q Vilka kemikalier/gaser 

R  

S Vilka kemikalier/gaser 

T Exponeringstid 

 

A Allergi 

M Mediciner 

P Astma, lungsjukdom 

L  

8.9. Inhalation av skadliga ämnen 
                Barn  P05 
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E  

 

 

Undersökning 

 

Vitalparametrar 

/status 

 

 

Basal                

Riktad 

SaO2 ev falskt höga värden vid CO-förgiftning, methemoglobinemi 

Obstruktivitet, rassel, laryngospasm, bronkospasm, låg saturation, 

cyanos, hemoptys, lungödem 

 

 

Indikationer för behandling 

Alla utsatta för retande gaser – basal behandling. Kompletterande behandling beroende på 

symtom 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Oxygen, 10-15 liter på reservoarmask oavsett saturation! 

 

 

Nivå 3 

Vid hosta/luftvägssymtom 

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml: 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 ≥30 
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Volym (ml) 0,4 0,75 1,0 1,5 2,0 2,5 

 Späd med NaCl till 2 ml   

 Kan upprepas efter 15 min 

 

– Inhalation budesonid (Pulmicort) Turbuhaler 400 µg/dos 

o Efter varje dos håll andan i 10 sek, några normala andetag, ny dos. Sammanlagt 

5 doser 

 

Vid cirkulations- eller medvetandepåverkan, misstanke om brandrök/cyanid  

– Infusion hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, ca 70 mg/kg, max 5g, i.v under 15-

30 min:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 60 

Volym (ml) 20 35 50 70 90 105 140 175 210 

 

 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enligt ovan 

 

Övervakning 

– Basal  

– EKG-övervakning 
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8.10. Hjärtstopp, neonatalt se kap. 6.2           Barn 
 

P 
 

Orsak 

Medfödd hjärtsjukdom Hypovolemi Elektrolytrubbning 

Hypoxi/anoxi (ex drunkning, luftvägshinder) Hypotermi Intoxikation 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– Konstatera hjärtstopp – undvik fördröjning av HLR 
 

Riktad anamnes 

S Medvetslös, ingen andning, agonal andning 

 

O Vad föregick? Bevittnat? HLR påbörjad? 

P  

Q  

R  

S  

T Så exakt som möjligt 

 

A  

M  

P Känd hjärtsjukdom? Aktuell svår sjukdom? 

L  

E Förgiftning? Trauma? Hypotermi? 

 

Undersökning 
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Vitalparametrar 

/status 

 

A – fri luftväg 

B – andningsstopp, agonal andning 

C – dålig tonus/slapp, gråblek, reagerar ej 

D – reagerar ej på tilltal/försiktig skakning 

 

Riktad EKG om möjligt 

 

Behandling 

Specifik 

Nivå 2 

– Fri luftväg. Ventilation, 5 långsamma inblåsningar med oxygen 

– A-HLR enl algoritm (läkemedel Nivå 3) kompressioner 100-120/min, se nedan 

– Ventilera, mask & blåsa  

– Venväg/alt bennål – under överinseende av Nivå 3 (se kap. 12.2)  

– LUCAS om vikt > 40 kg och barnets storlek tillåter (se kap. 12.10) 

– Barn transporteras alltid till sjukhus under pågående A-HLR 
 

Nivå 3 

– Inj adrenalin 0.1 mg/ml, 0.01 mg/kg i.v/i.o var 4:e minut, se algoritm: 

Kroppsvikt (kg) 3 5 10 20 30 40 50 vuxen 

Volym (ml) 0,3 0,5 1 2 3 4 5 10 

 

Vid VF/pulslös VT som ej svarat på 3 defibrilleringsförsök eller adrenalin: 

– Inj amiodaron (Cordarone) 50 mg/ml 6 ml spädes med 14 ml Glukos 50 mg/ml   

inj amiodaron (Cordarone) 15 mg/ml, 5 mg/kg max 300 mg som bolusdos i.v/i.o 

Kroppsvikt (kg) 3 5 10 20 30 40 50 vuxen 

Volym (ml) 1 1,7 3 7 10 13 17 20 

– Vid kvarstående VF/VT: samma dos kan upprepas efter den femte defibrilleringen 

 

– Amiodaron (Cordarone) ska EJ ges vid Torsade de Pointes, ge magnesiumsulfat 

(Addex-Magnesium) se nedan 
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Vid Torsade de Pointes (= polymorft VF/VT, plötslig sportdöd) om arytmi efter 3 

defibrilleringar: 

– Inj magnesiumsulfat (Addex-Magnesium) 1 mmol/ml 10 ml spädes med 10 ml NaCl → 

20 ml magnesiumsulfat (Addex-Magnesium) 0,5 mmol/ml 0.1-0.2 mmol/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 3 5 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 1 1,5 3 6 9 12 15 

 Upprepning: ½ dos efter 15 minuter – telefonordination 

 

Vid hypovolemi: 

– Infusion Ringer-acetat, bolus 20 ml/kg i.v/i.o 

Kroppsvikt (kg) 3 5 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 60 100 200 400 600 800 1000 

 

Nivå 4 

– LMA/intubera vid ev ventilationssvårighet (max 30 sekunder/försök) – EtCO2 mha 

kapnograf EMMA 

 

Vid återkomst av spontan cirkulation (ROSC): 

– Assistera andningen vb, oxygen 

– Syst BT < 90: Ringer-acetat enl ovan 

– Undvik aktiv uppvärmning 

– EKG (sänd) 

– Behåll defibrillatorn uppkopplad! 

– Förvarna sjukhuset för vidare handläggning 

– P-glucos, temp om möjligt 

 

Övrigt 

Placering barnelektroder defibrillator 

– Barn < 1 år, defibrillatorn ev svårt med arytmianalys 

– Barn < 8 år (~ 25 kg/125 cm) sätt i barnnyckel i FR3 (= 50 J)  FR3 meddelar ”Läge 

för barn och spädbarn”, visar elektrodplacering 

– Barn > 8 år, vuxenplacering av elektroder (= 150 J) 

– Defibrillering under färd  stanna ambulansen 

– Försök avdela en person att ta hand om föräldrar/anhöriga, bör få närvara vid A-HLR 

– Hjärtstoppsjournal skall alltid skrivas vid genomförd HLR, www.hjartstoppamb.se 

 

http://www.hjartstoppamb.se/
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8.11. Generella kramper 
             Barn P21 

 

Orsak 

Skalltrauma Hypoglykemi Infektion 

Intoxikation Tumör Hypoxi 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– Obs! Livshot om långvariga/upprepade kramper (>30 min) 
 

Riktad anamnes 

S - 

 

O Hur, när började symtom? 

P  

Q Urin-/faecesavgång, tungbett, feber, slöhet, oro, agitation? 

R  

S  

T Duration? 

 

A  

M Epilepsi-, diabetes? 

P Trauma, intoxikation, diabetes, epilepsi, tidigare kramper? 

L  

E Vad föregick? (aura, trauma, infektion/feber?) 

 

Undersökning 
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Vitalparametrar 

/status 

Basal                

 P-glukos 

Riktad 

Med ledning av anamnes. Grovneurologi, hudkostym, sepsis? 

Nackstyvhet? 

(kan ej kommunicera/ medvetslös = helkroppsundersökning) 

 

Indikationer för behandling 

Pågående kramper 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Förhindra ytterligare skador till följd av kramperna 

– Fri luftväg, oxygen – flöda vid pågående kramp/postiktal patient 

– Ta av klädsel vid feber 

– Stabilt sidoläge 

– Lidokain/prilokain (EMLA) 3 mån-1 år – 1 st plåster, > 1 år – 2 st plåster 

– Venväg 

 

Nivå 3 

Vid pågående kramp, kramp > 3-5 min duration/upprepad kramp: 

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, (0,4-0,2 mg/kg) i.n. Kan upprepas ½ dos efter 5 

minuter. Se dostabell kap. 8.32, MAD kap. 12.11. 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0.1 ml). 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50+ 

Volym (ml) 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 1,8 2,0 

 

Alternativt: midazolam (Dormicum) 5 mg/ml i.m:  
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Kroppsvikt (kg) 15-50 >50 

Mängd (ml) 1,0 2,0  

 

Alternativt: midazolam (Dormicum)1 mg/ml, (0.2 mg/kg) i.v. Se dostabell, kap. 8.28. 

Späd till 1 mg/ml (se preparathandbok). 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 

Volym (ml) 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 8,0 10 

 

Kvarstår kramp efter ett behandlingsförsök: 

– Starta omedelbart transport till sjukhus. Fortsätt behandla under färd 

– Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, 0.2 -0,1 mg/kg (½ startdosen) i ena näsborren. 

 

Vid hög feber: 

– Supp paracetamol (Alvedon) 250 mg (om ej givet tidigare), 20-25 mg/kg rektalt 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 ≥20 

Mängd (st) – 1 1 2 

 

Nivå 4 

Intubationskriterier: maxdos midazolam (Dormicum) given  

– SaO2 < 85 % trots oxygen och fortsatt kramp 

– Kontinuerliga kramper > 30 min/kramper > 10 min, trots max midazolam (Dormicum) 

och > 30 min transporttid till AM. 

RSI: 

 

– Propofol (Diprivan) 10 mg/ml, 2 mg/kg i.v, suxameton (Celocurin) 50 mg/ml 1-2 

mg/kg i.v 

– Handlägg som svår skallskada barn (se kap. 8.24) ej hyperventilation 

– Upprepade smådoser propofol (Diprivan) vb om stabil cirkulation 

 

Mål för behandling 

Krampfrihet 
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Övervakning 

– Basal 
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8.12. Diabetes mellitus 
              Barn P22 

 

Orsak 

Hypoglykemi Hyperglykemi 

– Överdosering av insulin – Debuterande diabetes 

– Fysisk hyperaktivitet 

– För litet födointag 

– Underdos av insulin 

– Försämring av känd diabetes 

 – Infektion 

 – Inaktivitet 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– OBS! Livshot om medvetandesänkning/ kramper 

 

Anamnes – hypoglykemi  Anamnes – hyperglykemi 

S 
Hunger, huvudvärk, dubbelseende, 

cyanos, kallsvett, tremor/kramper 
 S 

Törst/stora urinmängder, illamående/ 

kräkning, torr hud, normala/små pupiller, 

acetondoft, buksmärtor 

 

O Plötsligt insjuknande  O Långsamt insjuknande 

P   P  

Q Oro/ångest/aggressivitet  Q Hyperventilation 

R   R  

S Sänkt medvetande  koma  S Sänkt medvetande  koma 

T   T  

 

A  

M Medicinering? Nyligen dosändring? 

P Känd diabetes? Aktuell infektion? Intoxikation?  
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L Även mängd och typ – OBS! elimination 

E Vad föregick? Aktivitet? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos (hypoglykemi < 3.5 mmol/l) 

Riktad 

Med ledning av anamnesen. Grovneurologi, hudkostym, 

Infektionstecken?  

(kan ej kommunicera/medvetslös = helkroppsundersökning) 

 

Indikationer för behandling 
Medvetandesänkning, kramper 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Fri luftväg, oxygen – flöda 

– Venväg, lidokain/prilokain (EMLA) om patienten är vaken 

 

Vid hypoglykemi – p-glukos < 3.5 mmol/l, vaken patient: 

– Druvsocker/socker p.o tillsammans med mjölk/saft/juice etc 

 

Vid hyperglykemi – p-glukos > 17.0 mmol/l 

– Symtomatisk behandling  

 

Nivå 3 

Vid hypoglykemi – p-glukos < 3.5 mmol/l, medvetslös patient: 
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– Inj glukos 300 mg/ml, tills patienten vaknar, dock max 1 ml/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 

Volym (ml) 5 10 15 20 25 30 40 50 

 

Om venväg ej lyckas (efter två försök): 

– Inj glucagon 1 mg/ml 1mg (= 1E) i.m (patientens eget läkemedel) 

 

Ålder (år) < 5 5-10 > 10 

Kroppsvikt (kg) < 25 25-40 > 40 

Volym (ml) 0,25 0,5 1,0 

Alt långsam infusion glukos 50 mg/ml, 10 ml/kg i.o, se dostabell kap. 8.29 

 

Om patienten ej vaknar: 

– Nytt p-glukos. Tänk MIDAS 

– Snabb transport till sjukhus 

 

Kan/vill patienten ej äta: 

– Långsam infusion glukos 50 mg/ml, 10 ml/kg i.v, se dostabell kap. 8.29 

 

Vid hyperglykemi (p-glukos > 17.0 mmol/l)     

– Behandla vitala funktioner 

– Infusion Ringer-acetat 20 ml/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enl ”Prehospital undersökning och behandling barn” 

 

Övervakning 

– Basal  
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Avlämning 

Alla barn med hypoglykemi skall transporteras till sjukhus 
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8.13. Intoxikationer 
                Barn         P23 

 

Orsak 

Läkemedel Hushållskemikaler Droger Gaser 

Lösningsmedel Alkoholer Växter  

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S Påverkan av vitala funktioner i varierande grad. T ex andningsbesvär, cirkulationspåverkan, 

medvetandepåverkan, kramper, hudskador. Illamående/kräkningar, buksmärta, arytmier, mm. Tag 

med förpackningar! 

 

O Urakut, långsamt insättande symtom. Misstänkt orsak/ämne? 

Förtärts/injicerats/inandats? Mängd? 

P  

Q  

R  

S Obetydliga/uttalade besvär 

T När/var inträffade intoxikation, utveckling? 

 

A  

M  Psykofarmaka, analgetika? 

P Känt missbruk, psykiatrisk sjukdom  

L Har patienten kräkts? (tablettrester etc.) 

E Vad föregick intoxikationen? Exposition i slutet utrymme? 
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Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                   

 Tänk på egen säkerhet! 

 Pulsoxymeter ev falskt höga värden vid CO-förgiftning 

Riktad 
Inspektion av hud och slemhinnor. Hudstick? 

12-avl EKG vid intoxikation av hjärtfarmaka  

 

Behandling 

Specifik  

 

Nivå 2 

Vaken patient: 

Frätande ämnen/petroleumprodukt: 

– Fetthaltig dryck snarast (mjölk/grädde/matolja) 1-2 msk. Framkalla EJ kräkning 

Övriga förgiftningar: 

– Kolsuspension 150 mg/ml, 50 ml p.o (Nivå 3) även om ventrikelsköljning senare 

 

Medvetandesänkt eller medvetslös patient 

– Oxygen – flöda. Vid brandrök/CO/CN förgiftning 100 % om möjligt 

– Lidokain/prilokain (EMLA) på två ställen 

 

Nivå 3 

Vid opioid/heroinintox:  

– Naloxon 0.4 mg/ml, 0.001 mg/kg, i.n/i.v 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 

Volym (ml) 0,1 0,25 0,35 0,5 0,6 0,75 1,0 1,0 

 Kan upprepas 1 gång 

 Häv hypoxi (SaO2 < 90 %) innan naloxon ges 
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Vid brandröksförgiftning – medvetandesänkt patient (RLS 3-8) brand i slutet rum: 

– Infusion hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, ca 70 mg/kg, max 5g, i.v under 15-

30 min:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 60 

Volym (ml) 20 35 50 70 90 105 140 175 210 

 

Vid symtomgivande bradykardi:  

– Inj atropin 0.5 mg/ml, 0.02 mg/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 

Volym (ml) 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0 

 Kan upprepas en gång 

 

Vid behov av vätska: 

– Inf Ringer-acetat 10 ml/kg i.v 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 100 200 300 400 500 

 

Nivå 4 

Intubation:  

– RLS 6-8 och > 15 min transport/luftvägsproblem 

RSI: 

– Propofol (Diprivan) 10 mg/ml, 2 mg/kg, suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 mg/kg  

– Upprepade smådoser propofol (Diprivan) vb om stabil cirkulation 

 

Kompletterande  

– Vid kramper (se kap. 8.11) 
 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enl ”Prehospital undersökning och behandling barn” 
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Övervakning  

– Basal  
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8.14. Meningit 
             Barn  P 

 

Orsak 

Bakterier (meningokocker, pneumokocker m fl) 

Virus 

 

Initial bedömning 

– ABCDE 

– Livshotande vid medvetandepåverkan eller snabb progress 

– OBS! Spädbarn har ofta ospecifika symtom, dålig aptit etc 
 

Riktad anamnes 

S 

Huvudvärk, nackstelhet, feber, frossa, petekier, smärta, ljuskänslighet, illamående, 

kräkningar, trötthet/ irritabilitet/oro/agitation, kramper, fokalneurologiska symtom, 

förändrat medvetande, personlighetsförändring  

 

O Akut debut (timmar till enstaka dygn) försämring? 

P Mörkt rum? Planläge? 

Q Global huvudvärk 

R  

S  

T  

 

A Antibiotika? 

M Pågående/avslutad antibiotikabehandling?  

P Nedsatt immunförsvar? Missbruk? 

L  

E 
Bakteriell infektion (otit, UVI, pneumoni, tandinfektion) Virusinfektion (ÖLI)? 

Fästingbett? Skalltrauma?
 

 

Undersökning 
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Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos 

Riktad 

 

Fokala neurologiska symtom? Pupiller? Petekier – Nackstelhet? 

(kan ej kommunicera/ medvetslös = helkroppsundersökning) 

 

 

Behandling 

Specifik  

 

Nivå 2  

Om kritiskt sjuk: 

– Snabb transport, larm till AM. Behandla under färd 

– Fri luftväg, oxygen – flöda 

– Stabilt sidoläge, planläge 

– Lidokain/prilokain (EMLA) på två ställen 

Vid feber: 

– Anpassa patientkläder och temperatur i sjukhytt 

 

Nivå 3 

Vid cirkulationspåverkan:  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Vid kramper (se kap. 8.11) 

 

Vid feber:  

– Ev supp paracetamol (Alvedon) 250 mg, 20-25 mg/kg rektalt 
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Kroppsvikt (kg) 5 10 15 ≥20 

Mängd (st) – 1 1 2 

 

Nivå 4 

Intubationskriterier:  

– RLS 5-8, svag egenandning samt > 15 min transporttid 

RSI: 

– Propofol (Diprivan) 10 mg/ml, 2 mg/kg, suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 mg/kg  

– Upprepade smådoser propofol (Diprivan) vb om stabil cirkulation 

– Handlägg som svår skallskada (se kap. 8.24) 
 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enl ”Prehospital undersökning och behandling barn” 

Undvik hypotension 

 

Övervakning 

– Basal  

 

Avlämning 

Förvarna akutmottagning vid medvetandepåverkan eller petekier. 
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8.15. Akut buk 
               

  Barn  

 

P31 

 

Orsak 

Appendicit (> 2 år) Gastroenterit Trauma 

Förstoppning Pylorusstenos Ljumskbråck 

Invagination (3 mån – 3 år) UVI/pyelonefrit Testistorsion 

Ovarialtorsion Kolik  

Dagisbarn: buksmärta kan vara förstoppning, ÖLI, pneumoni, otit 

 

Primär bedömning 

– ABCDE 
 

Sekundär bedömning 

S 
Lokalisation, Illamående, Kräkning, Diarré, Feber, Förstoppning, Avföring, 

Smärta/sveda vid vattenkastning, ÖLI-symtom 

 

O Plötsligt, smygande 

P Förvärras/lindras besvären av rörelse, kroppsläge, böjda ben, mat etc 

Q Kontinuerlig smärta, Intervallsmärta, Smärtkaraktär 

R Utstrålning 

S Svårighetsgrad, VAS, Smärtvandring, Grad av uttorkning? 

T Hur länge? 

 

A NSAID, Födoämnesallergi 

M Förändrad medicinering 

P Tidigare bukopererad? Känd buksjukdom? Graviditet/mens ”tonårsflickor” 

L Föda/dryck, elimination 
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E  

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                   

 P-glukos 

Riktad 

Generell/lokaliserad smärta, palpömhet, spänd buk? 

Ömhet över ländrygg/flanker 

Bråck. Urinretention 

Små barn ev ÖLI/pneumoni – bred undersökning 

 

Behandling 

Specifik  

 

Nivå 2 

– Fri luftväg, oxygen – flöda 

– OBS! Aspirationsrisk 

– Bekväm ställning – liggande eller sittande. Om allmänpåverkan – stabilt sidoläge 

– Lidokain/prilokain (EMLA) på två ställen 

 

Nivå 3 

Vid cirkulationspåverkan:  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  
 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 
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Minskande smärtor VAS  3 (om barnet kan förstå VAS-skalan) 

 

Övervakning 

– Basal 

– EKG 
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8.16. Trauma allmänt                  Barn P41 

 

Primär bedömning 
– ABCDE – Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning, traumamekanism 

(högenergivåld)  

– Trubbigt våld – större träffyta relativt kroppsvolym – lättare multipla skador 

– Kritiskt skadad (medvetandepåverkad, otillräcklig luftväg, chock) – transport inom 10 

minuter till närmaste sjukhus med barnklinik behandla under färd 
 

Livshotande tillstånd Omedelbara åtgärder vb 

A – Luftväg (Airway) 

Ofri/otillräcklig 

– snarkande biljud 

– gurglande 

– stridor 

Blockerad 

 främmande kropp 

 Säkerställ fri luftväg 

– käklyft 

– svalgtub/näskantarell 

– rensugning 

– överväg larynxmask/intubation 

 Åtgärder främmande kropp 

 Stabilisera halsrygg 

B – Andning (Breathing) 

Ingen andning/låg AF (åldersrelaterat) 

Ytlig otillräcklig ventilation 

Cyanos 

Ensidigt nedsatt andningsljud med 

halsvenstas, cirkulationskollaps 

 Assistera andningen 

 Oxygen 10-15 l/min 

 Ev nåldekompression av övertrycks-

pneumothorax  

C – Cirkulation (Circulation) 

Snabb tunn puls (åldersrelaterat) 

Blek, kall fuktig hud 

 

 Oxygen 10-15 l/min 

 Stoppa yttre blödningar 

 Överväg vätsketerapi, Ringer-acetat bolus 

upp till 20 ml/kg 

D – Neurologi (Disability) 

Medvetandepåverkan  Oxygen 10-15 l/min 

 Normoventilation 

 Behandla cirkulationssvikt 
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E – Exponering – (Exposure)                         

Översiktlig helkroppsundersökning                       Undvik nedkylning                 

 

Beslut: 

 Kritisk patient – transport snarast, behandla under färd 

 Icke kritisk patient – behandla på plats 

 

 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats 

Helkroppsundersökning  

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  (AF, auskultation, saturation, PF, rytm, pulskvalitet, 

                            BT, vakenhet, temp)                

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

Anamnes 

S Skadehändelse? 

A  

M Medicinering? 

P Känd sjukdom? Hjärtfel? 

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Indikationer för behandling 

Ofri luftväg, hypoxi och yttre blödning åtgärdas 

Påverkad cirkulation: takykardi, blekhet, förlängd kapillär återfyllnad 

 



 

Rutin 240(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

Chocksymtom hos barn se kap. 8.1 

 

Behandling 

Basal se kap. 8.1 ”Prehospital undersökning och behandling barn” 

Riktad behandling – (se respektive skada) 

 

Nivå 2 

– Fri luftväg, stabilisera halsrygg 

– Oxygen – flöda 

– Säkerställ andning, assistera om ytlig/långsam 

– Stabilisera/säkerställ cirkulationen, stoppa yttre blödning 

– Immobilisering, enligt PHTLS, se algoritm 

– Förhindra nedkylning 

– Lidokain/prilokain (EMLA) på två ställen på cirkulatoriskt stabil patient 

– Venväg (under färd)  

– Bennål sätts på medvetslös RLS 5-8, med hypotension efter 2 misslyckade 

nålsättningsförsök om > 15 min transporttid (under överinseende av Nivå 3) 

 

Nivå 3 

Vid cirkulationspåverkan:  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

– Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Intubation av icke skallskadade  

– Grav chock med insuff andning och hypoxi (SaO2< 85 % med oxygen) > 15 min 

transport 

RSI:  

– Esketamin (Ketanest) 5 mg/ml, 0.5-1 mg/kg i.v, suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1-2 

mg/kg i.v 
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– Normoventilation (EtCO2 4.7-5.3 kPa) se skallskada barn kap. 8.24 
 

Mål för behandling 

Basala behandlingsmål enligt ovan 

 

Övervakning 

– Basal  
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8.17. Ansiktsskada 
                Barn P42 

 

Primär bedömning 
– ABCDE – Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart! 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning, samt traumamekanism (låg-/ 

högenergivåld) 

Ansiktsskador ofta kombinerade med luftvägs- skall- och nackskador. Risken större 

hos barn – huvudets storlek och tyngd 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Luftvägspåverkan av svullnad, blödning, fraktur, lösa tänder etc  

Larynxskada, heshet? Svullnad på halsen? 

Medvetandepåverkan pga skallskada? Dubbelseende av nervskada?  

Halsryggskada? 

Palpera ansiktsskelettet efter svullnad, hak, felställning 

Kontrollera tänder ev bettasymmetri 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  
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L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2  

– Hypovolem chock – prioritera avtransport 

– Ökad risk för halsryggskada. Stabilisera halsrygg/immobilisera enl algoritm 

– Näskantarell kontraindicerat 

– Eftersträva normoventilation. Assistera andning om ytlig/långsam 

– Lossade tänder läggs i NaCl/Ringer-acetat fuktade kompresser 

– Vid svåra ansiktsskador – tidig kontakt med narkosläkare 

 

Nivå 3 

Vid cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

– Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal 
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8.18. Brännskada/frätskada 
                Barn P43 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning samt brännskadans omfattning 

och djup 

OBS! CO/CN vid medvetandepåverkan i samband med brand i slutet utrymme (se kap. 8.9 

inhalation skadliga ämnen) 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Inhalationsbrännskada (hosta, dyspné, stridor, sot i luftvägarna, svedda ögonbryn, 

lungödem) brännskada i ansikte? 

Bedöm brännskadans omfattning (9%-regeln för barn) och djup (delhud-/fullhud) 

Bedöm ev. frätskada på samma sätt 

Elektrisk brännskada: identifiera ingångs- och utgångsskada 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal              

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse, brand i slutet utrymme, exponering – rökgas? Vilket ämne vid 

frätskada? 

A  

M  

P  

L  
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E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Indikationer för behandling 

Luftväg behandlas aggressivt (kan snabbt svullna igen helt) 

Hypoxi måste åtgärdas. Obs! SaO2-mätare kan visa falskt höga värden vid CO-förgiftning 

Tidig vätskebehandling 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Vid tecken på hypovolem chock – prioritera avtransport 

– Stabilisera vb halsrygg och immobilisera enligt algoritm 

– Hög dos oxygen >10 l/min  

– Vid inhalationsbrännskada/misstanke om – tidig kontakt med narkosläkare, risk för 

snabb försämring av luftväg 

– Vid inhalation av brandrök (se även kap. 8.9) 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om ytlig/långsam – normal 

AF/normalt EtCO2 (c:a 5 kPa) 

– Kyl skadat område med rumstempererad vätska, max 15 min 

– Djup brännskada skyddas med torra rena dukar. Ytliga brännskador (grad 1) kan täckas 

med fuktigt förband till max 10 % av kroppsytan. Behandla till god smärtlindring dock 

max 15 min 

– Håll patienten varm, förhindra hypotermi, varm sjukhytt 

– CPAP 7.5 cm H2O vid misstanke om lungödem 

 

Nivå 3 

Vid hosta, luftvägssymtom 

– Inhalation salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml: 

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 ≥30 

Volym (ml) 0,4 0,75 1,0 1,5 2,0 2,5 

 Späd med NaCl till 2 ml  
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Vid otillräcklig effekt av salbutamol (Ventoline):  

– Inhalation adrenalin 1 mg/ml:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 ≥40 

Volym (ml) 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 

 Späd med NaCl till 2 ml  

 

Vid cirkulationspåverkan och/eller brännskada > 10 % 

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

– Kan upprepas en gång 

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Vid brandröksförgiftning – medvetandesänkt pat (RLS 3-8) efter brand i slutet rum  

– Infusion hydroxokobalamin (Cyanokit) 20 mg/ml, ca 70 mg/kg, max 5g, i.v under 15-

30 min:  

Kroppsvikt (kg) 5 10 15 20 25 30 40 50 60 

Volym (ml) 20 35 50 70 90 105 140 175 210 

 

Nivå 4 

Smärtlindring se kap. 8.3 

 

Överväg tidig intubation om > 15 min till AM 

– Uppskattad bränd yta > 30 % och < 15 år 

– Tecken på inhalationsskada: brännskada och svullnad i ansikte, sot i upphostning, 

heshet/stridor 

– Sänkt medvetandegrad, RLS 3-8, efter brand i slutet rum 

– Kombinerat multipeltrauma och brännskada 
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Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal  
 

Specialistvårdskrävande barnbrännskador – AM Gävle/Hudiksvall 

– Kemiska brännskador, kombinationsskador med trauma 

– Fullhudsbrännskador (= tredje gradens) 

– Skador på ögon, öron, händer, fötter, större leder och genitalia 

– Elektriska brännskador 

– Barn under 8 år  

 

Inf Ringer-acetat: 

– Ges under 60 minuter som kontinuerlig infusion 

– 10 ml/kg – för skador < 30 % 

– 20 ml/kg – för skador 30-50 % 

– 30 ml/kg – för skador > 50 % 

 

Procentuell fördelning brännskadad kroppsyta på barn 

  

Armar/Rygg/Framsida = Oförändrat i alla åldrar 
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(barnets hand inkl fingrar är ca 1 % av kroppsytan) 

 

Ålder 0-1 år 3 år 5 år 7 år 9 år 

Huvud 18 % 16 % 14 % 12 % 10 % 

Ben 14 % 15 % 16 % 17 % 18 % 

Efter ABLS modifierat 
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8.19. Bukskada 
                Barn P44 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning samt skademekanism 

– Bukskada medför risk för samtidig thoraxskada, bäckenskada, spinal skada 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning 

 

Riktad undersökning 

Observera ev. kontusioner/sår 

Palpera efter ömhet/svullnad/spänd buk 

Oklar chock vid multitrauma ofta blödning i buk 

Misstanke om andra skador 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal 

P-glukos vid medvetande påverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 
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Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Vid tecken på hypovolem chock – prioritera avtransport 

– Stabilisera halsrygg vb och immobilisera enligt algoritm 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam 

– Pressa ej tillbaka blottlagda inre organ. Täck med rena/sterila dukar fuktade med 

NaCl/Ringer-acetat 
– Främmande föremål som penetrerat bukhålan lämnas kvar i läge, stabilisera under 

transport 

 

 

Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

– Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal  
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8.20. Bäckenskada 
                Barn  P46 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs ev fynd i primär bedömning, skademekanism 

Allvarlig bäckenfraktur ofta associerad med bukskada, spinal skada 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning 

 

Riktad undersökning 

Observera ev kontusioner/sår 

Bäcken palperas inte. Fråga om bäckensmärtor 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                

 P-glukos vid medvetandepåverkan 
 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 
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– Vid tecken på hypovolem chock – prioritera avtransport 

– Stabilisera halsrygg vb, immobilisera enligt algoritm 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam 

– Fixera/komprimera bäckenet – varsamt om instabilt bäcken 

Vid bäckensmärta alt medvetandepåverkan: 

– Immobilisera bäckenet 

 

Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal  
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8.21. Drunkningstillbud 
Barn  P45 

 

Primär bedömning 

– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning  

– Beakta tid under vatten, temperatur i vatten. Samtidigt trauma? 

– Immobilisera drunkningstillbud i samband med dykning i grunt vatten 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse, tid under vatten 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? Alkohol? 

 

Behandling 

Specifik 
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Nivå 2 

– D-HLR/A-HLR till sjukhus vid dokumenterad tid under vatten < 90 minuter oavsett 

vattentemperatur 

– Stabilisera halsrygg, immobilisera enligt algoritm vid misstanke på halsryggskada 

– Oxygen, 10-12 liter på reservoarmask 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andningen om ytlig/långsam – normal 

AF/normalt EtCO2 4.7-5.3 kPa 

– Vaken nedkyld patient i dränageläge. Temperatur i ambulansen 25-30°C 

– Förhindra fortsatt nedkylning, tag av blöta kläder 

– Vid lungödem – överväg CPAP 7.5 cm H2O > 4 år (> 15 kg) 

 

 

Nivå 3  

Vid tecken till cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Nivå 4 – Intubationskriterier  

– Inga palpabla pulsar alternativt RLS 4-8 

– Pat bör intuberas även om kort transportsträcka pga mycket hög aspirationsrisk 

– Kuffad tub annars ventrikelsond  

– Ventilera med 100 % oxygen 
 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal  

– EKG 
 

Avlämnande 

Alla drunkningstillbud skall till sjukhus för bedömning! 
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8.22. Extremitetsskada 
                Barn  P47, P48 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Lårbensfraktur men även underbensfrakturer kan blöda stora volymer 

– Påverkat distalstatus = extremitetshot 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Lokal smärta, svullnad/hematom, hudskada, felställning, öppen/sluten fraktur? Luxation 

av led? 

Distalstatus: puls, sensorik, motorik 

Oproportionerlig svår smärta i svullen/spänd extremitet misstänks compartmentsyndrom 

Nedsatt sensorik/motorik och pulsförlust är sena tecken på compartmentsyndrom 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal               

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 
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Indikationer för behandling 

Påverkat distalstatus och/eller felställning 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Oxygen – flöda  

– Komprimera, lägg förband på yttre blödning, ev tourniquet se kap. 12.1 

– Kontrollera distalstatus 

– Täckförband vid öppen fraktur. Förorenad öppen fraktur, skölj med NaCl/Ringer-

acetat, täck med sterilt förband, förstärk vb  

– Grovreponera vid känsel- och/eller cirkulationsstörning, alt kraftig felställning: 

o Smärtlindra inför reponering (Nivå 3) 

o Drag sakta, bestämt i extremitetens längsriktning – syfte återfå ursprungligt 

utseende 

o Immobilisera kroppsdelen, kontrollera därefter distalstatus 

o Vid försämrat distalstatus återför extremiteten till ursprungsläget, kontrollera 

distalstatus 

– Luxation 

o Axel: reponeringsförsök endast om upprepad spontanluxation utan trauma 

 Smärtlindra, lägg patienten på mage, måttligt drag i armen 

o Patella: 

 Smärtstilla, sträck ut benet, skjut patella på plats 

– Knä-, armbågsfrakturer/luxationer reponeras ej, stor risk för kärlskador! 

– Höftfraktur: 

o Stabilisera rotation genom att stödja benet med t ex filtar 

– Fixera misstänkt fraktur med skadad extremitet i högläge. Vacuumfixation, inkludera 

led ovanför och nedanför fraktur 

– Vid tilltagande smärta efter fixation skall fixationen justeras 

– Amputation, lägg först tryckförband, om ej stopp – tourniquet (se kap. 12.1) 

– Amputerad kroppsdel spolas rent, lindas i steril kompress/duk fuktad med NaCl/ 

Ringer-acetat. Paketet läggs i plastpåse. Transportera svalt med patienten. Kroppsdelen 

ej i direktkontakt med is/snö 

– Lidokain/prilokain (EMLA) på två ställen på cirkulatorisk stabil patient 

 

Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan  
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– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 

VAS ≤3. Opåverkat distalstatus 
 

Övervakning 

– Basal  
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8.23. Hypotermi 
 P10 

Orsak 

1. Allmän nedkylning  

2. Lokal nedkylning - Förfrysningsskada 

- KFI-skada (kyla, fukt, immobilisering) 

3. Kombination av 1 och 2  
 

Primär bedömning 

– ABCDE – Livshotande tillstånd korrigeras omedelbart 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Kroppstemperatur, hur snabbt kroppen blev nedkyld 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Snö, is i luftvägar, andra skador ej förenliga med liv? 

Kan vara mycket svårt att avgöra om hjärtaktivitet finns. Hjärtstopp hos svårt hypoterm 

kan endast konstateras med EKG 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal               

 EKG 

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? Väder? Temperatur, exponeringstid, klädsel 

A  

M Särskilt β-blockare, antikoagulantia 

P Förlamning ev snabbare nedkylning 

L  
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E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? Intoxikation? 

 

35°C huttring maximal 

33°C huttring avtar 

32°C hjärtarytmier, förvirring, vidgade pupiller 

31°C blodtrycket svårt att känna 

30°C andningen avtar, AF 5-10/min 

28°C bradykardi, ev VF vid stimuli 

27°C viljemässiga rörelser borta, inga senreflexer, inga pupillreflexer 

26°C de flesta medvetslösa 

25°C ev spontant VF eller asystoli 

 

 

Behandling 

Specifik   

 

Nivå 2 

– Varsam hantering, horisontalläge (får ej sättas eller resas upp)! 

– Oxygen 10-12 l på reservoarmask 

– Säkerställ andning, assisterad vb. Mun till mask pga värmeeffekten 

– Förhindra fortsatt nedkylning, ersätt blöta kläder med filtar 

– Varm dryck till vaken patient som ej skall opereras 

– Lokal kylskada: isolera med torra, varma kläder. Massera ej 

– Varsam transport, temperatur om möjligt 25-30°C i sjukhytt 

– HLR i normal takt. Om ej effekt av 3 defibrilleringsomgångar fortsätt HLR till sjukhus 
 

Nivå 3 

– A-HLR i normal takt. Om ej effekt av 3 omgångar adrenalin, defibrillering fortsätt med 

HLR till sjukhus. Vid kroppstemperatur < 30°C beakta dålig effekt av läkemedel 

– Venväg 

– Inf varm glucos 50 mg/ml, 10 ml/kg i.v långsamt 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 
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Volym (ml) 100 200 300 400 500 

 

Vid hypotension: 

– Inf varm Ringer-acetat 10-20 ml/kg 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 100-

200 

200-

400 

300-

600 

400-

800 

500-

1000 

 Kan upprepas två gånger 

 

Nivå 4 

– Tveksam effekt av muskelrelaxantia – undvik suxameton (Celocurin) pga 

hyperkalemirisk 
 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal 
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8.24. Skallskada 
                Barn P40 

 

Primär bedömning 

– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primär bedömning, medvetandepåverkan 

– Skallskada medför ökad risk för nackskada 

– Små barn har mjukt kranium – extra uppmärksamhet även vid lindrigt trauma 

– Lågt blodtryck, hypoxi ger sämre prognos 

Kontrollera särskilt fri luftväg, adekvat ventilation 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Inspektera/palpera, yttre skador/frakturer? 

Blödning från skalpen? ”Battle´s sign”/”Brillen-hematom”? 

Inklämning? Pupillstorlek, ljusreaktion, asymmetri? 

Likvor/blod ur näsa/öra 

Palpera nacke, spinalutskott 

Blodtrycksfall – leta annan orsak! 

Skallskada ofta associerad med andra skador 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal 

 Pupiller  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse, övergående medvetandeförlust? 

A  

M  
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P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Stabilisera halsrygg, immobilisera enligt algoritm 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam – för åldern normal 

AF/normalt EtCO2 c:a 5 kPa 

– Vid tecken på inklämning – lätt hyperventilation (EtCO2 c:a 4 kPa) 

o 0-1 år, 30 andetag/min 

o Från 1 år, 25 andetag/min 

Vid medvetandepåverkad patient/lång transport: 

– Begär ev assistans 

 

Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg, på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Vid kramper (se kap. 8.11) 

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Nivå 4 

Om > 15 min transporttid överväg intubation. Kontrollera RLS före: 

– RSI: lidokain (Xylokain) 10 mg/ml, 1,5 mg/kg i.v, ev alfentanil (Rapifen) 0,5 mg/ml, 

0,1 ml/10 kg (= 50 mikrogram) i.v samt suxameton (Celocurin) 50 mg/ml, 1 mg/kg i.v 
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Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 

– Basal  

– RLS, pupiller, extremitetsrörlighet minst var 5:e min 
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8.25. Spinal skada 
                Barn P50 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primär bedömning, skadenivå, skademekanism   

– Lågt blodtryck, hypoxi ger sämre prognos 

Spinal skada – risk för hypotermi, andningspåverkan 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning  

 

Riktad undersökning 

Andningsdjup/frekvens 

Neurogen chock: varm, torr hud med normal/lätt sänkt puls 

Palpera nacke/rygg, asymmetri, smärta/ömhet 

Skadenivå? 

Spinalskada ofta associerat med andra skador 

Blodtrycksfall – uteslut annan orsak! 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal  

 P-glukos vid medvetandepåverkan 

 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  

L  

E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 
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Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Stabilisera halsrygg, immobilisera enligt algoritm 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam – för åldern normal 

AF/normalt EtCO2 c:a 5 kPa 

– Överväg assistans om medvetande-/andningspåverkan  

 

Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan:  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Mål för behandling 

Basala  

 

Övervakning 

– Basal 
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8.26. Thoraxskada 
                Barn P51 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primär bedömning 

– Barn har mjuk bröstkorg – svåra inre skador kan finnas trots diskreta yttre fynd 

– Kan vara associerad med buk-/spinal skada 

Kritisk skada (dyspné, misstänkt pneumo-/hemothorax, öppen thoraxskada, flail chest, 

multipla revbensfrakturer, cirkulatorisk chock) – avtransport inom 10 minuter, behandla 

under färd 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning 

 

Riktad undersökning 

Asymmetriska andningsrörelser, kontusioner/sår 

Instabilitet, frakturer, subkutant emfysem 

Förskjutning av trachea? 

”Lethal five”: övertryckspneumothorax, hjärttamponad, massiv hemothorax, öppen 

thoraxskada, flail chest 

 

Vitalparametrar 

/status 

Basal                 

 Andningsdjup/frekvens, sidoskillnad i andningsljud? 

 Halsvenstas, paradoxal puls? 

 

S Skadehändelse? 

A  

M  

P  

L  
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E Medicinskt tillstånd som orsakat händelsen? 

 

Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

– Stabilisera halsrygg, immobilisera enligt algoritm 

– Eftersträva normal ventilation. Assistera andning om ytlig/långsam 

Öppen thoraxskada: 

– Täck med tättslutande förband, tejpa tre sidor – evakuering av luft tillåts 

Främmande föremål som penetrerat thorax lämnas i läge, stabiliseras under transport 

Vid tilltagande andnings-/cirkulationspåverkan + nedsatt andningsljud 

– Misstänk ventilpneumothorax. Nåldekompression, se kap. 12.24 

– Transportera medvetslös i stabilt sidoläge, helst med skadad sida nedåt. Vaken 

transporteras i bekväm ställning, oftast sittande 

 
Nivå 3 

Vid tecken till cirkulationspåverkan  

– Infusion Ringer-acetat bolus upp till 20 ml/kg på max 20 minuter  

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Volym (ml) 200 400 600 800 1000 

 Kan upprepas en gång  

 

Smärtbehandling endast till vaket barn, se kap. 8.3 

 

Mål för behandling  

Basala 

 

Övervakning  

– Basal  
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8.27. Ögonskada 
                Barn P52 

 

Primär bedömning 
– ABCDE 

– Svårighetsgrad avgörs av ev fynd i primär bedömning 

– Ögonskador ev isolerat eller del av skador i ansikte/huvud 

– OBS! Samtidiga skador på halsrygg 
 

Sekundär bedömning 

Först då livshotande tillstånd identifierats och åtgärdats (se trauma allmänt, kap. 8.16) 

Helkroppsundersökning 

 

Riktad undersökning 

Grov synskärpa, inspektera bindehinna/hornhinna 

 

Vitalparametrar 

/status 
Basal 

 

S Skadehändelse, ev utlösande ämne vid kem/frätskada 

A  

M  

P Linser? Tidigare kända ögonproblem? 

L  

E Bakomliggande orsaker? 

 

Indikationer för behandling 

Ögonskador får ej hindra upptäckt av andra skador/fördröja transport av kritiskt patient 

Kem/frätskada åtgärdas med spolning – Morganlins > 6 år efter ögonläkarkontakt 
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Behandling 

Specifik 

 

Nivå 2 

Vid kemskada: 

– Skölj försiktigt, rikligt med Ringer-acetat. Lyft ögonlock vb 

Vid etsande/frätande ämne: 

– Spola under hela transporten med Ringer-acetat, > 6 år använd ev Morganlins efter 

ögonläkarkontakt (se kap. 12.14)  

– Fastsittande främmande kropp tas ej bort 

– Tag ur eventuella kontaktlinser 

– Täckande förband över båda ögonen. Gäller ej vid etsande/frätande ämnen 

Vid tårgasexponering: 

– Torka hela ansiktet med fuktig duk 

– Främmande ämne i ögon inom 24 tim med smärta, brännande känsla/nedsatt syn 

uppfattas som kemisk ögonskada tills undersökt 

 

Nivå 3 

Vid svåra ögonsmärtor: 

– ögondroppar tetrakainhydroklorid (Tetrakain) 10 mg/ml, 1 droppe i skadat öga, 

engångsdos. Alla patienter, behandlade med tetrakain, ska bedömas av ögonläkare 

– Vid behov av ytterligare smärtlindring: 

Inj morfin 1 mg/ml, = 0.1 ml/kg kroppsvikt i.v, max 0.1 mg/kg 

Kroppsvikt (kg) 10 20 30 40 50 

Maxdos (ml) 1 2 3 4 5 

 Maxdos delas upp, titreras till effekt uppnås hos cirkulatoriskt stabil patient 

 

Mål för behandling 

Basala 

 

Övervakning 
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Basal 

 

Övrigt 

Om tillståndet ej faller inom ramen för patientstyrning mot Primärvården, kontakta 

ögonjour innan transport 

Vid sekundäruppdrag är det avsändande läkare som ansvarar för att kontakt med Ögonjour 

upprättas innan transport beställs, se kap. 1.14 
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8.28. Dos.tabell 
i.v inj  

 

Läkemedel för intravenöst bruk – barn  

 

 

  
Kroppsvikt i kg 

  5 10 15 20 25 30 40 50 Anmärkningar 

adrenalin 0.1 mg/ml 

0.01 mg/kg i.v 
ml 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 4,0 5,0 

A-HLR 

(Nivå 3) 

adrenalin 0.1 mg/ml 

0.005 mg/kg i.v 
ml – 0,5 0,5 1,0 1,0 1,5 1,5 1,5 

Anafylaktisk chock 

(Nivå 3) 

amiodaron 15 mg/ml* 

(Cordarone) 

5 mg/kg  

ml 1,7 3 5 7 8 10 13 17 

A-HLR 

*Cordarone 50mg/ml, 6 ml spädes med 14 

ml glukos 50 mg/ml = 15 mg/ml 

(Nivå 3) 

 atropin 0.5mg/ml 

0.02 mg/kg 
ml 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,0 1,0 1,0 

Svår bradycardi, max 1 mg (= 2 ml) 

(Nivå 3) 

betametason 4 mg/ml 

(Betapred) 

 

ml 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
Astma, anafylaxi, pseudokrupp 

(Nivå 3) 

glukos 300 mg/ml 

1 ml/kg 
ml 5 10 15 20 25 30 40 50 

Insulincoma 

(Nivå 3) 
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lidokain 10 mg/ml 

(Xylokain) 
ml – – 2,0 3,0 4,0 4,5 6,0 7,5 

Intub skallskada 

(Nivå 4) 

magnesiumsulfat 

(Addex-Magnesium) 

0,5 mmol/ml** 

0.1-0.2 mmol/kg 

ml 1,5 3 4,5 6 7,5 9 12 15 

Hjärtstopp – Torsade de point 

**Magnesium 1 mmol/ml, 10 ml spädes 

med 10 ml NaCl = 0,5 mmol/l 

(Nivå 3) 

midazolam 1 mg/ml 

(Dormicum) 

0.2 mg/kg 

ml 1 2 3 4 5 6 8 10 
Krampbehandling 

(Nivå 3) 

naloxon 0,4 mg/ml 

0.01 mg/kg 
ml 0,1 0,25 0,35 0,5 0,6 0,75 1,0 1,0 

Opioidöverdos titreras till rek dos 

 (Nivå 3) 

ondansetron 2 mg/ml 

0,1 mg/kg 
ml – – 0,75 1 1,25 1,5 2 2 

Illamående, kräkningar – barn > 2 år 

(Nivå 3T) 

suxameton 50 mg/ml 

(Celocurin) 

1-2 mg/kg 
ml 0,2 0,3 0,3 0,4 0,5 0,6 0,8 1,0 

RSI 

(Nivå 4) 
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8.29. Dos.tabell 
i.v inf 

 

Infusioner för intravenöst bruk – barn 

 

 

  
Kroppsvikt i kg 

  5 10 15 20 25 30 40 50 Anmärkningar 

Ringer-acetat 

10 ml/kg 
ml 50 100 150 200 250 300 400 500 

Rehydrering/öppen nål.*, Brännskada < 30 % 

(Nivå 3) 

Ringer-acetat 

20 ml/kg  
ml 100 200 300 400 500 600 800 1000 

Chockbehandla, Brännskada 30-50 % 

(Nivå 3) 

Ringer-acetat 

30 ml/kg  
ml 150 300 450 600 750 900 1200 1500 

Brännskada mer än 60 % 

(Nivå 3) 

hydroxokobalamin 

20 mg/ml 

(Cyanokit) 

70 mg/kg 

ml 20  35 50  70 90 105 140 175 
Rökgasförgiftn eller misstänkt CN-förgiftn. 

(Nivå 3) 

 
Administreringsteknik: Pat < 15 kg vikt skall ha vätskan given via trevägskran och 20 ml spruta. * vätskestöt ges på max 20 minuter 
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8.30. Dos.tabell 
smärtlindring 

 

Läkemedel för smärtlindring – barn  

 

 

  
Kroppsvikt i kg 

  5 10 15 20 25 30 40 50 Anmärkningar 

alfentanil 0.5 mg/ml i.v 

(Rapifen) 

0,005 mg/kg 

ml – 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,4 0,5 

Endast cirk stabil pat, kan upprepas vb 

var 5:e min 

(Nivå 4) 

esketamin 5 mg/ml i.v 

(Ketanest) 

0,2 mg/kg  

ml – 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2 1,6 2,0 

Smärtstillande, ej skallskada 

(Nivå 3) 

 

esketamin 25 mg/ml i.m 

(Ketanest) 

0,5 mg/kg – max 1 ml 

ml – 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,8 1,0 
Stabil traumapat, stor skadeplats 

(Nivå 3) 

morfin 1 mg/ml i.v 

0,1 mg/kg 
ml – 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 4,0 5,0 

Ges långsamt i uppdelade doser till 

cirkulatoriskt stabil patient 

(Nivå 3) 

Supp paracetamol 250 mg 

(Alvedon) 

20-25 mg/kg rektalt 

st – 1 1 2 2 2 2 2 
Bassmärtstillande 

(Nivå 3) 
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Inf paracetamol 10 mg/ml i.v 

(Perfalgan) 
ml 5 15 22 30 38 45 60 75 

Hög feber, smärtstillande 

Alternativ om andra administreringsvägar 

inte är möjliga och > 30 min till sjukhus 

(Nivå 3) 
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8.31. Dos.tabell 
inhalation 

 

Läkemedel för inhalation – nebulisator barn  

 

 

  
Kroppsvikt i kg 

  5 10 15 20 25 30 40 50 Anmärkningar 

adrenalin 1 mg/ml 

0.05 mg/kg 

Späd upp till 2 ml med 

NaCl 

ml 0,25 0,5 0,75 1,0 1,25 1,5 2,0 2,0 
Epiglottit, Pseudokrupp, Anafylaxi 

(Nivå 3) 

salbutamol 2 mg/ml 

(Ventoline) 

0,15 mg/kg 

Späd upp till 2 ml med 

NaCl  

ml 0,4 0,7 1,0 1,5 2,0 2,2 2,5 2,5 

 

Astma, Akut Andningssvikt 

(Nivå 3) 
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8.32. Dos.tabell intranasalt 
Läkemedel för intranasal administrering – barn 
OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

 

 

 
Kroppsvikt i kg 

 5 10 15 20 25 30 

 

35 

 

40 45 50 + Anmärkningar 

esketamin 25 mg/ml 

(Ketanest) 

0.5 mg/kg 

ml - 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 
Smärtstillande, ej skallskada 

(Nivå 3) 

midazolam 5 mg/ml 

(Dormicum) 

 0,4 -0,2mg/kg* 
ml 0,2 0,6 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,8 1,8 2,0 

Pågående generella kramper 

(Nivå 3) 

Upprepningsdos: 

0,2 -0,1mg/kg* 
ml 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 0,9 1,0 

naloxon 0,4 mg/ml 

0.01 mg/kg ml 0,1 0,25 0,35 0,5 0,6 0,75 0,9 1,0 1,0 1,0 

Opioidöverdos titreras till rek 

dos 

(Nivå 3) 

sufentanil 50 µg/ml 

(Sufenta) 

≤ 30 kg = 0.7 µg/kg 

> 30 kg = 0.5 µg/kg 

ml - 0,15 0,2 0,3 0,35 0,4 0,35 0,4 0,45 0,5 

Svår smärta, brännskador, 

frakturer 

(Nivå 3) 
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sufentanil 50µg/ml 

(Sufenta) 

Upp till 1 µg/kg 

OBS! Nivå 4 

ml - 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0 

Svår smärta, brännskador, 

frakturer 

(Nivå 4) 

 

*pga barnets olika omsättning av bensodiazepiner med stigande ålder är doseringen inte strikt matematisk 
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8.33. Dos.tabell 
övriga LM 

 

Läkemedel för övrigt bruk – barn  

 

 

  Kroppsvikt i kg 

  5 10 15 20 25 30 40 50 Anmärkningar 

adrenalin 1 mg/ml i.m 

(Adrenalin) 

0.01 mg/kg 

ml 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 0,3 0,4 0,5 
Astma, Anafylaxi 

(Nivå 3) 

desloratadin tablett 2,5 mg 

(Aerius) 
st – – ½ 1 1 1 2 2 

Allergi/Anafylaxi 

(Nivå 3) 

glucagon 1 mg/ml i.m 

(Glucagon) 

endosspruta 

ml 0.25 0.25 0.25 0.25 0.5 0.5 1.0 1.0 

Hypoglykemi hos insulinbehandl diab 

PVK ej möjlig 

(Nivå 3) 

lidokain/prilokain(EMLA) 

plåster 
st 1 2 2 2 2 2 2 2 (Nivå 2) 

Kolsuspension ml – – 50 50 50 50 50 50 (Nivå 3) 

midazolam 5mg/ml i.m ml – – 1 1 1 1 1 2 
Pågående generella kramper 

(Nivå 3) 
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paracetamol supp 250 mg 

(Alvedon) 

20-25 mg/kg rektalt 

st – 1 1 2 2 2 2 2 
Febernedsättande 

(Nivå 3) 
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8.34. Lathund storlek LMA, PVK etc  barn 

 
Svalgtub  
Storlek: Från tandraden till käkvinkeln 

 

Larynxmask  
Storlek i-gel Patientstorlek Patientvikt i kg Storlek sugkateter 

2 Liten pediatrisk 10-25  12 

 

Trachealtub: 
Tubstorlek icke kuffad tub: pats ålder/4 + 4 (tubens grovlek ca pats lillfinger) 

Intubationsdjup: Avstånd i cm vid tandraden (= cm) Tubnumret x 3 

 

Veninfarter 
Grov nål barn 0-1 år blå venflon (0,9) övertrycksinfusion = 20 ml spruta 

Grov nål barn 1-2 år rosa venflon (1,1) övertrycksinfusion = 20 ml spruta 

Grov nål barn 2-7 år grön venflon (1,3) övertrycksinfusion = handtryck på Ringerpåse 

 

Bennål (se kap. 12.2) 

3 – 39 kg EZ-IO Röd  

> 40 kg EZ-IO Blå 
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9. ÖVRIGA TILLSTÅND 

9.1. Addisons sjukdom ................................................................................................. 285 

9.2. Näsblödning, spontan ............................................................................................ 287 

9.3. Psykiatriska symtom .............................................................................................. 290 

9.4. Ryggskott - lumbago .............................................................................................. 292 

9.5. Yrsel ....................................................................................................................... 294 
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9.1. Addisons sjukdom vuxen 

 

Orsak 
Binjurebarksinsufficiens 

 

Initial bedömning 
– ABCDE  
 

Riktad anamnes  
S Trötthet, allmän svaghet, hypotoni, buksmärta, illamående/kräkningar 

 

O Hur, när började symtom? 

P  

Q  

R  

S  

T Krissymtom, hur länge? 
 

A  

M  

P Verifierad Addisons sjukdom? 

L  

E Utlösande faktorer? (infektion, psykisk stress) 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                 

 P-glukos 

 

Riktad  

 
Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 

– Venväg, oxygen vb 

 

Nivå 3 

Kortisolbehandlad patient med feber, infektion, illamående, kräkningar, diarré oavsett p.o 

kortisondos: 

– Inj betametason (Betapred) 4 mg/ml, 1 ml i.v (0.5 mg betametason motsvarar 20 mg 

hydrokortison) 

– Infusion Ringer-acetat i.v bolus 500 ml. Kan upprepas vb (max 1000 ml) 
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Mål för behandling 
Basala  

 

Övervakning 
– Basal 
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9.2. Näsblödning, spontan Vuxna 

 
Orsak 
Nässlemhinnesvulllnad/ÖLI  

Ateroscleros, åldersförändringar, högt blodtryck – bakre blödning 

Antikoagulantia, koagulationsdefekt, defekta blodkärl 

Malignitet 

Ärftliga sjukdomar – återkommande besvär, mycket ovanligt 

 

Initial bedömning 
– ABCDE, beakta luftvägsbekymmer, risk för utblödning 

– Svårighetsgrad avgörs av fynd i primär bedömning, uppskattad blödningsmängd, 

bakre/främre blödning  

 

Riktad anamnes  
S Näsblödning, ortostatism? Blodig kräkning? 

 

O Plötslig, successiv debut. Trauma? 

P Bättre i vila? Sittande? Liggande? 

Q 
Blod ur en näsborre – främre blödning? 

Blod bak i svalget – bakre blödning? 

R  

S Milda, svåra, konstanta, intermittenta? 

T Hur länge? 
 

A Allergier? 

M Medicinering, antikoagulantia? 

P Tidigare sjukdomar, tidigare näsblödningar – svårighetsgrad? 

L Senaste måltid, dryck? 

E Vad föregick insjuknandet? ÖLI? Trauma? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                 

 P-glukos 

 

Riktad Främre/bakre blödning? 

 

Indikationer för behandling 
Pågående näsblödning 

 

Behandling 
Specifik 
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Nivå 2 

– Skapa lugn kring patienten 

– Be patienten att sitta upp, luta sig framåt och försiktigt snyta ut ev koagler 

– Tag ett stadigt tag om den mjuka delen av näsan (så nära näsroten som möjligt) Tryck 

kontinuerligt under minst 15 min. Finns tillgång till kylpåse tryck mot samma område 

Fortsatt kraftig blödning efter 15 min kompression: 

Anlägg, vid misstänkt främre blödningskälla, en adrenalintamponad (Nivå 3) En rullad 

kompress indränkt med adrenalin 0.1 mg/ml (urkramad så det inte rinner adrenalin ner i 

patientens svalg) införs i den blödande näsborren. Tryck ihop den mjuka delen av näsan i 

5-10 minuter. Avlägsna kompressen och om blödningen stoppat – för in hårt virad 

bomullstuss/kompress indränkt i matolja/vaseline. Bör sitta kvar i minst 2 timmar. Om 

blödningen stoppat efter ovanstående åtgärder, patienten ej behandlas med 

antikoagulantia (gäller ej endast acetylsalicylsyra), VP är gröna och förstår instruktionen 

kan patienten lämnas på plats. 

 

Fortsatt blödning trots ovanstående och vid misstanke om bakre blödning: 

– Applicera näskateter Rapid Rhino. Blöt geldelen 30 sek i vatten, för in katetern i ena 

näsborren (där blödningen sannolikt kommer ifrån), fyll efter införandet kuffen med c:a 

5-10 ml luft. Katetern fixeras med stark tejp mot patientens ytternäsa eller kind. Risk 

finns annars att tamponaden glider bakåt och blockerar luftvägen. Dokumentera storlek 

på Rapid Rhino + antal kuffade ml i ambulansjournal 

– Ge oxygen om saturation < 95 % 

– Venväg 

 

Nivå 3 

Misstanke om bakre blödning: 

– Infusion Ringer-acetat, 1000 ml i.v 

Tamponader ger vanligen smärta: 

– Inj morfin 1 mg/ml 2-5 mg i.v vb 

Medvetslös patient med luftvägsproblem pga icke stoppad blödning, se kap. 7.2 ansikts-

skada:  

– Fungerar inte stabilt sidoläge, sugning, kan larynxmask provas 

 

Mål för behandling 
Stabila vitalparametrar 

Fokus på luftväg och ev större cirkulationspåverkande blödning 

 

Övervakning 
– Basal 

 

Observera 
– Bakre tamponad har på patienter med KOL, hjärtsvikt och nedsatt vakenhetsgrad givit  

syresättningssvårigheter. Använd saturationsmätning! 

– Vid ansiktstrauma tamponera ej prehospitalt 

– Alla patienter med tamponad i någon form ska transporteras till sjukvård! 
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Övrigt 
Om tillståndet ej faller inom ramen för patientstyrning mot Primärvården, kontakta ÖNH-

jour innan transport. 

Vid sekundäruppdrag är det avsändande läkare som ansvarar för att kontakt med ÖNH-jour 

upprättats innan transport beställs, se kap. 1.14 
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Orsak 
Akuta psykiatriska tillstånd, intoxikation, infektion 

Hypoglykemi, hypotermi, cerebral ischemi 

Demens, missbruk, skalltrauma, elektrolytrubbning 

Hyperthyreos, postiktal förvirring (EP), meningit 

 

Initial bedömning 
– ABCDE  

– Ange ev livshotande tecken 

 

Riktad anamnes  

S 
Nedstämdhet, upprymdhet, vanföreställningar, agitation, aggressivitet, suicidönskan 

eller -plan, panik, hyperventilation, konfusion, obegripligt tal, medvetandesänkning 
 

O Plötslig, successiv debut 

P Yttre faktor? 

Q Typ av symtom? 

R  

S Milda/svåra, konstanta/intermittenta? 

T Hur länge? 
 

A Allergier? 

M Medicinering, speciellt psykofarmaka, antidiabetika, steroider? 

P 
Tidigare sjukdomar, psykiatrisk sjukdom, missbruk, diabetes, demens? EP? 

thyroidearubbning? 

L Senaste måltid, dryck (för diabetespatient)? 

E 
Vad föregick insjuknande? Droger, psykisk press, utmattning, sömnbrist, kramper, 

trauma, infektion, huvudvärk 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal               

  P-glukos 

Riktad 

 Injektionsmissbruk (stickmärken), självdestruktivitet (ärr) mm 

 EKG vid misstanke om arytmi, intox, trauma mot skalle, 

nackstelhet, petekier, hudtemp 

 

Indikationer för behandling 

9.3. Psykiatriska symtom Vuxen 
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Psykiska symtom får inte mot patientens vilja behandlas utan läkarbedömning eller 

läkarkontakt 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 

– Tänk på egen säkerhet, polisassistans vid behov 

– Skapa en lugn och förtroendegivande miljö 

 

Handläggning: 
– Finns misstanke om somatisk (kroppslig) orsak skall patienten transporteras till somatisk 

akutmottagning 

Om patient inte vill medfölja och du bedömer att vårdbehov föreligger: 

– Upprepade övertalningsförsök. I andra hand kontaktas läkare för hjälp med vårdintygs-

bedömning. Om läkare utfärdat vårdintyg kan denne begära polishandräckning för att 

föra patienten till vårdinrättning 

– Våldsamma patienter som ej kunnat vårdintygsbedömas förs till somatisk 

akutmottagning eventuellt med hjälp av polis på plats 

Patient som inte vill följa med, ej är fara för sig själv eller andra, ej har uppenbart 

vårdbehov: 

– Lämnas på plats. Dokumentera ställningstaganden, patientens status i ambulansjournal. 

Iaktta miljön där patienten hämtades (social anamnes) 

– Vid sekundärtransport är avsändande läkare ansvarig för bedömning av patient ur hot- 

och/eller rymningshänseende. Ambulanspersonal får aldrig kvarhålla patient annat än för 

att förhindra skada (nödvärn). LPT är inte lika med våldsam och/eller rymningsbenägen 

patient!  

 

Övervakning 
– Situationsanpassad 

 

Mål för behandling 
– Stabila vitalparametrar 

– P-glukos > 5 
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9.4. Ryggskott - lumbago vuxen 

 

Orsak 
Okänd Muskulärt betingad 

Vridning/lyft  
Diskbråck  

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S Miktionssvårigheter? Känselnedsättning? 

 

O Ofta hastigt insättande t ex efter lyft. Ibland debut på morgonen 

P Förvärras av rörelser 

Q Kraftig smärta 

R Lokaliserat till ryggslutet. Ev utstrålning till ett eller båda benen 

S  

T  
 

A  

M Smärtstillande 

P Tidigare ryggskott, diskbråck, benskörhet, tumör, spinal stenos 

L  

E Lyft, rörelse, vaknade med symtom? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 
Basal                   

Riktad 

VAS 

Kan patienten lyfta benen? Känselnedsättning? 

Blåsfylllnad? 

 

Indikationer för behandling 
Oförmåga att själv ta sig till vårdinrättning 

 

Behandling 
Specifik 
 

Nivå 2 
– Venväg, oxygen vb 
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Nivå 3 

Vid hypotension (syst BT < 90): 

– Infusion Ringer-acetat 1000 ml, kan upprepas (max 2000 ml) 

 

Smärtbehandling endast till kontaktbar patient se kap. 2.2 

 

Vid illamående/kräkning: 

– Inj ondansetron 2 mg/ml, 2 ml i.v 

 

Mål för behandling 
Basal 

VAS< 3 
 

Övervakning 

– Basal 
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9.5. Yrsel vuxen 

 

 
Orsak 
Ålder Stress 

Störning från öga, inneröra, proprioception Stroke 

Hypotoni, Arytmi Psykogent ex ångest 

Läkemedelsbiverkan CNS i övrigt 

 

Initial bedömning 
– ABCDE 

 

Riktad anamnes 

S 
Känsla av störd läges, rumsuppfattning, nedsatt hörsel och/eller tinnitus, illamående, 

kräkning 
 

O Plötsligt/smygande? 

P Vad framkallar? Vad lindrar/förvärrar? Lägesberoende? 

Q 
Rotatorisk yrsel (karusellkänsla)? 

Icke rotatorisk yrsel (ostadighetskänsla)? Illamående? Kräkning? Smärta? 

R  

S Kontinuerliga/intermittenta symtom? Känslan förändrad? 

T När startade symtomen? Tilltagit? Förlopp i övrigt? 
 

A  

M 
Samtliga farmaka framför allt: antihypertensiva, anxiolytika, antidepressiva, 

antipsykotika 

P 
Depression, ångest, oro, hjärtkärlsjukdom, infektion, stress, ögonsjukdom, 

öronsjukdom 

L  

E Vad förgick insjuknandet? Medvetandeförlust? 

 

Undersökning 

Vitalparametrar 

/status 

 

Basal                  

 

Riktad 

 

 Neurologisk undersökning inklusive nystagmus  

 P-glukos 

 

 

Behandling 
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Nivå 2-4 

Symtomatisk behandling vid påverkade vitalparametrar   

 

Mål för behandling 
Basala 

 

Övervakning 
– Basal 
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10.1. Arbete på skadeplats 
 

 

 

För att skadade skall få ett bra och snabbt omhändertagande vid en olycka krävs ett gott och 

nära samarbete mellan de olika agerande på en skadeplats – räddningstjänsten, sjukvården 

och polisen. Sjukvårdens ledningsstruktur skall aktiveras vid händelser där RAPS- grupp 

tilldelas och det är viktigt att tänka på att det ska vara tydligt för alla inblandade enheter och 

instanser vilka som har ledningsansvaret från sjukvårdens sida. Varje insatsenhet lyder 

under respektive lagar; Polislagen, Lag om skydd mot olyckor samt Hälso- och 

sjukvårdslagen 

 

 

 
Ledningsfunktioner på skadeplats 
Avser första (1:a) ambulans på plats 
 

Sjukvårdsledare (SJL)  är en av besättningen ur den 1:a ambulansen på plats, som är 

utbildad i länets PS-utbildning. Om besättningen består av en 

ambulanssjukvårdare skall denne vara sjukvårdsledare. 

 Sjukvårdsledaren bär alltid sjukvårdsledarväst med hjälm med 

grönt hjälmdok med grönvita rutor. Sjukvårdsledaren bildar en 

yttre ledning tillsammans med räddningsledare och 

polisinsatschef samt vid behov knyter till sig en egen stab. 

Arbetet som sjukvården utför heter sjukvårdsinsats  

Medicinskt ansvarig (MA)är den sjuksköterska i 1:a ambulans som är utbildad i länets PS-

utbildning. Medicinskt ansvarig bär alltid medicinskt ansvarig 

väst och hjälm med helgrönt hjälmdok. Den medicinskt 

ansvarige leder det medicinska arbetet på skadeplatsen 

Räddningsledare (RL) Utmärkt med rödvit väst, har det övergripande ansvaret för 

räddningsinsatsen  

Polisinsatschef (PIC)  Utmärkt med svartvit väst, har det övergripande ansvaret för 

 polisinsatsen 

 
Sjukvårdens roller 
 

Sjukvårdsledare  är den formella chefen med säkerhets-, resurs-, samverkans- och 

kommunikationsansvar. Sjukvårdsledaren är den som i största 

möjliga utsträckning skapar förutsättningar för annan 

sjukvårdspersonal att arbeta effektivt 
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Medicinskt ansvarig är sjuksköterska ur den första ambulansen. Personen ansvarar 

för organisation av det medicinska arbetet och bör ej syssla med 

patientvård  

Stab  är den person som får till uppgift att biträda/understödja 

sjukvårdsledaren eller den medicinskt ansvarige. Det blir då 

främst administrativa uppgifter samt att sköta kommunikation. 

En stabsfunktion kan ej fatta egna beslut 

Avtransportledare (stödfunktion) en person som får till uppgift att biträda den 

Medicinskt ansvarige på uppsamlingsplatsen  

Vårdutförare  blir alla övriga från hälso- och sjukvården som inte har någon av 

ovanstående roller  

TIB Tjänsteman i Beredskap är vid aktivering den regionala 

ledningen vid större händelser. TIB blir automatiskt aktiverad 

vid händelser större än sju drabbade eller vid misstänkt särskild 

händelse     

 

Checklista sjukvårdsledare 
 

 Under framkörning 

Förbered utmärkning med västar. Ta fram PS-pärmar med checklistor, ta fram 

skadekort och prioriteringskort, ta på hjälmdok och ställ in tilldelad talgrupp. 

Geografiskt tänkande, brytpunkt? Närmsta akutsjukhus? M.m… 

 

 Vid ankomst 

Markera på statuspanelen att du är sjukvårdsledare och ta på väst och hjälm! 

 

 Vindruterapport (inom 2 min) 

M  misstänkt särskild händelse                   JA/NEJ 

E  exakt lokalisation 

T  typ av händelse (hot och risker) 

A  ankomstväg 

N  numerär av drabbade 

E  extra resurser som behövs 

 

 Ta kontroll över situationen 

Kontrollera internt samband med SJL och MA 

 

 Samverkan RL och PIC 

Samband, brytpunkt, riskinventering, utse tidigt en uppsamlingsplats, avtransporter 

 



 

Rutin 299(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 Säkerhetstänkande 
Uppsamlingsplats, hjälm, jacka, handskar, skyddsmask 90, skyddsdräkt 08, vad 

behövs för att arbeta på skadeplats? 

 

 Inriktningsbeslut (inom 5 min) 

Besluta tillsammans med MA arbetsgången ex sektorisering, assistans vid 

losstagning och sanering 

Besluta hur vårdutförare skall fördelas/placeras 

 

 Verifieringsrapport (inom 10 min) – upprepas därefter kontinuerligt (minst var 

15:e min) 

A antalet skadade, mer exakt 

S skadepanorama, spec omständigheter (ex barn) 

H hela skadeområdet bedömt? 

E extra resurser utöver de som finns på plats 

T transport beräknas börja klockan? 

 

 Arbetsledning  
Fördela arbetsuppgifter och styr med hela handen. Rekvirerar kontinuerligt ALLA 

resurser efter behov 

 

Checklista Medicinskt Ansvarig 
 

 Under framkörning 
Förbered utmärkning med västar. Ta fram PS-pärmar med checklistor, ta fram 

skadekort och prioriteringskort, ta på hjälmdok och ställ in tilldelad talgrupp. 

Geografiskt tänkande, brytpunkt? Närmsta akutsjukhus? M.m... 

 

 Vid ankomst 

Ta på väst och hjälm 

 

 Ta kontroll över situationen 

Kontrollera internt samband mellan SJL och MA 

 

 Rekognoseringsvarv (påbörjas inom 3 min) 

Avrapportera till SJL, gärna efter ASHET 

 

 Samverkan med Sjukvårdsledare 
Uppsamlingsplats, avtransporter, medicinsk ambitionsnivå. Personalfördelning 

 

 Medicinskt Inriktningsbeslut 
Besluta tillsammans med SJL arbetsgången ex sektorindelning 
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 Medicinsk ambitionsnivå (inom 5 min) 
Beslutet kan omformuleras beroende på hur situationen utvecklas. Ex manuellt fria 

luftvägar, ingen intubation, ingen HLR, stabilt sidläge, förbered för kort respektive 

lång transport – Skyffla/Åka 

 

 Verifieringsrapport (inom 10 min) – upprepas därefter kontinuerligt (minst var 

15:e min) 

A antalet skadade, mer exakt 

S skadepanorama, spec omständigheter (ex barn) 

H hela skadeområdet bedömt? 

E extra resurser utöver de som finns på plats 

T transport beräknas börja klockan? 
 

OBS! avser rapport ifrån både skadeplats samt uppsamlingsplats avtransportläge 
 

 

 Utse avtransportchef 
Kontrollera internt samband med denne samt ev behov av stöd till funktionen  
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Organisation på skadeplats 
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Prioritering på skadeplats 

 
 

 

Prioriteringsmarkeringar och skadekort skall alltid anv. vid > 5 skadade 

Arbetet begränsas till enkla, livräddande åtgärder 

 

1. Livsfarligt läge? – skapa säkerhet för patienter/personal 

2. Fri luftväg – säkerställ, måste ev skapas och upprätthållas 

3. Andning  – säkerställ tillräcklig ventilation, om möjligt oxygen 

4. Cirkulation – stoppa större, synlig blödning 

5. Snabb bedömning av övriga skador i mån av tid 

6. Överväg stabilisering av komplicerade frakturer 

7. Överväg smärtlindring till fastklämd skadad 

 

Prioritera transport till uppsamlingsplats 

 

Prioritering på uppsamlingsplats 
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Alla prioriteringar skall hela tiden hållas uppdaterade utifrån skadepanorama, varje 

patients tillstånd och förändringar i tillståndet, tillgänglig sjukvård och 

transportkapacitet samt resurser hos mottagande sjukhus  

 

 
 

Prioritering måste ske före och efter varje medicinsk behandling/åtgärd 

 

OBS!  

Vid händelser omfattande > 5 skadade skall prioriteringsmarkeringar alltid användas 

eftersom det underlättar patientarbetet 
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10.2. Hot och våld  
 

 

 

Styrande dokument 
Handlingsplan hot och våld Ambulanssjukvården Gävleborg dokument id: 09-85171 

Hot och våld situationer 
Vid larmuppgifter om misstänkt, bekräftad hot- och våldssituation eller när hämtplatsen 

upplevs osäker av ambulansbesättning har de rättighet att begära polisassistans via SOS och 

invänta polisinsats. Ambulanspersonalen väljer då lämplig brytpunkt i samråd med SOS 

Alarm. RAPS-talgrupp tilldelas av SOS Alarm och kommunikationen sköts därefter mellan 

LKC och ambulansen 

Ambulanspersonal skall alltid noga journalföra orsak till att man valt att inte primärt gå fram 

till hämtplats.  Avvikelserapport skall alltid skrivas. Om besättningen bedömer att det finns 

en överhängande risk för den egna säkerheten kan patienten lämnas på platsen. Möjligheten 

ska användas restriktivt och orsaken ska dokumenteras väl 
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10.3. Allmänt/självskydd  
 

 

 
Allmänt 
Prehospitalt arbete måste organiseras och genomföras med målsättningen att sätta den 

personliga säkerheten främst och för att förebygga ytterligare personskador 

 

– I samband med akut omhändertagande av skadade personer finns risk att utsättas för 

blod samt att råka ut för hudskador 

– Sjukvårdsarbete på t ex byggarbetsplatser ställer krav på att viss skyddsutrustning 

används 

– Att arbeta i fordon med utlösta eller outlösta krockkuddar innebär särskilda risker 

– Bär alltid föreskriven klädsel enligt aktuell beklädnadsplan 

– Vid arbete på trafikerade vägar – se till att övriga trafikanter får tidig förvarning. 

Behåll blåljusen påslagna. Parkera om möjligt ambulansen med bakluckan mot 

vägkanten 

–  Använd om möjligt räddningstjänstens fordon som fysiskt skydd 

– Om olycka med farligt gods – stanna på anvisad brytpunkt och avvakta instruktion från 

räddningsledare 

– Bärbar RAKEL-enhet skall alltid medtagas när personalen lämnar ambulansen. Detta för 

att snabbt kunna påkalla behov av hjälp vid hot eller våld genom att trycka på 

nödknappen 

– Om hundar eller andra djur finns i närheten, försök att få dessa djur flyttade till annat 

rum före behandling påbörjas 

– Påträffade vapen skall ej handhas av ambulanspersonal. Om detta blir nödvändigt måste 

största försiktighet iakttas eftersom dessa kan vara skarpladdade och/eller modifierade. 

Kontakta alltid polis när vapen påträffas 

 

Om någon blir utsatt för hot eller våld bör ställningstagande göras om personalen skall tas ur 

tjänst. Detta i dialog med berörd chef eller ACIB. Alla händelser rapporteras 
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10.4. Överfallslarm/Motlarm   

 

Styrande dokument 
Operativa rutiner SOS Alarm dokument id: 09-47165 

 

När medarbetare på ambulansen trycker på överfallslarmet kvittens SOS till larmande enhet 

är öppet utrop: ”26 9xxx prio 7”. De larmar också polis och närmaste ambulanser, minst 2 

stycken + ev 1 ambulans till ursprunglig patient samt meddela att de ska stanna vid 

brytpunkt.  

 

Utför larm via Rakel till övriga ambulanser med X- och Y-kordinater samt utrop 

 

”Överfallslarm från ambulans 3 26 9xxx, X-koordinat: XXXXXXX, Y-koordinat: 

YYYYYYY” på ambulans som utlöst överfallslarm 

  

(Anledning/orsak: lokalisering och identifiering kan genomföras av ett flertal olika 

enheter/aktörer)  

 

Överfallslarmet återfinns idag på Rakelenheternas handenheter vilken innebär att det finns 

risk för falsklarm. Då detta sker ska ambulanspersonalen använda sig av motbudskod 

”TÅRTA”  
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10.5. Stick- och skär    

 

Styrande dokument 
Stick- och skärskador samt blodstänk. Åtgärder och handlingsprogram dokument id:  

09-178760 

Stick- och skärskador, Handläggning av räddningstjänstpersonal. VO Ambulans dokument 

id: 09-167037 
 

 

Allmänt 
– Stoppa inte ned händerna på ställen som inte i förväg kan inspekteras 

– Använd alltid undersökningshandskar (helst dubbla) vid risk för kontakt med blod, 

avföring, urin och annat material som kan innehålla mikroorganismer. Använd alltid 

munskydd och skyddsglasögon/visir vid risk för stänk i ansiktet 

– Använda kanyler skall omhändertas i särskild behållare 

 

Vid tillbud 
– Om stick- och skärskada samt hudkontakt med blod 

o Tvätta rikligt med tvål och vatten 

o Desinfektera med 70 % handsprit 

– Vid stänk i ögon, mun eller på slemhinnor 

o Skölj rikligt med vatten eller NaCl 9 mg/ml 

Kontakta bakjour infektionskliniken omedelbart! (Ev profylax mot HIV skall vara 

inledd inom 2 timmar, mot Hepatit-B inom 24 timmar) Meddela närmsta chef och skriv 

arbetsskadeanmälan! 

Provtagning 

1. ”Noll prov” (rör utan tillsats, röd propp) tas på den smittutsatta och skickas till kliniskt 

mikrobiologiskt laboratorium för infrysning 

2. Ta prov på smittkällan (rör utan tillsats, röd eller gul propp) för hepatit B och hepatit C 

samt HIV (patientens tillstånd krävs för HIV-test) med akutsvar. Fråga om samtycke till 

Biobank. Om färska provsvar finns använd dem istället för ny provtagning 

 

Vg se regionsövergripande rutinen vid inträffad händelse 

Ambulansverksamheten skall vara behjälplig om medarbetare inom räddningstjänsten har 

utsatts för stick- och skärskada enligt rutin ovan 
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10.6. Krockkudde 
 

 

 
Ej utlöst 
– Försök ta reda på om och var det finns krockkuddar 

– Exponera inte dig själv eller utrustning i område mellan krockkudde och patient 

– Om arbete måste ske inom krockkuddens expansionsområde se till att åverkan på 

karossen upphör 

 

 
Utlöst 
– Kontrollera om andra outlösta krockkuddar finns i bilen 

– Använd hjälm med visir och skyddshandskar för att inte irriteras av frätande ämnen 

– Under första 15 minuterna kan gasgenerator och rattnav vara mycket heta 

– Om den skadade fått frätande ämnen i ögonen, skölj med Ringer-acetat i minst 15 

minuter (se kap. 7.15 ögonskador)  

– Skölj exponerad hud med NaCl/Ringer-acetat 

– Ge oxygen vb, målsaturation > 94 %. Om astmaanfall framprovocerats, se kap. 3.2 resp 

kap. 8.5 

– Observera att tillfällig hörselnedsättning kan förekomma 

– Undvik att kontaminera kläder, utrustning och ambulans med damm från krockkudden. 

Sanera vid behov (borsta av, avlägsna kläder) 

– Dokumentera och rapportera om utlöst krockkudde 

 

Viktigt – När räddningstjänsten klipper i fordon så finns det risker med att de klipper i 

outlösta laddningar 
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10.7. Farligt gods  
 

 

 

Fordon som transporterar större mängd farligt gods skall vara försedda med minst 2 

rektangulära orange skyltar med svart bård. 

Det förekommer lastbilar där bil och släp är uppdelade i sektioner och innehåller flera 

ämnen. 

Om fordon är uppmärkt med en orange skylt utan nummer är det en styckegodstransport 

(flera ämnen i mindre mängd). 

 

De översta siffrorna på skylten är ett farlighetsnummer bestående av 2 eller tre siffror och 

under detta ett UN-nummer. Siffrorna anger följande risker: 

 

1. Explosivt 

2. Gas kan utvecklas genom tryck eller kemisk reaktion 

3. Brandfarlig vätska (ånga) och gas  

4. Brandfarligt fast ämne eller självantändande fast ämne 

5. Oxiderande (brandunderstödjande) verkan 

6. Risk för förgiftning eller infektion 

7. Risk för radioaktivitet 

8. Risk för frätskador 

9. Risk för spontan, häftig reaktion 

 

X före farlighetsnumret innebär att ämnet reagerar med vatten så att fara uppstår. 

 

En fördubbling av siffra innebär förstärkt risk. 

Om risken kan anges med en siffra kompletteras andra siffran med en nolla. 

 

 
Viktigt – Egen säkerhet i första hand! 

 

Rapportera snabbt bakåt vad som observerats. Avvakta samverkan med räddningstjänst. 
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10.8. Sanering  
 

 

 
 

Livräddande sanering med avklädning, vatten och ev efterföljande paketering 

(utförs av räddningstjänsten): 

– Avklädning – Ev torrsanering – radiak, damm, kletiga ämnen 

– Torkning och handduk/ skydd 

 

Fullständig personsanering (utförs av akutmottagningspersonal vid 

saneringsanläggning Gävle/Hudiksvalls sjukhus): 

 

Arbetsordning i kall zon 

– Sanerad/paketerad patient handhas av personal utan speciell skyddsutrustning 

– Triage om möjligt 

– Paketering bryts endast vid livshot (HLR-situation) 

– Om räddningstjänst bedömer att paketering ej är nödvändig alt endast exponerad 

kroppsdel paketeras följs ambulanssjukvårdens ordinarie riktlinjer 
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10.9. Smittskydd – infektionssjukdomar  
 

 

 

Infektion Inkubationsperiod Överföringssätt Smittsamhetsperiod Allmänna skyddsrek. Spec kommentarer 

AIDS/HIV 

Alla med känt i.v 

missbruk handhas 

som blodsmitta 

Kan ta år  

Seropositiv inom 6 

mån 

Sexuellt  

Stick med blod eller 

kroppsvätska 

Okänd Vanlig skyddsnivå 

blodsmitta (1) 

 

Bältros  

(Herpes Zoster) 

6-8 veckor Långvarig 

hudkontakt 

Så länge blåsorna 

finns kvar 

Handskar Risk för personal som ej 

haft vattkoppor 

Campylobakter Inom 2 dygn Via födointag 

Avföringen smittar 

 Handskar  

Difteri 2-5 dagar Direktkontakt 2-3 veckor eller så 

länge organismen 

kvar 

Vanliga handskar 

3-M filtermask 

Profylax om givit mun- 

till munandning? 

Ebola Upp till 3 veckor Kroppsvätskor  Speciell smittskydds-

klädsel 

Om misstanke finns ta 

fram rutinen Ebola – 

ambulanssjukvården RG 

Dokument id: 09-117813 

Epiglottit, 

bakteriell 

pneumoni 

2-4 dagar Via andningsvägarna 

(2)  

Så länge organismen 

kvar 

Handskar och 

munskydd 

 

Influensa (5) Vanligen 1-3 dagar Andningsvägar – 

aerosol och droppar 

Kontaktsmitta  

Ögon tårvätska 

7 dagar efter symtom 

debut (om ej rethosta) 

Handskar och 3M-

munskydd (4) 

Vaccination ger ej 100 % 

skydd. Symtomatisk pat 

bär munskydd alt hostar i 

handduk 



 

Rutin 312(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

Kikhosta  7-10 dagar Andningsvägar och 

via händer 

Upp till 3 veckor 

efter symtomdebut.  

Låg smittsamhet efter 

kikningsdebut 

Handskar och 

munskydd 

Pat bör hosta i handduk 

Mycket allvarlig 

infektion på spädbarn 

Kolera Vanligen 2-3 dagar Infekterat vatten och 

skaldjur 

Till diarréerna slutar Handskar, rock 

diarréerna rikliga 

Handha som vanlig 

diarrésmitta 

Meningit–nackstel 

pat. Misstanke om 

meningit 

1-7 dagar Via andningsvägarna Till 48 tim efter 

effektiv behandling 

Handskar och 

munskydd 

 

MRSA  

(multiresistenta 

stafylokocker) (5) 

Tidigare MRSA- 

positiv  

Oklar sårinfektion 

Inte aktuellt Direktkontakt Så länge organismen 

kvar 

Handskar och 

munskydd 

Plastförkläde med lång 

ärm 

Innan transport sprit-

tvätta pats händer  

Om möjligt rena 

sjukhuskläder Barriärvård 

på mottagande enhet 

Förvarna 

Pneumocystis  Egeninfektion på pat 

med nedsatt 

infektionsförsvar 

Okänd 

Ingen smittrisk för 

vårdaren 

Handskar Pat är infektionskänslig – 

vårdaren får inte vara 

infekterad. Noga med 

handtvätt på vårdaren 

Röda Hund  

(Rubella) 

14-23 dagar Andningsvägar 7 dagar före utslag till 

4 dagar efter 

Handskar och 

munskydd 

Bör ej vårdas av gravid 

personal (3) 
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TBC, på hostande 

asylsökande bör tb 

misstänkas på vida 

grunder (5) 

4-12 veckor Andningsvägar Så länge organismen 

kvar. Pat som inte 

hostar eller behandlas 

med 

oxygen/inhalation låg 

smittsamhet 

Handskar och 

munskydd (4) 

Vårdare med intakt 

immunförsvar kräver 

minst 1 timme i 

vårdarhytt tillsammans 

med hostande patient 

för att smittrisk ska 

finnas (utan munskydd) 

Vårdare munskydd av 

3M-kvalitet Pat med 

misstanke om aktiv 

smitta bär vanligt 

munskydd 

Vattkoppor 
(Varicelle) 

2-7 dagar.  

Vanligen inom 48 tim 

Aerosolspridning. 

Direktkontakt koppa 

5 dagar före utslag till 

5 dagar efter.  

Farlig för pat med 

nedsatt immunförsvar 

Vanligt skydd –

handskar och 

munskydd 

3M-mask (3)  

Kontakta AM innan ni 

kör in pat – särskilt rum! 

1. för utförligt se modifierad tabell skyddsnivå blodsmitta 

2. för all droppspridning rekommenderas munskydd om avståndet till smittad understiger 1 meter dvs i sjukhytten 

3. gäller personal som inte är immuna/haft sjukdomen. Mässling eller vattkoppor bör vårdas av personal som haft sjukdomen 

4. vid intubation/avancerad luftvägsvård komplettera med visir och skyddsrock  

5. kan kräva särskilt rum på AM liksom misstanke om ”vinterkräksjuka” 

 

Direkt transport till infektionsklinik: Grundregeln är att alla patienter går till AM (ej nödvändigtvis Gävle)  

Undantag vissa epidemiska sjukdomar som SARS, fågelinfluensa, misstanke om blödarfeber (den senare specialtransport-högsmittskydd), mässling, 

vattkoppor 

 

Pat får aldrig föras direkt till infektionsklinik utan kontakt bakjouren infektionskliniken (nås via avd 120) 
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10.10. Helikopterlandningsplats och säkerhet vid 
primäruppdrag  

 

 

 

Styrande dokument 
Samverkansrutin Helikopter – Markpersonal dokument id: 01-182523 
 

Ambulanshelikoptern kan arbeta självständigt (gå ensamma på larm) och är normalt inte 

beroende av hjälp från markpersonal. Ett bra samarbete med markpersonal höjer dock 

säkerheten och effektiviteten. Eftersom helikoptern kan agera självständigt skall dock 

markpersonalen prioritera akut patientomhändertagande högre än assistans till helikoptern  
 

Krav på landningsplats 
– Minimistorlek: under dager ca 30 x 30 m någorlunda plant, under mörker 30 x 60 m 

– Fri från ledningar och höga träd (markera ledningar genom att placera fordon under 

med blåljus eller arbetsljus på) 

– Mindre buskar får finnas, men ca 5 x 5 m sättningsplats, plan och fri från alla hinder 

– Inga lösa föremål inom området, då helikoptern har stark rotorvind som blåser runt lösa 

föremål. Viktigt att stänga fönster, dörrar och luckor på bilar och hus 

– Behåll blåljus och arbetsljus på, även dagtid 

– Informera om att helikopterlandning kommer att ske och se till att ingen närmar sig 

platsen. Räddningsledare kan vid behov spärra av området för obehöriga. Vid landning 

på väg skall vägen spärras för all trafik i båda riktningar. OBS! Gäller även 

utryckningsfordon! Ställ fordon tvärs över vägen som spärr enligt rutiner för säker 

skadeplats för blåljusaktörer. Sjukvårdsledare eller räddningsledare är ansvarig 
 

När helikoptern landat kommer motorerna att gå på tomgång i ca 1-2 min. Närma er 

inte helikoptern annat än tillsammans med besättningsman eller förrän rotorn står 

helt stilla 

Framkörning med fordon till helikoptern får endast ske under dirigering av helikopter-

besättningen. Lastning med helikopterns rotor igång kan bli nödvändigt vid t ex en 

trafikolycka där helikoptern initialt parkerats på annan plats eller vid omlastning från 

vägambulans till helikopter 

– Säkra området från obehöriga och fordonstrafik 

– Båren bärs/körs fram till max 25 m från helikoptern under ledning av helikopter-

besättningen 

– Helikopterns egen personal samt av dem utsedda bär båren sista biten till helikoptern. 

Använd hörselskydd om helikoptern är igång! 

Runt helikoptern är det bullrigt och det kan blåsa. Det kan vara stressande. Arbeta därför 

lugnt och metodiskt 

– Samverkan på Rakel sker genom tilldelad talgrupp 

– När helikoptern landar och startar, säkra lösa föremål, fönster, dörrar, luckor etc 

– Ingen fordonstrafik kring helikoptern 

– Ingen närmar sig helikoptern utan att först ha blivit kontaktad av besättningen 

– Huka er ner, bär alltid föremål vågrätt 

– Kasta ingenting då det kan virvla upp i rotor 
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11.1. Läkemedelsöversikt   
 

 
Läkemedel Styrka Huvudindikation Lägsta 

vårdnivå  

acetylsalicylsyra 

(Trombyl) 

tabl 160 mg CBS/del i trombolysbehandling 3/3T 

adrenalin 0.1 mg/ml HLR 3 

i.v: anafylaxi, astma, KOL 3 

1 mg/ml i.m: anafylaxi, astma, KOL 3 

inhal: anafylaxi, astma, epiglottit, falsk krupp  3 

alfentanil 

(Rapifen) 

0.5 mg/ml kortverkande i.v opioid 4 

amiodaron 

(Cordarone) 

50 mg/ml hjärtstopp VF/VT 

VT med bibehållen cirkulation 

3 

3T 

atropin 0.5 mg/ml bradycardi 3 

betametason 

(Betapred) 

tabl 0.5 mg allergi, anafylaxi, astma, KOL, epiglottit, 3 

4 mg/ml Addisons sjukdom, falsk krupp  

budesonid 

(Pulmicort Turbuhaler) 

400 µg/dos retande gas 3 

desloratadin 

(Aerius) 

tabl 2.5 mg allergi, anafylaxi 3 

diazepam 

(Stesolid N) 

5 mg/ml sedering intuberad pat efter A-HLR 3 

ångestdämpande 4 

diklofenak 

(Voltaren) 

25 mg/ml stensmärta, ryggskott 3 

efedrin 50 mg/ml spädes blodtryckshöjande vid skall/ryggtrauma, gravida 

med BT-fall, multiple trauma 

4 

esketamin 

(Ketanest) 

5 mg/ml smärtstillande i.v 3 

25 mg/ml smärtstillande nasalt, i.m inj stor skadeplats 3 

furosemid 

(Furix) 

10 mg/ml lungödem 3 

glucagon Endosspruta 1 mg svår hypoglykemi insulindiab utan PVK 3 
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glukos 300 mg/ml hypoglykemi 3 

inf 50 mg/ml, 50 ml för spädning amiodaron 3 

Inf 50 mg/ml, 500 ml hypoglykemi, hypotermi (ej trauma) 3 

glyceryltrinitrat 

(Glytrin, Nitrolingual) 

0.4 mg/dos CBS, lungödem 3 

heparin 1000E/ml del i trombolysbehandling 3T 

hydroxokobalamin 

(Cyanokit) 

2.5 g x 2 torrsubstans 

spädes till 20 mg/ml 

antidot cyanidförgiftning 3 

ipratropiumbromid 

(Atrovent) 

0.25 mg/ml inhalation vid obstruktivitet  3 

kolsuspension  Vissa typer av förgiftningar 3 

lidokain 

(Xylokain) 

10 mg/ml intub svår skallskada 4 

lidokain/prilokain 

(EMLA) 

Plåster ytbedövning PVK 2 

magnesiumsulfat 

(Addex-Magnesium) 

10 mmol/10 ml spädes torsade, hjärtstopp hos unga 3 

metoprolol 

(Seloken) 

1 mg/ml CBS 3T 

midazolam 

(Dormicum) 

5 mg/ml pågående kramper nasalt, i.m inj 3 

1 mg/ml (spädd) pågående kramper i.v inj 3 

sedering, underhåll anestesi 4 

morfin 10 mg/ml spädes smärtbehandling 3 

naloxon 0.4 mg/ml opioidintox 3 

ondansetron 2 mg/ml illamående och kräkningar 3 

oxygen  ökat oxygenbehov 2 

paracetamol 

(Alvedon, Perfalgan) 

supp 250 mg feber alt smärtbehandling barn 3 

tabl 500 mg stroke 3 

inf 10 mg/ml smärtbehandling 3 

propofol 

(Diprivan) 

10 mg/ml i.v anestesimedel 4 
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ringer-acetat inf 1000 ml hypovolemi/biverkan BT-fall 3 

rokuroniumbromid 

(Esmerone) 

10 mg/ml behov av långvarig muskelrelax intub pat 4 

salbutamol 

(Ventoline) 

2 mg/ml inhal vid obstruktivitet 3 

sufentanil 

(Sufenta) 

50 µg/ml smärtbehandling nasalt 3 

suxameton 

(Celocurin) 

50 mg/ml kortverkande muskelrelax vid RSI 4 

tenecteplas 

(Metalyse) 

50 mg/10 ml trombolys vid AMI 3T 

terbutalin 

(Bricanyl) 

0.5 mg/ml astma, KOL 3 

prematurt värkarbete 3T 

tetrakain 10 mg/ml bedövning för sköljning kem ögonskador 3 

ticagrelor 

(Brilique) 

90 mg CBS 3T 

Hållbarhetstider: 

Läkemedel som normalt förvaras i kylskåp 

Adrenalin 1 mg/ml 12 mån 

Glucagon 1 mg/ml 18 mån 

Rocuroniumbromid (Esmerone) 3 mån 

Suxameton (Celocurin) 50 mg/ml 2 mån 

Läkemedel i glasflaska/folieförp 

Atropin 0.5 mg/ml 1 vecka efter bruten förpackning 

Salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml 3 månader efter bruten förpackning 

Infusioner i värmeskåp/väska 

Ringer-acetat 1000 ml 3 mån 
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11.2. Acetylsalicylsyra – ASA  B01AC06 

 

PREPARATNAMN Ex. Trombyl 

BEREDNINGSFORM Tablett 

STYRKA 160 mg 

TERAPEUTISK EFFEKT Hämmar trombocytaggregationen, smärtstillande 

INDIKATIONER Centrala bröstsmärtor, misstanke om akut hjärtinfarkt 

(Nivå 3) 

Akut PCI (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Per os 

DOSERING 2 tabletter (=320 mg) 

KONTRAINDIKATIONER Patient som fått astma, rinit, eller urticaria vid intag av 

ASA eller NSAID-preparat 

Aktivt ulcus i magsäck och/eller tarm 

Känd blödarsjuka 

FÖRSIKTIGET Pågående antikoagulantia behandling 

Lever- och njurskador 

Graviditet 

BIVERKNINGAR Allergiska reaktioner (urtikaria, rinit, astma) 

Magsmärtor, halsbränna, illamående 

Ökad blödningsbenägenhet 

INTERAKTIONER Kombination med Methotrexate bör undvikas 

ÖVERDOSERING  

Symtom Yrsel, hörselnedsättning, oro, hyperventilation, illamående, 

buksmärta 

Behandling På sjukhus – kräkningsprovokation, ventrikelsköljning, 

syra-bas behandling, följa koagulationsstatus 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.3. Adrenalin 0,1 resp 1,0 mg/ml    C01CA24 

 
 

PREPARATNAMN Ex. Adrenalin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 0,1 mg/ml resp. 1 mg/ml, i ampull 10 ml resp. 1 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT β1-receptorstimulerande effekt 

 Ökar myokardiets kontraktilitet 

 Ökar hjärtats retbarhet vid asystoli och inför defibrillering 

β2-receptorstimulerande effekt 

 Dilaterar bronker 

α-receptorstimulerande effekt 

 Perifer vasokonstriktion, höjer BT i aorta 

INDIKATIONER Hjärtstopp (Nivå 3) 

Anafylaxi (Nivå 3) 

Astma, KOL (Nivå 3) 

Pseudokrupp, epiglottit (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intramuskulär injektion 1:a hand vid anafylaxi, astma 

Intravenös injektion alternativt intraosseöst 

Inhalation vid astma, pseudokrupp, epiglottit 

DOSERING  

Hjärtstopp Om defibrillering ge adrenalin omedelbart före 

Vuxna 0.1 mg/ml, 10 ml i.v, upprepat var 4:e minut 

Barn 0.1 mg/ml i.v, se dostabell, kap. 8.28 

Övriga tillstånd Vuxna: 

 1 mg/ml: 0.3-0.5 ml i.m (Ges i lårets främre övre kvadrant) 

Kan upprepas efter 5-10 minuter 

 0.1 mg/ml: 1-3 ml i.v kan upprepas efter 2-5 minuter till totalt 

5 ml, se resp riktlinje 

 1 mg/ml: 2 ml inhalation. Kan upprepas 2-3 gånger 

Barn: 

 1 mg/ml: 0.01mg/kg i.m, se dostabell, kap. 8.33. Ges i lårets 

främre övre kvadrant. Kan upprepas efter 5-10 minuter 

 0.1 mg/ml: 0.005 mg/kg i.v, se dostabell, kap. 8.28. Ges 

långsamt (1 ml/minut) med EKG-övervakning. Kan 

upprepas efter 2-5 minuter 
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 1 mg/ml: 0.05 mg/kg inhalation, se dostabell, kap. 8.31. Späd 

upp till 2 ml med NaCl. Upprepas efter 5 minuter 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Angina pectoris 

Tachycardi > 150, barn > 170 

Obehandlad hyperthyreos 

BIVERKNINGAR Huvudvärk, yrsel, oro 

Takykardi, palpitationer, tremor 

Blekhet, kallsvett 

Illamående, kräkning 

INTERAKTIONER Vid samtidig behandling med ickeselektiva β-blockerare finns risk 

för uttalad hypertension och bradycardi  

Tricykliska antidepressiva kan orsaka en utdragen 2-3-faldig 

blodtrycksstegring 

ÖVERDOSERING  

Symtom Blodtrycksstegring, Ventrikulära arytmier 

Hjärtinsufficiens, Hjärtsvikt (se kap. 4.5) 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

  

http://www.fass.se/
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11.4. Alfentanil  N01AH02 

 

PREPARATNAMN Ex Rapifen 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 0,5 mg/ml, i ampull 2 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Kortverkande opioid 

INDIKATIONER Svår smärta (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion 

DOSERING Vuxna: 1-2 ml (=0,5-1,0 mg/70 kg). Kan upprepas efter 

10 min. 

Barn: 0,005 mg/kg, se dostabell dok. 8.30 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Skallskada 

Oro vid alkoholpåverkan 

Påverkad, långsam andning (AF < 10/min) 

Lågt blodtryck (< 80 mmHg) 

Hypovolemi, ev små itererade doser 

Astma/KOL 

Äldre patienter > 75 år 

BIVERKNINGAR Andningsdepression, apné med muskelrigiditet 

Blodtrycksfall 

Bradycardi 

Yrsel 

Illamående/kräkning 

ÖVERDOSERING Se ovan 

Behandling Andningsdepression kan motverkas med naloxon, kap. 

11.30 

Blodtrycksfall behandlas med Ringer-Acetat, 500 ml 

Muskelrigiditet kan kräva muskelrelaxation 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

http://www.fass.se/
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11.5. Amiodaron  
 C01BD01 

 

PREPARATNAMN ex Cordarone 

BEREDNINGSFORM Injektionslösning. Förvaras mörkt 

STYRKA 50 mg/ml, i ampull 3 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Antiarytmikum, förlängd refraktärperiod, sänker retbarhet i 

hjärtat 

Ökar korttidsöverlevnaden efter VF (effekten störst hos 

kvinnor) 

Minskar defibrilleringsbehovet 

INDIKATIONER Icke traumatiskt hjärtstillestånd/livshotande hjärtarytmi 

 Enl HLR-rådets A-HLR protokoll (Nivå 3) 

 Enl HLR-rådets barn A-HLR protokoll (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion alternativt i.o inj 

 

DOSERING Vuxna: Administreras ospätt vid hjärtstopp 

Initialdos: 300 mg = 6 ml ospädd lösning 

Upprepningsdos 150 mg i.v/i.o = 3 ml ospädd lösning enligt 

HLR- schema 

 

Barn: 6 ml spädes med 14 ml glukos 50 mg/ml = 15 mg/ml 

Initialdos 5 mg/kg i.v/i.o. av spädd lösn amiodaron 

(Cordarone) 15 mg/ml, maxdos 300 mg. Se dostabell kap. 

8.28. 

Ev upprepningsdos. Kan upprepas med samma dos enligt 

HLR-schema 

KONTRAINDIKATIONER Ej till gravid efter 23:e grav.veckan om < 20 min till AM, 

hjärtmuskelkraftnedsättande på fostret vid ev snitt → ge 

istället inj. Magnesium 0,5 mmol/ml, 10-20 ml i.v under 1-2 

minuter 

BIVERKNINGAR Kraftigt kärlretande 
Blodtryckfall pga kärldilatation (vanligt) 

Bradykardi/Totalblock 

ÖVERDOSERING Se biverkningar 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

http://www.fass.se/
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11.6. Atropin 
 A03BA01 

 

PREPARATNAMN Atropin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 0,5 mg/ml, i ampull 1 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Hämmar vagus (parasympatisk) aktivitet på hjärtat, vilket 

leder till ökad hjärtfrekvens och hjärtminutvolym 

Kramplösande på glatt muskulatur 

Sekretionshämmande på saliv, bronkialsekret och magsaft 

INDIKATIONER Symtomgivande bradykardi (puls ≤ 45 med syst BT ≤ 85), 

VES eller svikttecken med medvetandepåverkan (Nivå 3) 

Nervgasförgiftning innan tillgång på antidot (Nivå 3) 

Slemsekretion i samband med anestesi (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion, i undantagsfall s.c 

Effekt inom 1-2 min, duration upp till 5 tim 

DOSERING Vuxna: 1 ml (= 0.5 mg) i.v, kan upprepas efter 3-5 min, max 

2 ml (Nivå 3) 

Barn: 0,02 mg/kg = 0,04 ml/kg i.v, max 1 ml, se dostabell 

kap. 8.28 (Nivå 3) 

Upprepad suxameton (Celocurin) injektion: 

0,01 mg/kg = 0,02 ml/kg i.v (50 kg = 1ml) (Nivå 4) 

KONTRAINDIKATIONER Inga vid symtomgivande bradycardi 

BIVERKNINGAR Ökad hjärtfrekvens 

Muntorrhet, Ackommodationspares (vidgade pupiller) 

Excitation, desorientering och hallucinationer (vid höga doser) 

Miktionsbesvär 

Biverkningarna är dosberoende 

INTERAKTIONER Inga av betydelse 

ÖVERDOSERING Fungerar inte ovan angivna doser finns ingen anledning att ge 

mer atropin (undantag nervgasförgiftning) 

Symtom Takykardi, takypné, feber, törst, torra slemhinnor 

Motorisk oro, ev kramper, excitation, hallucinationer 
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Behandling Mörker, tystnad 

Vid kramper, uttalad excitation: 

Ge midazolam 5 mg/ml i.n/i.m alt 1 mg/ml i.v (Nivå 3) (se 

kap. 5.1 resp. kap. 8.11 Generella kramper vuxen resp barn) 

Symtomgivande takycardi eller urinretention behandlas på 

sjukhus 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.7. Betametason  
 H02AB01 

 

PREPARATNAMN Ex Betapred 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska, tabletter 

STYRKA 4 mg/ml i ampull, 1ml, tablett 0,5 mg 

TERAPEUTISK EFFEKT Inflammationshämmande med biologisk aktivitet i 

vävnaderna > 48 timmar 

INDIKATIONER Addison (Nivå 3) 

Allergi, anafylaxi (Nivå 3) 

Astma, KOL (Nivå 3) 

Epiglottit (Nivå 3) 

Pseudokrupp (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Tabletter löses i vatten, i undantagsfall tuggas innan 

nedsväljning alt. intravenös injektion 

DOSERING Vuxna: 
10 tabletter (vid KOL 8 tabletter) 

Inj 4 mg/ml, 2 ml i.v (vid KOL/Addison 1 ml i.v) 

Barn: 
< 6 år: 6 tabletter, alt. 4 mg/ml, 1 ml iv 

> 6 år: 10 tabletter, alt. 4 mg/ml, 2 ml iv 

KONTRAINDIKATIONER Tidigare allergi mot betametason 

FÖRSIKTIGET Magsår 

Diabetes mellitus 

Hypertoni 

Hjärtinsufficiens 

BIVERKNINGAR Inga av klinisk betydelse vid enstaka doser 

INTERAKTIONER Inga av klinisk betydelse 

ÖVERDOSERING Även med massiva doser uppträder i allmänhet inga 

kliniska problem 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.8. Budesonid  
 R03BA02 

 

PREPARATNAMN ex Pulmicort Turbuhaler 

BEREDNINGSFORM Inhalationspulver 

STYRKA 400 µgram/dos, 200 doser/förpackning 

TERAPEUTISK EFFEKT Inflammationshämmande 

INDIKATIONER Luftvägssymtom efter inhalation av skadliga ämnen (Nivå 3) 

Rekv kem.koffert från katastrofförråd 

ADMINISTRATIONSSÄTT Inhalation 

DOSERING Vuxna: 400 µgram, 10 inhalationsdoser x 4 (sic) 

Barn: 400 µgram, 5 inhalationsdoser 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot budesonid 

BIVERKNINGAR Hosta/heshet 

Urticaria 

Halsirritation/bronkospasm (sällsynt) 

ÖVERDOSERING Detta är högdos 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.9. Desloratadin  
 R06AX27 

 

PREPARATNAMN Ex Aerius 

BEREDNINGSFORM Tablett, munlöslig 

STYRKA 2,5 mg 

TERAPEUTISK EFFEKT Antihistamin, H1-antagonist 

INDIKATIONER Allergi, anafylaxi (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Per os 

DOSERING Vuxna: 2 tabletter (4 tabletter vid anafylaxi) 

Barn: 
2-6 år: 0,5 tablett 

6-12 år: 1 tablett 

> 12 år: 2 tabletter 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot desloratadin 

FÖRSIKTIGET Allvarligt nedsatt leverfunktion 

Laktos-/galaktosintolerans 

BIVERKNINGAR Trötthet 

Huvudvärk 

Muntorrhet 

INTERAKTIONER Erytromycin, ketokonazol ger ökad koncentration av 

desloratardin 

ÖVERDOSERING  

Symtom Antikolinerga symtom 

Somnolens 

Takykardi och huvudvärk 

Behandling Aktivt kol 

Ventrikelsköljning kan övervägas 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.10. Diazepam  N05BA01 

 

PREPARATNAMN Ex Stesolid N 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 5 mg/ml, i ampull 2 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Lugnande/sederande, ångestdämpande, 

muskelavslappnande, kramplösande 

INDIKATIONER Sedering av intuberad patient efter A-HLR (Nivå 3) 

Akuta ångest- och orostillstånd (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion ca 0,5 ml/min 

DOSERING Intuberad patient: 

0,5-1 ml (2,5-5 mg) i.v vb 

Kan upprepas en gång 

 

Ångestdämpande: 
Vuxna: 0,25 ml (=1,25 mg) i.v, kan upprepas 1 gång 

OBS! Äldre (över 70 år) reducerad dos 

KONTRAINDIKATIONER Inga kliniskt relevanta 

FÖRSIKTIGET Äldre, kraftigt nedsatt allmäntillstånd 

Svår lever- eller njursjukdom 

Alkoholpåverkan, missbrukare 

Respiratorisk insufficiens/luftvägsproblem 

Myastenia gravis 

BIVERKNINGAR Andningsdepression, cirkulationssvikt  

Yrsel, förvirring 

Amnesi 

INTERAKTIONER Vid samtidig behandling med teofyllin minskar effekten 

Alkoholpåverkan kan förstärka effekten av  

Samtidig behandling med opioider ökar andnings-

depressionen 

ÖVERDOSERING  

Symtom Andningsdepression, blodtrycksfall 

Agitation/aggressivitet, hallucinationer, muskelsvaghet 

Somnolens – medvetslöshet 
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Behandling Symtomatisk 

Antidot: Flumazenil (Lanexat) 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.11. Diklofenak  M01AB05 

 

PREPARATNAMN Ex Voltaren 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 25 mg/ml, i ampull 3 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Anti-inflammatorisk, analgetisk, antipyretisk effekt 

(NSAID) 

INDIKATIONER Akuta stensmärtor vid känd stensjukdom (Nivå 3) 

Lumbago (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Djup intramuskulär injektion 

DOSERING Vuxna: 3 ml (= 75 mg) i.m, injiceras i glutealregionens 

övre laterala kvadrant, djupt intramuskulärt 

Vid otillräcklig effekt inom 30 min ges ytterligare 2-3 ml i 

glutealregionen på motsatt sida  

Maxdos 150 mg/dygn 

KONTRAINDIKATIONER Tarm- och magsår 

Svår hjärtsvikt 

Njursjukdom 

Överkänslighet mot ASA eller annat NSAID-preparat 

Koagulationsrubbning 

Graviditet 

FÖRSIKTIGET Inflammatorisk tarmsjukdom 

Nedsatt leverfunktion 

Astma 

Äldre patient 

BIVERKNINGAR Huvudvärk, yrsel 

Illamående, kräkning, buksmärta 

Bronkospasm 

Anafylaxi 

INTERAKTIONER Antikoagulantia och trombocythämmare 

Methotrexate 

ÖVERDOSERING  



 

Rutin 333(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

Symtom Illamående, kräkning, buksmärta 

Yrsel, somnolens 

Oro, hallucinationer 

Metabol ascidos 

Behandling Symtomatisk behandling. Kol 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

  

http://www.fass.se/
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11.12. Efedrin  
 R03CA02 

 

PREPARATNAMN Efedrin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska: 50 mg/ml i ampull 1 ml 

STYRKA 5 mg/ml (1 ml Efedrin 50 mg/ml + 9 ml NaCl) 

TERAPEUTISK EFFEKT Alfa- och betastimulering 

INDIKATIONER Enbart vuxna patienter (Nivå 4) 

Skall/ryggtrauma med BT-fall <100 mmHg syst trots 

vätska 

Gravida med BT-fall < 90 mmHg syst trots vätska och 

sidoläge 

Multiple trauma med blodtryck < 50 mmHg och < 15 

min transport 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING 5 mg/ml, 2-3 ml i.v till önskad effekt 

KONTRAINDIKATIONER Pågående centrala bröstsmärtor 

BIVERKNINGAR Hjärtklappning. Oro, Aggressivitet Urinretention 

ÖVERDOSERING  

Symtom Takykardi 

Blodtrycksstegring 

Myocardischemi 

Behandling Avbryt behandling, snabbt avtagande effekt  

Överväg mindre dos 0.5-1 ml i.v 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.13. Esketamin   N01AX14 

 

PREPARATNAMN Ex Ketanest 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 5 mg/ml i ampull 5 ml, enbart för i.v inj (Nivå 3) 

25 mg/ml i ampull 2 ml, i.n alt stor skadeplats i.m (Nivå 3) 

TERAPEUTISK EFFEKT Analgesi via blockad av NMDA receptorer 

Anestesi via avbrott av associationsbanor i hjärnan 

Muskeltonus normal eller något ökad 

Farynx-/larynxreflexerna påverkas vanligen inte 

Kardiovaskulärt/respiratoriskt stimulerande 

Bronkdilaterande 

INDIKATIONER Akut analgesi/anestesi (Nivå 3) 

(Status asthmaticus) (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion (5 mg/ml) 

Intranasal adm (25 mg/ml) 

Intramuskulär injektion, max 1 ml (25 mg/ml) 

DOSERING 0,2 mg/kg – esketamin (Ketanest) 5 mg/ml i.v 

Kan upprepas en gång med halv dos efter 10 minuter 

 

Vikt kg Dos ml  

10 0.4 

15 0.6 

20 0.8 

25 1.0 

30 1.2 

35 1.4 

40 1.6 

45 1.8 

50 2.0 

55 2.2 

60 2.4 

70 2.8 

80 3.2 

90 3.6 

100 4.0 
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0,5 mg/kg – esketamin (Ketanest) 25 mg/ml i.n alt i.m inj 

Kan upprepas en gång efter 10 minuter 

OBS! Dead space i MAD tratt ej inräknad (0,1 ml) 

 

Vikt kg Dos ml – nasalt  Dos ml – im. inj 

10 0.2 0.2 

15 0.3 0.3 

20 0.4 0.4 

25 0.5 0.5 

30 0.6 0.6 

35 0.7 0.7 

40 0.8 0.8 

45 0.9 0.9 

50 1.0 1.0 

55 1.1 1.0 

60 1.2 1.0 

70 1.4 1.0 

80 1.6 1.0 

90 1.8 1.0 

100 2.0 1.0 
 

KONTRAINDIKATIONER Grav hypertoni 

Eklampsi 

FÖRSIKTIGET Kardiell inkompensation 

Obehandlad hypertoni 

Psykiatrisk anamnes 

Skador/sjukdomar i CNS 

Alkoholintoxikation 

BIVERKNINGAR Takykardi 

Blodtryckshöjning 

Hallucinatoriska upplevelser, minskad frekvens jämfört 

ketamin 

INTERAKTIONER Bensodiazepiner, barbiturater, opioider förlänger effekt av 

esketamin 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.14. Furosemid   C03CA01 

 

PREPARATNAMN ex Furix, Impugan, Lasix 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 10 mg/ml, i ampull 4 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Snabb dilatation av venösa kapacitanskärl, ger sänkning av 

fyllnadstryck i vänster kammare 

Kraftig diuretisk effekt efter cirka 10 minuter med 

påföljande, vanligen svag, blodtryckssänkande effekt 

Patienter som sedan tidigare behandlas med loopdiuretika 

(Furix, Furosemid, Lasix, Impugan) har ofta nedsatt 

effekt av en given dos 

INDIKATIONER Lungödem (Nivå 3) 

Grav, akut hjärtsvikt (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion 

DOSERING Vuxna: 

2 ml (= 20mg) i.v, kan upprepas till högst 8 ml (Nivå 3) 

KONTRAINDIKATIONER Hypotension (systoliskt blodtryck < 90 mmHg) 

Hypovolemi 

Leverkoma 

Hypokalemi 

FÖRSIKTIGET Cirkulationssvikt 

Graviditet 

Prostataförstoring (tömningshinder) 

BIVERKNINGAR Hypovolemi 

Elektrolytstörningar (främst hypokalemi, hyponatremi, 

hypokalcemi) 

Illamående, kräkning 

Urinretention 

INTERAKTIONER NSAID-preparat, ACE-hämmare kan minska den 

diuretiska effekten av furosemid 

ÖVERDOSERING  
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Symtom Polyuri, törst och dehydrering 

Hypovolemi, blodtrycksfall. Takykardi, arytmier 

Förvirring, yrsel, ev koma. Muskulär svaghet, parestesier 

Behandling Rehydrering, i första hand med infusion Ringer-acetat 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.15. Glucagon   H04AA01 

 

PREPARATNAMN Glucagon 

BEREDNINGSFORM Endosspruta 

STYRKA 1 mg (1 E/ml) 

TERAPEUTISK EFFEKT Blodsockerhöjande  

Antidot mot β-blockare 

Effekt vanligtvis inom 10 minuter 

INDIKATIONER Allvarlig hypoglykemi hos insulinbehandlad diabetiker, 

p-glukos < 3,5 mmol/liter (Nivå 3) där venväg ej kan 

etableras (två venflonförsök)  

Oklar medvetslöshet hos diabetiker, p-glukos > 

3,5mmol/liter (Nivå 3T) 

Intoxikation med β-blockerare (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intramuskulär injektion. Kan även ges i.n, s.c 

DOSERING Vuxna: 1 ml (= 1 mg) i.m, i.n alt s.c 

Barn: 

< 5 år: 0,25 ml (= 0,25 mg) i.m, i.n alt s.c 

5-10 år: 0,5 ml (= 0,5 mg) i.m, i.n alt s.c 

> 10 år: 1 ml (= 1 mg) i.m, i.n alt s.c 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet för glucagon 

Feokromocytom (noradrenalinproducerande tumör) 

FÖRSIKTIGET Insulinom (insulinproducerande tumör) 

Glucagonom (glucagonproducerande tumör) 

BIVERKNINGAR Illamående, kräkningar, takykardi 

INTERAKTIONER Insulin motverkar effekt av glucagon 

Effekten av warfarin (Waran) kan förstärkas 

ÖVERDOSERING Skadliga effekter efter överdosering har ej rapporterats 

ÖVRIGT Fungerar ej om låga glykogendepåer såsom äldre, 

alkoholister, undernärda samt nyfödda 

FÖRVARING Kallt. Frostfritt. Skyddas mot ljus. Hållbarhet i rumstemp 

18 mån 
 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

http://www.fass.se/
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11.16. Glukos 50 mg/ml 
 B05BA03 

 

PREPARATNAMN Glukos 

BEREDNINGSFORM Infusionsvätska 

STYRKA 50 mg/ml, i plastpåse 500 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Blodsockerstabiliserande 

INDIKATIONER Hypoglykemisk patient som ej kan äta/dricka efter 

behandling av insulinkoma (Nivå 3)  

Hypoterm patient (Nivå 3)   

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös infusion 

DOSERING Doseras individuellt, 100-500 ml 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Allvarlig hjärtsvikt (pga volymsbelastning) 

BIVERKNINGAR Tromboflebit vid infusion i tunna, perifera kärl 

ÖVERDOSERING  

Symtom Snabbt övergående hyperglykemi 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

  

http://www.fass.se/
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11.17. Glukos 300 mg/ml   B05BA03 

 

PREPARATNAMN Glukos – hyperton 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 300 mg/ml, i ampull 10 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Kraftigt blodsockerhöjande 

INDIKATIONER Hypoglykemi (insulinkoma p-glukos < 3,5 mmol/liter) 

(Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion i väl kontrollerad venväg 

DOSERING 1 ml/kg (vanligtvis räcker dock 30-50 ml, max dos 100 ml) 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

BIVERKNINGAR Tromboflebit vid injektion i tunna, perifera kärl 

Vävnadsnekros vid extravasal injektion 

ÖVERDOSERING  

Symtom Snabbt övergående hyperglykemi 

ÖVRIGT Vid extravasal injektion spruta försiktigt koksalt i samma 

nål 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.18. Glyceryltrinitrat   C01DA02 

 

PREPARATNAMN ex Glytrin, Nitrolingual 

BEREDNINGSFORM Spraylösning 

STYRKA 0,4 mg/dos 

TERAPEUTISK EFFEKT Lågdos – vendilatation och minskat venöst återflöde (= 

minskad preload) 

Högdos – arteriell dilatation och reducerat kärlmotstånd (= 

minskad afterload) 

Snabb verkan (inom 1-2 min) med effekt 30-60 minuter 

INDIKATIONER Anfallskupering vid angina pectoris (Nivå 3) 

Lungödem (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Ge alltid oxygen före och efter behandling 

Sprayas på munslemhinnan, helst under/på tungan, utan 

inandning 

DOSERING 1 spraydos, kan upprepas 3 gånger med 5 min intervall 

Helst skall patienten sitta. Risk för ortostatisk reaktion 

Nämnda doser ligger inom lågdosområdet 

KONTRAINDIKATIONER Akut cirkulationssvikt (syst BT < 90 mmHg)  

Bradykardi < 50/min eller takykardi > 130/min 

Allvarlig symtomgivande hypotension (syst BT < 90 

mmHg) 

Medicinering med sildenafil (Viagra) eller andra 

erektionshöjande läkemedel de senaste 24 tim 

Kardiogen chock (syst BT < 90 mmHg) 

Akut CVL  

Hypovolemi 

FÖRSIKTIGET Cerebrovaskulär sjukdom (tidigare), förhöjt intrakraniellt 

tryck. 

Akut hjärtinfarkt, känd klaffsjukdom, annan 

hjärtmuskelsjukdom 

Hypoxemi 

BIVERKNINGAR Huvudvärk, yrsel, hypotension, ökad hjärtfrekvens 

Flush, illamående, svimning 
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INTERAKTIONER sildenafil (Viagra), tadalafil (Cialis) – kan ge kraftigt 

blodtrycksfall, hjärtischemi och cirkulationsstörning 

ÖVERDOSERING Symtomatisk 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.19. Heparin  B01AB01 

 

PREPARATNAMN Heparin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 1 000 E/ml, i ampull 5 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Förhindrar koagulation bl a genom hämning av trombin 

INDIKATIONER Vid trombolysbehandling (Nivå 3T) 

Vid PCI om transport/handläggning överstiger 60 

minuter (Nivå 3T - ordineras av kardiolog) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING 4 ml (1000 E/ml) = 4000 E i.v. Spola kanylen med minst 

10 ml NaCl 9 mg/ml efter injektionen 

KONTRAINDIKATIONER Se checklista trombolys 

FÖRSIKTIGET Noggrann övervakning av punktionsställen 

BIVERKNINGAR Blödningar 

Anafylaktisk reaktion 

INTERAKTIONER Inga av klinisk betydelse 

ÖVERDOSERING Kontakta LÄKARE vid överdosering! 

Symtom Blödning 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.20. Hydroxokobalamin - Vitamin B12 
 V03AB33 

 

PREPARATNAMN Ex Cyanokit 

BEREDNINGSFORM Frystorkad substans 2 x 2,5g (= 5g) spädes med 250 ml 

NaCl 9 mg/ml 

STYRKA 20 mg/ml efter spädning 

TERAPEUTISK EFFEKT Bildar komplex med cyanid som utsöndras med urinen 

INDIKATIONER Antidot vid misstanke om allvarlig förgiftning med 

cyanid (CN) 

Brandrökexposition (slutet rum) med RLS 4-8 (Nivå 3) 

Blodtrycksfall/hjärtsvikt efter brandrökexposition (Nivå 3) 

Förgiftning med medlet eller bittermandel, RLS 4-8 (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös infusion under 15-30 minuter 

DOSERING Vuxna: 5 g i.v 

Barn: 70 mg/kg, max 5g se dostabell, kap. 8.29 

KONTRAINDIKATIONER Allergi mot hydroxokobalamin (vit B12) 

BIVERKNINGAR Rödfärgad urin under c:a 3 dagar, rosafärgad hud/slemhinnor 

Kan interferera med lab-värden 

ÖVRIGT Pocketmask och mun-till-mun andning används ej vid 

misstanke om cyanidintox. Cyanid är lättare än luft 

FÖRVARING I räddningstjänstens befälsbilar 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.21. Ipratropiumbromid                                 R03BB01 

 

PREPARATNAMN Ex Atrovent 

BEREDNINGSFORM Lösning för nebulisator, (blandbar med salbutamol) 

STYRKA 0.25 mg/ml, i endosbehållare 2 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Dilaterar bronker (antikolinergikum) 

INDIKATIONER Bronkkonstriktion vid astma och KOL 

ADMINISTRATIONSSÄTT Inhalation via nebulisatormask. Denna måste tätas så att 

ögonen skyddas 

DOSERING Vuxna: Inhal ipratropiumbromid (Atrovent) 0.25 mg/ml, 

2 ml (= 0,5 mg) via nebulisator 

Kan upprepas efter 10-20 min 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot atropinliknande substanser 

BIVERKNINGAR Muntorrhet 

Hosta 

Huvudvärk 

ÖVERDOSERING Begränsad erfarenhet 

Symtom Antikolinerga ex.vis yrsel, huvudvärk, muntorrhet, 

tachycardi 

Behandling Symtomatisk 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/


 

Rutin 347(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 

11.22. Kolsuspension  A07BA01 

 

PREPARATNAMN Kolsuspension 

BEREDNINGSFORM Oral lösning 

STYRKA 150 mg/ml, 100 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Absorberar läkemedel och andra kemiska substanser 

INDIKATIONER Akuta svåra förgiftningar (Nivå 3) 

 

Tidsgränser för tillförsel av kol: 

Flytande beredningar: 

Tabletter: 

Tillbud med svamp: 

Slowrelease-beredningar: 

< 2 timmar 

< 4 timmar 

< 6 timmar 

< 8 timmar 

ADMINISTRATIONSSÄTT Per os 

DOSERING Vuxna och barn > 12 år: 100 ml 

Barn > 15 kg: 50 ml 

KONTRAINDIKATIONER Medvetandepåverkan (RLS 3-8) 

Barn < 15 kg 

Förgiftning med syra, lut eller petroleumprodukter 

Planerad antidottillförsel per os 

FÖRSIKTIGET Illamående, risk för kräkning 

BIVERKNINGAR Förstoppning 

Aspiration av kol 

INTERAKTIONER Inga av betydelse 

ÖVERDOSERING Uppgift saknas 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.23. Lidokain 10 mg/ml   N01BB02 

 

PREPARATNAMN Ex Xylokain 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 10 mg/ml, i ampull 10 ml (= 100 mg) 

TERAPEUTISK EFFEKT Ytanestesi duration ca 10 min efter i.v inj 

Antiarytmisk effekt på ischemiskt myocard 

Kramphämmande vid epilepsi 

INDIKATIONER Svår skallskada (Nivå 4) 

Profylax för stegring av intrakraniellt tryck 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion, 2 min före planerad intubation 

DOSERING 1-1.5 mg/kg (max 10 ml) ges på 2-3 min 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot lokalbedövningsmedel 

AV-block II-III 
FÖRSIKTIGET Hypovolemi 

BIVERKNINGAR Bradykardi 

Blodtrycksfall 

ÅTGÄRD BIVERKAN Atropin vid bradyarytmi 

ÖVERDOSERING Se ovan samt AV-block 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/LIF/substance?userType=0&substanceId=IDE4POC6U9AW2VERT1
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11.24. Lidocain/prilocain   N01BB20 

 

PREPARATNAMN Ex EMLA 

BEREDNINGSFORM Medicinskt plåster 

STYRKA 25 mg Lidocain/25 mg Prilocain 

TERAPEUTISK EFFEKT Lokalanestetikum 

INDIKATIONER Hudanestesi inför kanylstick/provtagning (Nivå 2) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Ett plåster appliceras på ett perifert kärl 

DOSERING Vuxna samt barn 1-12 år: 1-2 plåster samtidigt, 

applikationstid 1timme 

Barn 0-12 månader: 1 plåster, applikationstid max 1 timme 

KONTRAINDIKATIONER Prematura barn 

Överkänslighet mot lokalanestetika 

Känd methemoglobinemi 

FÖRSIKTIGET Icke intakt hud 

BIVERKNINGAR Lokal blekhet, rodnad, ödem på applikationsstället  

Klåda  

Allergisk reaktion, anafylaktisk chock 

Methemoglobinemi 

INTERAKTIONER Samtidig behandling med sulfapreparat ökar risken för 

methemoglobinbildning 

ÖVERDOSERING Mycket osannolik vid normal användning 

Symtom Kramper 

Andningsdepression 

Arytmier 

Blodtrycksfall 

Behandling Symtomatisk 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.25. Magnesiumsulfat   B05XA05 

 

PREPARATNAMN Ex Addex-Magnesium 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 1 mmol/ml, i flaska 10 ml, 10 mmol Magnesium eller 2,4 

gram Magnesiumsulfat 

Spädes: Addex-Magnesium 10 ml +10 ml NaCl (→ 20 ml 

= 0,5 mmol/ml) 

TERAPEUTISK EFFEKT Antiarytmisk effekt – sänkt retledningshastighet, ökad 

refraktärperiod 

Effekt omedelbart/under 30 min efter i.v inj 

Bra effekt – arytmier utlösta av hypokalemi/ 

hypomagnesemi 

Påverkar även skelettmuskulatur 

Minskar bronkospasm 

Minskar BT och krampbenägenheten vid preeklampsi 

INDIKATIONER Konstaterat hjärtstopp (Nivå 3) 

Torsade de point (= polymorft VF/VT) – patient < ca 30 

års ålder som ej svarat på defibrillering 

”Plötslig sportdöd” VF hos ung patient (misstanke medfött 

långt QT-syndrom) som ej svarat på defibrillering 

Terapiresistent VF hos vuxen som står på amiodaron 

(Cordarone) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING Vuxna: > 50 kg 10-20 ml spädd lösning i.v ges under 1-2 

min 

Barn: 0.1-0.2 mmol/kg i.v se dostabell, kap. 8.28 

Kan upprepas efter 10-15 min med 50 % av första dosen 

(Nivå 3T) 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Ej upprepad dos vid misstanke om nedsatt njurfunktion 

BIVERKNINGAR Blodtrycksfall pga kärlvidgande effekt (ovanligt) 

Muskelslapphet/svaghet 

INTERAKTIONER Potentierar ev amiodaron (Cordarone) → kombinera ej 

utan telefonkontakt med läkare 
 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

http://www.fass.se/
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11.26. Metoprolol  C07AB02 

 

PREPARATNAMN Ex Seloken 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 1 mg/ml, endosspruta 5 ml (= 5mg) alt i ampull 5 ml (= 5mg) 

TERAPEUTISK EFFEKT Selektiv β1-receptorblockerare, minskar myokardiets 

syrebehov  

Ger lägre hjärtfrekvens 

Ger lägre hjärtminutvolym 

Ger lägre blodtryck 

Intravenös injektion vid akut hjärtinfarkt ger smärtreduktion 

samt förebygger arytmier 

INDIKATIONER Takykardi (> 90/min) vid instabil angina/akut hjärt-

infarkt (Nivå 3T) 

Nitro- och morfinresistenta CBS (Nivå 3T) 

Hypertoni (> 180/100 mmHg) vid CBS (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion 

DOSERING Initialt ges 5 ml (= 5 mg) i.v, långsamt under 4 min 

Dosen kan upprepas 2 gånger med 5 minuters intervall vid ett 

syst BT > 100 mmHg och en hjärtfrekvens > 60 slag/minut  

Maxdos 15 ml (= 15 mg) i.v 

KONTRAINDIKATIONER Hypotension – syst BT < (100)-110 mmHg 

Bradykardi – frekvens < 60 slag/min. AV-block II-III 

Manifest hjärtsvikt, lungödem, perifer hypoperfusion 

Gravida även om CBS 

Intox med centralstimulantia (Amfetamin, kokain etc) 

FÖRSIKTIGET Astma/KOL 

Behandling med digitalis (Lanacrist, Digoxin) 

Behandling med verapamil (Verapamil, Isoptin) 

BIVERKNINGAR Blodtrycksfall, bradykardi 

Huvudvärk, yrsel 

Bronkospasm  

Försämrad hjärtsvikt 

INTERAKTIONER Inga av klinisk betydelse vid behandling inom 

ambulanssjukvård 

ÖVERDOSERING  



 

Rutin 352(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

Symtom Bradykardi, AV-block/asystoli 

Blodtrycksfall 

Hjärtinkompensation, kardiogen chock 

Andningsdepression/apné 

Behandling Läkarordination 

Blodtrycksfall: < 80 mmHg syst – Ringer-acetat 200 ml i.v,  

Bradykardi: vid cirkulatorisk påverkan (< 45 slag/min) – 

atropin 0,5 mg/ml, 1 ml i.v  

Bronkospasm/astmaanfall: inhalation salbutamol (Ventoline) 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.27. Midazolam   N05CD08 

 

PREPARATNAMN Ex Dormicum 

BEREDNINGSFORM Injektionslösning 

STYRKA 5 mg/ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Kramplösande med snabbare effekt än i.v diazepam 

Ångestdämpande/sederande. Muskelavslappande 

INDIKATIONER Pågående kramper (Nivå 3) 

Induktion, underhåll av anestesi (RSI), sedering (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Nasalt med nebulisator MAD alternativt på munslemhinna 

(= buccalt) alt inj i.m eller i.v 

DOSERING Intranasal inj: 

• Barn samt vuxna < 50 kg: 0.4-0.2 mg/kg – volymen dras 

upp i 1 ml spruta, se dostabell kap. 8.32. 

 

• Vuxna samt barn > 50 kg: 10 mg (= 2 ml) 

Upprepningsdos = halva initialdosen. 

Alt dosen ges mellan kindslemhinna och tänder på två 

ställen. 

 

Intramuskulär inj: 

• > 40 kg: 2 ml (10 mg) i.m i stor muskelgrupp. Kan 

upprepas en gång. 

• 13-40 kg eller > 60 år: 1 ml (5 mg) i.m i stor muskelgrupp. 

Kan upprepas en gång. 

 

Intravenös inj: 

1 ml 5 mg/ml späds med 4 ml NaCl = 1 mg/ml spädd lösning 

(5 ml) 

• Vuxna: 0.1 mg/kg spädd lösning (1 mg/ml) långsamt i.v 

max 10 mg (10 ml) 

• Barn 0.2 mg/kg spädd lösning i.v. Se dostabell kap. 8.28 

KONTRAINDIKATIONER Inga vid pågående kramp 
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FÖRSIKTIGET Nedgångna äldre patienter – halv dos 

Myastenia gravid 

Alkohol och narkotika potentierar effekten 

Samtidig behandling med starka CYP3A4 hämmare (se 

FASS ex flukonazol, erytromycin) kan ge förlängd effekt av 

midazolam 

BIVERKNINGAR Kraftigt brännande smärta i näsan på vakna patienter  

Övergående andningspåverkan beredskap assisterad andning 

BT-fall 

Illamående 

Agitation 

INTERAKTIONER  

ÖVERDOSERING Antidot (Flumazenil/Lanexat) finns på sjukhus 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.28. Morfin  N02AA01 

 

PREPARATNAMN Morfin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 10 mg/ml, i ampull 1 ml 

STYRKA 1 mg/ml (1 ampull spädes med 9 ml NaCl = 1mg/ml) 

TERAPEUTISK EFFEKT Kraftig analgetisk effekt inom 10 minuter,  

max. effekt efter 15-30 min, effektduration 4-5 tim 

Sänker myokardiets syrekonsumtion   

Vasodilatation  

Lätt ångestdämpande 

INDIKATIONER Svår smärta: vid hjärtinfarkt, angina pectoris, brännskador, 

frakturer, andra svåra smärttillstånd (Nivå 3) 

Lungödem (Nivå 3) 

Sedering av intuberad patient efter A-HLR (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Långsam intravenös injektion 

DOSERING Individuellt utifrån kroppsvikt, ålder, smärtans 

svårighetsgrad och genes 

Vuxna: 

2.5 ml i.v i upprepade doser var 5:e min till önskad effekt, 

max 20 ml  

Intub/LMA A-HLR som vaknar till: 5 ml i.v var 5-10 min vb 

Barn: 

Totaldos 0.1 mg/kg, uppdelas i små doser i.v > 10 kg (Nivå 

3) se dostabell kap. 8.30 

KONTRAINDIKATIONER Andningsdepression 

Symtomgivande hypotension systoliskt BT < 90 mmHg 

Skallskada med intrakraniell tryckstegring (RLS 2-8) 

Orostillstånd under alkohol- eller sömnmedelspåverkan 

FÖRSIKTIGET Misstänkt hypovolemi 

Odiagnostiserade buksmärtor  

Thoraxskador 

Bronkialastma eller kroniskt obstruktiv lungsjukdom 

Äldre patienter (> 75 år) 

Narkomani 

Omedelbart förestående förlossning (inom 3 timmar) 
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BIVERKNINGAR Andningsdepression 

Bradykardi, behandlas med atropin 

Blodtrycksfall, ortostatism framför allt vid hypovolemi  

Bronkkonstriktion  

Illamående, kräkningar, yrsel, urinretention, klåda 

INTERAKTIONER Effekten förstärks av andra läkemedel med sederande effekt 

samt esketamin (Ketanest) 

ÖVERDOSERING  

Symtom Sänkt medvetandegrad, omtöckning, excitation, hallucinos 

Uttalad andningsdepression. Miotiska pupiller, muntorrhet, 

blek, fuktig hud 

Antidot se naloxon, kap. 11.30 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.29. Naloxon  V03AB15 

 

PREPARATNAMN Naloxon 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA i.n/i.v/s.c: 0.4 mg/ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Antidot (antagonist) mot morfinliknande preparat 

(opioider) 

Naloxon motverkar agonisters och partiella agonisters 

effekt 

Effekt inom 2 min, duration 1-4 tim beroende på 

administrationssätt 

INDIKATIONER Intox med morfinliknande preparat (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intranasalt alt långsam intravenös inj. Alt i.m eller s.c 

DOSERING Vuxna:  

i.n/i.v – 0.4 mg/ml, 0.3 ml i.n startdos. 

Kan upprepas efter 2-3 minuter upp till 1 ml 

Upprepningsdos till pat spontanandas med AF > 8/min 

(Nivå 3) 

Barn: 

0.01 mg/kg, se dostabell kap. 8.32 i.n alternativt kap. 8.28 

i.v injektion 

Kan upprepas, intervall på 2-3 min till tillfredställande 

andning och medvetandegrad (Nivå 3) 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot Naloxon 

FÖRSIKTIGET  

BIVERKNINGAR Illamående, kräkningar, svettningar, tachycardi, hypo-

/hypertension, tremor 

Lungödem 

Kan utlösa abstinenssymtom hos missbrukare 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.30. Ondansetron  A04AA01 

 

PREPARATNAMN Ondansetron 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 2 mg/ml, i ampull 2 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Selektiv 5HT3-receptorantagonist 

INDIKATIONER Illamående och kräkningar (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING Vuxna: 4 mg (= 2 ml) i.v 

Barn: 0.1 mg/kg efter telefonord (Nivå 3T) se dostabell, 

kap. 8.28, maxdos 4 mg i.v 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot ondansetron eller annan selektiv 

5HT3-receptorantagonist 

Barn < 2 år 

Behandling med apomorfin 

FÖRSIKTIGET Pågående behandling med antiarrytmika, β-blockare 

Elektrolytrubbningar 

Känt förlängt QT-intervall 

BIVERKNINGAR Förstoppning 

Huvudvärk 

Flush, värmekänsla 

Överkänslighet vid injektionsstället 

Kramper, extrapyramidala effekter 

INTERAKTIONER Apomorfin kan ge svår hypotoni, medvetandeförlust 

ÖVERDOSERING  

Symtom Hypotension, vasovagal reaktion, AV-block II 

Synstörning 

Behandling Symtomatisk behandling 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.31. Oxygen   

 

PREPARATNAMN Oxygen (O2) 

BEREDNINGSFORM Medicinsk gas 

STYRKA 100 % 

TERAPEUTISK EFFEKT Minskad ischemi i vävnad 

INDIKATIONER Hypoxi (Nivå 2) 

Tillstånd med risk för organischemi (Nivå 2) ex.vis: 

Angina pectoris, misstänkt hjärtinfarkt 

Stroke 

Trauma oavsett orsak, skada 

Misstänkt sepsis 

Dykolycka 

Intoxikation med kolmonoxid, cyanid 

ADMINISTRATIONSSÄTT Inhalation via oxygenmask med reservoar, ”grimma”, 

mask/blåsa, utrustning för inhalationsbehandling 

DOSERING Doseras efter behov 

 

Riktvärden oxygenkoncentration vid användning av 

olika hjälpmedel: 

Grimma, näskateter 1- 3 l.: 

Hudsonmask 6-10 l.: 

Reservoarmask 12 l.: 

Pocketmask 10 l.: 

Mask/blåsa (reservoar) >15 

l.: 

24-30 % 

35-50 % 

80-100 % 

50 % 

100 % 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Kroniskt obstruktiv lungsjukdom (KOL) 

Arbete i omgivning med risk för brand eller 

självantändning (olja, fett) 

BIVERKNINGAR Andningsdepression, andningsstopp (vid uttalad KOL) 

INTERAKTIONER Inga 

ÖVERDOSERING  

Behandling Uppmana patienten att hyperventilera, assistera andningen 

vb, minska oxygen till ett minimum eller avbryt tillförseln 
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11.32. Paracetamol 
 N02BE01 

 

PREPARATNAMN Ex Alvedon, Perfalgan 

BEREDNINGSFORM Suppositorier/tablett/infusionsvätska 

STYRKA 250 mg, 500 mg, 10 mg/ml i flaska 100 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Febernedsättande 

Smärtstillande 

INDIKATIONER Feberprofylax till strokepatienter (Nivå 3) 

Hög feber (> 38.5) hos barn (Nivå 3) 

Tillägg till annan smärtbehandling (Nivå 3) 
I.v om andra adm.sätt mindre lämpliga (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Rektalt/per os/intravenös infusion 

DOSERING Vuxna: 1 gram per os alt infusion100 ml i.v 

Barn: 20-25 mg/kg kroppsvikt rektalt, se dostabell, kap. 

8.30, resp. kap. 8.33 

Alt i.v infusion om andra administreringsvägar inte är 

möjliga och >30 minuter till sjukhus 

< 10 kg – 10 mg/kg 

> 10 kg – 15 mg/kg 

Se dostabell, kap. 8.30 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot paracetamol 

Svår leverinsufficiens 

BIVERKNINGAR Allergisk reaktion (sällsynt) 

Examtem, urtikaria (sällsynt) 

Blodtrycksfall (i.v adm) 

INTERAKTIONER Inga av klinisk betydelse inom ambulanssjukvård 

ÖVERDOSERING  

Symtom Buksmärtor 

Illamående 

Kräkningar 

Behandling Kol 

Acetylcystein (på sjukhus) 
 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

http://www.fass.se/
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11.33. Propofol   N01AX10 

 

PREPARATNAMN Ex Diprivan 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska, vit fettlösning 

STYRKA 10 mg/ml, i 50 ml färdig spruta 

TERAPEUTISK EFFEKT Narkosmedel 

INDIKATIONER Induktion, underhåll av anestesi vid intubation (RSI) (Nivå 4) 

Anestesi vid status epilepticus (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING Sedering: 1-2 ml (= 10-20 mg) i.v, kan upprepas till effekt 

Anestesi: 2-3 mg/kg 

Anestesi vid hypovolemi: 0,5-1 mg/kg 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot propofol 

FÖRSIKTIGET Hypovolemi 

BIVERKNINGAR Bradycardi 

Blodtrycksfall 

Allergiska reaktioner 

Smärta vid infusionsstället (tromboflebit) 

ÅTGÄRD BIVERKAN Behandla eventuellt bradykardi med atropin  

Ge vätska mot blodtrycksfallet alt minska dosen propofol 

ÖVERDOSERING Se ovan 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.34. Ringer-acetat   B05BB01 

 

PREPARATNAMN Ringer-acetat 

BEREDNINGSFORM Inf.vätska: Plastpåsar 1000 ml – varm lösning bör ges 

TERAPEUTISK EFFEKT C:a 25-30 % av tillförd volym stannar i blodbanan, resterande 

mängd passerar ut interstitiellt (= vätska mellan cellerna) 

Rehydrering vid hypovolemi 

Förebygger acidos 

INDIKATIONER Vätske-/elektrolytförluster vid: (Nivå 3) 

Hypovolemi 

Trauma 

Chocktillstånd – blödning, dehydrering, septisk eller allergisk  

Brännskada > 10 % kroppsyta även om normalt BT  

Komatösa tillstånd 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös infusion 

DOSERING Vuxna: 10-20 ml/kg, maxdos 2000 ml 

Brännskada: 4 ml/kg/ % brännskadad yta (under 1:a dygnet) 

Barn: se dostabell kap. 8.29 

Brännskada se kap. 8.18 

KONTRAINDIKATIONER Inga 

FÖRSIKTIGET Hjärtsvikt/inkompensation, lungödem 

Njursvikt 

Perifera ödem 

Skallskada, trauma med okontrollerad blödning 

BEHANDLINGSMÅL Följ puls, pulsfyllnad, BT och kapillärfyllnad 

Traumapat < 55 år bör ha palpabel puls i radialis 

Traumapat > 55 år och skallskador bör ha syst BT > 100 

Brännskada pats normala blodtryck 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/


 

Rutin 363(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

11.35. Rokuroniumbromid  M03AC09 

 

PREPARATNAMN Ex Esmeron 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska i 5 ml flaska 

STYRKA 10 mg/ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Icke depolariserande muskelrelaxantia 

INDIKATIONER Intuberad pat med muskelrelax.behov (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING 0,15 mg/kg – ge 10 mg (= 1 ml) i.v till vuxen (ca 70 kg) 

Effekten sitter i upp till 45 minuter 

KONTRAINDIKATIONER Får aldrig ges före intubation i hög dos!! 
Känd neuromuskulär sjukdom 

Känd anafylaktisk reaktion på icke depolariserande 

muskelrelax 

Gravida där förlossning beräknas inträffa inom 60 min 

FÖRSIKTIGET Hypotermi, acidos, njursjukdom ger förlängd effekt 

Bör ges efter effekten av suxameton (Celocurin) avklingat 

BIVERKNINGAR Anafylaxi 

Bronkospasm, hjärtarytmier och nässelutslag 

ÅTGÄRD BIVERKAN Symtomatisk 

ÖVERDOSERING Förlängd muskelrelaxation kan brytas med Robinul-

Neostigmin 

ÖVRIGT Tillgodose att patienten är väl sederad under muskel-

blockaden 

Hållbarhet i rumstemperatur oöppnad flaska 3 mån – 

öppnad flaska 12 timmar 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.36. Salbutamol   R03AC02 

 

PREPARATNAMN Ex Ventoline 

BEREDNINGSFORM Inhalationsvätska 

STYRKA 2 mg/ml, i endosbehållare 2.5 ml till nebulisator 

TERAPEUTISK EFFEKT Selektiv β2-receptorstimulerare → dilaterar bronker 

Effekt inom ett par minuter, max efter 30-60 min, kvarstår 

c:a 4 timmar 

INDIKATIONER Akut bronkobstruktion (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Inhalation via nebulisator   

Om nebulisatormask kan delar av dosen passera till 

omgivningen och ej komma patienten till del 

DOSERING Vuxna: Inhal salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 2 

endosbehållare á 2,5 ml (= 10 mg) via nebulisator 

Kan upprepas efter 5 min 

Barn: Inhal salbutamol (Ventoline) 2 mg/ml, 0.15 mg/kg 

via nebulisator, se dostabell, kap. 8.31 (Nivå 3) 

Barn < 1 år svarar ofta dåligt på inhal.behandling 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot salbutamol 

FÖRSIKTIGET Svår hjärt-kärlsjukdom 

Okontrollerad hypertyreos 

Hypokalemi 

BIVERKNINGAR Takykardi, palpitationer 

Tremor, yrsel 

Huvudvärk 

Bronkospasm 

Klåda, hudutslag 

ÖVERDOSERING  

Symtom Huvudvärk, illamående, kräkning 

Irritabilitet, upprymdhet, somnolens 

Motorisk oro, tremor, ev kramper 

Takykardi, palpitationer, arytmier 

Blodtrycksstegring eller -fall 

Hyperglykemi 

Behandling Symtomatisk 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

http://www.fass.se/
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11.37. Sufentanil  N01AH03 

 

PREPARATNAMN Ex Sufenta 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 50 mikrogram/ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Kraftig analgetisk effekt inom 2-10 minuter. Vid nasal 

administrering varar effekten c:a 1-6 tim, c:a 100 ggr så 

potent som Morfin 

Lätt ångestdämpande 

INDIKATIONER Svår smärta (Nivå 3) särskilt om i.v infart ej finns  

Procedursmärta (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT I.n med nebulisator MAD (Nivå 3) 

DOSERING Nasal administration: 

≤ 30 kg 0.7 µg/kg (Nivå 3) 

>30 kg 0.5 µg/kg (Nivå 3) 

0.7-1 µg/kg (Nivå 4) 

 

För bästa upptag ges maximalt 0,3 ml/näsborre, upprepas 

till planerad totaldos 

 

 

KONTRAINDIKATIONER Andningsdepression  

Symtomgivande hypotension  

Skadad näsa, t ex fraktur 

Skallskada 

FÖRSIKTIGET Sekret i näsan t ex näsblödning, läkemedlet tas ej upp 

Misstänkt hypovolemi  

Bronkialastma eller KOL  

Äldre patienter, reducera dos 

Omedelbart förestående förlossning 
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BIVERKNINGAR Andningsdepression  

Illamående, kräkning 

Blodtrycksfall  

Klåda 

Bronkkonstriktion 

Bradykardi 

INTERAKTIONER Effekten förstärks vid samtidig administrering av andra 

läkemedel med sederande effekt 

ÖVERDOSERING  

Symtom Sänkt medvetandegrad, omtöckning, excitation 

Hallucinos, muskelrigiditet 

Uttalad andningsdepression 

Miotiska pupiller, muntorrhet 

Blek, fuktig hud 

Behandling Symtomatisk 

Antidot: Naloxon 

DOSERINGSTABELL 

OBS! Dead space i MAD (= 0.1 ml) ej inräknat i nedanstående volymer, varför 0.1 ml ska 

läggas till vid första spraydusch. Dosen kan upprepas en gång 

 

Vikt kg 
Sufenta volym – ml 

Nivå 3 

Sufenta volym – ml 

Nivå 4, upp till 

10 0.15 0.2 

15 0.2 0.3 

20 0.3 0.4 

25 0.35 0.5 

30 0.4 0.6 

35 0.35 0.7 

40 0.4 0.8 

45 0.45 0.9 

50 0.5 1.0 

55 0.55 1.1 

60 0.6 1.2 

65 0.65 1.3 

70 0.7 1.4 

75 0.75 1.5 

80 0.8 1.6 

85 0.85 1.7 

90 0.9 1.8 

95 0.95 1.9 

100 1.0 2.0 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se  

http://www.fass.se/


 

Rutin 367(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

11.38. Suxameton  M03AB01 

 

PREPARATNAMN Ex Celocurin 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 50 mg/ml, i ampull 2 ml 

TERAPEUTISK EFFEKT Perifert verkande muskelavslappande medel 

Verkar förlamande på motoriska muskeländplattan genom 

bestående depolarisering. 

Effekten relativt kortvarig 

INDIKATIONER Endotracheal intubation (Nivå 4) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion 

DOSERING 1-2 mg/kg = 0.02 ml/kg (50 kg = 1 ml) 

Före upprepningsdos ges: inj atropin 0.5 mg/ml, 0.01 

mg/kg = 0.02 ml/kg (50 kg = 1 ml) i.v 

KONTRAINDIKATIONER Muskelsjukdomar hos barn (risk för utveckling av 

malign hypertermi) 

Förgiftning med nervgas/pesticid 

Känd malign hypertermi patient 

Svåra ansiktsskador med blödning/svullnad i luftvägen 

FÖRSIKTIGET Brännskador, massivt vävnadstrauma (s-

kaliumstegring)  

Svår sepsis 
Upprepad injektion kan utlösa svår bradyarytmi 

BIVERKNINGAR Bradycardi/rytmrubbning oftast pga hypoxi 

Blodtrycksfall 

Histaminfrisättning/bronkospasm 

Malign hypertermi  

Anafylaxi 

INTERAKTIONER Esketamin kan ge förlängd effekt av suxameton 

ÖVRIGT Bör förvaras i kylskåp. Om ej, ändra utgångsdatum 2 mån 

framåt (90 % av effekten kvar) 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.39. Tenecteplas B01AD11  

 

PREPARATNAMN Ex Metalyse 

BEREDNINGSFORM Injektionssubstans 

STYRKA 10 000 enheter (50 mg) tenecteplaspulver + förfylld spruta 

med 10 ml vatten 

Lösningsmedlet sätts till pulvret, ger injektionslösning 

(1000 E/ml) 

TERAPEUTISK EFFEKT Fibrinolytisk effekt genom aktivering av plasminogen till 

plasmin 

INDIKATIONER Trombolytisk terapi vid akut hjärtinfarkt (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Intravenös injektion under ca 10 sekunder 

DOSERING Administrering av tenecteplas (Metalyse) föregås av två 

tabletter acetylsalicylsyra (Trombyl) 160 mg samt i.v inj 4 

ml heparin 1000 E/ml i.v (= 4000 E) 

Tenecteplas (Metalyse) i.v bolusdos enligt följande: se 

checklista prehospital trombolys (se kap. 4.8) 

Spola minst 10 ml NaCl i infartskanylen före och efter inj 

tenecteplas (Metalyse) om andra läkemedel ges 

< 60 kg 

≥ 60 - ≤ 70 kg 

≥ 70 - ≤ 80 kg 

≥ 80 - ≤ 90 kg 

≥ 90 kg 

6 ml 

7 ml 

8 ml 

9 ml 

10 ml 

KONTRAINDIKATIONER Se checklista prehospital trombolys 

FÖRSIKTIGET Noggrann övervakning av punktionsställen 

BIVERKNINGAR 

Kontakta ALLTID 

ORDINERANDE 

LÄKARE vid biverkan! 

Blödning från punktionsställen  

Inre blödningar – mag-tarm, cerebrala 

Kardiovaskulära: 

Hypotension, förändrad puls och hjärtrytm, angina pectoris 

Ischemi, hjärtsvikt, reinfarkt, kardiogen chock, lungödem 

Hjärtstillestånd, hjärttamponad, myocardruptur, 

ventrombos 

Lungemboli 

Anafylaktisk reaktion: utslag, urtikaria, larynxödem 
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VID MISSTANKE OM 

ALLVARLIG BLÖDNING 

Ge ej fortsatt trombolytisk behandling 

Infusion Ringer-acetat 

INTERAKTIONER Inga kända 

 

Anvisning för användning och hantering 

Tenecteplas (Metalyse) injektionsvätska bereds genom att tillsätta hela volymen vatten för 

injektionsvätskor i den förfyllda sprutan i injektionsflaskan, som innehåller pulvret 

 

1. Uppskatta patientens vikt 

2. Kontrollera att kapsylen till injektionsflaskan är intakt 

3. Ta bort kapsylen från injektionsflaskan, anslut omedelbart förfylld spruta till Luer lock- 

fattning på Bioset 

4. Aktivera genom att trycka ner ansluten spruta, klickljud bekräftar anslutning 

5. Tillsätt vatten för injektionsvätskor till injektionsflaskan genom att trycka ned sprutans 

kolv långsamt för att undvika skumbildning 

6. Bered genom att snurra försiktigt 

7. Färdigberedd vätska är färglös till svagt gul, klar lösning. Endast klar lösning, utan 

partiklar ska användas 

8. Omedelbart före administrering ska injektionsflaska vändas upp och ned med sprutan 

fortfarande ansluten, så att sprutan hamnar under injektionsflaskan 

9. Dra upp avsedd volym av färdigberedd lösning av tenecteplas (Metalyse) i sprutan, 

baserat på patientens vikt 

10. Ta isär sprutan och injektionsflaskan 

11. Tenecteplas (Metalyse) ges intravenöst under ca 10 sekunder. Ges ej i en kanyl som 

innehåller dextros 

12. Ej använd färdigberedd vätska ska destrueras 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.40. Terbutalin  R03CC03 
 

PREPARATNAMN Ex Bricanyl 

BEREDNINGSFORM Injektionsvätska 

STYRKA 0.5 mg/ml, i ampull 1ml 

TERAPEUTISK EFFEKT β2-receptorstimulerare 

• bronkdilatation  

• uterusrelaxation 

INDIKATIONER Bronkkonstriktion om patient ej orkar inhalera (Nivå 3) 

Prematurt värkarbete – endast på gynläkares ord (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Subkutan eller intravenös injektion 

DOSERING Astma: 1 ml (= 0.5 mg) i.v/s.c 

Prematurt värkarbete: 0.3-0.5 ml s.c alt långsamt i.v – 

ordineras av obstetriker 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet mot terbutalin 

FÖRSIKTIGET Svår hjärt-kärlsjukdom 
Okontrollerad hypertyreos 

Hypokalemi 

BIVERKNINGAR Huvudvärk 

Takykardi 

Tremor, kramp i händer och fötter 

Rastlöshet 

Klåda, hudutslag 

Vid prematurt värkarbete dessutom: 

Hyperglykemi/hypokalemi 

Lungödemsliknande sjukdomsbild 

INTERAKTIONER β-receptorblockerare kan helt eller delvis upphäva effekten av 

β-receptorstimulerare 

ÖVERDOSERING  

Symtom Huvudvärk, illamående, kräkning 

Irritabilitet, upprymdhet, somnolens 

Motorisk oro, tremor 

Takykardi, arytmier 

Behandling Symtomatisk behandling på sjukhus 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se   

http://www.fass.se/
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11.41. Tetrakain   S01HA03 

 

PREPARATNAMN Tetrakain 

BEREDNINGSFORM Ögondroppar 

STYRKA 10 mg/ml (1 %) 

TERAPEUTISK EFFEKT Lokalt smärtstillande, duration 15 minuter 

INDIKATIONER Smärta i ögon ex.vis vid sköljning (Nivå 3) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Droppas i ögat 

DOSERING 1-2 droppar i skadat öga – engångsbehandling 

KONTRAINDIKATIONER Överkänslighet Tetrakain 

FÖRSIKTIGET Får ej ersätta ögonspolning 

Rekommenderas ej vid behandling mot polisens 

pepparspray 

BIVERKNINGAR Övergående lokal irritation/sveda 

Hornhinneskada vid upprepad användning 

Allergiska reaktioner (sällsynt) 

INTERAKTIONER Inga av klinisk betydelse inom ambulanssjukvård 

ÖVERDOSERING Uppgifter saknas 

ÖVRIGT Pat som behandlats ska undersökas av läkare (helst 

ögonläkare) får ej lämnas på plats 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/


 

Rutin 372(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

11.42. Ticagrelor   B01AC04 

 

PREPARATNAMN Ex Brilique 

BEREDNINGSFORM Tablett 

STYRKA 90 mg 

TERAPEUTISK EFFEKT Hämmar trombocytaggregation, effekt c:a 2-4 timmar efter 

p.o adm 

INDIKATIONER Akut PCI (Nivå 3T) 

ADMINISTRATIONSSÄTT Per os 

DOSERING Enl läkares ordination, vanligen 2 tabl. 

KONTRAINDIKATIONER Allergi mot läkemedlet  

Allvarlig pågående blödning 

Pågående ulcussjukdom 

Tidigare genomgången intrakraniell blödning 

Måttligt till svårt nedsatt leverfunktion 

FÖRSIKTIGET Ökad blödningsrisk ex.vis koagulationsrubbning, > 85 år, 

nedsatt njurfunktion 

Tidigare GI-blödning (6 månader) 

Trauma, större kir.ingrepp de senaste 30 dagarna 

Annan pågående AK-behandling (ex warfarin, klopidogrel 

eller NOAK) 

Samtidig behandling med starka CYP3A4-hämmare (se 

FASS, ex verapamil, flukonazol m fl) 

GRAVIDITET Ticagrelor (Brilique) rekommenderas inte under graviditet 

BIVERKNINGAR Dyspné, blödningar 

INTERAKTIONER Starka CYP3A4-hämmare (se FASS, ex verapamil, 

flukonazol, erytromycin m fl) 

ÖVERDOSERING Kan leda till blödningskomplikationer, ingen känd antidot 

 

För ytterligare information om preparatet, se www.fass.se 

  

http://www.fass.se/
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11.43. Läkemedel i kemlåda Gävleborg 
  

Dem med fet stil markerade läkemedlen kan kräva omedelbar tillförsel!! 

 

Läkemedel Mängd koffert Dos vuxen pat Indikation Anmärkning 

Inj Atropin  

0.5 mg/ml 

10 x 20 ml  4 ml (=2 mg) i.m, ges 

till torra slemhinnor 

Barn 0.1 mg/kg i.m, i.v 

Nervgasförgiftning 

ev var 20:e minut  

Max 2000 mg/dygn 

Överdos takykardi 

och psykos 

Inj Atropin+ 

Obidoxim 

Autoinjektor  

2 mg+150 mg 

En autoinjektor i.m vid 

symtom 

Upprepas vb efter 2 tim 

Nervgasförgiftning 

med andnöd, coma 

eller kramper  

Uteslut psykogena 

symtom. På AM 20 

st Atropin/HI6 

injektorer** 

Inj Betapred 

4 mg/ml* 

10 x 5 x 1ml  2 ml i.v Intuberade pat 

utsatta för retande 

gas 

Steroider inhaleras 

på sjukhus 

Bricanyl 

Turbuhaler 

10 x 200 x 0.5 

mg/dos  

Bronkodilatantia Retande gas 

exponering med 

andningssymtom 

Före inhal av 

steroider  

Egenvård 

Inj Calcium-

Sandoz  

9 mg/ml 

2 x 5 x 10 ml  5-10 ml i.v Fluorvätesyra (HF) 

Oxalater 

10 ml i 1000 ml 

Ringer-acetat för 

ögonspoln eller i.v 

Tabl Calcium 
Sandoz 1g 

10 x 10 st 10 tabletter upplöses  

5 dl vatten p.o 

HF hudkontakt > 1 

% dvs yta större än 

handflatan 

 

Inf Cyanokit 10 x 2 x 2.5g  Inf 5 g 15-30 min Cyanidförgiftning 

neurologisk 

påverkan ex 

medvetslös  

Brand i slutet rum 

Plast industribrand 

HF antidot gel  

2.5 % 

10 x 25g Masseras in i 

exponerad hud till 

smärtfrihet 

Fluorvätesyra 

kontakt 

Fortsätt 15 min 

efter smärtfri Tvätta 

Starta om!! 

Inj Metyltionin  

10 mg/ml  

Metylenblått 

2 x 10 x 10ml 5-10 ml i.v Förgiftning med 

nitrösa gaser, 

nitrobensen 

 

Personsanerings-

medel PS 104 

(klorkalk & 

magnesium)-

märkt mot 

senapsgas*** 

5 burkar Torrsanering före 

vanlig sanering ½ 

burk/person 

Misstänkt nervgas-

kontakt  

Senapsgas-

kontamination 

PS 104 i sig 

frätande bör tvättas 

bort inom 2 tim 
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De med fet stil markerade läkemedlen kan kräva omedelbar tillförsel!! 

 

Läkemedel Mängd koffert Dos vuxen pat Indikation Anmärkning 

Pulmicort 

Turbohaler 

5 x 200 x 400 

µgr/dos 

10 doser x 4 under 

första tim 

Retande gaser även  

lätta skador. Kan 

ges som profylax 

Fortsättes på sjh 

AM 10 inhal x 3-4 

under 24 tim 

Ögondroppar 

Tetrakain 05 % 

eller 1 % 

2 x 12 x 2 ml 2 droppar i ögat före 

sköljning 

Alla pat med starka 

ögonsymtom 

Ringer sköljning 

minst 15 min 

Inj Toxogonin 

0.25g/ml  

(= Obidoxim)  

1 x 5 x 1 ml 250 mg (= 1 ml) 

långsamt (= 5 min) i.v 

Barn:  

2-10 år 0.5 ml 

< 2 år 0.25 ml 

Allvarlig nervgas 

eller organiskt 

fosforförgift, se 

ovan 

Kan upprepas efter 

2 tim 

 

* lagerhållen mängd kan troligen minskas betydligt enligt UA 

** för rekvisition av större mängd HI-6 apoteket Scheele, apoteket Sundsvall, Astra 

Zeneca 

*** sämre alternativ är talk eller vetemjöl som följs av omedelbar tvätt 
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12.1. Avsnörningsförband C-A-T                     
 

           

 

Användningsområde 

C-A-T (Combat Application Tourniquet) är ett avsnörningsförband avsett för att stoppa 

blödningar i övre och nedre extremitet 

 

Ansvarsförhållande: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk handledning 

 

Indikationer 

– Extremitetsblödningar som inte går att stoppa med direkt tryck och/eller ej möjligt att 

bibehålla tryck/blödningsstopp under transport 

– Blödande amputationsskada på extremitet (kan kräva tryckförband över stump/ 

märghålor) 

– Icke blödande amputationsskada  sätt avsnörning utan att dra åt. Dra åt om blödning 

startar under transport 

 

Kontraindikationer 

– Inga vid livshotande blödning 

 

Tillvägagångssätt 

– Lägg förbandet runt den skadade extremiteten så perifert som möjligt 

– Dra åt det självlåsande bandet 

– Vrid pinnen till blödningen upphör. Fixera pinnen med kardborrebanden 

– Rinner blod ur märghåla vid amputation komplettera med tryckförband över stump 

samt högläge 

– Kontrollera effekt av avsnörning minst var 5:e minut, vrid pinnen ytterligare vb 

– Notera tid då förbandet anlades i ambulansjournalen 

– Förbandet bör ej släppas utanför sjukhus  

– C-A-T förband kan anläggas på flera extremiteter vid behov 

 

Avlämning 

Avsnörning kan ligga 2 – (2.5) timmar. Informera mottagande akutmottagning 
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12.2. Bennål EZ-IO 
 

     

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 efter beslut av Nivå 3 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt träning under handledning 

 

Riktlinjer för EZ-IO 

– Rosa (15 mm) → barn < 39 kg 

– Blå (25 mm) → vuxna och barn > 40 kg 

– Gul (45 mm) → vuxna där längre nål krävs 

 

Indikationer  

Om perfer venväg ej lyckats (> 2 försök) och vätska/läkemedel bedöms vara direkt 

livräddande t ex vid: 

– Hjärtstillestånd 

– Drunkning (RLS 4-8) 

– Hypotermi (RLS 4-8) 

– Trauma, blödning, syst BT < 80 och sänkt medvetandegrad (RLS 4-8) 

 

Olämpligt att använda EZ-IO vid 

– Insulinkoma – Glucagon i.m, i.n 

– Anafylaktisk chock – adrenalin 1 mg/ml 0.3-0.5 ml i.m, nytt PVK-försök 

– Kort avstånd < 10 min till akutmottagning (ej vid A-HLR) – transportera! 

 

Kontraindikationer  

– Fraktur i avsedd extremitet, knäprotes 

– Infekterad hud 

– Kända skelettmetastaser (ej vid A-HLR) 

 

Arbetsbeskrivning 

– Ta bort kläder runt stickställe, ett knä. Böj knät ca 30 grader 

– Palpera knäskål gå ↓ via patellarsenan ↓ till tuberositas tibia slutar→ 1–2 cm medialt 

→ 1 cm upp 

– Desinfektion med spritsudd 

– Ställ nålen mot hud, borra med 90° vinkel  

– När motstånd försvinner = benmärg nådd, sluta borra 

– Ta ut mandräng, koppla koksaltfylld förlängningsadapter, trevägskran  

– Flusha 10 ml NaCl koksalt (5 ml till barn) för att verifiera läge 

– Märk patient med armbandet i förpackningen 

 

Vätskor och läkemedel för i.v bruk i livräddande syfte kan ges i nålen 

– I.v infusion ges med övertryck (300 mmHg), droppslang med trevägskran passar på 

nålen 

– Läkemedel sprutas som vanligt via trevägskran. Skölj efter med (5)-10-20 ml NaCl 
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Avlägsnande av bennål 

Fäst spruta med luer-lock fattning eller trevägskran på nålen (ej peang eller liknande) 

Skruva motsols samtidigt som du drar nålen uppåt. 

Om behandling avslutas på plats skall nålen tas bort – gäller ej vid misstanke om 

rättsmedicinsk utredning  

 

Rengöring av borr 

Tvätta med fuktad trasa, mild tvållösning. Använd också ytdesinfektionsmedel typ Vircon. 

Tryck på avtryckaren ett antal gånger under rengöringen. Använd bomullspinne för att 

rengöra den del där nålen appliceras på handtaget 

 

Funktionskontroll av borr 

Testning av handtaget för att kontrollera batterikapacitet skall ej göras rutinmässigt – 

förbrukar batterikapacitet. Handtaget kontrolleras en gång per år. 

När handtaget används tänds en indikeringslampa. Normalt = grönt ljus. Rött ljus = 

batterikapacitet < 10 % dvs beställ nytt handtag  
  



 

Rutin 379(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

12.3. Bäckengördel T-POD 
 

           

 

Användningsområde 

Temporär externfixation vid instabil bäckenfraktur. T-POD™ hindrar inte CT, MR eller 

slätröntgen 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av kvalitetsdokumentet, praktisk handledning 

 

Indikationer  

Patient > 25 kg (ca 8 år) högenergitrauma mot bäckenet, trubbigt våld 

– Smärta i bäckenområde, perineum eller lårens övre delar, cirkulatoriskt stabil 

– Oklart chocktillstånd efter högenergivåld mot bäcken med/utan smärta  

 

Kontraindikationer 

– Inga, användes tillsammans med spineboard/scoopbår, vacuummadrass 

– Försiktighet vid lateralt våld (sidokollision) mot bäckenet och stabil cirkulation 

– Vid olika benlängd utan klar extremitetsfraktur får gördeln användas 

 

Utrustning 

– T-POD™ finns i en storlek 

 

Tillvägagångssätt 

– Utför ej instabilitetstest av bäcken. Avlägsna om möjligt klädsel i området, töm ev 

fickor som kommer att ligga under bältet 

– Skjut in bältet under patientens lår och drag uppåt. Mittpunkten på bältet skall ligga i 

nivå med lårbensknölen (trochanter major femur) ej över bäckenskovlarna! 

– Justera längden genom att vika in bältesändarna så en glipa på (10)-15 cm uppstår 

– Den kardborreförsedda draganordningen placeras på bältet 

– Drag i handtaget på draganordningen till bältesändarna möts (mindre vid försiktighet se 

ovan) 

– Säkra kompressionen genom att surra upp tråden på hakarna och fäst handtaget på 

kardborren 

 

Vård efter stabilisering 

– T-POD™ kan sitta på i 12 timmar utan att kontrollera underliggande hud 

– T-POD™ bör släppas först efter att bäckenet frikänts röntgenologiskt  

 

Underhåll 

Gördeln är engångs. Icke kontaminerad gördel kan dock återanvändas. 
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12.4. CPAP 
 

         

 

Användningsområde 

CPAP = kontinuerligt positivt luftvägstryck. CPAP-utrustningen i ambulans kan användas 

from 4 års ålder. 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning. 

 

Indikationer 

CPAP-ventil 7,5 cm H2O: 

– Alveolärt lungödem oavsett orsak och saturation 

– Drunkningstillbud med syresättningssvårigheter. Vaken patient! 

CPAP-ventil (2,5)-5 cm H2O: 

– Astma/KOL och andningsinsuff, saturation 88-90 %, se kap. 3.2, kap. 3.3 

– Epiglottit på barn, se kap. 8.6 

 

Kontraindikationer 

– Misstanke om hypovolemi 

– Medvetslös (RLS 4-8) 

– Thoraxskada, misstänkt pneumothorax alt subcutant emfysem 

– Försämrad av behandlingen (BT-fall, ökande ångest) 

– Nylig operation (< 10 dagar) i ansikte eller mag-tarmkanal inkl matstrupen 

– Andningsuppehåll/arrest – assistera alltid andningen 

 

Arbetsbeskrivning 

– Ge oxygen medan du kopplar ihop CPAP-utrustning. 

– Om CPAP-utrustning medger olika oxygendoser, börja med 30% oxygen, följ 

saturation och ge ökande oxygen dos tills målvärde uppnås (se kap. 3.2, kap. 3.3). 

– Hjärtläge. 

– Kontrollera BT, saturation. 

– Låt patienten andas ett par minuter, fäst sedan masken . 

– Följ var 5:e minut: BT, saturation, puls och andningsfrekvens. 

– EKG vid cardiellt lungödem. MobiMedsändning. 

– Lyft på masken om du måste ex patienten kräks, försämras (sjunkande BT, stigande 

andningsfrekvens), byte av oxygentub, trassel med utrustning etc. Ge oxygen 10-12 

liter på reservoarmask. 

– Övrig medicinsk behandling enligt riktlinjer. Går bra att kombinera glyceryltrinitrat 

(Nitrolingual, Glytrin), inhalationsbehandling (Nivå 3) och CPAP.  

 

Om behandlingen fungerar 

Larma in till akutmott, avbryt inte behandling förrän läkare på AM övertagit ansvaret. 
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12.5. Defibrillator 
 

             

 

Användningsområde/beskrivning 

HeartStart FR3-defibrillator (FR3) används vid ventrikelflimmer (VF) samt vissa 

ventrikeltakykardier (VT)  

Defibrilleringsström kan skada användaren, vidrör inte patienten under defibrillering 

 

Ansvarsförhållande: Nivå 2  

 

Utbildning 

Barn, vuxen A-HLR enligt Cardiologföreningens program 

 

Indikationer 

Hjärtstopp 

 

Kontraindikationer 

– Misstanke om fel på utrustningen 

– Miljö – explosiva gaser, väta, lättantändlig vätska. ERC rekommenderar avstånd från 

oxygenmask till patientens bröst under defibrillering på > 1 meter 

– Ej under ambulansens gång 
 

Utrustning 

– HeartStart FR3 

– Elektroder 2 par 

– FR3-nyckel för barn/spädbarn, används om < 25 kg eller < 8 år. Sätts i innan 

elektroderna appliceras, se nedan arbetsbeskrivning – tillägg barn  

– Reservbatteri 

– Handduk 

– Rakhyvel 

– Bruksanvisning förvaras i MTU-pärm på resp station  

 

Arbetsbeskrivning – vuxen 

– Bedöm – medvetslös och onormal andning 

– Starta FR3 

– Applicera elektroder, se ritning på elektrod för placering 

– FR3 ger tillstånd till defibrillering eller ej 

– Vid defibrillering: ingen rör patienten, tryck på defibrilleringsknappen 

– Övrigt se bruksanvisning 

 

Arbetsbeskrivning – tillägg barn (< 25 kg/under 8 år) 

– Sätt i nyckeln för barn/spädbarn i porten överst till höger på FR3-ans framsida – 

meddelande ges ”Läge för barn och spädbarn” – följ röst- och textmeddelanden 
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Applicera elektroder – anterior-posterior – ingen betydelse vilken av elektroderna som 

placeras på bröstkorg eller rygg 

 

Manuell Mode 

– Tryck på båda alternativknapparna samtidigt. EKG, hjärtfrekvens visas automatiskt 

– Ett tryck på övre alternativknappen (MANUELL), ny skärm med beteckning LADDA 

MANUELLT – pilhuvud pekar på övre alternativknappen. Så snart laddning påbörjas 

ändras skärmmeddelandet till UPPLADDNING SKER; RÖR INTE PATIENTEN 

– För återgång till automatisk funktion måste defibrillatorn stängas av och startas på nytt 

 

Efter varje användning 

ska följande efteranvändningskontroller göras 

– Installera ny uppsättning elektroder 

– Kör användarinitierat test: 

 Tryck på PÅ/AV-knappen, när röstmedelande startar tryck på knappen igen – 

statusskärm visas 

 Tryck på alternativknappen ADMINISTRATION, därefter alternativknappen , 

gå till ANVÄNDARINITIERAT TEST. Välj alternativet genom att trycka på 

alternativknapp . En ton avges – testet påbörjas 

 Följ anvisningarna på skärmen 

 Om FR3 eller anslutet tillbehör inte klarar självtestet visas information om felet på 

skärmen. Vid godkänt test blinker den gröna redo-lampan   

 

Felsökning 

– Redo-lampan blinkar: FR3 klar för användning 

– Redo-lampan lyser med fast sken: FR3 används/självtest pågår. Avbryt självtest 

genom att trycka på PÅ/AV-knappen vid akutläge 

– Redo-lampan är släckt, FR3 avger enstaka pip: Tryck på PÅ/AV-knappen, när 

röstmeddelandet startar tryck på knappen igen – statusskärm visas. Om ex meddelandet 

BYT BATTERI/ELEKTRODER visas byt batteri alt elektroder och kör självtest 

– Redo-lampan är släckt och FR3 avger tre pip åt gången: Tryck på PÅ/AV-knappen 

en gång för att visa statusskärm för felmeddelanden. Notera felet, slå av FR3, ta den ur 

bruk 

– Redo-lampan är släckt, inget pip avges, skärmen är tom: Batteri saknas/är slut alt 

defibrillatorn behöver repareras. Byt ut/sätt i batteri igen, låt enheten genomgå 

självtest. Om grön redo-lampa börja blinka – FR3 godkänd i det senaste självtestet – 

klar att använda 
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12.6. Kangoofix 
 

             

 

Användningsområde 

Bältesystem för fastsättning av spädbarn 

 

Ansvarsförhållande: Nivå 2 

 

Utbildning 

Denna text och praktisk genomgång 

 

Indikationer 

– Spädbarn som ska transporteras i ambulans och ej har annan bilbarnstol 

 

Kontraindikationer 

– Kritiskt dåligt barn 

 

Underhåll 

Kan användas 5 ggr därefter byts till ny 

 

Arbetsbeskrivning  

Se nedan 
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12.7. Kapnometer – EMMA            

 

Användningsområde 

Mätning av utandad koldioxid (endtidal koldioxid) vid avancerad luftvägsvård 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Utrustning 

– Kapnograf EMMA™ med alarm. Drivtid med fulladdade batterier ca 8 timmar 

– EMMA luftvägsadapter vuxen och barn över 3 kg 

 

Indikationer 

– Kontroll av trachealtubläge – obligatorisk efter alla intubationer 

– Upptäcka isärfallna slangar vid respiratorbehandling (sekundärtransport) obligatorisk 

under transport av intuberade patienter 

– Undvika hypoventilation (vanligt problem)  intuberad patient eller larynxmask 

– Styra hyperventilation  RLS (6)-7 ventilation med/via mask & blåsa, larynxmask 

eller trachealtub 

– Utvärdera effekt av kompressioner vid A-HLR 

 

Behandlingsmål EtCO2  

– Normoventilation 4.7-5.3 kPa 

– Hyperventilation 4.0-4.5 kPa 

 

Underhåll 

Intern: Rengöres med fuktad trasa, isopropylsudd. Får ej doppas i vätska 

Extern:  Nollkalibrering (se MTU-pärm) behöver enbart utföras om EMMA visar 

annan startsiffra än 0 kPa om den startas i luft (icke patientens 

utandningsluft) 

 

Arbetsbeskrivning 

Se bruksanvisning i MTU-pärm 

 

Mätfälla  

– Koldioxid kan blåsas ned i ventrikel under ventilation med mask och blåsa. Efter 

intubation bör minst sex andetag med adekvat koldioxidinnehåll erhållits för att vara 

säker på tubens läge (inga utslag efter 6 andetag indikerar felläge) 

– Massiv lungemboli ger låga endtidala koldioxidvärden 

 

Dokumentation: Uppmätta koldioxidvärden (kPa) noteras i ambulansjournal 
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12.8. Larynxmask – vuxen 
 

          

 

Användningsområde  

Larynxmask i-gel är ett hjälpmedel vid avancerad luftvägsvård, avsedd för ”blind” 

nedsättning 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument, användarhandledning i-gel
®
 samt praktisk träning på 

intubationsdocka under handledning. Teoretisk och praktisk test med instruktör 

 

Indikationer 

– A-HLR  

– Medvets- och reflexlös patient med upphävd/otillräcklig andning där assistans med 

pocketmask/mask och blåsa inte är tillräcklig 

– Intubationssvårigheter (Nivå 4) 

 

Storlek i-gel Patientstorlek 
Patientens vikt i kg 

(vägledning) 

Ventrikelsond/ 

sugkateter 50 cm 

3 Liten vuxen 30 – 60 12 

4 Mellanstor vuxen 50 – 90 12 

5 Stor vuxen            90 +   14 

 

Kontraindikationer 

– Patienten biter i larynxmask/avvärjningsrörelser 

– Kräkreflex 

– Hostar vid nedläggningsförsök 

– Direktvåld mot larynx 
 

Försiktighet 

– Misstänkt halsryggskada undvik hårt tryck mot bakre svalgväggen. Stabilisera halsrygg 

under insättning 
 

Komplikationer 

– Kräkning 

– Aspiration 

– Laryngospasm 

– Felplacering 

– Blödning 

– Främmande kropp ”puttas” ner i luftvägen 

– Ventilationssvårigheter – kraftig övervikt kräver höga luftvägstryck 
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Utförande 

1. Förbered larynxmask (ev vattenbaserad gel, ex K-Y Jelly) 

2. Ventilera med oxygen helst under 2 minuter – ej A-HLR  se LMA och HLR 

3. Sug rent i svalg vb 

4. Lätta på eventuell halskrage med bibehållen spinal stabilisering 

5. Patient i ”sniffing position” om tillståndet tillåter 

6. För ned i-gel tills ett fjädrande motstånd känns 

7. Assistera andning, auskultera över båda lungor och ventrikel 

8. Kontroll koldioxid med EMMA
®
  

9. Fixera i-gel med tejp, töm uppblåst ventrikel vb med gelad sugkateter 50 cm i 

aspirationskanalen 

10. Vid litet läckage, bröstkorg höjer sig tillräckligt – avvakta några minuter 

11. Vid stort läckage, misstanke om otillräcklig ventilation – ta bort i-gel, ventilera kort på 

mask, nytt försök ev med annan storlek 

12. Fortsatt otillräcklig andning – överväg intub, annars pocketmask/mask & blåsa 

13. Om patienten besväras av i-gel, assisterad/kontrollerad andning behövs – inj morfin 1 

mg/ml 1-2.5 ml i.v vb 

 

OBS! Kontraindikationer för sugkateter: 

– Läcker mkt luft genom aspirationskanal 

– Kända esofagusvaricer, tecken på övre gastrointestinal blödning 

– Esofagalt/larynx trauma 

– Nyligen genomgått övre gastrointestinal kirurgi 

– Allvarlig blödnings- eller koagulationsrubbning 

– Framkallar laryngospasm, kräkreflex eller hosta 

 

LMA och HLR 

– Förbered i-gel under kompressionsperiod 

– Ventilera 2 andetag på mask 

– Stoppa ner i-gel under nästa kompressionsperiod 

– Gör kompressionsuppehåll/Lucaspaus under ventilation – 30:2 
– Vid stort läckage, trots kompressionspaus under ventilation: dra LMA under 

kompressionsperiod, ventilera på mask 2 andetag när det är dags, nytt försök ev med 

annan storlek 
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12.9. Larynxmask – barn 
 

 

           

 

Barn ventileras i första hand med pocketmask/mask och blåsa 
 

Användningsområde  

I-gel är förstahandsalternativ vid avancerad luftvägshantering för barn (från 2 kg) och 

vuxna. I-gel är avsedd för ”blind” nedsättning. Den irriterar övre luftvägen minimalt och 

föredras lättare av patienter som reagerar på direkt laryngoskopi 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 4 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument och användarhandledning i-gel samt praktisk träning på 

intubationsdocka under handledning  

 

Indikationer  

– A-HLR om pocketmask/mask & blåsa/intubation ej fungerar 

– Medvets- och reflexlös patient med upphävd/otillräcklig andning där pocketmask/mask 

& blåsa inte är tillräcklig   

– Intubationssvårigheter  

  

Storlek i-gel Patientstorlek Patientvikt i kg Storlek sugkateter 

2 Liten pediatrisk 10-25  12 

 

Kontraindikationer 

– Se vuxen LMA 

 

Försiktighet 

– Se vuxen LMA 

 

Komplikationer 

– Se vuxen LMA 

 

Utförande 

– Se vuxen LMA 

 

Kontraindikationer sugkateter 

– Se vuxen LMA 

 

i-Gel och HLR 

– Se vuxen LMA, kap 12.8  
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12.10. LUCAS TM 2           

 

Användningsområde 

Upprätthålla cirkulation under hjärtstopp hos vuxna patienter och barn > 40 kg, ersätter 

manuella kompressioner 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av bruksanvisning, detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Indikationer 

– Hjärtstopp hos vuxna och barn med vikt > 40 kg där återupplivning är indicerad 

 

Kontraindikationer 

– Synligt gravida kvinnor med risk för Vena Cava syndrom 

– Patienter för små eller för stora för att passa i LUCAS 

 

Utrustning 

– LUCAS med utbytbar engångs sugpropp 

– LUCAS Stabilisation Strap (= fixeringsrem) 

– 2 batterier med 45 minuter drivtid vardera – ena batteriet skilt från apparaten 

– Externt nätaggregat 240V för drift av LUCAS från elnätet 

– Bruksanvisning 

Ovanstående finns i förvaringsryggsäck märkt LUCAS 

 

Underhåll 

– Kontroll av LUCAS ska göras efter användning och varje vecka, se bruksanvisning 

– Rengöres med mild, ljummen tvållösning, vid behov användes ytdesinfektion 

– Batterikontroll: tryck på knappen med kryss över. Laddat batteri = 3 gröna lampor 

– Sätt på LUCAS på AV/PÅ-knappen, självtest utförs, stäng av LUCAS AV/PÅ-knappen 

 

 

Batteribyte 

Om enbart batteriet i LUCAS använts – byt mot det medföljande reservbatteriet och ladda 

det som används. Om båda batterierna använts byt mot AM låneapparat och snabbladda 

ambulansens LUCAS från vägguttag på AM 

 

Batteriladdning 

Laddningsstatus under drift anges av indikatorlampa på LUCAS panelen – orange 

blinkande lampa anger att 10 min drifttid återstår och batteri ska bytas 
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Batteri laddas i separat extern laddare på station. Laddtid < 4 timmar. Fulladdat batteri se 

ovan 

LUCAS i viloläge kan laddas via externt nätaggregat 240V – laddtid ca 2 timmar. LUCAS 

under drift med elkabel laddar ej batteriet i apparaten 

 

Arbetsbeskrivning – Se bruksanvisning 
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12.11. MAD nasal           

 

Användningsområde 

Nasal administration av läkemedel. En fin dimma bildas och läkemedlet tas snabbt upp via 

kärl (dessutom via nervförbindelser direkt till hjärnan) 

 

Ansvarsområde: Nivå 3 

 

Utbildning 

Läkemedelsadministration via ”tuberkulinspruta” med MAD® 

 

Läkemedel 

Injektionslösning esketamin (Ketanest) 25 mg/ml, glukagon 1E/ml, naloxon 0.4 mg/ml, 

midazolam (Dormicum) 5 mg/ml, sufentanil (Sufenta) 50 µg/ml 

 

Indikationer 

– Läkemedelsadministrering nasalt 

 

Kontraindikationer 

– Sekret i näsan ex.vis kraftig näsblödning 

– Skallskada  

 

Arbetsbeskrivning 

– Sug vid behov snabbt och ytligt i båda näsborrarna 

– Kontrollera läkemedelsdos 

– Dra upp 0.3 ml av läkemedlet i en 1 ml spruta  

– Sätt oliven i näsborren  

– Upprepa 0.3 ml:s duschar i omväxlande näsborrar tills planerad mängd läkemedel 

givits 
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12.12. Magnet 
 

         

 

Användningsområde 

Magneten är avsedd att temporärt koppla bort funktionen på defibrilleringspacemaker (ICD 

pacemaker). ICD kan palperas som en pacemaker – patienten bör ha medicinskt 

informationskort. Aktiverad ICD ger lätta stötar vid beröring 

 

Ansvarsförhållanden:  Nivå 2T – alltid telefonkontakt med cardiolog invärtes- 

                   medicinare före användning på vaken patient  

Nivå 2    – under pågående A-HLR 

  

Utbildning 
Kunskap om förvaringsplats i ambulansen och indikation 

 

Indikationer 

1. Defibrilleringsbar hjärtrytm (VT) som ej slår om (ICD-n ger upprepade stötar), vaken 

patient 

2. ICD-n ger stötar på vaken patient med normalt EKG 

3. HLR på patient med ICD där extern defibrillator finns på plats. 

Kvarstår defibrilleringsbar rytm trots ICD skall extern defibrillator användas 

 

Kontraindikationer  

Inga eftersom ICD funktionen återkommer vid magnetens avlägsnande 

 

Arbetsbeskrivning  

1. Palpera ut pacemakerdosans läge, vanligen på vänster övre bröstkorgshalva 

2. Placera magneten exakt över dosan 

3. Notera effekten – stötarna skall upphöra 

4. Fixera magneten över dosan med tape under transporten/HLR 

5. Övervaknings-EKG kontinuerligt 

 

Förvaring 

Magnetfältet påverkar inte ambulansens elektroniska utrustning. Magneten påverkar ej 

EKG-analysförmågan hos halvautomatisk defibrillator. Inget säkerhetsavstånd till 

övervakningsutrustning krävs 

 

Övrigt 

Lätta stötar som vårdare får när de berör en patient med aktiv ICD är inte farliga, kräver 

ingen utredning/behandling. Kan upplevas obehagliga  
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12.13. MobiMed 
 

          

 

Användningsområde 

Övervakning av patientdata, kommunikation med/överföring av data till sjukhus 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Utrustning och tillbehör 

– Dataenhet med pekskärm. MobiMed  

– Mätenhet med kommunikation till dataenhet via blåtandsantenn 

– SaO2-sensor 

– 3 st NIBP-manschetter i olika storlekar 

– 2 st EKG kablar. Dels för uppkoppling enl Frank (vektor-EKG se kap. 4.8) och dels för 

övervakning (se nedan)  

– Elektroder  

– Funktionsbeskrivning samt uppkopplingsschema  

– Rakhyvel 

 

Underhåll 

Rengörs med lätt fuktad trasa innehållande tvållösning eller liknande. Sprit får ej användas 

 

Funktionskontroll 

Kommunikationstest en gång/vecka enligt tidigare föreskrifter  

Daglig kontroll av batteristatus och utrustning/tillbehör 

 

Arbetsbeskrivning 

Se funktionsbeskrivning samt uppkopplingsschema (se kap. 4.8 och nedan) 

 

Vanliga felkällor och felsökning 

– Problem att upprätta kontakt med huvudserver 

– Datorn låser sig, starta om datorn 

– Vid problem, ta i första hand kontakt med MobiMed ansvarig på respektive station 

och/eller driftsansvarig i området 

– Felanmälan i Medusa webb, se dok 03-375. Felanmälan vid problem med Medicinsk-

teknisk utrustning (Ambulansen A-Ö på Plexus alt Platina) 

 

OBS! 

Var noga med att kontrollera patientens identitet innan sändning av data till sjukhus 

 

Övervaknings-EKG 

Elektrodplacering för arytmiövervakning vid användande av 3 avledningar: 

 

 MobiMed  
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Eftersom denna avledningskonfiguration endast används för arytmiövervakning kan 

placeringen ändras för att få en god EKG-signal 
  

R  Röd  På övre delen av högra sidan av bröstkorgen, nedanför 

 nyckelbenet 

N  Svart På höger höftbenskam  

F  Grön På vänster höftbenskam  
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12.14. Morganlins 
 

          

 

Användningsområde 

Underlättande av ögonsköljning då ögat skadats av kemikalier 

 

Ansvarförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Indikationer 

– Kemikalier i ögat hos vuxen och barn över 6 år, efter kontakt med ögonläkare. 

 

 

Kontraindikationer 

– Misstanke om främmande föremål fast i ögat 

– Misstanke om penetrerande skada 

– Misstanke om traumatisk skada 

– Barn < 6 år 

 

Arbetsbeskrivning 

– Ögondrp Tetrakain 10 mg/ml (Nivå 3) 1-2 droppar i skadat öga – förvissa dej om att 

patienten tål lokalbedövningsmedel 

– Linsen är hård, all hantering ytterst försiktig 
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12.15. Näsblödning – Rapid Rhino 
 

        

 

Användningsområde 

Näsblödning 

 

Ansvarförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument  

 

Indikationer 

– Näsblödning som ej stoppat på åtgärder för främre blödning 

 

Kontraindikationer 

– Näs- eller ansiktsfraktur 

– Annan skada i näsan, mellanansiktet ex vis tumörer 

 

Arbetsbeskrivning 

Om främre tamponad ej är testad eller vid misstanke om främre blödning: 

– Skapa lugn kring patienten 

– Be patienten att sitta upp, luta sig framåt och försiktigt snyta ut ev koagler 

– Tag ett stadigt tag om den mjuka delen av näsan (så nära näsroten som möjligt) Tryck 

kontinuerligt under minst 15 min. Finns tillgång till kylpåse tryck mot samma område  

Fortsatt kraftig blödning efter 15 min kompression: 

– Anlägg vid misstänkt främre blödningskälla, en adrenalintamponad. En rullad 

kompress indränkt med adrenalin 0,1 mg/ml (urkramad – så det inte rinner adrenalin 

ner i patientens svalg) införs i den blödande näsborren. Tryck ihop den mjuka delen av 

näsan i 5-10 minuter (Nivå 3) Avlägsna kompressen och om blödningen stoppat – för 

in hårt virad bomullstuss/kompress indränkt med matolja/vaseline. Bör sitta kvar i 

minst 2 timmar 

 

Fortsatt blödning trots ovanstående och vid misstanke om bakre blödning:   

– Applicera näskateter, Rapid Rhino ™ 

– Blöt geldelen 30 sek i vatten 

– För in katetern i ena näsborren (där blödningen sannolikt kommer från) 

– Fyll efter införandet kuffen med c:a 5-10 ml luft 

– Katetern fixeras med stark tejp mot patientens ytternäsa eller kind. Risk finns annars att 

tamponaden glider bakåt och blockerar luftvägen 

– Dokumentera stolek på Rapid Rhino samt antal kuffade ml i ambulansjournalen 

 

Bakre tamponad/Rapid-Rhino ger vanligen tryck/smärta som ev är opiodkrävande (Nivå 3) 
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12.16. Plasmaglukosmätare 
 

          

 

Användningsområde 

För att bestämma halten glukos i plasma 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Indikationer 

– Alla patienter med insulin- och tablettbehandlad diabetes oavsett sjukdomsorsak 

– Alla fall av oklar medvetslöshet 

 

Kontraindikationer 

– Inga 

 

Underhåll 

Rengör utsidan med lätt fuktad trasa, se bruksanvisning 

 

Arbetsbeskrivning 

Se bruksanvisning som medföljer varje plasmaglukosmätare 
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12.17. Pulsoxymeter 
 

        

 

Användningsområde 

Pulsoxymetern har tre olika funktioner; perifer cirkulation, blodets saturation (oxygen-

mättnad) och hjärtats frekvens. Saturationen mäts med ljusabsorptionsteknik. Rött och 

infrarött ljus strålar från sensorns ena halva och mottages i sensorns andra halva. Vid 

passagen genom vävnaden absorberas ljuset av hemoglobinet i det arteriella blodet. 

Saturationen beräknas sedan från denna ljusnivå. OBS! mäter endast syrenivå i blodet dvs 

ej i skadat organ! 

 

Indikationer 

– Mätaren kopplas vid A i primär undersökning 

– Alla patienter med misstänkt rubbning i vitala funktioner 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

Pulsoxymeter bör vara en del av den primära undersökningen 

 

Utbildning  

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

Utrustning och tillbehör 

– Pulsoxymeter Siemens MicrO2, 503 P O  

– Extra prober och reservdelar 

– Bruksanvisning förvaras i MTU-pärm på respektive station 

 

Underhåll 

Apparaterna skall servas årligen på MTA. Kablarna får ej vikas eller töjas. De skall 

antingen hänga fritt eller rullas i en vid cirkel 

 

Arbetsbeskrivning 

– Sätt proben så att kabeln kommer på ovansidan av fingret  

– Kontrollera att det lyser rött pulserande ljus i själva sensorn och att sensorn är fri från 

skador 

 

Problem och felsökning  

– Kräver god perifer cirkulation i mätområdet dvs svårt att mäta vid dålig perifer 

genomblödning, dvs alla patienter i chock, nedkylda mm 

– Nagellack försvårar mätning 

– Kolmonoxid (CO) misstolkas av mätaren som oxygen 
  



 

Rutin 400(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

12.18. RAKEL kommunikation 
 

        

 

Styrande dokument 

RAKEL kommunikation VO Ambulans dokument id: 09-46330 

 

Talgrupper 

Grundinställning i fordonsradio är ”326 AmbAnr” finns i mapp ”26 Gävle”, samtliga fasta 

radioenheter är grundinställda på denna talgrupp. Undvik samtal på denna talgrupp 

 

Grundinställningen i handradioenheten är enhetens talgrupp, ex ”326 9610” denna finns i  

mapp ”Amb Enh” 

 

Vid varje enskilt uppdrag kan talgrupp tilldelas av SOS, iakttag detta på den larminfo ni tar 

emot från SOS 

 
 
Vid samverkan mellan Räddningstjänst, Ambulans, Polis och 
SOS 
Under framkörning skall den av operatören tilldelade RAPS-talgruppen ställas in i 

fordonsradion av alla framkörande ambulanser. Tilldelas automatiskt till fordonsradion i 

ambulansen om den är inställd enligt ovan (mapp ”26 Gävle”) 

 

Vid ”Vindruterapportering” används långt tryck på knapp 2 på radion för att operatören 

skall kontakta talgrupp. Detta görs på den radio som står inställd på RAPS-talgruppen. 

Genom att göra så möjliggörs för alla inblandade att höra rapporten 

 

Då Sjukvårdsledaren lämnar fordonet skall tilldelad RAPS-talgrupp ställas in på dennes 

handradioenhet 

 

Ett Individsamtal med SOS-operatören görs med långt tryck på knapp 1 för att bli 

kontaktad på just den radion trycket görs på. Denna kommunikation hörs endast av enheten 

och SOS-operatören 

 

Vid övrig samverkan med andra enheter tilldelar SOS-operatör en talgrupp till berörda 

enheter. All kommunikation sker då i denna talgrupp. 

Det är därför viktigt att regelbundet gå igenom de mappar som finns i radion för att vara 

uppdaterad och snabbt kunna hitta rätt talgrupp 

 

Samverkan med andra rakelzoners enheter görs tills vidare på respektive områdes 

tilldelade RAPS-talgrupp eller annan av operatör tilldelad talgrupp 
 

Mobiltelefonfri dag 
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För att regelbundet träna på att tala i radio så genomförs regelbundet dagar där all 

kommunikation sker via Rakel 

 

Mobiltelefonfri dag genomförs enligt nedan: 

 

Område syd  1:a onsdagen varje månad 08.00 - 18.00 

Område mitt  2:a onsdagen varje månad 08.00 - 18.00 

Område nord  3:e onsdagen varje månad 08.00 - 18.00 

 

Ovanstående gäller oavsett om det är helgdag eller vardag 

 

Följande gäller vid mobiltelefonfria dagar: 

– Utlarmning sker som vanligt 

– Kvittering sker via radio 

– Uppdatering av positioner sker som vanligt. Larmoperatör ser var fordonet befinner 

sig på samma sätt och under samma förutsättningar som vanligt 

– Statusrapportering sker via radio vilket innebär: kvittens av uppdraget, framme på 

hämtningsadress, hämtat patienten (lastat) samt rapport om var patienten förts. 

Slutligen rapport om när uppdraget är utfört och ambulansen är ledig för nya 

uppdrag 

– Mobiltelefoner får endast användas i "nödfall" vid kommunikation med SOS-

centralen. Exempel på detta kan vara att SOS-centralen inte nås via radio 
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12.19. Skyddsdräkt 08 
 

 

 

Användningsområde 

Egenskydd i samband med kemiska olyckor 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

Personal med godkänd test av skyddsmask 90 använder skyddsdräkt 08 

 

Indikationer 

Användas vid kemisk olycka samt vid arbete på saneringsplats 

 

Kontraindikationer 

Får inte användas inom riskområde (Het zon) 

Utrustningen får enbart användas av övad personal 

 

Utrustning och tillbehör 

– Engångsdräkt, Skyddsdräkt 08 för skyddsmask 90 

– Dräkterna finns i två förp beroende på handskstorlek (storlek Medium 8 och X-large11) 

 

Underhåll 

Plastpåsepackade dräkt förvaras lättåtkomlig i ambulansen. Kontrollera dagligen att dräkt 

av rätt sort och handskstorlek finns i bilen, förpackningen oskadad, vakuumförpackningen 

håller. Utgångsdatum finns ej – dräkten hållbar i 10 år 

 

Funktion 

Skyddsdräkt 08 ger skydd mot kemikalier om arbetstiden i dräkten understiger 60 minuter 

och dräkten oskadad (inga stickhål eller revor uppstår under arbetet) Uppstår skada på 

dräkten skall bäraren betraktas som kontaminerad och saneras enligt de rekommendationer 

som gäller för den aktuella kemikalien 

 

Arbetsbeskrivning 

Dräkten bärs utanpå ordinarie arbetskläder och tas på i kall zon. 

Instruktion för påtagande ligger i plastförpackningen.  

Påklädningen underlättas om man hjälper varandra parvis 

 

Avtagande av dräkten 

– Efter genomfört uppdrag genomförs fullständig sanering (vertikalduschning med tvål 

och vatten) under 5 minuter 

– Dräkten klipps eller skärs därefter upp i ryggen, tas av och läggs i plastsäck som 

försluts och lämnas till destruktion (ACIB kontaktar vb saneringsfirma) 

– Skyddsmask 90 rengörs enligt gällande instruktioner och återanvänds 

 

Problem och felsökning  

Läckage av vätska vid handleder – kardborrebandet måste vara åtdraget för att det 

skall vara tätt. Dessutom får man inte hålla armarna rakt upp i duschstrålen även om 

kardeborrebandet åtdraget  
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12.20 Skyddsmask 90 
 

         

 

Användningsområde 

Andningsskydd att användas som personligt skydd vid arbete med patienter som 

exponerats för kemikalie eller som flyktmask ur kontaminerat område 

 

Indikationer 

– Skyddsnivå vid insats bestäms av räddningsledare 

– Vid misstanke om kemikalieutsläpp eller oklara förhållanden bör skyddsmask 

användas 

– Skyddsmasken renar inandningsluften – förutsätter normal halt av oxygen i 

omgivningen. Får ej användas inomhus vid bränder eller i slutna rum där hypoxisk 

miljö kan förekomma 

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

Masken är personlig, skall vara personligt utprovad. Vid utprovningen skall försvarets säkI 

för gasmaskprovning följas 

 

Utbildning  

Sker i samband med gasmaskutprovning 

 

Utrustning och tillbehör 

– Masken finns i 3 storlekar (1 störst-3 minst) Förvaras i väska, med plaststöd för att 

behålla formen 

– Filter 90 (svart färg) skall sitta på masken, fungerar som flyktmask 

– Filter 100 (sjukvårdens filter, med aluminiumskal) används vid arbete i kemdräkt 

– Sugslang för vätskeintag (lämpligen vatten) är monterat i masken 

– Möjligheter att fästa speciella glasögon i masken finns  

 

Underhåll 

Anställd ansvar för kvartalsvis kontroll av masken liksom att den alltid medtas i fordonet 

samt förvaras lättåtkomligt i förarhytten 

– Kvartalsvis tillsyn med rentvätt och täthetskontroll utförs självständig med hjälp av den 

förenklad användarhandbok för Skyddsmask 90. Märk masken med kontrolldatum 

– Särskild tillsyn vid kontaminerad mask eller efter övning > 60 min. Följ samma 

instruktion, begär hjälp av instruktör 

 

Arbetsbeskrivning påtagning av skyddsmask 

– Håll andan. Dra ploppen ur filtret 

– Placera hakan i maskens hakparti. Dra banden över huvudet, dra åt de nedre banden, 

andas ut 

– Gör enkel täthetskontroll genom att täcka filtrets inandningshål med handen, andas in 

ett djupt andetag – masken skall då sugas fast mot ansiktet, inget luftintag skall ske 
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Problem och felsökning  

– Hår innanför mask/skägg kan ge läckage. Viktigt kontrollera om masken skall 

användas med kemdräkt 

– Dras de övre spännbanden åt för hårt kan ögonen hamna för lågt i förhållande till 

masken – synfältet framför fötterna begränsas, försvårar rörligheten. Kontrolleras vid 

inprovning 
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12.21. Spinal immobilisering 
 

        

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 

 

Indikationer  

– Högenergetiskt våld t ex bilolycka, fall från hög höjd 

– Fallolyckor från låg höjd särskilt äldre patienter (över 1 meter eller 5 trappsteg) 

– Dykolyckor på grunt vatten 

– Fall från hög höjd i vatten 

– Pat med smärtor i ryggen, neurologiskt bortfall (förlamning, domning) 

– Pat med synlig deformitet i ryggen efter våld (OBS ej reponering!)  

– Frakturstabilisering på kritisk patient  

 

 

Kontraindikationer 

– Patienter med svår andnöd/andningsinsuff får inte läggas på bräda om ej andningen 

kontrollerad 

– Patienter med grav ryggdeformitet (RA, Mb Bechterew) kan inte fixeras på bräda 

 

 

Pat som inte immobilseras 

– Kritisk patient där immobilisering fördröjer eller hämmar diagnostik vid primary 

survey och/eller behandling av akuta ABCDE problem 

– Pat som vid undersökning saknar kliniska symtom på halsryggskada  

– Barn som trots misstanke skulle behöva narkos för att ligga still!  

– Isolerade skottskador i huvudet oberoende av medvetandegrad  

 

 

Resultat av undersökning kan ej bedömas om: 

1. Läkemedelspåverkad (även givet av ambulansen)/spritpåverkade pat 

2. Medvetandesänkt eller psykiskt sjuk/dement patient 

3. Om distraherande smärta finns ex frakturer  

4. Förskolebarn eller språksvårigheter 

5. Patienten befinner sig i störande omgivning  

 

 

Undersökningsmetod (utförs aldrig av tidsskäl på pat.grupp 1-5 ovan) 

1. Utförs under manuell stabilisering och senare lättad halskrage  

2. Kontrollera ev domningar/känselbortfall – fråga, be pat försiktigt röra på armar och ben 

– känns det normalt?  

3. Palpera försiktigt halsrygg – deformitet eller ömhet över kotorna?  

4. Palpera halsmuskulaturen – ömhet eller svullnad?  

5. Be pat försiktigt röra huvudet med små rörelser – gör det ont? Om ingen smärta eller 

rörelseinskränkning kan försiktigt ökas till 45 graders sidovridning i vardera riktningen 

6. Vid behov undersök hela ryggraden, palpera. 
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7. Om positivt fynd/tveksamhet – immobilisera enligt nedan. Annars ingen indikation för 

immobilisering. 

8. Uppegående patienter som ska immobiliseras behöver ej immobiliseras i stående utan 

kan lägga sig ner själva.  

 

 

Observera vid undersökning 

Metoden kan missa isolerade frakturer på hals- ryggkotor på äldre/sköra patienter med 

osteoporos eller patienter med inflammatoriska ledsjukdomar (ex.vis RA) Denna patienttyp 

med fall från låg höjd och negativ undersökning, hanteras varsamt, polstras vid transport, 

ev halskrage tills patient är röntgenologiskt frikänd. 

 

 

Fixationsmetod 
– Enligt PHTLS.  

– Efter fixation ska tidpunkt noteras – liggtid om bräda används helst max 30 minuter. 

 

 

Speciella fixationsproblem 

– Barn under 8 år, bygg upp med filtar under kroppen för att motverka böjning i 

halsrygg. 

– Gravida fixeras på vanligt sätt till brädan, tippa ca 20-30 grader åt vänster. 

– Patienter med ryggdeformitet alt längre transport än 30 minuter bör ligga på 

vacuummadrass om möjligt. 

 

 

Kontroll efter stabilisering 

– Rätt påsatt halskrage utan tryck på halsvenema.  

– Pat skall om ointuberad kunna öppna munnen vid kräkning. 

– Klarar vårdare att tippa patient vid eventuell kräkning? (två personer bak begär möte?) 

– Påverkad andning?  

– Rätt polstring? 

 

 

Avlämning 

Patient som immobiliserats ska föras till akutmottagning som tar emot multitrauma. 

 

 

Uppföljning:  

Negativt undersökningsfynd och undersökare dokumenteras i ambulansjournalen. 
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12.22. Värmefilt/täcke 
 

        

 

Användningsområde 

Aktiv uppvärmning av patient med mild hypotermi eller befarad nedkylning.  

Ansvarsförhållande: Nivå 2 

 

Utbildning 

Denna text samt bruksanvisning. Bruksanvisning finns i förpackning.  

 

Indikationer 

– Patient med mild hypotermi i behov av aktiv uppvärmning. 

 

Utrustning 

Värmefilt Easywarm. Max effekt inom 30 minuter. Effekt upp till 10 timmar. 

 

Arbetsbeskrivning  

Värmefilten bör ej läggas på bar hud (värmekuddarna blir 44°C). 

OBS!  Undvik kontakt med skadad hud. 

 Undvik extratryck på värmekuddarna, ex kroppstyngd, spännremmar. 
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12.23. Örontemp 
 

         

 

Användningsområde 

Batteridriven febertermometer som mäter temperaturen i örat. Omgivande temperatur skall 

vara så jämn som möjligt och ligga mellan 10 °C till 40 °C.  

För att skydda linsen måste termometern alltid förvaras i skyddsfodralet under transport 

eller när den inte används. Denna termometer får endast användas med original Braun 

ThermoScan linsskydd – engångsanvändning! 

 

Ansvarsförhållande: Nivå 2 

 

Utbildning 

Denna text och praktisk genomgång av örontemp Braun ThermoScan PRO 4000. 

 

Indikationer 

– Alla patienter som triageras med RETTS. 

 

Utrustning 

Temphandtag med scanner. Förvaringsplats med plats för hygienskydd. 

 

Underhåll 

– Kontrollera att linsen är ren och fri från fingeravtryck och smuts. Vid rengöring 

används en bomullstuss som fuktats i alkohol och torka sedan torrt med en ren 

bomullstuss. Låt därefter termometern eftertorka i minst 5 min innan temperaturen tas. 

– Använd en mjuk trasa som fuktats lätt i alkohol vid rengöring av termometer och 

display. 
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12.24. Övertryckspneumothorax, avlastning  
 

    

 

Ansvarsförhållanden: Nivå 2 med godkänd utbildning (PHTLS eller motsvarande) 

 

Utbildning 

Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning  

 

 

Indikationer 

Grav andningspåverkan  tachypné, lufthunger, oro samt cirkulationspåverkan med syst 

BT < 70 mmHg vid trauma 

Ökad indikation om: 

– stel, uppblåst bröstkorgshalva med nedsatt andningsljud på samma sida 

– subcutant emfysem på hals och bröstkorg 

– luftstrupen förskjuts från övertryckspneumothorax (sent tecken) 

– halsvenstas 

– om pat intuberad uteslut alltid tubstopp/bronkobstruktion före stick 

 

 

Kontraindikationer 

– Kort transportsträcka (< 15 min), förvarna och åk 

– KOL-patienter om subcutant emfysem, förvarna AM 

– Dubbelsidigt stick enbart på intuberade traumapatienter eller hjärtstopp som föregåtts 

av akut svår astmaattack som ej förbättras på ensidigt positivt stick  

– Intuberade astmapatienter enbart efter telefonkontakt narkosjour (Nivå 4T) 

 

 

Tillvägagångssätt 

– Grövsta tillgängliga venflon – ta av korken i bakändan 

– Stick mellan 2:a och 3:e revbenet i linje med mitten på nyckelbenet 

– Håller man sig på ovansidan av revbenet riskerar man inte att träffa kärl eller nerver 

– Palpera 3:e revbenet 

– Stick mot ovansidan av revbenet, känn att du står mot ben 

– Glid över kanten på revbenet med nålen, fortsätt tills det pyser. På barn stick ej till 

nålens fulla djup, vilket kan krävas på vuxna 

– Dra mandrängen och fixera nålen 

 

 

Positivt fynd 

– Visslar 

– Lämna nålen på plats helt öppet 

 

 

Negativt fynd 

– Nålen förutsätts ha bottnat (dock ej på barn) 

– Dra ut nålen och dokumentera  
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– Röntgen på sjukhus nödvändig 

– Hjärttamponad kan ge liknande symtom 

 

 

OBS!  

Symtom på övertryckspneumothorax kommer oftast kort tid efter att övertrycksventilation 

startat 
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13. LUFTVÄG – INTUBATION 

13.1. Endotracheal intubation, ETI ........................................................................... 412 

13.2. Sugning i övre luftvägar, endotrachealtub resp trachealkanyl ........................ 413 

13.3. Misslyckad intubation ..................................................................................... 414 

13.4. RSI med spinal immobilisering ....................................................................... 415 

13.5. Intubationsdelegering HLR – Nivå 2 .............................................................. 416 

 

  



 

Rutin 412(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

13.1. Endotracheal intubation, ETI 
 

  

 

Allmänt 
Endast för personal med intubationsdelegering (se kap. 13.5)  

 

 

Indikationer 
– A-HLR om pocketmask, larynxmask ej fungerar (Nivå 2 enl gällande delegering) 

– Andra tillstånd med ofri luftväg o/e andningsinsuff som ej svarat på behandling (Nivå 

4) 

– Skallskada med medvetslöshet (Nivå 4) 

 

Risker 
– Esofagusintubation 

– Endobronkial intubation med ventilation av ena lungan 

– Tandskador 

– Failed intubation, anestesi bör undvikas prehospitalt och intubation helst ske i 

ambulansens sjukhytt 

 

Utförande 
– Ventilera med oxygen under 1-2 minuter om möjligt 

– Sug, Magills tång, laryngoscop, tub av lämplig storlek, kuffspruta (10 ml), tejp eller 

annan fixeringsanordning framtagen 

– Avlägsna lösa föremål ur patientens mun 

– Visualisera stämband med laryngoscop 

– Intubera oralt under direkt insyn 

– Kuffa med lagom mängd luft, oftast < 10 ml. Var försiktig med att använda > 10 ml 

– Ventilera. Kontrollera tubläge (lyssna över magsäcken, över båda lungorna, titta på 

bröstkorgen, se imma i tuben) 

– Endtidal CO2 ska alltid mätas, se kap. 12.7 kapnometer EMMA 

– Fäst tuben, använd svalgtub som bitstycke 

– Ett intubationsförsök får inte ta > 30 sek 

 

Övervakning 
– EtCO2  

– SaO2 

– EKG  

– Intuberad patient ska vårdas av intubationskunnig person 

– Vid lyft, drag i tuben, förändringar i kroppsläge ska tubläget kontrolleras igen 

– Vid misstanke på felplacerad tub verifiera läget (auskultera, titta ev med laryngoskop) 

Om misstanken kvarstår ta bort tuben. Ventilera med pocketmask/mask och blåsa/nytt 

försök med larynxmask 

– Ev nytt intubationsförsök se kap. 13.3 misslyckad intubation 
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13.2. Sugning i övre luftvägar, endotrachealtub resp 
trachealkanyl 

 

  

 

Användningsområde 
Sekret mobiliseras i luftvägarna när patienten är intuberad, tracheotomerad eller sederad 

 

 

Ansvarsförhållanden 
– Sugning övre luftvägar (Nivå 2) 

– Sugning endotrachealtub (Nivå 2 enl gällande intubdelegering) 

– Sugning trachealkanyl (Nivå 3)  

 

 

Utbildning 
Genomgång av detta dokument samt praktisk träning under handledning 

 

 

Kateterstorlek 
Välj sugkateter med ytterdiameter c:a hälften av endotracheltubens/kanylens inre diameter 

 

 

Tillvägagångssätt 
– Använd handskar, munskydd och vid behov visir 

– Saturation, övervaknings-EKG kopplas 

– Väl ventilerad/oxygenerad patient 

– Ren sugkateter vid varje sugning  

– Sugkraft 0.25 bar för vuxna, 0.10 bar för barn 

– Använd sugslang med reglerbart sugreglage (t ex T-koppling) 

– Mata ned kateterspetsen till strax nedanför (1-2 cm) tracheltubens/kanylens spets 

– Aktivt sug endast på vägen ut, roterande rörelser 

– Sug högst 5 sekunder 

– Ventilera med rikligt oxygen innan ny sugning 

– Vid sugning av övre och nedre luftvägar, sug först i trachea byt kateter och sug i 

svalget 
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13.3. Misslyckad intubation 
 

           

 

 
  



 

Rutin 415(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

13.4. RSI med spinal immobilisering 
 

          

 

RSI = Rapid Sequence Intubation – Helst i ambulansens sjukhytt 

 

Narkossköterska Assistent 1 Assistent 2 

Friar luftvägen 

Bedömer pupiller 

Svalgtub vb 

Oxygen 

RLS/reaktion på smärta i fyra 

extremiteter 

NIBP  

PVK 

Ta fram sug 

  

Assistera andning, mask & 

blåsa 

Verifiera andningsljud över båda 

lungfälten 

Saturationsmätare 

Starta endtidal koldioxidmätare 

Bestäm tubstorlek  Ordningställ tub med ledare 

kuffspruta på plats  

Ge till assistent 1 

Instruera om läkemedel  Dra upp läkemedlen, märk vb 

sprutor 

Laryngoskopkontroll  Spruta läkemedel under 

narkossköterskans överinseende 

 

- Lossa halskrage Stabilisera huvudet (uppifrån 

eller nedifrån) 

Intubera – oralt 

Blås kuff 

  

Assistera vb med sug 

 

Kontrollera saturation 

Kontrollera bröstkorgsrörelse 

Sätt på endtidal 

koldioxidmätare 

Lyssna över: 

magsäck 

båda lungfält 

på halsen över cuffen 

 

Notera tublängd 

Fixera tub  

Sätt tillbaka halskrage 

Kontrollera ev tryck på halsvener 

Släpp stabilisering på order från 

assistent 1  

Notera neurologstatus och 

läkemedel 

Mät blodtryck  

Primär undersökning enligt 

PHTLS; 
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13.5. Intubationsdelegering HLR – Nivå 2 
 

         

 

Riktlinjer  
Förnyad delegering (efter 12 månader) 
 6 intubationer på docka 

 Genomgång av ev utförda intubationer prehospitalt i samband med D resp A-HLR 
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14. SEKUNDÄRTRANSPORTER 

14.1. Akuta sekundärtransporter ............................................................................... 418 

14.2. Sekundärtransport tracheostomerad pat .......................................................... 419 

14.3. Sekundärtransport patient med pleuradränage ................................................ 421 

14.4. Sekundärtransport subarachnoidalblödning RLS 1 ......................................... 423 

14.5. Sekundärtransport icke traumatisk hjärnblödning ........................................... 424 

14.6. Sekundärtransport multipelt trauma ................................................................ 425 

14.7. Sekundärtransport skallskada .......................................................................... 426 

14.8. Sekundärtransport spinalskada ........................................................................ 427 

14.9. Sekundärtransport brännskada ......................................................................... 428 

14.10. Sekundärtransport oförlösta ............................................................................. 430 

14.11. Sekundärtransport patient med epiduralbedövning ......................................... 432 

14.12. Sekundärtransport transfusionskrävande patient ............................................. 434 
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14.1. Akuta sekundärtransporter 
 

 

 

Styrande dokument 
Sekundärtransport i Ambulans med anestesikompetens – Länsgemensam rutin Hälso- och 

Sjukvård dokument id: 09-33872 

 

Anestesiläkare kontaktar SOS som i sin tur larmar ut resurser till dessa uppdrag. Rutinen i 

sin helhet finns att hitta på plexus 

 

Rutiner när sekundärsjuksköterskan åker taxi till avsändande sjukhus 

– SOS beställer taxi i dialog med sekundärtransportsköterskan när denne larmas till 

uppdraget. För återtransport till sitt hemsjukhus ansvarar SOS-Alarm att taxi är beställd 

i anslutning till att man lämnar av patient på mottagande sjukhus. Detta sker i dialog 

med ambulansbesättning 

– SOS/ambulans ansvarar för att IVA-båren hämtas på mottagande sjukhus om 

sekundärtransportsköterskan finns på annat sjukhus 

– Sekundärtransportsköterskan tar med ev artärtryckset och läkemedel som behövs under 

transporten oavsett var transporten går ifrån 

– Ambulanspersonal ansvarar för att återlämna "smutsig" bår till avsändande IVA och 

TYDLIGT informera IVA om att båren återvänt smutsig 
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14.2. Sekundärtransport tracheostomerad pat 
 

 

 

PATIENTTYP 

    Pat med tracheostomi som är > 24 timmar gammal 

Spontan andning 

Ingen vasoaktiv infusion 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation: 

sjuksköterska i ambulans 

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 NIBP 

 Saturation 

 Endtidal koldioxid 

 Andningsfrekvens och mönster 

 

VÅRDBEHOV 

 Sugning 

Kontroll av kanyl/tubläge, andningsmönster 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT nära det pat hade före avfärd (min 100 mmHg syst) 

Saturation > 95 % (avancerad KOL 88-90 %) 

EtCO2 nära ASB tagen före avfärd (+ 1,0 kPa) 

Smärtfri  

 

VANLIGA PROBLEM 

 Oro kan behandlas med enstaka doser morfin 1 mg/ml 1-2 ml 

i.v alt diazepam (Stesolid Novum) 5 mg/ml 0.5 ml i.v efter att 

kanylstopp uteslutits  

Ökat sugbehov skakning under transporten leder i allmänhet 

till mobilisering av slem 

Stopp i tub/kanyl sug, ev byte av kanyl över ledare, ring 

ansvarig avsändande läkare   

Blodtrycksfall orsakat av smärtstillning/sedering inf Ringer-

acetat 500 ml i.v  

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 I.v infart, vätska vb 

 

EXTRA UTRUSTNING 

 Trachealkanyl/tub av samma storlek som pat har – ev från 

avsändande avd 

Cook´s kanylbytare eller annan ledare för att byta kanyl 

Carléns hakar för att sära/vidga stomin vid byte 
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EXTRA LÄKEMEDEL 

 Inga 

 

ÖVRIGT 

 Kanyl bör vara nyligen rengjord eller bytt – om så ej är 

fallet be om en snabb kontroll 

Kontrollera fastsättningen av kanyl/tub före avfärd 

Minitrach (koniotomi) med smal kanyl kan kräva smala 

sugkatetrar  
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14.3. Sekundärtransport patient med pleuradränage 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Patient med thoraxdrän med pågående (= aktivt sug) 

 

MED KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation:  

 Icke stabil patient – avsändande läkare avgör kompetensnivå 

 

ÖVERVAKNING 

 Auskultera båda lungorna före avfärd 

 Andningsfrekvens och djup. Sidoskillnad rörlighet 

 Saturation  

 Puls och blodtryck 

 Uppsamlad pleuravätska/blödning 

Sugnivå (cm H2O), andningssynkrona rörelser i vattenlåset 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Kontinuerligt sug i drän 

 

VANLIGA PROBLEM 

 Kateter åker ut  
Slangen går isär, sugslang lossnar från trekammare. Sätt ihop 

slangarna, fortsätt sug 

Kladd i dränet – sugfunktionen upphör (= inga andnings-

rörelser ses i kammaren) Spola aldrig upp ett drän under 

transport  

Subcutant emfysem utan cirkulationspåverkan kräver ingen 

åtgärd. Kontrollera om dränet håller på att åka ut  

Ventilpneumothorax pga upphävd dränfunktion. Svår 

andnöd, BT-fall – avlasta enligt PHTLS på den sida dränet 

sitter – se kap. 12.24 

Blödning kräver åtgärd om – vätskemängden verkar öka med 

mer än 200 ml/tim. Telefonkontakt avsändande läkare 

Trekammaren stjälper och vätska rinner omkring i 3-

kammaren – sugfunktionen upphör. Åtgärd ej möjlig. Bär 

kammaren upprätt, fixera mot båren så den ej kan stjälpa under 

transport 

 

ÖVRIGT 

 Oxygen åtgång – ökat sug ger inte mer undertryck. Det räcker 

att sugnivån hålls uppe. En full 5-liters oxygentub räcker till 3 

timmars transport 

 

Heimlichventil (= icke återandningsventil direkt på 

dränslangen utan sug) evakuerar övertryck men dränerar ej 
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vätska. Kan användas vid vissa akuta IVA transporter på 

avsändande läkares ansvar 

 

Med alla 3-kammarförpackningar följer en utförlig instruktion 

som bör medfölja under transport 
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14.4. Sekundärtransport subarachnoidalblödning RLS 1 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Vaken ointuberad pat med verifierad/misstänkt subarach 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation: 

sjuksköterska i ambulans 

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 RLS, pupiller min var 10:e min 

 Saturation. Andningsövervakning  

 NIBP  

 Kontinuerligt EKG 

 

VÅRDBEHOV 

 Smärtlindring 

 Åksjukeprofylax pat bör ej kräkas/ulka (se övrigt) 

 Krampbehandling 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Systoliskt BT 220-90 mmHg 

 Diastoliskt BT < 125 mmHg 

 Normal andning (EtCO2 4.7-5.3). SaO2 > 94 % 

 Analgesi – infusion paracetamol (Perfalgan) 10 mg/ml, 100 ml 

i.v eller enl ordination avsändande läkare 

 

PROBLEM 

 Reblödning med sjunkande medvetande > 1 RLS-enhet 

 Snabbt sjunkande medvetande – ring avsändande läkare 

 Kramper ev som del i reblödning. Behandla med diazepam 

(Stesolid N) 

 Blodtrycksfall behandla med Ringer-acetat, målvärde 90 

mmHg syst. Ring avsändande läkare om ej svar på behandling 

 Blodtrycksstegring – ring avsändande läkare 

Inklämningsattack i första hand hyperventilation  assistera 

andning, 20 andetag/minut, EtCO2 4.0-4.5 och ring därefter 

avsändande läkare 

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Isoton koksalt. Natriumklorid 9 mg/ml med låg inf.hastighet 

  

ÖVRIGT 

 Före avfärd ges paracetamol (Alvedon/Perfalgan) och 

ondansetron 

 30° höjd huvudända  
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14.5. Sekundärtransport icke traumatisk hjärnblödning 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Ointuberad med verifierad blödning för överföring till 

specialistvård 

 För icke blödning/stroke se även ”rädda hjärnan” se kap. 5.6 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation: 

sjuksköterska i ambulans 

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 RLS, pareser och pupiller var 10:e minut minimum 

 Saturation och andningsfrekvens 

 NIBP 

 

VÅRDBEHOV 

 Kontroll av andningsljud 

 KAD och ventrikelsond 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Systoliskt BT > 90 mmHg på vuxna 

 Saturation > 94 % 

 Krampfri 

 

PROBLEM 

 Kramper – midazolam (Dormicum), se kap. 5.1 generella 

kramper   

Blodtrycksfall behandla med inf Ringer-acetat i.v, målvärde 

90 mmHg systoliskt, sänk huvudändan till planläge överväg 

minskad sedering 

Blodtrycksstegring > 220 mmHg syst eller 125 mmHg diastol 

– ring avsändande läkare 

Inklämning i första hand hyperventilation  assistera 

andning, 20 andetag/minut, EtCO2 4.0-4.5 och därefter ring 

avsändande läkare 

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Natriumklorid 9 mg/ml, långsam infusionstakt 

 

ÖVRIGT 

 Stabil patient (syst BT > 90 mmHg) vårdas med höjd 

huvudända ca 30
o
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14.6. Sekundärtransport multipelt trauma 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Patient med multipelt trauma – med eller utan skallskada 
 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation:  

 Stabil pat, RLS 1 – sjuksköterska i ambulans 

Instabil pat – narkossköterska  
 

ÖVERVAKNING 

 RLS, pareser och pupiller var 15:e minut minimum 

 Saturation och om intuberad endtidal koldioxid 

 NIBP men helst artärnål med tryckmätning 

 Bevakning av tryckförband  
 

VÅRDBEHOV 

 Smärtlindring, ev sedering (intuberad patient) 

 Sugning av intuberad patient 

 Kontroll av tubläge och andningsljud (intuberad patient) 

 KAD och ventrikelsond 
 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT > 90 mmHg på vuxna (om misstanke skallskada)  

 Om pågående inre blödning på icke skallskadad pat accept syst 

BT på 80 mmHg  

 Saturation > 94 % 

 Normoventilation EtCO2 4.7-5.3 
 

VANLIGA PROBLEM 

 Sjunkande medvetandegrad > 1 RLS enhet. Misstanke om 

inklämningsattack (RLS 7-8 alt tillkomst dilaterad ljusstel 

pupill eller hemipares) hyperventilera  assistera andning, 20 

andetag/minut, EtCO2 4.0-4.5, ring avsändande läkare 

BT-fall ge Ringer-acetat i.v, målvärde 90 mmHg systoliskt, 

sänk huvudändan – planläge om samtidig skallskada. Ring 

avsändande läkare 

Hypotermi varma vätskor, varmt i sjukhytt under transport 
 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Ringer-acetat 
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14.7. Sekundärtransport skallskada 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Patient med commotio eller svårare skallskada 24 timmar efter 

skadetillfället 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation:  

Vaken patient, RLS 1 –  sjuksköterska i ambulans 

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 RLS, pareser och pupiller var 15:e minut minimum 

 Saturation  

 NIBP  

 p-Glukos bör vara < 10.0 mmol/liter 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT > 90 mmHg på vuxna 

 Saturation > 94 % 

 Normoventilation EtCO2 4.7-5.3 kPa 

 Krampfri 

  

VANLIGA PROBLEM 

 Kramper, se kap. 5.1 generella kramper  

 Sjunkande medvetandegrad > 1 RLS enhet – telefonkontakt 

med avsändande läkare 

 Blodtrycksfall behandla med inf Ringer-acetat i.v, målvärde 

90 mmHg systoliskt, sänk huvudändan till planläge  

 Blodtrycksstegring > 180 mmHg syst – inklämning? Ring 

avsändande läkare 

 Inklämning (RLS 7-8 alt tillkomst dilaterad ljusstel pupill 

eller hemipares) hyperventilera  assistera andning, 20 

andetag/minut, EtCO2 4.0-4.5, ring avsändande läkare 

 

ÖVRIGT 

 Stabil patient (syst BT > 90 mmHg) vårdas med höjd 

huvudända ca 30° 
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14.8. Sekundärtransport spinalskada 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Instabil skada på kotpelaren med eller utan neurologi 

 24 timmarna efter skadetillfället 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkare bedömning. Rekommendation:  

Lumbal skada med stabil cirkulation – sjuksköterska i 

ambulans  

  

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 RLS, pareser och pupiller var 15:e minut minimum 

 Neurologisk bedömning – känselnivå, motorik   

Saturation 

Andning – mönster, samtalsdyspné, ”svårt att hosta” 

 NIBP  

 p-Glukos < 10.0 mmol/liter  

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT > 120 mmHg på vuxna 

 Saturation > 94 % 

 Normoventilation EtCO2 4.7-5.3 kPa 

 Smärtfri 

 

VANLIGA PROBLEM 

 Blodtrycksfall – behandla med inf Ringer-acetat i.v, målvärde 

90 mmHg systoliskt 

Neurogen chock – blodtrycksfall, perifer vasodilatation och 

relativ bradycardi. Svarar dåligt på vätska (lungödemrisk), ring 

avsändande läkare 

Smygande andningsinsuff – varningstecken: samtalsdyspné, 

svag hoststöt, snabb ytlig andning, stigande endtidal koldioxid 

(EtCO2 > 6.5 kPa).  

Smärtor/obehag – av immobilisering. Behandla med små 

doser opioid i.v  

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Ringer-acetat, efter 2000 ml bör långsam infusionstakt hållas 
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14.9. Sekundärtransport brännskada 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Patient med brännskada – med eller utan inhalationsskada 

 Pat kan ha genomgått kirurgisk escarotomi/stabilisering 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation:  

Patient med enbart 20-30 % brännskada – sjuksköterska i 

ambulans annars narkosssköterska 

  

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 RLS, pareser och pupiller var 15:e minut minimum 

 Saturation, intuberad endtidal koldioxid 

 NIBP  

 Timdiures 

 Kontroll av distalstatus på bränd extremitet 

 

VÅRDBEHOV 

 KAD (timdiures) om > 20 % brännskada  

 Sedering/smärtlindring  

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT > 80-90 mmHg på vuxna (om misstanke skallskada > 

90 mmHg)   

 Saturation > 95 % 

 Normoventilation EtCO2 4.7-5.3 kPa 

 Timdiures > 0.5 ml/kg (ge ej urindrivande) 

 Normotermi (mät ej tempen i ambulansen) 

 Smärtfrihet  

 

VANLIGA PROBLEM 

 Misstanke om kolmonoxidintox ge 100 % oxygen under 

transport (reservoarmask alt FiO2 1.0 i resp) 

 Cirkumferenta brännskador – på bålen kan leda till stelhet i 

bröstkorgen med akut andningsinsuff 

 Smärta – enl ordination från avsändande läkare, i övrigt se 

smärtlindring kap. 2.2 

 Hypotermi – varma vätskor, håll patienten varm. Ha rena 

lakan närmast patienten och flera lager filtar. Höj värmen i 

ambulanshytten 

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Enligt ordination från avsändande läkare 

 

ÖVRIGT 
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 Kontrollera fixering av infarter före avfärd – nålar i 

brännskadat område kan behöva sutureras före avfärd eftersom 

de annars lossnar under färd  
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14.10. Sekundärtransport oförlösta 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Patient med pågående/hotande förlossning 

 Gravid med allvarlig sjukdom men ej pågående förlossning 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation: 

Allvarlig sjukdom hos modern ej påg förlossn – narkos.ssk 

Pågående/hotande förlossning – Barnmorska kombinerat med: 

Barnet över 33 veckor – sjuksköterska i ambulans 

Barnet 25-33 veckor – narkossköterska 

 

ÖVERVAKNING 

 NIBP 

 Saturation 

 Fosterljud (doppler), värkarbete av barnmorska 

 Pat transporteras i sidoläge 

 

VÅRDBEHOV 

 Blodtryckskontroll 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Syst BT > 90 mmHg  

 Om preeklampsi diastol BT < 105 och syst BT < 160 

 Saturation > 95 %. Alla mammor med misstanke om foster-

påverkan bör ha oxygen på grimma  

 Utslaget värkarbete 

 

VANLIGA PROBLEM 

 Blodtryckstegring behandlas i första hand enligt ordination 

avsändande läkare 

Blodtrycksfall (syst BT < 90) behandlas i första hand med 

Ringer-acetat 1000 ml i.v, kan upprepas max 2000 ml  

 Ökat värkarbete – enligt ordination alt ring avsändande 

läkare  

Svår huvudvärk – enligt ordination alt ring avsändande läkare 

Kramper – grand mal, se kap. 5.1   

Förlossning och omhändertagande av nyfödd i ambulans – 

se kap. 6.2 

 

UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Ringer-acetat 

 

EXTRA UTRUSTNING 
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 Kontrollera att utrustning för att ta om hand barnet finns med 

förutom förlossningssetet 

 

ÖVRIGT 

 Gravida har hög aspirationsrisk  

 Pågående magnesiuminf vid eklampsi/preeklampsi sköts av 

barnmorska 
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14.11. Sekundärtransport patient med epiduralbedövning 
 

 

 

PATIENTTYP 

 Stabil patient med smärtlindring via epiduralkateter 

Kontinuerlig infusion med sprutpump eller i undantagsvis 

intermittenta injektioner. Läkemedel ofta en kombination av 

lokalbedövningsmedel och opiod 

 

MED.KOMPETENS 

 Sjuksköterska i ambulans  

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 Pumpfunktion och kopplingar före avfärd 

Andningsfrekvens (AF) varje tim. Saturation 

 Noninvasivt BT/15:e min. Oscilloskopövervakning 

 VAS vid avfärd, smärta och avrapport 

 

VÅRDBEHOV 

 Extra smärtlindring i.v, i.n alt i.m eller i EDA-katetern 

Upptäcka och åtgärda komplikationer 

 Trycksårsprofylax 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 God smärtlindring VAS 1-3 (aldrig sämre än på avsändande 

avd) 

 Saturation > 94 % (ej KOL). Andningsfrekvens > 8/min 

 Stabil cirkulation BT > 90 mmHg syst  

 

VANLIGA PROBLEM 

 Återkomst av smärta (VAS >3) – kontrollera pumpen, att 

sprutan ej är tom eller slangarna åkt isär. Ge ev bolusdos i 

katetern enligt ordination från avsändande läkare. Finns ej 

sådan behandla enligt smärtriktlinje kap. 2.2 

Blodtrycksfall – stoppa pumpen. Ge Ringer-acetat 500-1000 

ml. Vid uteblivet blodtryckssvar ge efedrin 5 mg/ml, 1 ml i.v 

(se extra läkemedel)  

Bradykardi < 50/min kombinerat med blodtrycksfall – stoppa 

pumpen. Ge Ringer-acetat 500-1000 ml i.v samt atropin 0.5 

mg/ml 1 ml i.v. Vid uteblivet blodtryckssvar ge efedrin 5 

mg/ml, 1 ml i.v (se extra läkemedel)  

EDA-kateterna åkt ur dvs vätska på ryggen eller i förbandet – 

vid smärta ge behandling enligt smärtriktlinje, kap. 2.2 

Trycksår – avlasta alltid hälar samt skinkor/bäcken 

Sen andningsdepression AF < 8/min – stoppa pumpen. 

Assistera andningen. Ge naloxon 0.4 mg/ml, 0.2 ml i.v och 

upprepa vid behov  
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UNDERHÅLLSVÄTSKA 

 Ringer-acetat 

 

EXTRAUTRUSTNING 

 Medtag pump med passande spruta som får fyllas och märkas 

av avsändande avdelning. Notera sprutnummer i journalen 

 

EXTRALÄKEMEDEL 

 Vid ordination inj efedrin enl avsändande läkare 

(blodtrycksfall, bradycardi) anges detta på beställarblankett 

och medtages spädd lösning efedrin 5 mg/ml från avsändande 

avd. 

 Se även kap. 11.12 efedrin  

 

ÖVRIGT 

 Händer sprittvättas innan manipulation med spruta eller 

slangar Patienter som ej har KAD bör ha tömt blåsan före 

avfärd.  

 Mottagande enhet bör utesluta blåsdistention mha ultraljud 

 Byt aldrig kateterns förband under transport – förstärk 
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14.12. Sekundärtransport transfusionskrävande patient 
  

 

PATIENTTYP 

 Patient som kräver blodtransfusion under transport 

 

MED.KOMPETENS 

 Enligt avsändande läkares bedömning. Rekommendation: 

Sjuksköterska i ambulans 

 Vid behov av övertrycksinfusion/hög infusionshastighet 

narkos/IVA-ssk/läkare 

 

ANSVARSFÖRHÅLL 

 Läkare ansvarar för ordination – blodtyp, mängd och 

transfusionshastighet. Om okorstestat universalblod/ 

blodgruppslikt blod skall ges ansvarar läkare för att rätt blod 

medföljer i ambulansen 

Avsändande avdelning svarar för BAS-test, blodgruppering 

samt att rätt blod, blodaggregat, förvaring/ kylväska medföljer. 

Dessutom ansvarar de för att aktuella dokument inför 

transfusion överlämnas 

Sjuksköterska i ambulans svarar för ID-kontroll före 

transfusion – patient ID mot blodenhetens följsedel, att påse 

och följsedel hör ihop (tappningsnummer) och att BAS-test 

godkänd (annars se läkare) Skall utföras före avfärd och för 

varje blodkomponent som kommer att ges under transporten 

 

ÖVERVAKNINGSNIVÅ 

 Vitalparametrar minst var 15:e minut  

Övertransfusion – auskultera lungbaserna på tecken vänster-

svikt. Stoppa infusion om nytillkomna bilat auskultationsfynd  

Undertransfusion/hypovolemi – öka transfusionstakten, 

kontakta avsändande läkare 

 Transfusionsreaktioner – allergiska, urtikaria, klåda. Frossa 

 

VÅRDBEHOV 

 Pat med transfusion under ambulanstransport skall alltid ha 

oxygentillförsel 

 

BEHANDLINGSMÅL 

 Ordineras av avsändande läkare 

 Anges inga mål bör syst BT > 90 mmHg och SaO2 > 94% 

 

VANLIGA PROBLEM 

 Enheten läcker, är grumlig eller har annan missfärgning – 

blodet får ej ges under transport och kasseras efter framkomst. 

Mottagande enhet rapporterar till blodcentral 
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 Oklarheter om att rätt blodkomponent finns i bilen trots 

kontroller – blodet får under inga omständigheter ges! 

Hypotermi – blodet kan värmas genom att slangen läggs i en 

plastflaska med 37 gradigt/hudvarmt vatten vid snabb 

transfusionstakt 

Allergiska reaktioner som urtikaria, svullnad läppar ansikte, 

andnöd/astma eller oklar känsla av obehag – avbryt  

transfusionen. Byt påse och aggregat och kontakta läkare innan 

ny enhet ges. För ev behandling se kap. 3.1 Allergi/ 

Anafylaktisk reaktion 

 

EXTRA UTRUSTNING 

 Övertryckspåsar måste finnas i ambulansen. Varmvattenflaska 

se hypotermi 

 

DOKUMENTATION 

 Blodenhetens nummer noteras i ambulansjournalen. Liksom att 

transfusionen getts utan anmärkning 

 

ÖVRIGT 

 För utförliga rekommendationer angående transfusioner på 

sjukhus se SOSFS 2006:1 
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15.1. Hembesök nattetid 
  

Styrande dokument 

Hembesök nattetid - Ambulanssjukvården och Primärvården, Region Gävleborg dokument 

id: 09-129399 

Uppdraget gäller icke planerade eller icke tidsstyrda besök i eget boende jourtid, för 

patienter med problem/symptom som kan hanteras av sjuksköterska på primärvårdsnivå. 

En individuell bedömning av varje patients hälsotillstånd och hur länge denne kan vänta på 

hembesök görs alltid av Sjukvårdsrådgivningen (SVR). Hembesöket bör kunna ske inom 

tre timmar.  
 

Insatserna gäller 17.00 - 07.00 vardagar samt helger 

För rådgivning och stöd vid hanläggning av primärvårdsärendena finns alltid ett läkarstöd 

att tillgå. Läkarstödet finns på familjeläkarjouren i Ljusdal (norra Hälsingland), 

familjeläkarjouren, Bollnäs sjukhus Aleris (södra Hälsingland) samt primärvårdens 2 

beredskapsläkare i Gästrikland (Gävle och västra Gästrikland). Kontakt med läkarstöd nås 

alltid genom sjukvårdsrådgivningen (SVR) på särskilt angivet telefonnummer. 

 

Patienter inom primärvårduppdraget RETTS- bedöms ej såvida inte patienten vid ankomst 

eller under besöket bedöms behöva mera vård än på primärvårdsnivå. 

Om besättningen gör den bedömningen ska patienten vårdas och transporteras till den 

vårdnivå som anses lämplig 

 

När ambulanspersonalen väl anlänt hos patienten är enheten upptagen som vid ett vanligt 

ambulansuppdrag och är inte gripbara för andra uppdrag. SOS Alarms uppgift är då att se 

över ambulansberedskapen i området. Det utesluter dock inte att SOS Alarm kan kontakta 

ambulans för aktuellt status på uppdrag för att kunna planera övriga insatser. 

 

Sjuksköterskan i ambulansen ansvarar för att dokumentera besöket, bedömningen av 

patienten, eventuella åtgärder samt eventuell kontakt med läkarstödet i ambulansjournalen. 

Vid registrering av uppdragen skrivs ”primärvårdsuppdrag” in i ärendeindex 2 i 

mobimedjournalen. 

 

Efter primärvårdsuppdraget mailar ansvarig ambulanssjuksköterska till 

ambulansihemmet@regiongavleborg.se med information om patientens personuppgifter, 

hemadress, telefonnummer, orsak till besöket, tid för besöket samt eventuella 

åtgärder/behandlingar. 
  

http://platinadoksok.lg.se/DocSearch/downloadfile.aspx?objectID=61417
mailto:ambulansihemmet@regiongavleborg.se
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15.2. Kateterisering 
  

 

Styrande dokument 
Kateter (KAD), kvarliggande, insättande och handhavande enligt ren metod – 

regionsgemensam för hälso- och sjukvård dokument id: 09-39373 

Vårdhandboken 

 

Sjuksköterskan har formell kompetens för katetersättning och ansvarar för utförande samt 

att nödvändiga kontroller, åtgärder och uppföljningar genomförs samt att detta 

dokumenteras i patientens journal. Undersköterska som har formell utbildning får sätta 

kateter. För att säkerställa att alla undersköterskor har formell kompetens har 

urologicertifikat/kompetenskort i katetersättning införts i samarbete med KTC (Kliniskt 

Tränings Centrum) som utfärdas efter utbildningen. 

 

 

Innan katetersättning 
Läkare skall ha bedömt att patientens tillstånd kräver KAD,  och ordinera KAD inläggning. 

Ordinationen ska omfatta indikation, typ och storlek och beräknad behandlingstid. 

 

Patienter som har opererat en radikal prostektomi och har kateter kvar i efterförloppet ska 

transporteras till akutmottagningen för isättning av ny kateter av urolog. Katetersättning på 

denna patientgrupp ska inte utföras av ambulanssjukvården. 

 

Kateterval 
– Silikonelastom kateter stl 12-16, vanligast stl 14 

 

Arbetsbeskrivning – Ren metod 

Gör så här – gemensamt manligt/kvinnligt 

– Desinficera händerna noggrant med handsprit, sätt på rena handskar och förkläde 

– Duka upp tillbehör på rent underlägg 

– Området kring urinröret tvättas med tvål och vatten/Descutan svamp, även under 

förhuden på män 

– Byt handskar 

– Lägg på ett rent underlägg under patienten 

– ”Prov-kuffa” katetern och spara LOT nummer 

 

Gör så här - manlig patient 

– Bedöva  med sammanlagt två sprutor Xylocaingel 2 %, bedövningen trycks sakta in i 

urinröret. Motstånd uppstår när gelen når slutmuskeln (sfinktrarna), muskeln slappnar 

inom 1 minut och då kan resterande gel sprutas in så att hela urinröret fylls med gel.  
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–  Det tar 3-5 minuter för  innan bedövningen verkar. 

– För sedan  med en steril pincett in katetern till kateterns delningsställe. Viktigt att 

kateterns sterilitet  bevaras! 

– Kontrollera att urin kommer ur katetern, om inte  använd en steril spruta för 

kateterspolning och instillera lite luft eller Nacl så att passagen i katetern blir fri från 

t.ex. gel som kan sitta i vägen. OBS! ej i kuffkanalen. 

– Kuffa med 10 ml Glyco-Block. Vid tillfällig katetersättning kan ballongen kuffas med 

10 ml luft 

– Efter införandet dras förhuden över ollonet, för att hindra uppkomsten av parafimosis 
 

Kvinnlig patient 

– Håll isär blygdläpparna med hjälp av kompresser 

– Bedöva med en spruta Xylocaingel 2 %, bedövningen trycks sakta in i urinröret, vänta 

cirka 5 minuter 

– För sedan in katetern ca 10 cm 

– Kontrollera att urin kommer ur katetern, om inte använd en steril spruta för 

kateterspolning och instillera lite luft eller Nacl så att passagen i katetern blir fri från 

t.ex. gel som kan sitta i vägen. OBS! ej i kuffkanalen. 

– Kuffa med 10 ml Glyco-Block. Vid tillfällig katetersättning kan ballongen kuffas med 

10 ml luft 

 

Tips vid problem 

Manlig patient:  

– Vid svårigheter att få in katetern kan patientens ben böjas och penis hållas upp. Använd 

mer Xylocaingel 2 %. Man kan även byta till kateter med böjd tipp, så kallad 

Thiemann–kateter, varvid kateterspetsen förs in med böjen uppåt mot buken 

Kvinnlig patient:  

– För att hitta urinröret på kvinnor kan hela vulvamynningen behöva fyllas med 

Xylocaingel varvid urinrörsmynningen brukar framstå som genom ett förstoringsglas 

– Prova att lägga kvinnan på sida för att från den vinkeln lättare hitta urinröret 

 

Kateterpåse 

– Koppla kateterpåse till katetern 

– För att förhindra vasovagal reaktion vid kraftig urinretention kan urinen tappas ut med 

kateterpåsen liggande i samma nivå som patienten 

 

Dokumentation  
Dokumenteras i patientens journal: 

– Indikation för katetersättning 

– Insättningsdatum 

– Katetertyp 

– Storlek 

– LOT nr (vid eventuell reklamation) 

– Vätskemängd i ballongen 

– Residualurin 

– Eventuella problem som uppstått vid katetersättningen 
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Blåssköljning 
Blåssköljning i syfte att rengöra blåsan 

Material 
– Riklig mängd steril natriumklorid 9 mg/ml eller annan ordinerad vätska 

– Spolspruta  

– Skål för den sterila spolvätskan. Vissa spolsprutor har ett hårt fodral som går att 

använda som skål 

– Rondskål/kräkpåse för tömd vätska 

– Hygienunderlägg 
 

Tillvägagångssätt 
Tillämpa basala hygienrutiner 

1. Fyll spolsprutans hårda plastförpackning (steril) eller den höggradigt rena skålen med 

steril natriumklorid och dra upp i spolsprutan 

2. Spruta försiktigt in 10-20 ml och kontrollera att sköljvätskan går att föra in och att den 

lätt rinner ut 

3. Fyll urinblåsan med 60-100 ml. Fyllnaden ska inte orsaka smärta 

4. Låt vätskan rinna ut alternativt aspirera cirka hälften, så att undertrycket inte orsakar 

skador i blåsväggen 

5. Försök att skapa turbulens genom att växelvis spruta in vätska och aspirera 

6. Proceduren upprepas tills returvätskan är klar. Mängden spolvätska som behövs kan 

variera 

7. Observera så att ingen vätska blir stående kvar i blåsan, genom att mäta hur stor mängd 

som spolas in och rinner ut 
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15.3. PICC-line 
  

 

Styrande dokument 
PICC – Central kateter – Hälso- och sjukvård, region Gävleborg dokument id: 09-44087 

Vårdhandboken 

 

Perifert insatta centrala katetrar (PICC-line), läggs in i något av överarmens kärl och förs 

sedan in så att spetsen placeras i den nedre tredjedelen av vena cava superior. En del av 

katetern är kvar utanför kroppen, på under- eller överarmen, där den vanligen hålls fast av 

en särskild fästanordning och suturtejp samt täcks av ett transparent förband. PICC-line 

finns i dag med upp till tre lumen. En PICC-line kan användas till administrering av alla 

typer av läkemedel, inklusive cytostatika och antibiotika, blodprodukter, TPN samt vid 

smärtlindring. 

Intravasala katetrar skall vara märkta så att tvekan inte kan uppstå beträffande deras 

ändamål. Märkning av in- och utfartsvägar 

 

Att följa basala hygienrutiner vid handhavande av Picc-line är mycket viktigt: 

– plastförkläde/ 

– desinficera händerna med alkoholbaserat handdesinfektionsmedel och låt spriten torka 

– använd undersökningshandskar 

 

Arbeta alltid aseptiskt vid hantering av venös infart och katetersystem, det vill säga så att 

det höggradigt rena bibehålls rent och det sterila bibehålls sterilt. 

 

Vid all manipulering av PICC utan ventilfunktion (groshong) bör patienten ligga i planläge 

och PICC hanteras på samma sätt som subkutan venport. Vid vissa sjukdomstillstånd är 

inte detta möjligt. Viktigt är att komma ihåg grundtanken med sänkt huvudända, dvs att 

minska risken för luftemboli.  Se alltid till att katetersystemet är slutet och vätskefyllt 

 

Använd alltid 20 ml-sprutor vid genomspolning av centralvenös infart. Forcera aldrig 

spolning eller injektion För administrering av läkemedel i små volymer kan mindre sprutor 

användas, förutsatt att gott flöde  först har säkerställts med en 20 ml-spruta, att injektionen 

görs långsamt och inget ökat motstånd känns 

För att läsa mera om PICC-line vg se Vårdhandboken samt PICC-line (Platina) 

Ambulanssjukvården Gävleborg genomför omläggning endast då patienten har allt 

tillbehör i hemmet samt lägger om då behov ses vid användning av infarten 

 

 

 

 

http://www.vardhandboken.se/Texter/PICC-line/Oversikt/
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Material 
– Engångs plastförkläde eller ren skyddsrock  

– Två par rena undersökningshandskar 

– Omläggningsset 

– Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

– Strips eller suturtejp (4-6 korta) 

– Högpermeabel polyuretanfilm 

– Sterila små kompresser 

– Ny steril injektionsventil med positiv bolus 

– 20 ml-spruta 

– NaCl 9 mg/ml 20-40 ml 

– Fästanordning för katetern 

– Måttband eller linjal om kateterns externa längd behöver kontrolleras 

 
 

Omläggning 

– Arbeta alltid efter basala hygienrutiner och aseptiskt 

– Sänk huvudändan om PICC utan ventilfunktion används 

– Mät den yttre katetern genom det transparenta förbandet.  Desinfektera händerna igen 

och ta på rena handskar. 

– Skruva av den gamla injektionsventilen. Desinfektera öppningen med klorhexidinsprit 

och låt lufttorka. 

– Sätt på en ny injektionsventil och spola igenom katetern med minst 20 ml 

Natriumklorid 9 mg/ml, använd spol-stopp-spolteknik. 

– Avlägsna det transparenta förbandet utifrån och in mot insticksstället. Var försiktig så 

att inte katetern dras ut.  

– Desinfektera händerna, ta på nya rena handskar. Ta bort suturtejpen. 

– Rengör med sterila kompresser och klorhexidinsprit, börja med insticksstället. Var 

försiktig så att katetern inte rubbas. Låt lufttorka 

– Sätt på nya suturtejpar över katetern när klorhexidinspriten har torkat ordentligt 

– Öppna de transparenta locken på kateterfästförbandet och ta ur katetern 

– Använd limborttagningskompress eller klorhexidinsprit för att lossa kateter-

fästförbandet försiktigt 

– Rengör kateter och hud med sterila kompresser och klorhexidinsprit. Låt lufttorka 

– Använd hudskyddskompressen som följer med fästförbandet. Stryk ut på huden där 

fästförbandet ska sitta och låt det torka ordentligt (ska inte klibba) 

– Sätt in kateterns vinge i ett nytt fästförband, stäng locken ordentligt och fäst det på 

huden 

– Sätt på den högpermeabla polyuretanfilmen 

– Kontrollera att märkning finns: PICC-line, datum och signatur 

–  Injektionsventil ska lämnas utan att täckas med ett transparant förband. Sätt 

kompress runt injektionsventilen för att undvika skav för patienten 

– Den synliga delen av katetern ska mätas i samband med omläggning. Om katetern åkt 

ut mer än 2-3 centimeter från utgångsläget vid inläggningen ska inläggande enhet 

kontaktas. Risken är då att den inte ligger i korrekt position i kärlet och kan orsaka 

tromboser 
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– Sätt på en tubstrumpa över förbandet. Se till att den inte är så trång att den stasar 

– Dokumentera 

 
 

Spolning samt Injektion/infusion 

Injektion ges alltid via desinfekterad injektionsventil eller trevägskran.  

– Basala hygienrutiner (som ovan) 

– Sänk huvudändan om PICC utan ventilfunktion används 

– Ta bort eventuell yttre skyddspropp 

– Desinfektera injektionsventilen eller luerkopplingen med klorhexidinsprit. Låt lufttorka 

– Kontrollera kateterns funktion genom att med spol-stopp-spolteknik, spola med 20 ml 

NaCl 9 mg/ml 

– Administrera läkemedel enligt ordination via den yttre trevägskranen. Spola med minst 

10-20 ml NaCl 9mg/ml mellan läkemedlen 

– Efter sista injektionen eller infusionen spolas katetern med 20 ml NaCl 9mg/ml. Om 

fettlösning eller blodprodukt administrerats byts injektionsventilen samt spolas med 

20-40 ml NaCl 9mg/ml 

– Blodreturkontroll ska endast göras innan infusion av kärlretande läkemedel, cytostatika 

eller liknande kopplas till PICC-linen 

– Vid  kontroll av blodretur aspirera så att blod blir synligt i den ”genomskinliga” delen. 

Spola efter med NaCl 9 mg/ml 

– Om katetern inte fungerar tillfredsställande gällande god spolbarhet eller utebliven 

blodretur ska ansvarig enhet kontaktas för vidare åtgärd 

– Dokumentera 
 

 

Om något av följande uppstår hos en patient med PICC-line ska 

en läkare kontaktas omedelbart – patienten bör transporteras till 

sjukhus: 

– Andningssvårigheter som kan misstänkas bero på lungemboli, luftemboli eller 

pneumothorax 

– Tecken på infektion lokal eller systemisk 

– Kateterstopp som gör att det blir svårt att injicera 

– Kateter som hamnat ur läge, eller läckage 
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15.4. Subcutan venport 
  

 

Styrande dokument 
Subcutan venport, vuxna patienter – regiongemensam rutin för Hälso- och Sjukvård 

dokument id: 09-44099 

Vårdhandboken 

 

En subkutan venport (SVP) består av en subkutant implanterad silikonmembranförsedd 

dosa av metall eller plast som är kopplad till en kärlkateter med kateterspetsen liggandes i 

en central ven nära hjärtat, vanligtvis i vena cava superior.  

Intravasala katetrar skall vara märkta så att tvekan inte kan uppstå beträffande deras 

ändamål. Märkning av in- och utfartsvägar 

 

Att följa basala hygienrutiner vid handhavande av SVP är mycket viktigt: 

– plastförkläde 

– desinficera händerna med alkoholbaserat handdesinfektionsmedel och låt spriten torka 

– använd undersökningshandskar 

 

Arbeta alltid aseptiskt vid hantering av venös infart och katetersystem, det vill säga så att 

det höggradigt rena bibehålls rent och det sterila bibehålls sterilt. 

 

Vid all manipulering av SVP bör patienten ligga i planläge eller med sänkt huvudända. Vid 

de sjukdomstillstånd då det inte är lämpligt eller möjligt är det viktigt att komma ihåg 

grundtanken med sänkt huvudända, dvs att minska risken för luftemboli. I de fall där 

planläge inte går att åstadkomma försök skapa en lugn miljö runt omkring patienten vid 

manipulering av den subkutana venporten. Se alltid till att katetersystemet är slutet och 

vätskefyllt 

 

Börja alltid med att kontrollera kateterns läge genom att aspirera och få blodretur (räcker 

med att blod ses i första slangen) Använd alltid 20 ml-sprutor vid 

aspirering/genomspolning av centralvenös infart. Använd med fördel spol-stopp-tekniken. 

Forcera aldrig spolning eller injektion. För administrering av läkemedel i små volymer kan 

mindre sprutor användas, förutsatt att gott flöde och god blodretur först har säkerställts 

med en 20 ml spruta, att injektionen görs långsamt och inget ökat motstånd känns. 

Subkutan venport (SVP) spolas med 40 ml NaCl 9 mg/ml efter varje användning 

 

För att läsa om omläggning och ny portnålsättning inom slutenvården samt öppenvården 

vg se Subkutan venport och vårdhandboken  
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Ambulanssjukvården Gävleborg sätter endast subkutan venport då patienten har nålar och 

allt tillbehör i hemmet samt lägger om då behov ses vid användning av infarten 

 

Material 
– Engångs plastförkläde  

– Rena eller sterila undersökningshandskar 

– Omläggningsset 

– Klorhexidinsprit 5 mg/ml 

– 10 eller 20 ml sprutor 

– Natriumklorid 9 mg/ml 10–40 ml 

– Injektionsventil med positiv bolus och eventuellt trevägskranar 

– Högpermeabel polyuretanfilm 

– Höggradigt rena kompresser för täckning av krankopplingar 

– Portnål 
 

 

Portnålsättning 
– Arbeta alltid efter basala hygienrutiner (se ovan) och aseptiskt 

– Sänk huvudändan 

– Öppna omläggningssetet och duka upp övriga tillbehör 

– Fyll sprutorna med Natriumklorid 9 mg/ml 

– Koppla samman injektionsventiler och trevägskranar med portnål och fyll de med 

Natriumklorid 9 mg/ml. Stäng kranarna för att undvika att luft kommer in. Stäng 

portnålens klämma 

– Sprita händerna och byt handskar 

– Tvätta huden (med klorhexidinsprit) över och runt omkring den subkutana venporten 

(SVP) med god marginal. Låt huden lufttorka minst 30 sekunder 

– Ta ett stadigt grepp om porten mellan ena handens tumme och pekfinger 

– Ta ett stadigt grepp om portnålen med andra handens tumme och pekfinger 

– Stick in portnålen genom huden och portmembranets centrala del med en bestämd 

rörelse tills nålen "bottnar" mot portens metallplatta 

– Öppna klämman och aspirera försiktigt så att blod syns i katetern för att kontrollera 

blodretur 

– Spola SVP med 20-40 ml NaCl 9 mg/ml 

– Täck insticksstället och portnål med högpermeabelt polyuretanfilm. Var noga med att 

huden är helt torr innan 

– Kontrollera att märkning finns: subkutan venport, datum och signatur 

– Täck vid behov kranar med rena kompresser 

– Höj huvudändan 

– Dokumentera 
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Spolning samt injektion/infusion 

Injektion bör alltid ges via desinfekterad injektionsventil. En SVP får endast användas om 

blodreturkontroll gjorts. Om det inte går att få backflöde får infarten ej användas 

– Basala hygienrutiner (som ovan) 

– Injektionsventilen desinfekteras före användning genom att tvätta med klorhexidinsprit 

5 mg/ml i minst 5 sekunder. Låt därefter lufttorka 

– Kontrollera kateterläge genom att aspirera försiktigt tills det kommer blod i slangen, 

men inte ända upp i sprutan eller förbi kopplingar. Spola därefter porten med 20 ml 

NaCl 9 mg/ml 

– Administrera läkemedel alternativt koppla infusion enligt ordination, spola med minst 

10 ml NaCl 9 mg/ml mellan läkemedel 

– Avsluta med att spola portsystemet ordentligt med  minst 40 ml NaCl 9 mg/ml, använd 

med fördel spol-stopp-tekniken 

– Dokumentera 
 

 

Heparinisering 
 

Från den senaste revideringen av rutinen för subcutan venport (SVP) är heparinisering av 

SVP borttaget pga bristande evidens. 

 



 

Rutin 447(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

Om något av följande uppstår hos en patient med subkutan 

venport ska en läkare kontaktas omedelbart – patienten bör 

transporteras till sjukhus: 

– Andningssvårigheter som kan misstänkas bero på lungemboli, luftemboli eller 

pneumothorax 

– Tecken på infektion runt dosan eller sepsis 

– Hand- eller armsvullnad eller utspända vener som symtom på trombos läckage från 

venporten som kan bero på materialfel, felaktigt kanylläge eller att katetern lossnat från 

dosan 

– Kateterstopp som gör att det blir svårt att aspirera blod men lätt att injicera, eller svårt 

att injicera 
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16. UPPDATERINGAR 

16.1. UPPDATERINGAR 

 

Uppdateringar 1 maj 2017 

Kapitel 1 

 Beskrivning av inlarmning till akutmottagning har funnits att hitta under kap 2 men 

är nu flyttad till kapitel 1.16 information/rapportering.  

 Kap 1.14 Direktinläggningsrutinen är nu fastställd och uppdateras. Inga ändringar i 

arbetssätt. 

Kapitel 2 

 Kap. 2.2 Smärtbehandling allmänt vuxen 

 Esketamin i.v – upprepningsdos justerad 

 Esketamin i.m – tabell inlagd 

 Sufentanil i.v – borttaget då alfentanil (Rapifen) åter finns i lager för i.v 

bruk 

 Justerat i preparathandbok (kapitel 11) enl ovan 

 

Kapitel 8 

 Kap. 8.3 Smärtbehandling allmänt barn 

 Esketamin i.v – upprepningsdos justerad 

 Esketamin i.m – tabell inlagd 

 Sufentanil i.v – borttaget då alfentanil (Rapifen) åter finns i lager för i.v 

bruk 

 Justerat i preparathandbok (kapitel 11) enl ovan 

 Kap. 8.30 Doseringstabell smärtlindring 

 Sufentanil i.v – borttaget  

Kapitel 11 

 Kap. 11.1 Läkemedelsöversikt 

 Ringer-acetat – förvaras i värmeväska  max3 månader (tidigare 6 månader) 

 

Genomgående 

 Plavix är borttagen ur sortimentet och är justerat och borttaget i 

behandlingsriktlinjerna. 



 

Rutin 449(454) 

Dokumentnamn: Behandlingsriktlinjer, Ambulanssjukvården Gävleborg 
 

Dokument ID: 09-34459 Giltigt t.o.m.: 2018-05-01 
 

Revisionsnr: 18  

 

 Utskriftsdatum: 2017-04-20 

 

Uppdateringar 1 mars 2017 

Kapitel 1 

 Kap. 1.14 Förändring i patientstyrningsrutinen i samband med revidering av retts 

2017 

 Kap. 1.15 Förändring i patientstyrningsrutinen i samband med revidering av retts 

2017 

Kapitel 2 

 Kap. 2.1 Tillägg inlarmning vid trauma, förändring i samband med införande av 

nationella traumariktlinjer 

 

 

Uppdateringar 1 februari 2017 

Kapitel 1 

 Kap. 1.6 Tillagt att sjuksköterskan under transport av fler än en patient är ansvarig 

för alla patienter 

 Kap. 1.8 Uppdaterad efter förändring operativa rutinen då ingen hjälpsökande finns 

på plats då ambulansen återgår efter rimlig tid och att detta får ske i dialog. 

 Kap. 1.15 Uppdaterad rutin för annat transportssätt, utskrivna ESS-koder samt 

uppdaterad patientstyrningsrutin med utökade koder. Direktinläggningsrutinen är 

inte längre ett test och denna text är därav justerad. 

 Kap. 1.16 Rapportmall vid konsultation/överrapportering till 

förlossningsavdelningen uppdaterad enlig SBAR framtagen tillsammans med 

kvinnosjukvården 

Kapitel 5 

 Kap. 5.1 Tillagt bakomliggande orsak- känd epilepsi 

Kapitel 7 

 Kap. 7.10 uppdaterade flödesscheman enligt höftflödet och regionsövergripande 

rutinen. Inga ändringar i flödet. 

Kapitel 8 
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 Kap. 8.10 Amiodaron (Cordarone), förtydligande av bolusdos mg/kg samt 

upprepningsdosen som kan ges efter 5:e defibrilleringen vid kvarstående VF/VT – 

upprepningsdos samma som boludosen enl riktlinjer A-HLR 2016 

Tillägg med vuxendos i tabeller för adrenalin och amiodaron 

 Kap. 8.11 Dosering Midazolam (Dormicum) 5 mg/ml intranasalt: startdos 0.2 

mg/kg upprepningsdos 0.1 mg/kg 

 Kap. 8.28 Doseringstabell Amiodaron (Cordarone) tillagt mg/kg 

 Kap. 8.32 Doseringstabell Midazolam (Dormicum) justerat enl ovan 8.11 

Kapitel 11 

 Kap. 11.28 Midazolam (Dormicum) barn samt vuxna < 50 kg: 0.4- 0.2 mg/kg 

(dosjustering) 

 Kap. 11.20 Hydroxokobalamin (Cyanokit) 5g spädes med 250 ml Nacl 9 mg/ml  

20 mg/ml 

Följande dokument har därmed också reviderats: 

Kap. 3.6 Inhalation av skadliga ämnen 

Kap. 4.2 Hjärtstopp 

Kap. 5.4 Intoxikation 

Kap. 7.3  Brännskada/frätskada 

Kap. 8.9 Inhalation skadliga ämnen – barn 

Kap. 8.13 Intoxikationer – barn  

Kap. 8.18  Brännskada/frätskada – barn  

Kap. 8.29 Dos.tabell i.v infusioner – barn  
Kapitel 16 

 Kapitlet uppdaterat utifrån regionövergripande rutin gällande både 

katetersättning/picc- line/subcutan venport  

 

 

Uppdateringar 1 november 2016 

Kapital 1 

 Kap. 1.8 Nationell rutin för SOS-Alarms hantering av hjälpsökanden som inte 

återfinns, förtydligande i hur länge ambulansen ska kvarstanna på plats vid dessa 

ärenden. 

Kapitel 4 

 Kap. 4.2 Handlingsplan för A-HLR uppdaterad till senaste utgåva – OBS! Inga 

förändringar i behandlingsstrategier! Tydligare flödesschema. 

Kapitel 8 
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 Kap. 8.10 Handlingsplan för A-HLR barn uppdaterad till senaste utgåva – OBS! 

Inga förändringar i behandlingsstrategier! Tydligare flödesschema. 

Kapitel 15 

 Kap. 15.1 Tillägg med hembesök nattetid- rutinen 

 

 

Uppdateringar 1 oktober 2016 

Kapitel 1 

 Kap. 1.8 Nationell rutin för SOS-Alarms hantering av hjälpsökanden som inte 

återfinns. 

 Kap. 1.14 Direktinläggning på vårdavdelning- efter fastställd regionsövergripande 

rutin 

 Kap. 1.14 Patientstyrning mot primärvård. Listan med ESS- koder är uppdaterad 

efter 2016 års upplaga av ESS-koder. Detta genererar inte i någon förändring i 

innehållet och implementerades i verksamheten våren 2016. 

Kapitel 5 

 Kap. 5.2 Tillägg på illamående och kräkning i symtombild  

Kapitel 6 

 Kap. 6.4 Tillägg i undersökning P-glucos och av diabetes i orsak 

Kapitel 7 

 Kap. 7.11 Förenklingar av text.  

Kapitel 8 

 Kap. 8.1 Tillägg i telenr till växeln då område norr använder sig av 0650-920 00 

istället för 025-15 40 00, båda nummer går dock till regionens gemensamma växel. 

Kapitel 10 

 Kap. 10.7 Förenkling av text. 

 Kap. 10.8 Förenkling av text, samstämmigt med nytt personsaneringsdokument för 

regionen. Ingen förändrad behandling/hantering för ambulanssjukvården. 
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Uppdateringar 1 september 2016 

Kapitel 1 

 Kap. 1.5 Tillagt avsnitt där NEWS bedömning beskrivs 

 Kap. 1.11 Tillägg beskrivning medvetandepåverkan enl. AVPU 

 Kap. 1.14 Ändrat kapitel. Tillägg av transport till HC kan ske senast 30 min innan 

stängningsdags 

 Kap. 1.14 Tillägg av direktinläggning på vårdavdelning vid överflyttning från 

annan sjukvårdsinrättning. Rubriken på kapitlet är också ändrat till endast 

patientstyrningar då rubriken annars blir för lång. Innehåller verksamhetens alla 

patientstyrningar. 

Kapitel 2 

 Kap. 2.2 Voltaren kan också ges vid lumbago ordination enligt smärtrutin 

Kapitel 5 

 Kap. 5.6 Från och med den 1 september ska vi stanna kvar på röntgen vid rädda 

hjärnan larm och invänta besked om vidare transport för trombektomi 

Kapitel 11 

 Kap. 11.5 Amiodaron kan ges ospätt till vuxen vid hjärtstopp  

Kapitel 15 

 Kap. 15.1 Då latex katetern inte längre finns i vårt sortiment är den nu borttagen 

från rutinen. 

 

 

Uppdateringar 1 augusti 2016 

Kapitel 1 

 Kap. 1.16 Hänvisning annat transportsätt, förtydligande ESS 41,43, 141,143 – 

hänvisning endast om 30 min förflutit och/eller adrenalin inte givits. 

 

Kapitel 2 

 Kap. 2.1 Basal behandling – tillägg aktiv/passiv uppvärmning (Nivå 2) 
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Kapitel 7 

 Kap. 7.1 Basal behandling – om nedkyld patient, välj aktiv, passiv uppvärmning 

(Nivå 2). 

 Kap. 7.9 Hypotermi - Specifik behandling – om nedkyld välj aktiv uppvärmning 

med värmetäcke alt. passiv uppvärmning med isolering av kroppsdelar mm. 

 

Kapitel 12  

 Kap. 12.4. CPAP – Arbetsbeskrivning – om CPAP utrustning medger olika 

oxygendoser, ge ökande oxygendos tills målvärde för saturation uppnås. 

 Kap. 12.22. Värmefilt – nytt avsnitt. 

 Numering på kapitel ändrade efter införande av nytt kapitel (kap. 12.22)  

 

 

Uppdateringar 1 juli 2016 

Kapitel 1 

 Kap. 1.15 Information/rapportering 

SBAR, rapportmall obstetrik 

 Kap. 1.16 info hjärtpump (tidigare 1.15) – tillägg ta med extrabatterier, 

batteriladdare, styrenhet till sjukhus om möjligt 

 

Kapitel 2 

 Kap. 2.2 Smärtbehandling vuxen – Sufentanil i.v (Nivå 4) 

 

Kapitel 3 

 Kap. 3.3 KOL – dosjustering betametason i.v 

 

Kapitel 5 

 Kap. 5.1 Generella kramper – dostabell inlagd Midazolam 1 mg/ml för i.v 

administrering, justering maxdoser 

 

Kapitel 6 

 Kap. 6.2 förlossning inkl neonatal HLR– tillägg: Kontakt tas med 

förlossningsavdelning och transport sker i första hand till närmsta sjukhus 

 

Kapitel 8  

 Kap. 8.3 Smärtlindring – sufentanil i.v (Nivå 4)  
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 Kap. 8.11 Generella kramper – tillägg Midazolam: späd till 1 mg/ml (se 

preparathandbok)  

 Kap. 8.30 Dostabell smärtlindring – sufentanil i.v (Nivå 4) 

 Kap. 8.33 Dostabell övriga LM – desloratadin ändrat till antal tabletter 

 

Kapitel 11  

 Kap. 11.1 Översikt – tillägg sufentanil i.v (Nivå 4) 

 Kap. 11.38 Sufentanil – sufenatil i.v administrering (Nivå 4) 

 

Kapitel 12  

 Kap. 12.21 ny rubrik Spinal immobilisering – förtydligande uppegående patienter 

på olycksplats 

 

 

Uppdateringar 1 juni 2016 

 Tillägg att indikation av betametason vid addison vg se preparatbeskrivning i helhet 

kap. 11.7. 

 Förtydligande att vid administrering midazolam 1 mg/ml ska styrkan 5 mg/ml 

spädas, midazolam finns endast i styrkan 5 mg/ml i vårt sortiment vg se 

preparatbeskrivning kap. 11.28 

 Ändring midazolam im dosering vg se preparatbeskrivning, kap. 11.28 

 Ändring av hantering morganlins, sätts endast på läkarordination vg se patientnära 

utrustning kap. 12.14. och ögonskador kap. 7.15 

 Ändring av spolvätska, Nacl borttaget och ringer acetat ska användas vid spolning 

vg se patientnära utrustning, kap. 12.14 och ögonskador, kap. 7.15 

 Ändring patientstyrningsrutin kod 33 och 34 styrs endast vid gul totaltriage och 

inga luxationer inkluderas vg se kap. 1.13 

 Tillägg hänvisning annat transportsätt vg. Se kap. 1.14 

 Ändring T.betametasoner till 10 st tabletter vid behandling KOL. Vg se 

preparatbeskrivning, kap. 11.17 

 Tillägg desloritadin barn dos lista, vg se doslista kap. 8.33 

 Borttaget alvedon supp 125 mg barn dos lista, vg se doslista, kap. 8.33 

 Tillägg hållbarhet esmeron, vg se preparatbeskrivning läkemedelsöversikt kap. 11.1 

 Ändring hållbarhet glukagon vg se preparatbeskrivning läkemedelsöversikt vg se 

kap. 11.1 

 Tillägg näsblödningsriktlinje, möjlighet att patienten stannar hemma efter 

behandling med adrenalin tamponad och stoppad blödning vg se kap. 9.2  

 Tillägg avbrytande av uppdrag, kontakt tas med primärvårdsläkare via SOS om 

patienten vägrar vård vg se kap. 1.7 

 Ändring ipratropiumbromid (Atrovent)borttaget antal endosampuller vg se 

preparatbeskrivning kap. 11.21. 
 


