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Sammanfattning 

Bakgrund: Akut dyspné är vanligt förekommande hos hjärt- och lungsjuka patienter inom 
akutsjukvård. Hjärt- och lungultraljud (EKO-LUS) inkl. vena cava inferior (IVC) kan differentiera 
dyspné istället för det standardiserade förloppet som ofta innefattar långa processer och stråldoser. 
Syfte: Syftet med studien var att ge en översikt om huruvida kombinerat ultraljud kan förbättra vården 
för patienter med dyspné, med avseende på diagnostisk träffsäkerhet och tidsåtgång. Metod: Artiklar 
söktes via PubMed och CINAHL. Urvalet skedde utifrån bestämda ramar som inkluderade inklusion- 
exklusionskriterier, kvalitetsgranskning och därefter sammanställning med jämförelser. Resultat: 
Median för LUS-EKO-IVC gällande träffsäkerhet, specificitet respektive sensitivitet var 83,5%, 97% 
respektive 83% medan medianen för LUS-EKO var 78%, 95,5% respektive 69,5%. Medianen med 
avseende på tid för kombinerat ultraljud respektive för standardiserat förlopp var: 15,2 respektive 228 
minuter. Diskussion: Resultatet visar att kombinerat ultraljud generellt har högre diagnostisk 
träffsäkerhet jämfört med jämförande modalitet med variation beroende på etiologi samt att resultatet 
kan uppnås avsevärt snabbare. Slutsats: Metoden anses träffsäker vid differentiering av dyspné och 
tillåter en snabb undersökning samt diagnostisering. Snabbare behandling resulterar i sänkt mortalitet 
och morbiditet, kortare sjukhusvistelse och metoden anses därmed vara ekonomiskt gynnsam. Ny 
forskning bör göras utifrån protokollens utformning, gränsvärden, sonografers erfarenhet och 
reproducerbarhet. 
 
Nyckelord: Differentialdiagnostik; Kombinerat ultraljud; LuCUS; PoCUS; Tidsåtgång 
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Summary 

Diagnostic accuracy and time duration for combined heart and lung ultrasound in the course of 
emergency care of patients with acute dyspnea. – An overview 
Background: Acute dyspnea is common at the emergency department within heart and lung disease 
whereas combined heart- and lung ultrasound including inferior vena cava (IVC), can differentiate 
dyspnea as well as the gold standard that usually involves a longer process and radiation. Objective: 
The aim was to give an overview of whether combined ultrasound could improve patient care regarding 
diagnostic accuracy and time. Method: Articles was obtained through databases and selected with 
predetermined standards, quality checks and thereafter summarized. Results: The median for lung, 
heart and IVC regarding accuracy, specificity and sensitivity was 83,5% 97% and 83% whilst the median 
for only heart and lung measured up to 78%, 95,5% and 69,5%. The median time was 15,2 minutes for 
combined ultrasound and 228 minutes for the gold standard. Discussion: Combined ultrasound 
generally had a greater diagnostic accuracy and was faster than the comparable modality, with a variety 
due to aetiology. Conclusion: The method is considered to be diagnostic accurate and rapid. Therefore, 
the treatment can start earlier. This results in lower morbidity, mortality, shortened hospital stay and is 
considered to be economically beneficial. New research is suggested to evaluate the impact of the 
protocol, threshold, the sonographers experience and reproducibility.  

 
Keywords: Differential diagnosis; Combined ultrasound; LuCUS; PoCUS; Time duration 
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Förord 

Under vårterminen 2020 drabbades Sverige och resten av världen av coronaviruset Covid-19, vilket bl.a. 
ledde till att all undervisning på Jönköping University stängdes ner den 18 mars. Undervisning och 
examinationer skulle tills vidare utföras på distans. Sjukvården i landets regioner fick en högre 
arbetsbelastning vilket ledde till att några studenter i denna kurs ej kunde utföra sina planerade 
datainsamlingar på de berörda avdelningarna / klinikerna. Vid kursstart var det ej känt om sedvanlig 
presentation, opposition och respondentskap kommer att kunna genomföras under 
examinationsveckan i juni (v23). 
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Terminologi 

A4C  Apikal fyrrumsvy 
ADHF   Akut dekompenserad hjärtsvikt eng. Acute decompensated heart failure 
AIS  Alveolärt interstitiellt syndrom 
ARDS  Akut respiratoriskt stressyndrom eng. Acute respiratory distress syndrome 
BNP  Brain natriuretic peptide 
CaTUS  Kombinerat ultraljud eng. Cardiothoracic ultrasound 
CT  Datortomografi eng. Computed tomography 
EF  Ejektionsfraktion 
EKG  Elektrokardiografi 
EKO  Ekokardiografi 
HK  Höger kammare 
IUE  Kombinerat ultraljud eng. Integrated ultrasound examination 
IVC  Vena cava inferior 
KI  Konfidensintervall 
KOL  Kronisk obstruktiv lungsjukdom 
LCI  Hjärt- och lungultraljud inkl. IVC eng. lung-cardiac-inferior vena cava 
LR  Likelihood ratio 
LR+  Positivt likelihood ratio 
LR-   Negativt likelihood ratio  
LuCUS  Hjärt-och lungultraljud eng. Lung and cardiac ultrasound 
LUS  Lungultraljud eng. Lung ultrasound 
MAPSE  Annulus mitralis longitudinella rörlighet eng. Mitral annular plane systolic  
  excursion 
NPV   Negativt prediktivt värde 
NT-proBNP  N-terminalt pro-brain natriuretic peptide  
PLAX  Parasternal långaxelvy eng. Parasternal long axis view 
PoCUS  Kombinerat ultraljud eng. Point-of-care ultrasonography 
PPV  Positivt prediktivt värde  
PSAX  Parasternal kortaxelvy eng. Parasternal short axis view 
TAPSE Annulus tricuspidalis longitudinella rörlighet eng. Tricuspid annular plane systolic 

excursion 
TUS  Kombinerat ultraljud eng. Thoracic ultrasonography 
UL  Ultraljud 
VK   Vänster kammare 
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Inledning 

Akut dyspné är ett vanligt besvär som patienter lider av och söker vård för på akuten.1 Förutsättning för 
rätt vård av patienter med akut dyspné är snabb behandling och korrekt ställd diagnos i tidigt skede. 
Akut dyspné kan ha många olika bakomliggande orsaker och svårigheter finns i att snabbt kunna 
identifiera rätt diagnos med dagens metoder. Kombinerad ekokardiografi (EKO) och lungultraljud 
(LUS) är en snabb metod och kan användas inom vården för diagnostisering.2 Intresse fanns därför att 
undersöka kombinerat ultraljuds möjlighet att snabbt kunna identifiera korrekt diagnos för patienter 
med akut dyspné på akutmottagningar och jämföra modalitetens egenskaper med standardiserade 
förlopp som används idag. Kombinationens diagnostiska träffsäkerhet för akut dyspné samt tidsåtgång 
valdes därför som fokusområden för studien. 

Bakgrund 

Dyspné  

Dyspné är en upplevelse av nedsättning eller svårighet att andas med olika gradering och intensitet. 
Subjektiva symtom kan vara svåra att definiera, dyspné i vila eller vid mild till måttlig ansträngning 
anses dock vara patologiskt och indikerar sjukdom. Förekomst av akut dyspné är ett av de vanligaste 
tecknen hos hjärt- och lungsjuka och är en varning för dödlighet på lång sikt.1 Korrekt och snabb 
diagnostisering är viktigt för rätt och tidig behandling för att minska morbiditet och mortalitet.2 
Etiologin bakom akut dyspné är bred och varierande och kan vara kardiell eller pulmonell.1, 3 En av 
orsakerna till akut dyspné är akut hjärtsvikt men svårigheter finns dock i att diagnostisera akut 
hjärtsvikt som bakomliggande orsak.4 Hjärtsvikt innebär nedsatt pumpförmåga. Vid vänstersidig 
hjärtsvikt ansamlas blodet bakåt från vänster förmak till lungorna och ger ökat tryck i lilla kretsloppet. 
Ökat tryck leder till lungödem och därmed dyspné. Högersidig hjärtsvikt orsakas oftast av vänstersidig 
hjärtsvikt och kan därför också ge upphov till dyspné.5 En stor del av forskningen som finns om akut 
dyspné fokuserar på diagnostisering av akut hjärtsvikt som bakomliggande orsak.3 Exempel på andra 
sjukdomar som kan ge upphov till dyspné i det akuta förloppet är kardiellt eller ickekardiellt lungödem, 
pleuravätska, pneumothorax, hemothorax, pneumoni, kronisk obstruktiv lungsjukdom (KOL), 
lungcancer och lungemboli.1, 3, 6 Vid kardiellt lungödem trycks vätska ut i alveolerna från kapillärerna 
och orsakar dyspné då gasutbytet försämras och lungorna har svårare att expandera. Icke kardiellt 
lungödem orsakas pulmonellt men leder även det till ansamling av vätska i lungvävnaden och därmed 
dyspné. Vid pleuravätska, pneumothorax och hemothorax fylls mellanrummet mellan pleurabladen 
med vätska, luft respektive blod och ger ökat tryck så att lungorna inte kan expandera och resulterar på 
så sätt i dyspné. Pneumoni medför dyspné i och med kontraherade luftvägar samt sekretansamlingar. 
Dyspné vid KOL uppkommer på grund av obstruktion av luftvägarna och nedsatt lungfunktion. Vid 
lungcancer får patienten dyspné i och med andningssvårigheter som dock varierar beroende på hur långt 
gången cancern är. Vid lungemboli uppkommer tillståndet eftersom försämringen av lungcirkulationen 
aktiverar tryckreceptorer i höger förmak och kammare.5 
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Vanliga metoder för att avgöra bakomliggande orsak till akut dyspné är elektrokardiografi (EKG), 
röntgen, natriuretiska peptider (BNP och NT-proBNP) samt blodprover.1, 7 Medicinsk historia, fysisk 
undersökning och blodgasanalys används också i processen.8 

Ultraljudsfysik 

Ultraljudsstrålen är en longitudinell vågrörelse med en frekvens > 20 kHz och sänds ut av transducern. 
Vågrörelsen består av tryckvågor som propagerar genom vävnaden. Ultraljudet interagerar med 
vävnaden och reflekteras tillbaka till transducern. Olika vävnader i kroppen har olika akustisk impedans, 
dvs. motstånd för ljudvågorna. Skillnaden i akustisk impedans avgör hur mycket av ultraljudsstrålen 
som reflekteras tillbaka och hur mycket som fortsätter att propagera i vävnaden. Ett gränsskikt mellan 
två vävnader med liknande akustisk impedans ger en liten reflektion av ultraljudet medan en stor 
skillnad i akustisk impedans ger en stor reflektion av ultraljudsstrålen. Vävnader med hög densitet har 
hög akustisk impedans och är starka reflektorer eftersom skillnaden i akustisk impedans jämfört med 
mjukvävnad är stor. Skelett har högst akustisk impedans i kroppen. Ultraljud som passerar ett 
gränsskikt mellan skelett och mjukvävnad ger därför stor reflektion.  Reflektionskoefficienten mellan 
luft och mjukvävnad är högre än skelett och mjukvävnad och ger i princip en total reflektion. Utifrån 
skillnaderna i reflektionen mellan de olika gränsskikten byggs bilden upp. Strålen interagerar även med 
vävnaden genom refraktion, spridning och absorption och bidrar till attenuering som resulterar i 
reducering av strålens intensitet (amplitud). Vid refraktion bryts strålen och fortsätter propagera i en 
annan riktning. Spridning gör att strålen sänds ut åt olika håll och absorption omvandlar 
ultraljudsstrålen till värme. Skelett absorberar ultraljud och blir därför svart på ultraljudsbilden. På 
grund av attenuering av ultraljudsstålen är det svårt att avbilda djupa strukturer med ultraljud.9 

Lungultraljud 

Protokollen kan skiljas åt vid ultraljudsdiagnostik 
med avseende på lungor. En vanligt förekommande 
indelning är att bröstkorgen delas in i åtta bilaterala 
zoner (4+4) (Figur 1). Bröstkorgen delas in i en 
anterior respektive lateral del vilket ger två 
anteriora och två laterala areor. Den främre 
anteriora delen begränsas av sternum och den 
laterala delen av den posteriora axillarlinjen (PAL). 
Bröstkorgens anteriora och laterala del avgränsas 
av den anteriora axillarlinjen (AAL). En ytterligare 
uppdelning görs som skiljer den superiora från den 
inferiora delen. En scanning utförs sedan för varje 
area och kan göras i både lång- och kortaxelvy.10 
 
Lungans pleura är en starkt reflekterande yta och när ultraljudsstrålen studsar fram och tillbaka mellan 
pleurans yta och transducern bildas reverberationsartefakter som nyttjas vid LUS.9 På ultraljudsbilden 
visas horisontella linjer– A-lines (Figur 2) och tyder på normalt eller för mycket luft i alveolerna. Om 

Figur 1. Anatomiska uppdelningen för zonerna som 
undersöks med lungultraljud bilateralt. Anteriora 
axillarlinjen (AAL), Posteriora axillarlinjen (PAL) samt 
längs sternum. 
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luften i alveolerna minskar och densiteten i lungorna ökar blir skillnaden i akustisk impedans mindre 
och ultraljudsstrålen kan propagera djupare i vävnaden och reflekteras upprepade gånger på ett större 
djup och bildar då vertikala reverberationsartefakter– B-lines (Figur 3) med uppkomst från 
pleuralinjen. LUS kan visualisera hela lungparenkymet om luften i lungorna har minskat tillräckligt 
mycket och ersatts med någonting annat, så kallad lungkonsolidering. Högst upp i bilden avbildas 
lungans pleura som en horisontell linje. Linjen rör sig synkroniserat med respirationen och rörelsen 
kallas pleuraglidning. Eftersom både A-lines och B-lines är artefakter av pleuran kommer även 
artefakternas rörelse vara synkroniserad med respirationen. LUS använder A-lines, B-lines och 
pleuraglidning för diagnostik samt för att se avvikelser i pleuran och bedömning av densitet i 
lungparenkymet.13 LUS visar alltså olika fenomen beroende på bakomliggande orsak till dyspné.  
 

    

 

Ekokardiografi  

EKO är då ultraljud avbildar hjärtat. Med EKO visualiseras olika vyer för att se olika strukturer samt 
från olika håll. Vyerna som visualiseras är apikala vyer, parasternala vyer, subcostal vy samt 
suprasternal vy. Apikala vyerna består av tre olika snitt. Apikal fyrrumsvy (Figur 4) visualiserar höger 
och vänster kammare samt förmak, mitralisklaffen, tricuspidalisklaffen, förmaksseptum, 
ventrikelseptum, anterolaterala väggen, höger kammares fria vägg, apex samt lungvenerna. Vinklas 
proben en aning anteriort visualiseras även aortaklaffen. Apikal tvårumsvy (Figur 5) visualiserar vänster 
kammare och förmak,  mitralisklaffen, apex, anteriora väggen och inferiora väggen. Apikal trerumsvy 
eller apikal långaxelvy (Figur 6) visualiserar vänster kammare och förmak, höger kammare, 
mitralisklaffen, aortaklaffen, aorta, apex, inferolaterala väggen och anteriora septum. Apikal tvårumsvy 
och fyrrumsvy används för att beräkna ejektionsfraktionen (EF) som är ett systoliskt mått på 

Figur 2. Figuren visar pleuralinjen (Pleural line), skugga 
från revben (Rib Shadow) samt A-lines.11 Återgiven med 
tillstånd (Bilaga 1). 

Figur 3. Figuren visar pleuralinjen (Pleural line), 
skugga från revben (Rib Shadow) samt B-lines.12 
Återgiven med tillstånd (Bilaga 1). 
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kammarfunktionen. En annan systolisk mätning i dessa vyer är annulus mitralis longitudinella rörlighet 
(MAPSE) och annulus tricuspidalis longitudinella rörlighet (TAPSE) som mäts med M-mode. Apikala 
vyer används även för mätning av diastoliska funktionen med hjälp av mitralisinflödet (E/A-kvot, 
decelerationstid, A-vågsduration), lungvenflödet (S/D-kvot), annulus mitralis hastighet (e´och a´) samt 
isovolumetriska relaxationstiden. Parasternala vyerna består av parasternal långaxelvy  och parasternal 
kortaxelvy. Parasternal långaxelvy (Figur 7) visualiserar samma strukturer som apikal trerumsvy 
förutom apex. Parasternal kortaxelvy (Figur 8) kan visualisera fyra olika plan. Aortaklaffplanet 
visualiserar aortaklaffen, tricuspidalisklaffen, pulmonalisklaffen, vänster och höger förmak, 
förmaksseptum, höger kammares utflödestrakt, truncus pulmonalis samt höger och vänster 
pulmonalisartär. Mitralisplanet och papillarmuskelplanet visualiserar vänster och höger kammare, 
ventrikelseptum, höger kammares fria vägg och interolaterala väggen. Mitralisplanet visar även 
mitralisklaffen medan papillarmuskelplanet visar papillarmusklerna. Vinklas proben en aning inferiort 
eller flyttas ner på bröstkorgen kan även apex visualiseras. Parasternal kortaxelvy används för att visuellt 
bedöma myokardiets rörlighet i vänster kammare. Subcostal vy visualiserar samma strukturer och delar 
som apikal fyrrumsvy samt vena cava inferior (IVC) och vena hepatica. Vyn kan användas för att bedöma 
trycket i höger förmak genom att registrera diameter och andningvariation för IVC. I suprasternal vy 
visualiseras aorta ascendens, arcus aorta, aorta descendens samt avgångarna truncus brachiocephalicus, 
arteria carotis communis sinister och arteria 
subclavia sinister. Suprasternal vy används främst 
vid vissa frågeställningar för att mäta hastigheten i 
aorta descendens. Suprasternal vy används främst 
vid vissa frågeställningar för att mäta hastigheten i 
aorta descendens. I alla vyer där någon klaff 
visualiseras kan färgdoppler användas för att visa på 
flödesabnormaliteter. Pulsad, kontinuerlig och 
vävnadsdoppler används för att registrera 
blodflödes- och vävnadshastigheter.14 

Figur 4. Figuren visar en ekokardiografisk apikal 
fyrrymsvy. 

Figur 4. Figuren visar en ekokardiografisk apikal 
fyrrymsvy. 

Figur 5. Figuren visar en ekokardiografisk apikal 
tvårumsvy. 

Figur 6. Figuren visar en ekokardiografisk trerumsvy. 
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Kombinerat ultraljud 

Kombinationen LUS och EKO kan användas för differentiering av bakomliggande orsak till akut dyspné. 
Kombinationen kan även innefatta IVC.3, 8, 15-16 LUS och EKO benämns med olika namn t. ex. lung and 
cardiac ultrasound (LuCUS)1, 3, 15, lung-cardiac-inferior vena cava (LCI)16, point-of-care ultrasonography 
(PoCUS)2, 17, cardiothoracic ultrasound (CaTUS)18-19, integrated ultrasound examination (IUE)20, 
thoracic ultrasonography (TUS)21. Många patienter med akut dyspné uppvisar tecken som är icke 
specifika och orsaken bakom symtomen kan uppkomma på grund av kardiell etiologi men också av 
lungsjukdom. Med hjälp av kombinerat ultraljud skulle utbildad personal kunna skilja mellan kardiella 
och icke kardiella orsaker i det akuta förloppet.1 
 
I Tabell 1 listas ett urval av patofysiologiska tillstånd med tillhörande fynd som kan upptäckas med 
kombinerat ultraljud. Akut dekompenserad hjärtsvikt (ADHF) definieras som en strukturell eller 
funktionell ändring i hjärtat som leder till minskad ejektion eller sänkt förmåga att tillförse kroppen 
med syresatt blod där patienten får en plötslig försämring med tilltagande dyspné, trötthet och ofta med 
lungödem.23 Interstitiell lungsjukdom är ett samlingsnamn för flera olika lungsjukdomar som innefattar 
förändring i lungvävnad på grund av fibros och/eller inflammation i lungparenkymet.24 Interstitiell 
lungsjukdom innefattar bland annat pneumoni, pneumonit, atelektas, hematombildning, lunginfarkt, 
pleurasjukdom, neoplasier, lungfibros och lungödem.22 Akut respiratoriskt stressyndrom (ARDS) är ett 
tillstånd som kan orsakas av flera sjukdomstillstånd där lungvävnaden skadas. Tillståndet leder till 
respiratorisk svikt på grund av ansamling av vätska, reducerad compliance och svår hypoxi.25 Slutligen 
nämns pneumothorax som innebär luft i lungsäcken. Pneumothorax kan orsakas av trauma mot bröstet 
eller orsakas av en iatrogen skada.26 För utredning av akut dyspné är hjärtsvikt en viktig och vanligt 
förekommande orsak, där kombinerat protokoll har visats ha många fördelar vid differentialdiagnostik.1 
Diagnostik tidigt i förloppet och behandling är ofta kritiska faktorer för patientens prognos.2 Mortalitet 
och längden av sjukhusvistelsen sjunker med snabbare och korrekt diagnostik tidigt i 
sjukdomsförloppet.1-3, 7, 16, 27 
 

Figur 7. Figuren visar en ekokardiografisk parasternal 
långaxelvy. 

Figur 8. Figuren visar en ekokardiografisk parasternal 
kortaxelvy i aortaklaffplan. 
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Tabell 1. Typ av sjukdom/syndrom följt av eventuella fynd vid kombinerat ultraljud.1, 3, 22 

Differentialdiagnostik med kombinerat ultraljud 

Sjukdomstillstånd Eventuella fynd 

Akut hjärtsvikt/ADHF B-lines* bilateralt, dilaterad IVC/ej andningsvarierad, pleuravätska, nedsatt EF 
och/eller diastolisk dysfunktion. 

Interstitiell 
lungsjukdom 
 

Generella B-lines bilateralt eller lokala B-lines för spridd respektive lokal 
lungsjukdom. 
Abnormaliteter i pleuralinjen kan ses vid fibros. 
Konsolidering kan ses vid infektioner, lungödem, lungcancer, atelektas och 
hematombildning i lungorna.  

ARDS Konsolidering, frånvaro eller minskad pleuraglidning, bevarade områden med 
normalt lungparenchym, B-lines samt abnormaliteter i pleuralinjer i form av 
fragmenterad linje eller förtjockade partier. 

Pneumothorax Främst avsaknad av pleuraglidning, alternativt kan lung point* ses. 

ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; ARDS, akut respiratoriskt stressyndrom; EF, ejektionsfraktion; IVC, vena 
cava inferior. 
*B-lines– definieras som tre eller fler B-lines i ett intercostalrum. 
*Lung point – lokaliserad punkt där pleura parietale och viscerale möts vid närvaro av pneumothorax. 
Pleuraglidning kan ses lateralt om lokaliseringspunkten.  
 

Bedömning av diagnostiska test 

Sensitivitet är förmågan för en metod att hitta alla patienter som borde hittas, t. ex. alla patienter med 
en specifik diagnos, medan specificiteten är förmågan att inte få ett positivt test för en patient som är 
frisk dvs. klassa en frisk patient för sjuk. Likelihood ratio (LR) är sannolikhetskvoten. Positivt likelihood 
ratio (LR+) är sannolikheten att positiva test kommer från sjuka patienter istället för friska medan 
negativt likelihood ratio (LR-) är sannolikheten att negativa test kommer från sjuka patienter istället för 
friska. En bra diagnostisk metod bör ha högt LR+ och lågt LR-. Högt LR+ innebär att sannolikheten för 
att sjukdom finns är hög efter ett positivt test. Lågt LR- innebär att sannolikheten är låg att patienten är 
sjuk vid ett negativt test. Prediktiva värden liknar LR men påverkas av prevalensen av en sjukdom. 
Positivt prediktivt värde (PPV) visar sannolikheten för att en patient är sjuk när testet visar positivt 
medan negativt prediktivt värde (NPV) visar sannolikheten för att en patient är frisk när testet visar 
negativt. Ur ett patientperspektiv är LR och prediktiva värden mest intressant medan sensitivitet och 
specificitet är mer intressant vid utveckling av diagnostiska tester och metoder.28 
 

Den biomedicinska analytikerns roll 

Den biomedicinska analytikern ska genom professionen bidra till hälsa, välbefinnande och samhällets 
utveckling genom kunskap och kompetens. Enligt yrkesetiska koden för biomedicinska analytiker ska 
biomedicinska analytiker utveckla kompetens och kunskap för att tillhandahålla expertis samt 
undervisa andra med erhållen kunskap. Vetenskapliga framsteg ska tillämpas och utveckling av redan 
befintliga samt nya standarder ska utföras för att förbättra vården för vårdtagaren. Biomedicinska 
analytiker ska även arbeta för att forskning inom området ska förbättra folkhälsan globalt.29  
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Biomedicinska analytikers uppgift innefattar bl. a. ultraljudsundersökningar som EKO och 
undersökning av blodkärl. LUS är däremot mer ovanligt att den biomedicinska analytikern använder 
inom klinisk fysiologi. Många biomedicinska analytiker utför standardiserade ultraljudsundersökningar 
vid etiologisk utredning av bl. a. dyspné men generellt endast utifrån den ekokardiografiska 
undersökningen. Vid tillägg av LUS skulle diagnostiken kunna förbättras och därmed vården för 
patienter med dyspné. 

Problemformulering 

Akut dyspné är ett vanligt symtom på akutmottagningar och kan bero på flera bakomliggande orsaker 
och tillstånd. Patientens tillstånd kan många gånger vara kritiskt och det är då viktigt att kunna ställa 
en diagnos fort för att minska mortalitet och morbiditet.2 Utredning av bakomliggande orsak kan vara 
tidskrävande beroende på metod. Många gånger krävs en noggrann anamnes, fysisk och radiografisk 
undersökning samt laboratorietester och kan därav leda till försenade diagnoser och allvarliga 
konsekvenser. Utredning av akut dyspné kan innefattas av skiktröntgen eller datortomografi (CT).2 
Dessa metoder har dessvärre flera negativa konsekvenser t. ex. tillförd stråldos, längre tidsåtgång, 
begränsad tillgänglighet samt höga kostnader. Det kan dessutom vara svårt att genomföra 
undersökningen med patienter som är svårt sjuka och undersökningarna kan vara kontraindikerade för 
gravida kvinnor.2 Införandet av kombinerat hjärt- och lungultraljud i det akuta vårdförloppet kan 
resultera i snabbare diagnostik utan att tillföra joniserande strålning samt mer kostnadseffektivt på 
grund av minskad personalåtgång.6, 13 Det är därför viktigt att kartlägga för- och nackdelar med  
kombinerat ultraljud för att  utvärdera  metodens möjligheter i det akut förloppet.  
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Syfte 

Syftet med litteraturstudien är att ge en omfattande översikt om kombinationen lungultraljud och 
ekokardiografi kan förbättra vården för patienter med akut dyspné i det akuta vårdförloppet jämfört 
med akutmottagningens standardiserade förlopp, med avseende på diagnostisk träffsäkerhet 
och tidsåtgång. 
 
Frågeställningar:  

1. Kan tillämpning av kombinerat ultraljud* bidra till högre diagnostisk träffsäkerhet för patienter 
med akut dyspné? 

2. Kan tillämpning av kombinerat ultraljud bidra till snabbare diagnostik för patienter med akut 
dyspné? 

 
*Lungultraljud, ekokardiografi och ev. vena cava inferior. 
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Metod 

Arbetet är en allmän litteraturstudie utförd på ett standardiserat och metodiskt sätt enligt 
rekommendationer skrivna av F. Friberg.30 Initialt vid forskningsprocessen utformades en 
problemformulering och syfte togs fram. Därefter formulerades frågeställningar som även fungerade 
som vägledning vid urval och skrivprocess.  
 

Urval 
Exklusionskriterier: artiklar äldre än tio år, studier med kvalitativ ansats, review-artiklar och artiklar 
som ansågs ha låg kvalitet enligt kvalitetsgranskningsprotokollet (Bilaga 2). 
Inklusionskriterier: endast artiklar skrivna på engelska, artiklar som har försökspersoner över arton år, 
peer reviewed och artiklar som följer vetenskaplig struktur. 

Datainsamling 

En översiktlig sökning gjordes i november 2019 för att säkerställa att det fanns publicerad litteratur 
inom området som valts ut. Översiktssökningen innefattade att artiklarnas sammanfattning, så kallade 
abstract, lästes för att få ett helhetsperspektiv av publikationer inom området; vilka deltagargrupper är 
mest representerade samt i vilka sammanhang har problemet studerats? I april startade andra steget i 
processen som var att avgränsa sökningen för att få fram ett urval av studier. Begränsning av urvalet 
gjordes med hjälp av inklusions- och exklusionskriterier. För att höja precisionen i sökningarna 
användes olika söktekniker: teausarus (MESH för PubMed) alternativt ämnesordfält, booleska sökord, 
och fältsökning. Urvalet av artiklar och sökhistorik med sökord, booleska söksträngar samt val av 
databas presenteras nedan (Tabell 2 och 3). När området sedan var väl avgränsat utfördes ett första 
urval då titlarna granskades för att erhålla en uppfattning om artiklarnas innehåll och ej relevanta 
artiklar exkluderades. För att försäkra att urvalet täckte det valda området som skulle studeras, 
granskades utvalda sökord och söksträngar. När urvalet hade avgränsats med hjälp av inklusion- och 
exklusionskriterier, söksträngar och titel lästes sammanfattningarna (s.k. abstracts). Utvalda artiklar 
lästes sedan i fulltext och kvalitetsgranskades. 
 
Efter den primära sökningen genomfördes en sekundär sökning för att undersöka möjligheterna om nya 
artiklar refererade till andra artiklar av intresse för studien och om dessa kunde inkluderas i studien. 
Vid primärsökningen kunde även förslag på liknande artiklar presenteras. Författarsökning samt 
genomgång av artiklar i referenslistan till reviewartiklar utfördes. På detta sätt minskade risken att gå 
miste om relevant litteratur. Tre artiklar inkluderades under sekundärsökningen.
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Tabell 2. Tabellen visar urvalsprocessen av artiklar i databasen PubMed. 

Databas PubMed 
Datum Söksträngar Antal träffar Lästa 

abstracts 
(inkluderat 
dubbletter) 

Lästa fulltext Kvalitets-granskade varav godkända artiklar 
() 

      
27/3-20 ((point of care[Title]) AND ultrasound[Title]) AND dyspnea[Title] 8 3 2 1(1) 

27/3-20 ((((cardiac[Title]) OR heart[Title]) AND lung[Title]) AND 
ultrasound[Title]) AND dyspnea[Title/Abstract] 

24 9 4 3(2) 

1/4-20 cardiac OR heart AND lung AND ultrasound AND dyspnea[Title] 89 14(16) 9 2(2) 

1/4-20 (((((diagnostic accuracy[Title/Abstract]) AND 
(cardiac[Title/Abstract] AND lung[Title/Abstract])) OR 
(heart[Title/Abstract] AND lung[Title/Abstract])) AND 
ultrasound[Title/Abstract]) AND dyspnea[Title/Abstract]) 

78 17(29) 11 6(3) 

1/4-20 lung[Title] AND cardiac OR heart[Title]) AND ultrasound[Title] 
AND dyspnea[Title/Abstract] 
 

55 4(16) 4 3(2) 

7/4-20 ((echocardiographic[Title/Abstract] AND lung 
ultrasound[Title/Abstract] OR LuCUS protocol[Title/Abstract] OR 
lung[Title/Abstract] AND cardiac ultrasound[Title/Abstract] OR 
cardiopulmonary ultrasound[Title/Abstract])) AND 
dyspnea[Title/Abstract] 

13 4(11) 2 2(1) 

7/4-20 ((Chest ultrasound[Title/Abstract] OR thoracic 
ultrasound[Title/Abstract] OR Lung[Title/Abstract] AND cardiac 
OR heart ultrasound[Title/Abstract] OR Lung[Title/Abstract] AND 
heart ultrasound[Title/Abstract] OR Point-of-care 
ultrasound[Title/Abstract] OR LuCUS protocol[Title/Abstract])) 
AND dyspnea[Title] 

17 3(10) 1 1(1) 

7/4-20 ((cardiopulmonary ultrasound[Title/Abstract] OR thoracic 
ultrasound[Title/Abstract] OR chest ultrasound[Title/Abstract] OR 
focused sonography[Title/Abstract] OR transthoracic 
ultrasound[Title/Abstract])) AND (Dyspnea[Title/Abstract] OR 
respiratory distress[Title/Abstract]) 

10 5(9) 4 
 

3(1) 
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Tabell 3. Tabellen visar urvalsprocessen av artiklar i databasen CINAHL. 

Databas CINAHL  
Datum Söksträngar  Antal träffar Lästa 

abstracts 
(inkluderat 
dubbletter) 

Lästa fulltext Kvalitets-granskade varav  
godkända artiklar () 

      
7/4-20 TI diagnostic accuracy AND TI dyspnea AND TI ultrasound 4 3(4) 1 1(1) 

7/4-20 CaTUS OR “lung and cardiac ultrasound” AND dyspnea NOT cat 
OR 
“lung and cardiac ultrasound” AND dyspnea 
OR 
(“lung and cardiac ultrasound”) OR “LuCUS protocol” OR “LuCUS 
protocol” AND ( dyspnea or dyspnea or “shortness of breath” or 
breathlessness ) 

33 2(9) 1 1(1) 
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Analys 

För utvalda artiklar genomfördes en kvalitetsgranskning där ett kvalitetsprotokoll för kvantitativa 
artiklar framtagen av Avdelningen för omvårdnad på Hälsohögskolan i Jönköping (Bilaga 2) användes. 
Kvalitetsgranskningen av framsökta artiklar delades upp mellan författarna. Om ena författaren var 
osäker på kvalitetsgranskningen, granskades artikeln även av den andra författaren. Protokollet bestod 
av två delar varav första delen krävde svaret ”Ja” på samtliga frågor för att gå vidare till del 2. Varje ”Ja” 
i del två gav en poäng. 6-7 poäng gav hög kvalitet, 4-5 poäng gav medelkvalitet och 1-3 poäng gav låg 
kvalitet. Endast artiklar med hög- och medelkvalitet inkluderades.  
 
Utvalda artiklar lästes i fulltext och analyserades utifrån syfte, metod, urval och resultat och 
sammanfattades i en artikelöversikt (Bilaga 3). Utifrån informationen från artikelöversikten jämfördes 
artiklarna med avseende på likheter och skillnader. Efter att studierna granskats och likheter och 
skillnader jämförts gjordes en sammanställning av materialet. Parametrar som uppmärksammades i 
artiklarna kopplat till examensarbetets syfte var; träffsäkerhet, sensitivitet, specificitet, LR+, LR-, 
(alternativt PPV och NPV) och undersökningens tidsåtgång (Tabell 4). Median och range 
sammanställdes för samtliga parametrar. Även typvärde sammanställdes för undersökningens 
tidsåtgång. 

Etiska överväganden 

För urval och granskning av artiklar har författarna erhållit ett etiskt förhållningssätt som utgått från att 
alla artiklar som inkluderats i studien har respekterat och utförts enligt godhetsprincipen och icke-
skadaprincipen i enlighet med forskningsetiska riktlinjer.31 Inga studier har exkluderats med avseende 
på resultat för att vidhålla objektivitet. En etisk egengranskning har utförts för att säkerställa att etiska 
lagar och principer följts. Den etiska egengranskningen har sammanställts av hälsohögskolan, 
Jönköpings University, i enlighet med etikprövningslagen (Bilaga 4). Även om litteraturstudien ej avser 
forskning i direkt kontakt med patienter ska forskningsetiska frågor fortfarande tas i beaktande gällande 
de studier som valts att granskas. Studier som inkluderades i urvalet har antingen blivit godkända av 
etisk kommitté alternativt har inga etiska hållpunkter uppmärksammats. Om etiska hållpunkter 
däremot uppmärksammades, inkluderades ej studien. Etiska hållpunkter innefattade begränsad 
autonomi, där anhöriga istället gav sitt medkännande och där minderåriga har inkluderats. Eftersom de 
granskade studierna främst gynnar samhället och det vetenskapliga intresset, ej den enskilde individen 
vid tillfället, har studier som inkluderat minderåriga och/eller personer med begränsad autonomi 
exkluderats. 
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Resultat 

Artiklar kopplat till resultatet står inom parantes () och siffran hänvisar då till artikelns nummer i 
artikelöversikten (Bilaga 3). 
I resultatet inkluderades 17 artiklar, presenterade i artikelöversikten (Bilaga 3). Efter 
kvalitetsgranskningen bedömdes 14 artiklar ha hög kvalitet medan 3 artiklar bedömdes ha medel 
kvalitet. I Tabell 4 visas vilka artiklar som tog upp de olika parametrarna kopplat till syftet. Femton 
artiklar presenterade data angående frågeställningen ”Kan tillämpning av kombinerat ultraljud bidra 
till högre diagnostisk träffsäkerhet för patienter med dyspné?”. Nio artiklar tog upp både träffsäkerhet, 
specificitet och sensitivitet. Fyra artiklar (1, 8, 12 och 14) presenterar endast data avseende specificitet 
och sensitivitet medan två artiklar (9 och 15) endast presenterar data avseende träffsäkerhet. Tre artiklar 
(9, 12 och 15) saknade data kring LR+/LR- eller prediktivt värde. Tretton artiklar presenterade data 
avseende undersökningens tidsåtgång. 
 
Tabell 4. Tabellen visar parametrar som uppmärksammades i artiklarna kopplat till examensarbetets syfte. 

Parametrar kopplat till examensarbetets syfte 
Parametrar Artiklarnas referensnummer i Bilaga 3 
Träffsäkerhet 2-7, 9, 11, 13, 15-16 

Specificitet  1-8, 11, 12-14, 16 

Sensitivitet 1-8, 11, 12-14, 16 

LR+/LR- 1-3, 8, 11, 16 

PPV/NPV 4-7, 13-14 

Undersökningens tidsåtgång 1-8, 10, 12, 15-17 
LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; NPV, negativt prediktivt värde; PPV, positivt 
prediktivt värde. 
 

Diagnostisk träffsäkerhet vid akut dyspné 

Träffsäkerhet är vald terminologi för eng. accuracy. 
I 15 av 17 studier  presenterades data med avseende på diagnostisk träffsäkerhet för undersökning med 
ultraljud samt en jämförande modalitet på patienter med akut dyspné. Studierna är gjorda på 
akutmottagningar alternativt i intensivvårdssammanhang där de två metoderna (kombinerat ultraljud 
mot jämförande modalitet) jämförts med slutgiltig diagnos som vald referensmetod. Skillnader fanns 
dock i processen som ledde fram till den slutgiltiga diagnosen. Metoderna kunde jämföras med en 
slutgiltig diagnos som sammanställts av oberoende läkare utifrån klinisk undersökning inkluderat bl. a. 
anamnes, laboratorieresultat, EKG, röntgen samt att läkarna varit blindade från resultatet som erhållits 
från det kombinerade ultraljudet (3), ibland kunde även ev. EKO förekomma och uppföljning av 
terapirespons. De gånger som de två läkarna var oense kom en tredje part och avgjorde den slutgiltiga 
diagnosen. Den slutgiltiga diagnosen kunde även ställts utifrån en specifik parameter/metod som t. ex. 
endast av halten brain natriuretic peptide (BNP) i blodplasman (14).  
 
Diagnostisk träffsäkerhet för kombinationen mäts antingen med hjälp av träffsäkerhet eller specificitet 
och sensitivitet, som tillsammans är ett mått för diagnostisk träffsäkerhet. Resultatet är sammanställt i 
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två tabeller (Tabell 5 och 6). Tabell 5 berör ultraljudskombinationen LUS-EKO-IVC medan Tabell 6 
berör ultraljudskombinationen LUS-EKO. Alla artiklar jämförde LUS-EKO-IVC eller LUS-EKO med 
annan modalitet för att jämföra diagnostiska träffsäkerheten för akut dyspné.  
 
Kombinationen LUS-EKO-IVC behandlades av elva artiklar och redovisas i Tabell 5. Hälften av 
artiklarna (6 st) visar att ultraljudskombinationen hade högre diagnostisk träffsäkerhet jämfört med 
jämförande modalitet medan två artiklar visade högre diagnostisk träffsäkerhet för jämförande 
modalitet. Två artiklar visade högre specificitet men lägre sensitivitet jämfört med jämförande modalitet 
och en artikel visade både högre och lägre träffsäkerhet beroende på protokoll. Medianvärde och (range) 
för träffsäkerhet, specificitet och sensitivitet är sammanställt till 83,5% (38-96%), 97% (76-100%) och 
83% (32-100%).  Median för LR+/LR- är 30,36/0,20 med range 4,37-4634,67/0-0,60. Median för 
PPV/NPV sammanställdes till 92%/94% med range 29-100%/61-100%. Vanligaste jämförande 
modalitet var LUS, EKO eller IVC var för sig (4 artiklar) och därefter var akutmottagningens diagnos (3 
artiklar). Majoriteten av artiklarna (9 st) behandlade patientgrupper med någon form av dyspné 
oberoende av bakomliggande orsak eller andningssvikt och resterande två artiklar behandlade 
patientgrupper med någon form av hjärtsvikt. 

Kombinationen LUS-EKO behandlades av sex artiklar och redovisas i Tabell 6. Två artiklar visade att 
ultraljudskombinationen hade högre diagnostisk träffsäkerhet jämfört med jämförande modalitet 
medan en artikel visade högre diagnostisk träffsäkerhet för jämförande modalitet. Tre andra artiklar 
visade högre specificitet men lägre eller samma sensitivitet jämfört med jämförande modalitet. 
Medianvärde och (range) för träffsäkerhet, specificitet och sensitivitet är sammanställt till 78% (63-
90%), 93% (81-100%) och 69,5% (25-100%). Median för LR+/LR- är 3,68/0,41 med range 0,75-
6,31/0,35-0,75. Median för PPV/NPV sammanställdes till 96%/80% med range 91-98%/78-88%. 
Vanligaste jämförande modalitet var enbart LUS (2 artiklar) och majoriteten av artiklarna (5 st) 
behandlade patientgrupper med någon form av dyspné oberoende av bakomliggande orsak. 

För jämförande modalitet, inkluderat alla femton studier, sammanställdes median och (range) för 
träffsäkerhet, specificitet och sensitivitet till 78% (38-89%), 92% (44-100%) och 79% (26-100%). 
Median för LR+/LR- är 26,72/0,23 med range 1,54-1000,12/0-0,73 och median för PPV/NPV 
sammanställdes till  79%/83% med range 56-100%/45-100%.
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Tabell 5. Tabellen visar de artiklar som behandlade kombinationen lungultraljud, ekokardiografi och vena cava inferior. Artiklarnas träffsäkerhet, specificitet, sensitivitet, 
positivt och negativt likelihood ratio (alternativt positivt och negativt prediktivt värde), jämförande modalitet och patientgrupp redovisas i de olika kolumnerna. Grön färg visar 
att värdet är högre än respektive värde för jämförande modalitet medan röd färg visar att värdet är lägre än för respektive värde för jämförande modalitet. Där det står 
”beroende på diagnos” finns fullständig information i Bilaga 5.  

Diagnostisk träffsäkerhet för kombinationen LUS-EKO-IVC 
 
Artiklarnas 
referensnummer 
i Bilaga 3 

Träffsäkerhet, 
kombinerat 
ultraljud  

Specificitet, 
kombinerat 
ultraljud 

Sensitivitet, 
kombinerat 
ultraljud  

LR+/LR- (alt. 
PPV/NPV, %), 
kombinerat ultraljud 

Jämförande 
modalitet 

Patientgrupp 

(2) 83% 83%  83% 4,8/0,20  Klinisk diagnos Patienter med ADHF 
 

(3) 88% 97%  
 

64% 23,14/0,37  Klinisk diagnos Patienter med hjärtsvikt 

(4) LUS-EKO-IVC: 73% 
 

LUS-EKO-IVC: 98% 
 
 

LUS-EKO-IVC: 41% 
 
 

LUS-EKO-IVC: 92%/71% 
 

Enbart LUS, EKO 
eller IVC 

Patienter med akut dyspné eller 
plötsligt förvärrad kronisk dyspné 
under de senaste 48 h 

LUS och (EKO eller 
IVC): 90% 

LUS och (EKO eller 
IVC): 95% 
 

LUS och (EKO eller 
IVC): 81% 

LUS och (EKO eller IVC): 
92%/89% 

(6) 93% 92% 94% 94%/92% Enbart LUS, EKO 
eller IVC 

Patienter med akut dyspné 

(7) 76% 
 

76-98% (beroende på 
diagnos)  

83-91% (beroende på 
diagnos)  
 

29-92%/96-98% 
(beroende på diagnos) 

Akutmottagningens 
diagnos 

Patienter med dyspné 

(8) - 92-100% (beroende på 
diagnos) 

40-89% (beroende på 
diagnos) 
 

10,47-4634,67/0,12-0,60 
(beroende på diagnos) 

Akutmottagningens 
diagnos 

Patienter med akut dyspné 

(12) - 
 

97%-100% 40-87% - Enbart LUS eller 
EKO 

Patienter med dyspné 

(13) 84-96% 
 

 

93-100% 
 
 

59-100% 90-100%/79-100% 
 

Enbart LUS, EKO 
eller IVC 

Patienter med akut dyspné eller 
plötsligt förvärrad kronisk dyspné 
under de senaste 48 h 

(14) - LUS-EKO-IVC: 98% LUS-EKO-IVC: 32% LUS-EKO-IVC: 95%/61% 
 

Enbart LUS, EKO 
eller IVC 

Patienter med akut dyspné 

(15) 83% - - - Akutmottagningens 
diagnos 

Patienter med akut andningssvikt 

(16) 38-94% (beroende på 
diagnos) 
 

81-98% (beroende på 
diagnos) 

80-100% (beroende på 
diagnos) 
 

4,37-51,20/0,06-0,23 
(beroende på diagnos) 

Enbart LUS Patienter med akut andningssvikt 

ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; EKO, ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS, lungultraljud; NPV, 
negativt prediktivt värde; PPV, positivt prediktivt värde. 
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Tabell 6. Tabellen visar de artiklar som behandlade kombinationen lungultraljud och ekokardiografi. Artiklarnas träffsäkerhet, specificitet, sensitivitet, positivt och negativt 
likelihood ratio (alternativt positivt och negativt prediktivt värde), jämförande modalitet och patientgrupp redovisas i de olika kolumnerna. Grön färg visar att värdet är högre 
än respektive värde för jämförande modalitet medan röd färg visar att värdet är lägre än för respektive värde för jämförande modalitet. Gult betyder att värdet är samma som 
respektive värde för jämförande modalitet. Där det står ”beroende på diagnos/parameter” finns fullständig information i Bilaga 5. 

Diagnostisk träffsäkerhet för kombinationen LUS-EKO 
 
Artiklarnas 
referensnummer i 
Bilaga 3 

Träffsäkerhet, 
kombinerat ultraljud  

Specificitet, kombinerat 
ultraljud 

Sensitivitet, 
kombinerat 
ultraljud 

LR+/LR- (alt. 
PPV/NPV, %), 
kombinerat 
ultraljud 

Jämförande modalitet Patientgrupp 

(1) - 100% 
 

25% 0,75/0,75 LUS Patienter med ADHF 

(5) 90% 86%  93% 91%/88% 
 

Enbart LUS, EKO eller 
klinisk diagnos 

Patienter med akut 
dyspné 

(9) 63% - - - Akutmottagningens 
diagnos 

Patienter med dyspné 

(11) 77-82% (beroende på 
diagnos) 
 

81-90% (beroende på 
diagnos) 

65-71% (beroende på 
diagnos) 

3,36-6,31/0,35-0,42 
(beroende på diagnos) 
 

LUS Patienter med dyspné 

(12) - 96% 
 

100% 
 

- Enbart LUS eller EKO Patienter med dyspné 

(14) - 97-98% (beroende på 
parameter) 
 

68-74% (beroende på 
parameter) 
 

96-98%/78-80% 
(beroende på 
parameter) 

Enbart LUS, EKO eller 
IVC 

Patienter med akut 
dyspné 

ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; EKO, ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS, lungultraljud; NPV, 
negativt prediktivt värde; PPV, positivt prediktivt värde. 
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Tidsåtgång 

I 13 av 17 studier  presenterades data med avseende på tidsåtgång för undersökning med ultraljud 
(Tabell 7). Range var 1 minut och 32 sekunder ± 23 sekunder till 24 ±10 minuter som ger en differens 
på ca 23 minuter. Tiden berodde på protokollens utformning och antalet parametrar som inkluderades 
i mätningen/undersökningen. Median och typvärde för kombinerat ultraljud var följande: 15,2 minuter 
respektive 12 minuter. Artikel 3 avsåg tid för inläggning till genomfört protokoll samt artikel 17 avsåg 
endast tid för undersökning med LUS och därmed exkluderades dessa från mätning av median och 
typvärde. I regel sågs längre tidsåtgång vid ökning av antalet inkluderade paramaterar alternativt 
undersökningens omfattning.  Undantagsvis kunde samma protokoll ge olika resultat med avseende på 
tiden; artikel 10 respektive 12 innefattade samma protokoll men tidsåtgången presenterades med olika 
resultat (<5 minuter respektive <3 minuter)  med en differens på 2 minuter. Samma gällde för artikel 15 
och 16 (12 ± 4 minuter respektive 9 ± 2 minuter) med en differens på 3 minuter. Artikel 7 och 8 
inkluderade tidsåtgång för standardiserat vårdförlopp som uppmättes till 270 minuter (128-360 min) 
respektive 186 ± 72 minuter som ger en median på 228 minuter. Artikel 2, 6 och 17 presenterade 
tidsåtgång för undersökning genomförd med LUS: <1 – 6 minuter som ger en differens på 5 minuter. 
Differensen mellan det standardiserade vårdförloppets lägsta värde och ultraljudskombinationens 
högsta värde beräknas till 90 minuter (128-34 minuter). Differensen mellan det standardiserade 
vårdförloppets och ultraljudskombinationens median beräknas till 212,8 minuter (228-15,2 minuter).  
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Tabell 7. Från vänster: kolumnerna anger artikel, vad det är för typ av protokoll gällande omfattning och mätningar, tid för protokollet/undersökning samt slutsats.  
Tid med avseende på undersökning 

Artiklarnas 
referensnummer 
i Bilaga 3 

Typ av protokoll: Struktur/projektion följt av mätning () Tid för 
protokoll/undersökning 

Slutsats 

(1) Fullt protokoll 
LUS: Fyra anterolaterala lungzoner bilateralt (B-lines och pleuravätska). 
EKO: PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och andningvariation) samt  
A4C (diastolisk funktion). 
 
Modifierat protokoll 
LUS: Anterosuperiora lungzoner bilateralt (B-lines). 
EKO: PLAX (EF) ev. PSAX/apikla vyer/subcostal vy (EF). 

Fullt protokoll: 
12 ± 4 min 
 
Modifierat protokoll: 
1 min och 32 sek ± 23 
sek 

Ett modifierat EKO-LUS protokoll kan 
spara tid för snabb identifikation och tillåter 
läkare att sätta in behandling tidigare i 
vårdförloppet. Tiden som sparas genom att 
inte behöva utreda differentialdiagnoser kan 
användas på bättre sätt. Fullt protokoll har 
högre träffsäkerhet men tar längre tid; 
protokoll kan anpassas efter förutsättningar. 

(2) LUS: Midaxillär samt bilateral undersökning  (B-lines och pleuravätska). 
EKO: A4C (diastolisk funktion–E och e´),  PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och 
andningvariation). 

Kombinerat protokoll: 
12 ± 4 min varav LUS 6 
min respektive EKO  6 
min.  

En mer träffsäker diagnos kan ställas i 
jämförelse med den kliniska diagnosen, 
under kortare tid. 

(3) LUS: Fyra anterolaterala regioner bilateralt (B-lines resp. A-lines), samt  midaxillär och bilateral 
undersökning  (pleuravätska). 
EKO:  PLAX- PSAX (EF), Subcostal vy (IVC diameter och andningvariation) 

Kombinerat protokoll: 
<30 min. 
 
*Tid från inläggning till 
genomfört protokoll.  

Tidig diagnos med målinriktade terapier 
ökar effektiviteten samtidigt som onödiga 
och eventuellt farliga åtgärder vid felaktig 
alternativt sen behandling undviks. 
 

(4) LUS: Anteriort andra intercostalrummet, i den midclavikulära linjen, lateralt i de femte 
intercostalrummet samt övre och nedre del av lunga i midaxillarlinjen (B-lines och/eller 
pleuravätska)  
EKO: PLAX eller PSAX (EF) och subcostalvy (perikardvätska samt IVC diameter och 
andningvariation) 

Kombinerat protokoll: 
<3 min. 

Metoden innebär en kort tidsåtgång med 
pålitlig träffsäkerhet ur ett diagnostiskt 
syfte. Används fördelaktligen i ambulans 
eller på akutmottagningar vid begränsat 
tidsutrymme. 

(5) LUS: Anterior, lateral och posterior scanning över thorax  (A- respektive B-lines, pleuravätska 
och pleuraglidning) 
EKO: PLAX och A4C (EF) och doppler (E- och A-vågshastigheter, E/é-kvot samt VK 
fyllnadstryck). 

Kombinerat protokoll: 
12 ± 3 min. 

Kombinerat ultraljud (EKO-LUS) kan 
genomföras med hög träffsäkerhet på 90% 
för att ställa diagnos inom 12 minuter.  

(6) LUS: Bilateral utvärdering anteriort och lateralt i åtta zoner (B- resp. A-lines). 
EKO: PLAX och A4C (EF samt ev. insufficienser i AV-klaffplan), subcostal vy (IVC diameter och 
andningvariation) 
 

Kombinerat protokoll: 
<3 min varav LUS 
varade <1 min. 
 

Studien visade att även en snabb 
undersökning av lungor och hjärta, 
inklusive IVC, kan höja träffsäkerheten vid 
differentialdiagnostik med avseende på att 
skilja kardiellt orsakad dyspné, specifikt 
ADHF, från pulmonellt orsakad dyspné. 

(7) LUS:  Anterior, lateral och posterior scanning över thorax  (A- resp. B-lines, pleuravätska och 
konsolidering). 
EKO: Högst antal möjliga projektioner som tilläts inom tidsramen (perikardvätska, 
vänsterkammarhypertrofi, eller annat kardiellt fynd, IVC diameter och andningvariation). 
*Standardiserat vårdförlopp: EKG, CT och laboratorietester för blodmarkörer. 

Kombinerat protokoll: 
12±3.2 min. 
 
*Tid för standardiserat 
vårdförlopp: 
270 minuter (128-360 
min). 

Diagnostisering med ett kombinerat 
ultraljudsprotokoll gav lika stor 
träffsäkerhet men var signifikant snabbare 
än det standardiserade vårdförloppet. 
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A4C, apikal fyrrumsvy; ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; AIS, alveolärt interstitiellt syndrom; AV-klaffplan, atrioventrikulära klaffplanet; CT, datortomografi; EF, 
ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO, ekokardiografi; HK, höger kammare; IVC, vena cava inferior; LUS, lungultraljud; PLAX, parasternal långaxelvy; PSAX, 
parasternal kortaxelvy; VK, vänster kammare. 
*Anger tilläggsinformation 

(8) LUS: Anterolateral och posterior undersökning bilaterlat av thorax (B- respektive A-lines, 
konsolidering, lung-puls, pleuravätska och pleuraglidning). 
EKO: A4C  (EF, HK och VK enddiastoliska diameter). Subcostalvy (perikardvätska och EF, samt 
IVC diameter och andningvariation). 
 
*Standardiserat vårdförlopp: 
Laboratorietester, EKO, EKG samt CT. 

Kombinerat protokoll: 
24 ±10 min. 
(Granskning inkluderad) 
 
LUS+EKO: 7 ±2 min 
LUS 3 ±1 min 
EKO: 4 ±1 min 
 
*Tid för standardiserat 
vårdförlopp: 
186 ± 72 min. 

Diagnostisering med ett kombinerat 
ultraljudsprotokoll gav ingen signifikant 
skillnad i träffsäkerhet mellan 
ultraljudsprotokoll och det standardiserade 
förloppet  men det kombinerade 
ultraljudsprotokollet var signifikant 
snabbare än det standardiserade 
vårdförloppet. 

(10) LUS: Apikala och mammilara regioner bilateralt i midclavikulära linjen (B-lines). Samt 
lungornas basala segment bilateralt  (pleuravätska) 
EKO:  A4C (kardiella fyllnadstryck, E/e´-kvot mätt med pulsad doppler– mitralis respektive 
vävnadsdoppler för mitralis annulus). Subcostalvy (IVC diameter och andningvariation) 

Kombinerat protokoll: 
<5 min. 

E/e´-kvoten visade vara snabbaste och mest 
användbara parametern för att övervaka 
sjukdomsförlopp/återhämtning vid 
insättning av behandling. Mer studier 
rekommenderas dock. 

(12) LUS: Apikala och mammilara regioner bilateralt i midclavikulära linjen (B-lines).Lungornas 
basala segment bilateralt (pleuravätska). 
EKO:A4C (Kardiella fyllnadstryck, E/e´-kvot mätt med pulsad doppler– mitralis) respektive 
vävnadsdoppler för mitralis annulus.  Subcostalvy (IVC diameter och andningvariation) 

Kombinerat protokoll: 
<3min.  
 

Kombination av LUS och E/é-kvoten ger ett 
snabbt protokoll som är behjälpligt vid 
differentialdiagnostik samt vid diagnostik 
beträffande akut hjärtsvikt med hög 
träffsäkerhet. 
 

(15) LUS: Anterolateral undersökning bilateralt (pleuravätska, B-respektive A-lines och  
pleuraglidning). 
EKO: (EF, enddiastoliska fyllnadstryck i VK, E-och A-vågshastighet, E/A-kvot, HK rörlighet, 
diameter, centralt ventryck samt IVC diameter och andningvariation). 

Kombinerat protokoll: 
12 ± 4 min.  
 

Ett kombinerat ultraljudsprotokoll medför 
tidigare diagnostik med god träffsäkerhet 
och som är mer kostnadseffektiv. 
 
 

(16) LUS: Anterolateral undersökning bilateralt (pleuravätska, A- resp. B -lines och  pleuraglidning). 
EKO: Projektioner saknas (EF, enddiastoliska fyllnadstryck i VK, E- och A-vågshastighet, E/A-
kvot, HK  rörlighet/diameter, centralt ventryck samt IVC diameter och andningvariation). 

Kombinerat protokoll: 
9 ± 2 min.  
 
 

Den diagnostiska träffsäkerheten höjs 
avsevärt med ett protokoll som tar i regel 
mindre än 10 minuter att genomföra vid 
utredning av andningssvårigheter, 
inkluderat dyspné. 

(17) LUS: Bilateral utvärdering anteriort och lateralt i 8-zoner (B-lines), lungornas basala segment 
bilateralt (pleuravätska). 

LUS protokoll: 
<5 min. 

Snabb diagnostik av kardiellt från icke 
kardiellt orsakad dyspné, men ej hög 
träffsäkerhet vid viss komorbiditet – AIS 
tillsammans med pleuravätska är mindre 
träffsäkert en vid endast AIS. 
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Diskussion 

Metoddiskussion 

Design  
En kvantitativ litteraturstudie formulerades eftersom insamling-, analys- och sammanställning av 
resultat skett utifrån kvantitativa variabler. Ett objektivt förhållningssätt har vidhållits genom att 
inkludera studier oavsett studiens resultat, därmed påvisade författarna ett  kritiskt förhållningssätt och 
undvek bias. Studiemetoden har varit strukturerad och utförts enligt förutbestämda ramverk för 
urvalsprocess och analys för att kunna säkerställa studiens reliabilitet och validitet.36 En kvalitativ 
ansats hade ej varit lämplig för studiens syfte i och med att en kvalitativ ansats fokuserar på att tolka 
och att skapa mening utifrån upplevelser samt att kvalitativa studier ej strävar efter att kvantifiera och 
redovisa statistiskt framtagna resultat.36 
 
En allmän litteraturstudie valdes att genomföras på grund av att kunna uppfylla syftet med att samla 
och analysera ett urval av studier. En systematisk litteraturstudie ansåg författarna till studien, ej var 
genomförbar med angiven tidsram. Nackdelen med en allmän litteraturstudie kan vara att data anses 
som ej tillförlitlig om systematisk ansats saknas.36 Risken minskade för låg reliabilitet genom att 
noggrant efterfölja en vedertagen metod som beskrev tillvägagångssättet, för att på ett strukturerat och 
metodiskt sätt skriva en allmän litteraturstudie. Genom att analysera i flera steg samt dokumentera 
enligt givna ramar, höjde författarna  arbetets reliabilitet.  
 
Urval och datainsamling 
Valet att enbart inkludera artiklar som är peer reviewed och med vetenskaplig struktur gjordes för att 
stärka examensarbetets validitet.37 Exklusionskriteriet att exkludera artiklar äldre än 10 år valdes för att 
få så ny och aktuell forskning till litteraturöversikten som möjligt. Att söka efter artiklar publicerade 
efter 2015 skulle höjt validiteten men alternativet ansågs ej möjligt eftersom urvalet av artiklar som 
undersökte kombinationen av hjärt- och lungultraljud var begränsat. 
 
Genom en noggrann genomgång av sökord, söksträngar och kombinationer med hjälp av en 
bibliotekarie kunde sökstrategin förbättras och täcka in det område som avsågs att studeras.38 För att få 
med så många studier som möjligt inom syftets område valdes många olika sökord för kombinerat 
ultraljud. Teausarus, MESH, ämnesordfält, booleska sökord och fältsökning användes för att smalna av 
sökningen. I och med att sökningarna utfördes i två databaser med medicinskt fokus ökade urvalets 
validitet eftersom fler användbara artiklar kopplat till studiens syfte hittades.37 
 

Analys 
Kvalitetsgranskningen av framsökta artiklar delades upp mellan författarna. Om ena författaren var 
osäker på kvalitetsgranskningen, granskades artikeln även av den andra författaren. För att höja 
arbetets reliabilitet hade båda författarna kunnat kvalitetsgranska samtliga artiklar.37 Men eftersom det 
fanns en hög överensstämmelse vid de artiklar som granskats gemensamt, fortsatte författarna att 
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kvalitetsgranska artiklarna separat. Inga artiklar med låg kvalitet enligt kvalitetsgranskningsprotokollet 
inkluderades för att öka arbetets validitet. Målet för litteratursökningen var att samla 15-20 artiklar till 
resultatet och detta uppfylldes med resultatets 17 artiklar. Av de 17 inkluderade artiklarna i resultatet 
hade 14 artiklar hög kvalitet och 3 artiklar medel kvalitet och stärker därmed arbetets validitet. 
Innehållet i de inkluderade artiklarna var tillräckligt för att besvara frågeställningarna och arbetets syfte. 
Efter kvalitetsgranskningen lästes samtliga artiklar i fulltext av båda författarna. Arbetet har granskats 
av handledare och medstudenter under grupphandledning för att säkerställa att resultaten är rimliga 
samt att syftet följts för att öka arbetes validitet.37 
 
Median valdes ut som genomsnittsvärden för att kunna återge ett sant värde för fördelningspunkten. 
Medelvärdet valdes bort på grund av fördelnings asymmetri, det vill säga en negativt sned fördelning av 
sammanställd data, enstaka extremvärden förekom och gav en falsk representation av materialet. 
Typvärde inkluderades som komplement till median för frågeställningen som berörde tidsåtgången för 
att påvisa det värdet som förekom med högst frekvens. Typvärde exkluderades för frågeställningen som 
berörde träffsäkerhet på grund av spridda värden. 
 
En svårighet med sammanställningen av artiklarna var att olika jämförande modaliteter samt protokoll 
användes i de olika studierna. Svårigheter fanns därmed i att kunna dra vissa slutsatser då studierna 
även framställde resultaten på olika sätt. Sammanställningen inskränkte därmed på arbetets reliabilitet. 
Åtta av artiklarna fokuserade dessutom på differentialdiagnostik av hjärtsvikt som kan ha påverkat 
resultatet. Dessa olika faktorer sänker arbetets validitet.37 
 
Etiska överväganden 
Den etiska granskningen kunde vidhållas utan större svårigheter genom att granska artiklarnas 
utförande samt om artiklarna uttryckte att den berörda studien var godkänd av etisk 
granskningskommitté eller alternativt att studien genomförts  enligt helsingforsdeklarationen. Gällande 
den etiska granskningen av artiklarnas utförande fanns svårigheter främst i att avgöra om inkludering 
av minderåriga skulle tillämpas eller exkluderas. Det slutgiltiga beslutet togs utifrån att de granskade 
studierna främst gynnar samhället och det vetenskapliga intresset, ej den enskilde individen vid tillfället 
samt av att minderåriga har begränsad autonomi. Därför valdes det senare alternativet– exkludera 
minderåriga med vetskapen av att studiens resultat ej kan generaliseras på barn. 
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Resultatdiskussion  

Diagnostisk träffsäkerhet vid akut dyspné 
Resultatet visar att kombinerat ultraljud i det akuta vårdförloppet generellt har högre diagnostisk 
träffsäkerhet för akut dyspné jämfört med jämförande modalitet oavsett kombination LUS-EKO-IVC 
eller LUS-EKO. Medianvärdena visade högre träffsäkerhet, specificitet och sensitivitet för LUS-EKO-
IVC jämfört med jämförande modalitet. För kombinationen LUS-EKO var medianvärdet samma 
gällande träffsäkerhet men range hade ett högre spann jämfört med jämförande modalitet. LUS-EKO 
visade högre medianvärde för specificitet men lägre för sensitivitet jämfört med jämförande modalitet. 
Kombinationen LUS-EKO innehåller dock färre artiklar jämfört med både LUS-EKO-IVC och 
jämförande modalitet och har därmed lägre validitet för medianvärdet till kombinationen LUS-EKO.  
Variationer i resultatet kan bero på att olika jämförande modaliteter användes i de olika studierna. De 
flesta studierna innefattade patientgrupper med akut dyspné men åtta studiers syfte fokuserade 
specifikt på diagnostik av akut hjärtsvikt. Generellt syns en högre specificitet jämfört med sensitivitet 
för kombinerat ultraljud. Enligt Bataille et al (16) har dock LUS kombinerat med EKO höjt sensitiviteten 
och bidrar därmed till mer träffsäker bedömning jämfört med LUS ensamt som har visat låg och varierad 
sensitivitet men hög specificitet. Russel et al (1) visar istället att LUS ensamt har hög sensitivitet men 
saknar specificitet vid undersökning av lungödem vid ADHF eftersom diffusa B-lines kan finnas i flera 
olika tillstånd. Kombinerat ultraljud har dock höjt specificiteten för diagnostisering av ADHF. Det är 
således viktigt att ha kunskap om metodens diagnostiska träffsäkerhet om testresultatet kommer 
påverka handläggningen av patienten. Vad som även är viktigt att ha i åtanke är att det kombinerade 
ultraljudet aldrig kan ha större träffsäkerhet än det testet bedömts mot39 – att vara kritisk mot 
referensmetoden är således av stor vikt. Eftersom de behandlade artiklarna delvis haft varierande 
referensmetod kan det sammanställda resultatet komma att påverkas. Som exempel användes 
plasmanivå av BNP som referensmetod i artikel 14 när träffsäkerheten för kombinerat ultraljud för akut 
hjärtsvikt skulle bestämmas, medan i artikel 3 som undersökte samma etiologi hade en referensmetod 
som inkluderade information från laboratorieresultat, röntgenundersökningar, EKO och övriga kliniska 
sammanställningar. Sammanställningen som presenteras i denna studie med avseende på jämförelser 
vid den diagnostiska träffsäkerheten, kan därför komma att påverkas negativt. Om samtliga studier hade 
utgått från samma referensmetod skulle arbetets validitet höjts. 
 
Likelihood ratio och prediktiva värden– metodpåverkan 
Kombinationen LUS-EKO visade lägre median för LR+ och högre median för LR- jämfört med 
kombinationen LUS-EKO-IVC (3,68/0,41 vs 30,36/0,20). Kombinerat ultraljud med LUS-EKO-IVC 
visades  därmed vara en bättre diagnostisk metod  i och med  att sannolikheten är högre för att sjukdom 
finns  efter ett positivt test (LR+) medan sannolikheten är lägre att sjukdom finns vid negativt test (LR-
). Kombinationen LUS-EKO riskerar i och med lägre LR+ att patienter med positivt testresultat trots 
allt är friska och högre LR- att patienter med negativt testresultat trots allt är sjuka. Kombinationen 
LUS-EKO visade dock högre PPV men lägre NPV jämfört med kombinationen LUS-EKO-IVC (96%/80% 
vs 92%/94%). Av dessa värden är det svårare att avgöra vilken metod som är bäst. LUS-EKO har större 
sannolikhet att patienten är sjuk vid positivt testresultat medan LUS-EKO-IVC har större sannolikhet 
att patienten är frisk vid negativt testresultat. LUS-EKO riskerar därmed att klassa patienter som sjuka 
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trots negativt testresultat medan LUS-EKO-IVC riskerar att klassa patienter som friska trots positivt 
testresultat. I och med att prediktiva värden påverkas av prevalensen av en sjukdom kan det emellertid 
vara bättre att se till LR för att därutöver kunna göra resultaten generaliserbara.  

Vid jämförelse med jämförande modalitet visade kombinationen LUS-EKO-IVC högre median för LR+, 
lägre median för LR- samt högre median för PPV/NPV (30,36/0,20 samt 92%/94% respektive 
26,72/0,23 samt 79%/83%) och visar därmed vara en bättre diagnostisk metod. Till skillnad från LUS-
EKO-IVC visade kombinationen LUS-EKO lägre median för LR+, högre median för LR- samt lägre 
median för NPV jämfört med jämförande modalitet (3,63/0,41 samt 80% respektive 26,72/0,23 samt 
83%). LUS-EKO har alltså större risk att få falskt friska patienter (lägre LR+) och falskt sjuka patienter 
(högre LR-/lägre NPV).  LR och prediktiva värden fanns dock endast hos två artiklar för kombinationen 
LUS-EKO, vilket ger medianen låg validitet. 

Differentialdiagnostik 
Samtliga värden som presenteras nedan återfinns i Bilaga 5.  
Vetenskapliga studier har påvisat att kombinationen av hjärt- och lungultraljud är träffsäkert för att 
differentiera t. ex. ADHF från andra orsaker till akut dyspné.1 Trots detta är metoden inte standardiserad 
på akutmottagingar. Kunskapsläget anses vara smalt vid undersökning av akut dyspné med EKO i 
kombination med LUS, i synnerlighet på nationell nivå. Många studier har fokuserat på ADHF samt 
använt modifierade protokoll, då mätningarna är begränsade i motsats till en komplett klinisk 
undersökning.1  
 
Beroende på vad orsaken bakom patientens dyspné var, presenterades olika resultat med avseende på 
sensitivitet och specificitet. I en av de granskade studierna (11) visade resultaten på lägre sensitivitet än 
genomsnittet, främst gällande pneumoni på 65% och för KOL/astma på 65% men även något lägre 
sensitivitet sågs för lungödem som var 71%.  Författarna tror att resultaten kan bero på sonografernas 
låga erfarenhet, där de också menar att den genomsnittliga träffsäkerheten kan höjas om undersökning 
och granskning genomförs av sonografer med längre erfarenhet. På grund av den låga sensitiviteten, 
menar författarna till studien, att typen av protokoll som använts är mer lämpad för att inkludera 
differentialdiagnoser än att utesluta differentialdiagnoser. Specificiteten däremot vid samtligt 
undersökta sjukdomar (81-90%) var enhälligt med tidigare studier och ansågs hög. Beträffande 
lungödem kan även tillståndet uppkomma på grund av hjärtsvikt där en bevarad ejektion ses, detta kan 
bero på en diastolisk dysfunktion och då är det viktigt att använda parametrar som mäter hjärtats 
diastoliska parametrar. Vid modifierade protokoll där ett färre antal parametrar används finns det risk 
för att sänka den diagnostiska träffsäkerheten (11).  
 
I en mer omfattande studie (8), som inkluderade 2683 patienter, presenterades resultat som ej 
överensstämde med de resultaten som presentats i artikel (11). Artikel 8 visade högre sensitivitet: 24% 
ökning för pneumoni samt 22% ökning för KOL/astma i jämförelse mot studie 11. Specificiteten var 
också generellt högre med en range på 92-100% jämfört med studie 11. Studie 8 visade att kombinerat 
ultraljud hade högre sensitivitet för akut hjärtsvikt än det standardiserade akutvårdsförloppet men att 
det standardiserade akutvårdsförloppet hade samma specificitet men högre sensitivitet gällande 
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KOL/astma samt lungemboli. Forskarna tror att sensitiviteten för lungemboli som var på endast 40%  
för kombinerat ultraljud, kan höjas genom att undersöka förekomst av djup ventrombos, men att 
undersökningen ej prioriterades på grund av den ökade tidsåtgången som skulle innefattas (8). 
Anledningen till att den standardiserade diagnosen var högre för KOL/astma berodde främst på 
patientens medicinska historia enligt forskarna. Orsaken till att studierna presenterar olika resultat för 
samma etiologi kan bero på sonografens/granskarens erfarenhet samt typ av protokoll. Kravet på 
sonografen som utförde undersökningen var också högre i studie 8 än i studie 11 (utbildning samt 2 års 
erfarenhet respektive 20h inklusive utbildning). Däremot hade forskarna från studie 11 andra som 
granskade materialet och kravet för dessa personer var minst 5 års erfarenhet. Om skillnaden i resultatet 
kan bero på sonografernas erfarenhet, protokollet eller om det beror på den stora skillnaden i 
omfattning är svårt att säga (2683 resp. 257 deltagare). Det är således viktigt att belysa skillnaderna för 
att framtida tillämpning inom hälso- och sjukvård kan ta eventuella begränsningar i beaktande när 
dyspnépatienter undersöks i det akuta förloppet.  
 
Snabbare diagnostik 
Beträffande tidsåtgången skiljdes data åt med range på 23 minuter, varav den lägsta tidsåtgången var 1 
minut och 32 ± 23 sekunder och längsta var 24 ±10 minuter. För tidsåtgången beräknades medianen till 
15,2 minuter och typvärdet till 12 minuter. Artikel 1 som hade den kortaste tidsåtgången med ett 
modifierat protokoll fick en hög specificitet (100%) men en låg sensitivitet (25%), resultatet förklarar 
författarna med att protokollet var modifierat och genom att genomföra en komplett undersökning som 
uppskattades till 12 ± 4 min, skulle sensitiviteten höjas men tidsåtgången skulle i sådana fall öka, vilket 
författarna uttryckte var svårt i en akut situation. Övriga artiklar hade längre tidsåtgång och således även 
en  högre sensitivitet. För frågeställningen ”Kan tillämpning av kombinerat ultraljud bidra till snabbare 
diagnostik för patienter med akut dyspné” talar resultatet starkt för att snabbare diagnostik kan ges till 
patienter med akut dyspné med hjälp av ett kombinerat hjärt-och lungultraljud på akutmottagningar. 
Utav de behandlade artiklarna uppgav flera artiklar att kombinerat ultraljud medförde snabbare 
diagnostik samt att både mortalitet och längden av sjukhusvistelsen minskar i och med att diagnosen 
kan ställas snabbare och med en hög träffsäkerhet redan tidigt i sjukdomsförloppet (2, 3, 5-8). Även om 
artiklarna uppgav att kombinerat ultraljud var snabbare än det standardiserade akutvårdsförloppet var 
det endast artikel 7 och 8 som inkluderade tidsåtgång för det standardiserade akutvårdförloppet: 270 
minuter (128-360 min) respektive 186 ± 72 min. Med hjälp av framtagna  siffror visas differensen mellan 
det standardiserade vårdförloppet och för undersökning med hjälp av kombinerat ultraljud vara 212,8 
minuter, uträknat från respektive metods median.  
 
Genom att kunna sätta en diagnos snabbt i det akuta skedet kan behandling påbörjas tidigare för 
patienten, vilket kan vara livsavgörande med hänsyn till både mortalitet och morbiditet (8). Flertalet av 
de granskade artiklarna utredde metodens framtida tillämpning med avseende på patienter som visade 
kliniska symtom i form av dyspné  med orsak  av hjärtsvikt. Hjärtsvikt är ett globalt problem med en 
stabil ökning och det ökade problemet medför höga kostnader för vården, framförallt beroende på en 
ökad hospitalisering för personer med hjärtsvikt. Tillsammans med den ökande hospitaliseringen har 
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statistik visat på ökad mortalitet, vilket kan reduceras med en snabbare diagnostik i form av kombinerat 
hjärt- och lungultraljud inom akutvården.40 
 

Tidigare forskning och dagsläget 
Endast artikel 12 utav de granskade studierna hade sammanställt andra studiers resultat gällande 
träffsäkerhet för kombinerat ultraljud, med anledning av att jämföra den egna studiens resultat mot 
tidigare forskning, samt inkluderat durationen för det kombinerade ultraljudet. Deras resultat visade på 
högre träffsäkerhet generellt som forskarna förklarar med att deras protokoll även inkluderat diastoliska 
parametrar som E/e´-kvot. Sammanställningen gällde dock endast sex andra studier. Till författarnas 
vetskap har ingen studie gjorts som sammanställt analytiska mätvärden så noggrant och omfattande 
som den berörda litteraturstudien gjort, där studien inkluderat analytiska mätvärden respektive 
tidsåtgång för jämförande modaliteter när den informationen varit tillgänglig. 
 
Det rådande läget idag visar på att det finns bristande vårdplatser och att det är långa väntetider på 
akutmottagningar samt att det standardiserade akutvårdsförloppet innefattar flera olika 
undersökningar och prover där provsvar ska inväntas. När resurser inom hälso- och sjukvården  ej kan 
möta samhällets behov är det viktigt att effektivisera och använda metoder som sparar tid och anses 
vara patientsäkert, samtidigt som det ska vara ekonomiskt gynnsamt. EKO är idag en etablerad metod, 
medan LUS som både är snabb och anses vara betydligt lättare att genomföra har kommit i skymundan. 
Det är ett fåtal sjukhus och kliniker som använder LUS som ett diagnostiskt verktyg. I dagsläget används 
det primärt av akutläkare endast på vissa sjukhus.1, 6 LUS har visats vara diagnostiskt fördelaktigt för 
personal utan lång erfarenhet eftersom insamling och analys är begränsad, anpassade efter 
frågeställningen och utförs med hjälp av modifierade protokoll.41 Genom att tillföra LUS kan utvalda 
patologier av stor klinisk betydelse upptäckas och genom att rätt diagnostik samt behandling sätts in i 
tid.42-43 Varför implementering av kombinerat ultraljud dröjer kan vara för att metoden ännu ej är 
tillräckligt beprövad i Sverige. Att stötta upp den ekokardiografiska undersökningen med LUS är mer 
vanligt för läkare som arbetar på akutmottagningar och endast på vissa sjukhus, inte där mer 
standardiserade ekokardiografiska undersökningar genomförs; som vid klinisk fysiologi där den 
biomedicinska analytikern arbetar. Genom att implementera LUS till den ekokardiografiska 
undersökningen kommer den biomedicinska analytikern i högre grad arbeta evidensbaserat eftersom 
informationen som ges höjer den diagnostiska träffsäkerheten och därmed ökar patientsäkerheten. 
Därav finns det anledning till att lyfta frågan om LUS bör tillämpas på avdelningen för klinisk fysiologi 
och om biomedicinska analytiker bör utbildas inom LUS för att kunna tillämpa kunskapen vid 
undersökningar av patienter när tilläggsinformationen är av värde. 
 
Avslutningsvis är det viktigt att bedriva ny forskning som undersöker andra aspekter som kan vara av 
stor betydelse för resultatet för att tillämpning av kombinerat ultraljud ska utföras på ett patientsäkert 
sätt. Förslag på aspekter som bör undersökas skulle kunna vara hur diagnostiska träffsäkerheten 
påverkas av sonografens erfarenhet samt vilka faktorer som är avgörande med avseende på protokollens 
utformning. Många av  de studerade artiklarna definierade hjärtsvikt med hjälp av sänkt EF, men 
hjärtsvikt kan även förekomma med bevarad EF. Ny forskning skulle kunna utvärdera vikten av mätning 
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gällande diastoliska parametrar. I samband med att sonografens erfarenhet undersöks bör även 
reproducerbarheten mätas för att säkerställa metodens reliabilitet. Om däremot protokollens 
utformning undersöks, föreslås även granskning av gränsvärden eftersom att antalet sjuka respektive 
friska beror på gränsvärdets kriterier– desto strängare gränsvärde, desto fler friska.39 För att föra över 
detta till arbetets syfte kan det jämföras i ett exempel med B-lines: Om gränsen för bilateral interstitiell 
sjukdom från början är minst 3 B-lines inom ett intercostalrum bilateralt men sedan sänks till 2 B-lines, 
kommer andelen sjuka öka. Gränsvärdet är av stor vikt eftersom andelen sjuka respektive friska ändras 
beroende på vart gränsvärdet sätts. Om gränsvärdet ökas för antalet B-lines kommer andelen sant sjuka 
att öka, men även andelen falskt friska. Om gränsvärdet däremot minskas med avseende på B-lines 
kommer andelen falskt sjuka öka. Därmed borde konsekvenserna av gränsvärdet undersökas eftersom 
det kan leda till att behandling ges till en person utan åkomma eller att ingen behandling ges till en 
person med en åkomma. Således bör forskning med fokus på protokollens utformning och gränsvärden 
undersökas för att kunna öka patientsäkerheten i framtiden. 
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Slutsatser 

Litteraturöversikten visar att kombinerat ultraljud är en träffsäker metod för differentiering av akut 
dyspné. Beroende på etiologi, protokoll, sonografens erfarenhet och gränsvärde kan träffsäkerheten 
skiljas åt vilket rekommenderas att tas i beaktande. Sammanställningen visade även att kombinerat 
ultraljud är mycket snabbare vid utredning av akut dyspné än det standardiserade akutvårdsförloppet. 
Innebörden blir att patienten kan få behandling snabbare än vad den standardiserade undersökningen 
inom akutvården kan erbjuda och innebär sänkt mortalitet och morbiditet, kortare sjukhusvistelse och 
anses därmed vara ekonomiskt gynnsam. Syftet med att ge en omfattande översikt om kombinerat 
ultraljud kan förbättra vården för patienter med akut dyspné i det akuta vårdförloppet, med avseende 
på diagnostisk träffsäkerhet och tidsåtgång anses vara uppfyllt. Slutsatsen av litteraturstudiens samlade 
resultat visar att tillämpning av kombinerat ultraljud rekommenderas för dyspnépatienter på 
akutvården. Vidare studier bör göras för att undersöka betydelsen av sonografens erfarenhet, 
reproducerbarhet, protokollens utformning samt gränsvärden vid diagnostisering av akut dyspné. 
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when a binding contract is in effect and our acceptance occurs. As you are ordering rights from a 
periodical, to the fullest extent permitted by law, you will have no right to cancel the contract from this 
point other than for BMJ Group's material breach or fraudulent misrepresentation or as otherwise 
permitted under a statutory right. Payment must be made in accordance with CCC's Billing and 
Payment Terms and conditions. In the event that you breach any material condition of these terms and 
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terminated upon written notice from the BMJ Group or CCC or as otherwise provided for in CCC's 
Billing and Payment Terms and Conditions, where these apply.. Continued use of materials whereas 
license has been terminated, as well as any use of the Licensed Materials beyond the scope of an 
unrevoked license, may constitute intellectual property rights infringement and BMJ Group reserves 
the right to take any and all action to protect its intellectual property rights in the Licensed Materials.  

8. Warranties: BMJ Group makes no express or implied representations or warranties with respect to 
the Licensed Material and to the fullest extent permitted by law this is provided on an "as is" basis. 

For the avoidance of doubt BMJ Group does not warrant that the Licensed Material is accurate or fit 
for any particular purpose.  

9. Limitation of Liability: To the fullest extent permitted by law, the BMJ Group disclaims all 
liability for any indirect, consequential or incidental damages (including without limitation, damages 
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to the extent they are consistent areincorporated herein), comprise the entire agreement between you 
and BMJ Group (and CCC) and the Licensee concerning this licensing transaction. In the event ofany 
conflict between your obligations established by these terms and conditionsand those established by 
CCC's Billing and Payment Terms and Conditions, theseterms and conditions shall control.  

14. Revocation: BMJGroup or CCC may, within 30 days of issuance of this licence, deny 
thepermissions described in this licence at their sole discretion, for any reasonor no reason, with a full 
refund payable to you should you have not been ableto exercise your rights in full. Notice of such 
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fullest extent permitted by law in no event willBMJ Group or CCC be responsible or liable for any 
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15. Restrictions to thelicense:  

15.1 Promotion: BMJ Group will not give permission to reproduce infull or in part any Licensed 
Material for use in the promotion of thefollowing:  

a) non-medical products thatare harmful or potentially harmful to health: alcohol, baby milks and/or, 
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b) medical products that donot have a product license granted by the Medicines and Healthcare 
productsRegulatory Agency (MHRA) or its international equivalents. Marketing of theproduct may 
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content.  

17. General:Neither party shall be liable for failure, default or delay in performingits obligations 
under this Licence, caused by a Force Majeure event which shallinclude any act of God, war, or 
threatened war, act or threatened act ofterrorism, riot, strike, lockout, individual action, fire, flood, 
drought,tempest or other event beyond the reasonable control of either party.  

17.1 Inthe event that any provision of this Agreement is held to be invalid, theremainder of the 
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17.2 Thereshall be no right whatsoever for any third party to enforce the terms andconditions of this 
Agreement. The Parties hereby expressly wish to exclude theoperation of the Contracts (Rights of 
Third Parties) Act 1999 and any otherlegislation which has this effect and is binding on this 
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17.3 Tothe fullest extent permitted by law, this Licence will be governed by the lawsof England and 
shall be governed and construed in accordance with the laws of England. Any action arising out of or 
relating to this agreement shall be brought in courtssituated in England save where it is necessary for 
BMJ Group for enforcement tobring proceedings to bring an action in an alternative jurisdiction.  
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Bilaga 2. 

 
Omvårdnad Examensarbete, 15 hp 
 
Protokoll för basala kvalitetskriterier för studier med kvantitativ metod 
 
Titel:  
Författare:  
Årtal:  
Tidskrift:  

 
Del I.  
Beskrivning av studien 
 
Beskrivs problemet i bakgrund/inledning? Ja   Nej 
 
Kunskapsläget inom det aktuella området är  Ja   Nej 
beskrivet? 
 
Är syftet relevant till ert examensarbete? Ja  Nej  
 
Är urvalet beskrivet?    Ja   Nej  
 
Samtliga frågor ska besvaras med ja för att artikeln ska inkluderas till fortsatt granskning. Vid 
Nej på någon av frågorna ovan exkluderas artikeln. 
 
Del II 
Kvalitetsfrågor 
 
Hänger metod och syfte ihop?  Ja   Nej  
(Kvantitativt syfte – kvantitativ metod) 

Beskrivs statistiska metoder/analys?  Ja   Nej  

Beskrivs datainsamlingen?   Ja   Nej 

Beskrivs etiskt tillstånd/förhållningssätt/ Ja   Nej 
ställningstagande?  

Diskuteras metoden mot kvalitetssäkringsbegrepp validitet och reliabilitet i diskussionen? 
      Ja   Nej  

Diskuteras huvudfynd i resultatdiskussionen?      
      Ja   Nej  
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Sker återkoppling till nyare forskning i relation till huvudfynden i diskussionen? 
      Ja   Nej  

 
Är resultatet relevant för ert syfte? 
Om ja, beskriv: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………… 
 
Om nej, motivera kort varför och exkludera artikeln: 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………… 
 
Forskningsmetod/-design (t ex RCT, tvärsnittsstudie) 
…………………………………………………………. 
………………………………………………………… 
 
Deltagarkarakteristiska  
Antal……………………     
Ålder…………………....     
Man/Kvinna…………….     
 
 
Granskare sign: ………………………………………………. 
 
Framtaget vid Avdelningen för omvårdnad, Hälsohögskolan i Jönköping/henr 
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Bilaga 3  

 
 
Artikelöversikt 
Artikelnummer () följt av 
referens, land 

Syfte Metod och urval Resultat Vetenskaplig 
kvalitet Grad 
(låg-medel-hög) 

(1) Russell FM, Ehrman RR. A 
Modified Lung and Cardiac 
Ultrasound Protocol Saves 
Time and Rules in the 
Diagnosis of Acute Heart 
Failure. J Emerg Med. 
2017;52(6):839–45. 
 
USA 

Studien avser undersökning av 
akut hjärtsvikt 
 
Primära mål: Bestämma 
metodens egenskaper 
(sensitivitet, specificitet och LR) i 
form av ett modifierat LUS-EKO 
protokoll vid diagnostik av 
ADHF. 
 

Studien är sekundär till en annan prospektiv 
observationsstudie som studerade vuxna med 
odifferentierad dyspné (pilotstudie). Erfarna 
sonografer undersökte hjärta och lungor m.h.a. 
ett LuCUS protokoll. Protokollet ansågs positivt 
om minst 3 B-lines fanns i både höger och 
vänster anteriosuperiora del, samt EF <45%. 
Fynden från ultraljudsmetoden jämfördes 
sedan med den kliniska diagnosen utav två 
läkare, båda blindade till varandras resultat och 
resultaten som erhållits från ultraljudsmetoden 
samt den kliniska diagnosen. 

Utav 99 analyserade data visade 36% ha 
ADHF som slutgiltig diagnos. LuCUS 
protokollet diagnostiska träffsäkerhet var: 
Sensitivitet: 25%, (95% KI 14–41%)  
Specificitet: 100%, (95% KI 94–100%)  
LR+: odefinierad 
LR-: 0,75%, (95% KI 0.62–0.91%)  
Duration kombinerat UL: 12 min/1 min och 
32 sek ± 23 sek 
 

6p (hög) 

(2) Russell FM, Ehrman RR, 
Cosby K, Ansari A, Tseeng S, 
Christain E, et al. Diagnosing 
Acute Heart Failure in Patients 
With Undifferentiated 
Dyspnea: A Lung and Cardiac 
Ultrasound (LuCUS) Protocol. 
Acad Emerg Med. 
2015;22(2):182-91. 
 
USA 

Studien avser undersökning av 
akut hjärtsvikt 
 
Primärsyfte: att bestämma 
sensitiviteten, specificiteten och 
LR för diagnostisering av ADHF 
för odifferentierade 
dyspnépatienter på 
akutmottagningen genom att 
använda 12-vys LUS-EKO 
protokoll. Sekundärt syfte: att 
avgöra om ultraljudsfynd akut 
förändrar hanteringen och om 
dessa fynd var mer noggranna 
jämfört med enbart klinisk 
undersökning. 

Patienterna valdes ut genom en standardiserad 
screeningprocess och undersökningen utfördes 
av erfarna personer. LUS utfördes i fyra zoner 
anteriort/lateralt på respektive hemithorax. 
Antalet B-lines mellan revbensmellanrummen i 
varje lungzon registrerades. EKO bestod av 
subcostal vy: IVC diameter, PLAX och PSAX: 
EF i VK. ADHF diagnostiserades vid dilaterad 
IVC, mer än 3 B-lines i minst 2 zoner på 
respektive hemithorax samt EF<45% eller grad 
2 eller 3 i diastolisk dysfunktion. 

Sensitiviteten var 83%, specificiteten var 83%, 
noggrannheten var 83%, LR+ var 4,8 och LR- 
var 0,20. Noggrannheten ökade med 20% 
(83% vs. 63%) jämfört med enbart klinisk 
undersökning. Specificiteten ökade med 39% 
(83% resp. 44%). Skillnaden i sensitivitet var 
inte signifikant. 
Duration kombinerat UL: 12 min 

7p (hög) 

(3) Dehbozorgi A, Eslami Nejad 
S, Mousavi-Roknabadi RS, 
Sharifi M, Tafakori A, Jalli R. 
Lung and cardiac ultrasound 
(LuCUS) protocol in diagnosing 
acute heart failure in patients 
with acute dyspnea. Am J 
Emerg Med. 2019;37(11):2055–
60. 
 

Studien avser undersökning av 
akut hjärtsvikt 
 
Studiens syfte var att undersöka 
träffsäkerheten i av kombinerat 
UL (LUS-EKO) för diagnostik av 
hjärtsvikt hos patienter som har 
akut dyspné. 

Interventionell prospektiv studie med vuxna 
som uppvisade dyspné. Alla undersökningar 
gjordes av erfarna läkare. Data analyserades 
sedan av två oberoende läkare som var blindade 
från resultatet av den kliniska diagnosen samt 
varandra. Det förekom hundra deltagare. 

Av de hundra deltagarna hade 28% hjärtsvikt 
som slutgiltig klinisk diagnos. LuCUS 
protokollet diagnostiska träffsäkerhet var: 
sensitivitet  64% (95%KI, 44%–81%), 
specificitet  97% (95%KI, 90%–100%), PPV 
90% (95%KI, 69%–97%), NPV 88% (95%KI, 
81%–92%), LR+ 23.14 (95% KI, 5.74–93.3), 
LR- 0.37 (95% KI, 0.22–0.6), samt 
träffsäkerhet på  88% (95% KI, 80%–94%).  

6 p (hög) 
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Iran 
 

Duration kombinerat UL: <30 min. 

 
(4) Sforza A, Mancusi C, 
Carlino MV, Buonauro A, 
Barozzi M, Romano G, et al. 
Diagnostic performance of 
multi-organ ultrasound with 
pocket-sized device in the 
management of acute dyspnea. 
Cardiovasc Ultrasound. 
2017;15(1):16. 
 
Italien   

Studien avser undersökning av 
kardiellt orsakad dyspné från 
icke kardiellt 
 
Syftet med artikeln vara att 
granska träffsäkerheten och 
användbarheten med LUS enbart, 
samt kombinerat med EKO och 
IVC.  

Studien utfördes på akutmottagning där 68 
patienter var inkluderade. Undersökning med 
hjälp av en bärbar ultraljudsenhet genomfördes 
med LUS-EKO-IVC. Därefter delades 
grupperna in i två grupper: patienter med 
kardiellt orsakad dyspné respektive icke 
kardiellt orsakad dyspné. Specificitet, 
sensitivitet och prediktiva värden räknades ut. 
Resultatet jämfördes sedan med slutgiltig 
diagnos. 

Enbart LUS erhöll en god sensitivitet på 92% 
och specificitet på 80.5%. Men högst 
träffsäkerhet vid diagnostisering av kardiellt 
orsakad dyspné uppkom med kombination 
som inkluderade EKO och IVC. 
Duration kombinerat UL: <3 min. 

6p (hög) 

(5) Gallard E, Redonnet JP, 
Bourcier JE, Deshaies D, 
Largeteau N, Amalric JM, 
et al. Diagnostic performance 
of cardiopulmonary ultrasound 
performed by the emergency 
physician in the management 
of acute dyspnea. Am J Emerg 
Med. 2015;33(3):352–8.  

Frankrike 

 

Studien avser etiologisk 
utredning av dyspné  
 
Syftet var att utvärdera 
egenskaperna med kombination  
LUS-EKO vid diagnostisering hos 
patienter med uppvisande av 
dyspné, för att sedan jämföra 
resultatet med den slutgiltiga 
diagnosen. 

130 patienter analyserades på akutmottagning 
som uppfyllde kriterierna och påvisade akut 
dyspné. En akutläkare undersökte patienten 
med ett kombinerat LUS-EKO. Metodens 
träffsäkerhet jämfördes med klinisk 
undersökning, röntgen samt blodmarkören: 
NT- proBNP. Resultatet jämfördes slutligen av 
två blindade samt oberoende läkare. 

 

Vid diagnostisering av hjärtsvikt fanns en 
träffsäkerhet på 90% för kombinerat UL, (95% 
KI, 84-95). För klinisk undersökning var 
träffsäkerheten 67% (95% KI, 57-75), P = 
.0001. Slutligen gav kombination av klinisk 
undersökning och blodmarkör (NT- proBNP) 
tillsammans med röntgen-undersökning en 
träffsäkerhet på 81% (95% KI, 72-88), P = .04.  

För resultat med avseende på bara kombinerat 
UL uppmättes följande siffror: Pneumoni 
respektive pleuravätska, träffsäkerhet: 86% 
(95% KI, 80-92), KOL respektive astma, 
träffsäkerhet: 95% (95% KI, 92-99).   
Duration kombinerat UL: 12 minuter.  

6p (hög) 

(6) Kajimoto K, Madeen K, 
Nakayama T, Tsudo H, Kuroda 
T, Abe T. Rapid evaluation by 
lung-cardiac-inferior vena cava 
(LCI) integrated ultrasound for 
differentiating heart failure 
from pulmonary disease as the 
cause of acute dyspnea in the 
emergency setting. Cardiovasc 
Ultrasound. 2012;10(1):49. 
 
Japan 

Studien avser 
differentialdiagnostik gällande 
akut hjärtsvikt från pulmonella 
orsaker 
 
Syftet var att undersöka framtida 
potential med ultraljudsmetod 
LUS-EKO-IVC, för att kunna 
differentiera ADHF från primär 
lungsjukdom, hos patienter med 
uppvisande av akut dyspné.  

90 patienter involverades i studien som 
uppvisade symtom av dyspné. Patienterna 
genomgick en klinisk/fysisk undersökning, 
laboratorietester, röntgen samt kombinerad 
UL-undersökning. Undersökningen utfördes av 
en till två kardiologer. Den slutgiltiga diagnosen 
utvärderades  av två kardiologer och en 
pneumolog, vardera blindade till varandra och 
resultat som erhållits från UL-undersökningen. 
Resultaten mellan UL-undersökningarna och 
den kliniska diagnosen kunde sedan mätas för 
att få fram metodernas träffsäkerhet. 
 

Följande värden avser differentiering av 
dyspné från ADHF från pulmonellt orsakad 
dyspné. LUS hade ensam en sensitivitet på 
96,2%, specificitet på 54,0%, NPV på 90,9% 
samt PPV på 75,0%. Kombinerat EKO-LUS-
IVC visade  en sensitivitet på 94,3 specificitet 
på 91,9%, NPV på 91,9% samt PPV på 94,3%. 
Duration kombinerat UL: <6min. 

6p (hög) 

(7) Gaber HR, Mahmoud MI, 
Carnell J, Rohra A, Wuhantu J, 
Williams S, et al. Diagnostic 
accuracy and temporal impact 
of ultrasound in patients with 
dyspnea admitted to the 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut dyspné 
 
Syftet med studien var att 
granska träffsäkerheten för 
kombinerat LUS-EKO-IVC  hos 

59 patienter med dyspné undersöktes med 
kombinerat LUS-EKO-IVC för att undersöka 
bakomliggande orsak. Resultat kunde sedan 
jämföras med resultatet som erhållits från det 
standardiserade förloppet. Tiden togs även för 
utförandet av kombinerat UL samt granskning 

Total träffsäkerhet med kombinerat UL vad 
76% medan träffsäkerheten visade på 79% i 
den standardiserade undersökningen. Tiden 
för UL-diagnostik var 12 min, respektive 270 

6p (hög) 
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emergency department. Clin 
Exp Emerg Med. 
2019;6(3):226–34.  
 

patienter med dyspné. Samt 
undersöka om tiden för 
kombinerat UL är kortare än 
tidsförloppet som avser den 
standardiserade undersökningen. 
 

av bilder. Denna tid jämfördes sedan med  
tidsförloppet som avsåg den standardiserade 
undersökningen. 

min för den standardiserade undersökningen.  
 

 

(8) Zanobetti M, Scorpiniti M, 
Gigli C, Nazerian P, Vanni S, 
Innocenti F, et al. Point-of-Care 
Ultrasonography for 
Evaluation of Acute Dyspnea in 
the ED. J Emerg Med. 
2017;53(5):784–5. 
 
Italien 
 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut dyspné  
 
Syftet med studien var att 
undersöka reliabilitet för 
kombinerat LUS-EKO-IVC hos 
patienter med dyspné. Samt 
undersöka om tiden för 
kombinerat UL är kortare än 
tidsförloppet som avser den 
standardiserade undersökningen. 
 

2683 patienter med dyspné undersöktes med 
kombinerat LUS-EKO-IVC för att undersöka 
etiologin. Resultat kunde sedan jämföras med 
resultatet som erhållits från det standardiserade 
förloppet. Tiden togs även för utförandet av 
kombinerat UL samt granskning av bilder. 
Denna tid jämfördes sedan med  tidsförloppet 
som erhållits under den standardiserade 
undersökningen. 

Resultaten visade att tiden för standardiserad 
undersökning gentemot undersökning med 
kombinerat UL var: 186±72 min, respektive 
24±10 min. Konkordansen mellan metoderna 
var k=0.71. Det fanns ingen statistisk 
signifikant skillnad mellan metoderna 
beträffande träffsäkerheten.  

6p (hög) 

(9) Papanagnou D, Secko M, 
Gullet J, Stone M, Zechtabchi S. 
Clinician- Performed Bedside 
Ultrasound in Improving 
Diagnostic Accuracy in Patients 
Presenting to the ED with Acute 
Dyspnea. West J Emerg Med. 
2017;18(3):382-9.  
 
USA 
 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut dyspné  
 
Primärsyfte: att utvärdera om 
bedside UL* kommer stärka 
läkarens självförtroende vid 
diagnossättning.  
Sekundärsyfte: utvärdera om 
bedside UL höjer den 
diagnostiska träffsäkerheten 
 
 

En prospektiv observationsstudie, omfattande 
115 personer med dyspné. Läkaren fick sätta en 
diagnos innan UL genomförts och sedan 
genomföra UL för att sätta en ny diagnos. Detta 
delades sedan upp i två grupper som jämfördes 
mot varandra: pre-UL diagnos och post-UL 
diagnos. Självsäkerheten i diagnostiseringen  
mättes även med hjälp av en skala (1-10), där 
läkarna fick ranka sig själva. Även detta mättes 
före och efter UL-undersökningen. 

Diagnostisering med implementerad UL-
undersökning matchade den slutgiltiga 
diagnosen med 63%, medan diagnostisering 
innan UL-undersökning matchade den 
slutgiltiga diagnosen med 69%. Bedside UL 
höjde däremot självsäkerheten i 
diagnostiseringen. 

5p (medel) 

(10) Öhman J, Harjola V-P, 
Karjalainen P, Lassus J. 
Assessment of early treatment 
response by rapid 
cardiothoracic ultrasound in 
acute heart failure: Cardiac 
filling pressures, pulmonary 
congestion and mortality. Eur 
Heart J Acute Cardiovasc Care. 
2018;7(4):311-20. 
 
Finland 
  

Studien avser undersökning av 
terapi vid akut hjärtsvikt 
 
Primära syftet: Med ett LuCUS 
protokoll , undersöka möjligheten 
att följa terapiresponsen i  
sjukdomsförloppet under de tolv 
första timmarna, med avseende 
på BNP, kardiella fyllnadstryck 
och vätskeansamling i lungorna 
pga. hjärtsvikt. Samt hur snabbt 
dessa förändringar sker och hur 
detta påverkar prognosen. 
 
 

En prospektiv kohortstudie som omfattar 60 
personer med hjärtsvikt. Patienterna undersöks 
med fokuserat EKO, inkl. IVC och LUS,  
parallellt med den standardiserade 
undersökningen.  Genom dessa metoder mättes 
olika parametrar som gav  indikation för 
hjärtsvikt:  fyllnadstryck, E/e´ och diameter 
samt andningvariation för IVC. Den 
kombinerade UL-undersökningen gjordes vid 
tidpunkt 0, 12, 24 och efter 48 timmar, samt 
innan hemgång. Undersökningen utfördes 
parallellt med den standardiserade 
undersökningen. Om inga B-lines eller 
pleuravätska hittades blev patienterna tilldelade 
grupp ”responders”. Om fynd hade 
uppmärksammats blev patienterna tilldelade 
gruppen ”non-responders”.  

I gruppen ”responders” sågs en markant 
nedgång i E/e´-kvoten (2.58 respektive 0.38, 
P=0,0037). Vid visuell bedömning av dyspné 
(skala 1-10) var det 7,68 för ”repsonders” 
respektive 3,57 för ”non-responders” under de 
första 12 timmarna, medan markant nedgång 
sågs i diameter samt minskad 
andningvariation för IVC eller i BNP så tidigt i 
förloppet. 

LUS var den enda metoden som uppmätte 
signifikanta värden beträffande prognostiska 
värden för patienten med avseende på 
mortalitet samt för återinläggning på sjukhus. 
Duration kombinerat UL: <5 min. 

6p (hög) 

(11) Koh Y, Chua MT, Ho WH, 
Lee C, Chan GWH, Sen Kuan 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut dyspné  

En prospektiv studie som omfattade 231 
patienter med uppvisande av dyspné. 

LUS hade en genomsnittlig träffsäkerhet på 
68.3% av fallen i jämförelse av slutlig diagnos 

5 (medel) 
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W. Assessment of dyspneic 
patients in the emergency 
department using point-of-care 
lung and cardiac 
ultrasonography-a prospective 
observational study. J Thorac 
Dis. 2018;10(11):6221–9.  
 
Singapore 
 

 
Studiens syfte var att undersöka 
den diagnostiska träffsäkerheten 
med EKO-LUS hos patienter med 
odifferentierad dyspné. 
 
 

Sonografer som genomförde undersökningen 
var blindade till övriga diagnostiska resultat. 
Fynden som gjorts med det kombinerade EKO-
LUS protokollet jämfördes sedan med den 
slutgiltiga diagnosen.  

gällande pneumoni, lungödem, pneumothorax 
samt KOL/astma. Vid tillägg av EKO kunde 
läkarna skilja mellan kardiellt orsakat 
lungödem från icke-kardiellt i 70% av fallen. 
Träffsäkerheten för kombinerat UL 
beträffande lungödem var 76,9%.  
 
 

(12) Öhman J, Hariola V-P, 
Karialainen P, Lassus J. Rapid 
cardiothoracic ultrasound for 
diagnosis of acute heart failure 
in emergency department. Eur 
J Emerg Med. 2019;26(2):112-7 
 
Finland 
 

Studien avser undersökning av 
akut hjärtsvikt 
 
Syftet med studien var att 
utvärdera prestandan bakom ett 
kombinerat UL-protokoll; EKO 
för att få fram E/e´-kvoten, LUS 
och IVC, för att kunna 
diagnostisera  akut hjärtsvikt hos 
patienter med odifferentierad 
dyspné på akutmottagningen. 
 

En prospektiv kohortstudie som innefattade 
100 patienter med dyspné. Om patienten var 
positiv för akut hjärtsvikt visade E/e´>15 med 
EKO, påvisad vätskeansamling med LUS: 
Bilaterala B-lines alternativt synlig vätska. Som 
tillägg inkluderades IVC diameter och 
andningsvariation för att ytterligare undersöka 
om träffsäkerheten ökade med en ytterligare 
parameter. Vid sidan av UL-undersökningen 
genomförde patienterna den standardiserade 
undersökningen. 

Kombinationen LUS-EKO-IVC hade en 
sensitivitet på 100%, (95% KI, 91.4-100%), en 
specificitet på 95,8%, (95% KI 84,6-99.3%). 
Den diagnostiska träffsäkerheten var högre för 
den kombinerade varianten än bara LUS 
respektive E/e´-kvoten var för sig. Tillägg av 
IVC diameter och andningvariation gav ingen 
högre träffsäkerhet. LUS-EKO-IVC var även 
diagnostiskt träffsäker för 
differentialdiagnostik vid övrig dyspné, främst 
pneumoni och lungemboli.  
Duration kombinerat UL: <3min. 

6p (hög) 

(13) Carlino MV, Paladino F, 
Sforza A, Serra C, Liccardi F, 
Simone G, et al. Assessment of 
left atrial size in addition to 
focused cardiopulmonary 
ultrasound improves 
diagnostic accuracy of acute 
heart failure in the Emergency 
Department. 
Echocardiography. 
2018;35(6):785–91.  
 
Italien 
   

Studien avser undersökning av 
kardiellt orsakad dyspné från 
icke kardiellt 
 
Syftet med studien var att 
utvärdera en ultraljudsmetod 
som innefattade en bärbar 
ultraljuds-enhet innefattande 
LUS-EKO-IVC. 

102 patienter inkluderades i prospektiv 
kohortstudie i Italien för utvärdering av dyspné. 
Alla patienter fick genomgå en undersökning 
m.h.a. kombinerat LUS-EKO-IVC. Två erfarna 
läkare skulle sedan avgöra om dyspnén var 
orsakad av akut hjärtsvikt eller om det var icke-
kardiellt orsakat. 

LUS hade en  sensitivitet på 100%, en 
specificitet på 82% samt den högsta 
träffsäkerheten på 89% vid diagnostisering av 
akut hjärtsvikt, av enskilda metoder, dvs ej 
inräknat kombinationer. Högst träffsäkerhet 
sågs vid kombinationen LUS-EKO (96%).   

5p (medel) 

(14) Farahmand S, 
Abdolhoseini A, 
Aliniagerdroudbari E, 
Babaniamansour S, Baratloo A, 
Bagheri-Hariri S. Point-of-care 
ultrasound modalities in terms 
of diagnosing acute 
decompensated heart failure in 
emergency department; a 
diagnostic accuracy study. 
Intern Emerg Med. 
2019;15(3):491–9. 
 

Studien avser undersökning av 
akut hjärtsvikt 
 
Syftet var att jämföra 
diagnostiska träffsäkerheten av 
begränsad EKO, LUS och IVC, 
separat och kombinerat, för 
eventuell förbättrad träffsäkerhet 
vid diagnostisering av ADHF.  

Patienter med akut dyspné som kom in till 
akutmottagningen undersöktes med begränsad 
EKO-LUS-IVC. EKO inkluderade bedömning av 
VK EF. LUS utfördes i åtta lungzoner och 
antalet B-lines registrerades mellan 
intercostalrummen. IVCs diameter och 
andningsvariation registrerades med subcostal 
vy. 

Resultatet för varje modalitet för sig visade att 
LUS för att diagnostisera ADHF (≥10 B-lines 
totalt) hade högst specificitet (95,2%) och 
EKO för att påvisa ADHF (EF<45%) hade 
högst sensitivitet: 89,5%. Kombinationen av 
alla tre modaliteter gav: 98,4% specificitet och 
31,6% sensitivitet. För två kombinerade 
modaliteter gav kombinationen LUS (B-lines 
bilateralt) och EF- bedömning av VK högst 
sensitivitet (73,7%) och alla kombinationer 
gav en specificitet på mellan 95,2-98,4% då 
fyra kombinationer hade 98,4%. Specificiteten 

6p (hög) 
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Iran visades alltså hög för kombinationer av två 
och tre modaliteter. 

(15) Silva S, Biendel C, Ruiz J, 
Oliver M, Bataille B, Geeraerts 
T, et al. Usefulness of 
cardiothoracic chest 
ultrasound in the management 
of acute respiratory failure in 
critical care practice. Chest. 
2013;144(3):859-65. 
 
Frankrike 
 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut respiratorisk 
nedsättning. 
 
Syftet med studien var att 
undersöka den kliniska 
relevansen av tidig bedömning av 
kombinerat LUS-EKO med 
patienter som hade respiratorisk 
nedsättning på akutmottagningen 

En prospektiv studie omfattande 78 patienter 
med respirationsnedsättning (inkl. dyspné) 
undersöktes med hjälp av kombinerat EKO-
LUS för att sedan jämföra denna diagnos med 
diagnos framtagen från det standardiserade 
vårdförloppet, klinisk, radiologisk och biologisk 
data. För att undersöka metodens träffsäkerhet 
jämfördes de båda diagnoserna med en 
slutgiltig diagnos som tagits fram av en 
expertpanel.  
Även en utvärdering av metodens  
möjligheter/grad i att förbättra läkarens beslut 
(snabbare/mer korrekt) inför behandling 
utfördes. 

Kombinationen LUS-EKO hade högre 
träffsäkerhet än metoder i det standardiserade 
vårdförloppet (83% respektive 63%); P<0,2. 
Även beslutsfattandet blev mer 
korrekt/snabbare vid implementering av 
kombinerat UL, speciellt för följande: 
pneumoni (standard, 0.74 ± 0.12; UL, 0.87 ± 
0.14; P < .02), KOL (standard, 0.8 ± 0.09; UL, 
0.92 ± 0.15; P < .05) 
 och lungemboli (standard, 0.65 ± 0.12; UL, 
0.81 ± 0.17; P < .04) 
 
Kombinerat UL kunde utföras inom 20 ± 6 
min och varade ungefär 12 min. 

6p (hög) 

(16) Bataille B, Riu B, Ferre F, 
Moussot PE, Mari A, Brunel E, 
et al. Integrated use of bedside 
lung ultrasound and 
echocardiography in acute 
respiratory failure: a 
prospective observational 
study in ICU. Chest. 2014; 
146:1586–1593. 
 
Frankrike 

Studien avser etiologisk 
utredning av akut respiratorisk 
nedsättning 
 
Syftet med studien var att 
jämföra diagnostiska 
träffsäkerheten för LUS samt 
kombinerat LUS-EKO för 
patienter med akut 
andningssvikt. 

Patienter som kom in till 
intensivvårdsavdelningen med akut 
andningssvikt inkluderades i studien. 
Patienterna undersöktes med kombinerat LUS-
EKO-IVC. EKO-mätningar: VK systolisk 
funktion, VK slutdiastoliska tryck, HK funktion, 
bedömning av perikardiet. LUS mätningar: 
pleuraglidning, A-lines, konsolidation, B-lines. 
Standardiserade  metoden innefattade: 
medicinsk historia, fysisk undersökning, 
blodgasanalys, EKG, röntgen och blodprover. 

Resultatet visade att diagnostiska 
träffsäkerheten var signifikant högre för 
kombinerat UL jämfört med enbart LUS.  
Duration kombinerat UL: 9 min. 

6p (hög) 

(17) Cibinel GA, Casoli G, Elia 
F, Padoan M, Pivetta E, Lupia 
E, et al. Diagnostic accuracy 
and reproducibility of pleural 
and lung ultrasound in 
discriminating cardiogenic 
causes of acute dyspnea in the 
Emergency Department. Intern 
Emerg Med. 2012;7(1):65–70. 
 
Italien 

Studien avser undersökning av 
kardiellt orsakad dyspné från 
icke kardiellt 
 
Syftet med studien var att 
undersöka den diagnostiska 
träffsäkerheten och 
reproducerbarheten för att 
differentiera kardiellt orsakad 
dyspné och icke kardiellt orsakad 
dyspné med hjälp av LUS.  

LUS genomfördes av läkare på akutmottagning 
på 56 personer, varav de skulle bestämma 
orsakerna bakom– kardiella eller icke kardiella 
orsaker samt identifiera AIS och pleuravätska. 
Två experter på LUS bedömde 
undersökningarna och var blindade till övrig 
klinisk data. Bilderna granskades även av två 
oerfarna läkare för att undersöka variabiliteten 
inom diagnostiken. Den slutgiltiga diagnosen 
sattes av två läkare, akutläkare respektive 
kardiolog för att diagnosen framtagen med LUS 
sedan kunde jämföras med den slutgiltiga 
diagnosen.  Specificitet, sensitivitet samt PPV 
och NPV kunde sedan räknas ut.  
 

För AIS sågs hög träffsäkerhet; sensitivitet 
93,6%, specificitet 84%, PPV 87,9%, NPV 
91,3%. Lägre träffsäkerhet visades för 
pleuravätska: sensitivitet 83,9%, specificitet 
52%, PPV 68,4%, NPV 72,2%. Om det fanns 
en samexistens av både AIS och pleuravätska 
sågs en lägre träffsäkerhet än enbart AIS 
självt; sensitivitet 81,5%, specificitet 82,8%, 
PPV 81,5% samt NPV på 82,8%. Samtycke av 
diagnoser mellan erfarna och oerfarna 
granskare var 92,2% (p<0.001) för AIS 
respektive 95% (p<0.001) för pleuravätska. 
Duration LUS: <5 min. 

6p (hög) 

ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; AIS, alveolärt interstitiellt syndrom; BNP, brain natriuretic peptide; EF, ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO, ekokardiografi; 
HK, höger kammare; KI, konfidensintervall; KOL, kronisk obstruktiv lungsjukdom; LR, likelihood ratio; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LuCUS, 
hjärt- och lungultraljud; LUS, lungultraljud; NPV, negativt prediktivt värde; NT-proBNP, N-terminalt pro brain natriuretic peptide; PLAX, parasternal långaxelvy; PPV, positivt 
prediktivt värde; PSAX, parasternal kortaxelvy; UL, ultraljud; VK, vänster kammare. 
*Bedside UL: Ultraljud som kan genomföras när patienten är kvarvarande i sängen. 
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Bilaga 4 

 
Blankett för etisk egengranskning av examensarbeten1 vid 
Hälsohögskolan 
Datum: 26/3-2020 

Examensarbetets titel: 
Kan implementering av lungultraljud till den ekokardiografiska 
undersökningen höja den diagnostiska säkerheten. 
– Vid samtida utredning av vårdkostnader och patientsäkerhet 

Student/studenter2: Larsson, Sandra & Singstrand, Carolin 

Student/studenter mejladress: lasa1794@student.ju.se, sica1700@student.ju.se  

Utbildningsprogram: Biomedicinsk analytiker, inriktning klinisk fysiologi 

Utbildningsnivå: Kandidatprogram, 180hp 

Handledare: Anna Bjällmark 

Handledare mejldress: Anna.bjallmark@ju.se  

 
Examensarbeten vid Hälsohögskolan, Jönköping University, ska följa forskningsetiska principer så som 
de uttrycks i etikprövningslagen (EPL). Denna blankett är ett hjälpmedel för granskning av etiska 
frågeställningar knutna till examensarbetet. 
Student och handledare går igenom blanketten tillsammans, identifierar etiska problem 
och enas om hur dessa ska hanteras. I de fall där tveksamheter kvarstår, ska en ansökan 
om rådgivande yttrande skickas till Forskningsetiska kommittén (se del C). 
Forskning som faller under EPL måste prövas av Etikprövningsmyndigheten3. Det finns två typer av 
studier som normalt inte räknas till forskning och som måste hanteras speciellt. Det ena är 
examensarbeten och det andra är verksamhetsförlagt förbättringsarbete i hälsa och välfärd.  
Gränsdragningen mellan forskning och dessa två typer av studier berörs inledningsvis i del A.  
Del B hanterar vad som faller under EPL samt etiska principer som är viktiga att reflektera över inför 
genomförandet.  
Del C innehåller tillvägagångssätt för att få ett rådgivande yttrande från forskningsetiska kommittén.  
Om examensarbetet redan ingår i ett etikgranskat och godkänt projekt behöver ingen etisk 
egengranskning genomföras.  

                                                
1 Blanketten gäller även verksamhetsförlagda förbättringsarbeten. 
2 Alternativt utförare av verksamhetsförlagt förbättringsarbete.  
3 www.etikprovning.se 
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Del A: Är detta en forskningsstudie? 
Del A syftar till att avgöra om studien avser vara forskning. Examensarbeten räknas normalt inte som 
forskning och kan då inte heller prövas av Etikprövningsmyndigheten. Under vissa omständigheter 
kan dock examensarbeten vara forskning. Examensarbetet:  

1. syftar till publicering i vetenskaplig tidskrift  
2. har en vetenskaplig frågeställning och en design som kan besvara densamma 
3. leds av forskare inom området, t.ex. som del av ett större forskningsprojekt  

Alla dessa tre bör uppfyllas för att studien ska betraktas som forskning och ska då hanteras av 
Etikprövningsmyndigheten.  
Är studien forskning i dessa tre avseenden?   

  JA (Studien ska prövas av Etikprövningsmyndigheten.)  

 X  NEJ (Fortsätt till del B och C.)  

 
Del B: Innehåller examensarbetet sådant som enligt etikprövnings-lagen 
kan identifieras som etiskt känsligt? 
Frågorna i del B syftar till att undersöka om examensarbetet har sådana etiska problem som om det 
vore forskning skulle krävt prövning av Etikprövningsmyndigheten, samt hur etiska principer hanteras.  
  Ja Tveksamt Nej 

1 Avser studien att behandla känsliga personuppgifter enligt 
GDPR4, det vill säga vid något skede länka till en person och 
där uppgifterna avslöjar ras eller etniskt ursprung, politiska 
åsikter, religiös eller filosofisk övertygelse, medlemskap i 
fackförening, hälsa eller sexualliv? 

  X 

2 Avser studien att behandla personuppgifter som avser 
lagöverträdelser som innefattar brott, domar i brottmål, 
straffprocessuella tvångsmedel eller administrativa 
frihetsberövanden? 

  X 

3 Innebär studien ett fysiskt ingrepp på deltagarna (även sådant 
som ingår i gängse rutiner, men också är del i studien)?   X 

4  Är syftet med studien att fysiskt eller psykiskt påverka 
deltagarna?   X 

5 Innebär studien en uppenbar risk att skada deltagaren fysiskt 
eller psykiskt?   X 

6 Används biologiskt material som kan härledas till en 
identifierbar individ eller avliden människa (exempelvis 
blodprov eller vävnadsprov)? 

  X 

7 
 
 
 
 

Kan frivilligheten för deltagaren ifrågasättas (exempelvis utsatta 
grupper såsom barn, personer med kognitiv nedsättning och 
psykisk funktionsnedsättning, eller personer i beroendeställning 
som patienter eller studenter i förhållande till försöksledaren)? 
 

  X 

                                                
4 GDPR är en förkortning av General Data Protection Regulation (EU:s 
dataskyddsförordning) 
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  Ja Tveksamt Nej 

8 Kommer personer med begränsad autonomi engageras 
(exempelvis personer med kognitiva svårigheter, underåriga) 
där förståelsen för innebörden av samtycket är begränsat? 

  X 

 Deltagarval och social utsatthet    
9 Tillhör deltagarna en extra sårbar och utsatt grupp i samhället 

(minoritetsgrupp)?   X 

10 Upprättas ett personregister där data kan kopplas till en fysisk 
person?   X 

 Informerat samtycke    
11 Kommer informerat samtycke att inhämtas (det vill säga att 

deltagarna kommer att få information om undersökningen 
och/eller möjlighet att avsäga sig ett deltagande)?   

  X 

12 Beskrivs studien så att deltagarna förstår dess syfte och upplägg 
och vad deltagande i projektet innebär (exempelvis antal besök, 
projektlängd, med lätt svenska utan fackuttryck)? 

  X 

13 Framgår det i den skriftliga informationen till deltagarna att 
deltagandet i studien är frivilligt?   X 

14 Innehåller informationsbrevet övertalande formuleringar (som 
utgår från att personen ska eller bör ställa upp utan att fullt visa 
respekt för valet, exempelvis milt övertalande så som ”tack på 
förhand”)? 

  X 

15 Framgår det tydligt att deltagaren kan avstå från medverkan 
utan att detta påverkar deltagarens omhändertagande eller 
behandling eller, om studenter, betyg? 

  X 

16 Framgår det tydligt att deltagaren när som helst och utan 
angivande av skäl kan avbryta deltagandet utan att detta 
påverkar deltagarens omhändertagande eller behandling eller, 
om studenter, betyg? 

  X 

 Konfidentialitet och deltagarnas säkerhet    
17 Om konfidentialitet är motiverat, finns det rutiner för att 

garantera konfidentialitet vid datainsamlingen?    X 

18 Om konfidentialitet är motiverat, beskrivs resultatet på ett sätt 
så att deltagarna är konfidentiella, det vill säga att de ej kan 
identifieras efteråt (inklusive små förutsättningar för så kallad 
baklänges-identifikation)? 

  X 

19 Om anonymisering är utlovat, finns rutiner för att säkerställa 
detta?   X 

20 Finns det tydliga rutiner för att säkerställa hantering av insamlat 
datamaterial enligt GDPR?   X 

 Forskningsresultat    
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Bilaga 5 

Diagnostisk träffsäkerhet 
 
Artiklarnas 
referensnum
mer i bilaga 3 

Träffsäkerhet
, kombinerat 
ultraljud  

Specificitet, 
kombinerat 
ultraljud 

Sensitivitet, 
kombinerat 
ultraljud 

LR+/LR- (alt. 
PPV/NPV, 
%), 
kombinerat 
ultraljud 

Träffsäkerhet
, jämförande 
modalitet  

Specificitet, 
jämförande 
modalitet 

Sensitivitet, 
jämförande 
modalitet 

LR+/LR- (alt. 
PPV/NPV, %), 
jämförande 
modalitet 

Slutsats 

(1) - 100% 
(95% KI: 94-
100%) 

25% 
(95% KI: 14-
41%) 

0,75/0,75 
(95% KI: 
0,62/0,91) 

- LUS: 95% 
(95% KI: 86-
98%) 

LUS: 31% 
(95% KI: 17-
48%) 

LUS: 6,4/0,73 
(95% KI: 1,9-
21/0,59-90) 

Protokollet som 
användes för 
kombinerat UL 
(LUS-EKO) visades 
ha 100% specificitet 
men har bristande 
sensitivitet för 
diagnostisering av 
ADHF. 
 

(2) POST-UL 
(LUS-EKO-IVC 
+ klinisk 
diagnos): 83% 
(95% KI: 74-
89%) 

POST-UL 
(LUS-EKO-IVC 
+ klinisk 
diagnos): 83%  
(95% KI: 70-
91%) 

POST-UL 
(LUS-EKO-IVC 
+ klinisk 
diagnos): 83% 
(95% KI: 67-
93%) 

POST-UL 
(LUS-EKO-IVC 
+ klinisk 
diagnos): 
4,8/0,20 (95% 
KI: 2,7-
8,3/0,09-0,42) 

Klinisk diagnos 
(PRE-UL): 63% 

Klinisk diagnos 
(PRE-UL): 44% 
(95% KI: 33-
56%) 

Klinisk diagnos 
(PRE-UL): 94% 
(95% KI: 81-
98%) 

Klinisk diagnos 
(PRE-UL): 
1,7/0,12 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
kan träffsäkert 
identifiera ADHF 
och ökar antalet 
korrekta beslut om 
sjukdomsspecifika 
behandlingar. Det 
använda protokollet 
har bättre 
diagnostisk 
träffsäkerhet än 
klinisk diagnos. 

(3) 88% 
(95% KI: 80-
94%) 

97% (95% KI: 
90-100% 

64% 
(95% KI: 44-
81%) 

23,14/0,37 
(95% KI: 5,74-
93,3/0,22-0,6) 

Klinisk diagnos: 
82% 
(95% KI: 73-
89%) 

Klinisk diagnos: 
75% 
(95% KI: 63-
84%) 

Klinisk diagnos: 
100% 
(95% KI: 88-
100%) 

Klinisk diagnos: 
4/0 (95% KI: 
2,68-5,97/0) 

Högre specificitet 
för kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
visar dess större 
påverkan i 
differentiering av 
individer som inte 
har akut hjärtsvikt. 
Den högre 
sensitiviteten för 
klinisk diagnos kan 
bero på en 
överdiagnos av akut 
hjärtsvikt hos 
patienter med akut 
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dyspné hos äldre på 
akutmedicinska 
avdelningar. 
 
Kombinerat UL 
visades mer 
träffsäkert än 
klinisk diagnos för 
differentiering av 
dyspné orsakad av 
kardiell eller icke-
kardiell orsak, 
speciellt för akut 
hjärtsvikt. 
 

(4) LUS-EKO-IVC: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH EF ≤ 
40% OCH 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 73% 
 
LUS och (EKO 
eller IVC): 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH (EF ≤ 
40% ELLER 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on): 90% 

LUS-EKO-IVC: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH EF ≤ 
40% OCH 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 98% 
(95% KI: 86-
100%) 
 
LUS och (EKO 
eller IVC): 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH (EF ≤ 
40% ELLER 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on): 95% 
(95% KI: 82-
99%) 

LUS-EKO-IVC: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH EF ≤ 
40% OCH 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 41% 
(95% KI: 23-
61%) 
 
LUS och (EKO 
eller IVC): 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH (EF ≤ 
40% ELLER 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on): 81% 
(95% KI: 61-
92%) 

 
 

LUS-EKO-IVC: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH EF ≤ 
40% OCH 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 92%/71% 
(95% KI: 60-
100%/58-82%) 
 
LUS och (EKO 
eller IVC): 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on OCH (EF ≤ 
40% ELLER 
dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on): 92%/89% 
(95% KI: 72-
99%/75-96%) 

LUS: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on: 85%  
 
EKO: 
EF ≤ 40%: 79% 
 
IVC:  
Dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 78% 

LUS: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on: 81% 
(95% KI: 65-
91%) 
 
EKO: 
EF ≤ 40%: 87% 
(95% KI: 72-
95%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 88% 
(95% KI: 72-
96%) 

LUS: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on: 93% 
(95% KI: 74-
99%) 
 
EKO: 
EF ≤ 40%: 67% 
(95% KI: 46-
83%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 65% 
(95% KI: 44-
82%) 

LUS: 
Interstitiellt 
syndrom/effusi
on: 76%/94% 
(95% KI: 57-
88%/80-99%) 
 
EKO: 
EF ≤ 40%: 
78%/79% 
(95% KI: 56-
92%/64-89%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
utan 
andningsvariati
on: 81%/77% 
(95% KI: 57-
94%/60-88%) 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
förbättrar 
träffsäkerheten 
jämfört med LUS 
ensamt, genom att 
maximera 
specificiteten. 

(5) 90% 
(95% KI: 84-
95%) 

86% (95% KI: 
73-94%) 

93% 
(95% KI: 85-
97%)  

91%/88% 
(95% KI: 83-
96%/75-95%) 

EKO: 85% 
(95% KI: 74-
92%) 
 
LUS: 88% 
(95% KI: 82-
93%) 
 

EKO: 93% 
(95% KI: 76-
99%) 
 
LUS: 88% 
(95% KI: 75-
95%) 
 

EKO: 80% 
(95% KI: 65-
90%) 
 
LUS: 89% 
(95% KI: 80-
95%) 
 

EKO: 95%/74% 
(95% KI: 82-
99%/56-87%) 
 
LUS: 92%/83% 
95% KI: 84-
97%/70-92%) 
 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO) visades 
ha högre sensitivitet 
än både LUS och 
EKO ensamt, lägre 
specificitet än både 
LUS och EKO 
ensamt men har 
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Klinisk diagnos: 
67% 
(95% KI: 57-
75%) 

Klinisk diagnos: 
58% 
(95% KI: 42-
73%) 

Klinisk diagnos: 
71% 
(95% KI: 60-
81%) 
 

Klinisk diagnos: 
77%/53% (95% 
KI: 65-86%/38-
68%) 

högre träffsäkerhet 
än både LUS och 
EKO ensamt. 
 
Kombinerat UL var 
mer träffsäkert än 
klinisk diagnos. 

(6) 93% 92% 94% 94%/92% LUS: 79% 
 
IVC 
andningsvariati
on <50%: 82% 
 
EKO: 
Reducerad EF i 
VK <40%: 51% 

LUS: 54% 
 
IVC 
andningsvariati
on <50%: 81% 
 
EKO: 
Reducerad EF i 
VK <40%: 87% 

LUS: 96% 
 
IVC 
andningsvariati
on <50%: 83% 
 
EKO: 
Reducerad EF i 
VK <40%: 26% 

LUS: 75%/91% 
 
IVC 
andningsvariati
on <50%: 
86%/77% 
 
EKO: 
Reducerad EF i 
VK <40%: 
74%/45% 
 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) har 
högre diagnostisk 
träffsäkerhet 
jämfört med LUS 
ensamt. 

(7) 76% 
(95% KI: 65-
87%) 

Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
98% 
(95% KI: 94-
100%) 
 
Pneumoni: 76% 
(95% KI: 65-
87%) 
 
Astma/akut 
förvärring av 
KOL: 92% 
(95% KI: 85-
99%) 

Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
86% 
(95% KI: 79-
96%) 
 
Pneumoni: 83% 
(95% KI: 73-
93%) 
 
Astma/ akut 
förvärring av 
KOL: 91% 
(95% KI: 84-
98%) 

Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
92%/96% 
(95% KI: 85-
99%/91-100%) 
 
Pneumoni: 
29%/98% 
(95% KI: 18-
41%/94-100%) 
 
Astma/ akut 
förvärring av 
KOL: 71%/98% 
(95% KI: 60-
83%/94-100%) 

Akutmottagnin
gens diagnos: 
78% 
(95% KI: 67-
89%) 

Akutmottagnin
gens diagnos: 
 
Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
94% 
(95% KI: 87-
100%) 
 
Pneumoni: 98% 
(95% KI: 95-
100%) 
 
Astma/ akut 
förvärring av 
KOL: 85% 
(95% KI: 76-
94%) 

Akutmottagnin
gens diagnos: 
 
Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
79% 
(95% KI: 68-
89%) 
 
Pneumoni: 67% 
(95% KI: 55-
79%) 
 
Astma/ akut 
förvärring av 
KOL: 82% 
(95% KI: 72-
92%) 

Akutmottagnin
gens diagnos: 
 
Hjärtsvikt med 
reducerad EF: 
85%/94% 
(95% KI: 75-
94%/87-100%) 
 
Pneumoni: 
80%/96% 
(95% KI: 70-
90%/92-100%) 
 
Astma/ akut 
förvärring av 
KOL: 56%/95 
(95% KI: 44-
69%/90-100%) 
 

Kombinerat UL 
(EKO-LUS-IVC) 
hade samma 
träffsäkerhet som 
akutmottagningens 
standardundersökni
ngar men visades 
vara snabbare och 
ställer alltså 
diagnos snabbare. 

(8) - Hjärtsvikt: 96% 
(95% KI: 95-
97%) 
 
Akut coronart 
syndrom: 100% 
(95% KI: 99-
100%) 
 
Pneumoni: 92% 

Hjärtsvikt: 88% 
(95% KI: 85-
91%) 
 
Akut coronart 
syndrom: 48% 
(95% KI: 32-
64%) 
 
Pneumoni: 89% 

Hjärtsvikt: 
21,73/0,12 
(95% KI: 17,61-
26,82/0,10-
0,16) 
 
Akut coronart 
syndrom: 
104,8/0,53 

- Akutmottagnin
gens diagnos: 
 
Hjärtsvikt: 98% 
(95% KI: 97-
98%) 
 
Akut coronart 
syndrom: 100% 

Akutmottagnin
gens diagnos: 
 
Hjärtsvikt: 77% 
(95% KI: 74-
81%) 
 
Akut coronart 
syndrom: 52% 

Akutmottagnin
gens diagnos:  
 
Hjärtsvikt: 
31,8/0,23 (95% 
KI: 24,2-
41,8/0,20-0,27) 
 
Akut coronart 
syndrom: 

Studien visar god 
konkordans mellan 
diagnoser satta med 
kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
och diagnoser satta 
från 
akutmottagningen 
för patienter med 
dyspné.  
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(95% KI: 90-
93%) 
 
Pleuravätska: 
99% 
(95% KI: 99-
100) 
 
Perikardvätska: 
100% 
(95% KI: 99,5-
99,9%) 
 
KOL/astma: 
96% 
(95% KI: 95-
97%) 
 
Lungemboli: 
100% 
(95% KI: 99,7-
100%) 
 
Pneumothorax: 
100% 
(95% KI: 99,8-
100%) 
 
ARDS/akut 
lungskada: 
100% 
(95% KI: 99-
100%) 
 
Andra orsaker: 
99% 
(95% KI: 98-
99%) 
 

(95% KI: 86-
90%) 
 
Pleuravätska: 
78% 
(95% KI: 68-
85%) 
 
Perikardvätska: 
86% 
(95% KI: 73-
95%) 
 
KOL/astma: 
87% 
(95% KI: 84-
89%) 
 
Lungemboli: 
40% 
(95% KI: 30-
51%) 
 
Pneumothorax: 
88% 
(95% KI: 75-
95%) 
 
ARDS/akut 
lungskada: 
44% 
(95% KI: 20-
70%) 
 
Andra orsaker: 
46% 
(95% KI: 36-
55% 
  

(95% KI: 54,85-
200,26/0,39-
0,70) 
 
Pneumoni: 
10,47/0,13 
(95% KI: 8,90-
12,32/0,11-
0,15) 
 
Pleuravätska: 
95,46/0,23 
(95% KI: 61,54-
148,09/0,16-
0,33) 
 
Perikardvätska: 
325,59/0,14 
(95% KI: 
153,94-
688,65/0,06-
0,29) 
 
KOL/astma: 
21,98/0,14 
(95% KI: 17,60-
27,45/0,11-
0,16) 
 
Lungemboli: 
345,07/0,60 
(95% KI: 
108,45-
1097,94/0,51-
0,71) 
 
Pneumothorax: 
4634,67/0,12 
(95% KI: 
289,35-
74236,28/0,06-
0,27) 
 
ARDS/akut 
lungskada: 
89,75/0,57 
(95% KI: 41,29-
195,09/0,37-
0,87) 

(95% KI: 99-
100%) 
 
Pneumoni: 93% 
(95% KI: 91-
94%) 
 
Pleuravätska: 
99% 
(95% KI: 98,5-
99,3%) 
 
Perikardvätska: 
100% 
(95% KI: 99,5-
99,9%) 
 
KOL/astma: 
96% 
(95% KI: 95-
97%) 
 
Lungemboli: 
100% 
(95% KI: 99,3-
99,8%) 
 
Pneumothorax: 
100% 
(95% KI: 99,7-
100%) 
 
ARDS: 100% 
(95% KI: 99,8-
100%)  
 
Andra orsaker: 
99% 
(95% KI: 99-
100%) 

(95% KI: 36-
68%) 
 
Pneumoni: 90% 
(95% KI: 88-
92%) 
 
Pleuravätska: 
87% 
(95% KI: 78-
93%) 
 
Perikardvätska: 
93% 
(95% KI: 81 -
99%) 
 
KOL/astma: 
92% 
(95% KI: 90-
94%) 
 
Lungemboli: 
91% 
(95% KI: 83-
96%) 
 
Pneumothorax: 
96% 
(95% KI: 85-
99%) 
 
ARDS: 38% 
(95% KI: 15-
65%)  
 
Andra orsaker: 
55% 
(95% KI: 45-
64%) 
 

172,92/0,48 
(95% KI: 81,72-
365,93/0,35-
0,66) 
 
Pneumoni: 
12,36/0,11 (95% 
KI: 10,36-
14,74/0,09-
0,13) 
 
Pleuravätska: 
86,23/0,13 
(95% KI: 58,37-
127,39/0,08-
0,22) 
 
Perikardvätska: 
351,30/0,07 
(95% KI: 
166,92-
739,34/0,02-
0,20) 
 
KOL/astma: 
21,64/0,08 
(95% KI: 17,49-
26,77/0,06-
0,10) 
 
Lungemboli: 
260,31/0,10 
(95% KI: 
135,16-
501,36/0,05-
0,18) 
 
Pneumothorax: 
839,68/0,05 
(95% KI: 
270,49-
2606,65/0,01-
0,18) 
 
ARDS: 
1000,12/0,63 
(95% KI: 
127,57-

 
Ingen signifikant 
skillnad sågs mellan 
metodernas 
sensitivitet och 
specificitet när det 
gäller diagnoserna; 
akut coronart 
syndrom, 
pneumoni, 
pleuravätska, 
perikardvätska, 
pneumothorax eller 
dyspné orsakad av 
andra orsaker. 
 
Kombinerat UL 
visades vara bättre 
än 
akutmottagningens 
diagnos vid 
hjärtsvikt. 
 
Sensitiviteten för 
akutmottagningens 
diagnos var högre 
för diagnoserna 
KOL/astma och 
lungemboli. 
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Andra orsaker: 
37,57/0,55 
(95% KI: 25,16-
56,08/0,47-
0,65) 
  

7840,72/0,43-
0,91)  
 
Andra orsaker: 
69,87/0,46 
(95% KI: 43,85-
111,34/0,38-
0,56) 
 

(9) LUS-EKO + 
akutmottagning
ens diagnos: 
63% 
(95% KI: 53-
70%) 

- - - Akutmottagning
ens diagnos: 
69% 
(95% KI: 60-
76%) 

- - - Kombinerat UL 
(LUS-EKO) 
förbättrade inte 
diagnostiska 
träffsäkerheten för 
patienter med 
dyspné på 
akutmottagningen. 
 

(11) Pneumoni: 78% 
(95% KI: 72-
84%) 
 
Lungödem: 77% 
(95% KI: 70-
83%) 
 
KOL/astma: 
82% 
(95% KI: 76-
87%) 

Pneumoni: 82% 
(95% KI: 75-
88%) 
 
Lungödem: 
81% 
(95% KI: 73-
88%) 
 
KOL/astma: 
90% 
(95% KI: 83-
94%) 

Pneumoni: 65% 
(95% KI: 50-
78%) 
 
Lungödem: 71% 
(95% KI: 61-
81%) 
 
KOL/astma: 
65% 
(95% KI: 51-
76%) 

Pneumoni: 
3,63/0,42 
(95% KI: 2,44-
5,40/0,29-
0,63) 
 
Lungödem: 
3,73/0,35 
(95% KI: 2,50-
5,57/0,25-0,50) 
 
KOL/astma: 
6,31/0,40 
(95% KI: 3,72-
10,72/0,28-
0,56) 
 

LUS: 68% - - - Kombinerat UL 
(LUS-EKO) visades 
addera diagnostisk 
träffsäkerhet 
jämfört med LUS 
ensamt. 

(12) - 
 

LUS-EKO: 96% 
(95% KI: 85-
99%) 
 
LUS-EKO-IVC 
(kriterie 2: IVC 
d < 21 mm + 
andningsvariati
on > 50% eller  
IVC d ≥ 21 mm 
+ 
andningsvariati
on < 50%): 97% 

LUS-EKO: 
100% 
(95% KI: 91-
100%) 
 
LUS-EKO-IVC 
(kriterie 2: IVC 
d < 21 mm + 
andningsvariati
on > 50% eller  
IVC d ≥ 21 mm 
+ 
andningsvariati
on < 50%): 87% 

- - 
 

LUS: 
Bilaterala B-
lines i minst en 
zon: 81% 
(95% KI: 67-
91%) 
 
EKO: 
 E/e´> 15: 85% 
(95% KI: 72-
93%) 
 

LUS:  
Bilaterala B-
lines i minst en 
zon: 96% 
(95% KI: 87-
100%) 
 
EKO:  
E/e´> 15: 100% 
(95% KI: 91-
100%) 

- Kombinerat UL 
(LUS-EKO) visades 
ha högre specificitet 
och diagnostisk 
träffsäkerhet för 
akut hjärtsvikt 
jämfört med EKO 
eller LUS ensamt. 
Tillägg av IVC 
bidrog dock till 
sämre total 
diagnostisk 
träffsäkerhet samt 
sensitivitet jämfört 
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(95% KI: 89-
100%) 
 
LUS-EKO-IVC: 
(kriterie 3: IVC 
d ≥ 21 mm + 
andningsvariati
on < 50%): 
100%  
(95% KI: 93-
100%) 

(95% KI: 74-
94%) 
 
LUS-EKO-IVC: 
(kriterie 3: IVC 
d ≥ 21 mm + 
andningsvariati
on < 50%): 40% 
(95% KI: 27-
55%) 
 

med kombinerat UL 
(EKO-LUS), 
förutom något 
förhöjd specificitet. 
 
Studien visar även 
att kombinerat UL 
(LUS-EKO) är 
användbart för att 
differentiera 
dyspné. 

(13) Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
EF ≤ 40%: 84% 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
Dilaterat VF: 
94% 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
(Dilaterat VF 
och/eller EF ≤ 
40%): 96% 
 
 

Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
EF ≤ 40%: 
100% 
(95% KI: 93-
100%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
Dilaterat VF: 
93% 
(95% KI: 83-
98%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
(Dilaterat VF 
och/eller EF ≤ 
40%): 93% 
(95% KI: 83-
98%) 
 
 

Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
EF ≤ 40%: 59% 
(95% KI: 42-
74%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
Dilaterat VF: 
95% 
(95% KI: 81-
99%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
(Dilaterat VF 
och/eller EF ≤ 
40%): 100% 
(95% KI: 89-
100%) 
 

Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
EF ≤ 40%: 
100%/79% 
(95% KI: 82-
100%/68-87%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
Dilaterat VF: 
90%/97% 
(95% KI: 76-
97%/87-99%) 
 
Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion OCH 
(Dilaterat VF 
och/eller EF ≤ 
40%): 
91%/100% 
(95% KI: 77-
97%/92-100%) 
 

LUS 
(Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion): 89% 
 
EKO: 
Dilaterat VF: 
83% 
 
EF ≤ 40%: 78% 
 
Dilaterad VK: 
71% 
 
Abnormal 
geometri av VK: 
82% 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
och/eller ingen 
andningsvariati
on): 70% 
 

LUS 
(Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion): 82% 
(95% KI: 70-
90%) 
 
EKO: 
Dilaterat VF: 
77% 
(95% KI: 64-
87%) 
 
EF ≤ 40%: 90% 
(95% KI: 79-
96%) 
 
Dilaterad VK: 
92% 
(95% KI: 81-
97%) 
 
Abnormal 
geometri av VK: 
80% 
(95% KI: 68-
89%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
och/eller ingen 
andningsvariati
on: 71% 
(95% KI: 57-
81%) 

LUS 
(Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion): 100% 
(95% KI: 89-
100%) 
 
EKO: 
Dilaterat VF: 
92% 
(95% KI: 78-
98%) 
 
EF ≤ 40%: 59% 
(95% KI: 42-
74%) 
 
Dilaterad VK: 
39% 
(95% KI: 24-
55%) 
 
Abnormal 
geometri av VK: 
85% 
(95% KI: 69-
94%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
och/eller ingen 
andningsvariati
on: 69% 
(95% KI: 52-
83%) 

LUS 
(Interstitiellt 
syndrom 
och/eller 
effusion): 
78%/100% 
(95% KI: 64-
88%/91-100%) 
 
EKO: 
Dilaterat VF: 
72%/94% 
(95% KI: 57-
83%/83-98%) 
 
EF ≤ 40%: 
79%/78% 
(95% KI: 60-
91%/66-86%) 
 
Dilaterad VK: 
75%/70% 
(95% KI: 51-
90%/59-80%) 
 
Abnormal 
geometri av VK: 
73%/89% 
(95% KI: 58-
85%/77-96%) 
 
IVC: 
Dilaterad IVC 
och/eller ingen 
andningsvariati
on: 60%/78% 
(95% KI: 44-
74%/65-88%) 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) har 
visats användbart 
för patienter med 
dyspné och kan 
med utmärkt 
diagnostisk 
träffsäkerhet 
identifiera patienter 
med akut hjärtsvikt. 
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(14) - EKO-LUS: 

EF i VK och 
antal B-lines: 
98% 
 
EF i VK och 
antal B-zoner: 
97% 
 
EKO-LUS-IVC: 
EF i VK, IVC-
andningsvariati
on och antal B-
zoner: 98% 
 

EKO-LUS: 
EF i VK och 
antal B-lines: 
68% 
 
EF i VK och 
antal B-zoner: 
74% 
 
EKO-LUS-IVC: 
EF i VK, IVC-
andningsvariati
on och antal B-
zoner: 32% 
 

EKO-LUS: 
EF i VK och 
antal B-lines: 
98%/78% 
 
EF i VK och 
antal B-zoner: 
96%/80% 
 
EKO-LUS-IVC 
EF i VK, IVC- 
andningsvariati
on och antal B-
zoner: 
95%/61% 
 

- EKO: 
EF i VK <45%: 
92% 
 
IVC: 
IVC- 
andningsvariati
on <20%: 94% 
 
LUS:  
B-lines ≥ 10: 
95%  
 
≥ 2 B-zoner: 
94% 

EKO:  
EF i VK <45%: 
90% 
 
IVC: 
IVC- 
andningsvariati
on <20%: 35% 
 
LUS: 
B-lines ≥ 10: 
74% 
 
≥ 2 B-zoner: 
79% 

EKO:  
EF  i VK <45%: 
91,1%/90,6% 
 
IVC: 
IVC- 
andningsvariati
on <20%: 
83%/62% 
 
LUS: 
B-lines ≥ 10: 
93%/80% 
 
≥ 2 B-zoner: 
92%/83% 

Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
konkurrerar inte ut 
kombinationen av 
endast två 
modaliteter men 
kan ge mer 
information. 
 
Kombinationen 
LUS-EKO-IVC kan 
vara värdefullt vid 
differentiering av 
dyspné. 

(15) 83% - - - Akutmottagning
ens diagnos: 
63% 
 

- - - Kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
visades ha högre 
träffsäkerhet 
jämfört med den 
standardiserade 
undersökningen. 

(16) 
 
 

Kardiogent 
ödem: 94% 
 
Pneumoni: 83% 
 
Lungemboli: 
38% 
 
Pneumothorax: 
75% 
 
 

Kardiogent 
ödem: 91% 
 
Pneumoni: 81% 
 
Lungemboli: 
84% 
 
Pneumothorax: 
98% 

Kardiogent 
ödem: 100% 
 
Pneumoni: 81% 
 
Lungemboli: 
83% 
 
Pneumothorax: 
80% 
 
 
 

Kardiogent 
ödem: 10,60/0 
 
Pneumoni: 
4,37/0,23 
 
Lungemboli: 
5,25/0,20 
 
Pneumothorax: 
51,20/0,20 

LUS: 
 
Kardiogent 
ödem: 65% 
 
Pneumoni: 66% 
 
Lungemboli: 
38% 
 
Pneumothorax: 
58% 
 

LUS: 
 
Kardiogent 
ödem: 74% 
 
Pneumoni: 63% 
 
Lungemboli: 
94% 
 
Pneumothorax: 
100% 
 
 
 
 

LUS: 
 
Kardiogent 
ödem: 63% 
 
Pneumoni: 57% 
 
Lungemboli: 
67% 
 
Pneumothorax: 
60% 
 
 
 
 

LUS: 
 
Kardiogent 
ödem: 2,37/0,51 
 
Pneumoni: 
1,54/0,68 
 
Lungemboli: 
10,50/0,36 
 
Pneumothorax: 
-/0,40  
(PPV/PNV: 
100%/97%) 
 
 

Studien visade 
högre diagnostisk 
träffsäkerhet för 
kombinerat UL 
(LUS-EKO-IVC) 
jämfört med LUS 
ensamt vid 
diagnostisering av 
akut respiratorisk 
svikt. 

ADHF, akut dekompenserad hjärtsvikt; ARDS, acute respiratory distress syndrom; CaTUS, cardiothoracic ultrasound; EF, ejektionsfraktion; EKG, elektrokardiografi; EKO, 
ekokardiografi; IVC, vena cava inferior; KI, konfidensintervall; KOL, kronisk obstruktiv lungsjukdom; LR+, positivt likelihood ratio; LR-, negativt likelihood ratio; LUS, 
lungultraljud; NPV, negativt prediktivt värde; PPV, positivt prediktivt värde; UL, ultraljud; VF, vänster förmak; VK, vänster kammare. 

 


