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MEDICINENS ABC
ABC OM

Meavetande-
"ubbning
N4 akuten

Medvetanderubbning kan definieras som nytillkommen
paverkan pa vakenhetsgrad eller kognition [1, 2]. Det
forekommer hos 0,5-5 procent av patienter pa aku-
ten [1, 3-6] och 10-20 procent av patienter >70 ar [7-9].
Konfusion missas hos 65-75 procent av drabbade pa-
tienter pa akuten [10] och utgors i 90 procent av fall
av psykomotorisk férlangsamning [11]. Medvetande-
rubbning ar associerad med 8-35 procents mortalitet
[1, 3-6]. Majoriteten av fallen orsakas av intoxikation,
strukturell hjarnskada eller systemisk infektion [1-3,
5,12, 13]. Denna patientkategori fordrar ett systema-
tiskt omhéndertagande som identifierar tillstand dar
tidig behandling dr avgérande for prognos.

STEG 1. PATIENTBAKGRUND

Fore patientmotet inhdmtas sjukdomshistorien fran
journalen. Enligt en studie av 317 patienter bidrog
sjukdomshistorien till diagnostiken i 43 procent av
fallen [1].

STEG 2. ABCDE OCH PATIENTNARA BLODPROV
Mailen med handldggning enligt ABCDE-konceptet ar
att
e understddja hjarnans tillgang till syre och glukos
@ utgora ett generiskt status som mojliggor igen-
kdnnande av det tillstand patienten lider av [14].

1 en studie bidrog status till diagnostiken i 40 procent
av fallen [1],0ch i en annan studie bidrog status i kom-
bination med datortomografi av hjarnan i 23 procent
av fallen [15].

A. Ovre luftvig och stabilisering av halsryggen

Ofri luftviag l6ses med mekaniska handgrepp el-
ler supraglottiska medel. Om patienten inte ar djupt
medvetandesdnkt kan svalgtub utlésa kriakning [16],
och da ar nédskantarell ett battre alternativ. Sa linge
luftvigen ar fri fattas beslutet om intubation efter ge-
nomgangen ABCDE-undersokning. Det kan dock re-
dan vid A vara indicerat att tillkalla personal med in-
tubationskompetens.

Tecken pa trauma mot huvudet 6kar sannolikheten
for intrakraniell blodning, sdrskilt om patienten tar
antikoagulantia eller trombocythdmmare. Hos dldre
patienter med skalltrauma och medvetanderubbning
bor troskeln for att begransa halsryggrorelser och un-
dersoka halsryggen med DT vara 1ag [17].
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Retikulara aktiveringssystemet

Horsel

Kansla
Smarta
Temperatur

Retikulara aktiveringssystemet (RAS)
Talamus
[ Uppatgaende delen avRAS

» Medvetanderubbning kan definieras som nytillkommen paverkan
pa vakenhetsgrad eller kognition [1, 2]. Vakenhetsgraden och med-
vetandet regleras av ett samspel mellan storhjarnshemisfarerna,
talamus och det retikulara aktiveringssystemet (RAS) i hjarnstam-
men. RAS mottar sensoriska stimuli och formedlar informationen
vidare genom talamus till bada storhjarnhemisfarerna, som sedan
svarar pa denna. Medvetandesénkta personer har antingen en
strukturell skada i dessa omraden (t ex blodning) eller en metabol
rubbning som ger generell cerebral paverkan [79, 80].

Strukturerat forhallningssatt till patient med
medvetanderubbning pa akuten

1. Bakgrundsinformation
+ MAPLES

2. Initialt omhandertagande
+ ABCDE
« Patientnéra blodprov

3. Anamnes

« Fore insjuknande

+ Vid insjuknande/upphittande
« Efter upphittande

f

4. Diagnostisk time out
+ MEDVETS-Strul

5. Vidare handlaggning

« Utredningar och behandlingar
riktade mot misstankta tillstand

- Eventuell endotrakeal intubation

» Flodesschemat illustrerar ett systematiskt forhallningssatt till
patienter med medvetanderubbning pa akutmottagningen. MAPLES
(medications, allergies, past medical history, life circumstances,
ethanol, smoking) ar en minneshjalp som underlattar strukturerad
inhamtning av bakgrundsinformation.

1

Lakartidningen
Volym 121




2

MEDICINENS ABC

Lateralt tungbett talar starkt for epileptiskt anfall
[18,19].

B. Andning

Hypoxemi leder till medvetanderubbning vid pO, cir-
ka 6 kPa [20], vilket grovt motsvarar SpO, 80 procent.
Vid pO, <4 kPa, vilket grovt motsvarar SpO, 60 procent,
forekommer medvetandeforlust. Normalt SpO, och
PO, utesluter inte kolmonoxidférgiftning [21].
Hyperkapni leder till medvetanderubbning vid
PCO, >10 kPa hos patienter utan kronisk hyperkapni,
och 12 kPa hos patienter med kronisk hyperkapni [22].

C. Cirkulation
Medvetanderubbning forekommer niar medelartar-
trycket understiger ungefar 40 mm Hg, men troskeln
varierar mellan individer och &r hogre hos habituellt
hypertensiva patienter [23].

Hypertensiv encefalopati forekommer oftast vid
blodtryck >180/120 mm Hg [24].

D. Medvetandegrad och neurologiska bortfall
Agiterade patienter kan behova lugnas for att kunna
undersokas enligt ABCDE, i forsta hand verbalt och i
andra hand farmakologiskt [25, 26].

Om en medvetandesdnkt patient inte ror extremi-
teterna eller 6ppnar 6gonen pa verbal uppmaning
smartstimulerar man patienten bakom kikvinkeln
och vid en extremitet i taget. Pupiller och 6gonrorel-
ser undersoks vid behov genom att lyfta pa 6gonlock-
en. Aktivt motstand mot 6gondéppning talar for funk-
tionell medvetanderubbning [27].

Bortfall som beror pa skada i en specifik del av hjar-
nan - till exempel hemipares, dysfasi eller neglekt -
benamns »fokala bortfall« [28].1 en studie av patienter
med GCS (Glasgow coma scale)-virde <11 férekom fo-
kala bortfall hos 80 procent av patienter med struktu-
rell orsak (t ex intrakraniell blédning) och 25 procent
med icke-strukturell orsak [12].

E. Exponering och temperatur
Inspektera kroppen for tecken pa infektion eller trau-
ma [29].

Vid temperatur >40,5°C sviktar termoregleringen
och det finns risk att medvetanderubbning med an-
tingen konfusion eller sinkt vakenhetsgrad utvecklas
[30]. Temperatur >40 °C ar associerad med langvariga
eller permanenta neurologiska skador [31].

Vid temperatur 32-35 °C finns risk for konfusion.vid
temperatur <32°C forekommer vakenhetssinkning.
Vid temperatur <28 °C forekommer koma [32].

Patientnira provtagning

Vid medvetanderubbning rekommenderas bred prov-
tagning [29, 33, 34]. De flesta akutmottagningar kan
inom minuter méita varden som végleder diagnosti-
ken (p0O,, pCO,, glukos, Na, Ca, anjongap). I en studie
bidrog blodprov till diagnostiken i enbart 5 procent
av fallen [1], medan en annan studie av patienter med
akut medvetanderubbning utan klar genes rapporte-
rade diagnostiskt varde i 25 procent av fallen [15].

STEG 3. ANAMNES
Anamnes for den aktuella episoden inhdamtas fran an-
horiga, ambulanspersonal och om méjligt patienten.
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GLASGOW COMA SCALE
Poing | Motorik Verbal Ogon

6 Foljer uppmaningar

5 Awidrjer vid smart- Alert och
stimuli orienterad

4 Reagerar oriktat p& Konfusorisk, Oppnas
smartor, drar tillbaka desorienterad | spontant
extremitet

3 Bojrorelse vid smartsti- | Talar osam- Oppnas pa
muli (dekortikation) manhangande | tilltal

2 Strackrorelse vid Talar obegrip- | Oppnas pa
smartstimuli (decere- ligt, muttrar smaérta
bration)

1 Ingenrorelse Inget ljud Oppnasinte

Glascow coma scale (GCS) [88] ar skalan som vanligtvis anvands
internationellt for att sammanfatta graden av vakenhetssankning.
Har bedoms nar och om patienten 6ppnar 6gonen samt patientens
basta motoriska och verbala respons. Darefter summeras poangen.
GCS-kriterier for preverbala barn har ocksa utvecklats [89].

REACTION LEVEL SCALE 85
RLS | Kriterier
1 Vaken och orienterad, ingen svarslatens

2 Sl6/oklar. Kontaktbar vid latt stimulering (tilltal, enstaka
tillrop, beroring)

3 Mycket slo/oklar. Kontaktbar vid upprepade tillrop, rusk-
ning, smartstimulering

4 Medvetslos. Patienten lokaliserar sméartstimuli men av-
varjer ej

5 Medvetslds. Undandragande rérelser vid smartstimuli

6 Medvetslos. Stereotypa bojrérelser vid smartstimuli

7 Medvetslds. Stereotypa strackrorelser vid smartstimuli

8 Medvetslds. Ingen reaktion vid smartstimulering

Reaction level scale 85 (RLS 85) [90] anvands primért i Sverige och
delar av Skandinavien for bedémning av medvetandegrad. Skalan
utvecklades eftersom GCS-skalan ar svar att anvanda pa intuberade
patienter och patienter som pa grund av svullnad inte kan 6ppna
6gonen [91]. Medvetandegraden varderas efter hur patienten svarar
pa kontakt och/eller smartstimuli. Om patienten reagerar pa tilltal,
ger blickkontakt, lyder uppmaning eller avvérjer sméarta befinner

sig patienten pa skalan 1-3, vilket innebér att hen ar vid medvetande.
Medvetsloshet definieras som RLS >4. Medvetslos patient varderas
enligt RLS 4-8 beroende pa hur hen reagerar pa smartstimuli, dar RLS
8 innebar ingen respons pa smartstimuli. Grovt motsvarar RLS 1GCS
15,RLS 4 GCS 8 och RLS 8 GCS 3.

ACVPU

Kriterier

Alert och vaken

Konfusion

Svarar pa verbala stimuli

Svarar pd smarta

clo i< |Oo|>x

Svararinte alls

ACVPU (alert - confused - verbal - pain - unresponsive) ar en enkel
skala som ar lamplig att anvanda initialt och nar patientens tillstand
ar mycket kritiskt [92-94]. »C« for konfusion lagts till under senare ar.
Grovt motsvarar ARLS 1/GCS 15,V RLS 2/GCS 13, P RLS 3-7/GCS 8 och
URLS 8/GCS 3.
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Enligt en studie bidrog anamnesen f6r den aktuella
héandelsen till diagnostiken i 50 procent av fallen [1].

STEG 4. DIAGNOSTISK »TIME OUT«

Minnesregeln MEDVETS-Strul anvands for att 6verva-
ga somatiska orsaker till medvetanderubbning. Med-
vetandepaverkan kan vara multifaktoriell.

M. Metabol

Hepatisk encefalopati drabbar 20-40 procent av patien-
ter med cirros under sjukdomsférloppet [35-37]. Kon-
fusion eller vakenhetssdnkning férekommer tillsam-
mans med asterixis, ataxi och hyporeflexi vid lindri-
ga former och tillsammans med hyperreflexi, klonus,
nystagmus, Babinski, parkinsonism och fokala bort-
fall vid allvarliga former [38].

Ammoniumjon har lag sensitivitet (50-90 procent)
och specificitet (75 procent) [39] for hepatisk encefalo-
pati, varfor diagnosen baseras pa klinik samt uteslut-
ning av andra orsaker till medvetanderubbningen [37,
40].

Uremisk encefalopati forekommer vid eGFR<15 ml/
min/1,73 m? och yttrar sig genom letargi, desorien-
tering och hallucinationer. Koma och fokala bortfall
forekommer sallan [41]. Symtom uppstar inom dagar
foljande svar, akut njurskada [42]. Tillstandet dr en
uteslutningsdiagnos som stalls retrospektivt vid kog-
nitiv forbattring efter dialys.

Urinretention >1 liter hos mén 6ver 70 ar kan orsaka
medvetanderubbning som reverseras inom loppet av
enstaka timmar efter blaskateterisering [43-49].

Wernickes encefalopati bor misstdnkas vid medve-
tanderubbning hos patienter med néaringsbrist (kro-
nisk alkoholéverkonsumtion, anorexi, genomgang-
en gastrisk bypass) [50]. Symtomtriaden konfusi-
on, 6gonmotorikstorningar (nystagmus, pares) och
gangataxi saknas hos manga. Caine-kriterierna (=2
av niringsbrister, 6gonrorelsestérningar, cerebellar
dysfunktion och antingen medvetanderubbning el-
ler lindrig minnesstérning) har hogre sensitivitet
[51]. Eftersom tiamin &r biverkningsfritt ar troskeln
for att behandla potentiell Wernickes encefalopati
lag [50].

E. Elektrolyter, endokrin

Hyponatremisk encefalopati. Vid akut hyponatremi
<115-120 mmol/l uppstar somnolens och krampanfall
pa grund av hjairnédem [52, 53]. Kronisk hyponatremi
orsakar sillan medvetandepaverkan [53].

Hypernatremi. Akut hypernatremi >160 mmol/l ger
svar kognitiv paverkan [53]. Medvetandepaverkan vid
kronisk hypernatremi beror sannolikt pid underlig-
gande tillstand, till exempel demens eller dehydre-
ring, och inte pa hypernatremin per se [53].

Hyperkalcemi. Symtomens svarighetsgrad beror inte
pa graden av hyperkalcemi utan pa hastigheten med
vilken den utvecklats [54]. Joniserat kalcium >1,75
mmol/l kan orsaka konfusion eller medvetsloshet;
dock férekommer konfusion hos éldre personer vars
joniserade kalcium snabbt stigit >1,55 mmol/l.

ABCDE. Tabellen illustrerar en version av ABCDE-algoritmen anpassad fran
Svensk forening for akutsjukvards »Initialt omhandertagande« [14]. Algo-
ritmen bestar av ett generiskt status kombinerat med potentiellt indicerade
akuta atgarder.

Bedémningar Atgarder
0 @ Sakerhet? @ Midazolam 5 mg im vid svar agitation
o Medvetslos +ingen andning? @ A-HLR-algoritm
A @ Inspektion av huvud och hals @ Rorelsebegransning av halsrygg
o Luftvagsljud? // Kapnometri' o Luftvagsatgarder, adrenalin
@ Munhélan // Tubinspektion' @ Sidolage, sug
B @ Syresaturation? @ Syrgas
@ Andningsfrekvens? @ Assisterad ventilation med mask och blasa
@ Lungauskultation? @ Icke-invasiv ventilering
@ Undersokning av brostkorgen
C @ Puls, blodtryck? @ enkateter eller intraosseds nal
o Hjartfrekvens? o Kristalloid iv bolus
@ Hjartrytm? @ Atropin, externstimulering
D @ Ogoninspektion: 8ppning, blick, @ Bensodiazepin vid agitation/epileptiskt anfall
pupiller @ Glukos 300 mg/ml 20 ml iv eller glukagon 1mg
e ACVPU imvid hypoglykemi
® Grov kraft i extremiteter
@ Glukos?
E @ Inspektion av kroppens framsida o Riktade atgérder beroende pa fynd
@ Inspektion av kroppens baksida @ Rorelsebegransning av ryggraden
@ Temperatur o Uppvarmning, nedkylning, forebygga hypotermi

10m patienten har genomgatt endotrakeal intubation.

O star for éverblick, A for évre luftvag och halsrygg, B for andning, C for cirkulation, D for medvetan-
derubbning och neurologiska bortfall och E fér exponering och temperatur. ACVPU star for alert

- confused - verbal - pain - unresponsive. For att inte missa diagnostiska ledtradar ska ABCDE-algo-
ritmen genomféras pa ett systematiskt och fullstandigt satt. Patientnara undersékningar (blodprov,
12-avlednings-EKG, ultraljud) bidrar med vasentlig information utéver det som inhamtas under ABC-
DE. Dessa undersokningar prioriteras vid det initiala omhandertagandet av svart sjuka patienter
beroende pa tillganglig information [14].

ANAMNES. Patienter med medvetanderubbning
kan inte sjilva ge en utforlig anamnes. Nedan
listas nyckelfragor som kan stillas till anhériga
och/eller ambulanspersonal innan dessa lamnar
akutmottagningen.

FORE INSJUKNANDE

e Har patienten nyligen haft feber eller dvriga infek-
tionssymtom?

e Har patienten nyligen klagat pa huvudvark eller
kréakts?

VID INSJUKNANDE/UPPHITTANDE

o Nar hittades patienten? Hur snabbt utvecklades med-
vetanderubbningen?

e Var hittades patienten? Fynd talande for intoxikation
(tex tomma tablettburkar, sprutor) eller trauma?

EFTER UPPHITTANDE
e Har patientens vakenhetsgrad andrats under ambu-
lansfarden?

Lakartidningen
Volym 121




MEDICINENS ABC

Myxddemkoma bor misstinkas hos patienter med
kidnd eller okdnd hypotyreos som erfar en utlésan-
de hindelse [55, 56]. Enligt en studie var de vanligas-
te utlosande hdndelserna levaxinutsittning (28 pro-
cent), sepsis (15 procent) och amiodaronrelaterad hy-
potyroidism (11 procent) [57]. Hilften av patienterna
hade GCS =<8 och halften GCS 9-14. Hypotermi <35 °C
(66 procent), bradypné (39 procent), ileus (17 procent),
kramper (12 procent), hyponatremi (50 procent) och
hypoglykemi (18 procent) kan férekomma [56, 57].

Addisonkris bor misstdnkas hos patienter med lang-
dragen kortikosteroidbehandling eller kdnd Addisons
sjukdom som drabbats av infektion, trauma eller som
minskat sin dos av kortikosteroid [58], samt hos pa-
tienter vars chock ar alltfor uttalad i forhallande till
infektionen [59]. Addisonkris kan yttra sig som forvir-
ring, letargi eller koma [59]. Hypotoni, feber, buksmar-
ta/illaméaende, hyponatremi och hyperkalemi fore-
kommer [60].

D. Diabetes
Hypoglykemi. Hos vuxna utan diabetes mellitus fore-

OJO

Bitateral myos
- Oyl chcodd rom
- Ponssicata

©®

Bilareral nepdriasis
Intouikation (Sympatomimetiske,
sarotonergl eller antikolinargt toxidrom)
= Anoxick hjamskada, hypotermi

©®©

Ensidig mios och plos
- Ipsilateral karotisdissektion
- Ipsilateral hmstamspatologl

OJO)

Ensidig mydriasis
Inklamning
- Aneurysm

Konjugerad sgondeviation 3t hager
= Hibgersidig frontal stroke

anstersidig epileptiske anfall
~Vhnstersidig ponspatologl

©®

=Riowing oye mavementss
Kortikalpatologl, ofast todsk aler metabol

SIS

Harigontell nystagmas
Overdos av antiepileptiska [Ekermedal
=Patologi | hjamstam eller Bihgma

®®

Vertikal nystagemus
- Patalogi i hjarnstam eller lilkhjarna

Ogonfynd vid medvetanderubbning. Fynd vid 6gonundersékning kan ge ledtradar
om diagnosen. Miotiska pupiller (<2 mm) talar fér intoxikation med opioider eller
ponsskada [81]. Medelstora pupiller (4-6 mm) utan ljusreaktion talar fér skada i
mesencefalon [81]. Vidgade pupiller (>8 mm) talar for intoxikation med sympa-
tomimetika eller antikolinergika. Stor ljusstel pupill talar fér kompression av n
oculomotorius, vilken kan férekomma vid inklamning [82] eller kompression fran ett
aneurysm [83]. Férekomst av konjugerad blickdeviation talar fér antingen ipsilateral
skada i storhjéarnan, kontralateralt epileptiskt anfall eller kontralateral ponspatologi
[84, 85]. Ogonrérelser som vandrar fran sida till sida (»roving eye movementsc) talar
for kortikal dysfunktion (oftast metabolt eller toxiskt orsakad) utan hjarnstamspato-
logi [86, 87]. Nystagmus i samband med vakenhetsséankning talar for strukturell pa-

kommer medvetanderubbning vid plasmaglukos <3
mmol/l [61]. Hos vuxna med diabetes péaverkas tros-
keln dar neuroglykopena symtom uppstar av patien-
tens vanliga plasmaglukosniva [62].

Hyperglykemiskt hyperosmolart syndrom kdnnetecknas
av effektiv plasmaosmolaritet >320 mmol/l, medan
diabetesketoacidos kdnnetecknas av forhojt anjongap
och ketoner i blod och urin [63]. Serumglukos méter

4

oftast >30 mmol/l vid hyperglykemiskt hyperosmolart

Fall 1. En 34-arig kvinna sokte till akuten pa grund av huvudvark. Hon var frisk sedan tidigare och
tog varken lakemedel eller p-piller. Huvudvarken hade borjat en vecka fore akutbesoket och plots-
ligt accentuerats. Patienten genomgick DT hjarna utan kontrast och lumbalpunktion for att utesluta
subaraknoidalblédning. Bagge undersékningarna utféll normala. Patienten lades in pa sjukhuset,
blev smartfri och skrevs hem 2 dagar senare.

Efter hemkomst blev patienten forvirrad, och hennes man kérde henne tillbaka till sjukhuset foljan-
de dag. Hon kunde inte uppge vad hon hade gjort under dagen. Hon trodde att det var morgon nar
det var kvéll och hade svart att folja uppmaningar. Hon var inte nackstel. Nervstatus visade dilate-
rade pupiller med trog reaktion for ljus, i 6vrigt inget patologiskt. Vitalparametrar och patientnara
prov var normala.

En ny DT hjarna utan kontrast visade tillkomst av en hogattenuerande férandring motsvarande
vena magna cerebri och vidgning av sidoventriklarna. DT-angiografi av hjarnans kérl i venos fas
visade hallpunkter for trombotisering i vena magna cerebri och hela sinus rectus (A: venos sinus-
trombos). Patienten behandlades med tinzaparin och sedan warfarin i sammanlagt 6 manader.
DT-angiografi 4 manader senare visade en nastan total revaskularisering av venerna (B: vends
sinustrombos-forlopp). Koagulationsutredning avsldjade inget patologiskt.
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tologi; dock kan 6verdos med epilepsildkemedel utlésa horisontell nystagmus [34].

Fall 2. En 45-4rig kvinna hittades liggande

pa golvet hemma av sin mor. P4 akuten var
patienten apatisk och svarade sparsamt och
med svarslatens pa fragor. Hon var orienterad
till plats men inte till tid och kunde inte redo-
visa vad hon tidigare gjort under veckan. Hon
fornekade huvudvark. Vid undersokning enligt
ABCDE upptéacktes horisontell nystagmus och
ostadighet vid gang. Vitalparametrarna och
patientnara blodprov var normala.

Patienten hade opererats med gastrisk bypass
8 ar tidigare och stod pa vitamin B.-behand-
ling. Hon hade dock inte hamtat ut sitt recept
pa 8 manader. Hon bodde ensam och hade
blivit alltmer socialt isolerad. Det fanns inget
tidigare kéant alkohol- eller tablettmissbruk.

Wernickes encefalopati misstanktes och
behandling med tiamin inleddes. Plasma-
etanol kunde inte pavisas. PEth (fosfatidyl-
etanol)-nivan var forenlig med Iag till mattlig
alkoholkonsumtion. Under inlaggning pa
sjukhuset genomfoérdes DT hjarna, DT-angio-
grafi av huvud- och halskarl samt MRT hjarna.
Samtliga undersokningar var utan anméark-
ning. EEG visade fynd férenliga med lindrig
encefalopati. Patientens kognition och balans
forbattrades under inlaggning och slutdia-
gnosen blev Wernickes encefalopati till foljd
av malnutrition och misstankt intermittent
etyléverkonsumtion.
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syndrom och >15 mmol/l vid diabetesketoacidos, men
kan vara lagre vid svilt eller bruk av SGLT2-hdm-
mare. Medvetanderubbning férekommer oftare vid
hyperglykemiskt hyperosmolart syndrom an vid
diabetesketoacidos.

V. Viral/bakteriell/dvrig encefalit

Encefalit bor misstdnkas hos patienter med akut eller
subakut debut av medvetanderubbning, somnolens
och personlighetsforandring. Feber inom 72 timmar
fran symtomdebut, fokalneurologi och krampanfall
stodjer diagnosen [64].

Bakteriell meningit bor misstiankas vid debut pa tim-
mar till 1-2 dagar av feber (88 procent), huvudvirk
(58 procent), nackstyvhet (47 procent) och medve-
tanderubbning [65]. Hos 696 patienter med samhalls-
forvarvad bakteriell meningit hade 95 procent av pa-
tienter =2 av dessa symtom [66]. Krampanfall (9 pro-
cent) och extremitetspares (5 procent) forekommer
[65].

E. Epileptiskt anfall

vid icke-konvulsivt status epilepticus féorekommer
varierande grader av medvetandepaverkan och bort-
fall (t ex amnesi, dysfasi) [67, 68]. Motoriska fynd (t ex
blickdeviation, 6gon- och ansiktsryckningar eller
upprepade blinkningar) kan saknas eller vara subti-
la. Todds pares, vilken oftast ar ensidig, forekommer
postiktalt vid cirka 13 procent av epileptiska anfall
[69].

T. Toxiner

Opioidtoxidromet bestar av vakenhetssinkning, bra-
dypné, nedsatta tidala volymer och oftast (men inte
alltid) mios [70].

Delirium tremens bor missténkas vid medvetanderubb-
ning som uppstar 3-4 dagar efter avbrutet alkoholin-
tag hos en patient med kronisk alkoholéverkonsum-
tion [71]. Det karakteriseras av forvirring, hallucinos
och extrem autonom hyperaktivitet (svar takykardi,
hypertoni, kraftiga svettningar, feber).

S. Sepsis

Sepsisassocierad encefalopati, diffus hjarnpaverkan
sekundart till systemisk inflammation, drabbar cir-
ka 50 procent av patienter med sepsis [72]. Graden av
medvetanderubbning stricker sig fran forvirring till
koma. Sepsisassocierad encefalopati ar associerad
med langvarig kognitiv paverkan och 6kad mortalitet
[73].

Strul. Strukturella orsaker

Strukturella orsaker innefattar stroke, venos sinus-
trombos, subdural- och epiduralblédning, hjarntumor
och hjarnabscess.Till skillnad fran strukturella hjarn-
skador ger icke-strukturella orsaker ofta en fluktue-
rande medvetanderubbning [33, 74]. En studie av 875
patienter med icke-traumatiska koma (GCS <11) vid
tva av Stockholmssjukhusens akutmottagningar [12]
visade att patienter <50 ar med systoliskt blodtryck
under 150 mm Hg och inga fokala neurologiska bort-
fall hade 96 procents sannolikhet for icke-strukturell
orsak till vakenhetssiankningen (t ex forgiftning, epi-

MEDVETS-STRUL
Frekvens (procent)
Minneshjalp Diagnoser att 6verviaga Alla Medvetslosa

M Metabol @ Hepatisk encefalopati 3-11[1,3] -
@ Uremisk encefalopati, urinretention
@ Wernickes encefalopati

E Elektrolyter/ | @ Hypo- och hypernatremi 7-1001,3] -

endokrin @ Hypo- och hyperkalcemi

o Addisonkris
@ Myxddemkoma

D Diabetes @ Hypoglykemi 5(2] 3[12]
@ Diabetesketoacidos
@ Hyperglykemiskt hyperosmolart syndrom

V Viral/bak- | @ Herpesencefalit 1-5[3,5] 2[12]

teriell/ovrig | @ Bakteriellmeningoencefalit
encefalit @ Encefalit av dvriga orsaker
E Epileptiskt | @ Konvulsivt status epilepticus 4-712,3,5] | 14-23[12,13]
anfall @ [cke-konvulsivt status epilepticus

@ Postiktalitet

T Toxiner @ Intoxikation: t ex etanol, opioider, benso- | 12-54[1-3,5] | 20-41[12,13]
diazepiner, sympatomimetika
@ Abstinens: t ex delirium tremens
@ Polyfarmaci hos aldre

S Sepsis @ Sepsis t ex sekundart till pneumoni, 14-32[1,2,5] | 3-5[12,13]
urinvagsinfektion, kolangit, avstangd pyelit,
empyem, abscess

Strul | Strukturella | e Blodning (intracerebral, sub- och epidural) | 6-23[2,3,5] | 27-37[12,13]
hjarnskador | @ Trombos (arteriell, vends sinustrombos)

@ Tumdr, abscess, hydrocefalus

MEDVETS-Strul &r en minneshjalp framtagen av artikelns forfattare for att 6vervaga kluster av
somatiska orsaker till medvetanderubbning. Psykiatriska tillstand saknas i minneshjalpen. Frekvens-
siffrorna ar adapterade fran 6 kallor dar foljande patienter har exkluderats: patienter med hjart-
stopp, patienter med posttraumatisk medvetanderubbning och patienter utan etablerad diagnos
[1-3,5,12,13]. Tva av dessa kallor inkluderade enbart medvetslosa patienter [12,13].

INITIALA RIKTADE ATGARDER 1/2

Tillstand Atgarder/undersokningar att verviga

Wernickes encefalopati | @ Tiamin 500 mg iv
[50,95,96] ® Magnesiumsulfat 20 mmoli 500-1000 mI NaCl 0,9 % vid uttalad
nystagmus, ataxi eller konfusion

Hyponatremisk encefa- | ® Addex-natrium 4 mmol/ml x 20 ml tillsatt med NaCl 0,9 % 250 ml;
lopati[97] [6sningen (270 ml) ges iv 6ver 10 min

Akut hypernatremi @ Glukos 50 mg/ml 500 mliv bolus
(»saltforgiftning«) [97] | @ Vatten via ventrikelsond

Hyperkalcemi [97] @ Kristalloid 1000 mliv
@ Kalcitonin 100 E/ml 5 ml
@ Zoledronsyra 4 mg iv 6ver 15 min om kreatininclearance >60 ml/min

Addisonkris [60, 98] @ Provtagning for ACTH, kortisol, TSH, T4
@ Hydrokortison 100 mg iv

Myxddemkoma [55] @ Provtagning for ACTH, kortisol, TSH, T4

@ Hydrokortison 100 mg iv

@ Akut endokrinologkonsult

@ Levotyroxin 0,3 mg spatt i 150 NaCl 0,9 % som langsam iv infusion
@ Piperacillin/Tazobactam 4 g iv

Hypoglykemi o Om intravendsinfart: glukos 300 mg/ml 20-30 ml iv
e Omingen intravenésinfart: glukagon 1mgim

Diabetesketoacidos och | @ Kristalloid bolus vid chock, annars 1000 mi/h initialt
hyperglykemiskt hyper- | @ Om kalium <5,3 mmol/I: tillagg av KCl i vatskeinfusion 10 mmol/tim
osmolart syndrom [63] | @ Om kalium =3,3 mmol/I:insulin 0,1 E/kg iv bolus mmol/I foljt av 0,1 E/kg/h iv

Lakartidningen
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leptiskt anfall eller elektrolytrubbning).

Forfattarna drog slutsatsen att man vid handlagg-
ning av dessa patienter bor avvakta eller avsta fran DT
hjarna.

STEG 5. VIDARE HANDLAGGNING

Riktade utredningar och behandlingar genomfors for
de tillstand som bedoms kunna foreligga. Endotrake-
al intubation 6vervigs hos djupt medvetandesank-
ta patienter for att sikra luftvigen och skydda mot
aspiration. Den traditionella intubationsgrinsen ar
GCS <8, men intubation kan avstas vid snabbt rever-
sibla tillstand eller vara indicerad vid GCS >8, till ex-
empel vid tillstand med forvantad forsamring i med-
vetandegrad [34]. Forutom patientnira prov tas prov
pa leukocyter och trombocyter, koagulationsstatus,
CRP, leverenzymer [34] och totalt CK/myoglobin om
rabdomyolys kan foreligga. Urintoxikologiskt prov ger
ofta falskt positiva och negativa svar som vilseleder
den diagnostiska processen och rekommenderas dar-
for inte [75-77]. Urinretention upptiacks med ultraljud.
Vid misstankt strukturell orsak bestalls DT hjdrna.vid
misstankt dissektion, basilarisocklusion eller venos
sinustrombos bestills dven DT-angiografi/-venografi
av halskarl och intrakraniella karl. vid misstankt sta-
tus epilepticus bestills akut-EEG for att utesluta fort-
satt subklinisk anfallsaktivitet [78]. O

@ Eric Dryver har bidragit till artikeln med bland annat minneshjal-
pen MEDVETS-Strul.

o Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Léakartidningen. 2024;121:23080

KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e patienter med medvetanderubbning gagnas av ett
strukturerat omhandertagande

e att hypoglykemi ska upptéckas och atgéardasi tidigt
skede.

Asikterna gar isar vad giller

e indikation for endotrakeal intubation vid vakenhets-
sankning

e huruvida DT hjarna bor vara en rutinundersokning
hos medvetandesénkta patienter.

Lakartidningen
2024

INITIALA RIKTADE ATGARDER 2/2

Tillstand Atgarder/undersokningar att dverviga
HSV-encefalit @ Lumbalpunktion
[64] @ Aciklovir 10 mg/kg iv
o DT hjarna
o EEG
Bakteriell @ Lumbalpunktion
meningit [99] @ Betametason 0,12 mg/kg (max 8 mg) iv, alternativt dexametason 0,15 mg/kg

(max 10 mg)
o Meropenem 2 g iv alternativt cefotaxim 3 g iv + ampicillin 3 g iv
o DT hjérna

Status epilepticus
[78]

@ Koncentrationsprovtagning av epilepsildkemedel

@ Diazepam 10 mg iv eller midazolam 10 mg im

@ Vid utebliven effekt: levetiracetam 60 mg/kg (max 4,5 g), valproat 40 mg/kg iv
(max 3 g) eller fosfenytoin 20 mg FE/kg iv (max 1,5 g)

@ Vid refraktart status epilepticus: anestesibehandling (propofol, midazolam
eller tiopental)

o DT hjirna

@ EEG-vervakning

»Sankt« toxidrom
[70,100]

@ Naloxon 04 mg/ml spads till 0,04 mg/ml; 2 ml (0,08 mg) ges iv och upprepas
vid behov
@ Flumazenil &r som regel kontraindicerat

»HOgt« toxidrom
[101-103]

@ Diazepam 10 mg iv

@ Vid temperatur >40 °C: nedkylning (flack, ispasar mot kroppen, isbad)

@ Cyproheptadin 12 mg per os eller via ventrikelsond vid svért serotonergt
syndrom

@ Fysiostigmin vid svart antikolinergt syndrom

Sepsis [104,105]

@ Ringeracetat 30 ml/kg iv under 3 timmar vid systoliskt blodtryck <90 mm Hg
eller laktat =4 mmol/I

@ Blododlingar x 2 och 6vriga odlingar beroende pa missténkt kélla

e Lampliga antibiotika beroende pa missténkt kélla och forekomst av chock

o Noradrenalin vid medelartartryck <65 mm Hg trots adekvat vatsketerapi

@ Hydrokortison 100 mg iv vid kronisk glukokortikoidbehandling

o Patientnéra ultraljud: Avstangd pyelit? Kolecystit? Empyem? Bold?

o Atgarder mot infektionsfokus (»source control«), t ex abscessdranering

Strukturell
patologi [106]

Vid misstankt okat intrakraniellt tryck:

@ Hoja huvudandan till 30 grader och placera huvudet i medellinjen

@ entilera vid behov med mélet pCO, 4 kP

@ Behall systoliskt blodtryck >110 mm Hg

@ Behandla feber och epileptiska anfall, vilka 6kar hjarnmetabolism

o DT hjarna + DT-angiografi/-venografi av halskarl och intrakraniella kér|

Vid forgiftning rekommenderas kontakt med Giftinformationscentralen. »Sankt« toxidrom omfattar
opioidtoxidrom och sedativt/hypnotiskt toxidrom. »Hogt« toxidrom omfattar sympatomimetiskt,
serotonergt och antikolinergt toxidrom. Vid konfusion, 6vervag utsattning/dossénkning av nytillkom-

na eller psykoaktiva lakemedel, i synnerhet antikolinergika, sedativa och analgetika. Hos aldre perso-

ner med predisponerande faktorer kan konfusion utlésas av endast en liten engangsdos sedativa/
analgetika/antikolinergika [107].
HSV = herpes simplex-virus; FE = fenytoinekvivalenter
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SUMMARY

Management of patients with altered mental status in
the Emergency Department

Patients who present to the Emergency Department
with altered mental status may suffer from serious,
time-sensitive conditions where appropriate initial
management improves prognosis. The differential
diagnoses of altered mental status is broad and the
assessment is complicated by the patient’s inability
to provide a detailed history. This article presents a
systematic approach to patients with altered mental
status in the Emergency Department. Data from a
structured physical examination and bedside tests
are interpreted in light of the medical background
and available history. A checklist is recommended to
consider key time-sensitive conditions. The article
covers the emergency treatment of selected time-
sensitive conditions and provides guidance for when
head CT-scan is warranted.
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