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Varje ar omhandertas manga patienter med oklar med-
vetsloshet pa akutmottagningarna. En medvetslds pa-
tient (<9 enligt skattningsskalan Glasgow coma scale
[GCS]) saknar larynxreflexer och diarmed mojlighet
att skydda sin luftvag och har svart att halla luftva-
gen fri. Den hypoxi eller hyperkapni som kan uppsta
riskerar att bidra till sekundara hjarnskador. Det finns
aven risk for aspiration. Enligt ABCDE-principen dr en
sdkrad luftvag prioriterad, och sa snart personal med
adekvat kompetens ar pa plats bor den medvetslosa
patienten intuberas.

I den akuta situationen saknas ofta fullstindig in-
formation om patienten.Detta innebar att personalen
saknar fullstindigt beslutsunderlag for att kunna av-
std fran optimalt medicinskt omhédndertagande. Det
som ofta saknas ar riktade diagnostiska undersok-
ningar, samtal med néirstaende och samrad med pa-
tientansvarig ldkare eller relevant konsult. En med-
vetslos, intuberad patient bor darfor initialt vardas pa
en intensivvardsavdelning till dess val underbyggda
beslut om vidare behandling kan tas.

Att medvetslosa patienter inte alltid far det opti-
mala medicinska omhéndertagandet har varit kant i
manga ar [1,2]. Ett flertal fall fran vart sjukhus (S6der-
sjukhuset i Stockholm) och andra visar att missfor-
stand, tradition eller okunskap kan leda till att detta
ar ett problem dven i dag.

Enligt Socialstyrelsens undersokningar ar en stor
majoritet av den svenska befolkningen positivt in-
stélld till organdonation. For att organdonation ska
vara mojlig maste en patient med en nytillkommen
hjarnskada vérdas i ventilator pa en intensivvardsav-
delning. Har patienten dessutom GCS <5 utan sede-
ring och visar avsaknad av kranialnervsreflexer och/
eller spontanandning definieras patienten som en
»mojlig donator« (Fakta 1). Identifiering av méjlig do-
nator &r ett viktigt steg i donationsprocessen och en
kvalitetsindikator som f6ljs upp av Svenska inten-
sivvardsregistret (SIR) och Sveriges Kommuner och
landsting (SKL).

Korrekt omhéndertagande av en medvetslds patient
ar darfor avgorande inte bara for patientens prognos,
utan dven som en del av den eventuella donationspro-
cessen.

Syftet med var analys var att underséka mdjliga
forbattringsomraden avseende omhéandertagande av
medvetslosa patienter for att
o forbattra prognos och utfall for den enskilda patien-

ten
@ optimera donationsprocessen.

FAKTA 1. Definitioner inom organdonation
MOJLIG DONATOR

Patient med svar nytillkommen hjarnskada, som vardas
i respirator vid ankomst till eller under vardtiden pa IVA.
Patientens hjarnfunktioner ar inte metabolt eller farma-
kologiskt paverkade, och samtliga tre punkter nedan ar
uppfyllda:

e RLS >7eller GCS <4

e bortfall av spontanandning eller minst en kranial-
nervsreflex

e hog sannolikhet for utveckling av total hjarninfarkt.

POTENTIELL DONATOR

En méjlig donator som misstanks ha utvecklat total
hjarninfarkt och dar man planerar konstatera dodsfallet
med direkta kriterier.

LAMPLIG DONATOR
En potentiell donator som konstaterats avliden med de

direkta kriterierna, dar medgivande for donation finns
och personen ar medicinskt I1amplig som donator.

AKTUELL DONATOR
En lamplig donator dar hudincision gjorts i syfte att ta till

vara organ for transplantation eller dar minst ett organ
tagits ut for att transplanteras.

FAKTISK DONATOR

En aktuell donator dar minst ett organ har tagits till vara
och transplanterats.

METOD

En lista 6ver alla patienter som hade blivit inskrivna
pa Sodersjukhuset via akutmottagningen och avlidit
inom 5 dygn under 2015 sammanstélldes av sjukhu-
sets administrationsavdelning (548 patienter). Upp-
gifterna togs fran sjukhusets journalsystem (Take-

HUVUDBUDSKAP
o Manga medvetsldsa patienter, framfor allt patienter
med intracerebral blodning/stroke, intuberas inte.

o Manga medvetslosa patienter vardas kortare tid
an den rekommenderade tid som behdvs for adekvat
prognostisering.

e Mojliga donatorer missas.
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FIGUR 1. Omhandertagande for olika diagnosgrupper

Alla patienter
n=126

Ejintuberad
n=54

Intuberad
n=r2

DT-hjérna
n=34

DT-hjérna
n=25

Intracerebral . . : :
P IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA
blodning/stroke 17 0 0 0 i 8 0 7
n=46
Hjartstopp IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA

n=51 14 = 0 33 1 0 0 0 3

Ovriga IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA IVA EIVA
=298 0 (4 0 2 1 |4 15

» Patienter uppdelade enligt diagnosgrupp (intracerebral blédning,
hjartstopp och évriga diagnoser) och omhéndertagande.

FIGUR 2. Majliga donatorer
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» Utfall avseende potentiella maéjliga donatorer, méjliga donatorer
och uppmarksammade méjliga donatorer. Av 12 uppmarksammade
maojliga donatorer i diagnosgruppen intracerebral blodning/stroke
blev 6 faktiska donatorer. Av 6 uppmarksammade méjliga
donatorer i diagnosgruppen hjartstopp blev 2 faktiska donatorer.

Care) efter att tillstand hade inhamtats fran verksam-
hetschefer fran verksamhetsomrade kardiologi re-
spektive anestesi/IVA.

Genom journalgranskning kunde patienter som
hade GCS <9 pa akutmottagningen identifieras (126
patienter). Omhéndertagande pa akutmottagningen
avseende intubation, datortomografi och eventuell
inskrivning pa en av Sodersjukhusets intensivvards-
avdelningar analyserades. Aven eventuellt uppmark-
sammande av mdjlig donator pa IVA noterades.

Medvetslosa patienter delades in i 8 grupper utifran
omhindertagandet (Figur 1).

Tva av forfattarna (Brian Cleaver och Johanna Elft-
man) gjorde den initiala journalgranskningen for
att identifiera patienter med GCS <9. Dessa patienter
granskades ytterligare en gang av nagon av dem och
sedan av den tredje forfattaren (Annette Grip) for att
bestamma vilken grupp patienten tillhérde. Eventuel-
la skillnader i bedémning av grupp diskuterades mel-
lan oss tre for att na konsensus. Ytterligare en uppdel-
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TABELL 1. Demografiska data.

Kon, procent
Alder,
Diagnosgrupp median, ar | Man | Kvinnor
o Glasgow coma scale <9, | Intracerebral blédning/stroke, 79 38 62
n=126 n=46
Hjértstopp, n =51 il 64 36
QOvriga diagnoser, n=29 83 42 58
o Glasgow comascale >9, | Alladiagnoser 81 50 50
n=422

ning gjordes enligt diagnos. Diagnosgrupperna var
hjartstopp, intracerebal blodning/ischemisk stroke
samt ovriga diagnoser (pneumoni, intoxikation, sep-
sis, kramper).

Omhindertagande pa IVA och bedomning av huru-
vida patienten uppfyllde kriterier som mojlig dona-
tor gjordes. Om en patient beddmdes vara en mojlig
donator noterades det om det hade uppméarksammats
av vardteamet pa IVA.I sa fall definierades patienten
som en »uppmarksammad mojlig donator«. Alla pa-
tienter med en svar nytillkommen hjarnskada med
GCS <5 och som vardas i ventilator pa IVA blir inte
mojliga donatorer, eftersom utvecklingen av intra-
kraniell hypertension och dirmed neurologiskt bort-
fall varierar bade i grad och tidsmassigt mellan pa-
tienter.

Patienter med svar nytillkommen hjdrnskada med
GCS <5 som vardades i ventilator och bedéomdes ha
mojlighet att bli moéjlig donator nér livsuppehallan-
de behandling avbrots noterades. Det finns ingen for-
mell term som beskriver dessa patienter; i var ana-
lys fick de bendmningen »potentiella majliga dona-
torer«.

RESULTAT

Hjartstoppspatienter. 48 av 51 patienter blev intubera-
de prehospitalt eller pa akutmottagningen. 1 patient
blev extuberad pa akutmottagningen pa grund av att
beslut togs om begransning av livsuppehallande be-
handling. 3 patienter blev aldrig intuberade eller in-
skrivna pa IVA pa grund av beslut tagna pa akutmot-
tagningen om att begransa livsuppehallande behand-
ling.

14 patienter genomgick undersokning med DT-hjéar-
na pa vag till IVA, och 33 flyttades direkt till IVA utan
undersokning med DT-hjdrna. DT-undersékning kan
vara indicerad akut for att utesluta att hjartstoppet
uppstatt till f6ljd av en intracerebal katastrof, t ex sub-
araknoidalblodning.

Patienter med intracerebral blodning/stroke. 46 patien-
ter med diagnosen stroke eller intracerebral blodning
skrevs in via akutmottagningen, men bara 37 procent

intuberades prehospitalt eller pa akutmottagningen.

Av dem som inte intuberades flyttades 7 till en vard-
avdelning utan undersékning med DT-hjirna efter att
beslut hade tagits om begriansning av livsuppehallan-
de behandling.

22 medvetslosa patienter genomgick undersokning
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med DT-hjirna utan att luftviagen sdkrats med intuba-
tion, och 4 av dessa patienter flyttades till IVA.

Ovriga diagnoser. 29 patienter fick en annan diagnos
an hjartstopp, intracerebral blédning eller stroke. Dia-
gnoserna inkluderade sepsis, pneumoni, intoxikation,
lungoédem och leversvikt. Av dessa patienter flyttades
halften direkt till en vardavdelning for palliativ vard
efter att beslut hade tagits om begrinsning av livs-
uppehéllande behandling. 7 blev intuberade och var-
dades sedan pa IVA. 7 patienter blev inte intuberade,
men genomgick DT-undersokning och/eller flyttades
till IVA utan sdkrad luftvig.

Tabell 1 visar demografisk information, och Figur 1
och 2 visar resultat av det initiala omhédndertagandet
och eventuellt uppmérksammande av méjlig donator.

DISKUSSION

For att en medvetslos patient ska fa optimalt medi-
cinskt omhéandertagande krivs ett samarbete mellan
flera specialiteter. Om en patient inte har intuberats
prehospitalt méaste ett beslut om intubation fattas pa
akutmottagningen. Akutlakaren maste kommunicera
med narkosteamet, intensivvardsldkaren och eventu-
ellt ytterligare en konsult (oftast en neurolog). Ibland
kan nagon eller flera av de inblandade motsitta sig in-
tubation, som resultaten visar.

Hjartstoppspatienter - 94 procent intuberades

Av hjartstoppspatienterna intuberades 94 procent. Att
intubera en patient som dr medvetslos pa grund av
hjartstopp verkar okontroversiellt.

Enligt rekommendationer ar tillforlitlig neurolo-
gisk bedomning av medvetslosa patienter efter hjart-
stopp mojlig forst efter 72 timmar [3]. Beroende pa be-
handling kan upp till 5 dygn behévas. Patienter med
allvarliga hypoxiska hjarnskador som forblir med-
vetslosa kan utveckla total hjarninfarkt pa grund
av intracerebralt 6dem och paféljande intrakraniell
tryckstegring. I en metaanalys av hjartstoppspatien-
ter visade det sig att medeltid till total hjarninfarkt
var 72 timmar, men att total hjarninfarkt kunde in-
traffa aven upp till 6 dygn efter aterkommen spontan
cirkulation [4].

I var analys uppméirksammades 6 patienter som
mojliga donatorer efter hjartstopp, varav 2 blev »fak-
tiska donatorer. Ytterligare 8 patienter uppfyllde kri-
terier for mojlig donator enligt journalanteckningar,
men detta var inte uppmarksammat, vilket innebar
att donationsmojligheten aldrig blev undersokt. Livs-
uppehéllande behandling begridnsades hos 10 patien-
ter med allvarliga hjarnskador, vilka bedémdes ha
haft moéjlighet att bli moéjliga donatorer om livsuppe-
hallande behandling hade fortsatt.

Medelvardtid for alla hjartstoppspatienter i var
analys var 2 dygn, vilket &r mindre &4n den rekommen-
derade tiden 72 timmar for palitlig neurologisk be-
domning.Om dessa patienter med dalig prognos hade
vardats ldngre finns en mojlighet att fler skulle kunna
ha forbattrats, men ocksa att de som avled till f6ljd av
total hjarninfarkt hade kunnat fa mojlighet att done-
ra sina organ.

Farre medintracerebral blodning/stroke intuberades
Sakrad luftvag ar viktig for att minska risken for se-

kundéra hjarnskador pa grund av hypoxi eller hyper-
kapni, och det minskar &ven risken for aspiration;
siakrad luftvig ar en del av riktlinjer frain Emergency
Neurological Life Support [5]. Endast 37 procent av pa-
tienter med intracerebral blédning/stroke intubera-
des. Det verkar inte lika sjdlvklart att intubera dessa
medvetslosa patienter som det &r att intubera patien-
ter som ar medvetslosa pa grund av hjartstopp.

Ett beslut att undersoka en patient med DT-hjarna
innebar formodligen att ett beslut om att avsta fran
livsuppehallande behandling inte har fattats. Dessa
patienter skulle ha intuberats fore undersokningen
for att minska risken for sekundéra hjarnskador.

Alla intuberade patienter flyttades till IVA. Som vid
hjarnskador efter hjartstopp ar prognostisering efter
intracerebral blédning eller ischemisk stroke svar un-
der de forsta dygnen. Optimal behandling pa IVA bor
ske under tiden som mer information om skadornas
omfattning och patientens dvriga sjukdomar inhdm-
tas.

Bland patienter med intracerebral blédning/stroke
uppmairksammades 12 patienter som mojliga dona-
torer, varav 6 blev faktiska donatorer. 2 patienter upp-
fyllde kriterier for mojlig donator men hade inte upp-
marksammats. Livsuppehallande behandling begrin-
sades hos 4 patienter som bedomdes ha mojlighet att
uppfylla kriterier for mojlig donator om livsuppehal-
lande behandling hade fortsatt. Medelvardtiden i den-
na grupp var 2,5 dygn.

Fler bor intuberas och vardas pa IVA

var analys visar att det finns forbattringspotential
med avseende pa omhédndertagande av akut medvets-
16sa patienter pa akutrummet, framfor allt for patien-
ter med en primar neurologisk diagnos. Fler patienter
bor intuberas och fler bor vardas pa IVA for att mojlig-
gora bittre prognostisering. Det kan dven vara si att
patienter med dalig prognos som inte vardats pa IVA
hade varit positivt instéllda till organdonation, men
aldrig fick méjligheten att bli méjliga donatorer.

Det finns dven forbattringspotential nir det gal-
ler att uppméarksamma mojliga donatorer pa IVA. Om
vardtiden pa IVA hade forlangts hade kvaliteten av
prognostisering varit hogre. Det dr dven mojligt att
fler patienter skulle ha uppfyllt kriterier for moéjlig
donator. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2018,115:E77E
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SUMMARY

A retrospective analysis of the management of
unconscious patients from the emergency room (ER)
to intensive care (ICU) at Sodersjukhuset

Intubation and admission to ICU are vital stages in

the management of unconscious patients. Treatment
records for all patients who died within 5 days of
admission to Sodersjukhuset during 2015 were
obtained. Patients with GCS <9 in the ER were selected.
It was noted if the patients had been intubated, had done
a CT brain scan and if they had been admitted to ICU.
They were divided into one of three diagnosis groups:
cardiac arrest, intracerebral hemorrhage/stroke or
other. 48 of 51 cardiac arrest patients were intubated
and transferred to ICU. Only 17 of 46 ICH/stroke patients
were intubated, and 22 ICH/stroke patients did a CT
brain scan with an unprotected airway. Possible organ
donors were more difficult to detect in the cardiac
arrest group (6 of 14 possible) compared with the ICH/
stroke group (12 of 14 possible). Our analysis shows

that improvements need to be made in the airway
management of unconscious patients who have suffered
an ICH or stroke, and that identification of possible
organ donors amongst victims of cardiac arrest also
needs to be improved.
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