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En alkoholpåverkad, aggres-
siv man med misstänkt skall-
trauma skickades från akuten
till häktet för att nyktra till,
men kom snart tillbaka och vi-
sade sig ha en frontal kontu-
sionsblödning. Fallet är ett tyd-
ligt exempel på att den här kate-
gorin av patienter kräver sär-
skilda diagnostiska övervägan-
den. 

Commotio cerebri, lindrigt skall-
trauma, bör förorsaka observation på
sjukhus för att tidigt fånga upp patienter
som kan utveckla komplikationer i form
av intrakraniella blödningar. Vilka pati-
enter med lindrigt skalltrauma som
skall genomgå datortomografi har dis-
kuterats mycket. Det faktum att patien-
ten befinner sig i medvetandegrad 15
enligt GCS (Glasgow coma scale) är
inte skäl för att man skall kunna uteslu-
ta intrakraniell patologi [1]. 

Alkoholpåverkade patienter med
lindrigt skalltrauma har en större risk att
utveckla intrakraniella komplikationer
varför man bör vara extra liberal när det
gäller att lägga in patienter av denna ka-
tegori för observation och att vid indi-
kation utföra datortomografi av skallen
[2]. Dessutom utgör de intoxikerade pa-
tienterna ett diagnostiskt problem för
klinikern  då det kan vara svårt att skil-
ja symtom orsakade av alkoholpåver-
kan från symtom till följd av skallskada.
Exempelvis kan medvetandepåverkan
och amnesi orsakas av såväl intoxika-
tion som intrakraniell blödning [3].

Är patienten dessutom aggressiv
och våldsam ökar den terapeutiska ut-
maningen och ställer vårdgivaren inför
svåra överväganden.

Vi vill med följande fallbeskrivning
belysa den svåra roll som den behand-
lande läkaren kan ställas inför vid om-
händertagande av alkoholpåverkad, ag-
gressiv patient med oklar anamnes på
skallskada.

Hittades liggande
på marken
En 32-årig man inkom till akutmot-

tagningen efter att ha hittats liggande på
marken vid ett torg. Det fanns inga
ögonvittnen men enligt ambulansmän-
nens rapport tros mannen ha ramlat om-
kull och slagit i huvudet. Några uppgif-
ter om eventuell avsvimning går ej att få

då patienten varken samarbetade vid
anamnestagandet eller vid undersök-
ningstillfället. Patienten uppträdde
både verbalt och motoriskt aggressivt
varför polis inkallades för handräck-
ning. Patienten vägrade svara på frågor
och ville själv inte stanna kvar på sjuk-
huset.Vid den kliniska undersökningen
var patienten aggressiv och uppvisade
en avsevärd styrka i både armar och
ben, varför tillkallad polis tvingades till
visst våld för att hålla honom stilla. Han
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var fullt vaken men hade ett påverkat
sensorium utan fokalsymtom. Alkohol-
test på utandningsluft visade 2,5 pro-
mille. Patienten var cirkulatoriskt stabil
och uppvisade så gott det gick att under-
söka inga tecken till fokalneurologiskt
bortfall. Eftersom patienten var så ag-
gressiv utfördes även en B-glukosbe-
stämning, som visade normalvärde. Vid
inspektion av skalpen fann man en fyra
centimeter stor ytlig sårskada i bakhu-
vudet som suturerades.

På grund av kombinationen av pati-
entens oklara anamnes och hans etylpå-
verkan diskuterade vi möjligheten att
göra en akut datortomografi av skallen.
Denna undersökning skulle dock inne-
bära att patienten sövdes mot sin egen
vilja. Att lägga in honom på en vanlig
vårdavdelning ansågs uteslutet på
grund av hans våldsamma beteende.
Med tanke på de objektiva fyndens mil-
da art samt att patienten, med undantag
för det aggressiva beteendet, var relativt
opåverkad sändes han istället till häktet
för fortsatt observation och tillnyktring.

Mannen återkom från häktet efter sju
timmar då han ej tillnyktrat som förvän-
tat. Patienten observerades då initialt på
akutmottagningen och var vid detta ske-
de lugn, väckbar och orienterad till rum
och person, det vill säga befann sig i
medvetandegrad 14 enligt GCS. Patien-
ten utvecklade dock en tilltagande svag-
het i vänster arm och ben, och drygt 12
timmar efter den första sjukhuskontak-
ten utfördes en datortomografi av skal-
len som visade en 2,5 x 4 x 5 centimeter
stor kontusionsblödning i höger frontal-
lob (Figur 1). Patienten skickades här-
vid till neurokirurgisk klinik för fortsatt
observation i ytterligare några dagar
utan att någon intrakraniell tryckmät-
ning behövde ske.

Han kunde därefter återgå till hem-
sjukhuset för fortsatt vård och observa-
tion.

Oenighet om när
datortomografi skall utföras
Hur skall den aggressive alkoholpå-

verkade patienten i samband med miss-
tänkt skallskada bemötas och handläg-
gas i akutskedet?  I vårt patientfall för-
senades diagnosen hjärnkontusion i
drygt 12 timmar. Situationen var så hot-
full att vi tvingades till »antiterapeu-
tisk» åtgärd i form av polisingripande.
Vad gjorde vi för fel? 

Ett flertal författare uppger att den
kliniska undersökningen i samband
med skalltrauma ofta är ett alltför trub-
bigt instrument för att avgöra vilka som
har intrakraniell skada eller ej [4]. Vis-
sa har föreslagit att en akut datortomo-
grafi av skallen skall utföras på alla
skallskadade patienter som varit med-
vetslösa eller som har amnesi för trau-
mat [5]. Andra hävdar att patienter med

normal medvetandegrad enligt GCS
och normalt neurologiskt status utan
tecken till fokala skador kan skickas
hem från akuten [6]. Masters och med-
arbetare delade in patienterna med
skallskador i tre grupper: de med låg,
medelhög respektive hög risk att ut-
veckla intrakraniella skador [7]. Utifrån
denna indelning gav de riktlinjer för när
ytterligare observation och utredning
med röntgen var motiverad. Exempel-
vis rekommenderade de inläggning, ob-
servation och ställningstagande till da-
tortomografi av skallen i gruppen med
medelhög risk. I denna grupp ingick
bland annat patienter med alkoholin-
toxikation eller oklar skadeanamnes.
Två riskfaktorer som båda fanns i vårt
patientfall. Likväl visade Cook och
medarbetare [8] att den kliniska under-
sökningen såväl vid ankomsten som ef-
ter en timme var ett alltför trubbigt in-
strument för att skilja alkoholintoxike-

rade patienter med intracerebral skada
från dem utan. De efterlyste dock fler
prospektiva studier för att utröna ifall
mera selektiva kriterier för datortomo-
grafi av skallen skulle gå att tillämpa för
denna patientkategori [8]. 

Aggressiviteten kan
ha många orsaker
Hur kom det sig att vår patient var så

aggressiv? Var aggressiviteten ett ut-
tryck för skallskada, alkoholpåverkan,
underliggande somatisk eller psykiat-
risk grundsjukdom. Det är välkänt att
patienter med frontallobsskador, som
kontusionsblödningen hos vår patient,
löper ökad risk för aggressivt beteende
[9]. Likväl kan alkoholberusning i sig
orsaka en emotionellt utlöst aggressi-
vitet, på basis av bland annat sänkt im-
pulskontroll hos predisponerade indivi-
der [10]. Vidare kan aggressiviteten ha
varit relaterad till en underliggande so-
matisk grundsjukdom som diabetes,
hypoxi, hypovolemi, porfyri och Alz-
heimers sjukdom eller ett psykiatriskt
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Figur 1. En frontal kontusionsblödning.
Diagnosen som i det aktuella fallet
försenades med drygt 12 timmar. 
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tillstånd som schizofreni, mani, border-
line- och antisocial personlighetsstör-
ning.

Det är således differentialdiagnos-
tiskt svårt att klargöra etiologin till vår
patients aggressivitet.

I litteraturen rekommenderas en fri-
kostig hållning till att lägga in och ob-
servera alkoholpåverkade patienter då
dessa löper en  större risk för att drabbas
av intrakraniell komplikation, samt då
symtomatologin kan vara ett uttryck för
såväl alkoholpåverkan som en eventuell
underliggande skallskada [11].

I praktiken kan det dock ofta vara
svårt att följa dessa riktlinjer då den be-
rusade individen med sitt bristande om-
döme ofta tenderar att störa vårdperso-
nal och övriga patienter vid en inlägg-
ning. Om patienten dessutom uppträder
aggressivt och hotar personalen är det få
somatiska avdelningar som har tillräck-
liga resurser för att hantera denna pati-
entkategori.

Kontrollera tidigare
journaluppgifter
Hur skall då den aggressive alkohol-

påverkade patienten i samband med
misstänkt skallskada bemötas och
handläggas i akutskedet? Givetvis är
det grundläggande att få fram en så full-
ständig anamnes och status som möj-
ligt. Det är dock lätt att man i denna si-
tuation, som i fallbeskrivningen, drar på
sig patientens ilska och att konsultatio-
nen därigenom omöjliggörs. Man bör
försöka övertyga patienten om att man
står på hans/hennes sida. För att skapa
andrum för såväl sig själv som patien-
ten kan man vid en hotfull situation
lämna undersökningsrummet för en
kortare tid och, om behandlingsstrate-
gin så tillåter, bjuda på en kopp kaffe el-
ler dylikt när man återvänder [12].

Andra somatiska eller psykiatriska
diagnoser som kan utgöra etiologin till
det aggressiva beteendet bör man försö-
ka utesluta, varför det är av stor vikt att
få fram tidigare journaluppgifter. Vid
behov bör man kontrollera labparamet-
rar som B-glukos och artärgas. Graden
av alkoholpåverkan bör objektiviseras
genom en analys av S-etanol eller med
alkoholmeter för att om möjligt bedöma
om den korrelerar till patientens aggres-
siva beteende. Om misstanke om skall-
skada kvarstår bör patienten stanna kvar
för fortsatt observation och utredning. 

Ibland kan det, trots handläggning
enligt ovan, vara omöjligt att kliniskt
undersöka och/eller kvarhålla en våld-
sam patient. Här måste man noggrant
väga patientens rätt till autonomi mot
hans/ hennes bristande omdöme och
överväga risken för att insättande av liv-
räddande behandling försenas. Dessut-
om ökar risken för sjukvårdspersonal
att ådra sig skador i denna situation, var-

för man i dessa fall kan tvingas till att
sedera patienten med exempelvis halo-
peridol för att kunna kvarhålla honom/
henne [13].

Om stark misstanke om svårare
skallskada föreligger är snabb intuba-
tion och hyperventilation att föredra,
för att säkra luftvägar, möjliggöra da-
tortomografisk undersökning av skalle
och hindra utvecklande av sekundär
hjärnskada. 

Vårt fall belyser ytterligare vikten av
att alkoholpåverkade personer med
lindrigt våld mot huvudet läggs in på
vid indikation och att man bör vara libe-
ral med att utföra datortomografi av
skallen på patienter av denna kategori. I
de fall då patienten sänds hem bör man
om möjligt förvissa sig om att det finns
någon som kan observera patienten.
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Utbrott av Y pseudo-
tuberculosis i Finland
Ett trettiotal elever i åldern 6–16 år

samt skolpersonal på en skola i mellers-
ta Finland insjuknade i mitten av augus-
ti med buksmärtor, feber och ledbesvär.
Sex av barnen sjukhusvårdades för miss-
tänkt appendicit; i fyra fall avlägsnades
en frisk appendix. Sedermera isolerades
Yersinia pseudotuberculosis i feces hos
ett antal av eleverna och sannolikt har det
rört sig om ett utbrott av denna relativt
ovanliga infektionssjukdom.

Y pseudotuberculosis förekommer
enzootiskt hos många däggdjur men hu-
maninfektion är sällsynt. Symptombil-
den omfattar bl a buksmärtor, feber och
pseudoappendicit. Utbrott kan före-
komma efter kontakt med smittade djur
eller sedan man druckit förorenat
vatten. I det aktuella fallet pågår en
fall–kontrollstudie för att försöka klar-
lägga smittkällan. Från Finland rappor-
teras ett trettiotal sporadiska fall under
1996. Infektionen är inte anmälnings-
pliktig i Sverige, men antalet diagnosti-
cerade fall är sannolikt mycket lågt.

Lassafeber i Tyskland –
falskt alarm
Omfattande utredning har inte kun-

nat bekräfta misstanken om Lassafeber
eller annan viral hemorragisk feber
(VHF) hos den 37-årige man, ursprung-
ligen från Ghana, som avled i Mainz den
20 september. Fallet väckte stor upp-
märksamhet i massmedierna över hela
världen. Mannen inkom akut den 11
september med bl a feber, leversvikt och
blödningar. Han försämrades raskt och
avled efter nio dagar i multipel organ-
svikt. Vid obduktionen konstaterades
ARDS, akut gul leveratrofi, njursvikt
och rhabdomyolys. Den kliniska bilden,
tillsammans med tidiga uppgifter om ett
nyligen avlagt besök i hemlandet, gav
misstanke om VHF och vissa serologis-
ka test gav också stöd för att han skulle
ha insjuknat i Lassafeber. Omfattande
åtgärder på intensivvårdsavdelningen
och övervakning av de personer som
kommit i kontakt med mannen gjordes.

Virusodlingar och uppföljande sero-
logiska test var negativa för VHF och då
det dessutom inte kunde bekräftas att
mannen nyligen rest utanför Europa av-
skrevs misstanken. Dödsorsaken är
fortfarande okänd.

Epidemiologiska enheten,
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