NY REKOMMENDATION

Behandling vid alkoholabstinens
- ny rekommendation

Likemedelsverket anordnade den 7 oktober 2009 ett expertmote om behandling av alkoholabstinens. Motet var ett led i
regeringsuppdraget till Likemedelsverket att utarbeta behandlingsrekommendationer inom terapiomrdden dér narkotika-

klassade likemedel anvinds.

Sammanfattning

Vid abstinensbehandling dr bensodiazepiner forstahandsalternativet. Bensodiazepiner dr den enda preparatgrupp med
dokumenterad effekt vid ospecifika abstinenssymtom och profylaktisk effekt mot abstinenskramper och delirium tre-
mens. Det finns diremot inget underlag att entydigt framhélla ndgot speciellt preparat ur denna grupp.

Symtomstyrd medicinering, alltsd nir patientens objektiva och subjektiva abstinenssymtom ligger till grund for dosering
av bensodiazepiner, dr som regel att foredra.

Preparatens beroendepotential dr vid kortvarig abstinensbehandling inte ett problem, men kan innebira ett problem vid
upprepade behandlingar eller vid 6vergang till lingtidsbehandling.

Aven karbamazepin och klometiazol har dokumenterad effekt fér behandling av ospecifika abstinenssymtom, men har
ingen evidens for profylax av abstinenskramper och delirium tremens.

Langvarigt intag av alkohol, med eller utan dilig niringstillforsel, leder till liga tiaminnivéer vilket kan ge upphov till kliniska
symtom i samband med alkoholabstinens. Tiamin ska ddrfor i normalfallet ges till alla patienter med alkoholabstinens.

Vid delirium tremens dr behandlingsprincipen densamma som for abstinensbehandling med korstoleranta preparat, i
forsta hand bensodiazepiner.

Nir det giller att bedoma grinsen mellan 6ppen och sluten vird behdver man viga in hur virdorganisationen dr upp-
byggd, till exempel 6vervakningsmojligheter, omvirdnadsmiljé samt personalens kompetens. Lopande tillgang till la-
karbedomning och ordinationer liksom snabb tillging till en vilfungerande akutmottagning okar mojligheterna att

klara fler patienter med allvarliga abstinenstillstind i 6ppen vard.

Inledning

De organisatoriska strukturerna varierar avsevirt mellan
kommuner, landsting och regioner nir det giller missbruks-
och beroendevirden i Sverige. Landsting respektive kom-
muner har historiskt tilldelats olika ansvar och dven inom
organisationerna har ansvaret fér missbruks- och beroende-
fragorna varierat. Landstingen har haft ansvaret f6r den
akuta abstinensbehandlingen eftersom den kriver likeme-
del, medan kommunerna ansvarat for den fortsatta behand-
lingen. Vissa kommuner har tagit ansvar for tillnyktring
medan det i andra delar av landet ir ett landstingsdtagande.

Storstadsomrdden har specialiserad beroendevird men
med olika organisation och i flera landsting idr behandling-
en av beroendetillstind helt integrerad inom allminpsykia-
trin. Primdrvirden har pd flera stillen tagit ett stort ansvar.
En generell utveckling dr dock att behandling i slutenvird
minskar sdvil i landsting som i primidr-kommunerna.

Man kan ocksi se en utvecklingslinje mot 6kad samver-
kan, bland annat i form av gemensamma verksamheter dir
bade landsting och socialtjinst samordnar sitt behandlings-
och serviceutbud. Det finns troligen flera skil till den ut-
vecklingen. Ett skil dr att man inte kunnat visa att sluten-
vdrdsalternativen ~ varit mer konstnadseffektiva dn
motsvarande 6ppenvirdsalternativ. Ett annat skil dr att la-
kemedelsbehandling blivit vanlig dven som dterfallsprofylax.
Ytterligare ett skil dr en 6kad medvetenhet om maélgrup-
pernas komplexitet med behov av samtidigt psykiatriskt,
beteendevetenskapligt och socialt perspektiv, sirskilt for

patienter med tyngre problematik. I praktiken arbetar man
numera med virdkedjor dir man mdste se de olika delarna
— akut 6ppen- och akut slutenvird samt langsiktig 6ppen-
och lingsiktig slutenvird — som ett virdsystem och hitta
former for att hantera virdovergangar och samtidigt distri-
buera vird fran flera huvudmin bade parallellt och integre-
rat. Socialstyrelsen framhadller i sina riktlinjer 2007 att
prognosen forbittras nir sluten- och 6ppenvird kombineras.
En statlig utredning, Missbruksutredningen, gor for nirva-
rande en samlad 6versyn 6ver den svenska missbruks- och
beroendevarden utifrin kommunernas, landstingens och
statens insatser. Utredningen kommer att slutredovisa upp-
draget under 2010 och ta stillning till en forindrad
ansvarsfordelning.

Lakemedelsbehandling
Denna behandlingsrekommendation syftar till att ge en
uppdatering av evidensgradliget for likemedelsbehandling
av alkoholabstinens, inklusive prevention av abstinenskom-
plikationer sisom abstinenskramper och delirium tremens.
Farmakologisk behandling av alkoholabstinenssyndromet
belystes utforligt i SBU-rapporten ”Behandling av alkohol-
och narkotikaproblem” som publicerades 2001. Direfter
har tre Cochrane-oversikter publicerats, for bensodiazepi-
ner, antiepileptika och for lustgas i abstinensbehandlingen.
Aven ett antal 6versiktsartiklar har publicerats pa senare ar.
Abstinensgraden kan bedomas med hjdlp av sirskilda
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skattningsskalor varav CIWA-AR (Clinical Institute Withdra-
wal Assessment — Alcohol Revised) dr den mest anvinda
(Apendix). Genom att anvinda denna skattningsskala kan en
prelimindr bedomning av patienten goras och man kan
snabbt fa en indikation pa om abstinensgraden motiverar
farmakologisk behandling.

Bensodiazepiner

I SBU-rapporten frian 2001 drogs slutsatsen att bensodiaze-
piner i studier och metaanalyser hade den bista dokumenta-
tionen vid alkoholabstinensbehandling, och att detta dr den
enda preparatgrupp som hade visat en signifikant effekt for
prevention av abstinenskramper och delirium tremens (evi-
densgrad la). En Cochrane-review frin 2005 kunde be-
krifta den skyddande effekten mot abstinenskramper

Det finns i dagsliget ingen ¢vertygande evidensgrad for
att framhdlla nagot enskilt bensodiazepinpreparat som mer
limpligt 4n andra. Det finns dock en statistisk trend som
pekar pa simre effekt hos kortverkande bensodiazepiner. A
andra sidan kan risken for likemedelsackumulation, till ex-
empel vid leverskador eller hos ildre, i vissa situationer moj-
ligen tala for preparat med kortare halveringstid. Generellt dr
dock bensodiazepiner med medelling eller ling halveringstid
att foredra.

Risken for reboundsymtom och dterfall efter abstinensbe-
handling med bensodiazepiner har diskuterats och har i vissa
jaimforelser med antiepileptika visat sig vara till nackdel for
bensodiazepinbehandling (se nedan under avsnittet om an-
tiepileptika). Slutsatsen kan inte anses konklusiv och ytterli-
gare forskning krivs.

Det finns inga stora sikerhetsproblem med bensodiazepi-
ner vid behandling av alkoholabstinens. Interaktionsrisken
ska dock beaktas vid paverkan av opiater, alkohol eller andra
sederande preparat. Preparatens beroendepotential dr vid
kortvarig abstinensbehandling inte ett problem, men kan
innebira ett problem vid upprepade behandlingar eller vid
overging till langtidsbehandling .

Dosering av bensodiazepiner

Dosering av bensodiazepiner kan antingen styras av patien-
tens symtom eller ges enligt ett bestimt (fixt) schema. Det
saknas kontrollerade studier dir olika doser av bensodiazepi-
ner jaimforts avseende effekt pa abstinenssymtomen. Nedan-
stdende dosrekommendationer bygger alltsd visentligen pa
klinisk erfarenhet (evidensgrad 5).

Symtomstyrd medicinering, alltsd nir patientens objektiva
och subjektiva abstinenssymtom ligger till grund for dose-
ring av bensodiazepiner, har dock undersokts i jimforelse
med fasta doser. Det finns indikationer pa att totaldosen li-
kemedel kan reduceras vid symtomstyrd behandling, sym-
tomkontrollen blir bittre och komplikationsrisken minskar.
I en vilgjord studie av symtomstyrd bensodiazepinbehand-
ling vid alkoholabstinens visade det sig att i gruppen som
behandlades med symtomstyrd behandling behévde endast
39 % av patienterna oxazepam. Den genomsnittliga dosen
var 38 mg oxazepam. I den grupp som behandlades med ett
fixt dosschema fick 100 % av patienterna oxazepam och den
genomsnittliga dosen var 231 mg oxazepam.

En strategi (Ed Sellers Loading dose administration) dr
att initialt ge upprepade doser av diazepam 10-20 mg med
tita intervall (var 30:e minut till varannan timme) till dess
patienten uppvisar en klinisk forbittring och/eller mild se-
dation och CIWA-AR < 10. Oftast ir 50-60 mg diazepam
tillrickligt for att ge lugn och sedation. Genom att anvinda
ett preparat med lang halveringstid sisom diazepam behovs
som regel ingen ytterligare behandling.

Ett fast schema kan av praktiska skil ibland vara att fore-
dra. Vid ospecifika abstinenssymtom (takykardi, svettning,
insomnia, tremor, dngest etc.) kan foljande exempel ses som
en generell vigledning, men varje fall maste bedomas indivi-
duellt, och doseringen anpassas efter den kliniska bilden:

Oppenvird: Oxazepam 25 mg x 3—4 forsta dygnet, dir-
efter 15 mg x 3—4.

Slutenvard: Diazepam 10 mg x 4 forsta dygnet, direfter
5 mg x 4 foljande dygn.

Aven nir ett fast schema anvinds bor en individualisering
av dos och doseringsintervall efterstrivas med hinsyn till
bland annat indikation och alder.

Antiepileptika

Karbamazepin dr det preparat i gruppen antiepileptika som
dr bist studerat. SBU-rapporten 2001 konstaterade att evi-
densgradliget for substansen var otillrickligt, med ett min-
dre antal studier som visade effekt jamfort med placebo eller
likvirdig effekt med bensodiazepiner (evidensgrad 2b).

Sedan dess har data publicerats avseende en jimforelse
mellan karbamazepin och lorazepam for behandling av alko-
holabstinens i 6ppenvard. Substanserna var likvirdiga med
avseende pd minskning av abstinenssymtom, men med signi-
fikant 6kad risk for dterfall i lorazepamgruppen. Frin samma
studie rapporterades dven bittre effekt pd dngest och somn i
karbamazepingruppen. Nigra slutsatser om skillnader 1 ef-
fekt mot abstinenskramper och delirium kunde inte dras pi
grund av materialets begrinsade storlek.

Karbamazepin visar i flera studier lovande resultat for
behandling av abstinenssymtom, och mgjligen en ligre
dterfallsrisk i forhdllande till bensodiazepiner (evidensgrad
2b). Biverkningsprofilen och likemedelsinteraktioner be-
grinsar substansens anvindning och nagra definitiva slutsat-
ser avseende effekten vid svar abstinens med epilepsianfall
eller delirium tremens gér inte att dra.

Aven andra antiepileptika sisom gabapentin och valproat
har studerats men resultaten ir inte entydiga och kunskaps-
liget bedoms som otillrickligt.

Klometiazol

Klometiazol har anvints i stor omfattning som likemedel
vid avgiftning i bland annat Sverige och Tyskland. I flera
studier har effekten bedomts som likvirdig jamfért med
sdvil bensodiazepiner som karbamazepin avseende 6vergri-
pande abstinenssymton. Trots ling klinisk erfarenhet dr do-
kumentationen for klometiazol i randomiserade studier
fortfarande relativt liten och den forebyggande effekten mot
abstinenskramper och delirium tremens osiker (evidensgrad
2b med avseende pd symtomlindring, ej som profylax av ab-
stinenskramper och delirium tremens).
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Ovriga liakemedel

Flera andra likemedel, sisom neuroleptika, GHB, baklofen,
akamprosat, lustgas och klonidin har studerats i detta sam-
manhang. Resultaten ger inte underlag for nigra rekom-
mendationer. Det saknas dven evidensgrad for effekten av
olika likemedelskombinationer.

Sammanfattning och rekommendation
Den grundliggande principen dr att minska risken for
abstinenskramper och delirium tremens, och i andra
hand dr det viktigt att minska ospecifika abstinenssym-
tom (takykardi, svettning, insomnia, tremor, &ngest
etc.).

Bensodiazepiner dr den enda preparatgrupp som har
evidensgrad for att forebygga abstinenskramper och
delirium tremens och har ocksi evidensgrad for be-
handling av ospecifika abstinenssymtom (evidensgrad
la). En sammantagen bedomning ir att preparat med
medelling till ling halveringstid och enkel kinetik bor
vara forstahandsval (evidensgrad 5). I vissa situationer
dir risk for likemedelsackumulation foreligger, till ex-
empel hos dldre och hos patienter med grava leverskador,
kan i sluten vird preparat med kort halveringstid ha
fordelar (evidensgrad 5).

Karbamazepin har i flera studier visat en effekt lik-
virdig med bensodiazepiner f6r behandling av ospeci-
fika abstinenssymtom (evidensgrad 2b), men har ingen
evidens for profylax av abstinenskramper och delirium
tremens. Preparatet kan vara ett alternativ dd man be-
domer att risken for sidana komplikationer dr 13g.

Klometiazol (Heminevrin) har vetenskapligt doku-
menterad effekt nir det giller behandling av abstinens-
symtom (evidensgrad 2b), men inte for profylax av ab-
stinenskramper och delirium tremens. Preparatet
uppvisar biverkningar, frimst okad sekretion i and-
ningsvigarna, samt en risk fér andningsdepression, och
kriver noggrann monitorering i slutenvard (pa sjukhus).

Tiaminbrist vid alkoholberoende

Bakgrund

De sjukdomstillstind som huvudsakligen dr kopplade till
tiaminbrist dr beriberi och Wernicke-Korsakofts syndrom.
Trots en femtiodrig kunskap om kopplingen mellan tiamin-
brist och dessa hjirnskadesyndrom ir den etiologiska bak-
grunden lingt ifrdn klarlagd. Sannolikt dr nutritionsbristen
viktigast for utveckling av tiaminbrist och Wernickes encep-
halopati (WE). Det finns emellertid ocksa andra orsaker:
fodointaget blir under pigiende alkoholmissbruk oftast
mer kaloririkt dn vitaminrikt, tarmabsorptionen av tiamin
blir dramatiskt forsimrad, lagringen av vitamin B i levern
forsimras liksom fosforyleringen till tiaminfosfater.

Hos individer med lingvarigt stort alkoholintag kan
malnutrition leda till att tiaminabsorptionen frin tarmen
minskar med upp till 70 %, vilket leder till en drastisk
minskning av serumtiaminet. Aven enbart alkohol, utan
nutritionsbrist, kan kraftigt minska tiaminnivierna. Sym-

tom pa bristtillstidndet far klinisk relevans tre veckor efter
det att vitamintillférseln fallerat.

En beskrivning av den kliniska bilden vid Wernickes en-
cefalopati faller utanfor dessa rekommendationers malsitt-
ning. Korsakoffs psykos anses bero pd upprepade attacker av
akut Wernicke encefalopati och karakteriseras bl.a. av en
progredierande demens med konfabulationer.

Behandling

Det dr inte bara mekanismerna bakom tiaminbristens bety-
delse for skadeutvecklingen som ir otillrickligt undersokta
utan dven nir det giller behandlingsinsatsen dr kunskapen
bristfillig.

Den forskning som finns ger inte underlag for en evi-
densgradbaserad farmakologisk behandlingsstrategi. Den
kliniska erfarenhet som presenteras i litteraturen lyfter dock
fram tre problem vid behandling av tiaminbrist: Tiamin ges
i alltfor liten dos, ges for sent eller pa felaktigt sidtt. Det rader
dock enighet om att Wernickes encefalopati ska behandlas
akut. Alla patienter som kan misstinkas ha eller f& Wer-
nickes encefalopati ska omedelbart behandlas med tiamin
intravenost eller intramuskulirt for att sikerstilla adekvat
upptag (evidensgrad 5).

Profylaktisk behandling av riskpatienter
I forebyggande syfte ges Betabion 4 mL (= 200 mg tiamin)
iv. dagligen i fyra till sju dagar. Allvarlig abstinensutveckling
och dilig nutrition hos alkoholberoende patienter ir alltid
indikation for denna behandling. Behandlingen ska starta
omedelbart, det vill siga d4ven under alkoholpéverkan.
Vidare rekommenderas efter den akuta fasen fortsatt be-
handling med tiamin (30 mg tvd ganger dagligen) per os i
ytterligare médnader.

Akut Wernickes encefalopati

For att behandla en fulminant Wernicke-encefalopati ges
tiamin (400-500 mg i.v. i tre dagar, och direfter 200 mg/
dag (i.m. elleriv.) i fem dagar. Ligre tiamindoser aterstiller
inte vitaminstatus och ger ingen forbittring. Tiamin maste
ges fore intravends tillforsel av glukos nir Wernickes encefa-
lopatidiagnos misstinks. Magnesium i serum ska kontrolle-
ras och vid hypomagnesemi ges substitutionsbehandling.

Sammanfattning och rekommendation
Léingvarigt intag av alkohol, med eller utan dilig ni-
ringstillforsel, leder till liga tiaminnivaer vilket kan leda
till kliniska symtom i samband med alkoholabstinens.
Tiamin ska didrfor i normalfallet ges till alla patienter
med alkoholabstinens. Till foljd av dilig biotillginglighet
vid oral tillforsel rekommenderas parenteral tillforsel
med peroral uppfoljning under lingre tid (evidensgrad
5). Vid okad risk for Wernicke-Korsakofts syndrom bor
tiamin ges omedelbart i hog dos och fore allt intag av
kolhydrater.
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Indikationer for slutenvéard, delirium
tremens och abstinenskramper

Man brukar dela upp de kliniska tillstinden i tillnyktring,
okomplicerad abstinens och delirium tremens.

Medan tillnyktring inte behandlas farmakologiskt sd kan
abstinens behandlas specifikt med korstoleranta medel,
framfor allt bensodiazepiner. Vid bdda tillstinden kan sym-
tomatisk behandling ske mot dngest, somnstorningar, tremor
med mera. Vid abstinensbehandling tillkommer, férutom
den symtomdimpande aspekten, forebyggandet av absti-
nenskramper och delirium tremens. Delirium tremens ir ett
tillstind som medfér minskad 6verlevnad akut och forsim-
rad lingsiktig prognos nir det giller grundsjukdomen. Deli-
riumbehandling ska ske i sluten vird medan 6vriga tillstand
dven kan behandlas i 6ppen viérd.

Nir det giller att bedoma grinsen mellan 6ppen och slu-
ten vird vid tillnyktring och abstinensbehandling behover
man viga in hur virdorganisationen ir uppbyggd, till exem-
pel 6vervakningsmojligheter, omvardnadsmiljo samt perso-
nalens kompetens med mera. Lopande tillgdng till likarbe-
domning och ordinationer liksom snabb tillgdng till en
vilfungerande akutmottagning och ett vilfungerande nit-
verk 6kar mojligheterna att klara fler patienter med allvarliga
abstinenstillstind i 6ppen vard.

Sirskild observans och ibland sjukhusvard krivs

for patienter

e med alkoholkoncentrationer 6ver 70-90 mmol/L
(3—4 %o0). S hoga koncentrationer medfor hos icke alko-
holtoleranta individer risk for medvetsloshet och kriver
dirfor overvakning. Hoga alkoholkoncentrationer hos
kinda alkoholberoende patienter talar for 6kad risk for
svdr abstinens nir alkoholen har gitt ur kroppen. Alko-
holkoncentrationen bor foljas med alkometer.

e med insulinbehandlad diabetes mellitus

e som tidigare drabbats av krampanfall eller delirium
tremens under tillnyktringsfasen.

Patienter med andra kinda allvarliga somatiska eller psykia-

triska tillstdnd maste virderas sirskilt, till exempel personer

med pneumoni och personer med avancerat blandmissbruk.

Abstinenskramper

Okad risk fér abstinenskramper foreligger

e om patienten haft abstinenskramper tidigare,

e vid langvarigt missbruk, inklusive daligt nutritions-
tillstdnd,

e om patienten fitt likemedel som sinker kramptroskeln,

e under forsta till andra abstinensdygnet.

Vid okad risk for abstinenskramper bor bensodiazepiner
viljas 1 forsta hand (evidensgrad la). Det finns dock en ling
klinisk erfarenhet av tilligg av karbamazepin som kan ges i
mixtur 400-600 mg som initialdos f6ljt av 200 mg i tablett-
form tva till tre ginger dagligen (evidensgrad 5). Man bor
dock beakta att de hogre doserna ofta ir forenade med for
patienten besvdrande biverkningar. Samtidig behandling
med karbamazepin och diazepam kan leda till en minskad
plasmakoncentration av diazepam. Denna interaktion rap-
porteras inte for karbamazepin och oxazepam.

Delirium tremens

I en del fall leder abstinensen till hotande eller manifest deli-
rium tremens. Personer som fitt generaliserade krampantall
under abstinensen har en 6kad risk att utveckla delirium tre-
mens, men alla med abstinenskramper far inte delirium tre-
mens. Delirium tremens gar oftast tillbaka inom nagra dygn
oberoende av behandling, men leder i minga fall till sa patag-
lig paverkan p4d cirkulation/autonoma nervsystemet att till-
standet blir livshotande. Manifest delirium tremens ér relativt
ovanligt, men obehandlat kan tillstandet leda till déden. Tidi-
gare var mortaliteten hog, cirka 30 %, men numera dr den vid
effektiv behandling si lig som 3-5 %. Delirium tremens ka-
rakteriseras av konfusion, hallucinationer, motorisk oro och
paverkatallmintillstind. Detdr ettallvarligt sjukdomstillstind
som i mojligaste man maste forebyggas.

Okad risk f6r delirium tremens foreligger

e vid puls > 120 slag/minut,

e vid tecken till foérvirring /hallucinos,

e under andra till tredje abstinensdygnet,

e cfter en lingvarig (3 veckor) missbruksperiod, med
minst 75 cL starksprit per dag samt hog promillehalt
under perioden,

e hos dem som tidigare haft delirium tremens eller absti-
nenskramper,

e vid samtidigt somatiskt sjukdomstillstind, till exempel
subduralhematom, urinvigsinfektion, lobir pneumoni
cller trauma, sisom frakturer och skalltrauma.

Behandlingsprincipen dr densamma som for abstinens-
behandling med korstoleranta preparat, i forsta hand benso-
diazepiner.
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Appendix.

CIWA-Ar skalan

lllamaende och krdkningar
Ar du illamiende? Har du krikts?

¢j illamdende/krikning

litt illamdende

antydda taktila férindringar
mattligt illamdende, med kviljning

BN~ O

konstant illamdende, kviljningar och krikningar
Tremor - utstrackta armar och sarade fingrar
0 ingen tremor

1 mattlig tremor med utstrickta armar
2 kraftig tremor trots stod for armarna

Svettning

0 ingen svettning

1 fuktiga handflator

2 synliga svettdroppar pa pannan
3 kroppen blot av svett

Angest - kanner du dig orolig?

ingen dngest, lugn
mycket ldtt dngest
mittlig dngest eller spind

[N S i )

panikkinsla, mycket stark dngest

Psykomotorisk oro

normal aktivitet
ndgot forhojd aktivitet
mittligt orolig och rastlos

W N = o

kan inte sitta eller ligga stilla alls

Taktila forandringar
Kinner du ndgon klada eler brinnande kinsla?
Kinns det som smadjur pa eller under huden?

inga taktila forindringar
antydda taktila forandringar
litta taktila hallucinationer
mittliga taktila hallucinationer
kraftiga taktila hallucinationer

(92 W NGV I R

stindiga taktila hallucinationer

Opversittning: Docent Claes Hollstedt

Blodtryck ..........c.......... /e

Horselférandringar
Ar dina horselintryck forstirkta eller skrimmande?
Hoér du nagot som oroar dig? Hor du saker som inte

finns?

0 inga horselforindringar

1 antytt forstirkta horselintryck

2 latt forstirkta horselintryck

3 mattligt forstirkta horselintryck

4 litta horselhallucinationer

5 kraftiga horselhallucinationer

6 mycket kraftiga horselhallucinationer

Synférandringar

Kinns ljusets styrka eller firg onormalt: Ser du
ndgonting som oroar dig? Ser du saker som
inte finns?

inga forindringar

antydda synforindringar

litta synforindringar

mattliga synforindringar

mattliga synhallucinationer
kraftiga synhallucinationer
mycket kraftiga synhallucinationer

N Ol W -HO

stindiga synhallucinationer

Huvudvark
Har du huvudvirk? Kinns det som ett band runt
pannan? Obs, bedom inte ev. yrsel.

ingen huvudvirk

mycket litt huvudvirk
litt huvudvirk

mattlig huvudvirk
kraftig huvudvirk
kraftigare huvudvirk
mycket kraftig huvudvirk

N O\ UL RO —=HO

extremt kraftig huvudvirk

Orientering
Vad dr dagens datum? Var dr vi nigonstans?
Vem ir du?

normalt orienterad

osiker betriffande datum

desorienterad for datum med hogst 2 dgr
desorienterad f6r datum med mer 4n 2 dgr

NIV SN )

desorienterad f6r datum, plats och/eller person
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NY REKOMMENDATION

Kvalitetsgradering av evidens

(efter NHS Research and Developement, 1999; http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp#levels).

1 a Systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet.

1 b Minst en stor randomiserad kontrollerad studie.

1 ¢ "Allt eller intet” uppfylls nér alla patienter dog innan behandlingen blev tillganglig men nagra éverlever med behandlingen, eller — nagra verlevde

utan behandling men med behandling dverlever alla.
2 a Systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet.

2 b Individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med lagt bevisvérde (Iag kvalitet, vida konfidensintervall, 1ag inklusion av

vissa subgrupper i en studie etc.).
2 ¢ "Utfallsstudier” ("Outcomes Research”).
3 a Systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet.
3 b Individuella fall-kontrollstudier.

4 Fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med I&g kvalitet.
5 Expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserade pa fysiologi etc.

Gradering av rekommendationer

A Baseras pa evidensgrad 1a, b eller c.

B Baseras p& evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b.
C Baseras pa evidensgrad 4.

D Baseras pa evidensgrad 5.
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