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Inledning

Vid akut medvetsléshet blir den viktigaste
uppgiften i den initiala handlaggningen
att forse hjarncellerna med substrat, dvs
oxygen och glukos. Fria luftvagar sakras,
hjart-lungraddning (HLR) inleds vid hjart-
stillestand och glukos tillfors vid misstankt
hypoglykemi. Vid sjunkande blodtryck och
chock inleds behandling med balanserad
saltlésning.

Aktuell anamnes sdkras fran 6gonvittnen
och ambulanspersonal, liksom identitets-
uppgifter.

Undersokningen riktas mot tecken pa
trauma, meningism, fokal neurologi, intoxi-
kation och metabola sjukdomstillstand samt
kompletteras efter behov med laboratorie-
undersékningar och réntgen.

Den fortsatta handlaggningen avgors av
den bakomliggande orsaken till medvets-
16sheten.

Patofysiologiska mekanismer

Vakenhet och medvetande &r beroende av
ett fungerande samband mellan formatio
reticularis i hjarnstammen och storhjéarns-
hemisfiarerna. Vid medvetsloshet ar anting-
en bada hemisférerna utslagna och/eller det
retikuléra systemet i hjirnstammen. De tre
dominerande bakomliggande mekanismer-
na ar

e gstrukturella skador (t ex traumatisk och
icke-traumatisk blodning)

¢ metabolisk encefalopati (hypoxi, hypo-
glykemi, endogena och exogena intoxi-
kationer)

e kramptillstand (status epilepticus och
postiktalt).

Handlédggningen av en medvetslos patient
kommer att variera beroende pa den bakom-
liggande orsaken. I den initiala handlagg-
ningen &r den priméira uppgiften att forse
fortfarande viabla hjarnceller med substrat,
dvs oxygen och glukos, genom att sékerstélla
andning och cirkulation samt behandla even-
tuell hypoglykemi.

Hjart-lungraddning
Under 2011 forviantas inférandet av nya
riktlinjer. Innehallet i dessa &ar inte kdnda
vid tidpunkten for denna upplagas tryck-
ning.

Fria luftvdgar erhalls snabbast genom att
huvudet bgjs maximalt bakat, underkiken
lyfts upp och huvudindan sdnks (om detta
ar mojligt t ex for patient i sdng eller pa
bar). Munnen bor inspekteras och vid behov
avldgsnas slem och eventuell tandprotes.

Aspiration av fraimmande kropp, tex i
samband med maltid, bor misstédnkas vid
anstrdngd andning (stridor) och bevarad
puls. Detta atgirdas genom att vinda pati-
enten upp och ner, om detta dr mojligt, el-
ler med en kraftfull st6t mot 6vre delen av
buken, antingen bakifrain med armarna
om patienten (Heimlichs mandéver) eller
framifran hos den liggande, medvetslose
patienten.
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Om den medvetslése patienten har spon-
tanandning och tillfredsstdllande cirkula-
tion (puls, blodtryck) l4ggs han i framstu-
pa sidoldge. Om personen ddremot saknar
spontanandning startas mun-till-mun-and-
ning (eller mun-till-mask-andning).

Vid upphavd/otillréicklig andning pga si-
kerstélld/misstankt paverkan av opioider
och/eller bensodiazepiner, 6vervig intrave-
nos tillforsel av naloxon respektive fluma-
zenil.

Saknas tecken pa hjartaktivitet — karotis-
puls! — sétts yttre hjartkompression igang.
Irreversibla anoxiska skador uppstar i hjar-
nan efter 4-6 minuters hjéirtstopp. Med
adekvat yttre hjartkompression kan tiden
tills det uppstar en anoxisk hjarnskada ckas
till 10—20 minuter (vid hypotermi, sirskilt
vid samtidig intoxikation, &nnu ldngre).

All sjukvardspersonal bor regelbundet ut-
bildas i hjart-lungraddning (HLR). Det &r
viasentligt att HLR med effektiva brostkom-
pressioner pabérjas tidigt med minimum av
avbrott i kompressionerna. Vid saval tva-
livraddar-teknik som ensam livraddare re-
kommenderas 100 kompressioner per mi-
nut. Efter 30 kompressioner ges 2 inblas-
ningar, ”30:2”. Handen ska vara placerad
mitt pa brostet, kompressionsdjupet ska
vara 4-5 cm och brostkorgen ska slédppas
upp mellan kompressionerna. Vid tva-liv-
riaddar-teknik sker byte av den som kompri-
merar efter varje 2 minuters HLR-period.

Genomforande av avancerad hjart-lung-
rdddning (A-HLR) ar forbehallen séarskilt
utbildad sjukvards- och ambulanspersonal.
Detta bor dven ingé i varje lakares fardig-
het. De olika momenten vid A-HLR &r be-
skrivna i Figur 1, s 7 och Figur 2, s 8. Aryt-
midiagnostik kan ske via plattorna pa de-
fibrillatorn. Lakaren ska, liksom den perso-
nal som far delegation att anvdnda en de-
fibrillator, géra sig val fortrogen med de-
fibrillatorn och tekniken.

Defibrillering sker bifasiskt med 150/200 J,
monofasiskt med 360 J eller enligt tillverka-
rens rekommendation. Mycket finvagigt ven-
trikelflimmer (VF) defibrilleras €;j.

Alltmer infors nu halvautomatiska (rad-
givande) defibrillatorer, som ger mdgjlighet
for snabbt insatt defibrillering genom place-
ring pa kopcentra, resecentra, flygplatser
etc.
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I tidigt skede ska fri venvig sdkerstillas
for att mojliggora tillforsel av lakemedel och
infusionsvatskor. I forsta hand bor en peri-
fer venkateter (PVK) séttas i patientens
armbagsveck. I samband med hjartstopp ar
det ocksa relativt 1att att sétta en PVKiden
da vanligen val synliga yttre halsvenen.

Saknas tillgang till perifer ven &ar den
intraossosa tekniken enkel, snabb och si-
ker. Flera kommersiellt tillgdngliga utrust-
ningar finns att tillga. Den dldsta utgors av
BIG (Bone Injection Gun) fran MEDCORE.
En senare variant utgors av EZ-10 fran IM-
MEDICO. (Vid avsaknad av lamplig utrust-
ning kan som en sista utvig en uppdragska-
nyl (18G/1,2 x 50 mm) priévas.) Oberoende
av typ av utrustning ska den intraossosa
néalen placeras

e tva fingerbredder nedom patella nagot
medialt pa tibias plana del eller

¢ en fingerbredd nedom tuberositas tibiae
nagot medialt pa tibias plana del.

Obs! Viktigt att flusha igenom nélen med
10 ml NaCl omedelbart efter sdttandet. Alla
akutlidkemedel, kristalloida och kolloida 16s-
ningar kan tillforas. Blod kan ges pa vitalin-
dikation i avvaktan pa att fri venvag etable-
ras. Volymtillforsel kréaver regelméssigt 6ver-
tryck. Intraosseds nal bor sitta < 24 timmar.

Lakemedel - barn
Se flodesschema — avancerad hjart-lung-
riaddning barn Figur 1, s 7.

Lakemedel - vuxna
Se dven flodesschema — avancerad hjart-
lungriaddning vuxna Figur 2, s 8.

Adrenalin

¢ Ge 1 mg adrenalin intravenost var 4:e
minut fram till vetskap om pulsgivande
rytm. Vid asystoli och PEA (pulslos elek-
trisk aktivitet) ges forsta dosen omgéaen-
de, vid VF och VT (ventrikeltakykardi)
ges forsta dosen efter 3 defibrilleringar.
Om intravends ingang saknas kan, hos
intuberad patient, adrenalin ges i minst
dubblerad dos, dvs 2 mg (20 ml av 16s-
ning 0,1 mg/ml) via den endotrakeala
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A-HLR BARN

Avancerad hjart-lungraddning

Barn <14r

5 inbldsningar

HLR, kompression:ventilation 15:2

1 &r till puberteten

Ventilera med 100% syrgas

Anslut defibrillator/6vervakning

Analysera rytm
Kontrollera puls

Pulslés ventrikel-

takykardi
Ventrikelflimmer

Defibrillera x 1

4 lkg
¥

HLR i 2 minuter
15:2

—J

Adrenalin

- Ge adrenalin var 3:e till 5:e
minut. Vid VFVT ges forsta
dosen fére 3:e defibrilleringen

Gvervig

- Vatskebolus 10-20 mlkg

- Antiarytmika

- Acidoskorrigering

Korrigera reversibla orsaker

- Tensionspneumathorax
- Toniska tillsténd
- Trombo-embolier i lungorna

Asystoli/Bradykardi
Pulslds elektrisk
aktivitet

HLR i 2 minuter
15:2

Tubstorlek, ldkemedel och doser vid cirkulationskollaps hos barn
Ges enligt Ikarardinaton

Alder

Vikt 3kg
Endotrakealtub

ime. diameter 30

Adrenalin (0,1 mg/ml)
0,01 mgtkg, 0,1 mikg 03

Tribonat (0,5 mmolimil)

2 mlkg

Ringer-Acetat

20 mifkg 60
Cordarene® (15 i
5make n,::t mqu"g“"“’ 1
Xylocard (20 mg/ml)

1 mgrkg, 0,05 mikg 0,15

Defibrillering
4 kg 12

0 3 min 13ar 5 ar 9 ir

5kg 10kg 20kg 30kg

35 4,0 5,0 6,0
0,5 1 2 3
10 20 40 60
100 200 400 600
17 3 7 10
0,25 0,5 10 15
20 40 80 120

*Cordarone® 50 mgiml. & ml spades med 14 ml gukos 50 mg/ml = 15 mg/ml

;Ig kagr 51 : :’; Vuxendos

7,0 7,0  7,0-80 mm

4 5 10 ml

80 100 100 ml
BOO 1000 ml
13 17 20 ml
2,0 25 ml
160 200 150-360  J

Starta basal HLR
sk hjslp/larma

Hémta
. Mask och blisa

Defibrillator

Ventilera med mask
och blasa. Samordna
med kompressioner.

Intubera

&=

Acrenzin (0,1 mgimi}
kan gesi endatrakealtub | 10 gangeri v dos,
0,1 mokg =1 mikg
Maxdas 3 mg

Kéarlingang

Inom 90 sekunder

i
=

Alla akuidemedsl kan gesintracssatst

Figur 1. Flddesschema — Avancerad hjart-lungréddning barn. Publicerad med tillstand fran
Stiftelsen fér HLR. Obs, nya riktlinjer férvantas 2011.
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A-HLR VUXNA - Avancerad hjart-lungraddning

Konstatera hjirtstopp, larma (" och hiamta akututrustning

Starta HLR 30:2 @ och anslut defibrillatorn

Analysera EKG-rytm ©)

VF/VT

Defibrillera x 1@
HLR i 2 minuter @

Under HLR
Ge adrenalin var
4:e minut ®

Ge amiodaron efter
4 defibrilleringar ©

Overvig

Asystoli/PEA

HLR i 2 minuter @

— Specifik behandling

— Atropin
— Acidosbehandling

Atgarder

PVKii centralt kirl, koppla
infusion.

Intubation vid forlangd
HLR, utan avbrott i kom-
pressioner.
Elektrodplacering kontrolle-
ras.

Anhoriga tas omhand

och erbjuds nérvara om
omsténdigheterna tillater.

Hypo-/hyperkalemi

(*)Tillstdnd som krdver Fortsiatt A-HLR
specifik behandling

S4 lange patienten
har VF/VT

Tills patienten visar
tecken pa liv: rérelser,
normal andning,
palpabel puls

Toxiska tillstand
Tryckpneumotorax
Tromboembolier i

Tills fortsatt behand-
ling inte léngre 4r
meningsfull

Kommentarer
1. Konstatera hjartstopp, larma
och hdmta akututrustning
Akutviska
Andningsmask/-ballong
Defibrillator/EKG-apparat
Dokumentation/journal
HLR-brdda
Syrgas/sug

2. Starta HLR

Om obehandlat hjértstopp > 5 min
eller obevittnat hjértstopp, borja
med HLR i 2 minuter innan analys.
Frekvens 100 kompressioner/min.
Byt av den som komprimerar efter
varje 2-minuters HLR-period.

3. Analysera EKG-rytm
Pulskontroll endast om
organiserad rytm foreligger.

4. Defibrillera

Bifasiskt 150/200 J,

monofasiskt 360 J eller enligt
tillverkarens rekommendation.
Mycket finvagigt VF defibrilleras ej.

5. Adrenalin

Ge 1 mg iv var 4:e minut fram till
vetskap om pulsgivande rytm.

Vid asystoli/PEA (pulslos elektrisk
aktivitet) ges forsta dosen omgéen-
de, vid VF/VT efter 3 defibrillering-
ar.

6. Cordarone (amiodaron)

Ge en engéngsdos 300 mg iv om fort-
satt VF/VT efter 4 defibrilleringar.
Ge tilldggsdos 150 mg iv om fort-
satt VF/VT efter ytterligare

3 defibrilleringar.

Vard efter hjartstopp
Andning

10 inblasningar/minut
Cirkulation

Behandling av grundsjukdom:
ev angio, PCI, trombolys
Stabilisering av blodtryck
Neurologi

Overvig hypotermibehandling
Behandling av kramper
P-glukoskontroll

Figur 2. FIodesschema — Avancerad hjart-lungraddning vuxna enligt riktlinjer 2006. Efter forlaga
fran Svenska radet for hjart-lungraddning. Publicerad med tillstand fran Stiftelsen fér HLR.

Obs, nya riktlinjer forvantas 2011.
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tuben. Intrakardiell tillforsel dr mojlig
men bor undvikas.

Amiodaron (Cordarone)

¢ Ge en engangsdos, 300 mg intravenost,
om fortsatt VF/VT efter 4 defibrillering-
ar. Ge tillaggsdos, 150 mg intravenost,
om fortsatt VF/VT efter ytterligare
3 defibrilleringar.

Atropin

e Atropin 3 mg intravenést kan forsokas
om fortsatt asystoli efter 2-3 adrenalin-
injektioner (se d4ven Bradyarytmier
s 328).

Pulslos elektrisk aktivitet kan betingas av
omfattande myokardiell ischemi. Likartad
klinisk bild kan ses vid massiv lungemboli,
hjarttamponad, 6vertryckspneumotorax, ut-
talad hypovolemi/blédning, elektrolytrubb-
ning, intoxikation och hypotermi.

Acidosbehandling vid hjirtstopp dr daligt
studerad men brukar ges vid primér meta-
bolisk acidos i samband med hjartstopp
samt vid uttalad acidos (pH < 7,1) under
pagaende HLR eller efter lyckad aterupp-
livning. I forsta hand ges trometamol (Tri-
bonat), 100 ml (50 mmol) till en vuxen.

Medvetsloshet kan dven orsakas av an-
dra arytmier, som extrem bradykardi, AV-
block III, ventrikeltakykardi samt vissa
supraventrikuldra takyarytmier, t ex for-
maksflimmer vid WPW-syndrom (se kapit-
let Hjartrytmrubbningar, s 321).

Individer som genomgatt hjart-lungradd-
ning behover uppfoljande vard pa intensiv-
vardsavdelning eller motsvarande, varvid
hypotermibehandling kan 6vervigas.

Hypoglykemi/insulinkoma

Hjiarncellerna éar for sin funktion och viabi-
litet beroende av kontinuerlig tillforsel av
savil oxygen som glukos. D4 man moter en
medvetslos patient dr diagnostik och elimi-
nation av eventuell hypoglykemi den vé-
sentliga atgirden vid sidan av siékerstéllan-
de av respiration och cirkulation. Med nu-
varande snabbmetoder kan information om
P-glukos erhallas omgaende. Om denna
mojlighet saknas hos en medvetslos patient

Akutmedicin 9
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med kind insulinbehandlad diabetes bor
glukosbehandling (se nedan) inledas.

Vid medvetsloshet, pga hypoglykemi, in-
leds behandling med 50 ml 30-procentig (300
mg/ml) glukoslésning. Om effekt inte erhalls
upprepas denna dos. Blir patienten fort-
farande inte battre bor man overvidga om
diagnosen ar ratt. Det bor ocksa papekas att
kapilldrt P-glukos kan vara “falskt” sankt
hos individer med dalig perifer cirkulation.
Vid svar hypoglykemi, exempelvis efter mas-
siv 6verdos av insulin, far behandlingen
kompletteras med infusion av en 10-20-pro-
centig (100-200 mg/ml) glukoslésning och
patienten vardas med intensiv 6vervakning.

Glukagon, 1 mg intramuskulért, ges om
fri venvig inte kan etableras. Glukagontill-
forseln kan upprepas efter 15 minuter.

Medvetsloshet, pga hypoglykemi, kan ock-
sé ses vid behandling med perorala antidia-
betika, framfor allt sulfonureider. Den kan
vara langvarig, varfor patienten fortsatt bor
observeras med P-glukoskontroller. Om pa-
tienten inte kan #ta vanlig kost paborjas in-
fusion av 5-10-procentig (50-100 mg/ml)
glukoslosning.

Symtomgivande hypoglykemi, pga tém-
da glykogendepaer, ses hos nedgangna alko-
holister. Dessa ska alltid ges tiamin intra-
venost eller intramuskulért i hogdos, 100 mg
(Betabion 2 ml), eftersom glukos intravenost
mycket snabbt kan ge upphov till en relativ
tiaminbrist med Wernickes encefalopati. Se
vidare i kapitlet Alkohol — riskbruk, miss-
bruk och beroende, s 1108.

Annan akut medvetsloshet

Dalivshotande andnings- och cirkulations-
stillestdnd samt hypoglykemi atgérdats hos
en akut medvetslos patient blir huvud-
problemet att, med tillgénglig information
fran anamnes och status, vilja diagnostisk
strategi. Samtidigt ska man se till att pati-
enten far fortsatt adekvat 6vervakning av
vitala funktioner.

Aven om anamnesen ofta fir inskrinkas
till den information som ambulanspersona-
len eller andra vittnen kan ge om fynd-
plats, tablettburkar, tidpunkt for intag, av-
skedsbrev etc, sa blir denna ofta av avgo-
rande betydelse. En sddan anamnes, till-
sammans med en forsta undersokning, kan
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1. Sékra
- andning
- cirkulation
- fri venvag

- var? - fyndplats
- nar? - klockslag da man fann den medvetslose
—hur? - ensam eller andra paverkade individer, tablettburkar, brev etc

2. Anamnes

3. Dokumentation

— dokumentation av redan féretagna atgarder
—klockslag

4. Besiktning/undersékning
—trauma, hudblédningar, stickmarken, alkohol-/acetonlukt, brandrok, temperaturtagning,
nackstelhet, pupiller, fokal neurologi, tungbett, kladsel, identitetsbricka

5. Gor en sannolikhetsbedémning

— akut forgiftning?

- metabolisk endogen encefalopati?

- infektion?
—strukturell skada?

Figur 3. Fl6desschema — Den akut medvetsldse patienten

inom minuter ge tillréicklig information for
att styra den fortsatta handldggningen (se
Figur 3).

Undersokningen bér omfatta temperatur-
tagning, en yttre bedémning avseende klad-
sel, identitetsbricka, tecken pa septiska em-
bolier, trauma (exempelvis blédning i 6rat,
periorbitala ekymoser), stickmirken (som
vid narkomani eller diabetes mellitus), even-
tuell alkohol- eller acetonlukt (diabetes),
nackstelhet, pupillférandringar, fokal neuro-
logi (exempelvis hemiplegi) samt tungbett
(epilepsi).

Akuta forgiftningar
Akuta forgiftningar kan vara betingade av
ldkemedel, alkohol, narkotika samt en rad
olika &mnen som finns i var omgivning (t ex
svampar) eller pa arbetsplatser (cyanid och
organiska fosforforeningar).

I vissa fall kan patientens symtom be-
tingas av bade intoxikation och av annan
skada. Ett exempel dr brandrék med risk
for saval kolmonoxid- och cyanidforgiftning
som termisk skada i larynx och toxisk lung-
skada (saltsyra).

Vid ldkemedelsforgiftning ar uppgifter
fran vittnen eller medhavda tablettburkar
det huvudsakliga underlaget for diagnosen.
Se vidare Overdoseringsinformation Fass
online, www.fass.se.

Lakemedelsverket
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Icke-lakemedelsbetingade forgiftningar
beskrivs i kapitlet Forgiftningar — antidot-
behandling, se s 49. Kompletterande upp-
gifter om ldkemedelsforgiftningar och icke-
ldkemedelsbetingade forgiftningar kan er-
hallas fran Giftinformationscentralen, (tfn
08-736 03 84 eller 08-517 747 42. Observera
att dessa nummer endast dr avsedda for
sjukvardsinrattningar).

Vid oklara intoxikationer bestdms para-
cetamol och salicylat i serum samt syrabas-
status (metanol- och etylenglykolforgiftning)
da tidigt insatt behandling 4r avgérande for
prognosen. Extra prov tas for eventuella se-
nare laboratorieanalyser. Urin bor ocksa
sparas. Finns urin-screening set att tillga
kan viss végledning erhallas.

De flesta forgiftningar 4r perorala. I hem-
met kan ett glas mjolk eller vatten ges for
att spdda ut intagen substans, minska risk-
en for slemhinneskador och samtidigt un-
derldttas manuell kriakningsprovokation
om snar ventrikeltomning anses pakallad.
Tillférsel av aktivt kol &r rutin, initialt
25-50 g till vuxen och 10 g till barn. Ventri-
keltomning (kridkningsprovokation och/el-
ler ventrikelsko6ljning) 4r indicerad vid po-
tentiellt allvarlig forgiftning dar enbart kol
inte bedoms vara tillrdckligt. Kriknings-
provokation efter intag av fratande dmnen,
t ex syra, lut och maskindiskmedel, 4r kon-


http://www.fass.se/LIF/overdosage/ViewCommonDocument.action?docType=88

2. Anamnes
1. Sékra - kénd medicinering
-andning - tablettburkar/tabletter
- cirkulation — kemikalier
~ fri venvég - cyanid-/koloxidexposition etc

— avskedsbrev

Akutmedicin 1 1
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3. Status

— pupiller (opioider)
— hyperventilation (salicylater)
—arytmier (tricykliska antidepressiva)

4. Behandlingens tre hérnstenar
— Symtomatisk behandling av respiration, cirkulation, kramper etc
- Minska absorptionen/dka eliminationen med t ex aktivt kol/ventrikelskéljning resp forcerad diures, dialys etc

— Motgifter, t ex naloxon vid opioidintoxikation, flumazenil (Lanexat) vid bensodiazepinintoxikation och

hydroxokobalamin (Cyanokit) vid cyanidintoxikation

5. Utnyttja tillganglig information

- Overdoseringsinformation i Fass online, www.fass.se

- Kapitlet Férgiftningar — Antidotbehandling i LB

- Giftinformationscentralen (tfn 08-736 03 84, 08-517 747 42)
- www.fass.se for identifiering av tabletter och kapslar

6. Ovriga atgarder

- Laboratorieanalyser efter vad som kravs for den symtomatiska behandlingen samt for intoxikationen

specifika analyser efter information i punkt 5 ovan

- Vid okand orsak analyser beroende pa omstandigheter/misstankar men rutinmassigt paracetamol och
salicylat i serum samt syrabasstatus (metanol- och etylenglykolférgiftning) och glukos

- Extra blodprov samt urinprov sparas for eventuella senare analyser

Figur 4. Flddesschema — Akuta férgiftningar

traindicerad pga risk att forvarra fratska-
dan pa matstrupens slemhinna. Samma
sak giller vid intag av petroleumprodukter
(risk for att ge/forvirra aspiration som kan
leda till pneumonit).

I kapitlet Forgiftningar — Antidotbehand-
ling, s 49, samt Overdoseringsinformatio-
nen i Fass online, www.fass.se, beskrivs in-
gaende initialt omhéndertagande vid olika
typer av giftexponering.

Antidoter kan vara aktuella saval vid 14-

kemedelsbetingade som icke ldkemedelsbe-
tingade forgiftningar. Uppgifter om antido-
ter vid olika forgiftningar ges i ovan angiv-
na text i Fass online respektive kapitlet
Forgiftningar — Antidotbehandling, s 49,
samt vid behov av Giftinformationscentra-
len. Se vidare i Figur 4.
Vid de flesta forgiftningar saknas specifika
antidoter, varfér behandlingen far inriktas
pa att stodja respiration, cirkulation och
andra vitala funktioner tills giftet elimine-
rats.

Metabolisk endogen encefalopati

I motsats till medvetandeforlust, orsakad
av hypoxi och hypoglykemi, intrader medve-
tanderubbning vid endogena metaboliska
rubbningar, som t ex diabeteskoma (s 597),
hyperkalcemi (s 610), uremi och leversvikt
(s 95), mera gradvis. Manga ganger &r indi-
viden, pga sin grundsjukdom, kind inom
sjukvarden och ofta dr darfor diagnosen inte
svar att stélla. Detsamma géller patienter
med lunginsufficiens och hypoxi/kolsyre-
retention.

I vissa fall kan emellertid det komatosa
tillstandet vara patientens forsta kontakt
med sjukvarden, t ex vid hyperkalcemiskt
betingad medvetsloshet. Detta tillstand ska
alltid hallas i minnet som differentialdia-
gnostisk mojlighet hos patienter som fore-
ter en bild som passar med diffus metabo-
lisk eller toxisk cerebral paverkan, dvs sak-
nar fokala symtom i anamnes eller status.
I denna grupp ingar ocksa subaraknoidal-
blédning, encefalit och bakteriell meningit
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utan fokal skada. Postiktalt koma efter epi-
leptiskt anfall kan i vissa fall vara i timmar.
Vid status epilepticus bor man snarast for-
soka avbryta kramperna med i forsta hand
diazepam (se s 967).

Anamnes och status far efter behov kom-
pletteras med laboratorieundersékning av
blod (t ex B-Hb, B-LPK, B-TPK, elektrolyter,
syrabasstatus, P/S-kreatinin), urin (ketoner)
och likvor. Likvorundersokning dr framfor
allt indicerad for att utesluta en purulent
meningit. For diagnostik av subaraknoidal-
blédning ska i forsta hand CT anvéndas, var-
efter LP gors om rimlig klinisk misstanke
inte verifierats av CT.

Medvetsléshet
pa grund av strukturell skada

Trauma bor alltid uteslutas hos en patient
som kommer in medvetslos utan klar genes.
Information fran ambulanspersonal och an-
dra vittnen kan ge misstanke om sadant.

Tecken pa trauma — hematom, periorbita-
la ekymoser, blodning i eller kring 6ronen —
kan stiarka misstanken, vilken dessutom
kan verifieras genom réntgen, t ex CT-skalle.

Medvetsloshet kan ocksa intrdda pga
strukturella icke traumatiska skador. For
att en strukturell skada ska kunna ge med-
vetsloshet ska den antingen sla ut formatio
reticularis i hjarnstammen eller bada
hjarnhemisfarerna. En supratentoriell lo-
kal expansiv process — t ex hematom, ab-
scess, stor infarkt, tumoér — kan emellertid
ge medvetsloshet genom sekundir hjarn-
stamspaverkan. Anamnes och neurologisk
undersokning (fokala fynd) inklusive 6gon-
bottenundersdkning, kan leda till miss-
tankt diagnos som vid behov kan verifieras
med t ex CT.

Det akut medvetslosa barnet

Mekanismerna bakom akut medvetsloshet
4r desamma hos barn som hos vuxna, se
Faktaruta 1.

Hjart-lungraddning (HLR) hos barn &r
sédllan nodvandig efter neonatalperioden.
Observera att hypoxi pga hinder i luftviagar-
na &r vanligare hos barn; t ex frammande
kropp, epiglottit, pseudokrupp och astma.

Kompressioner utfors alltid med en frek-
vens av 100/minut, djupet ska motsvara en
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Medvetsléshet hos barn

Strukturell skada
t ex trauma med hjarnkontusion och blédning

Metabolisk encefalopati

hypoxi (frammande kropp, astma), endogena och
exogena intoxikationer, hypo- eller hyperglykemi,
dehydrering, infektioner (meningit, encefalit)

Kramptillstand
status epilepticus, postiktal fas, feberkramper

Annat

anafylaktisk chock (t ex lakemedel, foda, geting-
stick, ormbett), elektricitetsolycka, arytmi och psyko-
gena tillstand (hyperventilationssyndrom)

tredjedel av brostkorgens djup. Férhallandet
kompressioner:inblasningar ska vara 15:2.
Med tillgang till modern utrustning for de-
fibrillering finns ofta klisterplattor i barn-
storlek och i kombination med automatisk
defibrillator sker en automatisk reducering
i tillford energiméngd. Anvénds utrustning
dar energiméngden kan stéllas in, viljs 4 J/
kg uppskattad vikt (minnesregeln 8 + al-
dern x 2). Finns endast klisterplattor i vux-
enstorlek tillgidngliga anvinds dessa, vid
behov med placering en pa framsidan strax
till vanster om sternum och den andra pa
baksidan till vinster nedom scapula. Sak-
nas Kklisterplattor helt anvénds traditionel-
la spatlar, i basta fall i speciell barnstorlek,
annars av vuxenstorlek, vid behov placera-
de enligt ovan. Karltillgang (PVK, perifer
venkateter) fis liattast i armvecket, eller pa
fotryggen eller via vena saphena magna pa
fotledens insida. Pa spadbarn kan man
dven leta pa insidan av handleden eller pa
skalpen. Liksom hos vuxna &4r den intra-
ossedsa viagen anvandbar vid problem med
PVK. Man anvénder sig pa barn oftast av
proximala tibia, medialt och nagot distalt
om "benutskottet mitt under knéleden” (tu-
berositas tibiae). Satt intraosseds nal ska
alltid spolas med 5-10 ml NaCl. Alla akut-
lakemedel, kristalloida och kolloida 16s-
ningar samt blod kan tillféras. Volymtill-
forsel kraver regelméssigt 6vertryck. Intra-
ossets nal bor sitta < 24 timmar. Saknas
utrustning avsedd for intraosseos karltill-
gadng har framgangsrikt anvénts upp-
dragskanyl eller grov venflon. De olika mo-



menten vid A-HLR hos barn ar beskrivna i
Figur1,s 7.

Hypoglykemi kan enkelt faststdllas med
snabbmetod och behandlas med glukos
intravenost, initialt 1-2 ml/kg kroppsvikt av
30-procentig (300 mg/ml) glukoslosning. Al-
ternativt kan glukagon ges intramuskulért
(eller subkutant) i dosen 1,0 mg till barn
> 10 &r, 0,5 mg vid 5-10 ars alder samt 0,25
mg till barn <5 ar. Dar mojlighet att fast-
stélla P-glukos saknas, ges till medvetslost
insulinbehandlat barn glukos eller glukagon
enligt ovan. Hos det mycket spdda barnet
kan viss uppfattning om eventuellt forhojt
intrakraniellt tryck fas vid palpation av fon-
tanellen.

Efter den initiala handldggningen ska
barnet ha fortsatt 6vervakning av andning
och cirkulation. Handl4ggningen riktas dar-
efter mot anamnes och status for att hitta
orsaker till medvetslosheten. Efter behov
sker komplettering med laboratorieunder-
sokningar av blod och urin som hos vuxna.

Akuta forgiftningar hos barn handliaggs
enligt samma principer som hos vuxna (se
s 10).

Observera! Kompletterande uppgifter
om foérgiftningar kan erhallas fran
Giftinformationscentralen

tfn 08-736 03 84 eller

tfn 08-517 747 42

(observera, endast for sjukvarden!)

Referenser

For vidare lasning
Se kapitlet Akutmedicin pa vardcentral, s 22.
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Preparat’

Lakemedel vid hjart-lungraddning

Adrenalin (epinefrin)
Adrenalin Mylan Mylan, injektionsvatska
1 mg/ml
Adrenalin APL APL, injektionsvatska 1 mg/ml
Adrenalin injection Pharmel, injektionsvatska
0,1 mg/ml (licensvara)
Atropin
Atropin Mylan Mylan, injektionsvatska 0,5 mg/
ml, injektionsvétska cylinderampuller 0,5 mg/ml
Isoprenalin
Isuprel Hospira, injektion 0,2 mg/ml (licensvara)
Amiodaron
Amiodaron Stragen Stragen Nordic, koncentrat
till injektions-/infusionsvatska 50 mg/ml
Cordarone sanofi-aventis, injektionsvatska
50 mg/ml

Medel mot acidos

Trometamol
Tribonat Fresenius Kabi, infusionsvatska

Medel vid hypoglykemi/insulinkoma

Glukagon
Glucagon Novo Nordisk Novo Nordisk, pulver
och vatska till injektionsvatska 1 mg/ml, endos-
sprutor 1 mg/ml

Glukos
Glucos Flera fabrikat, infusionsvétska 50 mg/ml,
100 mg/ml, 200 mg/ml, 300 mg/ml, 500 mg/ml
Glukos Fresenius Kabi Fresenius Kabi, injektions-
vatska 300 mg/ml

Medel vid annan medvetsloshet m m

Hydroxokobalamin
Cyanokit Swedish Orphan Biovitrum, pulver till
infusionsvatska 2,5 g
Diazepam
Se kapitlet Epilepsi, s 975.
Flumazenil
Flumazenil Flera fabrikat, injektionsvatska
0,1 mg/ml
Lanexat Roche, injektionsvatska 0,1 mg/ml
Naloxonhydroklorid
Naloxon Flera fabrikat, injektionsvatska
0,4 mg/ml
Nexodal Vitaflo, injektionsvatska 0,4 mg/ml
Tiamin
Betabion Merck, injektionsvatska 50 mg/ml

1. Aktuell information om parallellimporterade
lakemedel och generika kan fas via apotek.

For information om miljomarkning, se kapitlet
Lakemedel i miljén, s 1182, samt www.janusinfo.org
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