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Syfte och omfattning

Syftet med detta dokument ar att vagleda bade lakare pa akuten och neurologjouren
i primar handlaggning av akutneurologiska akommor.
Innehallet ar forslag till handlaggning och skall anpassas till det enskilda fallet.

Storsta férandringen med denna uppdatering att stroke inklusive Radda hjarnan,
trombektomi och intracerebrala blédningar ar exkluderat. Se féljande lankar:

Radda hjarnan - Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke, Region
Uppsala.se (pdf)

Stroke - Handlaggning av hdgt blodtryck vid spontan intracerebral blédning hos
vaken patient, Region Uppsala.se (pdf)

Aven yrselkapitlet har kortats ner for att ersattas med ett separat yrseldokument,
pagaende arbete.
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Neurologjourens ansvar och uppgifter pa
akutmottagningen

Grundprincipen ar att neurologjouren ar en konsult pa akutmottagningen for att
understodja akutlakarna. Forutom nagra fa undantag ska patienter med neurologisk
sokorsak alltid bedomas av lakare som &r stationerad pa akuten, akutlakare eller
medicinjour, som vid behov konsulterar neurologjouren.

Patienter som neurologjouren bedémer primart dygnet runt utan att akutlakare eller
medicinjour inleder:

e RA&dda hjarnan-larm och patienter med misstéankt status epilepticus (SE).
Dessa patienter bedoms initialt av neurologjouren som haller i handlaggningen
tills patient har lamnat akuten eller tills neurolog bedémer att patienten inte
uppfyller kriterier for dessa diagnoser eller specifika floadesscheman.

Det bor poangteras att A-jouren pa medicin dven ar patientansvarig lakare sa
lange patienterna befinner sig pa akuten. Det kan foreligga situationer da
neurologjouren inte kan infinna sig i tid eller ar upptagen med tva parallella
larm.

e Vid avblast Radda-hjarnan bér neurologjouren rapportera patienten till
akutlakare.

Patienter med kand neurologisk sjukdom som skots av neurologkliniken:

e Soker med uppenbar forsamring av grundsjukdomen, exempelvis MS med
misstankt skov eller Parkinsons sjukdom med pumpbehandling dar tekniska
problem med pump uppstatt.

e Patienter med kand epilepsi som haft ett isolerat krampanfall och ar aterstallda
pa akuten kan oftast bedomas av medicinjour. Vid behov kan handlaggning
stammas av over telefon med neurologjouren (se separat avsnitt epilepsi).

e Patient med neurologisk sjukdom som inte féljs pa neurologkliniken handlaggs
som vanligt av medicinjour. Exempel pa detta ar patienter med kand migran.
Patient med neurologisk sjukdom dar forsamring kan bero pa infektion,
intorkning eller sankt allmantillstand ska forst bedéomas av medicinjour.

Patienter som neurologjouren bedémer som

konsulter

Forfragningar till neurologjouren gors av lakare p& akuten som har traffat och
undersokt patienten. Forfragan bor inte komma fran annan personal pa
akutmottagningen. Alla forfragningar om akuta konsultbedémningar bor ske via
telefon och inte enbart med skriftlig remiss.

Dagtid:
e Neurologjouren avgér om arendet kan handlaggas som telefonkonsultation
eller om en undersokning behdver goras.
e Man b6r som neurologjour vara frikostig med egna bedémningar av patienter.
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e Grundprincipen ar att alla patienter bor bedémas av neurologjouren om
akutlakaren misstanker relevanta patologiska fynd i status som har med
patientens sokorsak att gora eller om den neurologiska bedémningen
paverkar den akuta handlaggningen.

Nattetid mellan klockan 23.00-08.00:

¢ Neurologjouren undersoker patienter nattetid om bedémningen har en direkt
betydelse for akut behandling eller akut diagnostik. Exempel pa detta kan vara
misstanke om encefalit eller akut rygg med behov av akut MR-undersokning.

e Om neurologjouren beddmer att en patient ska laggas in som neurologpatient
sa bor patienten ocksa undersokas av neurolog innan Kliniktillhérighet
bestams.

e Patienter som behdver laggas in oavsett beddmning och dar den akuta
beddmningen inte ar direkt avgdrande for behandling/diagnostik kan laggas in
som medicinpatienter med remiss till neurologen for beddmning dagtid.

¢ Neurologjouren beddémer inte patienter nattetid dar det enda argumentet for
bedomningen ar att patienten kanske skulle kunna ga hem efter en
neurologisk bedomning. Om akutlékare har en sa pass stor misstanke om att
ett farligt sjukdomstillstand foreligger bor patienten anda laggas in for
observation, men i vissa fall far neurologjouren anda gora en akut bedémning
om man bedomer att det kan paverka eventuell akut behandling.

Radda Hjarnan

Vid misstanke om Radda hjarnan ring neurologjour.
Var god se det separat dokumentet:

R&adda hjarnan - Reperfusionsbehandling vid akut ischemisk stroke, Region
Uppsala.se (pdf)
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Medvetandepaverkan

Utredning

Enligt ABCDE pa akutrummet, inklusive vitalparametrar, ankomstprover, blodgas och
blodglukos med akutsvar. For djupt medvetslés patient maste intubering 6vervagas.

Bild1: ABCDE - hamtad fran nationellt kliniskt kunskapsstdd 2020, version 2.0.

Undersék Overvig att
Sikerhet Platssdkerhet e Anvidnda skyddsutrustning
s Personalsikerhet e Flytta till akutrum eller hamta
* Patientsdkerhet akutvagn och behandla pa plats
e Larma ambulans - ring 112
Hjartstopp *  Medvetslos utan andning * Pdbérja S-HLR
A - Luftvdgar o Luftfléde frdn mun och nisa, e Fria luftvagar med haklyft, kaklyft,
heshet, stridor svalgtub eller naskantarell
* Munhdla - 6dem, slem, krdkning, |e Suga rentvid slem
fraimmande kropp * Avlagsna frimmande kropp eller 16<
* Palpation av huvud, hals, nacke tandprotes
* Behandla anafylaxi eller 6dem
e Stabilisera nacken manuellt vid
misstankt skada
B — Andning Syresaturation *  Ge syrgas 5-15 liter/minut via mask

Andningsfrekvens
Andningsmonster

rassel

Lungauskultation - obstruktivitet,

Ventilera via mask eller Rubens
blasa vid andningssvikt
Behandla obstruktivitet

C - Cirkulation

e Pulsar

* Blodtryck

s Kapillar aterfylinad
e Hudtemp och firg

* Pagaende blodning

Ge 500-1000 ml Ringer-Acetat iv vic
hypotoni

Monitorera via defibrillator vid
arytmi

Behandla arytmi

Stoppa pagdende blédning

D — Medvetande

¢ Medvetandegrad

e Pupillreaktion

e Grov kraft och kansel i
extremiteter

e B-glukos

Behandla krampanfall
Behandla hypoglykemi

Ge Naloxone vid misstankt
opiatintoxikation

E — Exponering

* Inspektion av kroppen
s Temp

Ge en filt vid nedkylning

Bland akuta fall av medvetsloshet uppskattas tva tredjedelar ha metabol orsak, till
exempel intox, infektion, hypoxi, hypoglykemi, med mera. En tredjedel ha strukturell

neurologisk orsak, framfor allt stroke och epilepsi.

Handlaggning sker darfér normalt av medicinjour tillsammans med narkoslakare,
men kontakta skyndsamt neurologjouren om diagnosen ar oklar.
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Folj garna minnesregeln HUSK MIDAS for att komma ihag orsaker till medvetsloshet:

Akronym Beskrivning
H Herpesencefalit
U Uremi
S Status epilepticus
K (Wernicke)-Korsakoffs syndrom

M Meningit/Sepsis

| Intoxikation

D Diabetes (hypo- och hyperglykemi)

A Andningsinsufficiens

S Strukturell skada/slaganfall/subaraknoidalblédning

Verktyg, Lathundar, HUSK MIDAS, Internetmedicin.se

| neurologiskt status ar RLS-skattning, pupiller, 6gonbotten, dgonrorelser
(dockhuvudtest), pareser, reflexer inklusive Babinskis tecken viktigast.

For RLS-skattning anvands central smartstimulering (supraorbitalt eller i kakvinkeln) -
perifer smartstimulering hjalper till att upptéacka kanselbortfall och pareser.
Nackstelhet och hudutslag kan vara tecken pa meningit.

Fortsatt utredning

Vid misstanke om meningit, encefalit eller sepsis ska omedelbar odling och
behandling i samrad med infektionslakare ske. Vid lindrig medvetandepaverkan, RLS
2-3a, och om inga andra kontraindikationer finns kan LP goras omedelbart, men far
inte fordréja behandling, | annat falls utférs CT+LP efter att behandling pabdrjats.

Vid misstanke om stroke tillkalla neurologjour for fortsatt handlaggning enligt Radda
Hjarnan-protokoll. Medvetsléshet vid stroke forekommer framfér allt vid
subaraknoidalblédning eller stor parenkymblédning.

Hos medvetslds patient med kranialnervssymtom bdr man dock utreda for
hjarnstamsinfarkt med CT-angio eftersom trombolys eller trombektomi d& kan vara
livraddande.

| annat fall vanligen inlaggning pa Civa for bred utredning.
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Vid stark klinisk misstanke om epilepsi kan patienten kopplas till CFM, goérs pa Niva
och Civa, for kontinuerlig EEG-registrering och neurologjour tar stallning till
antiepileptisk behandling. Aven i andra fall bor EEG ingd i utredning men behoéver da
inte ske pa jourtid. | detta skede kan MR och SEP 6vervéagas, i samrad med
neurologbakjour.

Akut konfusion

Klinisk bild

Patient som ar vaken men medvetandepaverkad. Vanliga symtom &r nedsatt
orienteringsgrad, perceptionsstorningar, minnesstorningar, nedsatt uppmarksamhet,
oro, agitation, hallucinationer, vanforestallningar och somnstérningar. Vanligt &r
ocksa hypoaktivt delirium dar patienten blir sl6 och initiativios. Symtomen skall ha
utvecklats under kort tid (dagar) och fluktuera under dygnet.

Akut konfusion ar symtom pa hjarnsvikt, exempel pa utldsande orsaker:
e Hypoglykemi.
e Intoxikation.
e Lakemedelsbiverkan.
e Abstinens.
e Metabolisk.
e Encefalopati.
e Fokalt status epilepticus.
e Encefalit.
e Annan svar infektion.
e Stroke med isolerad afasi och eller apraxi.
e Hjarnblddning.
e Hypertensiv encefalopati.
e Transitorisk global amnesi (TGA).
e Psykos och funktionella/dissociativa tillstand.
e Nedsatt cerebral perfusion sekundart till hjartsvikt eller KOL.
e Elektrolytrubbningar.
e Uttorkning, hypoxi eller hyperkapni.

e Hos aldre kan aven mindre somatiska pafrestningar som banala infektioner,
vatskebrist eller endast byte av miljé orsaka konfusion.

Akut neurologi
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Initial utredning
Sker enligt:

e Enligt ABCDE, se bild1, ovan, inklusive vitalparametrar, inkomstprover,
blodgas och blodglukos med akutsvar, se rubriken medvetandeséankt patient.

e B-glukos, CRP, Blodstatus, Na, K, kreatinin Ca-jon, urinsticka, Saturation.

e Noggrann anamnes och Kliniskt status, inklusive karotider. Anhériganamnes
ofta vardefull!

e Tungbett eller urinavgang kan tala for epileptiskt anfall.

e Ogonstatus inklusive bedémning av papiller. Om patienten ar kand diabetiker
ges 30 ml 30% glukos i.v.

¢ Vid alkoholism/malnutrition misstanke om Wernicke-Korsakoff syndrom ges
injektion tiamin (vitamin B1), uppemot 1500 mg uppdelat i tre doser i 2—3
dygn, darefter nedtrappning, ev tillagg magnesium.

Fortsatt utredning

Initial utredning ger ofta en bra vagledning vad som utlést konfusionen. Téank dock pa
att ofta kan flera tillstand forekomma och bidra till konfusion sa var liberal med EKG,
DT-hjarna, lungembolidiagnostik.

Var sjatte aldre patient med nydebuterad konfusion, som har gatt igenom basal
utredning, kan ha ett icke-konvulsivt status epilepticus. Om detta misstanks bor ett
akut EEG utforas.

Inskrivning till avdelning

Om sa erfordras inlaggning i forsta hand pa medicinavdelning med
telemetridvervakning. Poangtera vikten av omvardnadsatgarder till
avdelningspersonalen for att hdva konfusionen. Patienten skall orienteras om sin
situation, ha en lugn och trygg miljo, mobiliseras tidigt och nutrieras fullgott. Viktigt att
férebygga och behandla urinretention och obstipation.
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Overgaende medvetanderubbning

Patient som inkommer vaken efter att ha férlorat medvetandet av oklar anledning,
tankbara differentialdiagnoser:

e Epilepsi.

e Vasodilatation (till exempel ortostatism eller annan vasovagal reaktion,
paverkan pa sinus caroticus).

o Kardiogen (till exempel arytmi, infarkt, lungemboli).
e Hjarnstams-TIA (sallsynt).
e Funktionell medvetandeforlust.

Klinisk undersokning:

e Kardiellt status inklusive karotider.
e Blodtryck liggande och staende.
e EKG.

e Lungauskultation, saturation, andningsfrekvens - med avseende pa
lungemboli eller aspiration.

e Ogonstatus inklusive bedémning av papiller.

e Neurologiskt status.

Anamnes vid dvergaende medvetanderubbning

Lat patienten beskriva det hon eller han minns, annu viktigare ar att {4 anamnes fran
vittnen. Vid epileptiskt anfall kan forkanning vara huvud- eller 6gonvridning,
ryckningar i ena kroppshalvan, lukthallucinos. Vid vasovagal synkopé ofta
ilamaende, blekhet, kallsvett, horsel- och sedan synbortfall (bitemporalt). Lang
minneslucka, fokala symtom och postiktal forvirring talar for epilepsi, snabb
aterhamtning for vagal/kardiogen synkopé. Ryckningar och miktionsavgang kan
férekomma aven vid vasovagalt synkopé. Om symtomen kommer efter uppresning
eller kanslostorm talar detta for ortostatisk/vasovagal orsak. Medvetandeforlust i
liggande &r inte orsakad av ortostatism.

Utredning

Eftersom kardiell orsak &r farligast maste den uteslutas forst. Overvag darfor alltid
inlaggning med telemetri. Om telemetri inte beddéms nédvandig diskutera med
neurologjour: akut CT hjarna och inlaggning for observation pa antingen medicin-
eller neurologavdelning ar ofta indicerat. Patienter som laggs in p& medicinavdelning
kan beddmas nasta dag av neurologjour for stallningstagande till epilepsiutredning.
Vid fortsatt misstanke om epilepsi poliklinisk utredning med EEG, ev MR hjarna och
aterbesok pa neuromottagningen. Om risken for nytt epilepsianfall bedoms som Iagt,
vilket ar normalfallet, pabdrjas inte antiepileptika efter ett forsta krampanfall. Daremot
galler bilkérningsforbud minst sex manader i detta lage.
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Epilepsi
Allmant:

e Forstagangsanfall ska omhandertagas av neurolog som beslutar om
inneliggande alt poliklinisk utredning.

e Status epilepticus ska omhandertagas av neurolog.

e Patient med kand epilepsi som haft anfall och ej aterhamtat sig eller adragit
sig skador omhéandertas av neurolog.

e Patient med kand epilepsi som aterhamtat sig kan omhandertas av akutlakare
som informerar neurologen (enklast telefonledes).

Bakgrund

Epilepsi (EP) definieras som minst 2 oprovocerade epileptiska anfall. | vissa fall kan
diagnosen aven stallas efter ett anfall om risken for ytterligare anfall bedéms som
hog, sasom epileptiskt anfall efter stroke da den akuta fasen passerats.

De viktigaste orsakerna till epilepsi ar:

e Postapoplektisk epilepsi (tidigare genomgangen cerebrovaskular sjukdom).
e Tidigare CNS-infektion.

e Neurodegenerativ sjukdom.

e Hjarntumor eller metastas.

e Missbhildningar eller skador under perinatal period eller spadbarnsar.

e Genetisk epilepsi.

Risken for epileptiska anfall kan 6ka vid pagaende infektion, missad dos
antiepileptika, droger/alkohol, sémnbrist och ljusstimulering (ovanligt).

Indikation for inlaggning vid epileptiska anfall, kontakta alltid neurologjour, dygnet
runt:

e Pagaende anfall.
e Patient som inte aterhamtar sig efter anfall.
e Patient med hopade anfall.

e Nydebuterad epilepsi (relativt, utredningsbehov).
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Utredning av oprovocerat forstagangskrampanfall, e
pagaende status EP
Akutlakare eller medicinjour handlagger punkt 1-5.

Neurologjour handlagger punkt 6-9.
Enligt:
1. Noggrann sjukhistoria. Vittnesbeskrivning. Kontakta anhoriga vid behov.
Fullstandig neurologstatus, hjarta/lungor, EKG.
Akut DT hjarna.

Akut LP vid misstanke om cerebral infektion.

Laboratorieprover: blodstatus, B-celler, CRP, ALAT, ALP, glutamyltransferas,
amylas, kreatinin, elektrolyter, Ca, Glukos, U-testremsa, Pt-langd, Pt-vikt,
eventuellt intox-prover eller blododling.

6. Efterh6r om patienten har koérkort och aktuell behérighet. Informera patienten
om korforbud. | normalfallet 6 manader vid forstagangkrampanfall och 12
manader vid diagnostiserad epilepsi.

ok WD

7. Neurologjouren bestaller EEG med maldatum inom 1 vecka.
8. Neurologjouren bestéller poliklinisk MRT hjarna med maldatum inom 1 vecka.

9. Neurologjouren kodar besoket pa akuten som Nybesok Epilepsi, skriver
remiss for polikliniskt EEG och MRT samt tillser att patienten f6ljs upp pa
neuromottagningen efter utredning.

Provocerade eller akutsymtomatiska anfall innebar inte att patienten far diagnosen
epilepsi ej heller antiepileptisk behandling nar den akuta fasen passerat, ungefar 1
vecka. Denna typ av anfall kan uppkomma vid:

e Metabol paverkan sdsom hypo eller hyperglykemi och elektrolytrubbningar.
e Akut intoxikation.

e Abstinens.

e CNS-infektion.

e Subduralhematom.

e Stroke och skalltrauma, inom forsta veckan dvs under akutfasen.

Dessa patienter handlaggs primart av akutlakare, som vid behov kan radfraga
neurologjouren.

Konvulsivt status innebar langvariga eller upprepade tonisk-kloniska anfall med
borjan i en specifik del av hjarnan, fokal start, eller i hela hjarnan, generaliserad start
i kombination med djup medvetsléshet (RLS =3b). Mer an 50% av alla status
epilepticus beror pa andra orsaker an sjalva grundsjukdomen epilepsi, exempelvis
hjarnblédning, intox, tumor med flera.
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Status epilepticus - Larma neurologjour!
Status epilepticus (SE) - (delvis uppdaterat utifran akutneurologi.org)

Detta behandlingsschema avser vuxen patient med konvulsivt status epilepticus som
pagatt i =5 minuter.

Prehospitalt omhandertagande
Vid krampanfall 25 minuter:

e Midazolam 20 mg im.
Eller

e Stesolid (diazepam) 10 mg rektalt.
Eller

e Buccolam 10 mg buckalt.

Omhandertagande pa akutrummet
Om anfallet fortsatter eller 25 minuter pa akutmottagningen:

e Sakra ABC, sok orsak till status.

e Ge 15 L syrgas pa reservoirmask vid generaliserade kramper.
OBS! Hypoxi, hypotension och arytmier komplicerar ofta SE i ett tidigt skede.

e Sétt 2 grova venkatetrar.

e Diazepam (Stesolid) 10 mg iv, 5mg/ml, max 20 mg.
Ordineras av den forst handlaggande léakaren oavsett om det ar medicinjour,
akutlékare eller neurolog.

e FOlj puls, blodtryck, temperatur, pulsoximetri och EKG.
e Ta kapillart B-glukos. Om hypoglykemi: ge 50 ml 30 % glukos iv.

e Laboratorieprover: Blodstatus, B-celler, CRP, ALAT, ALP, Glutamyltransferas,
Amylas, Kreatinin, elektrolyter, Ca, Glukos, U-testremsa, Pt-langd, Pt-vikt,
eventuellt intox-prover eller blododling.

e Vid suspekt alkoholabstinens/malnutrition, ge tiamin 500 mg x3, 50mg/ml
10mLx3 forsta dygnet, och 6vervag tillagg Addex-magnesium 20 mmol i.v. Vid
misstankt bakteriell meningit ges antibiotika direkt efter blododlingar, avvakta
med LP till efter DT hjarna som utférs skyndsamt s& snart kramperna
behandlats.

Akut neurologi
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Anfallet fortsatter - viktigt med adekvata doser!
Behandling:

e Levetiracetam (Keppra) 60 mg/kg, max 4500 mg iv.
Koncentrat spads med 100 ml 0,9 % NacCl, 16sning 100 mg/ml.
Infusionstid 10—15 minuter.

Lagre doser till &ldre multisjuka patienter, kand njursvikt och patienter som
redan behandlas med levetiracetam.

Eller

e Valproat (Ergenyl) 40 mg/kg iv, max 3000 mg iv.
Ges som ldsning spatt med sterilt vatten, 100mg/ml.
Infusionstid 10—15 minuter.

Kan véljas om patienten behandlas med levetiracetam i hoga doser, ar
overkanslig mot fenytoin, kardiovaskulart instabil eller vid post-anoxiskt
myoklont SE. Halvera dosen om patienten redan behandlas med valproat.
Ges e till gravida, vid leversvikt eller mitokondriell sjukdom.
Blodtryckskontroller.

Efterstrava s-konc. 5—600 umol /L efter 2 timmar.

Eller

e Lakosamid (Vimpat) 200—400 mg iv, max 400 mg iv.
Vimpat infusionsvatska, I6sning kan administreras i.v. utan ytterligare
spadning eller spadas med 0,9% NaCl, 5% glukos eller Ringer-Acetat.
Infusionstid 15-30 min.
Minska dosen med 25% om GFR <30 mL/min/1,73 m? eller leversvikt.
Ges inte vid kant AV-block Il eller 111,

Eller

e Fosfenytoin (Pro-Epanutin) 20 mg FE/kg iv, max 1500 mgFE iv.
Infusionshastighet 150 mgFE/min, risk finns fér blodtrycksfall.

OBS! Kraver kontinuerlig EKG-6vervakning som ska paga i minst 30 min efter
avslutad injektion pga. arytmirisk. S-konc. fenytoin tas 2 timmar efter avslutad
infusion och bor ligga kring 100 pumol/L.

Anfallet fortsatter —till Niva eller Civa

Till Niva eller Civa i samrad med narkosléakare och neurologbakjour for handlaggning
enligt féljande:

¢ Intubation och sévning med Propofol (Diprivan, Propofol Fres Kabi).
Bolus 2—3 mg/kg foljt av infusion 1-3 mg/kg/timme.

Alternativt

e Intubation och sévning med Midazolam (Midazolam Hamela).
Ge bolus 0.2 mg/kg foljt av infusion 0.1 - 0.5 mg/kg/h.
Ev. hogre doser, upp till 2 mg pga. toleransutveckling.
Behandla i hogst 24 — 48 timmar.
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Kontakta ansvarig skoterska pa Niva for uppkoppling kontinuerligt EEG (CFM).
Oavsett val av terapi ar malsattningen med behandlingen att bryta klinisk och
elektrofysiologisk anfallsaktivitet dvs. uppna ett lagvoltigt EEG utan anfallsaktivitet
(“burst-supression”). Forsok att avbryta behandlingen gors 12 — 24 timmar efter det
att anfallsaktiviteten upphort.

Anfallet fortsatter (undantagsfall) - intuberad patient med anfall
kliniskt eller pa CFM.

Intuberad patient. Tiopenthal (Pentocur), “pentokoma”. Ge bolus 100 — 250 mg,
darefter 50 mg var 2—3 min till dess att EEG visar supression-burst bild, 8-20 sek
intervall. Underhallsdos 3 - 5 mg/kg/timme.

Akut EEG-undersdkning
Under kontorstid:

e Ring expeditionen pa den neurofysiologiska avdelningen och beratta att du
onskar en akut EEG-undersdkning. Observera att remissen skrivs i Cosmic.
Kontakta neurofysiologens reception, telefonnummer 134 41 eller 134 49.

Ej kontorstid:

e Utanfor kontorstid kan EEG-6vervakning ske pa Niva, Nima (ej intuberad
patient) och civa. Denna undersdkning kallas CFM och ar kontinuerlig men
med farre elektroder; det ar darfor framst anvandbart vid for
langtidsmonitorering av misstankt eller konstaterat status eller oklar
medvetandesankning. Kontakta neurologjour for diskussion. CFM kan tolkas
aven helgdagar, skicka tolkningsremiss i Cosmic och sdk jourhavande
neurofysiolog via vaxeln. Remiss for EEG skickas via “bestallning radiologi”,
under fliken “kliniskt neurofysiologiska laboratoriet” i Cosmic.

Akut neurologi
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Bakgrund status epilepticus

Konvulsivt status epilepticus (SE) ar ett livshotande tillstand med hog mortalitet och
morbiditet. Etiologi, alder och anfallslangd paverkar utgangen. Behandling av anfallet
har hogsta prioritet, men samtidigt ska orsaken till SE faststallas genom anamnes
(vittnesbeskrivningar), klinisk undersokning, blodprover, DT och LP.

SE delades tidigare in i 4 olika stadier baserat pa tidsintervall:

1. Tidigt 5-10 min.
Etablerat 10-30 min.

3. Refraktart 30 — 60 min.
4. Superrefraktart >24 tim.

N

Numera anvands vanligtvis tva huvudkategorier fér att beskriva SE:

1. Konvulsivt SE: Denna kategori omfattar fortsatta konvulsiva anfall som varar
langre an 5 minuter utan att patienten aterhamtar medvetandet mellan
anfallen, och upprepade anfall dar patienten inte aterfar medvetandet mellan
dem.

2. Icke-konvulsivt SE: Detta inkluderar status epilepticus som inte uttrycker sig i
form av tydliga konvulsiva anfall utan kan ha andra kliniska presentationer,
som forvirring, medvetandesénkning eller andra neurologiska symtom.

Denna forandring gjordes for att battre reflektera variationen av status epilepticus och
belysa att status epilepticus kan ha olika manifestationer beroende pa individuella
faktorer och orsaker.

Behandlingsschemat avser konvulsiva anfall som pagatt kontinuerligt i = 5 minuter
eller upprepade anfall I> 2 mellan vilka patienten inte aterfar medvetandet.

| princip ges samma behandling vid fokala motoriska och icke-konvulsiva SE, for
diagnos kravs EEG, men tidsmarginalerna ar da langre. Nyttan med generell
anestesi ar i dessa fall tveksam, radgor med erfaren neurolog i varje enskilt fall.

Langvarig postiktalitet

Efter ett generaliserat anfall &r patienten ibland svarvackt och fortsatt
medvetandesankt. Lagg i stabilt sidolage, folj med tata RLS-kontroller och upprepa
blodgas. Kontakta neurologjour fér bedémning vid behov. Det kan vara svart att
diagnosticera ett konvulsivt status som pagatt lange, sarskilt om stora mangder
bensodiazepiner givits vilket kan maskera ryckningarna. Titta efter sma, subtila och
rytmiska ryckningar runt munnen, i évriga ansiktet eller extremiteter vid misstanke om
icke-konvulsivt status epilepticus, tolka/skicka remiss for tolkning CFM/EEG.
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Akut handlaggning av epileptiska anfall, ej status
epilepticus

Patienter med kand epilepsi som snabbt svarar pa akutbehandling eller dar anfallet
gatt 6ver vid inkomsten kan handlaggas av medicinjour. Skicka journalkopia for

k&nnedom till neurologmottagningen. Om behov av medicinjustering foreligger
kontakta neurologjour telefonledes.

Patienter som inte blir aterstallda rimligt snart efter det primara omhandertagandet
Overtas av neurologjour.

Patient som inte har en tidigare kand epilepsisjukdom, kontakta neurologjour.

Patienter med alkoholabstinens och krampanfall handlaggs av medicinjour eller
akutlakare. Overvag kontakt med primérjour/konsult psykiatri. Behandling enligt ovan
samt injektion tiamin 50 mg/ml, 10 ml x3 i minst 2 dagar, i.v. eller i.m. Ordineras av
den forst handlaggande lakaren oavsett om det ar medicinjour, akutlakare eller
neurolog.

Akut neurologi
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Huvudvark

Introduktion

Den akuta konsultationen syftar till att avgéra om patientens huvudvark behéver
utredas och om utredningen i sa fall behover ske akut eller kan géras polikliniskt. En
mindre grupp av huvudvarkspatienter kraver skyndsam handlaggning - anamnes och
klinisk undersdkning &r avgorande for handlaggning.

Den Kliniska undersdkningen bér omfatta blodtryck, hjarta-karl, neurologstatus
inklusive dgonbottnar, palpation av huvudets, nackens och ryggens senfasten
inklusive vardering av ev. nackstyvhet. Enklare provtagning inklusive Hb, SR, CRP ar
oftast tillrackligt.

Om anamnesen inte inger misstanke om bakomliggande sjukdom och status ar
normalt behovs ingen vidare utredning. Om patientens huvudvéark behdver utredas
akut gors CT med venografi om fragestallning sinustrombos och om fragestallningen
ar subaraknoidalblédning eller infektion aven LP.

Varningstecken
Varningstecken i anamnes eller status och initial utredning — ska utredas akut:

e Plotsligt insattande huvudvark med smartmaximum inom nagra minuter.

e Huvudvark tillsammans med feber, paverkat allmantillstdnd och/eller
nackstyvhet.

e Huvudvéark och neurologiska symtom, till exempel personlighetsférandring,
fokalneurologiska symtom, krampanfall, synstérning.

e Svar huvudvark och medvetanderubbning efter trauma.

e Svar huvudvark hos patienter med trombocythammare eller antikoagulantia,
Waranbehandling, eller dubbel trombocythamning, sarskilt efter skalltrauma.

e Ny huvudvark hos personer med 6kad risk fér vends trombos.

e Nydebuterad huvudvark hos individer med HIV eller AIDS eller annan uttalad
immunsuppression.

e Huvudvark som avviker fran tidigare, okar i intensitet och paverkar
allmantillstandet.

Andra tillstand som bor utredas vidare och eller diskuteras med neurolog. Om DT ar
normal kan patienten ofta fa en snar tid till neuromottagningen:

e Nydebuterad eller progredierande huvudvark sarskilt hos personer >50 ar.

e Hortons huvudvark och andra huvudvarksformer med autonoma symtom.

e Huvudvark som ar atypisk eller svardiagnosticerad.

Nedan beskrivs vanliga priméara och sekundéara huvudvarksformer i mer detalj, samt
forslag till utredningsgang om tillstandet misstanks. | den akuta situationen ar det
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dock ofta fordelaktigt att koncentrera sig pa att bedoma behovet av akut utredning
snarare an att stalla exakt ratt diagnos.

Primara huvudvarksformer

Huvudvark utan bakomliggande sjukdom. Vanligaste former ar migran, huvudvérk av
spanningstyp och Hortons huvudvérk. Kvinnor &ar dverrepresenterade vid primar
huvudvéark, undantaget Hortons sjukdom. Okomplicerad migran kan foljas upp i
primarvarden, remiss for uppfoljning vid behov fran akutmottagningen.

Migran

Utredning
Patient utan tidigare migran

Om forsta migraninsjuknandet debuterar som askknallshuvudvark bor
subaraknoidalblodning uteslutas med datortomografi och lumbalpunktion. Vid
aterkommande strikt ensidig migran gors poliklinisk CT eller MR hjarna
(fragestallning tumor, arteriovends missbildning (AVM) eller annan karlmissbildning).
Om smygande debut, postpartum/tredije trimestern eller andra riskfaktorer for
trombosbildning bor sinustrombos uteslutas.

Migran debuterar ibland i barnaaren, men oftast i tonaren eller 20-arsaldern och &r i
vuxen alder nastan 3 ganger vanligare hos kvinnor an hos man. Huvudvarken
karakteriseras av aterkommande episoder av huvudvark, som vanligtvis ar halvsidig,
dunkande och atféljd av illamaende, kréakningar, ljus- och ljudéverkanslighet.
Huvudvarken forsamras av ordinar fysisk aktivitet som att ga i trappor eller av
huvudskakningar och ofta kravs sanglage under attackerna. De vanligaste utldsande
faktorerna ar stress, hormonella faktorer, oregelbundna maltider och sémnbrist.
Migran med aura forekommer hos ca 20 procent av migranpatienter. Vanligaste
auran ar synpaverkan s.k. fimmerskotom. Detta yttrar sig framst som gradvis
okande, bagformig synfaltsdefekt med flimrande ytterkontur homonymt i bada
o6gonen under 20—-30 minuter. Andra vanliga auraformer ar kanselstorningar i ena
handen som langsamt sprider sig upp 6ver armen och krypningar eller domningar
kring ena sidan av munnen. Huvudvarken kommer vanligtvis nar auran upphort.

Behandling

Ej triptaner under pagaende aura, vid hemiplegisk migran, basilarismigran,
okontrollerad hypertension och/eller vaskular sjukdom.

Lattare migrananfall: Pa akuten, paracetamol 1g, 400 mg ibuprofen med tillagg i.v.
Primperan,10 mg, eller i.v. ondansetron, 8 mg, vid illamaende. Om ovanstaende inte
har effekt provas T. Sumatriptan 50-100mg eller sc sumatriptan 6 mg (bast effekt).
Om utebliven effekt - svart migrananfall - 6vervag trippelbehandling, se nedan.

Akut neurologi
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Svara migrananfall eller status migréanosus: Injektion sumatriptan 6 mg sc (Imigran®
dosampull/endosspruta 6 mg), ges tillsammans med antiemetika, se ovan.
Sumatriptan kan vid behov upprepas 1 gang, efter minst 2 timmar. Dehydrering
bidrar ofta till symtombilden, ge glukosdropp om patienten inte kan dricka.

Om ovan behandling inte ar tillr&cklig kan den kompletteras med trippelbehandling:

e Toradol 30 mg im.
e Diazepam (Stesolid) 10 mg, tablett/i.v.
e Primperan 10 mg supp/i.v.

Viktigt att trippelbehandlingen ges simultant. Primperan har, forutom effekt pa
illamaende, aven visats ha effekt pa sjalva migranen. Kontakta neurologjouren om
migrananfallet inte viker pa denna behandling.

Vid svara migrananfall kan aven haloperidol (Haldol) 5-10 mg iv eller antiepileptika
Oovervagas.

Huvudvark av spanningstyp, (spanningshuvudvark)

Karakteriseras av molande, tryckande vark, mild-mattlig intensitet. Varken forsamras
inte av ordinar fysisk aktivitet, ingen illamaende, inga krakningar. Det kan finnas ljus-
eller ljudkanslighet. Oftast bilateralt, beskrivs ofta som ett band runt huvudet. Ofta
palpationsdomhet dver nacken/skalpens muskler.

Utredning

Ingen utredning kréavs om rutinblodprover eller anamnes inte inger misstanke om
bakomliggande sjukdom, se rubrik varningstecken for faktorer som bér féranleda
huvudvarksutredning. Palpera nackrosett och kotpelare.

Behandling

Vid svar vark pa akutmottagningen kan man anvanda paracetamol 1000 mg och T
diazepam 5 mg po. Remiss/hanvisning till huslakare/sjukgymnast inom primarvarden.
Kan vara aktuellt med forebyggande sdsom Saroten (amitryptilin), startdos 10 mg tn,
med uppfdljning eller behandlingsstart via primarvarden.

Hortons huvudvark (cluster headache)

Prevalens ca 1/1000. Man drabbas 3—-6 ganger oftare an kvinnor. Rokare ar
dverrepresenterade. Debutalder 20-30 ar, sjukdomen klingar vanligtvis av i 65-
arsaldern.

Symtombilden ar attacker av svar, strikt ensidig smarta belagen i eller ovanfor 6gat
och /eller tinningen. Patienten har svart att vara stilla. Durationen av smartan ar 15
minuter till 3 timmar. Attackerna upptrader fran en gang varannan dag upp till 8
ganger/dygn. Ofta nattetid. Alkohol &r utldsande faktor.

Attackerna upptrader i serier (kluster), fran veckor till manader, atskilda av
remissionsperioder dvs. smartfria intervall som varar i manader eller ar. | ungefar 10

Akut neurologi Sidan 21 av 47
DocPlus-1D: DocPlusSTYR-33594

Version: 1
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



procent av fallen &r besvaren kroniska. Huvudvarken ar associerad med autonoma
symtom som tarflode, nastappa, nasdropp, pann- och ansiktssvettning, rott 6ga
(ensidig hyperemi i sklera) eller partiell Horners syndrom (mios pa samma 6ga och
ptos, ej anhidros).

Utredning

Patienter med misstankt Hortons huvudvark ska utredas och behandlas via
neurologkliniken, inte nodvandigtvis akut. Diskutera med neurologjour fér subakut tid
pa neuromottagningen alternativt priméar handlaggning.

Behandling

Sumatriptan injektion 6mg s.c., kan upprepas en gang (=maxdos) efter minst 2
timmar. Alternativt inhalation av syrgas 100% andningsoxygen 12-15L/min, pa mask
upp till 15min. Ger effekt efter ca 30 minuter. Ges istallet for, eller i kombination med,
sumatriptan och har bast effekt pa latta-mattligt svara anfall.

Sekundar huvudvark

Sekundara huvudvarksformer, huvudvark som beror pa en bakomliggande sjukdom.
Snabbt insattande huvudvark som nar smartmaximum inom nagon minut.

Tankbara orsaker:

Subaraknoidalblédning (SAB)

e Icke rupturerat intrakraniellt aneurysm.

e Intrakraniell blédning.

e Hypertensiv kris.

e Karotis-/vertebralisdissektion.
e Hypofysapoplexi.

e Trangvinkelglaukom.

e Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom, se nedan.

Subaraknoidalblédning (SAB)

Kardinalsymtomet ar urakut insattande, svar huvudvark (dskknallshuvudvark). Vid
sma s.k. varningsblodningar kan nackstyvhet saknas och patienten vara relativt
opaverkad men risken for en storre blodning inom narmaste dygnen ar avsevard.

Utredning

Datortomografi av hjarnan utan dréjsmal OBS- normal undersokning utesluter inte
diagnosen, utan da gors LP tidigast ca 12 timmar efter debuten av huvudvark. Ta

celler, albumin, glukos och prov for spektrofotometri (ljusskyddas). Kom ihag att ta ett
extra ror likvor for ev. kompletterande analyser tex av infektionsprover. S& lange SAH

inte uteslutits bor icke-medvetandepaverkade patienter 6vervakas pa

akutmottagning, intermediar- eller intensivvardsavdelning. Om patienten séker mer
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an 7-10 dagar efter debuten kan likvor ha normaliserats. Gor DT-angio direkt for att
utesluta aneurysm vid bekraftad SAH. Radgor vid behov med neurologjouren.

Behandling
Vid blddning tas direkt kontakt med neurokirurgjour, telefonnummer 15230.

Anstrangnings- eller orgasmsutlost huvudvark

Insjuknande som ovan. Utreds som misstankt SAH. Betablockad kan provas som
profylax vid upprepade besvar.

Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom (RCVS)

Dagliga attacker av askknallshuvudvark i 1-4 veckor. Ofta varar huvudvarken i upp
till tre timmar, men langre episoder finns beskrivet. Ca 80% beskriver en utlésande
orsak, tex anstrangning. Komplex patofysiologi som leder till episodisk
vasokonstriktion. Reversibelt cerebralt vasokonstriktionssyndrom ar ett tillstand med
akut huvudvarksdebut som kan kompliceras av stroke, epileptiska anfall och i
séllsynta fall leda till déden.

Utredning

Utredning och 6vervakning som SAH. Om Dt hjarna och likvoranalys utfaller normala,
men anamnes som ovan gors DT-angiografi. Inlaggningsfall. D& kan kalibervaxlingar
ses, vilka skall ha normaliserats efter nagra veckor for diagnos. Kalibervaxlingar kan
ocksa ses vid cerebral vaskulit.

Behandling

Behandling fér RCVS saknas. Symptomlindrande behandling vid behov.
Kalciumflodesantagonister (nimodipin) for att forhindra vasospasm.

Spontan intrakraniell hypotension (SIH) eller postpunktionell
huvudvark

Nytillkommen daglig huvudvark som forvarras i sittande/stdende. Orsaken ar
likvorlackage. Utredning till orsak om patienten inte genomgatt lumbalpunktion.

Utredning

MRT av ryggmarg och hjarna visar nedhdngande hjarna och dural uppladdning. LP
utférs om plétslig debut, dvs misstanke om SAH. Se separat avsnitt. Mat
Oppningstryck i liggande (ska vara <6 cm vid intrakraniell hypotension).

Behandling

Sanglage och gradvis mobilisering. Om terapiresistens kan intratekal autolog blood
patch ha effekt, rddgor med anestesilakare.
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Sinustrombos

Huvudvarken vid sinustrombos har inga specifika kannetecken. Oftast diffus,
progredierande och svar, med tecken pa intrakraniell tryckstegring, men kan aven
vara ensidig med plotslig debut. Ofta associerande fokalneurologiska fynd/symtom t
ex staspapill, epileptiska anfall. Huvudvéark som isolerat tillstdnd &r ovanligt (under
10% av fallen). Misstank vid progredierande huvudvérk hos patient som har kand
koagulationsrubbning, k&nd kollagenossjukdom, dehydrering, ar gravid eller
nyforlost, anvander p-piller, har bihale- eller droninfektion eller penetrerande
skalltrauma (kraniotomi).

Utredning
DT venografi, 6vervag darefter LP (IIH, se nedan).

Behandling

Antikoagulantia. Lagmolekylart heparin (t.ex. Fragmin) ar latt att administrera.
Alternativt Heparin-dropp. Doser som vid lungemboli. Darefter warfarin i 3—6
manader.

Huvudvéark vid misstankt hjarntumor

Se i huvudsak rubrik hjarntumor. Huvudvark &ar ovanligt debutsymtom vid hjarntumor.
Oftare ses progredierande fokalneurologiska bortfall, personlighetsforandring, eller
krampanfall. Vid intrakraniell tryckstegring upptrader illamaende, krakningar och
huvudvark. Eventuell huvudvark forvarras vid fysisk anstrangning, krystning eller
hoststot. Debuterar ofta pa efternatten/morgonen. Efterfraga morgonhuvudvark, om
huvudvarken férsamras i liggande som tecken till intrakraniell process samt b-
symtom.

Utredning

DT hjarna med och utan intravents kontrast. Kan géras polikliniskt om status ar
normalt och det ar l1ag misstanke om allvarlig sjukdom.

Idiopatisk intrakraniell hypertension (lIH)

Patienten ar ofta ung dverviktig kvinna. Huvudvarken ar daglig, global och
lageskanslig, inte sallan med intrakraniella ljudupplevelser. Dimsyn/staspapiller i
status bor foranleda akut utredning.

Utredning

DT-venografi for att utesluta sinustrombos. Akut/subakut remiss till 6gonkliniken for
beddomning av eventuell synpaverkan och papillédem. LP med tryckmatning
(normalvéarde ar <20 cm).

Behandling

Kontakta neurologjouren. Diamox (acetazolamide) om synpaverkan eller andra
synfenomen.
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Huvudvark med allmanpaverkan, med eller utan feber

Huvudvark kan vara forsta tecken pa infektion inom centrala nervsystemet eller
forekomma som ett restsymtom efter genomgangen infektion. Huvudvark
forekommer ocksa som delsymtom vid allméanna infektionssjukdomar utanfér centrala
nervsystemet och ar exempelvis mycket vanligt vid virusutlosta dvre
luftvagsinfektioner. Sarskilt framtradande ar huvudvérk vid influensa.

Meningit eller encefalit

Den bakteriella meningiten &r vanligtvis dramatisk med huvudvark, feber,
nackstyvhet, illamaende, krakningar, 6kad ljuskanslighet och ibland
medvetandepaverkan. Vid laggradig infektion, tidigt i forloppet och hos barn, aldre
och immunosupprimerade patienter kan nackstyvhet och feber saknas. Vid encefalit
kan kognitiv paverkan och andra neurologiska symtom vara mer framtradande an
huvudvéark. Epileptiska anfall kan féorekomma.

Utredning

Vid misstanke om bakteriell meningit skyndsam handlaggning, dar behandling aldrig
far fordrojas av transport, rontgen eller provtagning. Odla fran blod och nasofarynx,
genomfor LP (celler, glukos, albumin, laktat, odling, samt extra rér), ge steroider och
antibiotika, kontakta narkoslakare for att vardera behov av intensivvard. Vid
kontraindikation fér LP (krampanfall, medvetsldoshet eller andra tecken till intrakraniell
tryckstegring, misstanke om fokal process) ges behandling forst och darefter gors DT
och LP sa snart som méjligt. Vid encefalitmisstanke bor férutom rutinprover ocksa
PCR for Herpes simplex analyseras och acyklovir behandling inledas i vantan pa
provsvar. Obehandlad herpesencefalit kan leda till irreversibla hjarnskador och déd. |
mindre stormande fall av huvudvérk och feber gors DT (abscess?) och darefter LP,
men behandling kan ofta ansta till akut utredning ar klar. Samrad med
infektionsléakare.

Behandling
Se vardprogrammen for bakteriella och virala CNS-infektioner pa infektion.net.

Temporalisarterit

Ofta subakut debut av inflammationsbetingade allmansymtom hos patienten éver 50
ar, kombinerat med ytlig, "ny”, huvudvark. Huvudvarken lokaliseras vanligtvis i
tinning, men aven i hjassan, bakhuvudet, kind, kring érat. Tuggclaudicatio,
synpaverkan, skalpdmhet. Palpationsomhet 6ver temporaliskarl..

Utredning
SR (kan vara normal initialt). Biopsi, ev ultraljud. Radgor med reumatolog.

Behandling

R&dgdr med reumatolog. Steroidbehandling, skyndsamt och intravendst om
synpaverkan.

Akut neurologi Sidan 25 av 47
DocPlus-1D: DocPlusSTYR-33594

Version: 1
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Neuroborrelios

Smartor, kranialnervspareser eller sensibilitetsrubbningar ar vanliga symtom vid
neuroborrelios. Symtom som vid radikulit eller meningit forekommer ocksa,
tillsammans eller var for sig. | vissa fall domineras bilden av successivt tilltagande
huvudvark, tillsammans med sjukdomskéansla och nedsatt matlust. Fraga efter
fastingbett eller vistelse i skog och mark.

Utredning
LP med analys av Borreliaantikroppar. Radgor med infektionslakare.

Behandling

Doxycyklin 200 mg 1x2 i 2 dagar, darefter 1x1 i ytterligare 12 dagar (ej gravida), 2—4
g x1 eller ceftriaxon i.v. i 14 dagar.

Huvudvark sekundar till trauma

Trauma mot huvudet som ar férenat med medvetsloshet och/eller akut huvudvark
eller andra neurologiska symtom handlaggs inom de forsta 24 timmarna primart av
kirurgjour och i vissa fall av neurokirurgjour.

Kroniskt subduralhematom

Vid kroniskt subduralhematom kan symtomen komma smygande under flera veckor
efter traumat. Majoriteten har mattlig huvudvark, personlighetsférandring och mindre
uttalade fokala neurologiska symtom. Sarskilt viktigt &r att évervaga denna diagnos

hos patienter med alkoholéverkonsumtion, VP-shunt och aldre, aven om traumat ar

relativt trivialt eller inte kan erinras.

Utredning
DT hjarna.

Behandling
Kontakta neurokirurgjour vid blédning, fraktur eller misstanke om likvorlackage.

Posttraumatisk huvudvark trots normal DT

Overgaende huvudvark efter trauma mot skallen ar vanligt &ven nar en akut
datortomografi inte visat nagra avvikelser och i enstaka fall kan besvaren bli
langdragna. Det ar viktigt med information om att besvaren ar ofarliga och
dvergaende. Latta analgetika och vila kan behovas under en begransad tid. Tidig,
men gradvis aktivering i individuell takt rekommenderas. Dessa patienter kan
handlaggas i primarvarden men sjukgymnastik och mer omfattande rehabilitering kan
bli nédvandigt i svarare fall.
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Trigeminusneuralgi

Trigeminusneuralgi kannetecknas av kortvarig, intensiv ansiktssméarta som kan
upptrada flera ganger per dygn. Sméartan som brukar vara lokaliserad i nedre delen
av ansiktet kan oftast utldsas av beréring av ett hudomrade s.k. triggerzon. Vanligtvis
sker insjuknandet efter 50 ars alder.

Utredning

MRT hjarna med fragestallning paverkan trigeminus (sasom karlkonflikt,
neuroinflammation eller tumor). Blodstatus, lever- och njurfunktionen bor kontrolleras
fore behandling. Telefonkontakt neurologjour eller remiss till neurologen.

Behandling

T Karbamazepin 200 mg. Inled med 0,5 st x 2, som 6kas stegvis i den takt patienten
tolererar (ca 0,5 tabletter/dag) till 200mg x 2. Uppnas inte effekt pa denna dos
rekommenderas ytterligare stegvis 6kning sa lange biverkningarna ar tolerabla.
Ibland kan doser pa 1200-1400mg behovas. Gabapentin, pregabalin och amitryptilin
utgor alternativa preparat om karbamazepin inte tolereras. Mycket svara fall fordrar i
regel inlaggning och snabb upptitrering. Pro-Epanutin 250 mg FE intravenost eller
lakosamid (Vimpat) 200-400 mg intravendst kan ocksa ha effekt, radgér med
neurologjour fére behandling.

Lakemedelsassocierad huvudvark

Lakemedelsassocierad huvudvérk ar den vanligaste orsaken till kronisk daglig
huvudvark. Efter migréan och spanningshuvudvark den vanligaste orsaken till
lakarkontakt for huvudvark. Patienten har huvudvéark >15 dagar/manad och anvander
lakemedel mot huvudvark mer an 3 dagar per vecka. | anamnesen finns inte sallan
behandling av migran eller spanningshuvudvéark med paradoxal férsamring.
Foérmodligen kan triptaner, paracetamol och NSAID ge lakemedelsassocierad
huvudvark. Ofta ar huvudvéarken svarbedémd.

Utredning

Ingen om rutinlab eller anamnes inte inger misstanke om bakomliggande sjukdom
(se tidigare i detta avsnitt).

Behandling

Successiv nedtrappning av analgetika via primarvarden, kan vara aktuellt med
sjukskrivning i samband med detta. Lakarbesok 1-2 manader darefter fér bedomning
av eventuell kvarvarande huvudvark. Sjukgymnastkontakt kan vara av varde.
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Guilliain-Barre-syndromet

Vid reflexbortfall och tilltagande slapp pares kan man misstanka akut inflammatorisk
demyeliniserande polyneuropati (AIDP), ocksa kallad Guillain-Barrés syndrom
(GBS).

Typiska symtom

Kardinalsymtomet ar subakut insattande och tilltagande svaghet i armar och ben.
Andra stoérningar ar kranialnervspareser (framst facialis), sensoriska symtom
inklusive smarta, koordinationsstoérning/ataxi, och autonom dysfunktion. Symtomen
kan progrediera under nagra dygn upp till fyra veckor.

Differentialdiagnoser

Ryggmargskompression (trauma, tumor, diskbrack, subduralt/epiduralt hematom,
RA-dens/atlas-dislokation), myelit, MS-skov, annan akut polyneuropati (difteri,
porfyri), multipel mononeuoropati/rizopati (diabetes, vaskulit, borrelios), funktionella
symtom.

Handlaggning

Neurologjour tar i regel 6ver omgaende. Inlaggning och regelbunden évervakning av
puls, blodtryck och andning (PEF), initialt med 2 - 4 timmars intervall, i stabil fas med
6-12 timmars intervall, samt blasfunktion. Om det finns tecken pa autonom
dysfunktion ska pulsfrekvens och blodtryck évervakas kontinuerligt. Vid uttalad
autonom dysfunktion och/eller andningspaverkan skall patienten vardas pa IVA.

Anamnes
Nyligen genomgangen infektion? Fastingexposition?

Undersokning

Noggrant somatiskt inklusive neurologiskt status. Senreflexerna ar troga eller
bortfallna. MRT av ryggmargen om misstanke pa tvarsnittslesion eller annan spinal
paverkan. LP — forhojt spinalprotein utan cellokning (<50x106 monocyter) ar typiskt
men kan saknas initialt. Vid tvarsnittslesion ses normalt e proteinstegring. Dock kan
en tumor som obstruerar spinalkanalen ge (ibland kraftigt) stegrat protein utan
cellékning.

Neurofysiologisk undersokning med ledningshastigheter och autonoma tester.
Typiska fynd ar forlangsamning av F-respons och nervledningshastigheter och
konduktionsblockeringar som vid demyelinisering. Patologiska fynd kan utebli de
forsta dygnen.
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Behandling

Immunoglobulin iv, 0,4 g/kg kroppsvikt och dag i 5 dagar. (tex KIOVIG, Privigen eller
Octagam). Behandlingen bor séttas in inom 2 veckor efter symtomdebut. Ett
alternativ till immunoglobulinbehandling ar plasmaferes, 4—6 behandlingar under 2
veckor.

Trombosprofylax, till exempel enoxaparinnatrium (Klexane 100 mg/ml, 40 mg
subkutant dagligen) eller dalteparinnatrium (Fragmin 2500 IE subkutant dagligen) om
patienten har uttalade pareser.

Symtomatisk behandling av neurogen taky- eller bradyarytmi (IVA — vard).

Urglasforband eller annan 6gonfuktande behandling om svarigheter finns att sluta
ogonen.

Sjukgymnastik och arbetsterapi.

Lastips Svenska Neuromuskulara Arbetsgruppen, snema.se
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Myasthenia gravis

Kontakta neurologjour for utredning och behandling!

Myasthenia gravis (MG) symtomen varierar i tid och lokalisation och bestar av
abnorm muskeluttrottbarhet. Detta kan progrediera snabbt och da leda till en
"myasten kris” som kan krava intensivvardsbehandling.

Vanliga symtom:

e Okulara symtom; diplopi och ptos.

e Bulbara symtom; svart att tugga, svalja, tala (dysartri, nasalt tal) och att andas
(snabbandade med Okat andningsarbete).

e Nacksvaghet; svart att halla upp nacken
e Ansiktsmyasteni; hypomimik, vertikalt leende, svart att bldsa upp kinderna

e Extremiteter; svaghet i framfor allt proximal muskulatur, men aven i hander,
framfor allt i fingerflexorer och handgrepp.

e Allman trétthet, psykasteni, depression och funktionella symtom &r inte
ovanligt

Myasten Kris
Vid misstanke om myasten kris - kontakta alltid neurologjour for snabb bedémning!

Myasten kris ar ett potentiellt livshotande tillstand som ofta utloses av infektioner,
men aven kan komma spontant. Patienter soker for subakut forsamring av symtom.
Vid forsamrad andning kan det bero pa ren neuromuskular svaghet i
andningsmuskulaturen, men aven svarigheter att uppratthalla fria luftvagar pa grund
av bulbar svaghet, ofta i kombination med pneumoni orsakad av den bulbara
svagheten. Viktigt att kanna till &r att saturation och blodgaser ofta ar normala och att
den bulbara forsamringen kan komma snabbt. For att monitorera andningsformaga
anvands PEF-matare, viktigt att inte anvanda denna for ofta da det i sig ocksa trottar
ut muskulaturen. PEFx6 ar ett bra 6vervakningsmatt éver dygnet. Det kan vara sa att
patienten pa grund av dysfagi inte fatt i sig sina lakemedel vilket da bidrar till den
myastena krisen. Det férekommer aven att patienten, i takt med forsamringen, tagit
alltmer kolinesterashammare och samtidigt drabbats av en kolinerg kris.

Differentialdiagnoser

Cerebrovaskular sjukdom, karotisdissektion (Horners syndrom), kompression av
hjarnstammen eller ryggmargen (trauma, infektion, tumor, diskbrack,
subdural/epiduralhematom, RA-dens/atlas-dislokation), MS-skov, akut perifer
mononeuropati (infarkt/diabetes, kompression, inflammation, borrelios), rizopati,
hyperventilation, Guillain-Barré, funktionella symtom.

Anamnes

Uttréttbarhet. Finns variationer éver dygnet? Férsamring vid anstrdngning?
Akut neurologi
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Status

Komplett neurologiskt status inklusive uttréttningstest, till exempel upprepade
huvudlyft, armlyft eller isometrisk kontraktion av extremitetsmuskulatur, uppatriktad
blick tva minuter, utvecklar patienten dubbelseende eller ptos, hopbitning av tander
och gapning eller muntrutning, PEF. Se Snema fér mallar pa uttréttningstester.
Svenska Neuromuskuldra Arbetsgruppen, snema.se

Utredning

Enligt:
¢ Neurofysiologisk testning, Enkelfiber-EMG, repetitiv nervstimulering.

e Analys av receptorantikroppar i serum, anti-AChR. Finns hos ca 90% av pat
med MG.

e DT av mediastinum (DT-thorax) med fragestallning om tymom.
e Tyreoideaprover.

e ’Isbitstest”, Om patienten har ptos appliceras en isbit (lagd i plastpase) pa
dgonlocket under tva minuter. Oftast minskar eller férsvinner ptosen sedan
temporart om den orsakas av myasteni.

Behandling

Kolinesterashammare, pyridostigmin 60—180 mg 3—6 ganger dagligen (tablett
Mestinon 10 eller 60 mg). Ambenon 5-75 mg x 3—4 (Mytelase10 mg) kan anvandas
vid 6verkanslighet mot pyridostigmin och med fordel ocksa som nattmedicin da den
har langre halveringstid. Vid behov kan neostigmin administreras, 0,5 mg motsvarar
60 mg mestinon.

Behandling vid skov eller myasten kris

Patienter med mystenia gravis kan forsamras plotsligt och behdva annan typ av
behandling:

e Plasmaferes.

e Metylprednisolon 30 mg/kg i 2—3 dagar (Solu-Medrol). Dock stor risk for
férsamring av de myastena symtomen och respiratorbehandling kan behdvas.
Inte ovanligt ar ocksa 6vergdende psykotiska symtom i form av
hallucinationer. Behandlingen bor séledes inledas pa sjukhus.

e lvig, totaldos 1,2g/kg fordelat pa 2—3 dagar, mildare effekt an plasmaferes.

e Neostigmin

| vissa fall kombineras nagra av behandlingarna ovan. Vid en kombination av Ivig
och plasmaferes bor plasmaferes ges forst. Solu-medrol kan ges parallellt med
plasmaferes.

Alternativ till iv behandling vid skov dar patientens tillstand tillater &r Prednisolon 60

mg i 4 veckor som darefter reduceras successivt nar stabil forbattring skett.
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Yrsel pa akuten

Bakgrund

Yrsel ar en illusion av rorelse, ofta ledsagad av nystagmus. Det ar ett oroande men
oftast ofarligt symtom. Besvaren kan yttra sig pa flera satt, alltifrdn en diskret kansla
av ostadighet, vinglighet eller gungning till en intensiv kénsla av rotation med
ilamaende och krakningar.

Ungefar 50 % av akut yra har en icke-neurologisk, icke-otologisk orsak, 15 % har
godartad lagesyrsel (BPPV) och <5 % har stroke.

Perifer yrsel (ocksa kallad otogen) beror pa rubbningar i innerérats balansdel eller
vestibularisnerven (forsta neuronet). Klassisk “karusellyrsel” och
ilamaende/krakningar ar inte ovanligt. Nystagmus foéreligger "alltid”, mer eller mindre
tydlig. Balansstdrning kan foreligga som direkt konsekvens av yrseln, men inte
koordinationsstorning, ataxi, i extremiteterna.

Central yrsel orsakas av en lesion i hjarnstammen eller cerebellum. Den kan medféra
akut karusellyrsel med illamaende och krakning, som satillvida liknar labyrintar yrsel.

Néastan undantagslost foreligger da samtidigt andra funktionsstérningar fran omradet,
varfor dversiktlig neurologisk undersokning &r viktig.

| séllsynta fall kan hjarnstamsmigran ge akut, episodisk karusellyrsel, med
nystagmus och illamaende/krakning — framsta differentialdiagnosen ar da Méniéres
sjukdom, varfor diagnostiskt samrad ofta behover ske mellan otolog och neurolog.

Utredning

Enkel algoritm for att utesluta stroke vid akut yrsel saknas, bedémningen vilar pa en
sammanvagning av anamnes, status och ibland radiologi.

Nedan fdljer forslag pa handlaggning enligt Akutneurologforeningen i Sverige (ANS).

1. Anamnes:
o Tid till symtommaximum?
o Rorelseutldst?
o Karaktar?
o Trauma?

o Andra symtom; fokalneurologi — inklusive 6vergaende symtom, huvud-
eller nackvark, horsel?

o Tidigare yrsel, sjukhistoria, lakemedel/droger?
o Riskfaktorer for stroke?
2. Screening for icke-neurologisk orsak:
o Saturation.
o Blodtryck.

Akut neurologi
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o EKG.
o Urinsticka, rutinblodprover.
3. Status:
o Neurologiskt status inklusive gangtest.
o NIHSS vid strokemisstanke — kontakta neurologjour vb.
o Palpera nackmuskulatur inklusive muskelfasten.
o Nackens rorelseomfang (forsiktigt!).
o Otoskopera.
4. Nystagmus:

o Letai alla blickriktningar, med och utan Frenzelglasdgon.
Nystagmusriktning = snabb fas.

o Grad 1 — endast vid blick at snabba fasens hall.

o Grad 2 - &ven vid blick rakt fram.

o Grad 3 - aven vid blick fran den snabba fasens hall.
5. Tester for provokationsutlost nystagmus:

o Testa alla yra for godartad lagesyrsel i bakre (Dix-Hallpike) och laterala
(Head roll test) baggangar - bilateralt.

6. Akut vestibulart syndrom (AVS), definieras enligt féljande:

o Nytillkommen kontinuerlig yrsel éver 24 timmar med spontan eller
blickriktningsutlést nystagmus.

o Testas genom HINTS +.
Obs: HINTS + testet ar utformat endast for dessa patienter.

HI = Head Impulse test. Fatta patientens huvud med handerna, tippa fram 30°. Be
patienten fixera pa din nasa. Gor korta, snabba, slumpvisa vridningar at héger och at
vanster. Om patienten upprepat tappar fixation at nagot hall ar testet patologiskt och
talar for ipsilateral skada pa balansnerven.

N = Nystagmus, se punkt 4. Nystagmus som byter riktning eller slar vertikalt talar for
central skada. Horisontell spontannystagmus som inter byter riktning talar for perifer
skada.

TS = (Test of Skew), Tack omvaxlande héger och vanster 6ga. Vertikal
refixationsrorelse talar for central skada.

+ = Ny ensidig horselnedsattning. Kan vid AVS orskas av AICA-ocklusion med
ischemi i innerorat.

7. Radiologi

o Vid yrsel med stark stroke- eller TIA-misstanke (fokal neurologi, vertikal
eller riktningsvaxlande nystagmus, positivt test of skew m.fl kliniska
tecken), kontakta neurologjour skyndsamt, handlaggs enligt Radda-
hjarnan.

Akut neurologi
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Multipel skleros

Klinisk bild

Multipel skleros (MS) ar en sjukdom som kan ge ett mycket stort antal neurologiska
symtom. Sjukdomen gar initialt i skov for att sedan 6verga i s k progressiv fas
praglad av langsam forsamring. Ett skov definieras som tillkomst av nya neurologiska
symtom eller forsamring av befintliga symtom i franvaro av feber och infektion. Om
besvaren ska raknas som skov skall de ha pagatt i minst 24 timmar. De vanligaste
symtomen vid skov ar sensoriska retnings- eller bortfallssymtom, synnedsattning
(optikusneurit), svaghet eller 6gonmotorikstorning. Skov som medfor
funktionsnedsattning av betydelse (t ex som medfér sjukskrivning) ska som regel
kortisonbehandlas. Ovriga skov dokumenteras, men lamnas for 6vrigt utan atgard.

Utredning

Skov hos kand MS patient behdver séllan utredas vidare. | oklara fall eller vid svart
paverkade patienter gors ofta en semi-akut MR (<24 h). Vid misstanke om
pseudoskov boér man forstka utesluta bakomliggande utlésande faktor, som t ex
urinvagsinfektion. Nyinsjuknade patienter ska alltid utredas med MR och LP. Detta
behodver sallan ske pa akutmottagningen, utan kan ske polikliniskt via
neurologmottagningen.

Behandling

Den stora majoriteten av patienter kan skétas polikliniskt. Patienter med uttalad
funktionsnedsattning som behdver omvardnad ska laggas in. Steroider ges vid skov
med betydande funktionsnedséttning: Solu-Medrol 1 g x 1 intravendst i 3 dagar alt
Deltison 50 mg 12 x 1 (=600 mg SIC!) per os i fem dagar. Majoriteten av patienter
med skowvis forlopande MS ska ha s k bromsbehandling. Denna initieras och foljs
upp av neurologmottagningen.
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Myelit

Klinisk bild

Myelit kan vara ett delsymtom vid MS, men forekommer ocksa som en sjalvstandig
sjukdomsentitet. Kardinalsymtomet ar sensorisk paverkan med balniva. Spastisk
pares i ett eller bAda benen och urinblasepaverkan ar andra vanliga symtom.

Utredning

Mattliga-uttalade symtom som utvecklats snabbt bor utredas akut med MR av hela
CNS (hjarna + helrygg). Lindriga symtom som utvecklats langsamt kan utredas
polikliniskt med MR inom ett par veckor. Utredningen syftar framfor allt till att utesluta
andra orsaker till ryggmargspaverkan. Vid konstaterad eller misstankt myelit bor
ocksa en LP genomforas.

Behandling

Myelit med funktionsnedsattning av betydelse skall behandlas pa samma satt som ett
MS skov, d v s Solu-Medrol 1 g x 1 intravenést i 3 dagar alt Deltison 50 mg 12 x 1
per os i fem dagar. Patienter med tomningssvarigheter ska ha KAD.

Baklofenpump

Intratekal baklofenpump anvands for behandling av svar spasticitet dar man tidigare
provat olika typer av per oral behandling och botulinumtoxin utan effekt. Systemet
bestar av en pump som laggs in subkutant i nedre delen av buken och en tunn
silikonkateter som ar tunnelerad under huden fram till ryggmargskanalen.

Stopp i pumpen eller andra fel som leder till underdosering/abstinens kan utvecklas
till ett livshotande tillstdnd med hog feber, hypotoni, muskelstelhet, kramper och
andningspaverkan. Aven dverdosering ar ett mycket farligt tillstand.

Viktigt att tanka pa

Vid misstanke om pumpdysfunktion maste neurologjouren kontaktas omgaende och
patienten laggas in. Darefter ta kontakt med baklofenkunnig lakare/ neurokirurg for
vidare handlaggning. Vid misstanke om kraftig allmanpaverkan (cirkulatoriskt och
respiratoriskt) bor patienten laggas in pa Niva eller Nima for évervakning av vitala
funktioner.

For detaljer kring vidare handlaggning hanvisas till specifikt vardprogram.

Intratekal baklofenterapi, ITB vid spasticitet , Region Uppsala.se (pdf)
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Parkinsons sjukdom

Klinisk bild

| tidigt skede varierande grad av vilotremor, rigiditet och bradykinesi
(forlangsamning). | avancerade stadier dessutom bland annat skiftande under- och
overrorlighet, konfusionstendens, ortostatism och svaljsvarigheter. Oftast langsam
progress under manga ar. Med atypisk parkinsonism menas en grupp
neurodegenerativa sjukdomar som initialt liknar Parkinsons sjukdom men dar
progressen ar snabbare och lakemedel har betydligt samre effekt.

Utredning

Beror helt pa kontaktorsak enligt nedan.

Forsamrat allmantillstand

Utreds enligt vanliga rutiner for att finna utlésande orsak, till exempel infektion eller
dehydrering. Parkinsonmedicinering behéver sallan andras och patienten laggs
normalt in pa medicinavdelning. Vid misstanke om svaljningssvarigheter
logopedbeddmning. Observera att ortostatiskt blodtrycksfall kan orsaka trotthet och
episoder med yrsel och medvetandeforlust. Blodtrycket ska métas efter 2—3 min i
stdende.

Falltrauma

Handlaggs normalt av kirurg/ortoped. Ta reda pa om fallet kan ha berott pa
ortostatiskt blodtrycksfall eller pa balans-/gangsvarigheter. Vid nytillkommen
falltendens, skicka remiss till neuromottagningen for snabb uppfdljning eller kontakta
neurologjouren for eventuell bedémning.

Konfusion och hallucinos

Sok utlésande orsak. Alla parkinsonmediciner kan forvarra konfusion och hallucinos.
Kontakta neurologjour foér diskussion kring dossankning eller tillagg av exempelvis
Quetiapin, 25mg 1-2 till natten. Andra neuroleptika sasom Haldol eller Risperdal ar
kontraindicerade vid Parkinsons sjukdom da de kan ge en mycket kraftig motorisk
forsamring, daremot kan Heminevrin eller bensodiazepiner anvandas med
forsiktighet. Lindrig hallucinos med bevarad insikt kan oftast skotas polikliniskt,
annars kravs inlaggning pa medicin- eller neurologavdelning.

Fastande patienter

Akut utsattning av parkinsonmedicinering leder till snabb motorisk forsamring och i
varsta fall till malignt neuroleptikasyndrom. Patienter som pga akut sjukdom inte
kan/far ata behover darfor fa sin medicin pa annat satt. Madopark kan ersattas av
vattenloslig Madopark Quick som latt administreras i sond. Ett annat alternativ ar
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plaster Neupro, dar 2 mg/24 h ungefar motsvarar dygnsdoser pa 200 mg Madopark,
150 mg Stalevo, 2 mg Requip eller 0,7 mg Sifrol. Kontakta neurologjour for rad kring
dosering. Plaster kan lanas fran neurologavdelning.

Pumpbehandling

Behandling av levodopakéanslig Parkinsons sjukdom i komplikationsfas, med
svarkontrollerade motoriska fluktuationer och hyperkinesi eller dyskinesi
(6verrorlighet), nar tillgangliga orala kombinationer ar otillrackliga.

Apomorfin (Apo-go) ges subkutant via injektionspenna eller ett pumpsystem.
Duodopa (karbidopa+ levodopa) och Lecigon (entakapon+karbidopa+levodopa) ar
flytande beredningar som ges via en PEG-sond vars innerslang gar ned i duodenum.

Pumpstopp eller stopp i sonden ar inget skal for akut atgard: patienten kan ga éver
till peroral medicinering sa att felet atgardas efter kontakt med neuromottagningen pa
kontorstid. De flesta patienter har ordination pa hur de i sa fall ska ta sina tabletter,
sa kallat “rescue-schema”. | annat fall kan neurologjouren kontaktas for en tillféallig
ordination. Pumphastigheten i mi/h ganger 20 mg/ml ger motsvarande dos i L-
dopatabletter per timme i fallet Duodopa. For Lecigon géaller samma berékning (x20
mg/ml) till Stalevo, men om vanligt L-dopa (utan entakapon) anvands peroralt ska
pumphastigheten multipliceras med 27 L-dopaekvivalenta mg/ml. Ett alternativ ar att
koppla pumpen till PEG-porten markt g (=gastric), sa patienten far medicinen till
magsacken). Sjukskéterskorna pa neurologavdelningen kan svara pa fragor kring
praktisk skotsel av pumpsystemen. Daligt fungerande DBS-system handlaggs pa
liknande satt.

Akut neurologi
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Hjarntumor

Klinisk bild

Krampanfall, langsamt progredierande neurologiska bortfall, kognitiva stérningar och
personlighetsforandring hor till de vanliga symtomen. Huvudvark, ofta pa morgonen
ibland med férsamring i liggande som tecken till 6kat intrakraniellt tryck. Huvudvark
som enda symtom (vid normalt neurostatus) orsakas séllan av hjarntumorer.

Diffust gliom &r den vanligaste priméara hjarntuméren hos vuxna. Tuméren indelas
utifrAn histologi och malignitetsgrad (1—4) och diagnosen stalls utifran morfologi,
molekylargenetik och WHO-grad. Tumdrens gradering bestams, enligt WHO
klassifikationen 2021 for CNS-tumorer, utifran differentieringsgrad,
vaskulariseringsgrad, forekomst av nekroser, grad av proliferation (Ki-67) samt
metyleringsgrad.

Diffusa gliom indelas i oligodendrogliom grad 1-3, glioblastom (motsvarar
oligodendrogliom grad 4) astrocytom grad 1-4.

Meningeom ar den nast vanligaste tumérformen. Oftast godartade, utgar fran
hjarnhinnorna och sitter i narheten av skallbenet. Pa rontgen ses en homogen
kontrastuppladdning till skillnad mot exempelvis hdgmaligna gliom som har ett mer
heterogent utseende. Vid laggradiga oligodendrogliom ses ofta forkalkningar i
tumoromradet.

Utredning

Om symtomgivande hjarntumor upptacks vid akut CT hjarna pa akutmottagningen,
kontaktas neurokirurgjour som granskar bilderna och beslutar om vidare
handlaggning. Patienten ska da laggas in pa neurologisk avdelning for komplettering
med MR hjarna och stallningstagande till behandling med antiepileptika, steroider
och operation.

Viktigt att tanka pa:

e Vid klinik eller radiologisk bild talande for intrakraniell tryckstegring (vid snabbt
vaxande aggressiva gliom) kravs skyndsam handlaggning och kontakt med
bade neurokirurg och neurolog.

e Krampforebyggande behandling vid hjarntumdérer behandlas i forsta hand med
icke enzyminducerande preparat sasom levetiracetam (500 mgx2).

e Vid radiologisk misstanke om lymfom var aterhallsam med steroider.

¢ Vid radiologisk misstanke om inflammatorisk process med expansiv effekt
undvik helst steroider tills utredningen ar klar.

e Samtliga fall med nyupptackt hjarntumor ska diskuteras pa MDK
(multidiciplinar konferens) dar bade neurolog, neurokirurg, onkolog, patolog
och neuroradiolog ar narvarande. Anmalan sker skriftligt till sekreterare pa
neurokirurgen. MDK sker i regel varje vecka, mandagar 15:00 pa rontgen
mittemot lab 9.
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Om tumoren ar ett uppenbart "bifynd” som har upptackts i samband med trauma,
stroke, osv, till exempel sma meningeom hos aldre kan patienten i vissa fall ga hem i
avvaktan pa snabb poliklinisk uppféljning hos neurolog. Diskutera med neurokirurg
vid oklara fall och for uppfoljning.

Differentialdiagnoser

Vid misstanke om cerebral metastasering inled malignitetsutredning pa neurologisk
avdelning. Om abscessmisstanke paborja antibiotikabehandling i samrad med
infektionskonsult. Andra differentialdiagnoser kan vara tumefaktiv MS,
neurosarkoidos eller cerebral infarkt. Vid samtliga oklara fall av intrakraniella
processer bor patienten laggas in for utredning pa neurologavdelning, i samrad med
neurokirurg och ev. infektionskonsult.

Akut neurologi
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Perifer facialispares

Klinisk bild

Ensidig ansiktssvaghet som drabbar bade nedre (mun) och 6vre (panna,
dgonslutning) delen av ansiktet. Kan ocksa ge forsamrat smaksinne och
ljudkanslighet pa den drabbade sidan.

Orsaker

Vanligast ar Bells pares, dvs idiopatisk facialispares, som ofta foregas av smarta
bakom orat och sedan utvecklas inom loppet av nagon dag. Andra orsaker ar
Borrelia, varicella zoster, sarkoidos, MS, Guillain-Barrés syndrom med mera.

Utredning

Neurostatus med noggrann véardering av ansiktsmotorik, Sunnybrook scale kan med
fordel anvandas. Sok ocksa efter zoosterblasor i ansikte och horselgang. Finns andra
neurologiska bortfall kontaktas neurologjour som tar stallning till akut utredning med
LP och/eller MR. Neurologisk utredning kravs ocksa om paresen ar bilateral. Vid
isolerad perifer facialispares kontaktas ONH-jour som normalt undersoker patienten
samma dygn, kontrollerar Borreliaserologi och tar stallning till kortisonbehandling.

Behandling

Bells pares behandlas normalt med Prednisolon 60mgx1 som trappas ut inom 10
dagar. Dessutom tarersattning (Viscotears, Oculentum simplex) och/eller
fuktkammare for att undvika 6gonskador. Paresen gar oftast i regress inom 3
manader, men hos 25-50% av fallen kvarstar restsymtom. Eventuell uppféljning via
ONH, konsultera dem vid behov.
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Normaltryckshydrocefalus

Normaltryckshydrocefalus (NPH) &r ett tillstand med stord likvorcirkulation i hjarnan
som leder till 6kad vatska i ventriklarna och i det subaraknoidala rummet. Akvedukten
mellan tredje och fjarde ventrikeln &ar 6ppetstaende. Den kliniska symtomtriaden &r
gang/balansstorning, urgency/inkontinens och kognitiv svikt. Férsamringen utvecklas
langsamt, manader till ar.

En forsta utredning gors med CT-hjarna som visar vidgade ventriklar och diskrepans
mellan ventrikelvidd och kortikala faror.

Infor fortsatt utredning av en misstankt NPH patient ska en remiss for MRT hjarna
alltid bestéllas polikliniskt. Huvudsyftet ar att utesluta en obstruktiv hydrocefalus.
Skicka poliklinisk remiss for utredning till neurologen dar det ar viktigt att beskriva
vilka neurologiska symtom patienten har! Om patienten har snabb progress,dagar till
veckor, av symtomen ovan eller har andra neurologiska symtom som sankt
medvetandegrad sker kontakten akut per telefon. Om MRT hjarna ar bestalld, skriv
det i remissen.

NPH patienter med neurologisk forsamring pa akuten

Patienter som vantar pa NPH-utredning

Uteslut annan somatisk orsak om snabb forsamring. Akut forsamring ar inte NPH
relaterat! Om 6vriga orsaker till forsdmring ar utesluten: sék neurologjouren for
diskussion om eventuell bedémning pa akuten eller skicka remiss till NPH teamet pa
neuromottagningen for poliklinisk kallelse av patienten.

Patienter som har utretts for NPH och vantar pa

shuntoperation

Uteslut annan somatisk orsak om snabb férsamring. SOk neurologjouren. Vid behov
inlaggning for vardplanering. | férsta hand pa vardavdelning 85D1 eller VO Neuro om
forsamringen beror pa NPH! Prioritering med tidigarelaggning av operationstid sker
endast i undantagsfall.

Patient med shunt oavsett indikation

Hos en akut sjuk patient med inopererat shuntsystem maste alltid shuntrelaterade
problem 6vervagas. Kontakta i forsta hand neurokirurgjouren vid misstanke om
shuntdysfunktion eller for rad om felsokning.

Shuntar kan sluta att fungera av flera orsaker: ocklusion av kateter, shuntinfektion,
dislokation av buk- eller ventrikelkateter. Vid obstruktiv hydrocefalus kan
shuntdysfunktion vara ett livshotande tillstdnd och maste handlaggas omedelbart.
Patienter med shunt I6per aven risk att drabbas av subdurala hematom aven utan
foregdende trauma.
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Utredning

Var mycket frikostig med CT-undersokning av hjarnan hos patienter med shunt,
oavsett hydrocefalustyp vid skalltrauma, infektioner, medvetandepaverkan eller
nytillkomna neurologiska symtom. Inspektera hela shuntférloppet och palpera buken.

Kontakta garna neurokirurgjour eller neurologjour aven efter normal CT-
undersokning hos patient med shunt for diskussion om fortsatt utredning eller for
Overenskommelse om uppféljning.

Akut neurologi Sidan 42 av 47
DocPlus-1D: DocPlusSTYR-33594

Version: 1
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



Transitorisk global amnesi (TGA)

Klinisk bild

Akut insattande oformaga till minnesinpragling (anterograd amnesi). Retrograd
amnesi kan ocksa férekomma, daremot inte konfusion. Patienten &r orienterad till
person men inte i tid och kan vanligen genomfdra komplexa uppgifter inklusive
bilkorning. Duration 1-12 timmar. Viss riskokning bland personer med migran. Vid
upprepade TGA bor patienten utredas framfor allt avseende epilepsi, skicka remiss
till neuromottagningen eller diskutera med neurologjouren.

Utredning

Kontrollera elektrolyter och B-glukos. Vid misstanke om Korsakoff ges tiamin. Behall
patienten pa sjukhuset till dess symtomen helt gatt tillbaka och informera om att TGA
ar ett benignt tillstand.

Vid medvetandesankning behéver patienten utredas akut.

Pares | en eller flera extremiteter med akut
debut

Differentialdiagnoser

Exempelvis:

e Cerebrovaskular sjukdom (stroke).
e Subdural eller epiduralhnematom.

e Kompression av ryggmargen (trauma, infektion, tumor, diskbrack,
subdural/epiduralnematom, RA-dens/atlas-dislokation).

e RA-dens/atlas-dislokation.
e MS-skov.
e Plexopati — partiell pares ofta i en arm.

e Rizopati, pares motsvarande enskild nerv — diabetes, neuroborrelios,
kompression — "Saturday night palsy”, inflammation.

e Guillain-Barré.
e Myasthenia gravis.

e Funktionell pares.

Akut neurologi
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Utredning

Kartlagg symtomutveckling:

e Vid symptommaximum inom sekunder uppemot nagra minuter ar stroke den
mest sannolika orsaken.

e Vid symptommaximum efter minuter &r stroke mindre sannolikt.

Kartlagg paresens omfattning enligt:

Omfattning Skadeniva i forsta hand Skadenivai andra hand
Ena sidans ansikte, arm och Cerebral
ben
Ena sidans ansikte och arm Cerebral Cervikalt medullart
Ena sidans arm och ben Cerebral Cervikalt medullart
Ena sidans ansikte Facialispaverkan Cerebral
Ena sidans arm Perifer nerv Cerebral
Ena sidans ben Diskbrack Perifer nerv
Bada sidors ansikte, arm och Perifera nervsystemet hos Centrala nervsystemet vid RLS <1
ben vaken patient, RLS 1*
Bada benen** Ryggmarg Cauda equina
En arm och bada benen** Cervikal ryggmarg Cerebral
Bada armarna och benen** Cervikal ryggmarg Cerebra

*Sannolikt Guillain-Barré, **Tredje vanligaste skadenivan; perifera nervsystemet
sasom Guillain-Barré.

Reflexer och kansel:

o Reflexstegring kan saknas vid akut skada i CNS medan Babinskis tecken
oftast finns. Vid Guillain-Barré ar areflexi vanligt. Kadnselnedsattning finns ofta
samtidigt med pares och ar av storst betydelse vid kartlaggning av
ryggmargspaverkan.

e Overvag MRT eller DT av hjarna och ryggméarg samt LP i utredningen.
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Att tdnka pa:

e Stroke ar vanligaste orsaken till pares och handlaggs enligt Radda-hjarnan,
kontakta neurologjour.

e Om misstankt ryggmargspaverkan kontakta neurokirurg. Immobilisera om det
finns misstanke om spinal paverkan, 6vervag KAD?

e Guillain-Barré eller myasteni handlaggs av neurologjour. Ha beredskap for
andningsstod.

e Vid oklara fall, kontakta neurologjour. Sannolikt inneliggande utredning pa
neurologavdelning.

e Vid snabb progress, andningspaverkan eller autonom paverkan kan
inlaggning pa Niva eller Nima bli aktuellt.

Sensibilitetsstorning med akut debut

Plotslig debut av eller uppvaknande med en forandrad kénsel i en kroppsdel.

Differentialdiagnoser
Samma som vid pares med akut debut, se ovan.

Utredning

Vid akut debut av kdnselnedsattning bor vaskular sjukdom i hjarna eller ryggmarg
dvervagas. Guillain-Barré, och MS skov utvecklas langsammare under flera timmar
till dagar. Skyndsamheten i handlaggningen bestams framst av andra samtidigt
forekommande neurologiska symtom sadsom pares samt av etiologin.

Den neurologiska undersdkningen syftar dels till att kartlagga kanselstérningens
omfattning, men framfor allt att dokumentera om andra neurologiska fynd finns. Detta
innebar att en komplett neurologisk undersdkning bér genomfdras inklusive sensorik
for vibration, smarta, temperatur och berdring. Utbredningen av kanselstérningen ger
likartad information om skadans lokalisation som utbredningen av pares (se Pares
med akut debut).

Brown Séquard syndromet uppkommer vid paverkan pa ryggmargen fran ena sidan.
Det medf6r en ipsilateral (samma sida) parapares nedanfor skadenivan, kontralateral
kanselnedsattning for smarta och temperatur. Vid mer utbredd skada ocksa
segmentell pares i skadeomradet och bortfall av beréring- och vibrations sinne
ipsilateralt.

Vid oklara fall diskutera med neurologjour. Ofta inlaggning pa neurologavdelning for
utredning med MR av hjarna/ryggmarg, eventuellt LP och neurografi.
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Koordinationsstorning med akut debut

Typiska symtom

Nytillkommen gangrubbning eller annan koordinationsstérning. Patienten beskriver
svarigheter att ga, styra arm och/eller ben eller forsamrad balans.

Differentialdiagnoser
Exempelvis:

e Cerebellar blodning eller infarkt — kan vara livshotande men &r
behandlingsbar. Ofta finns samtidigt hemiataxi, nystagmus, dysartri och
huvudvark. Sent i forloppet kan medvetandepaverkan finnas!

e Hjarnstamslesion.

e HOgt belagen ryggmargslesion/kompression — ovanlig men viktig orsak.
e Intoxikation.

e Alkoholkomplikation — Wernicke-syndrom, cerebellopati.

e Akut férsdmring av kronisk ischemi.

Utredning
Enligt:
e Urakut debut och medvetandepaverkan? — | sa fall omedelbar DT av hjarnan
(cerebellar blodning eller infarkt?).

e Koordinationsstérning eller pares? Positiv Babinski? Ryggsmarta? —
Ryggmargspaverkan.

e Kranialnervsstatus, nystagmus? — MS skov eller annan paverkan pa
ryggmargen.

e Kan etylmissbruk misstankas? Ogonmotorik stérning? Forvirring? — Wernickes
encefalopati?

e Har patienten epilepsi? — Lakemedelsintoxikation? Annan intoxikation?

e Stroke anamnes? Hjartarytmi? Hypertoni?

e Malignitetstecken? Palpera buken och lymfkdrtelstationer.

e Palpera distala pulsar bilateralt (a tibialis posterior och a dorsalis pedis), ABI
<0,8?

Handlaggning

Overvag narkosstod och neurokirurgisk kontakt. Tidig neurologkontakt ofta
motiverad. DT hjarna eller MRT hjarna, hjarnstam och ryggmarg. GI6m inte blasan,
KAD? LP om neuroradiologisk utredning ej ar konklusiv, dock aldrig innan avbildning
av hjarnan i denna situation.
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Behandling

Betingas av orsaken till symtomen.
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