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Vissa patienter som &verlever en svar forvirvad hjirnskada
kan efter en tid 6ppna 6gonen spontant utan att visa nagot eller
endast diskreta tecken pa medvetande. Sddana tillstand kallas
»svar medvetandestorning« (disorders of consciousness; DOC)
och omfattar vegetativt tillstand (VT) och minimalt medve-
tandetillstand (MCS) (Figur 1). Tillstanden kan uppkomma
efter trauma, anoxi, hypoperfusion (pa grund av tex intraope-
rativa komplikationer), subaraknoidalbl6dning, intracerebralt
hematom, hjirninfarkt, svira CNS-infektioner, forgiftningar
och metabola tillstdnd. Med langvarig menas i detta samman-
hang en varaktighet >4 veckor efter hjarnskadan.

Uppdrag av Svensk forening for rehabiliteringsmedicin

Pa uppdrag av Svensk forening for rehabiliteringsmedicin har

en arbetsgrupp med representanter med expertis och erfaren-

het av patientgruppen och specialistkompetens inom rehabili-

teringsmedicin, neurologi och medicinsk etik utarbetat re-

kommendationer vid svar medvetandestorning. Samtliga sjuk-

vardsregioner i Sverige finns representerade i arbetsgruppen.
Rekommendationernabaseras pa

* ensystematisk genomgang av litteraturen vad giller behand-
lingsmetoder under 2007-2012 [1]

* enicke-systematisk genomgang av litteraturen fram till no-
vember 2013

 arbetsgruppens samlade erfarenhet

+ synpunkter fran specialister inom neurokirurgi, neurofy-
siologi och neuroradiologi.

Sokstrategin vad giller behandlingsmetoder [1] sammanfat-

Citera som: Lakartidningen. 2014;111:CZEE
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Figur 1. Vakenhet och medvetande. Efter Laureys [43].

tas i Fakta 1. Sokorden gillande andra aspekter inkluderade
»vegetative state«, »minimally conscious state«, »disorders of
consciousness«, »prognosis«, »treatmente, »rehabilitation,
»recovery« och »assessment«.

Forskningsunderlaget for samtliga rekommendationer gra-
deras (Tabell I) som »starkt« (minst en hogkvalitativ rando-
miserad kontrollerad studie) eller »visst« (minst en studie av
acceptabel kvalitet). Dir forskningsevidens saknas baseras
rekommendationerna pa expertkonsensus (Tabell I). Alter-
nativa metoder for evidensgradering (sdsom GRADE-syste-
met) ir mindre limpade med tanke pa de ofta komplexa inter-
ventioner [2] som anvéinds for denna patientgrupp.

Patienter med progressiva sjukdomar, som MS och demens,
omfattas inte avrekommendationerna.

Svarigheter vid omhdndertagande och olikheter i varden
Patienter som utvecklar ldngvarig svar medvetandestérning
vardas i akutskedet pa ett flertal olika vardenheter beroende
pahjirnskadans etiologi. Enskilda kollegor inom de flesta be-
roérda specialiteter triaffar endast fa patienter med langvarig
svar medvetandestérning under sitt yrkesliv. Rehabilite-
ringsmedicinskainsatser kan te sig meningslosa for patienter
som inte kan delta aktivt i funktionstrining, och inom ldkar-
karenvarierar dsikterna om huruvida remittering till rehabi-
literingsenhet 6ver huvud taget bor ske [3]. Aven inom rehabi-
literingsmedicinen finns olika syn pa om, och hur, sluten-
vardsbaserade insatser ska utformas for dessa patienter [3].

Dessutom dr medicinska komplikationer som méaste hante-
ras parallellt med rehabiliteringsinsatserna vanliga under en
lingre period (veckor till manader) [4], och resurser for om-
hindertagande av dessa komplikationer finns inte pa alla re-
habiliteringsenheter.

Evidensbaserade rekommendationer bér kunna bidra till
ett mer enhetligt omhindertagande och ligga till grund for ut-
veckling avvarden av patientgruppen.

Neuroanatomiska korrelat

Kunskaperna om de neuroanatomiska férutsiattningarna for
medvetande, savil hos friska som hos individer med hjirn-

B SAMMANFATTAT

Efter svar forvdrvad hjdrnskada
utvecklar enstaka patienter lang-
varig och uttalad medvetande-
storning (vegetativt tillstand eller
minimalt medvetandetillstand),
som hindrar aktivt deltagande i
neurorehabilitering.
Internationella expertgrupper

och modern forskning betonar
att rehabiliteringsenheter anda
har en roll i varden av dessa
patienter.

Har presenteras rekommenda-
tioner for vard av vuxna patienter
med langvarig svar medvetande-
stdrning.
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B FAKTA 1. Sokstrategi for behandlingsstudier [1]

Syfte med studien: Utvarde-
ring av effekten av en specifik
behandling for vegetativt
tillstdnd/icke-responsivt va-
kenhetstillstand eller minimal
medvetandestorning géllande
funktionsniva eller medvetan-
degrad.

Utfallsmatt: Medvetandegrad,
funktionsniva, kommunika-
tionsformaga (en eller flera).

Exklusionskriterier

Studier med huvudfokus pa
hjarnskadans orsak eller pa
metoder att forebygga utveck-
ling av vegetativt tillstand eller
minimal medvetandestdrning.

Inklusionskriterier

Sokord: »Vegetative state« och
»treatment« eller »minimally
conscious state« och »treat-
ment«.

Grundkriterier: Ingar i PubMed,
publicerade dr 2007-2012,
studier pa manniskor, vuxna,
sprak: svenska eller engelska.
Artikeltyp: Orginalartiklar
publicerade i referentgranska-
de vetenskapliga tidskrifter
med féljande studiemetodik:
systematiska granskningar,
randomiserade kontrollerade
behandlingsstudier, kohort-
studier, fall-kontrollstudier,
fallserier.

Antal patienter: n>10.
Falldefinition: Vegetativt
tillstdand/icke-responsivt va-
kenhetstillstand eller minimalt
medvetandetillstand enligt
etablerade kriterier.

Bedomning av den metodologiska
kvaliteten pd studierna gjordes enligt
SIGN-systemet
http://www.sign.ac.uk

skada, har under senare ar utvecklats. Med stéd av studier
med funktionell magnetkameraundersékning {MRI) och po-
sitronemissionstomografi (PET) vet vi att det sk externa
medvetandet (dvs medvetande om omgivningen genom bear-
betning av sinnesintryck) forlaggs till ett lateralt frontoparie-
talt natverk, vilket omfattar prefrontala och posteriora parie-
tala associativa kortex.

Detskinternamedvetandet (dvs egna tankar sominte drre-
laterade till stimuli fran omgivningen) baseras pa ett medialt
frontoparietalt nétverk, vilket omfattar anteriora cingulum/
mesiofrontala kortex och posteriora cingulum/precuneus [5].

Tvaundergrupper av svar medvetandestorning ir etablera-
de internationellt (Fakta 2):

» Vegetativt tillstand (VT): Patienten har periodvis 6ppna
6gon men visar inga tecken pé att medvetet kunna bearbeta
och férsta stimuli fran omgivningen. Den mer neutrala ter-
men »icke-responsivt vakenhetstillstind« (IRV) har nyli-
gen foreslagits [6]. I denna artikel beniamns tillstandet fort-
séttningsvis vegetativt tillstand/icke-responsivt vaken-
hetstillstand.

Minimalt medvetandetillstand [7]: Patienten uppvisar mi-
nimala, inkonsekventa men reproducerbara tecken pa med-
vetenhet om sig sjilv eller sin omgivning, men formaga till
funktionell kommunikation foreligger inte, och patienten
saknar férmaga att anvinda féremal pa ett funktionellt sitt.

Kodning och epidemiologi

I den internationella sjukdomsklassifikationen ICD-10 sak-
nas koder for vegetativt tillstand/icke-responsivt vakenhets-
tillstand och minimalt medvetandetillstand, vilket gor att
planeringsunderlaget for sjukvarden ir begrdnsat. Koder
finns dock med iarbetsversionen »ICD-11 betag, vilket palang
sikt kan ge ett biattre underlag.

Siffror fran aktuella studier medger dnda en uppskattning
avincidensen avlangvarig svar medvetandestérning. En mul-
ticenterstudie [8] har visat att svar medvetandestérning (>3
manader) efter hjirntrauma har en A&rlig incidens pa
3/1000000 invanare i arbetsfor alder i Sverige. Férekomsten
av icke-traumatiskt orsakad langvarig svar medvetandestor-
ning dr mer oséiker, men den sammanlagda incidensen av ve-
getativt tillstand/icke-responsivt vakenhetstillstand med
varaktighet >6 manader (av alla etiologier) har uppskattats
till 5-25/1000 000 och ar [9].

|
M FAKTA 2. Kliniska kdnnetecken

Kliniska kdnnetecken vid vege-

tativt tillstand/icke-responsivt

vakenhetstillstand och mini-

malt medvetandetillstand

Vid vegetativt tillstand/icke-

responsivt vakenhetstillstand

saknas

e tecken till medvetenhet om
den egna personen och nér-
miljon

o formaga att viljeméassigt och
malinriktat interagera spon-
tant eller som respons pa
auditivt, visuellt, taktilt eller
smartsamt stimulus

o forstaelig verbal kommuni-
kation.

Vid vegetativt tillstand/icke-

responsivt vakenhetstillstand

kan foljande kliniska kdnne-

tecken ses

e somn—vakenhetscykler
(cirkadiansk rytm) med
dgondppning spontant eller
vid stimulering

o reflexer som grip-, sug-, pal-
momental-, bit- och skram-
selreflexer

e bevarade hjarnstamsreflexer

e dysautonomi/autonom in-
stabilitet med periodyvis fe-
ber, takykardi, takypné, hy-
pertoni, svettningar, forvar-
rad muskular hypertonus

e svepande dgonrorelser

e tarproduktion och ljudpro-

duktion utan relation till sti-
muli i omgivningen

e dekortikeringstecken (vid
stimulering) med extension
i nedre extremiteter och
flexion/adduktion i 6vre ex-
tremiteter

® nedsatt/avsaknad av habitu-
ering. Habituering definieras
som avtagande respons vid
upprepade stimuleringar.

Vid minimalt medvetande-

tillstand ses

e reproducerbar (dock inte
konsekvent), viliemédssig
respons i relation till stimuli
som tecken till medvetenhet.

Vid minimalt medvetande-

tillstand kan féljande kliniska

kdnnetecken ses

e viljeméssig formaga att folja
(enkla) uppmaningar

e gester eller verbalt formed-
lad ja/nej-respons eller en-
kel verbalisering med ensta-
ka adekvata ord utan att
dessa mojliggor nagon funk-
tionell kommunikation

e malinriktade och viljeméssi-
ga diskriminativa eller affek-
tiva beteenden (grat, skratt)
som kan uppfattas som
adekvata i relation till pre-
senterat stimuli

e jhéllande visuella féljerorel-
ser.

Feldiagnostiseras som svar medvetandestorning

Vid »locked-in syndrome, tex efter en hjirnstamsinfarkt,
kan visentligen intakt kognition och medvetenhet foreligga,
men férméagan att kommunicera och interagera med omgiv-
ningen begrinsas av tetrapares och kranialnervspaverkan.
Termerna akinetisk mutism och paramediant diencefalt syn-
drom har anvints for att beskriva vissa kliniska fenotyper hos
patienter som ger liten och variabel respons [10], men det sak-
nas aktuella etablerade internationella definitioner, varfor
dessa tillstand inte diskuteras mer hér.

Diagnostisering och differentiering av undergrupperna
Det ir svart att vid en klinisk undersokning skilja mellan mi-
nimalt medvetandetillstdnd och vegetativt tillstand/icke-
responsivt vakenhetstillstand. Patienter som inte har svar
medvetandestorning kan ocksé felaktigt beddmas som med-
vetandesidnkta. I en aktuell studie fann man att >40 procent
av patienter med misstinkt svar medvetandestérning fel-
diagnostiserades nir inte standardiserade, beteendebasera-
de bedémningsskalor anvindes, dven av ett team med erfa-
renhet av dessa tillstand [11].

Hogteknologiska metoder (tex fMRI och hogdensitets-
EEG) for att uppticka tecken pa medvetande har uppmairk-
sammats alltmer [12-14]. Férmagan att kommunicera endast
via modulering av fMRI-signaler har nyligen rapporterats
[12], men forekommer endast i séllsynta fall. Metoderna kan
ocksa ge falskt negativa resultat genom att patienter som vid
klinisk bedémning visar tydliga tecken till medvetande kan
ha negativa fynd pd fMRI [15].

Det 4r av bade etiska och prognostiska skil viktigt att stilla
en korrekt diagnos avseende vegetativt tillstand /icke-respon-
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TABELL I. Nationella rekommendationer for vard av patienter med langvarig (>4 veckor) svar medvetandestérning efter férvirvad hjirnskada

ivuxen alder.

Rekommendation Grad’
Utredning
Forberedelse fore bedomning Optimering av allmantillstandet ska férega bedémning av medvetandegraden K
Vard pa enhet som kan erbjuda interdisciplindra insatser och med erfarenhet
av patientgruppen
Klinisk bedomning Noggrann anamnes och status inkluderande bedémning av hjarnstamsreflexer
Lakemedelsgenomgang
Kartlaggning av radiologiska Rutinmédssigt fornyad undersékning med DT-hjarna under det postakuta skedet, K, F(v)
forhallanden 1-2 manader efter insjuknandet och darefter vid behov vid klinisk misstanke om
hydrocefalus [31]
For patienter med traumatisk skada eller subaraknoidalblédning och fortsatt
svar medvetandestdrning dven rutinmassig undersokning med DT-hjarna
efter 6-9 manader [31]
MR-hjdrna dr den basta metoden for kartlaggning av skadeutbredning
Kartldggning av neurofysiologiska EEG bor genomforas under det postakuta skedet; inkludera om mojligt provokationer K, F(v)
forhallanden med fotostimulering samt test av reaktivitet
Undersokningar med cerebrala reaktionspotentialer (evoked potentials) bér 6vervégas
for att kartlagga forutsdttningar for att visa tecken till medvetande:
SSEP; somatosensoriskt retningssvar
VEP; visuellt retningssvar
BAEP; hjarnstamsretningssvar
MEP; motoriskt retningssvar (magnetstimulering)
Anvdndning av beteendebaserade Standardiserad bedomningsskala avsedd for denna patientgrupp bor anvandas; K, F(v)
bedomningsmetoder for CRS-R?[33] alternativt SMART’ [34] rekommenderas. Upprepade bedémningar krévs
diagnostisering av for att skilja mellan vegetativt tillstand/icke-responsivt vakenhetstillstand och
svar medvetandestérning minimalt medvetandetillstdnd, alternativt battre funktion
Behandling och uppféljning
Rehabiliteringsinsatser under Period avinneliggande vard med insatser fran interdisciplinart team (inkluderande K, F(v)
den initiala perioden specialistldkare) med erfarenhet av patientgruppen
Infor utskrivning ska medicinsk uppféljning, omvardnadsrutiner, paramedicinska
rekommendationer och hjalpmedel planeras
Lakemedelsbehandling Oversyn av ldkemedelslista med utséttning av sederande likemedel K
Amantadinbehandling bor 6vervagas for patienter med svar medvetandestorning K, F(s)

efter traumatisk hjarnskada och kan 6vervdgas for patienter med svar medvetande-

storning efter icke-traumatisk hjarnskada

Behandling med andra dopaminagonister och zolpidem kan dvervdgas for patienter K, F(v)
med svar medvetandestdrning, oavsett orsak

Djup hjarnstimulering
Uppfdljning

Endast inom ramen for godkéant forskningsprojekt K, F(v)
Vid behov, men minst 1 gang per ar de férsta 5 aren efter hjarnskadan; borinkludera K, F(v)

fornyad strukturerad bedomning av medvetandegraden med anpassad skala

‘Grad=rekommendationens grad: K=expertkonsensus, F=evidens fran forskningsstudier, F(s) =stark forskningsevidens (minst en randomiserad kontrollerad studie av hog
kvalitet, motsvarar SIGN-niva (http://www.sign.ac.uk) A ellerB), F(v)=viss forskningsevidens (motsvarar SIGN-niva C och D).

2 .
Coma recovery scale-revised.
3Sensory modality assessment and rehabilitation technique.

sivt vakenhetstillstind och minimalt medvetandetillstand.
Patienter med minimalt medvetandetillstind har bittre
prognos vad galler langsiktigt globalt utfall #n patienter med
vegetativt tillstand/icke-responsivt vakenhetstillstand [16].
Patienter med minimalt medvetandetillstand kan sannolikt
uppleva smirta. Vid smartstimulering av patienter med mini-
malt medvetandetillstind liknar aktiveringsmonstret (re-
gistrerat med H,"O-PET) nimligen det hos friska personer,
vilket inte ir fallet hos patienter med vegetativt tillstand/
icke-responsivt vakenhetstillstand [17].

Prognosbedomning vid olika tidpunkter efter hjarnskadan
L#kare fran olika specialiteter traffar patienten med langva-
rig medvetandestorning vid olika tidpunkter efter hjarnska-
dan. Beddmning av prognosen har dock genomgaende en cen-
tral roll i diskussioner med anhdoriga for beslut om vardinsat-
ser och langtidsplanering. Hiar sammanfattas kunskapsldget
om prognostisering av svar medvetandestorning vid olika
tidpunkter efter hjarnskada.

De forsta dagarna efter skadan. Vid en svar traumatisk el-
ler icke-traumatisk hjarnskada uppstar medvetandeférlust i
skadedgonblicket. Majoriteten av de patienter som 6verlever
aterfar medvetandet efter en period pa timmar till dagar. Mo-
derna akutprognostiska modeller (tex CRASH [18]) gor det
mojligt att redan forsta dagen efter en traumatisk hjarnskada
uppskatta risken for daligt utfall baserat pa akuta skadevari-
abler. Utfallsmatten i dessa modeller ar dock grova, tex sam-
las avlidna patienter och patienter med vegetativt tillstand
och funktionsnedsittningien grupp, och subakuta komplika-
tioner eller eventuella rehabiliteringsinsatser beaktas inte.

Patienter med anoxisk hjirnskada efter hjirtstillestand
som inte vaknat upp inom nagra dagar har som grupp betrak-
tad dalig prognos [19]. Klinisk neurologisk undersékning i
kombination med neuroradiologiska och neurofysiologiska
undersokningar som EEG och somatosensoriskt retningssvar
medger vanligen en relativt sdker bedomning av prognosen
4-5 dagar efter ett hjéartstopp [20].

Prognosbedomning vid fordrsjd aterhdmtning av medve-
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tandet tidigt efter andra hjarnskador har bristfilligt underlag
ilitteraturen.

Avslutad IVA-vard, oftast 2-6 veckor efter skadan. Fler
faktorer dn de akuta skadevariablerna kan teoretiskt paverka
prognosbedémning vid denna tidpunkt (tex férekomst av se-
kundira hjarnskador, svara infektioner, spasticitetsutveck-
ling mm). Erfarna specialister viger in sddana faktorer vid
anhorigsamtal och rekommendationer om fortsatt vard, men
en sidker prognosbedémning ir inte mdajlig, och etablerade
prognostiska modeller saknas. Klinisk erfarenhet och upp-
foljningsstudier talar for att prognosen generellt sett dr sémre
julingre medvetandestérningen kvarstar.

Aktuella studier har dock ocksa visat att upp till hilften av
alla patienter med svar medvetandestorning vid évergang till
rehabiliteringsenhet (ungefir 1 manad efter hjarnskadan) ar
sjalvstindiga i hemmet vid 1-arsuppf6ljning [16] och att nagra
atergatt i arbete [16, 21]. Efter icke-traumatisk hjarnskada ar
andelen patienter som &terhdmtar sig mindre (ca 15 procent
vid 1 &r) och tidsforloppet for eventuell forbittring mer utdra-
get [22].

Flera manader efter skadan. I dldre studier [22] angavs att
mojligheten till aterhdmtning av medvetandet ir obefintlig
efter 3 manader i vegetativt tillstand/icke-responsivt vaken-
hetstillstand foér patienter med icke-traumatiska skador och
efter 12 manader for patienter med traumatiska skador. Man
kunde da rimligen dra slutsatsen att det inte skulle vara moti-
verat med uppfoljning eller rehabiliteringsinsatser under
lingre tid. Dessa studier publicerades dock innan minimalt
medvetandetillstand definierades och innan standardiserade
beteendebaserade bedomningsinstrument utvecklades, vilka
nu anses centrala fér diagnostiken.

Flera moderna studier [16, 23, 24] har visat att en minoritet
av patienter med fortsatt svar medvetandestérning flera ma-
nader efter hjirnskadan aterfar medvetande i ett senare ske-
de. Sannolikheten for aterhdmtning ér ldgre for patienter med
vegetativt tillstdnd/icke-responsivt vakenhetstillstand &n for
patienter med minimalt medvetandetillstand, och sannolik-
heten minskar med tiden [15, 24]. Efter 2 ar i vegetativt till-
stand/icke-responsivt vakenhetstillstand och 5 ar i minimalt
medvetandetillstand dr aterhdmtning mycket sillsynt; en-
dast en fallbeskrivning dar aterhdmtning fran minimalt med-
vetandetillstand konstaterades >5 ar efter hjarnskadan finns
ilitteraturen [25].

Enldgre andel av patienter med icke-traumatisk hjarnskada
in av patienter med traumatisk hjarnskada aterfar medvetan-
det, men sen aterhimtning kan inte helt uteslutas for dessa
patienter. En studie redovisar att 10 procent av patienter med
vegetativt tillstind/icke-responsivt vakenhetstillstaind >6
manader efter icke-traumatiska skador aterfar medvetandet
>1 ar efter skadan [24].

Vard och behandling initialt efter IVA-behandling

Malet med vard och behandling i den initiala fasen &r att sta-
bilisera patientens allméntillstand foér att mojliggora adekvat
bedémning av medvetandegraden. Patienter med svarahjarn-
skador har sma fysiologiska marginaler och dr kinsliga for sa-
vil inre som yttre faktorer. Behandling av autonom instabili-

»Patienter med minimalt medvetande-
tillstand har béttre prognos vad giller
langsiktigt globalt utfall &in patienter
med vegetativt tillstand/icke-responsivt
vakenhetstillstand ...«

tet och reduktion av stressfaktorer ir sdledes viktig for att
optimera forutsdttningarna for patienten att visa tecken till
medvetande. Cirkulationsstorningar, inkluderande hjirn-
skaderelaterad dysautonomi (dvs paroxysmal sympatikus-
hyperaktivitet) [26], och respiratoriska komplikationer som
sekretstagnation bor utredas och behandlas. Eventuell hypo-
fysér storning behandlas.

Basala funktioner som nutrition och sémn boér optimeras.
Kontraktur- och trycksarsprofylax, munhygien samt upp-
mérksamhet pa stérningar i slemhinnor, tarm och urinvégar
ir ocksa av vikt.

Smiértlindring och behandling av tonusrubbning omfattar
gynnsam positionering och farmakologisk behandling [27].
Neuro-/myopati vid allvarlig sjukdom kan gora det omgjligt
for patienten att folja motoriska uppmaningar, och det bor be-
aktas. Likemedelsbehandlingen bor ses dver for att undvika
onodig sedering eller negativ inverkan pé hjarnans dterhimt-
ning [28].

Miljon runt patienten bor optimeras avseende sensoriska
stimuli [29, 30]. Samarbete i ett interdisciplinédrt team 4r en
nodvindig forutsittning féor denna sk rehabiliterande om-
vardnad. I teamet kan bla likare, omvardnadspersonal, die-
tist, sjukgymnast, arbetsterapeut, logoped, psykolog, kurator
och musikterapeut inga.

Radiologiska och neurofysiologiska forhallanden kartliggs
Behandlingsbara faktorer sdsom hydrocefalus och epilepsi
ska utredas och behandlas. Hydrocefalus kan ibland debutera
flera veckor efter traumatisk hjirnskada [31] och &r relativt
vanligt forekommande ocksa efter subaraknoidalblodning.
Utebliven klinisk férbéttring kan vara det enda tecknet pa ut-
veckling av potentiellt behandlingsbar hydrocefalus.

Radiologisk kartlaggning av skadelokalisation samt neuro-
fysiologisk utredning av transmission i perifera och centrala
taktila, auditiva och visuella banor bor 6vervigas. Ddrmed
skapas forutsiattningar for en optimal klinisk beddmning med
anvindning av standardiserade beteendebaserade bed6m-
ningsinstrument [15].

Beddomning av medvetandegrad

De enkla skattningsskalor for medvetandegrad som vanligen
anvinds i akutskedet (Glasgow coma scale och Reaction level
scale) dr for okédnsliga for beddmning av majlig svar medve-
tandestorning [11]. I stéillet rekommenderas Coma recovery
scale-revised [32, 33]. I definitionen av minimalt medvetan-
detillstand ingar att patienten visar »inkonsekventa men re-
producerbara tecken till medvetande«, vilka kan missas om
beddomning gors vid ett eller ett fatal tillfillen. Bedomningen
ska diarfoér upprepas, exempelvis 5-10 ganger under 2-3 veck-
or[12,15].

Sensory modality assessment and rehabilitation technique
(SMART) ir en alternativ metod som kan vara mer kénslig
[34] och kan o6vervigas for svarbedomda patienter. Den ar
dock mer resurskrivande och har liten spridning i Sverige.

Att optimera allmintillstand och frimja medvetande
Rehabiliteringsinsatser och likemedelsbehandling syftar till
att 6ka graden av medvetande och respons pa stimuli, att eta-
blera ndgon grad av kommunikation, att optimera forutsétt-
ningarna fér aterhimtning samt att forebygga sekundira
komplikationer. Det finns viss evidens for effekt av multimo-
dalarehabiliteringsprogram [29, 35]. Kontrollerade studier av
sddana program innebir dock mycket stora metodologiska
och etiska svarigheter.

Licenspreparatet amantadin (dopaminagonist och NMDA-
antagonist) har i en multicenterstudie visats vara en medve-
tandefrdmjande behandling vid posttraumatisk svar medve-
tandestérning och utan allvarliga biverkningar [36]. Behand-
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»Utredning enligt har foreslagna rekom-
mendationer kan minimera risken for
att subjektiva varderingar styr utred-
ning och behandling...«

lingen gavs under samtidig interdisciplinir rehabilitering i
slutenvard. Amantadin dr oldmpligt vid aktiv epilepsi (anfall
under foregaende manad). Evidensgraden for effekter avandra
medvetandefrimjande likemedel dr betydligt ldgre. Teore-
tiskt finns skl att 6verviiga &ven andra dopaminagonister, tex
bromokriptin [5]. Sémnlikemedlet zolpidem har ocksa visats
ge onskvirda paradoxala effekter i form av férhojd vakenhet
hos enstaka patienter med svar medvetandestérning [37]. En
metaanalys av 22 fallbeskrivningar kunde inte pavisa nagon
medvetandefrimjande effekt av metylfenidat vid svar medve-
tandestorning [38].

Trots lovande fallbeskrivningar [39] saknas &nnu evidens
[40] for behandling med djup hjarnstimulering (deep brain
stimulation) i klinisk verksamhet.

Svara etiska fragor
Varden av langvarigt medvetandesinkta patienter omgirdas
av svara etiska fragor vad giller savil initial medicinsk utred-
ning och prognostisering som livsuppehallande atgirder, tex
infektionsbehandling, nutrition och vitsketillforsel, i senare
skede [41]. Utredning enligt hir féreslagna rekommendationer
kan minimerarisken for att subjektiva virderingar styr utred-
ning och behandling och dirmed risken for godtycklighet.
Vardgivare bér ha kinnedom om de begrinsningar som av-
bildningsteknik och neurofysiologiska undersékningar ér be-
hiftade med och om att det vetenskapliga underlaget fér lang-
siktig prognostisering dnnu ir begrinsat [42]. Anhoriga bor
informeras om detta och om férutsittningarna for aterhamt-
ning och risken fér bestdende funktionsnedséttning.
Vardbegrinsningar avseende hjirtaterupplivning, dialys
och ibland respiratorbehandling foreligger ofta under inten-
sivvardsfasen och under den tidiga rehabiliteringen. Omprév-
ning av dessa bor ske vid forbéttrat kliniskt status och vid byte
av vardinstans. Ut6ver Socialstyrelsens foreskrifter och all-
méinna rad om livsuppehéllande behandling (SOSFS 2011:7)
finns inga formella eller juridiska stéd i dessa fragor. Enligt
dessa ska patienten erhalla sakkunnig och omsorgsfull vard
samt visas omtanke och respekt, oavsett eventuellt beslut om

livsuppehéllande behandling. Ett sddant beslut ska féregés av
samrad med kollega och dokumenteras tydligt.

Kronisk fas och langsiktig uppfoljning

Mot bakgrund av att moderna studier visar att sen aterhamt-
ning férekommer ir en strukturerad uppféljning motiverad
for att lampliga rehabiliteringsinsatser ska kunna aktiveras
vid upptickt av forbittring av patientens tillstand. Aven opti-
mering av patientens allmintillstand for att frimja medve-
tande handlar inte bara om engangsinsatser i det postakuta
skedet, utan ocksa om aktiv uppfoljning 6ver tid. I senare ske-
de behovs bade fortsatt justering av likemedelsbehandling
(tex mot spasticitet, epilepsi och fortsatt autonom instabili-
tet) och regelbunden 6versyn av patientens alla likemedel for
att undvika sedering samt anpassning av sittstidllning och
hjélpmedel.

Nationellt patientregister

Svar medvetandestorning (vegetativt tillstand/icke-respon-
sivt vakenhetstillstand respektive minimalt medvetandetill-
stand) ir en ovanlig men inte forsumbar konsekvens av for-
virvad hjarnskada. Tillstandet for med sig svara etiska frage-
stillningar. Det dr var forhoppning att dessa rekommendatio-
ner kan bidra till att dessa patienter erbjuds ett mer likvirdigt
och adekvat omhindertagande [42]. Ett nationellt patientre-
gister enligt aktuella nationella riktlinjer i Storbritannien [15]
kan med fordel utvecklas dven i Sverige som underlag for ut-
veckling av varden.

M Potentiella bindningar eller jdvsforhallanden: Inga uppgivna.

HSUMMARY

After severe acquired brain injury some patients develop a prolonged
disorder of consciousness (vegetative state or minimally conscious
state), and as such cannot actively participate in neurorehabilitation.
However, international opinion and recent research developments
emphasize the need for involvement of rehabilitation medicine units

in the care of these patients. The article presents recommendations for
the care of adult patients with prolonged disorders of consciousness,
which have been developed by a multidisciplinary working party, in or-
der to promote good care, and identify areas for further improvements.
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