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Av de drygt 5500 personer i Sverige som far hjart-lung-
riddning (HLR) pa grund av hjartstopp utanfor sjuk-
hus har antalet som 14ggs in levande pa sjukhus 6kat
de senaste aren till knappt 1400 under 2015 [1]. For de
patienter som aterfar stabil hjartfunktion och cirku-
lation men som &r fortsatt medvetslosa ar graden av
hypoxisk/ischemisk hjarnskada avgorande for pro-
gnosen [2].

Svenska HLR-radets arbetsgrupp for vard efter hjart-
stopp har tidigare i Likartidningen beskrivit vilka un-
dersokningsmetoder som bor finnas pa olika sjuk-
hus och hur de kan tillampas for att den neurologiska
prognosbedémningen ska bli sa siker som méjligt [3].
Sedan dess har nya data och sammanstéllningar aven
europeisk expertgrupp modifierat bilden nagot [4].

Till de viktigaste nyheterna hor att det inte langre
finns stod for att forlinga observationstiden om pa-
tienten behandlats med aktiv temperaturkontroll. Vi-
dare har utebliven motorisk smartreaktion visat sig
vara ett osdkert tecken pa dalig prognos, dven 72 tim-
mar eller mer efter hjartstoppet. Bortfall av pupillre-
flex och blinkreflex samt bortfall av kortikala svar pa
stimulering (sensorisk reaktionspotential; SEP [sen-
sory evoked potentials]) dr fortfarande de mest robus-
ta prediktorerna for daligt neurologiskt utfall. »Sena
uppvaknanden«, som beskrivits bland patienter som
av olika skal fatt forlaingd behandlingstid [5-7], under-
stryker vikten av att utesluta kvarvarande effekt frin
sederande lakemedel.

European Resuscitation Council (ERC) gav nyligen
ut uppdaterade evidensbaserade riktlinjer for vard ef-
ter hjartstopp, vilka &ven omfattar rekommendatio-
ner for individuell neurologisk prognosbedémning
[8]. Bra respektive daligt neurologiskt utfall definieras
med hjilp av den s k CPC (Cerebral performance cate-
gories)-skalan (Fakta 1).

Syftet med denna artikel ar att, baserat pa de euro-
peiska rekommendationerna och av den svenska ar-
betsgruppen valda referenser, uppdatera HLR-radets
rekommendationer for neurologisk prognosbedém-
ning av den medvetslosa patienten efter hjartstopp.
Artikeln kan med fordel ldsas som en fortsattning pa
den tidigare publikationen, dar en del grundinforma-
tion om de olika metoderna aterfinns [3].

Omstéandigheter kring hjartstoppet

Tack vare ett stort antal analyser av data fran pre-
hospitala register inklusive Svenska hjart-lungradd-
ningsregistret (www.hlr.nu) 4r omstdndigheter med
betydelse f6r prognos vil kdnda, och en systematisk

eurologisk

FAKTA 1. cPC-skalan

Neurologisk funk-

tion efter hjartstopp
klassificeras enligt CPC
(Cerebral performance
categories)-skalan: 1-2
raknas vanligen som bra
utfall och 3-5 som daligt
utfall [9].

CPC 1. God cerebral
funktion. Alert, har
féormaga att arbeta och
leva ett normalt liv. Kan ha
mindre psykologiska eller
neurologiska svarigheter
(lindrig dysfasi, icke-funk-
tionsnedsattande hemipa-
res eller mindre kranial-
nervsdysfunktion).

CPC 2. Mattlig cerebral
funktionsnedséttning.
Tillracklig cerebral
funktion for deltidsarbete
i skyddad omgivning eller
sjalvstandigt vardagsliv
sasom pakladning, resa
med allmanna transport-
medel och matlagning.

HUVUDBUDSKAP

Kan ha hemiplegi, kram-
per, ataxi, dysartri, dysfasi
eller kroniska minnessva-
righeter eller mentala
svarigheter. Ar orienterad
till tid och rum.

CPC 3. Svar cerebral
funktionsnedséttning. Vid
medvetande. Beroende
av andra for dagliga
aktiviteter pa grund av
forsamrad hjarnfunk-
tion (pa institution eller
hemma med exceptionellt
familjestod). Begransad
uppfattningsférmaga.
Inkluderar ett brett
spektrum av cerebrala
nedsattningar.

CPC 4. Medvetslés. Omed-
veten om omgivningen.
Ingen uppfattningsfor-
maga. Inget verbalt eller
psykologiskt samspel med
omgivningen.

CPC 5: Dod.

e Antalet patienter som laggs in levande pa sjukhus efter

hjartstopp 6kar.

e Graden av cerebral hypoxi/ischemi vid hjartstoppet
ar avgorande for prognosen fér om dvriga vitala organ

aterfar stabil funktion.

e Europeiska rekommendationer anger att den neurolo-
giska prognosen inte boér bedomas forran tidigast

3 dygn efter hjartstoppet.

o Neurologisk prognosbedémning bor vila pa undersok-
ningsmetoder som ar oberoende av varandra: kliniska
och neurofysiologiska undersokningar, bilddiagnostik

och biomarkérer.

® Om prognosbedomningen 3-4 dygn efter hjartstoppet
inte sékert indikerar daligt neurologiskt utfall rekom-
menderas ytterligare nagot dygns exspektans med

fornyade undersokningar.
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genomgang publicerades nyligen i Liakartidningen
[10]. Att den forsta observerade rytmen kunnat de-
fibrilleras och att avancerad HLR startats snabbt dr de
viktigaste faktorerna som ar kopplade till 6kad 6ver-
levnad. Obevittnat hjartstopp och lang vintan pa HLR
ar kopplat till simre 6verlevnad.

Tiden fran hjartstopp till aterkomst av spontan cir-
kulation (ROSC; return of spontaneos circulation) ar
en faktor som ofta diskuteras inf6r eventuell intensiv-
vard efter ett hjartstopp.Aven om tid till &terkomst av
spontan cirkulation ar kortare i gruppen som overle-
ver 4n i gruppen som avlider efter intensivvard [11] 4t
antalet patienter som overlever lang HLR alltfor stort
[12,13] for att tid till aterkomst av spontan cirkulation
ska vara av sdkert prognostiskt viarde pa individniva.
Under tiden fram till dterkomst av spontan cirkula-
tion &r sannolikt kvaliteten pa utférd HLR mer avgo-
rande, dvs brostkompressionernas djup och frekvens
och brostkorgens aterfjidrande forméaga samt mini-
mala avbrott [14]. Dessa parametrar dr dock svara att
skatta i det enskilda fallet.

Sammanfattningsvis ar ingen av de i dag métbara
faktiska omstdndigheterna kring plotsligt hjartstopp
och dess initiala behandling tillrickligt robust som
ensam prediktor for senare neurologiskt utfall. Inte
heller de hittills publicerade riskpoangsystem som
bygger pa kombinationer av faktiska omstdndighe-
ter och patientparametrar direkt efter aterkomst av
spontan cirkulation [15, 16] ger tillrackligt sikert un-
derlag for individuell prognosbedémning.

Klinisk neurologisk undersokning

Observation av vakenhetsgrad och eventuella kram-
per samt daglig undersékning av hjarnstamsreflexer
ar bland de viktigaste underlagen som ger en bild av
patientens mojligheter till dterhdmtning. Tidpunkten
for prognosbeddémning ar avgorande, eftersom utslag-
na hjarnstamsreflexer kan aterkomma under de fors-
ta dygnen, bade vid god och vid délig prognos. Bilate-
ral avsaknad av bade pupill- och kornealreflexer efter
72 timmar &r en siker prediktor for daligt utfall med
falskt positiv frekvens nira 0 procent men med lag
sensitivitet, kring 20 procent [4].

Hos ett litet antal patienter kan smartreaktion och
hjarnstamsreflexer ha fallit bort permanent till f61jd
av total hjarninfarkt, vilken maste diagnostiseras en-
ligt lagstadgade kriterier.

Kramper efter hjartstopp upptrider hos en tredjedel
av patienterna och ar kopplade till daligt neurologiskt
utfall [17]. Myoklona muskelryckningar i ansikte, bal
och extremiteter dr vanligast, men &ven generalisera-
de tonisk-kloniska och fokala epileptiska anfall fore-
kommer. Myoklonier som ar uttalade och generalise-
rade under >30 minuter bendmns myoklont status, vil-
ket ar en klinisk diagnos. Om myoklont status upptra-
der under de forsta 1-2 dygnen efter hjartstopp talar
det starkt for daligt utfall med falskt positiv frekvens
Pa o0 procent i systematiska dversikter [4], men enstaka
patienter kan 6verleva med god funktion [18,19].

Hos patienter utan Kkliniska kramper uppticks
ibland vid EEG-undersokning pagaende anfallsaktivi-
tet, s k elektrografiskt status epilepticus [20]. Det talar
vanligen for daligt utfall, men en del patienter ater-
héamtar sig vil trots recidiverande anfallsaktivitet un-
der dagar till veckor [21]. Det ar osidkert om behand-
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ling av elektrografisk anfallsaktivitet forbattrar pro-
gnosen [22,23].

Neurofysiologiska metoder

EEG-bilden férandras dagarna efter ett hjartstopp
men paverkas foga av kroppstemperaturen. EEG-bak-
grundens utseende ar tydligast kopplat till prognosen.
Aterkomst av kontinuerlig bakgrundsaktivitet och
reaktivitet under det forsta dygnet &r ett gynnsamt
tecken. Bland patienter som tidigt uppvisar konti-
nuerlig bakgrundsaktivitet men som senare utveck-
lar elektrografiskt status epilepticus finns en liten
grupp som far bra neurologiskt utfall [20]. Om man
inte anvinder kontinuerlig uppkoppling kan saledes
ett rutin-EEG under det forsta dygnet vara av virde
for jamforelse med ett rutin-EEG ca 3 dygn efter hjart-
stoppet. Det senare ger dock det viktigaste underlaget
for prognosbedémning.

I nyare EEG-studier anvénds ofta en standardiserad
tolkningsterminologi, som inférts av American Clini-
cal Neurophysiology Society [24]. Bland 103 patienter i
TTM-studien [25] med rutin-EEG registrerat 2-4 dagar
efter hjartstopp fann man att »hogmalignt« monster
(Figur 1) var kopplat till daligt utfall med falskt positiv
frekvens pa 0 procent och sensitivitet 50 procent [26].
Dessa monster, som med varierande definition dven
tidigare angivits som starkt forenade med daligt ut-
fall [27], kan betraktas som sikra negativa prediktorer
om de upptriader inom detta tidsspann och om like-
medelseffekt kan uteslutas.

Anvindning av sensorisk reaktionspotential (sen-
sory evoked potentials; SEP) forutsétter en tekniskt
korrekt undersokning och gors alltid bilateralt. Som
kvalitetsindikatorer ska svar finnas 6ver plexus/lag
halsrygg (N10- respektive N13-potentialer; Figur 2),
och brusnivén kortikalt ska vara <0,25 uv, vilket vanli-
gen kriaver muskelrelaxering och ibland nalelektroder.
Bedomning gors huruvida »svar finns«, »svar saknas
bilateralt« eller huruvida patienten tillhér en grupp
dar registreringen ar »obedombar«, vilket innebar

Figur 1. »Hogmalig-
na« EEG-mdnster
som ar associerade
med daligt neuro-
logiskt utfall om de
registreras drygt 48
timmar efter hjart-
stopp. A) helt flack/
supprimerad bak-
grund <10 uV, B) helt
flack/supprimerad
bakgrund med éver-
lagrade periodiska
urladdningar, C) och
D) burst-suppression
med >50 procents
suppressionstid utan
(C) eller med (D)
overlagrade epilepti-
forma urladdningar.
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FIGUR 2. Sensorisk reaktionspotential, normalt svar
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» Anvandning av sensorisk reaktionspotential (sensory evoked
potentials; SEP) med repetitiv stimulering 6ver medianusnerven
med medelvéardesbildade svar éver brakialplexus (N10), l1ag halsrygg
(N13) och kontralaterala sensoriska kortex (N20). Undersékningen
utfors alltid bilateralt. Bilateral avsaknad av N20-svar 72 timmar
efter hjartstopp, med bevarade N10- och N13-svar, &r mycket starkt
associerad med daligt neurologiskt utfall.

att patienten prognosmassigt ska behandlas som om
N20-svar finns. Undersékningen kan i saidana fall med
fordel upprepas nista dag.

I metaanalyser har bilateral avsaknad av N20-poten-
tialer vid undersokning 1-7 dygn efter hjartstopp haft
falskt positiv frekvens pa nira 0 procent for daligt ut-
fall, men sensitiviteten ar begransad till ca 40 procent
[27]. Gransen for avsaknad av N20-svar ar inte strikt
definierad; 0,3 pV har foreslagits [28], men &ven laga
amplituder <0,5-0,6 uV talar starkt for dalig prognos
[29,30].Att ett fatal patienter rapporterats ha bra utfall
trots bortfall av N20-svar kan sannolikt hdnforas till
feltolkning av artefaktrika registreringar [31,32].

Bilddiagnostik

Efter fullbordad ischemi uppstar ett generellt cyto-
toxiskt 6dem i hjarnan som gor att gra substans i
kortex och basala ganglier avgransas daligt eller inte
alls fran vit substans pa datortomografi (DT) (Figur 3).
Minskad kvot mellan tathet i gra och vit substans har
stark koppling till daligt utfall om férdndringarna ar
utbredda och upptrider inom 24 timmar. Sensitivite-
ten varierar dock starkt beroende pa vilka gransvar-
den som tillampas. Med kvoten mellan tathet i gra
och vit substans tillrackligt lagt satt for falskt positiv
frekvens (0-4 procent) har sensitiviteten visat sig vara
mycket lag: 3,5-20 procent i farska studier [33,34].

Mindre uttalade ischemiska/anoxiska forandringar
ar ofta svara att pavisa och bedéma med hjilp av DT,
och for neurologisk prognosbedémning rekommen-
deras fraimst undersékning med magnetresonans
(MR) 3-5 dagar efter hjartstoppet, eftersom MR-bil-
den utvecklas 6ver tid. Diffusionsviktade bilder med
berdknad »apparent diffusion coefficient« (ADC), som
avspeglar medeldiffusionen i varje bildelement, ar
overlagsna konventionella MR-sekvenser for att pavi-
sa akuta hypoxiska/ischemiska lesioner.

Den nedsatta diffusionen i sdidana omraden ger hog
signalintensitet (vitt) pa diffusionsviktade bilder och
lag signalintensitet (svart) pa kvantitativ ADC-karta
(Figur 4). Bilaterala utbredda eller multipla lesioner
med nedsatt diffusion i kortex, djup gra substans och
lillhjarna ar forknippade med dalig prognos. >

Figur 3. Ischemiska/anoxiska skador i hjarna efter hjartstopp visualiserade med
datortomografi. Till vanster: normal bild; till héger: cytotoxiskt ddem med utplédnad
skillnad mellan vit och gré substans.

Figur 4. Ischemiska/anoxiska skador i hjarna efter hjartstopp visualiserade med
magnetresonans. Overst till vanster: normal diffusionsviktad bild; éverst till hoger:
omfattande kortikala skador som framstéar vita pa diffusionsviktade bilder; underst
till vanster: normal bild med »apparent diffusion coefficient« (ADC); underst till ho-
ger: omfattande kortikala skador som framstar svarta pa ADC-karta.
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FAKTA 2. Prognosbedémning

Tillrackligt siker prognos
for daligt neurologiskt
utfall (dod eller svar funk-
tionsnedsittning) efter
hjartstopp foreligger

om patienten ar fortsatt

pet med minst tva av
dessa fynd:

o myoklont status som
debuterat <48 timmar
efter aterkomst av
spontan cirkulation

medvetslos (inget svar
eller strackmonster vid
smartstimulering) och
utan bidragande effekt
fran sederande lake-
medel under féljande
forutsattningar.

TIDIGAST 3 DYGN (72
timmar) efter hjartstop-

e hoga NSE-varden vid
48 och 72 timmar samt
en stigande trend mel-
lan vardena 24 och 48
timmar efter aterkomst
av spontan cirkulation

e hogmalignt EEG-mdns-
ter pa registrering ca

pet med minst ett av 3 dygn efter aterkomst
dessa fynd: av spontan cirkulation
’ eller senare

e bilateralt bortfall av
pupill- och korneal-
reflex

e omfattande tecken
pa anoxisk/ischemisk
skada pa DT-under-
sokning av hjarnan
inom 24 timmar eller
MR-undersokning av
hjarnan 3-5 dygn efter
hjartstoppet.

e bilateralt bortfall av
N20-svaret vid under-
sOkning av sensorisk
reaktionspotential.

TIDIGAST 4 DYGN (96
timmar) efter hjartstop-

I en nyare studie med strukturerad visuell skatt-
ning av akuta diffusionslesioner nddde man 0 procent
falskt positiv frekvens och 55-60 procents sensitivitet
for daligt utfall [35]. I studier med ADC-métning har
laga virden i olika regioner eller i hela hjarnan asso-
cierats till dalig prognos. Nyligen fann man vid retro-
spektiv semiautomatisk diffusionsanalys i en multi-
centerkohort med 125 patienter att ADC <650 x10°®
mm?/s i minst 10 procent av hjarnans volym gav 9 pro-
cent falskt positiv frekvens och 72 procents sensitivi-
tet for daligt utfall [36].

Icke desto mindre ar tillgingliga MR-studier ana-
lystekniskt heterogena, och for savil diffusionsvik-
tade som ADC-baserade matningar saknas sékra tros-
kelvarden for prognosbedémning i klinisk vardag.

Biomarkérer

Bland hittills kdnda biomarkoérer i blod har neuron-
specifikt enolas (NSE), som frisétts till blodet fran
hjarnans nervceller vid bl a hypoxisk/ischemisk ska-
da, visat sig fungera bast for prognosbedémning vid
hjartstopp [8]. NSE forekommer ocksé i roda blodkrop-
par och vissa tumérer, varfér hemolys respektive o-
rekomst av neuroektodermal tumér kan ge forhéjda
NSE-virden utan hjarnskada.

En fordel med NSE ar att det, till skillnad fran kli-
niska undersokningsfynd och EEG, ger ett kvantita-
tivt matt som inte paverkas av sederande lakemedel.
Till nackdelarna hor att det har varit svart att identi-
fiera tillforlitliga troskelvarden for bra respektive da-
lig prognos. Detta beror delvis pa bristande standardi-
sering av metoder och instrument [37] men ocksa pa
att provhanteringen skiftar mellan olika laboratorier.

Den hittills storsta studien med NSE som prognos-
tisk markor omfattade 686 patienter och visade att
troskelvirde 248 ng/ml vid 48 timmar alternativt 238
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FIGUR 5. Rekommenderade tidpunkter och undersokningar
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Antal timmar efter aterkomst av spontan cirkulation

» Rekommenderade tidpunkter och undersékningar med méjliga prognostiskt negativa fynd hos
patienter som ar medvetslosa efter hjartstopp. Tillrackligt séker prognos for daligt neurologiskt
utfall, dvs dod eller svar funktionsnedsattning, foreligger om patienten ar fortsatt medvetslos (inget
eller strackande svar vid smartstimulering) utan bidragande effekt fran sederande lakemedel och
om minst ett av de orangemarkerade fynden foreligger tidigast 72 timmar efter hjartstoppet, eller
om minst tva av de gulmarkerade fynden foreligger tidigast 96 timmar efter hjartstoppet.
Rodmarkerat fynd indikerar definitivt daligt utfall om total hjarninfarkt kan verifieras med
foreskriven diagnostik. Streckad linje anger tidsintervall inom vilket undersokningen kan utforas

och ge ett resultat som ar prognostiskt sakert.

1. Aven senare vid misstanke om
strukturell skada. DT—haIsry%g
al

L hoga varden maste bestam-
gors vid misstanke om spin
skada.

ng/ml vid 72 timmar efter hjartstopp gav <2 procent
falskt positiv frekvens och 58 procents sensitivitet for
daligt utfall (Roche analysmetod). En stigande trend
mellan prov tagna vid 24 och 48 timmar stédrkte det
negativa prognostiska virdet [38].

Som indikator for daligt utfall rekommenderar vi
darfor en kombination av hoga varden vid 48 och 72
timmar efter hjartstoppet och en stigande NSE-ni-
va mellan 24 och 48 timmar. Vad som ar hoga virden
maste anges lokalt och baseras pa vilken analysmetod
som anvands.

Prognosbhedomning i praktiken

Rekommendationerna ar avsedda som praktisk vig-
ledning for neurologisk prognosbedémning av patien-
ter som ar medvetslosa efter hjartstopp. De utgar fran
svenska forhéllanden och foljer i allt vasentligt nyligen
publicerade europeiska riktlinjer [8]. En forutsattning
for adekvat prognosbedémning ar att ett brett under-
lag samlats in genom systematiska undersokningar
vid specificerade tidpunkter efter hjartstoppet och att
resultaten genomgaende pekar i samma riktning.

Som komplement till den kliniska neurologiska un-
dersokningen &r darfor tillgang till DT, EEG och analys
av NSE av stor betydelse. MR kan ge god vigledning om
man har erfarenhet av matmetoder och tolkning av
anoxiska/ischemiska typskador efter hjartstopp. Sen-
sorisk reaktionspotential (SEP) ar en viktig metod, och

2.Vad som ska betraktas som | 3. Bilateral avsaknad av bade
ard pupillreflexer och korneal-
{ngs utifran anvand analysme- | reflexer.

od.



OVERSIKT

det ar onskvart att tillgdngligheten till metoden 6kar.

Figur 5 visar rekommenderade undersokningar och
tidpunkter efter hjartstopp. Det ar viktigt att paver-
kan frin sederande likemedel minimeras infor kli-
nisk undersékning och EEG-registrering. Under de 3
forsta dygnen samlas information, men nagon séker
neurologisk prognosbedomning kan inte goras forran
tidigast 72 timmar efter hjartstoppet.

Prediktorer f6r gynnsam prognos ar bristfalligt ut-
forskade. Patienter som aterfar kontinuerlig EEG-bak-
grund inom 24 timmar [39], patienter med ett godartat
rutin-EEG efter avslutad temperaturbehandling [26]
och patienter med lokaliserande smértreaktion eller
bittre efter avslutad sedering [40] har bra prognos for
atergang till ett sjalvstandigt liv med god livskvalitet.

Avbrytande av behandling

Nyttan med intensivvird méste varderas lopande
fran forsta dagen utifran pagaende svikt i olika or-
gan, grundsjukdomar och patientens habituella funk-
tionsniva. Under de 3 forsta dygnen efter hjartstopp
bor den bedomningen dock hallas skild fran vad man
tror om det neurologiska utfallet. Man bor vara med-
veten om risken for sjalvuppfyllande profetia nar livs-
uppehallande behandling avbryts utan sékra predik-
torer for daligt neurologiskt utfall [5-7].

Berdkningar baserade pa amerikanska registerdata
har antytt att 26 procent av de patienter som avlidit ef-
ter det att intensivvard avbrutits tidigare dn 72 timmar
skulle ha kunnat 6verleva om livsuppehallande be-
handling hade fortsatt [18].1 en nyligen publicerad eu-
ropeisk studie aterfick 29 procent av dem som vakna-
de medvetandet senare dn 72 timmar efter aterkomst
av spontan cirkulation [41]. Forfattarna fann att sede-
rande lidkemedel i kombination med farmakokinetiska
riskfaktorer som hog alder och njursvikt hade avgo-
rande betydelse for sena uppvaknanden (upp till 12
dagar efter hjartstoppet). Dessa studier talar starkt for
anvandning av kortverkande sederande preparat for
att undvika saval forlangd som for tidigt avbruten vard
pa grund av kvardrojande likemedelseffekter.

Manga patienter med dalig prognos gar inte att
identifiera vid den foérsta bedomningen efter 3 dygn,
eftersom de mest robusta negativa prediktorerna har
begrinsad sensitivitet (okulédra reflexer, sensorisk re-
aktionspotential) och tillgdnglighet (sensorisk reak-
tionspotential). De flesta patienter med dalig prognos
kommer dock att kunna identifieras efter ytterligare
nigot dygn med hjilp av resultaten fran de rekom-
menderade undersokningarna (Fakta 2).

Aven efter 4-5 dygn kommer ett litet antal patien-
ter att vara fortsatt medvetsldsa men utan tillrackligt
sikra prediktorer for daligt utfall. I det ldget rekom-
menderas nagot till nagra dygns fortsatt intensivvard
med upprepade kliniska undersékningar och EEG.
Detta konservativa forhallningssatt syftar till att moj-
liggora sent uppvaknande for enstaka patienter.

Nagon tidsgrans for aktiv exspektans i avsaknad av
tillrackligt sakra undersokningsresultat ar svar att re-
kommendera.Totalt 1 veckas intensivvard ter sig rim-
lig for att kunna gora kompletterande undersokning-
ar och for att helt utesluta inverkan fran sederande
lakemedel. Ytterligare tid kan vara motiverad i vissa
fall, t ex om man valt att aktivt behandla elektrogra-
fiskt status epilepticus med stdd av gynnsamma pro-
gnostiska faktorer [20].

Det saknas vetenskapligt stod for att forlangd in-
tensivvard i brist pa tydliga tecken pa svar hjarnskada
skulle skapa fler vegetativa patienter. Patienter som
inte vaknat efter hjartstopp avlider vanligen en kort
tid efter det att intensivvard avbrutits och man &ver-
gatt till palliativ vard [2,41].

I avsaknad av tydliga positiva eller negativa predik-
torer blir till sist den sammantagna kliniska bilden
avgorande for vidare beslut. O
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SUMMARY

Assessment of neurologic prognosis
after cardiac arrest. Updated
recommendations from the Swedish

CPR Council Expert Group

after cardiac arrest (CA). The
prognostication should be based on
independent methods; clinical and
neurophysiological examinations,
imaging and biomarkers. It should
not be performed earlier than three

but the ocular reflexes have limited
sensitivity and SSEP has limited
availability. Hence, further delay of
at least 24 hours and combinations
of findings from multiple methods
are often needed for reliable

European Resuscitation Council
(ERC) issued updated guidelines
for postresuscitation care in 2015.
This paper provides updated
Swedish recommendations for
neurological prognostication of
patients remaining unconscious

prognostication. If firm evidence
of a poor prognosis is lacking four
days after CA, further expectation
with repeated examinations is
recommended.

days after CA and any influence
from sedatives must be negligible.
Bilateral absence of both corneal
and pupillary reflexes and bilaterally
absent Somatosensory Evoked N20
Potentials (SSEP) at 72 hours are
reliable predictors of poor outcome
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