
tillstånd som schizofreni, mani, border-
line- och antisocial personlighetsstör-
ning.

Det är således differentialdiagnos-
tiskt svårt att klargöra etiologin till vår
patients aggressivitet.

I litteraturen rekommenderas en fri-
kostig hållning till att lägga in och ob-
servera alkoholpåverkade patienter då
dessa löper en  större risk för att drabbas
av intrakraniell komplikation, samt då
symtomatologin kan vara ett uttryck för
såväl alkoholpåverkan som en eventuell
underliggande skallskada [11].

I praktiken kan det dock ofta vara
svårt att följa dessa riktlinjer då den be-
rusade individen med sitt bristande om-
döme ofta tenderar att störa vårdperso-
nal och övriga patienter vid en inlägg-
ning. Om patienten dessutom uppträder
aggressivt och hotar personalen är det få
somatiska avdelningar som har tillräck-
liga resurser för att hantera denna pati-
entkategori.

Kontrollera tidigare
journaluppgifter
Hur skall då den aggressive alkohol-

påverkade patienten i samband med
misstänkt skallskada bemötas och
handläggas i akutskedet? Givetvis är
det grundläggande att få fram en så full-
ständig anamnes och status som möj-
ligt. Det är dock lätt att man i denna si-
tuation, som i fallbeskrivningen, drar på
sig patientens ilska och att konsultatio-
nen därigenom omöjliggörs. Man bör
försöka övertyga patienten om att man
står på hans/hennes sida. För att skapa
andrum för såväl sig själv som patien-
ten kan man vid en hotfull situation
lämna undersökningsrummet för en
kortare tid och, om behandlingsstrate-
gin så tillåter, bjuda på en kopp kaffe el-
ler dylikt när man återvänder [12].

Andra somatiska eller psykiatriska
diagnoser som kan utgöra etiologin till
det aggressiva beteendet bör man försö-
ka utesluta, varför det är av stor vikt att
få fram tidigare journaluppgifter. Vid
behov bör man kontrollera labparamet-
rar som B-glukos och artärgas. Graden
av alkoholpåverkan bör objektiviseras
genom en analys av S-etanol eller med
alkoholmeter för att om möjligt bedöma
om den korrelerar till patientens aggres-
siva beteende. Om misstanke om skall-
skada kvarstår bör patienten stanna kvar
för fortsatt observation och utredning. 

Ibland kan det, trots handläggning
enligt ovan, vara omöjligt att kliniskt
undersöka och/eller kvarhålla en våld-
sam patient. Här måste man noggrant
väga patientens rätt till autonomi mot
hans/ hennes bristande omdöme och
överväga risken för att insättande av liv-
räddande behandling försenas. Dessut-
om ökar risken för sjukvårdspersonal
att ådra sig skador i denna situation, var-

för man i dessa fall kan tvingas till att
sedera patienten med exempelvis halo-
peridol för att kunna kvarhålla honom/
henne [13].

Om stark misstanke om svårare
skallskada föreligger är snabb intuba-
tion och hyperventilation att föredra,
för att säkra luftvägar, möjliggöra da-
tortomografisk undersökning av skalle
och hindra utvecklande av sekundär
hjärnskada. 

Vårt fall belyser ytterligare vikten av
att alkoholpåverkade personer med
lindrigt våld mot huvudet läggs in på
vid indikation och att man bör vara libe-
ral med att utföra datortomografi av
skallen på patienter av denna kategori. I
de fall då patienten sänds hem bör man
om möjligt förvissa sig om att det finns
någon som kan observera patienten.
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Utbrott av Y pseudo-
tuberculosis i Finland
Ett trettiotal elever i åldern 6–16 år

samt skolpersonal på en skola i mellers-
ta Finland insjuknade i mitten av augus-
ti med buksmärtor, feber och ledbesvär.
Sex av barnen sjukhusvårdades för miss-
tänkt appendicit; i fyra fall avlägsnades
en frisk appendix. Sedermera isolerades
Yersinia pseudotuberculosis i feces hos
ett antal av eleverna och sannolikt har det
rört sig om ett utbrott av denna relativt
ovanliga infektionssjukdom.

Y pseudotuberculosis förekommer
enzootiskt hos många däggdjur men hu-
maninfektion är sällsynt. Symptombil-
den omfattar bl a buksmärtor, feber och
pseudoappendicit. Utbrott kan före-
komma efter kontakt med smittade djur
eller sedan man druckit förorenat
vatten. I det aktuella fallet pågår en
fall–kontrollstudie för att försöka klar-
lägga smittkällan. Från Finland rappor-
teras ett trettiotal sporadiska fall under
1996. Infektionen är inte anmälnings-
pliktig i Sverige, men antalet diagnosti-
cerade fall är sannolikt mycket lågt.

Lassafeber i Tyskland –
falskt alarm
Omfattande utredning har inte kun-

nat bekräfta misstanken om Lassafeber
eller annan viral hemorragisk feber
(VHF) hos den 37-årige man, ursprung-
ligen från Ghana, som avled i Mainz den
20 september. Fallet väckte stor upp-
märksamhet i massmedierna över hela
världen. Mannen inkom akut den 11
september med bl a feber, leversvikt och
blödningar. Han försämrades raskt och
avled efter nio dagar i multipel organ-
svikt. Vid obduktionen konstaterades
ARDS, akut gul leveratrofi, njursvikt
och rhabdomyolys. Den kliniska bilden,
tillsammans med tidiga uppgifter om ett
nyligen avlagt besök i hemlandet, gav
misstanke om VHF och vissa serologis-
ka test gav också stöd för att han skulle
ha insjuknat i Lassafeber. Omfattande
åtgärder på intensivvårdsavdelningen
och övervakning av de personer som
kommit i kontakt med mannen gjordes.

Virusodlingar och uppföljande sero-
logiska test var negativa för VHF och då
det dessutom inte kunde bekräftas att
mannen nyligen rest utanför Europa av-
skrevs misstanken. Dödsorsaken är
fortfarande okänd.

Epidemiologiska enheten,
Smittskyddsinstitutet
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