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Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC) ble oppnevnt av Scandinavian
Neurosurgical Society for a utvikle kunnskapsbaserte retningslinjer for bedre
héndtering og behandling av pasienter med hodeskader.

Et Medline-sgk identifiserte 475 artikler som omhandler handteringen av
minimale, lette og moderate hodeskader. 42 av artiklene inneholdt klasse II-
dokumentasjon vedrgrende den initiale hdndteringen av slike skader.
Retningslinjer ble utviklet etter systematisk gjennomgang av denne
litteraturen.

Scandinavian Neurotrauma Committee anbefaler folgende retningslinjer:
Pasienter med minimal hodeskade (intet bevissthetstap, Glasgow Coma Scale
(GCS) skare 15) kan trygt utskrives uten ytterligere undersokelse eller
observasjon. Tidlig rutine-CT-undersgkelse anbefales hos pasienter med lette
hodeskader (sykehistorie med bevissthetstap, GCS-skare 14 — 15). Slike
pasienter med normal CT-undersgkelse kan utskrives. Alle pasienter med
moderate hodeskader (GCS-skére 9 — 13) skal gjennomga CT-undersgkelse og
legges inn til observasjon. Alle pasienter som i tillegg har spesielle
risikofaktorer skal ogsa undersgkes med CT og legges inn til observasjon. Vi
presenterer et flytskjema som letter den kliniske beslutningsprosessen i
héndteringen av hodeskadepasienter.

Innfering av disse retningslinjene vil sannsynligvis bedre kvaliteten i
handteringen av hodeskader ved norske sykehus.

Basert pa en artikkel publisert i Journal of Trauma (49)

I de skandinaviske land er insidensen av sykehusinnleggelse pa grunn av
hodeskade om lag 200 per 100 000 innbyggere per ar (1 — 4). De fleste
pasienter med hodeskade er viakne og ved bevissthet nar de vurderes forste
gang. Mélet med den videre handtering er a identifisere pasienter som har gkt
risiko for & utvikle akutte traumatiske intrakraniale hematomer, for om mulig a
hindre utviklingen av varige posttraumatiske hjerneskader. Undersgkelser i
Skandinavia og Canada viser at den initiale handtering av hodeskadepasienter
varierer betydelig mellom forskjellige sykehus (5 — 8). En nordamerikansk
studie der man sa pa hodeskadebehandlingen i 41 sykehus, viste at storstedelen
av den dedelighet som kunne vaert unngatt, skyldtes at man ikke tidsnok
oppdaget forverring hos pasienter som initialt sa ut til & ha lette skader (9).

Bruk av kunnskapsbaserte retningslinjer er vesentlig for bedret hdndtering og
behandling av pasienter med skader i sentralnervesystemet (10, 11).
Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC) (appendiks 1) ble dannet av
Scandinavian Neurosurgical Society for a styrke hodeskadeomsorgen i Norden.
Denne studien presenterer komiteens retningslinjer for initial hdndtering av
minimale, lette og moderate hodeskader.
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Materiale og metode

En arbeidsgruppe utforte et Medline-sgk for a finne artikler som omhandlet
héndtering av minimale, milde og moderate hodeskader publisert i perioden
1983 — 98. Sgket inkluderte ngkkelordene "minor”, “minimal”, "mild”,
"moderate”, head”, "injury” og “injuries”. Totalt ble 475 artikler funnet.
Dokumentasjonen i disse artiklene ble klassifisert i en av tre kategorier som
anbefalt av Head Injury Guidelines Task Force (tab 1) (12). Denne
Kklassifiseringen baserer seg pa Attributes to Guide the Development of Practice
Parameters , utgitt av American Medical Association (13). Ingen av artiklene
fylte kriteriene for klasse I-dokumentasjon. Artikler som bare inneholdt klasse
ITI-dokumentasjon ble ekskludert. I alt 42 artikler som inneholdt klasse II-

dokumentasjon, oppfylte ogsé folgende inklusjonskriterier:
— Teksten var tilgjengelig pa engelsk

— Studien tok for seg initial hdndtering av pasienter med minimale, milde og
moderate hodeskader

— Pasientene var klassifisert etter Glasgow Coma Scale (GCS)

— Studien var gjort etter innfering av computertomografi (CT) i de aktuelle
sykehus

— Artiklene inneholdt opplysninger om korttidsresultatene (hyppighet av
nevrologisk forverring, kirurgisk intervensjon og dedelighet)

Basert pa systematisk gjennomgang av denne litteraturen presenterte
arbeidsgruppen sitt forslag til retningslinjer for hele komiteen. De
retningslinjer som presenteres her, er det endelige resultat av
litteraturgjennomgangen samt diskusjon og konsensus i komiteen.

Tabell 1

Klassifikasjon av medisinsk kunnskap/dokumentasjon (12)

Klasse Karakteristika

Klasse | Prospektive randomiserte studier

Prospektive kliniske studier og retrospektive studier basert pa klart
Klasse Il palitelige data (observasjonsstudier, kohortstudier, prevalensstudier og
case control-studier)

« De fleste retrospektive studier

Klasse Il « Kasuistikker

. Ekspertvurderinger
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Intrakraniale hematomer

Ved litteraturgjennomgangen ble det ikke funnet noen kontrollert studie der
man sammenliknet forskjellige strategier for handtering av pasienter med lette
hodeskader. Litteraturen inneholder imidlertid betydelig informasjon om
insidens av komplikasjoner etter slike skader. Hos pasienter innlagt i sykehus
varierer hyppigheten av lesjoner som krever kirurgisk behandling mellom 0,7 %
0g 4,0 % (14, 15). Skallebrudd, hjernekontusjon, bevissthetstap etter skaden og
redusert bevissthetsniva ved ankomst til sykehus er de viktigste risikofaktorer
béade hos barn og voksne (14, 16).

Skallebrudd og hjernekontusjon

Et skallebrudd gker risikoen for et akutt intrakranialt hematom 80 — 400
ganger (14, 17, 18). Omtrent en av fire voksne med skallebrudd har eller
utvikler et intrakranialt hematom, men bare halvparten av de pasienter som
utvikler et slikt hematom har skallebrudd (14, 19, 20). De fleste forfattere er
derfor enige om at CT-undersgkelse er mer hensiktsmessig enn rgntgen caput
hos hodeskadepasienter som har hatt bevissthetstap (14, 15, 20 — 23). Hvis CT-
undersgkelsen viser tegn til intrakranial skade, som for eksempel
hjernekontusjon eller traumatisk subaraknoidalbledning, er risikoen for a
utvikle et hematom eller hjerneadem omtrent firedoblet (23, 24).

Nedsatt bevissthetsniva og sykehistorie med bevissthetstap
Selv lett nedsatt bevissthet ved ankomst til sykehus gker risikoen bade for at
pasienten skal ha et unormalt resultat ved CT-undersgkelse og for at det
foreligger en intrakranial lesjon som krever kirurgisk behandling. Hyppigheten
av unormale CT-funn gker eksponentielt med fallende GCS-skare (20, 24 — 27).
Frekvensen er omtrent dobbelt sa hay ved en GCS-skare pa 14 som ved en skare
pa 15, og den er omtrent fire ganger sa stor nar GCS-skaren er 13. Hyppigheten
av intrakraniale lesjoner som krever kirurgisk behandling viser samme tendens.
Den er under 1 % nar GCS-skare er 15 og 5 % ved GCS-skare 13 (25). En
sykehistorie med bevissthetstap firedobler risikoen for at det foreligger eller vil
utvikle seg et intrakranialt hematom (14, 15, 20).

Spesielle risikofaktorer

Koagulopati og antikoagulasjonsbehandling er viktige uavhengige
risikofaktorer (28 — 30). Det er ogsa vist at pasienter med kliniske tegn til
impresjonsbrudd i skalletaket eller brudd gjennom skallebasis,
fokalnevrologiske utfall, multitraumer, epileptiske anfall like etter skaden eller
shuntbehandlet hydrocephalus har gkt risiko for intrakraniale hematomer (16,
31, 32). Det er omstridt hvorvidt symptomer som hodepine, kvalme og
brekninger er av betydning i denne sammenheng (19, 33 — 35).
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Screening for intrakraniale hematomer

Det viktigste i handteringen av hodeskadepasienter er & avslore
behandlingskrevende intrakraniale lesjoner sa tidlig som mulig. Dette gjores
ved hjelp av screeningtiltak som nevrologisk undersgkelse,
rontgenundersgkelser og observasjon i sykehus. Nyere studier viser at det blant
pasienter med tilsynelatende lette hodeskader kan vare stor variasjon bade i
det kliniske forlgp og i forekomsten av intrakranial skade (17, 23 — 26).
Hodeskadepasienter mé derfor inndeles i undergrupper basert pa risikoniva,
som foreslatt av The Study Group on Head Injury of the Italian Society for
Neurosurgery (36) og av Stein & Spettell (32). Disse forslagene er nesten
identiske, og begge er basert pa Glasgow Coma Scale.

Vi anser Stein & Spettells (32) Head Injury Severity Scale (HISS) (tab 2) som
den mest anvendbare i klinisk praksis. Denne skalaen deler hodeskader i fire
undergrupper: minimale, lette, moderate og alvorlige. Stein & Spettell beregnet
komplikasjonsratene i de forskjellige HISS-kategoriene i en oversikt som
inkluderte nesten 25 000 pasienter (tab 3), og gav anbefalinger for handtering
av bade barn og voksne med hodeskade (32). Studier i Norge og Sverige
indikerer at disse anbefalingene kan implementeres i skandinaviske sykehus,
og at de er kostnadseffektive (6, 37, 38). Vére retningslinjer er derfor basert pa
Stein & Spettells anbefalinger (32).

Tabell 2

Head Injury Severity Scale (HISS). Modifisert etter Stein & Spettell (32)

HISS-kategori Kliniske karakteristika

o GCS-skare 15

Minimal hodeskade Intet bevissthetstap

« GCS-skare 14 eller 15

Lett hodeskade « Kortvarig (<5 minutter) bevissthetstap eller amnesi/nedsatt
hukommelse eller nedsatt reaksjonsevne

GCS-skare 9 - 13 eller bevissthetstap = 5 minutter eller

Moderat hodeskad
cderat hodeskade fokalnevrologiske utfall

Alvorlig hodeskade  GCS-skare3 -8

Tabell 3

Komplikasjonsrater etter minimal, lett og moderat hodeskade (15)

Risiko for intrakranial skade (%)

Pavisbar skade ved CT- Skade som krever operativ

Alvorlighetsgrad undersgkelse behandling
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Minimal uten spesielle . .

.. Tilnaermet null Tilnaermet null
risikofaktorer

Minimal med spesiell .

. I, ! pes! Sveert sjelden 0,2
risikofaktor

Lett 15 2,5

Moderat 30 8

Anbefalte retningslinjer

To av de viktigste risikofaktorene for utvikling av intrakraniale hematomer
(bevissthetstap og redusert bevissthetsniva ved ankomst til sykehus) er bygd
inn i HISS. Vi anbefaler at det gjores rutine-CT-undersgkelse av alle pasienter
med lette eller moderate hodeskader, for & pavise to andre viktige
risikofaktorer: skallebrudd og hjernekontusjon. CT er ikke ngdvendig hos
pasienter med minimale hodeskader (tab 2). Risikoen for komplikasjoner i
denne pasientgruppen er svert liten (tab 3), med mindre det foreligger andre
spesielle risikofaktorer (tab 4). Ved lette hodeskader har vi laget en alternativ
strategi dersom CT-undersgkelse ikke er tilgjengelig. Komiteen anbefaler
folgende retningslinjer for initial hdndtering av pasienter med hodeskade

(fig 1).

Tabell 4

Spesielle risikofaktorer

Behandling med antikoagulantia (for eksempel warfarin) eller kjent bladningsforstyrrelse

Skallebrudd pavist ved rgntgenundersgkelse

Kliniske tegn som gir mistanke om impresjonsbrudd eller skallebasisbrudd

Posttraumatisk epileptisk anfall

Shuntbehandlet hydrocephalus

Multitraumatisert pasient
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Figur 1 Anbefalte retningslinjer for initial handtering av minimale, lette og moderate
hodeskader

Minimal hodeskade

Risikoen for komplikasjoner er svert liten, med mindre det foreligger spesielle
risikofaktorer (tab 4). Innleggelse i sykehus er ikke ngdvendig og pasienten kan
sendes hjem med standardinstruksjoner (ramme 1).

Lett hodeskade

Anbefalt handtering . CT-undersgkelse skal gjores. Hvis denne er normal
(ingen tegn til brudd, hjernekontusjon, traumatisk subaraknoidalblgdning eller
ekstracerebrale hematomer) og det ikke foreligger andre spesielle risikofaktorer
(tab 4), kan pasienten utskrives med standardinstruksjoner (ramme 1).

Hvis CT-undersgkelsen viser intrakranial skade eller skallebrudd eller det
foreligger spesielle risikofaktorer (tab 4), skal pasienten legges inn til
observasjon. Dersom pasienten blir klinisk/nevrologisk darligere, skal CT-
undersgkelsen gjentas.

Alternativ handtering nar CT ikke er tilgjengelig . Alle pasienter med lette
hodeskader legges inn til observasjon. Rgntgen kranium anbefales ikke, fordi
denne undersgkelsen gir lite informasjon. Bare halvparten av de pasientene
som utvikler et intrakranialt hematom, har brudd i skallen (14). CT-
undersgkelse ma utfores hos pasienter som blir klinisk/nevrologisk darligere i
lopet av observasjonstiden.

Moderat hodeskade
Alle disse pasientene skal undersgkes med CT og legges inn til observasjon.

Alvorlig hodeskade

Alle pasienter i denne kategorien, det vil si med GCS-skare 3 — 8, skal legges
inn og overferes til en nevrokirurgisk avdeling.
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Pasienter med spesielle risikofaktorer

Nar det foreligger spesielle risikofaktorer (tab 4), anbefales bade CT-
undersgkelse og innleggelse til observasjon, selv om skaden for gvrig kan
klassifiseres som minimal eller lett. Disse risikofaktorene forekommer ikke
hyppig, men er signifikant korrelert med alvorlige intrakraniale
komplikasjoner.

CT-undersgkelsen

Den rutinemessige CT-undersgkelsen i forbindelse med utredning av
hodeskade gjores med 5 mm tykke aksiale snitt giennom skallebasis (fra
foramen magnum til forbi hypofysegropen), og deretter 10 mm tykke snitt
videre opp til toppen av skalletaket. Bade blgtdelsinnstilling og beininnstilling
("hjernevindu” og "beinvindu”) mé benyttes.

Observasjon i sykehus

Vi anbefaler observasjon av pasienten over natten (det vil sii 12 timer eller
mer) ved alle moderate hodeskader, og ved lette hodeskader nar CT ikke er
tilgjengelig. Det er viktig & vare klar over at en slik klinisk observasjon ikke er
like sensitiv for pavising av et intrakranialt hematom som en tidlig rutine-CT-
undersgkelse (15). Observasjonens kvalitet er helt avhengig av at en skala for
vurdering av bevissthetsniva, fortrinnsvis GCS, folges strikt (9). Vi anbefaler
rutinemessig bruk av standardiserte skjemaer for registrering av
bevissthetsniva, pupillsterrelse, pupillreaksjoner, blodtrykk og pulsfrekvens
(fig 2). Observasjonene skal registreres pa dette skjemaet hvert 15. minutt de
forste to timene og deretter hver time i minst 12 timer etter skaden.
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Figur 2 Observasjon av pasienter med hodeskade
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Klinisk/nevrologisk forverring

Pasienter som er innlagt til observasjon, kan bli verre i lapet av
observasjonsperioden. En slik forverring kan gi seg uttrykk i fallende GCS-
skare og/eller utvikling av fokalnevrologiske symptomer, som for eksempel
kraftsvikt i ekstremitetene eller afasi. Dersom en slik forverring observeres, skal
pasienten gyeblikkelig undersgkes med CT. Dette gjelder bade pasienter som
ikke ble undersgkt med CT initialt, og pasienter som gjennomgikk slik
undersgkelse like etter innkomst.

Standardinstruksjoner til pasienter med hodeskade

Vi anbefaler at alle pasienter far med seg skrevne standardinstruksjoner ved
utskrivningen (ramme 1). Disse instruksjonene inneholder informasjon om
symptomer og tegn pa akutte intrakraniale komplikasjoner, samt arsaker til og
det naturlige forlopet av postcommotiosymptomer. Sykmeldingsperioden ma
individualiseres, blant annet avhengig av pasientens arbeid. Kliniske
rutinekontroller anbefales ikke, men pasienter med vedvarende symptomer og
plager rades til 4 ta kontakt med egen lege (39).

Diskusjon

Retningslinjer

Malsettingen med de skandinaviske retningslinjene for handtering av
minimale, lette og moderate hodeskader er a gi kriterier som tidlig kan
identifisere pasienter med gkt risiko for utvikling av et intrakranialt hematom.
Slike kriterier har vart publisert tidligere (11, 15, 36), men ikke i skandinavisk
sammenheng. Nar retningslinjer skal utarbeides, ma man ta utgangspunkt i de
ressurser og den kompetanse som finnes i de sykehus hvor retningslinjene skal
brukes. De kunnskapsbaserte retningslinjer som presenteres her, er tilpasset
forholdene i nordiske sykehus.

I de nordiske land blir hodeskadepasienter innlagt primeert i alle slags sykehus,
sa vel sma lokalsykehus som sentralsykehus og universitetsklinikker. De fleste
pasientene blir behandlet av spesialister i generell kirurgi i mindre sykehus, og
avstanden til regionsykehus kan vaere stor (6, 38). Ogsa ikke-pasientrelaterte
faktorer, som for eksempel mangel pé ledige senger, kan innvirke pa de kliniske
avgjorelser (40).

En sammenlikning av retningslinjene utarbeidet av the Study Group on Head
Injury of the Italian Society for Neurosurgery og retningslinjene som ble
foreslatt av Stein & Spettell, viser at det ikke er store avvik (32, 36). Stein &
Spettell har imidlertid en noe videre indikasjon for & undersgke pasienter med
lett hodeskade med CT, hovedsakelig fordi denne teknologien er mer
tilgjengelig i USA. I de britiske nevrokirurgers retningslinjer anbefales fortsatt
regntgen kranium, men ogsa en mer utstrakt bruk av CT (11). De skandinaviske
retningslinjer er mest i samsvar med Stein & Spettells retningslinjer (32).
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Rutine-CT-undersgkelse

Ifolge de nye retningslinjene anbefales det sterkt at man rutinemessig gjor CT-
undersgkelse av bade barn og voksne med lette og moderate hodeskader. CT er
na tilgjengelig ved nesten alle sykehus i Norden. Innfering av retningslinjene
kan likevel by p& problemer. Arsakene til dette kan for eksempel veere at CT-
maskinen ikke er i degnkontinuerlig drift pa grunn av redusert kapasitet eller
mangel pa kvalifiserte radiologer. Vi vil i denne sammenheng understreke at en
kvalifisert vurdering av CT-bildene er helt avgjerende for den videre kliniske
beslutningsprosess. Dersom slik vurdering ikke er tilgjengelig, anbefaler vi
observasjon i sykehus av pasienter med lett hodeskade. Hos pasienter med
moderat hodeskade skal det utfores CT.

Hos noen pasienter kan det veere vanskelig a gjennomfore CT-undersokelse.
Sma barn samarbeider ofte darlig. Dette gjelder ogsa pasienter som er pavirket
av alkohol og pasienter som er forvirret etter hodeskaden. Spesielt er det
vanskelig 4 vurdere den kliniske tilstand og bevissthetsgraden ved innkomst
hos alkoholpavirkede pasienter (41). For disse pasientene anbefaler vi derfor
den alternative prosedyren, med observasjon i sykehus og CT-undersgkelse ved
klinisk/nevrologisk forverring. Vakne, men urolige pasienter skal vanligvis ikke
sederes for 4 gjore det mulig & utfore CT.

Hvor lenge etter hodeskaden skal CT-undersgkelsen gjores? Det foreligger
mange rapporter om alvorlige intrakraniale komplikasjoner hos pasienter med
normal CT kort tid etter skaden (20, 42). De fleste av disse dreier seg imidlertid
om pasienter med nedsatt bevissthetsgrad (GCS-skare < 13) eller spesielle
risikofaktorer (tab 4). Risikoen for et intrakranialt hematom er narmest
fraveerende hos pasienter med GCS-skare > 14, fraveer av fokalnevrologiske
utfall og normal CT (15). Sensitiviteten ved den foreslatte screeningprosedyre
har vist seg & veere klart bedre enn observasjon i sykehus uten CT-undersgkelse
(9, 15). Etter var mening har det derfor liten hensikt 4 anbefale strenge regler
med hensyn til nar CT skal utfares.

Noen vil kanskje hevde at rutinemessig bruk av CT er for dyrt (43, 44), men
flere amerikanske studier viser det motsatte (20 — 22, 45). I Skandinavia koster
det langt mer a observere en pasient i sykehus over natten enn det en CT-
undersgkelse koster. Var anbefalte prosedyre, med umiddelbar rutine-CT-
undersgkelse av pasienter med lette hodeskader, etterfulgt av eventuell
utskrivning, vil redusere kostnadene (37).

Standardinstruksjoner til pasienter med hodeskade

Skriftlige instruksjoner ved utskrivning er bedre enn muntlige (46). Slike
instruksjoner ma skrives pa et sprak som er lett forstéelig, og ber ha til hensikt
a virke beroligende pa pasient og pargrende (46). Ved sammenlikning av
skriftlig pasientinformasjon fra 50 forskjellige sykehus fant man lite samsvar og
til dels motstridende rad (47). Det er derfor behov for enkle og, sa langt rad er,
kunnskapsbaserte instruksjoner til pasientene.
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Innfgring av retningslinjer

Hvis kliniske retningslinjer skal ha verdi, ma de komme i utstrakt bruk, ikke
bare i storre traumesentre, men ved alle sykehus. De nordiske retningslinjene
vil derfor bli tilbudt alle nordiske avdelinger som har pasienter med akutte
hodeskader. Dette gjores blant annet ved omtrent samtidig publisering av en
tilsvarende artikkel som denne i alle de nordiske legetidsskrifter. Publisering av
retningslinjene gir imidlertid ingen garanti for at hodeskadepasientene far en
tilsvarende korrekt handtering (48). Scandinavian Neurosurgery Committee
har derfor opprettet nasjonale arbeidsgrupper med representanter fra hver
helseregion som skal ha ansvar for innfering av retningslinjene i egen region.

Appendiks 1

Medlemmer i Scandinavian Neurotrauma Committee (SNC)

« Vagn Eskesen, Neurokirurgisk afdeling, Rigshospitalet, Kebenhavn,
Danmark

o Kristinn Gudmundsson, Nevrokirurgisk avdeling, Riksspitallin, Reykjavik,
Island

» Esa Heikkinen, Neurokirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Oulo,
Oulo, Finland

« Pauli Helen, Neurokirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Tampere,
Tampere, Finland

« Tor Ingebrigtsen, Nevrokirurgisk avdeling, Regionsykehuset i Tromsg,
Tromsg, Norge

« Carsten Kock-Jensen, Neurokirurgisk afdeling, Universitetssygehuset i
Aalborg, Aalborg, Danmark (formann)

« Tiit Mathisen, Neurokirurgiska kliniken, Karolinska Sjukhuset, Stockholm,
Sverige

« Lennart Persson, Neurokirurgiska kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala,
Sverige

« Ingunn R. Rise, Nevrokirurgisk avdeling, Rikshospitalet, Oslo, Norge

 Bertil Romner, Neurokirurgiska kliniken, Universitetssjukhuset i Lund,
Lund, Sverige

« Knut Wester, Nevrokirurgisk avdeling, Haukeland Sykehus, Bergen, Norge

» Jorgen Wolff, Anestesiafdelingen, Universitetssygehuset i Odense, Odense,
Danmark

« Juha Ohman, Neurokirurgiska kliniken, T6616 universitetssjukhus, Helsinki,
Finland
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Ramme 1

Hodeskader og hjernerystelse. Informasjon til pasienter og

deres parorende
« Du er na blitt undersgkt og/eller innlagt til observasjon i sykehus for en
hodeskade med mulig hjernerystelse. Vi har ikke funnet tegn pa at
hodeskaden har vert alvorlig, og finner det derfor trygt & sende deg hjem.
Dette er en informasjon om noen problemer som kan dukke opp etter
utskrivningen.
« Kan det oppsta alvorlige komplikasjoner?
« Akutte komplikasjoner forekommer sjelden nar man, som hos deg, ikke
finner noe spesielt galt etter undersgkelsen i sykehus. Skulle noen av de
folgende symptomer likevel dukke opp, ma du/dere ta kontakt med
sykehuset med e...n gang:
o — @kende kraftig hodepine
« — Gjentatte episoder med kvalme/brekninger

— Nedsatt bevissthet (vanskelig & vekke)

o — Forvirring

Hvilke plager og symptomer er normale?

En lett hodeskade kan gi folgende lette og forbigaende plager:

» — Moderat hodepine

« — Kvalme

o — Svimmelhet/ustghet

o — Nedsatt hukommelse

« — Darlig konsentrasjonsevne

» Disse plagene er vanlige de forste dagene etter skaden. Vanligvis
forsvinner de av seg selv, men noen pasienter kan ha slike plager i flere
uker eller méneder.

« Hva skal du/dere gjore nd?

« Du skal ikke veere alene det forste degnet, og du skal vekkes to ganger i
lopet av den forste natten, for & veere sikker pa at du kan vekkes og har
normale reaksjoner. Vi anbefaler at du begrenser disse aktivitetene de
folgende dager, inntil du foler deg kjekk igjen:

« — Langvarig TV-titting og lesing

« — Videospill

o — Alkohol

« — Sportsaktiviteter som innebaerer risiko for nye hodeskader (for
eksempel fotball og slalam)

« Hvis du har hodepine, kan du bruke reseptfrie smertestillende midler
(for eksempel paracetamol). Det kan hende at du vil ha behov for noen
dagers sykmelding, avhengig av ditt yrke/skolegang og hvor plaget du er.
Dette kan du i sa fall be din egen lege om.

o Naér er det nadvendig med ny kontakt med lege?

« Hvis du har fulgt disse rad og likevel har vedvarende plager, kan du
kontakte egen lege for ytterligere rad og eventuell forlengelse av
sykmelding.
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