Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Effekt av skandinaviske retningslinjer
for handtering av mindre alvorlige hodeskader

Sammendrag

Bakgrunn. 1 1996 viste en undersgkelse
ved norske sykehus utilfredsstillende
rutiner for handtering av pasienter med
mindre alvorlig hodeskade. | 2000 ble
det publisert Skandinaviske retnings-
linjer for handtering av pasienter med
minimale, lette og moderate hode-
skader. Vi har undersgkt om retnings-
linjene er i bruk ved norske sykehus.

Materiale og metode. Vi sendte i 2002
et sparreskjema til 59 norske sykehus
og sammenliknet svarene med resulta-
ter fra en tilsvarende undersokelse ved
de samme sykehusene i 1996. Spgarre-
skjemaet kartla handtering i akuttmotta-
ket, bruk av standardisert klinisk skare,
bruk av rentgenundersokelser og ruti-
ner for innleggelse. Alle sykehusene
svarte.

Resultater. Andelen sykehus som ikke
fulgte retningslinjene ble redusert

(p = 0,02) fra 52 % til 31 %. Rutinemes-
sig bruk av Glasgow Coma Scale gkte
(p = 0,001) fra 49 % til 80 %. Andelen
som krevde normal computertomografi
fer en pasient med bevissthetstap

i sykehistorien eventuelt ble sendt
hjem fra akuttmottaket okte (p < 0,001)
fra 2 % til 19 %.

Fortolkning. Skandinaviske retnings-
linjer for handtering av pasienter med
minimale, lette og moderate hodeska-
der ser ut til 4 ha pavirket handteringen
ved norske sykehus i positiv retning.
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Pasienter med lett hodeskade har Glasgow
Coma Scale skare 14 eller 15 ved klinisk un-
derseokelse (2). Handteringen og observasjo-
nen 1 akuttfasen har som siktemal 4 avdekke,
og derved hindre, utvikling av alvorlig intra-
kranial komplikasjon, s&rlig bledning.

De fleste unngéelige dedsfall etter hode-
skader skyldes at klinisk forverring etter til-
synelatende mindre alvorlig skade ikke opp-
dages i tide (3). Det viktigste ved handterin-
gen i akuttfasen er derfor at man har rutiner
som er egnet til & avslere slik forverring.
Bevissthetstap etter skaden, redusert bevisst-
hetsniva ved undersekelsen, fokalnevrologis-
ke utfall og skallebrudd er alle faktorer som
oker risikoen for alvorlige komplikasjoner.

Vi har tidligere vist at norske sykehus i
1996 ikke hadde gode nok rutiner for vurde-
ring av bevissthetsnivd og bruk av radiologis-
ke undersgkelser hos denne pasientgruppen
(4). Computertomografi (CT) var tilgjengelig
ved de fleste sykehus, men det var likevel
vanlig 4 undersgke hodeskadepasientene bare
med rentgen kranium. En senere undersokel-
se fra Sverige gav liknende resultater (5).

I 2000 publiserte Scandinavian Neuro-
trauma Committee kunnskapsbaserte ret-
ningslinjer for handtering av minimale, lette
og moderate hodeskader (fig 1) (6). Publika-
sjon av retningslinjer forer ikke nedvendig-
vis til endret og bedret klinisk praksis (7). Vi
har derfor undersekt om de skandinaviske
retningslinjene er i bruk ved norske sykehus.

Materiale og metode

I januar 1996 sendte vi et sperreskjema til
avdelingsledelsen ved alle norske sykehus-
avdelinger som tok seg av akutte hodeskader
(n=63) (4). Skjemaet inneholdt 20 spersmél
om sykehuset og gjeldende rutiner for hand-
tering av hodeskadepasienter, med spesiell

vekt pa klinisk vurdering i akuttmottaket,

bruk av rentgenundersekelser, innleggelse

for observasjon, utskrivningsrutiner og lang-
tidsoppfelging.

Undersekelsen ble gjentatt i mai 2002; det
var da 59 avdelinger med slik akuttfunksjon.
Vi sendte ut samme sporreskjema somi 1996
modifisert med to tilleggsspersmal: «Har du
kjennskap til skandinaviske retningslinjer for
handtering av minimale, lette og moderate
hodeskader» og «Har disse retningslinjer pa-
virket handteringen av lette hodeskader ved
deres sykehus?» Vi fikk svar fra alle syke-
husene. Mélet med undersekelsen var & sam-
menlikne hodeskadehdndteringen ved disse
59 sykehusene for og etter publikasjonen av
de skandinaviske retningslinjene.

Folgende strategier ble benyttet for a4 im-
plementere de skandinaviske retningslinjene
i Norge:

— Retningslinjene ble publisert i Tidsskrif-
tet (8).

— Retningslinjene ble presentert pd et eget
symposium under Hostmetet i Norsk kir-
urgisk forening i 2001 og pa Trauma Care
2002-kongressen i Stavanger.

— Retningslinjene ble inkludert i obligato-
risk kursundervisning av spesialistkandi-
dater i generell og ortopedisk kirurgi i
Tromse, Oslo og Bergen.

— Retningslinjene ble inkludert i undervis-
ningen av medisinstudenter i Norge.

Pé grunnlag av svarene ble sykehusene delt
i to grupper: de som fulgte retningslinjene
og de som ikke gjorde det (1).

Resultatene presenteres som frekvenser i
1996 og 2002. Vi sammenliknet observerte

Hovedbudskap

De fleste unngéaelige dedsfall etter
hodeskader skyldes at klinisk forverring
etter tilsynelatende mindre alvorlig
skade ikke oppdages i tide

Handteringen av pasientene ma ta
sikte pa tidlig oppdaging av intrakra-
niale komplikasjoner, szerlig bledning

Etter publisering av skandinaviske
retningslinjer i 2000 er rutinene ved
norske sykehus blitt mye bedre

De fleste sykehus bruker na Glasgow
Coma Scale som anbefalt, men fa
benytter CT som anbefalt for a velge ut
pasienter som ikke trenger innleggelse
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Tabell 1 Rutiner for vurdering av pasienter med minimale, lette og moderate hodeskader

i 59 norske sykehus i 1996 og 2002

Rutine

Bruk av Glasgow Coma Scale

Bruk av rentgen kranium hos pasienter med
bevissthetstap

Bruk av CT hos pasienter med bevissthetstap

Bruk av Glagow Coma Scale under den videre
observasjon

"p < 0,001

2p =0,035

og forventede frekvenser med McNemars test
for parvise observasjoner. P-verdier < 0,05
ble vurdert som signifikante.

Resultater

45 sykehus (73%) svarte at de kjente ret-
ningslinjene, og 43 (96 %) av disse svarte at
retningslinjene hadde pévirket héndteringen

Figur 1

Mindre alvorlige hodeskader

Ingen spesielle risikofaktorer

Ar
1996 2002
Antall sykehus (%)  Antall sykehus (%)
29 (49) 47 (80)
8 (14) 2 (3)
6 (10) 15 (25)?
32 (54) 50 (85)"

av pasienter med hodeskade. Det var en signi-
fikant ekning fra 1996 til 2002 av antallet sy-
kehus som folger retningslinjene (p = 0,02).
Antall sykehus som ikke fulgte dem, gikk ned
fra 31 (52 %) til 18 (31 %), og antallet som
brukte kriteriene i retningslinjene for direkte
hjemsending fra akuttmottaket, okte fra 14
(24 %) til 26 (44 %)).

J I}

Hjemreise med informasjonsskriv

Minimal Lett Moderat
GCS 15 GCS 14-15 og/eller GCS 9-13 eller
Intet bevissthetstap bevissthetstap < 5 min og bevissthetstap > 5 min eller
ingen fokalnevrologiske utfall fokalnevrologiske utfall

..................... H i l
v

CT ikke tilgjengelig CT anbefalt CT obligatorisk
! y —3 —

Innleggelse i sykehus

- Normal Abnormal

Observasjon = 12t Skallebrudd

Hjernekontusjon

Traumatisk subaraknoidal bledning
idural eller subdural bladning
Hjernegdem

Ep

Normal

Spesielle risikofaktorer

!

cT
obligatorisk

- Behandling med antikoagulantia
(f.eks. warfarin) eller kjent
blgdningsforstyrrelse

- Skallebrudd pavist ved
rentgenundersgkelse

- Kliniske tegn som gir mistanke
om impresjonsbrudd eller
skallebasisbrudd

- Posttraumatisk epileptisk anfall

- Shuntbehandlet hydrocephalus

- Multitraumatisert pasient

>

Innleggelse i sykehus
- Obsevasjon =12t
-Vurder konsultasjon med en nevrokirurgisk avdeling

- Vurder kontroll-CT for utskrivning

Plakat som viser beslutningsprosessen som anbefalt i de skandinaviske retningslinjene.
Pasientene klassifiseres i en av tre kategorier (minimal, lett eller moderat hodeskade) etter
hvilke kliniske og/eller radiologiske risikofaktorer som foreligger for at pasienten skal utvikle
en akutt intrakranial komplikasjon. | retningslinjene legges det avgjorende vekt pé bruken av
Glasgow Coma Scale for vurdering av bevissthetsniva. CT anbefales utfort hos pasienter med
skade klassifisert som lett eller moderat. Vled normal CT kan pasienter med lett skade sendes
hjem med muntlig og skriftlig instruksjon om videre overvaking. Dersom CT ikke er tilgjenge-
lig, anbefaler retningslinjene observasjon i sykehus. © Nordisk Nevrokirurgisk Forening, 2000.

Gjengitt med tillatelse
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Antall sykehus som svarte at de brukte
Glasgow Coma Scale for & vurdere pasien-
tens bevissthet, gkte signifikant (p = 0,001)
fra 1996 til 2002, det gjorde ogsd antall
sykehus som benyttet CT (tab 1). I 2002
krevde 13 avdelinger (19 %) normal CT for
pasienter som hadde hatt bevissthetstap ble
sendt hjem fra akuttmottaket, mot bare ett i
(2%)11996 (p <0,001). Antall sykehus som
svarte at de la inn alle til observasjon, ble
redusert fra 27 (46%) til 18 (31%) (p=
0,122). Antall sykehus som brukte Glagow
Coma Scale under den videre observasjon i
sykehus, okte ogsa signifikant (p = 0,001).

Diskusjon

De viktigste funnene i denne undersekelsen er
at de skandinaviske retningslinjene har hatt
betydning for hvordan pasienter med mindre
alvorlige hodeskader handteres ved norske sy-
kehus. De fleste sykehusene (73 %) kjente til
retningslinjene, og av disse svarte nesten alle
(96 %) at retningslinjene hadde pavirket hand-
teringen. Antall sykehus som ikke fulgte ret-
ningslinjene, ble redusert fra 31 (52 %) til 18
(31%). Denne endringen ble i hovedsak opp-
nddd ved at flere sykehus vurderte pasientene
i henhold til retningslinjene for direkte hjem-
sendelse fra akuttmottaket. Det er fortsatt et
potensial for bedring, ettersom nesten en tre-
del (31 %) fortsatt ikke folger retningslinjene.

Retningslinjer

for mindre alvorlige hodeskader
Anbefalingene i de skandinaviske retnings-
linjene er i samsvar med tilsvarende ret-
ningslinjer som senere er publisert av nasjo-
nale og internasjonale organisasjoner (2,
9—11). Alle disse retningslinjene har til fel-
les at de deler inn pasientene i grupper i hen-
hold til den risiko pasienten har for & utvikle
en alvorlig komplikasjon. Gruppeinndelin-
gen er nermest lik i alle retningslinjene og er
basert pd kliniske funn, symptomer og
anamnestiske opplysninger.

Ibanez og medarbeidere (12) publiserte
nylig en studie der 1 011 pasienter med
hodeskade gjennomgikk CT uavhengig av
sykehistorie og kliniske funn. Man gjorde
med andre ord CT ogsa av pasienter med
minimal hodeskade. Studien viste at man
ogsa i denne gruppen finner intrakranial ska-
de hos noen pasienter (2,7 %), og at det i
sjeldne tilfeller (tre av 691 pasienter, 0,4 %)
kan bli behov for kirurgisk behandling. Det-
te viser at en screeningmetode ma inkludere
CT hvis man skal oppna 100 % sensitivitet.
En slik tilnerming er neppe fornuftig, ver-
ken i forhold til kostnad-nytte-hensyn eller
stralehygiene. Ibanez og medarbeidere fant
at de skandinaviske retningslinjene har en
sensitivitet pa 84,3 % og en spesifisitet pa
59,8 % for pavisning av intrakranial skade.
Disse diagnostiske egenskapene represente-
rer sannsynligvis et fornuftig kompromiss
mellom ressursbruk og stralehygiene pa den
ene side og ensket om & pavise all intrakra-
nial skade pa den annen side.
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Implementering av retningslinjer
Utarbeiding og publikasjon av retningslinjer
er viktig for handtering av kliniske tilstan-
der, spesielt i situasjoner hvor leger med ge-
nerell medisinsk bakgrunn tar seg av tilstan-
der hvor det kan antas at spesialister innehar
serlig kompetanse. Publikasjon alene forer
imidlertid ikke nedvendigvis til endret prak-
sis, og passiv spredning av kunnskap er van-
ligvis ikke serlig effektivt nar det gjelder &
endre legers praksis (8). En rekke faktorer,
som manglende oppmerksomhet pé at ret-
ningslinjene finnes, uenighet i innholdet, og
andre hindre kan vanskeliggjore implemen-
teringen (13). Noen forfattere hevder at det
er nodvendig & bruke spesielle og ressurs-
krevende strategier for & oppnd en god im-
plementering. Slike strategier kan vere a
reise rundt pa den enkelte avdeling og holde
foredrag, & sende ut retningslinjene pé «he-
ring», interaktive undervisningsmeter, kon-
sensusmater og bruk av opinionsdannere/
ledere. Dersom man arbeider lokalt, og med
flere forskjellige tiln®rminger, er sjansene
storre for & lykkes (8, 14).

Denne studien viser at norske sykehus fol-
ger de skandinaviske retningslinjene i stor
grad, til tross for at implementeringen har
veert enkel og lite kostbar. Flere faktorer kan
ha bidratt til dette. Norge er et lite land med
fa sykehus. Hodeskade er en vanlig tilstand
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som mange leger med lite erfaring ma forhol-
de seg til, men fa har en spesiell interesse for
dette eller har kompetanse pd omridet. P4
denne bakgrunnen er det rimelig & anta at
mange leger har folt et behov for retningslin-
jer. Vi la derfor spesiell vekt pa undervisning
av studenter og yngre kolleger innenfor de
aktuelle spesialiteter. Retningslinjene med-
forte ikke gkt arbeidsbelastning, og de er an-
takelig ogsa kostnadseffektive (15). P4 den
annen side kan det tenkes at enkelte leger fol-
ger retningslinjene i mindre grad enn det av-
delingsoverlegene rapporterer.

Manuskriptet ble godkjent 1.2. 2006.
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