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Hjerneslagbehandling -
en tverrspesialisert utfordring &

Organiseringen av akutt slagbehandling har i mange ar veert en kilde til uenighet, og fortsatt er det store
forskjeller mellom norske sykehus. Vi mener det er gode faglige argumenter for & forankre slagmedisin

i begge de to spesialitetene nevrologi og geriatri (indremedisin). Vi vil her begrunne dette synet, og samtidig
presentere hvordan vived Oslo universitetssykehus har organisert slagbehandlingen.

Det representerte et gjennombrudd
i hjerneslagbehandlingen da man for 20 ar
siden i en randomisert undersekelse fra
Trondheim kunne vise at behandling i en
spesialisert slagenhet forer til bedre over-
levelse og bedre funksjonelt resultat sam-
menliknet med behandling i vanlig senge-
post (1). Senere er dette funnet bekreftet
i en rekke studier fra ulike deler av verden
(2). Effekten er betydelig. Det er beregnet
at for 20 pasienter som behandles i slag-
enhet i stedet for alternative modeller
oppnas én ekstra pasient som overlever
og blir uavhengig av hjelp i dagliglivet (3).
Behandlingsprinsippet er nyttig for praktisk
talt alle undergrupper av slagpasienter, uav-
hengig av alder, underliggende arsak og
ovrig behandling (4). Det er tankevekkende
at slagenhetskonseptet ble utviklet i en tid
da teknologiske nyvinninger som trombo-
lytisk behandling og magnetisk resonans-
tomografi (MR) bare var fremtidsdremmer
— selv computertomografi (CT) av hjernen
var lite tilgjengelig utenom vanlig
arbeidstid. Internasjonale retningslinjer
definerer hva som herer med i et komplett
slagsenter, og det legges meget stor vekt pa
at en effektiv organisering av alle nedven-
dige komponenter er helt avgjerende (5):
* Grundig diagnostisk avklaring
» Rask oppstart av reperfusjonsbehandling
* Mialrettet sekundaerprofylakse
* Optimalisering av generell fysiologisk
homeostase, komorbide tilstander og
samlet legemiddelbehandling
* Umiddelbar oppstart av mobilisering
og rehabilitering integrert med akutt-
behandlingen
» Aktiv forebygging og bekjempelse
av komplikasjoner
* Bruk av et godt koordinert tverrfaglig
team
 Tidlig utskrivningsplanlegging (6, 7)

Det er grunn til 4 merke seg at alle elemen-
tene ovenfor ma vere med i en godt koor-
dinert helhet for & gi effekt. Oppbygging av
en effektiv slagenhet er derfor en megysom-
melig og tidkrevende organisatorisk utford-
ring. Det er aldri dokumentert effekt av
slagenheter for ren akutt- eller intensiv-
behandling som ikke samtidig inneholder
elementer av rehabilitering, og heller ikke
av slagenheter med kortere liggetid enn
om lag en uke (2).
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Nye behandlingsmetoder,

nye utfordringer

De senere arene har hyperakutt reperfu-
sjonsbehandling fatt skende aktualitet for
pasienter med hjerneslag. Standard reper-
fusjonsbehandling er intravenes alteplase
(rekombinant vevstromboplastinaktivator),
men kateterbasert intraarteriell behandling
(trombektomi, blokking og/eller intraarte-
riell trombolytisk behandling) ser ut til

a fa raskt ekende betydning.

Ifelge europeiske retningslinjer kan
intravengs trombolytisk behandling gis
inntil 4,5 timer etter iskemisk hjerneslag
(5). Ved kateterbasert intraarteriell behand-
ling er tidsvinduet som regel angitt til
6—8 timer 1 fremre kretslop og enda lengre
i bakre kretslep. I en samleanalyse av pub-
liserte, randomiserte studier av intravengs
trombolytisk behandling fant man at ved
behandling innen tre timer oppnadde dreyt
40 % av pasientene en skar pa 0 eller 1 pa
den modifiserte Rankin-skalaen (8) etter tre
maéneder, hvilket inneberer intet eller mini-
malt sekvele (9). I placebogruppen var det
om lag 30 % som oppnédde et tilsvarende
resultat. Effekten av trombolysebehandling
pé dedeligheten er fortsatt usikker (10).

Tiden spiller en viktig rolle ved hyper-
akutt reperfusjonsbehandling. Antall
pasienter som ma behandles for at én skal
fa et utmerket behandlingsresultat som kan
tilskrives intravengs trombolyse, er fem
i tidsintervallet opp til 1,5 timer, ni i tids-
intervallet 1,53 timer og 15 i tidsinter-
vallet 3—4,5 timer (9). Det er rimelig & tro
at ogsa intraarteriell behandling resulterer
i starre effekt jo tidligere i sykdomsforlgpet
den igangsettes. Derfor er det svart viktig
4 organisere prehospital vurdering og trans-
port samt den initiale sykehusbehandlingen
slik at hyperakutt reperfusjonsbehandling
tilbys raskest mulig til alle som kan ha nytte
av den. Behandlingen mé baseres pa en
presis klinisk og radiologisk diagnostikk
og hviler derfor tungt pa nevrologisk og
nevroradiologisk kompetanse.

Pé grunn av kort tidsvindu og en rekke
kontraindikasjoner er hyperakutt reperfu-
sjonsbehandling fortsatt ikke aktuelt for
et flertall av pasientene. Ved slagsentre som
har satset maksimalt pa reperfusjonsbe-
handling, inkludert optimalisert prehospital
logistikk, er man kommet opp i en andel
pé ca. 20 % av slagpasientene som tilbys

slik behandling (11). Noen opplever meget
gode behandlingsresultater, andre pasienter
responderer mindre eller har ingen respons.
Det er derfor pa ingen mate slik at moderne
reperfusjonsbehandling gjer annen akutt
slagbehandling uaktuell eller unedvendig.
Tvert imot, for flertallet av pasientene gir
de gvrige komponentene i slagenhets-
behandlingen sterre gevinster enn reper-
fusjonsbehandlingen (3).

Organisatoriske konsekvenser
Slagenheter ber etter var mening organi-
seres ut fra hva som gir optimal pasient-
behandling, ikke nedvendigvis etter tradi-
sjonelle medisinske spesialiteter.

Hyperakutt reperfusjonsbehandling krever
nevrologisk og nevroradiologisk kompe-
tanse. Videre er nevrologisk kompetanse
nedvendig for patofysiologisk og nevrovas-
kuler diagnostikk som danner grunnlag for
maélrettet sekunderprofylakse. Nevrologen
har ogsa ansvar for grensegangen mot nevro-
logiske differensialdiagnoser.

Samtidig har flere av slagenhetsprinsip-
pene svert mye til felles med den geriatriske
arbeidsmetoden, der man vektlegger omfat-
tende kartlegging av relevante bidiagnoser,
aktiv forebygging av komplikasjoner, tidlig
mobilisering og rehabilitering, koordinert
tverrfaglig samarbeid samt tidlig planleg-
ging av utskrivningen (6). I tillegg har
mange pasienter med akutt hjerneslag ogsa
indremedisinske tilstander som hyperten-
sjon, diabetes, hyperkolesterolemi, koronar-
sykdom, kronisk obstruktiv lungesykdom
og hjertesvikt, sykdommer som geriatere
er trent i & handtere. Det foreligger ogsa
en rekke indremedisinske og geriatriske
differensialdiagnoser. Derfor har det vert
naturlig at geriatere ved mange sykehus
har tatt hdnd om slagbehandlingen. Men
gode slagenheter er etablert bade innenfor
rammen av nevrologiske, geriatriske og
generelle indremedisinske avdelinger.

Det er to grofter & falle i. Slagenheter
med stor vekt pa rehabilitering og generell
medisinsk behandling kan fa for svakt
fokus pa akutt reperfusjon og de betydelige
logistiske og medisinske utfordringene som
ma overvinnes for & gi reperfusjonsbehand-
ling raskest mulig til flest mulig. De kan
ogsa bli svake pé nevrovaskuler utredning.
Slagenheter som ensidig vektlegger reper-
fusjonsbehandling risikerer pa den annen

Tidsskr Nor Legeforen nr. 9-10, 2011; 131: 934-6



1 Pl

Intrakranial sirkulasjon far og etter revaskularisering. lllustrasjonsfoto Sciencephoto/SCANPIX

side & forsemme de gvrige meget virk-
somme behandlingselementene. Mélet

ma naturligvis vere 4 tilby pasientene en
optimal behandlingspakke der alle poten-
sielt nyttige behandlinger utnyttes fullt ut
og er godt koordinert. Spesialitetene nevro-
logi og geriatri (som ogsa omfatter generell
indremedisin) representerer i denne sam-
menhengen komplementar kompetanse av
serskilt nytte. Dette synet samsvarer godt
med britisk praksis, der «stroke medicine»
er et etablert fagfelt seerlig forankret i nev-
rologi og geriatri (12).

Tilsvarende bred kompetanse er ned-
vendig blant sykepleierne. Moderne inter-
vensjonelle teknikker krever en presis
hjerneovervékning. Dette innebzrer tett og
standardisert monitorering av nevrologisk
status med f.eks. National Institutes of
Health Stroke Scale (NIHSS), grundig
monitorering av vitale funksjoner og klare
rutiner for tiltak ved forverring eller avvik.
Samtidig ma sykepleierne ha omfattende
kunnskaper og ferdigheter i rehabiliterende
sykepleie, hvilket innebarer at alt som skjer
med pasienten gjennom degnet — fra dag én
— skal ha et rehabiliterende siktemal.

I tillegg til dette m4 slagenheten natur-
ligvis ha den nedvendige tverrfaglige
bemanning av fysioterapeuter, ergotera-
peuter, logopeder, sosionom, ernarings-
fysiolog og nevropsykolog, inkludert en
effektiv struktur for kommunikasjon og
samarbeid yrkesgruppene imellom.

Erfaringer fra

Oslo universitetssykehus
Daverende Ulleval universitetssykehus
reorganiserte sin hjerneslagbehandling
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12007. En internasjonalt ledet evaluerings-
gruppe beskrev hesten 2010 den valgte
modellen som god og fremtidsrettet, og
anbefalte at den ma legges til grunn for den
fremtidige slagbehandlingen ved Oslo uni-
versitetssykehus (13).

Alle pasienter med mistenkt akutt hjerne-
slag meldes initialt til nevrologisk vakt-
team. Vakthavende nevrolog sikrer optimal
diagnostikk og igangsetter akutt behand-
ling, herunder reperfusjonsbehandling,

i naert samarbeid med vakthavende nevrora-
diolog. Unntak kan gjeres for pasienter som
apenbart ikke er aktuelle for reperfusjons-
behandling; disse kan eventuelt tas imot av
vakthavende indremedisiner, slik at de to
vaktteamenes samlede kapasitet blir opti-
malt utnyttet. De fleste fér likevel tilsyn av
nevrolog for journalskriving. Alle pasienter
med mistenkt transitorisk iskemisk anfall
(TIA), hjerneinfarkt eller hjernebledning,
uansett alder, legges inn i Seksjon for
hjerneslag, som er en seksjon i Geriatrisk
avdeling, men er bemannet bade med nev-
rologer og geriatere/indremedisinere. Det
nevrologiske vaktteamet beholder det
medisinske ansvaret for pasientene frem

til morgenen etter innleggelsen, da ansvaret
overtas av den tverrfaglige legegruppen ved
Seksjon for hjerneslag. Ved behov for lege-
tilsyn utenom ordinar arbeidstid senere

i forlapet ligger ansvaret pa det indremedi-
sinske/geriatriske vaktteamet. Dette er hen-
siktsmessig, siden akutt forverring i den
subakutte fasen som regel skyldes indre-
medisinske/geriatriske komplikasjoner som
infeksjoner, hjerte- og karhendelser, deli-
rium og tromboemboliske tilstander. Nevro-
logisk vaktlag tilkalles ved behov.
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Ved seksjonen har det siden oppstarten
foregatt et systematisk og omfattende
arbeid for videreutdanning av leger og
sykepleiere. Den forste tiden foregikk intra-
vengs trombolytisk behandling ved over-
vakingsavdelingen, men fra mai 2009 er
dette gjort i slagenheten. Etter opplaring
blir seksjonens sykepleiere autorisert som
trombolysesykepleiere. Nar en pasient skal
ha reperfusjonsbehandling, rykker trombo-
lyseansvarlig sykepleier ut fra Seksjon for
hjerneslag til Akuttmottaket og bistar vakt-
havende nevrolog. Infusjonen pabegynnes
i Akuttmottaket og kontinueres under trans-
port til slagenheten. Sykepleier bistar med
hjerneovervaking i form av repeterte ska-
ringer av NIHSS og Glascow Coma Scale
samt tett monitorering av blodtrykk, puls/
EKG, oksygenmetning, temperatur og blod-
sukker. Trombolysesykepleier overvaker
pasientene ogsa under transport til eventuell
intraarteriell intervensjon, som inntil
november 2010 foregikk ved Oslo univer-
sitetssykehus, Ulleval, senere ved Oslo uni-
versitetssykehus, Rikshospitalet.

I den videre utredningen legges det vekt
pa bade etiologisk og topografisk diagnos-
tikk 1 henhold til TOAST-klassifikasjonen
(14) og Oxford-kriteriene (15). I tillegg til
en klinisk nevrologisk vurdering brukes
ultralydundersekelse av precerebrale og
intracerebrale arterier, CT- og MR-under-
sokelser, og ved behov nevrofysiologiske
undersekelser. Alle pasienter som er innlagt
med TIA, hjerneinfarkt eller hjernebledning
gjennomgéar en omfattende og standardisert
funksjonell kartlegging som grunnlag for
en malrettet rehabilitering, basert pa vur-
deringer av fysioterapeut, ergoterapeut,
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logoped, sosionom og slagsykepleier. Alle
pasienter blir skdret med NIHSS, Barthel
ADL-indeks, Rankin-skalaen (8), Mini
Mental Status Evaluering (MMSE), klokke-
test, Trail Making Test A og B og Ulleval
afasiscreening. Andre skaringsverktoy
brukes ved behov. Alle pasienter blir vur-
dert pa tverrfaglige behandlingsmeter som
holdes to ganger i uken.

Siden starten i 2007 har slagenheten
behandlet 600—650 pasienter med akutt
cerebrovaskulaer sykdom per ar (hjerne-
infarkter, intracerebrale bledninger og
transitoriske iskemiske anfall). Andelen
pasienter som féar hyperakutt reperfusjons-
behandling har i denne perioden okt fra
under 5 % til dreyt 20 % av pasientene med
iskemisk hjerneslag. Noe av gkningen kan
skyldes at sykehuset né far en heyere andel
pasienter som er aktuelle for trombolytisk
behandling fra andre sykehusomrader, men
vi mener hovedarsaken er bedret logistikk
internt i sykehuset, slik at flere pasienter
blir vurdert i tide. Spesielt sa vi en markert
okning i trombolyseandelen kombinert med
en reduksjon i tidsintervallet fra ankomst
sykehuset til oppstart av trombolytisk
behandling i forbindelse med etablering
av ordningen med trombolysesykepleier
og trombolytisk behandling i slagenheten
i mai 2009.

Utfordringer
Ulleval-modellen for organisering av slag-
behandling er ukonvensjonell. Av histo-
riske grunner har sykehuset i mange ar hatt
sterke fagmiljeer bade i nevrologisk, geriat-
risk og andre medisinske avdelinger som
jobbet parallelt med ulike grupper av slag-
pasienter, og til dels med samme pasienter
i ulike sykdomsfaser. Navaerende Seksjon
for hjerneslag tok form i forbindelse med
en omfattende omorganisering, og kon-
septet ble utarbeidet av en arbeidsgruppe
med bred forankring i bade indremedisinsk/
geriatrisk og nevrologisk milje og invol-
verte alle relevante yrkesgrupper. Det
overordnede malet var 4 tilby best mulig
pasientbehandling for det store antallet
slagpasienter sykehuset tar imot, og & etab-
lere en gjennomgaende behandlingskjede
fra mottak til utskrivning for alle slagpa-
sienter uansett alder eller bosted. Pasientene
skulle ivaretas av ett og samme behand-
lingsteam fra innleggelsen og gjennom hele
akuttfasen (i snitt 8—10 dager).
Organisering av akuttbehandling péa tvers
av medisinske spesialiteter, klinikker og
divisjoner er krevende og forutsetter stor
grad av gjensidig respekt for hverandres
kompetanse. Etableringen av Oslo univer-
sitetssykehus med sine geografisk adskilte
behandlingssteder har medfert ytterligere
utfordringer. I november 2010 ble den gjen-
nomgaende behandlingskjeden dessverre
brutt for pasienter som skal ha intraarteriell
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reperfusjonsbehandling, ved at denne
behandlingen ble flyttet fra Ulleval til
Rikshospitalet mens den gvrige kliniske
hjerneslagbehandlingen ble vaerende pé
Ulleval. Indikasjonen for intraarteriell
behandling er basert pa nevroradiologiske
kriterier og ma vurderes i sykehuset.
Pasienter som skal ha intraarteriell behand-
ling undersekes derfor forst pd Ullevél for
de ma sendes videre med ambulanse. Disse
far derfor en betydelig forsinkelse i oppstart
av behandling. For de gvrige slagpasientene
tilbys fortsatt en sammenhengende og tverr-
spesialisert behandlingslinje, samlet pa én
geografisk enhet.

Konklusjon

Vére erfaringer med slagbehandling for-
ankret i spesialitetene nevrologi og geriatri
er gode. Vi opplever tverrfagligheten som
fordelaktig for pasientene og samtidig
inspirerende og lererik for personalet.
Dessuten gir samling av fagmiljeet store
muligheter for forskning og fagutvikling.
Slagmedisin er verken geriatri, indre-
medisin eller nevrologi alene, men snarere
en syntese av disse fagomradene. Selv om
de ulike spesialitetene er sterkest involvert
i litt ulike faser av behandlingsforlepet,
synes Vi at pasientene er best tjent med en
reell tverrfaglighet i alle faser fremfor en
oppdelt ordning der f.eks. akuttbehand-
lingen er nevrologisk og rehabiliteringen
geriatrisk, eller yngre pasienter nevrolo-
giske og eldre geriatriske. Fasen preget av
revirkamp i norsk slagmedisin ber vere
forbi. Pasientene fortjener bedre.
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