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Materialet betragtes som godkendt af de faglige selskaber DNKS og FSNS samt af afde-
lingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark.

Det forventes, at de lokale kliniske eksperter, der har veret med i udarbejdelsen af de
nationale retningslinjer, bliver bindeleddet til udarbejdelsen af de lokale vejledninger for
behandling og pleje for denne patientkategori.

De nationale retningslinjer vil blive revideret i 2012. Skulle der via de faglige selskaber
indberettes om nytilkommen, evidensbaseret praksis, der afstedkommer vasentlige sn-
dringer for klinisk praksis inden naeste revidering, skal dette udsendes til afdelingernes
Kkliniske eksperter for omradet, samt afdelingsledelserne, saledes at sendringen kan im-

plementeres hurtigst muligt.
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Forord
Hermed foreligger de nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for patienter, der indlegges
til behandling og pleje for hovedtraumer.
Skabelonen for arbejdet er identisk med tidligere anvendte skabeloner, dog er sygeplejediagno-
ser tilfgjet under hvert relevant delomrade.
Vi finder, at de kliniske retningslinjer samlet set er et nyttigt redskab, hvor man Igbende kan
justere, hvis evidensbaserede @ndringer eller nye behandlinger dukker op.

Malgruppen er sundhedspersonel i primar- og sekundersektoren.

Den samlede ekspertgruppe har bestéet af fglgende personer:
Afdelingslege Torben Hundsholt, Aalborg Sygehus
Sygeplejerske Lene Worning, Aalborg Sygehus
Sygeplejerske Charlotte Daugbjerg, Aalborg Sygehus
Overlege Vagn Eskesen, Rigshospitalet
Sygeplejerske Nete Poulsen, Rigshospitalet
Sygeplejerske Mette Kjer Andersen, Rigshospitalet
Overlege Niels Agerlin, Glostrup Hospital
Sygeplejerske Henriette Friis, Glostrup Hospital
Sygeplejerske, souschef Mette Husum, Glostrup Hospital
Overlege Jane Linnet, Odense Universitetssygehus
Overlege George Michagin, Odense Universitetssygehus
Sygeplejerske Ingeborg Larsen, Odense Universitetssygehus
Sygeplejerske Lotte Rye, Odense Universitetssygehus
Reservelege Noelia Morales, Arhus Sygehus

Sygeplejerske Ann-Sophie Jappe, Arhus Sygehus
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for patienter med hovedtraumer

Indledning

En oversigt over opdelingen af arbejdsopgaverne kan ses pa fglgende side, hvor der under de
enkelte kliniske retningslinjer kan findes navne pa de kliniske eksperter, der har arbejdet med
netop dette omrade.

Det er vores hab, at materiale vil give mening for klinisk praksis og blive anvendt, saledes at
klinisk praksis vil @ndre sig pa de omrader, hvor materialet indikerer ngdvendigheden heraf.
Omvendt vil erfaringer og forskning fra klinisk praksis forhabentlig blive anvendt som bag-
grundsmateriale for en fortlgbende drgftelse og revision af de nationale kliniske retningslinjer
pa omradet. De kliniske eksperter vil hvert andet ar blive indkaldt hertil, og det neurokirurgiske

speciale star saledes med et vegtigt redskab i den fortsatte akkreditering.

Styregruppen besta af fglgende personer:
Overlzge Benedicte Dahlerup, Arhus Sygehus,
Klinisk sygeplejespecialist Leanne Langhorn, Arhus Sygehus
Overlege Gudrun Gudmundsdottir, Aalborg Sygehus
Oversygeplejerske Dorte Holdgaard, Aalborg Sygehus
Overlege Mogens Tange, Odense Universitetshospital
Klinisk udviklingssygeplejerske Anni Ngrregaard, Odense Universitetshospital
Professor Marianne Juhler, Rigshospitalet
Oversygeplejerske Janne Jacobsgaard, Rigshospitalet
Overlege Ole Amtoft, Glostrup Hospital,
Klinisk sygeplejelerer Ann-Birgit Guldager Nonboe, Glostrup Hospital,

Vi gnsker alle er god leeselyst og haber materialet findes let tilgaengeligt og dermed anvendeligt

som redskab i udviklingen af disse patientforlgb.

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS 4
samt afdelingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark,
sommer 2010.
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Oversigt over arbejdsomrader.

1.1 Preehospital visitation (legebil)

1.2 Primer (ikke neurokirurgisk) hospital. (Primare Rigshospitalet
undersggelser, observation og initial, akut behand-
e ling)
1. Visitation | 4 3 gontakt til Neurokirurgisk afdeling
1.4 Information til patient og pargrende
1.5 Transport til Neurokirurgisk afdeling
2.1 Akut klinisk undersggelse, observation, pleje
og behandling Odense
2. Modtagelse i
neuro-
kirurgisk center
3.1 Ikke-kirurgisk behandling af moderate
hovedtraumer °Glostru;n),
3. Behandling 3.2 Ikke kirurgisk behandling af svaere hovedtraumer Alborg, Arhus
under 3.3 Kirurgisk behandling af hovedtraumer Rigshospitalet
indlzeggelsen | 3.4 Autonom dysfunktion

4. Observation
og pleje under

3.5 Profylaktisk antibiotikabehandling ved frakturer i
basis cranii uden eller med likvoré

4.1 Observation og sygepleje af moderate hovedtraumer
4.2 Observation og pleje af svere hovedtraumer

Alborg Glo-
strup

indlaeggelse
5. 5.1 Tidlig rehabilitering under indleggelsen Arhus,
Tidlig 5.2 Posttraumatisk amnesi Rigshospitalet
rehabilite- 5.3 Dysfagi
ring 5.4 Prognose
6.1 Henvisning til neurorehabilitering Arhus

6. UdsKkrivelse.

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Resume af anbefalinger ved hovedtraumer

1.
Visitation

1.1 Praehospital visitation (lzegebil)

Initialt vurderes luftveje, respiration og kredslgb

Oxygenering males og monitoreres ved pulsoxymetri

Bade systolisk og diastolisk blodtryk skal méles hos bgrn og voksne.
Oxygenering og blodtryk skal méles sa ofte som muligt, helst kontinu-
erligt og mindst hvert 5. minut

Bevidsthedsniveau bestemmes med Glasgow Coma Score. Hos bgrn
mindre end 24r anvendes speciel bgrne-Glasgow Coma Score

Begge pupiller skal undersgges for stgrrelse, symmetri og lysreaktion,
men fgrst efter initial stabilisering af luftveje, respiration og kredslgb og
fgr der gives sederende eller muskelrelakserende medicin

GCS og pupiller vurderes sa ofte som muligt og mindst hvert 5.-10. mi-
nut

Hypoks@mi (SaO2 under 90 %) skal undgas og korrigeres umiddelbart
Alle med et sveert hovedtraume skal have ilt

Intubation bgr etableres ved GCS 3-8, nar der ikke kan holdes frie luft-
veje, nar hypoxi ikke kan korrigeres ved ilttilskud eller ved lang trans-
portvej

Efter intubation skal tubeplacering kontrolleres ved auskultation og mo-
nitorering af endtidal CO2

Hyperventilation (ETCO2 mindre end 4,5 kPa) bgr undgas

Intravengs veske indgives til alle med et svart hovedtraume.

Ved hypotension ( systoliske BTmindre end 90 mmHg hos bgrn > 10 ar
og voksne ) indgives hyperton NaCl med eller uden dekstran

Intubation og moderat-kraftig hyperventilation (ETCO2)er forste be-
handlingsvalg ved kliniske tegn pa cerebral herniering. Der kan supple-
res med osmoterapi i form af hyperton NaCl eller Mannitol.

Alle regioner bgr have et organiseret traumesystem med klare kommu-
nikationslinier, transportsystemer og medicinsk kompetence

Ved svare hovedtraumer evt. som led i multitraume bgr vurdering og
behandling pabegyndes pa skadested af specialleege i anstesiologi og
af niveau 3 uddannede ambulancereddere.

Ved svert hovedtraume (GCS 3-8) bgr der transporteres direkte til et
traumecenter med dggnében CT-scanner og neurokirurgisk ekspertise—
undtaget er respiratorisk eller cirkulatorisk ustabil tilstand, hvor der ikke
kan paregnes normalisering eller pa vej til normalisering af vitale vari-
able under transporten

1.2 Primzere (ikke-neurokirugiske) traumemodtagelse (primzere undersg-
gelser, observation og initial akut behandling)

Initialt vurderes luftveje, respiration og kredslgb

Bevidsthedsniveau bestemmes med GCS. Hos bgrn mindre end 2ar an-
vendes speciel bgrne-GCS

Begge pupiller skal undersgges for stgrrelse, symmetri og lysreaktion
Ekstremiteterne skal undersgges for bevagelighed (motorik) — spontane
og evt. pa stimulation

Et hovedtraumes svarhedsgrad klassificeres efter GCS
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for patienter med hovedtraumer

e Ved GCS 15 og intet bevidsthedstab, men med “forvirring”, let konfu-
sion eller lignende efter traumet, og ingen RISIKOFAKTOR, kan der
hjemsendes fra skadestuen uden indleggelse.

® Ved GCS 14-15 med mindre end 5 min. bevidsthedstab og/eller amnesi
kan enten indlegges til observation eller CT scannes. Alle med normal
CT kan hjemsendes. Hvis CT ikke foretages indlegges pt. til observati-
on i mindst 12 timer. Alle med abnorm CT indlegges, observeres og
konfereres med neurokirurg.

* Indlzggelse og CT kan undlades ved GCS 14-15 uden samtidig bety-
dende ekstrakranielle skader, hvis serum S-100B er mindre end 0,1
pg/L malt indenfor 4 timer efter hovedtraumet

e Alle med GCS 3-13 skal have foretaget CT scanning af cerebrum og
indlegges

e Alle med GCS 3-8 skal intuberes, CT scannes og skal som hovedregel
overflyttes til en neurokirurgisk afdeling. Uanset GCS niveau skal over-
flytning f@rst ske nér der er sikkerhed for stabile normaliserede vitale

e Ved indleggelse til observation (GCS 9-15) skal denne vare mindst 12
timer.

e [ltsaturation, RF, hovedpine og opkastninger skal observeres og doku-
menteres.

e Observationerne kan foretages med nermere specificerede intervaller.

e Patienten kan udskrives efter 12 timers observation efter et let hoved-
traume og hvis tilstanden i gvrigt er tilfredsstillende

e Skriftlig vejledning bgr udleveres ved hjemsendelse fra skadestue mhp.
evt. komplikationer

e  Forverring af tilstanden: Ved GCS-fald pa 2 point eller mere, pupilab-
normiteter og /eller fokale neurologiske symptomer/udfald er akut CT
ngdvendig, uanset om der tidligere er foretaget CT. Ved abnorm CT er
umiddelbar kontakt til neurokirurg ngdvendig

e Indleggelse og CT er som hovedregel ngdvendig ved forekomst af spe-
cielle risikofaktorer uanset om der efter hovedtraumet har varet be-
vidstlgshed eller e;j.

1.3 Kontakt til neurokirurgisk afdeling

e  Kontakt til lokal neurokirurgisk afdeling uanset tidspunkt ved GCS 3-8
og GCS 9-15 ved traumatiske CT fund

e Som hovedregel overflytning til en neurokirurgisk afdeling ved GCS
3-8

e Som hovedregel overflytning til en neurokirurgisk afdeling ved GCS 9-
15, hvor CT har vist leesioner, der kraver operation eller hvor serlige
forhold taler for observation i neurokirurgisk regi specielt ved gget risi-
ko vor forverring

1.4 Information til patient og parerende
e Der informeres om, at der foreligger en sé sver traumebetinget pavirk-
ning af kranie/hjerne at overflytning til en neurokirurgisk er ngdvendig.
e Overflytningen vil foregd med ledsagelse af bade en lege og en syge-
plejerske.
¢ Informationen dokumenteres i journalen.
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1.5 transport til neurokirurgisk center

e Kontinuerlig monitorering af vitale parametre

e Sikring af tilfredsstillende oxygenering

e Lage og sygeplejerske skal ledsage patienten. Mindst én af disse skal
besidde kompetence til at bedgve og intubere.

e Ved GCS 3-8 eller ved initial GCS 9-15 med forvarring overflyttes pa-
tienten intuberet, sederet og normoventileret

e Ved udvikling af tegn pa cerebral herniering hyperventileres kraftigt og
der gives osmoterapi i form af hyperton NaCl eller Mannitol

5D
1c,A
1c,A
4,C

3,B
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2.
Modtagelse i
neuro-
kirurgisk
center

2.1 Akut klinisk undersggelse, observation, pleje og behandling

Generelle anbefalinger for alle:
® Ved modtagelse foretages neurologisk revurdering af alle uanset GCS
e Patient og pargrende bgr tidligst mulig informeres af tvaerfagligt team.
e Pirgrende bgr vere til stede.

GCS 3 — 8 modtages pa neurointensivt afsnit:

Normoventileres (PaCO2 4.5 — 5.3 kPa).

Arteriekanyle med invasivt tryk.

Intracerebral trykmonitorering anbefales.

Det skal tilstreebes ICP mindre end 20 mmHg og CPP > 60-65 mmHg.
CVK ved inotropi/vasopressor behov.

Maling af blodtryk og puls, samt neurologisk status hvert 15. min de
fgrste 2 timer.

Temperatur males.

Krystalloidinfusion opsttes (Cave iv. glucose)

Der skal tilstreebes Het. mellem 30-35%.

Sedation og smertebehandling efter lokale retningslinjer.

KAD og ventrikelsonde anlegges. Ved fraktur i basis cranii eller mis-
tanke herom legges ventrikelsonden oralt.

Blodprgver: Type, BAC- test (BAS-test), hgb, vasketal (Na,
K,carbamid, creatinin, ion-Ca) infektionstal ( leucocytter og CRP), koa-
gulationstal ( INR, APTT, trombocytter ) og myoglobin ved behov.

GCS 9 — 13 modtages pa stationzr eller neurokirurgisk intermedier/ intensiv
afsnit

e Behandling efter ABC-principperne:
Airway: sikre frie luftveje
Breathing: Optimalt oxygentilskud. SatO2 skal tilstrebes over 95%
Cirkulation: IV adgang anbefales og krystalloid infusion opsattes
(Cave iv.glucose).
Maling af blodtryk og puls, samt neurologisk status hvert 15. min. de
fgrste 2 timer.
Temperatur males.
Smertebehandling efter lokale retningslinjer.
Blodprgver: Type, BAC- test (BAS-test), hgb, vaesketal (Na,
K,carbamid, creatinin, ion-Ca) infektionstal ( leucocytter og CRP), koa-
gulationstal (INR, APTT, trombocytter ) og myoglobin ved behov.

Oxygenering med saturationsmaler stgrre end 95% og PaO2 11 -14 kPa.
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L]
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L
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3. .
Behandling
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3.1 Behandling af moderate hovedtraumer

Hvis der ud fra klinik/CT fund er fundet indikation for observation pa
neurokirurgisk afdeling skal denne forega pa mindst semiintensivt ni-
veau.

Observation v. bevidsthedsplan ved hjelp af GCS, pupilforhold, eks-
tremitetsmotorik, blodtryk, puls og respiration, hovedpine, kvalme og
opkastninger.

Specificeret observationshyppighed.

Hvis ingen bedring i den cerebrale tilstand i lgbet af de fgrste 6 timer
bgr kontrol CT foretages

Indikation for operation pa neurokirurgisk afdeling bgr fglge retnings-
linjerne som anfgrt under kirurgisk behandling — se under 3.3

3.2 Behandling af sveere hovedtraumer
Generelle anbefalinger

Sedation og analgesi

Eleveret hovedgarde 10 — 15 grader.

Hoved i neutralstilling.

CPP-monitorering m. CPP 60 — 70 mmHg. Bgrn aldersathengigt (40-50
mmHg),

A-kanyle og ICP 0-punkt ud fra gregang.

Oxygenering PaO2 over 12 kPa.

Normoventilation PaCOz2 4,5 kPa.

Normovolemi.

Blodprodukter efter almindelig standard.

Elektrolytter: Na+ hgjt i normalomradet. K+ 4,5 mmol/l. Sporstoffer
normaliseres.

BS 5-8 mmol/l.

Enteral ern®ring og laksantia

Tromboseprofylakse (TED strgmper/LMWH)

Normotermi.

Kontrol CT af cerebrum indenfor 12 timer.

Specifikke anbefalinger:

Hvis der ikke foreligger en CT-scanning der belyser den initiale cereb-
rale skade, skal scanning foretages straks forudsat respiration og cirku-
lation er tilfredsstillende

Indikation for operation pa neurokirurgisk afdeling bgr fglge retnings-
linjerne som anfgrt under kirurgisk behandling — se under 3.3

ICP monitorering. Ventrikelkateter bgr sd vidt muligt veere fgrstevalg
Ved ICP over 20 mmHg i mere end 20 minutter kontrolleres lejring,
ventilation og ICP udstyr. Ved fortsat ICP over 20 mmHg bgr der straks
foretages ny CT-scanning af cerebrum.

Der etableres om muligt liquordrenage og viser scanningen indikation
for kirurgisk indgreb foretages dette

Ved vedvarende ICP over 20 mmHg pabegyndes behandling med
hyperton saltvand eller Manitol

Ved vedvarende ICP over 20 mmHg kan der vare indikation for moni-
torering af cerebral oxygenering.

Ved vedvarende ICP over 20 mmHg, kan behandles med hyperventila-
tion, eleveret hovedgarde 20-30 grader, pentocoma og/eller dekompres-
siv kraniectomi.
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3.3 Kirurgisk behandling af hovedtraumer
Epiduralt h&matom:
e  Hamatomvolumen over 30 ml. bgr opereres akut uanset GCS verdi
e Ved GCS 3-8 og pupildifferens bgr operation foretages hyperakut
e Konservativ behandling kan overvejes ved h&matomvolumen mindre
end 30 ml., hematombredde mindre end 15 mm, midtlinieforskydning
mindre end 5 mm, GCS 9-15, ingen fokale neurologiske udfald.
e Ved konservativ behandling bgr foretages kontrol CT-scanninger og
neurologisk observation i mindst semiintensivt regi
Akut subduralt hematom:
e  Hematomtykkelse over 10 mm eller midtlinieforskydning over 5 mm
bgr opereres akut uanset GCS vardi
e Ved GCS 3-8, GCS fald pa 2 eller mere uanset oprindelig GCS verdi,
pupildifferens eller dilaterede pupiller eller ICP over 20 mmHg bgr pa-
tienten opereres pa trods af hematomtykkelse mindre end 10 mm, midt-
linieforskydning mindre end 5 mm.
e  Alle akut subduralt hematom og GCS 3-8, bgr have anlagt intrakraniel
trykmalingsudstyr.

Kontusionsblgdning:

®  [Indikation for operation: Ved parenkymatgs lesion og forverring af
neurologiske udfald, der kan relateres sig til leesionen, ICP over 20
mmHg, der ikke responderer pa medicinsk behandling, og ved masseef-
fekt pd CT-scanning.

® Ved GCS 6-8 med frontale eller temporale kontusionsvolumen over 20
ml.,midtlinieforskydning over 5 mm. og/eller udslettede basale cister-
ner, og ved masselasioner over 50 ml. bgr der opereres.

e Bifrontal kraniectomi kan foretages indenfor 48 timer ved diffust, medi-
cinrefraktaert gdem, der forarsager ICP over 20 mmHg.

e Dekompressive procedurer m. subtemporal dekompression, temporal
lobectomi eller hemisf@redekompression, kan foretages ved medicin-
refrakter ICP stigning over 20 mmHg og parenkymatgse forandringer,
der medfgrer kliniske og radiologiske tegn til transtentorial herniering.

Fossa posterior la@sion:

e Ved masseeffekt pa CT eller ved neurologiske udfald der kan relateres

til 1sionen, bgr der opereres akut.
Depressionsfraktur:

e Ved dben depressionsfraktur, der er deprimeret over en knogletykkelse,
bgr der opereres. Konservativ behandling vurderes efter beskrevne kri-
terier

e Tidlig operation kan reducere hyppigheden af infektion.

3.4 Autonom dysfunktion

e Baclofen indgives intrathekalt og der begyndes med en testdosis.

e  Kontinuerlig infusion gives hvis testdosis har effekt.

®  Dggndosis kan variere og skal justeres individuelt.

3.5 Profylaktisk antibiotikabehandling ved frakturer i basis cranii med eller
uden likvoré
e  Profylaktisk antibiotikabehandling kan ikke anbefales ved fraktur i basis
cranii uden eller med likvoré
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

4.0 Observa-
tion
og pleje

4.1 Observation og pleje af moderate hovedtraumer
Observation og sygepleje:
Neurologiske observationer:
e GCS, ekstremitetsmotorik, pupilforhold, hovedpine, smerter, kvalme,
opkastning, blgdning eller sivning af liquor fra gre, n@se og svaelg
e Anleggelse af ventrikelsonde eller sugning nasalt er kontraindiceret

Respiratorisk:
e SAT over 95% og PaO2 11-14 kpa. RF, respirationsmgnster, CPAP, O2

tilskud efter behov
Cirkulatorisk:
e Observation af BT, Puls, Tp. m. hyppighed i henhold til legelige anbe-
falinger.

e Der mi ikke gives i.v Glukose i 3 dggn pga. risiko for udvikling af ce-
rebralt gdem
e Blodprgver efter legelig ordination
e Vaskeregnskab
Udskillelse:
e Pidbegyndelse af laksantia fra dag 1
e Generhvervelse af kontinens ved hjelp af trening, undervisning og fa-
ste toilettider, diurese.
Ernaring:
e Ern@ringsscreening i henhold til lokale retningslinjer
e Udarbejdelse af kostbehandlingsplan
e Indhente anamnese i forhold til patientens kostvaner
®  Undersggelse af svelgfunktion og vandtest.
e Blodsukker kontrol og behandling i henhold til lokale retningslinjer.
Aktivitet:
e Jejring i n@se /navlelinje for at sikre det vengse tilbagelgb fra hjernen.
e Tromboseprofylakse (TED-strgmper og LMWH) efter ordination
e Jejring i forhold til lokale retningslinjer (neutrallejring, vendeskema)
m. elevation af hovedgarde max. 30 grader
Hud og vaev:
e Observation af cikatricer, sar, forbinding, sardran.
e  FEkstern drenage i henhold til sygepleje til svaere hovedtraumer — se un-
der 4.2
e Decubitusprofylakse i form af lejring og mobilisering.
Sgvn og hvile:
e Hjzlpe med lejring i en afslappet position.
e  Planlegning af hvileperioder i lgbet af dagen.
Kommunikation:
® Mundtlig og skriftlig information gives tilpasset modtagerens behov.
® Afd=zkke behov for hjelpemidler eksempelvis pegeplade.
® Opfglgende samtaler tilbydes under indleggelse
Psykosocial:
e Patientens ressourcer klarlegges fysisk, psykisk og socialt.
e Personlig bog der omhandler patientens liv og vaner til brug for plan-
leegning af rehabiliteringsforlgb

4.2 Sygepleje og observation af sveere hovedtraumer
Observation og pleje ved svere hovedtraumer med GCS 3-8:
® Neurologisk observation af pupilforhold, ekstremitetsmotorik, ICP,
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

evt.PBrO2 madlt vha. Licox sonde i mmHg
e Sedationsscore: scoring én gang i hver vagt for at sikre sufficient sede-
ring i.f.t den cerebrale status. Valg af scoreredskab efter lokale retnings-
linjer.
®  Ved procedurer der kan give anledning til ICP stigning gives bolus af
sedativa under hensyn til CPP
e  Observation af blgdning og sivning af liquor fra gre, n@se eller i svel-
get som tegn pa basisfraktur
e Ingen sugning eller anleggelse af ventrikelsonde gennem nasen ved
frakturer basis cranii.
® Observation af eksternt dren ved CSF-dranage.
Respiratorisk:
e  Observation af saturation, respirationsmgnster og RF
e  Maling af blodgasser til kontrol af oxygenering (PO2) og CO2 niveau
saledes at parameterne er indenfor det ordinerede omrade.
Cirkulatorisk:
®  (Observation af MAP og CPP
e Transducerens nulpunkt placeres i gregangsniveau ved samtidig ICP og
CPP monitorering.
e Der fgres veskeregnskab.
e Ingen iv.glucose sa lenge ICP ikke er normaliseret pga. risiko for ud-
vikling af cerebralt gdem
e Blodprgver tages efter l&gelig ordination
e Opretholdelse af normotermi
Udskillelse:
e Observation af TD, udseende, mangde
e Observation af mulig udvikling af diabetes insipidus.
e Pidbegyndelse af laksantiaindgift fra dag 1 samt regelmeessig vurdering
af effekt
Ernaring:
¢ Ernaringsscreening i henhold til lokale retningslinjer.
e Udarbejdelse af behandlingsplan (skgn over behov, stillingtagen til
kostform, monitorering af kostindtag og vegtudvikling)
e BS 5-8 mmol/l. Forhgjet BS behandles med Insulin, human (Actrapid)
iv. efter skema.
Aktivitet:
® Lejring i n@se /navle linie for at sikre det vengse tilbagelgb fra hjernen.
e Eleveret hovedgerde 10 -15 gr. Males med vinkelmaler og dokumente-
res
e Tromboseprofylakse (TED-strgmper og LMWH) efter ordination
Hud og vaev:
e Observation af cikatrice, forbinding, dran.
e  Prgvetagning fra ekstern dreenage kun ved mistanke om infektion
Sgvn og hvile:
e Observation og vurdering af de objektive vaerdier og subjektive symp-
tomer f.eks. mimik og uro.
e  Skabe ro omkring patienten.
Kommunikation;

® Information til de pargrende tilpasses modtagerens behov.
e  Pirgrende inddrages i forlgbet omkring patienten i det omfang de gn-
sker og har ressourcer til.
Psykosocial:
Der indsamles oplysninger om patientens ressourcer, fysisk, psykisk og so-
cialt, til brug ved tidlig rehabilitering og basalstimulation.
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

5.
Tidlig rehabi-
li-tering un-
der
indlaeggelsen

5.1 Rehabilitering under indlaeggelse

Der anvendes udvalgte basale stimulations-principper fra ankomst til
neurokirurgisk afdeling

Der udarbejdes en dggnrytmeplan med indbyggede hvilepauser uden
aktivitet og bergring

Pabegyndelse af fysioterapi og ergoterapi hurtigst muligt efter indleg-
gelse, og ndr tilstanden tillader det

Rehabilitering er individuel og tvaerfaglig. Rehabiliteringen tilpasses 1¢-
bende ved tvarfaglige teammgder

Patientens funktionsniveau vurderes vha rating-skalaer fx EFA, FIM
Tvearfagligt team skal udfgre malrettet rehabilitering i teet samarbejde
med patient og pargrende

Pargrende skal indga i rehabiliteringsprocessen

5.2 Posttraumatisk amnesi

24 timer efter ophgr af sedation scores med RLAS

Der udfgres GOAT-scoring, sa lenge patienten er i PTA
Sanseorientering minimum 2 gange dagligt, som indgar i en daglig sam-
tale, hvor patienten orienteres om nedenstdende af personale eller parg-
rende

Skermning: Begrensning af stimuli

Sikre hvileperioder uden stimuli og aktivitet

Undgé konfrontationer og magtkampe med patienten

I kommunikationen med patienten bgr der tales i korte s@tninger og
uden anvendelse af ironi. Tal stille og roligt

Afled patienten ved konfabulationer — skift emne eller aktivitet.
Ignorer uhensigtsmassig adfeerd — hold pause og prgv evt. senere .
Pargrende informeres om PTA og inddrages i plejen

5.3 Dysfagi

Vurdering af dysfagi bgr foretages fgr pAbegyndelse af oral ernering
Vurdering af dysfagi bgr tidligst forega 24 timer efter oral ekstubation
Til undersggelse af dysfagi bgr der anvendes et tredelt undersggelses-
program bestaende af vandtest, klinisk vurdering ved ergoterapeut og
instrumentel undersggelse (FEES eller VEFS).

Der observeres klinisk for muligt synkebesvar med savl og evnen til at
hoste og synke mundvand.

Der valges undersggelsesmetode ud fra bevidsthedsniveau, funktions-
niveau og medicinske status.

Bevidsthedsniveau skal vaere RLAS >4 ved vandtest

Vandtest udfgres af treenet sygeplejerske eller ergoterapeut efter lokal
retningslinie

For at undgé aspiration bgr patienten sidde oprejst ved oralt indtag
Profylaktiske tiltag athengig af graden af dysfagi

5.4 Prognose

I den akutte fase bgr skgn over prognosen pa lang sigt ikke formidles til
patient/pargrende.

I den subakutte fase er MR-scanning/ MRI-spektroskopi og kliniske
neurofysiologiske undersggelser (EEG, EP) delvis anvendelige til at gi-
ve et skgn over “outcome” pa langt sigt.
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

6. UdsKrivel-
se
0og
kontrol

6.1 Henvisning til neurorehabilitering

e Tvearfaglig klinisk vurdering mhp. rehabiliteringsbehov og henvisning
til relevant rehabiliteringstilbud og niveau

e  Patient og pargrende informeres om henvisning til neurorehabilitering
Der udleveres relevant informationsmateriale om neurorehabilitering til
patient/ pargrende.

e Ved kognitive forstyrrelser eller mistanke herom bgr der foretages vur-
dering af neuropsykolog

®  Ved udskrivelse fra neurokirurgisk afdeling til eget hjem/ afdelinger
udenfor neurospecialet. planlegges ambulant opfglgning 3 mdr. efter
mhp. identifikation af eventuelle kognitive forstyrrelser.
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Kliniske retningslinjer for hovedtraumer

1. Visitation

Nationale tvzerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

1.1 Przehospital visitation (laegebil)

Udarbejdet af:

Overlege
Vagn Eskesen,
Neurokirurgisk
afd., RH

Dato:

Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:

Oktober 2009 Afdelingsledelserne Efteraret 2012 1 ar efter implementering

ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i
DK. DNKS og FSNS

Baggrund

Pa danske skadestuer og traumemodtagelser vurderes arligt godt 20.000 patienter med et ho-
vedtraume
Godt halvdelen indlaegges til observation og behandling
Hjernerystelse udggr 85 % af alle indlagt med et hovedtraume
Moderate og svere hovedtraumer udggr 15 %, idet diffuse hjernele@sioner tegner sig for 8 %
og intrakranielle hematomer for 7 %

Ved hjernerystelse er den gennemsnitlige indlaeggelsestid 2-3 dage
I absolutte tal er forekomsten af hjernerystelse stgrst i aldersgruppen 0-14 &r, mens inciden-
sen (antal nye tilfeelde pr. 100.000 pr. ar) er stgrst i gruppen 15-24 arige maend. Forekomsten
falder gradvis med stigende alder for igen at stige i aldersgrupperne over 75 ar.

I alle aldersgrupper fraset 75+ arige er der flest mand.
12002 blev der i Danmark registreret 893 patientforlgb med hjernekvastelse (diffuse lasio-
ner, kontusioner), gennemsnitsalderen var 43 ar, letaliteten 15 %, den gennemsnitlige liggetid

38 dage, og 123 patientforlgb var l@ngere end 3 mdr.

12002 blev der i Danmark registreret 800 patientforlgb med traumatisk intrakraniel blgdning
(epiduralt -, subduralt h&ematom, traumatisk subaraknoidalblgdning), gennemsnitsalderen var
61 ar, letaliteten 16 %, den gennemsnitlige liggetid 24 dage, og 40 patientforlgb var lengere
end 3 mdr.

Traumatiske hjerneskader inddeles praktisk klinisk i primeer og sekundzer hjerneskade
Den primeere hjerneskade opstér i traumegjeblikket, den kliniske effekt ses stort set umid-
delbart og omfatter fokale (kontusion), evt. multifokale og/eller diffuse lesioner. Disse lasi-
oner kan med nuvarende viden ikke behandles.

Den sekundeere hjerneskade opstar minutter, timer eller dage efter traumetidspunktet pa
grund af hypoksi og/eller iskemi i hjernen

Cerebral hypoksi/iskemi kan have systemiske (ekstrakraniale) eller intrakraniale arsager
Systemiske arsager er hypoksi, hypotension, hyponatrizemi, hypertermi og hypoglykaemi
Intrakraniale arsager er heematomer (epiduralt, subduralt, intracerebralt), hevelse (gdem, hy-
peremi), infektion (meningitis, hjerneabsces) og hydrocephalus

Glasgow Coma Score, pupilforhold og ekstremitetsmotorik anvendes til initial vurdering af
hjernens tilstand efter et hovedtraume. Det bedste mal for denne tilstand vil vere bestemmel-
se af de 3 variable efter initial stabilisering af luftveje, respiration og cirkulation og fgr der
sederes og evt. relakseres.
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Cerebral herniering er en akut livstruende tilstand med forhgjet ICP og kan opsta ved udvik-
ling af et intrakranielt hematom eller en haevelse pa grund gdem /hyperemi. Kliniske tegn pa
herniering er fald i bevidsthedsplan (GCS fald pa 2 eller mere), udvikling af pupildifferens og
lysstive pupiller (unilateralt eller bilateralt) samt abnorm ekstremitetsmotorik (parese, ab-
normt respons pa smertestimuli).

Ordforklaring e  Kontusion: Lesion af nerveceller og mindre blodkar i et mindre omréde i hjernen

e Letalitet: Forholdet mellem antal af patienter, der i lgbet af en vis periode dgr af en sygdom,
og det samlede antal patienter, der har den pageldende sygdom

e Hypoksi: Lav eller nedsat ilttension (”iltindhold”) i blod eller vev

e Iskemi: Ophavet eller nedsat blodforsyning af et vaev i forhold til dets behov

e Hyperemi: @get blodvolumen.

e  Glasgow Coma Score: Skalaverdi fra 3-15 ude fra Glasgow Coma Scale, der kvalitativt vur-
derer bevidsthedsplan ud fra 3 neurofunktioner: @jendbning, verbalt og motorisk respons

¢ Herniering: Forskydning af hjernen mellem de intrakranielle rum, der adskilles af 2 ”binde-
vevsvaegge" (falx, tentorium) og det store hul i kraniekassens bund (foramen magnum)

e ATLS (Advanced Trauma Life Support): Legefagligt koncept (metode) for undersggelse og
behandling af traumepatienter i den akutte fase. ATLS principperne leres pa specielle kurser,
der aktuelt atholdes i knap 50 lande lande verden over.

e Niveau 3 uddannede ambulancereddere: Reddere med stgrst kompetence opnéet gennem flere
kursusforlgb bl.a PHTLS, der er reddernes pendant til l&gernes ATLS og sygeplejerskernes
ATCN. Pa niveau 3 kan redderne kalde sig ”paramediciner”.

e Initialt vurderes luftveje, respiration og kredslgb (ATLS princippet) (3)(1cA)

Anbefaling e  Oxygenering méles og monitoreres ved pulsoxymetri (4,5)(3,B)

Bade systolisk og diastolisk blodtryk skal méles. Hos bgrn anvendes manchet af passende
stgrrelse (4,5)(3, B)

Oxygenering og blodtryk skal méles sa ofte som muligt, helst kontinuerligt og mindst hvert 5.
minut (4,5)(3, B)

Bevidsthedsniveau bestemmes med Glasgow Coma Score. Hos bgrn under 24ar anvendes spe-
ciel bgrne-Glasgow Coma Score (4,5)(3, B)

Begge pupiller skal undersgges for stgrrelse, symmetri og lysreaktion, men fgrst efter initial
stabilisering af luftveje, respiration og kredslgb, men fgr der gives sederende eller muskelre-
lakserende medicin (4,5)(3, B)

GCS og pupiller vurderes sé ofte som muligt og mindst hvert 5.-10. minut (4,5)(3, B)
Hypoksemi (SaO2 under 90 %) skal undgas og korrigeres umiddelbart, nar det konstateres
4,5) (3,B)

Alle med et sveert hovedtraume skal have ilt (4,5)(3, B)

En kunstig luftvej (intubation) bgr etableres ved GCS 3-8, og i gvrigt nar der ikke kan holdes
frie luftveje, nar hypoxi ikke kan korrigeres ved ilttilskud eller ved lang transportve;j (4,5)
(3.B)

Efter intubation skal tubeplacering kontrolleres ved auskultation og monitorering af endtidal
CO2 (4,5)(3, B)

Hyperventilation (ETCO2 under 4,5 kPa) bgr undgés (4,5)(3, B)

Intravengs vaske (krystalloider) indgives til alle med et svaert hovedtraume. (4,5)(3,B).

Ved hypotension (under 90 mmHg hos bgrn over 10 ar og voksne) indgives hyperton NaCl
med eller uden dekstran (4,5)(3, B).

Ved kliniske tegn pa cerebral herniering er intubation og moderat til kraftig hyperventilation
(ETCO?2) fgrste behandlingsvalg. Hyperventilationen kan fortsette s leenge der er tegn pa
herniering. Der kan suppleres med osmoterapi i form af Mannitol (0,5-1,0 g/kg) eller hyper-
ton NaCl (1-2 mmol/kg). Osmoterapi bgr kun anvendes af kompetente leger og under opti-
mal monitorering af kredslgbet (4,5)(3, B).

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS 17

samt afdelingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark,

sommer 2010.




Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Alle regioner bgr have et organiseret traumesystem med klare kommunikationslinier, trans-
portsystemer og medicinsk kompetence (4,5)(3, B).

Ved svere hovedtraumer evt. som led i multitraume bgr vurdering og behandling pabegyndes
pa skadested af specialleege i an@stesiologi og af niveau 3 uddannede ambulancereddere.
(4,5)@3, B).

Ved svert hovedtraume (GCS 3-8) bgr der transporteres direkte til et traumecenter med
dggnaben CT-scanner og neurokirurgisk ekspertise med henblik pa eventuel kirurgi og neu-
rointensiv terapi, herunder monitorering og behandling af forhgjet intrakranielt tryk — undta-
get er respiratorisk eller cirkulatorisk ustabil tilstand, hvor der ikke kan paregnes normalise-
ring eller pa vej til normalisering af vitale variable under transporten (4,5,7)(3, B).

Indikatorer Prahospital dokumentation af vitale parametre og Glasgow Coma Score
Prahospital intubation ved GCS 3-8

Referencer (1) Engberg Aa, Teasdale TW. Epidemiologi og behandling af hovedtraumer I Danmark
1994-2002, belyst ved sygehusstatistik. Ugeskr Leger 2007; 169: 203-18.
(2) Eskesen VN. Traumatisk hjerneskade — patofysiologi og klinik set fra et neurokirurgisk
synspunkt. Ugeskr Lager 2007; 169: 208-10.
(3) ATLS Student Course Manual, 8. ed. 2008. American College of Surgeons Committee on
Trauma (ISBN 978-1-880696-31-6)
(4) Brain Trauma Foundation. Guidelines for prehospital management of traumatic brain in-
jury.2007. www.braintrauma.org/guidelines
(5) Juul N, Sollid S, Sundstrgm T, Kock-Jensen C, Eskesen V. Bellander B-M, Wester K,
Romner B. Skandinaviske kliniske retningslinjer for preehospital behandling af patienter med
svaere hovedtraumer.. Ugeskr Laeger. 2008; 17: 2337-41.
(6) Hammell CL, Henning JD. Prehospital management of severe traumatic brain injury. BMJ
2009; 338: 1262-66
(7) Patel HC, Bouamra M, Woodford M et al. Trends in head injury outcome from 1989 to
2003 and the effect of neurosurgical care: an observational study. Lancet 2005; 366: 1538-44.
Sggeord og sted: Prehospital, traumatic brain injury, head injury- PubMed.

Sggestrategi Sggeperiode:

S¢gedato: September-November 2009
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1. Visitation

Nationale tvzerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

1. 2 Primaere (ikke-neurokirugiske) traumemodtagelse (primaere undersggelser, observation og initial akut be-

handling)

Udarbejdet | Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:

af: Oktober 2009 | Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering

Overlege, ved de neurokirurgi-

Vagn Eske- ske afdelinger i

sen, Neuroki- DK. DNKS og FSNS

rurgisk afd.,

RH

Baggrund e Glasgow Coma Score, pupilforhold og ekstremitetsmotorik anvendes til initial vurdering af hjer-

nens tilstand efter et hovedtraume. Det bedste mél for denne tilstand vil vere bestemmelse af de 3
variable efter initial stabilisering af luftveje, respiration og cirkulation og fgr der sederes og evt. re-
lakseres.
Ved GCS 15 og intet bevidsthedstab, men med “forvirring, let konfusion eller lignende efter trau-
met, og ingen RISIKOFAKTOR (se nedenfor), er sandsynligheden for bade CT pavist intrakraniel
lesion og neurokirurgisk operation nasten 0.
Ved GCS 15 og intet bevidsthedstab, men med “forvirring, let konfusion eller lignende efter trau-
met, og 1 eller flere RISIKOFAKTORER er sandsynligheden for CT pavist intrakraniel lasion
sjeelden og for neurokirurgisk operation omkring 0,2 %.
Ved GCS 14-15 med under 5 min. bevidsthedstab og/eller amnesi, er sandsynligheden for CT
pavist intrakraniel lesion 15 % og neurokirurgisk operation 2,5 %.
Ved GCS 9-13 er sandsynligheden for CT pavist intrakraniel lesion 30 % og neurokirurgisk opera-
tion 8 %.
Specielle risikofaktorer: Ved en rekke tilstande foreligger en gget risiko for intrakranielle kom-
plikationer. Risikofaktorerne skal s vidt muligt erkendes i forbindelse med anamnese:

o Forgiftning af enhver art (alkohol, rusmidler, medicin)
Multiple lzsioner
Impressions- eller kraniebasisfraktur
Epileptisk anfaldsf&nomen efter traumet
Pavirket almentilstand af anden éarsag
Meget svar og tiltagende hovedpine
Ventilbehandlet hydrocephalus
@Dget blpdningstendens (AK-behandling, hemorrhagisk diatese, heemofili)
Alder under 2 ar
Alder over 65ar

O OO0 OO O0OO0O O0OO0

Fgr overflytning til neurokirurgisk afdeling ved GCS 3-8 er CT af cerebrum ikke absolut ngdven-
dig, da traumatiske CT fund yderst sjeldent vil have nogen behandlingsmassig konsekvens og
fordi tidsforbruget til CT scanning kan forsinke overflytning ungdigt.

Flere hjerne-specifikke serum proteiner frigives fra nerveceller og stgtteceller(astrocytter) efter
hovedtraumer og kan pavises i perifert blod. Bedst undersggt er S-100B.
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Ordforklaring

Glasgow Coma Score: Skalaverdi fra 3-15 ude fra Glasgow Coma Scale, der kvalitativt vurderer
bevidsthedsplan ud fra 3 neurofunktioner: @jenabning, verbalt og motorisk respons.

Serum S-100B: Protein, der friggres fra stgtteceller (astrocytter) til hjernens neuroner, i tilslut-
ning til et hovedtraume og efterfglgende néar blodbanen via cerebrospinalvaesken og blod-
hjerne barrieren. Hvis serum S-100B er under 0, 1pg/liter mélt indenfor 4 timer efter et let ho-
vedtraume og hvor der ikke er andre lesioner (ekstrakranielle) er sandsynligheden for udvik-
ling af en alvorlig fglgetilstand sa lille at indleeggelse til observation eller CT ikke er ngdven-
dig

Anbefaling

Initialt vurderes luftveje, respiration og kredslgb (ATLS princippet) (1)(1c, A)
Bevidsthedsniveau bestemmes med Glasgow Coma Score. Hos bgrn < 2ar anvendes speciel
bgrne-Glasgow Coma Score (1)(3, B)

Begge pupiller skal undersgges for stgrrelse, symmetri og lysreaktion (1)(3,B)
Ekstremiteterne skal undersgges for bevagelighed (motorik) — spontane og evt. pa stimulation
(D@3, B)

Et hovedtraumes svarhedsgrad klassificeres efter GCS: (2)(3, B)

GCS 14-15: Let hovedtraume — commotio cerebri

GCS 9-13: Moderat hovedtraume

GCS 3-8: Sveart hovedtraume

Ved GCS 15 og intet bevidsthedstab, men med “forvirring, let konfusion eller lignende efter
traumet, og ingen RISIKOFAKTOR, kan der hjemsendes fra skadestuen uden indleggelse.
Der skal gives skriftlig og mundtlig information. Det oplyses serligt omhyggeligt, hvor man
skal henvende sig ved tvivlsspgrgsmal. Hvis observation i hjemmet ikke kan ske betryggende
indlegges til observation (2,3)(3, B)

Ved GCS 14-15 med under 5 min. bevidsthedstab og/eller amnesi kan enten indlagges til ob-
servation eller CT scannes. Alle med normal CT kan hjemsendes efter ovenstaende retnings-
linjer. Hvis CT ikke foretages indleegges til ngje observation i mindst 12 timer. Alle med ab-
norm CT indlegges, observeres og konfereres med neurokirurg. I afventen pa CT skal der
overvages som anfgrt under observation (se nedenfor) (2,3) (3, B)

Indleggelse og CT kan undlades ved GCS 14-15 uden samtidig betydende ekstrakranielle
skader, hvis serum S-100B er mindre end 0,1 pg/L malt indenfor 4 timer efter hovedtraumet
(3)(2b, B)

Alle med GCS 3-13 skal have foretaget CT scanning af cerebrum og indlegges (2)(3, B)

Ved traumatiske CT fund kontaktes regionale neurokirurgiske afdeling (NK)

Ved normal, initial CT eller hvis NK kontakt ikke resulterer i indleeggelse pa neurokirurgisk
afdeling skal der indlegges til observation for alvorlige fglgetilstande. Indleggelsen kan ske
pé ikke-neurokirurgiske afdelinger

Hyvis bedring i den cerebrale tilstand ikke sker indenfor de fgrste 6 timer efter traumet skal CT
gentages.

Ved forvaerring konfereres med neurokirurg

Alle med GCS 3-8 skal intuberes, CT scannes og skal som hovedregel overflyttes til en neuro-
kirurgisk afdeling. Uanset GCS niveau skal overflytning forst ske nér der er sikkerhed for sta-
bile normaliserede vitale variable (resp., kredslgb). Ved stabile normale vitale variable kan
evt. overflyttes uden der forinden er foretaget CT af cerebrum (1,2)(3, B)

Ved indleggelse til observation (GCS 9-15) skal denne vare mindst 12 timer. Fglgende skal
observeres og dokumenteres pa et observationsskema: (1)(5, D)

Bevidsthedsplan ved hjelp af GCS

Pupilforhold

Ekstremitetsmotorik (normal eller parese)

BT, puls, ilt-saturation, resp.frekvens

Hovedpine, opkastninger
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e Observationerne kan foretages med fglgende intervaller: (5, D)
o Fgrste 2 timer: Hvert 15. min.
o 2-6 timer: Hvert 30. minut
o  6-12 timer: Hver time

e Huvis der efter et let hovedtraume ikke har udviklet sig noget abnormt efter 12 timers observa-
tion og tilstanden i gvrigt er tilfredsstillende, kan patienten udskrives. (3)(5,D)

e  Skriftlig vejledning bgr udleveres ved hjemsendelse fra skadestue og skal indeholde oplysnin-
ger om symptomer, der ved udvikling bgr foranledige fornyet legehenvendelse. (3) (5, D)

Gentagne opkastninger

Hovedpine, der forvearres

Hukommelsesbesvar

Konfusion (forvirring)

Fokale neurologiske udfald

Zndret adferd

Dget spvntrang

Kramper

O 0O O O 0 O 0 O

e Forveerring af tilstanden: Ved GCS-fald pa 2 point eller mere, pupilabnormiteter (specielt
pupildifferens eller udvikling af ophavet én- eller dobbeltsidig lysreaktion) og /eller fokale
neurologiske symptomer/udfald er akut CT ngdvendig, uanset om der tidligere er foretaget
CT. Ved abnorm CT er umiddelbar kontakt til neurokirurg ngdvendig (5, D)

¢ Indlzeggelse og CT er som hovedregel ngdvendig ved forekomst af specielle risikofaktorer
(se ovenfor) uanset om der efter hovedtraumet har vaeret bevidstlgshed eller ej (5, D)

Indikatorer e  Andel af patienter med GCS 3-13, hvor der er foretaget akut CT af cerebrum
®  Andel af patienter med GCS 14-15 og "risikofaktorer” hvor indleggelse har fundet sted
e Andel af patienter med fald i GCS pa > 2, hvor CT er foretaget akut
Referencer e (1) ATLS Student Course Manual, 8. ed. 2008. American College of Surgeons Committee on
Trauma (ISBN 978-1-880696-31-6)
e (2) Ingebrigtsen T, Romner B, Kock-Jensen,C. Scandinavian Guidelines for Initial Manage-
ment of Minimal, Mild, and Moderate Head Injuries.. The Journal of Trauma, Injury, Infection
and Critical Care. 2000; 4:760-766
e 3)Jagoda AS, Bazarian JJ, Bruns JJ et al. Clinical policy: Neuroimaging and decisionmaking
in adult mild traumatic brain injury in the acute setting. Ann Emerg Med. 2008; 52: 714-48
Sggeord og sted: Traumatic brain injury, minor head injury, mild head injury, guidelines - PubMed
Sggestrategi Se¢geperiode:

S@gedato: September-November 2009
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1. Visitation

Nationale tvzerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

1.3 Kontakt til neurokirurgisk afdeling

Udarbejdet

Overlege,
Vagn Eske-
sen, Neuroki-
rurgisk afd.,
RH

Dato:
af: Oktober 2009

Godkendt af:
Afdelingsledelserne
ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i

DK. DNKS og FSNS

Tidsplan for audit:
1 ar efter implementering

Dato for revision:
Efteraret 2012

Baggrund

Traumatiske CT fund kan i det initiale forlgb vere:

o Pavirkede basale cisterner — vurderet pa mesencephalon niveau — pa grund af haevelse
(¢dem/hyperemi)

Midtlinieforskydning — vurderet pa foramen Monroi niveau — pa grund af hematom
/havelse (gdem/hyperaemi)

Subarachnoidalblgdning, specielt i basale cisterner

Ekstracerebralt hematom (subduralt og/eller epiduralt)

Intracerebral blgdning (kontusion/h@matom)

Fraktur i theca og/eller basis cranii

e}

O O O O

Ordforklaring

Mesencephalon: @verste del af hjernestammen

Foramen Monroi: Forbindelse (lille hul) mellem ventrikelsystemets sideventrikler og 3. ven-
trikel

Theca cranii: Kraniets kuppeldel

Anbefaling

Kontakt til lokale neurokirurgiske afdeling uanset tidspunkt ved: (1)(5, D)

GCS 3-8

GCS 9-15 ved traumatiske CT fund

Som hovedregel overflytning til en neurokirurgisk afdeling ved GCS 3-8 (1)(5, D)

Som hovedregel overflytning til en neurokirurgisk afdeling ved GCS 9-15, hvor CT har vist
leesioner, der krever operation eller hvor s@rlige forhold taler for observation i neurokirurgisk
regi specielt ved gget risiko vor forvarring (1)(5, D)

Indikatorer

Andel med GCS 3-8, hvor kontakt er foretaget men overflytning til neurokirurgisk afd. ikke
har fundet sted.

Andel med GCS 9-15 og abnorme CT fund, hvor kontakt med neurokirurgisk afd. er foretaget,
men overflytning ikke har fundet sted.

Referencer

1) Brain Trauma Foundation. Early indicators of prognosis in severe traumatic brain injury.
2000. www.braintrauma.org/guidelines

Sagestrategi

S@geord og sted: Traumatic brain injury, head injury - PubMed.
S@geperiode:
Sggedato: September-November 2009
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1. Visitation

Nationale tvzerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

1.4 Information til patient og pargrende

Udarbejdet | Dato: Godkendet af: Dato for revision: Tidsplan for audit:

af: Oktober 2009 | Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering
Overlege ved de neurokirurgi-

Vagn Eske- ske afdelinger i

sen, Neuroki-
rur-gisk afd.,
RH

DK. DNKS og FSNS

Baggrund

Letaliteten ved sveare hovedtraumer (GCS 3-8) er 25-30 % forudsat at der ikke efter trau-
met foreligger hypoksi eller hypotension. Disse tilstande gger letaliteten. Ved samtidig fo-
rekomst af hypoksi (PaO2 < 8 kPa), hypotension (systolisk BT < 90 mmHg) og GCS 3-8
er letaliteten 75 %

Ordforklaring

Anbefaling

Der informeres om, at der foreligger en sd sver traumebetinget pavirkning af kra-
nie/hjerne at overflytning til en neurokirurgisk er ngdvendig. Her skal der muligvis fore-
tages akut operation, herunder indlegges udstyr ind i hjernen til maling af bla tryk.
”Kunstigt coma i respirator” vil vere sandsynlig. Tilstanden er derfor alvorlig. Der kan
pé dette tidlige tidspunkt intet siges om prognosen for overlevelse eller art og omfang af
evt. varige mén. (1)(5, D)

Da tilstanden er alvorlig vil overflytningen foregéd med ledsagelse af bade en lege og en
sygeplejerske (1)(5,D).

Informationen dokumenteres i journalen (1)(5,D)

Indikatorer

Andel af patienter/pargrende, der er informeret som anfgrt i ”Anbefaling”

Referencer

(1) Kvalitetskontoret, Arhus Amt. Patienters mgde med sundhedsvesnet. De mellemmen-
neskelige relationer — anbefaling, kommunikation, medinddragelse og kontinuitet. Hoved-
rapport 2003

Sundhedsloven, lov nr. 546 af 24, juni 2005. Bekendtggrelse af sundhedsloven, Ministeri-
et for Sundhed og Forebyggelse, den 7. februar 2008

Sggestrategi

Sggeord og sted: Sundhedsloven. www.retsinfo.dk.
Sggeperiode:
Sggedato: September — november 2009
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer
1. Visitation
1. 5 Transport til neurokirurgisk afdeling
Udarbej- | Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
det af: Oktober 2009 | Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering
Overlege ved de neurokirurgi-
Vagn Eske- ske afdelinger i
sen, Neuro- DK. DNKS og FSNS
kirurgisk
afd., RH
e Under overflytning/transport til en neurokirurgisk afdeling er der risiko for betydende
Baggrund pavirkning af luftveje, respiration og kredslgb.

e Overflytning foretages som hovedregel uanset tidspunkt pa dggnet, da det er vasentligt
at evt. operation og/eller observation pa en neuro-intensiv afdeling ikke forsinkes ung-
digt.

Ordforklaring
Kontinuerlig monitorering af vitale parametre (1)(5,D)
Sikring af tilfredsstillende oxygenering (1,2)(1c, A)

Anbefaling Lage og sygeplejerske skal ledsage patienten. Mindst én af disse skal besidde kompe-
tence til at bedgve og intubere. (1,2)(1c,A)

e Ved GCS 3-8 eller ved initial GCS 9-15 med forverring overflyttes intuberet, sederet
og normoventileret (1,2)(4,C)

e Ved udvikling af tegn pa cerebral herniering hyperventileres kraftigt og der gives osmo-
terapi i form af Mannitol (0,5-1,0 g/kg) eller hyperton NaCl (1-2 mmol/kg). (3)(3, B)

e Andel af patienter med GCS 3-8, der ikke overflyttes intuberet og sederet

Indikatorer e Andel af overflyttede patienter, hvor vitale parametre ikke er kontinuerligt monitoreret

e (1)(3) ATLS Student Course Manual, 8. ed. 2008. American College of Surgeons

Referencer Committee on Trauma (ISBN 978-1-880696-31-6)

®  (2) Recommendations for the transfer of patients with acut head injuries to neurosurgi-
cal units. London: The Neuroanaestesia Society of Great Britain and Ireland and the
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, 1996.

®  (3) Brain Trauma Foundation. Guidelines for prehospital management of traumatic
brain injury.2007. www.braintrauma.org/guidelines

Sggestrategi e Sggeord og sted: Transfer, traumatic brain injury, head injury, guideline, review -
PubMed.
e Sggeperiode:
e Sggedato: September-November 2009
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Nationale tveerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

2. Modtagelse i neurokirurgisk center

2.1 Akut Kklinisk undersggelse, observation, pleje og behandling

Udarbejdet af:
Sygeplejerske Lotte
Rye, Sygeplejerske
Ingeborg Larsen, NK
Overlege Jane Lin-
net, An&stesioverla-

Dato:
Oktober 2009

Godkendt af:
Afdelingsledelserne
ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i

DK. DNKS og FSNS

Dato for revision:
Efteraret 2012

Tidsplan for audit:
1 ar efter implementering

ge George Michagin
e Modtagelse, som er hurtig, multidisciplinzr og pa specialleegeniveau sikrer igangsattelse af den
Baggrund optimale behandling for at forebygge sekundere skader.
e  Ved intrakraniel trykméling med ventrikeldren har man samtidig en behandlingsmulighed ved for-
hgjet ICP (over 20 -25 mmHg)
e GCS: Glasgow Coma Score: Skalaveardi til vurdering af bevidstlgshed. Skalaen er gradueret fra 3
Ordforklaring til 15. Forkortet efter Klinisk Ordbog, 16 udgave, 2. oplag, 2005, side 469.

ABC-princip: A: Airway; B: Breathing; C: Circulation. Oprindeligt anvendt som memoteknik i
hjertelungeredning, hvor forkortelsen angav prioriteret rekkefglge under genoplivning. Siden hen
adopteret til handtering af akut medicinske og traumepatienter Ref.
http://en.wikipedia.org/wiki/ABC_(medicin)

Tvearfagligt team i akut fasen pa neurokirurgisk afd.: Sygeplejersker og neurokirurg / anastesiolog
pa speciallegeniveau.

Co-morbiditet: samtidig optreden af to indbyrdes uathangige lidelser eller tilstand. Kilde: Klinisk
ordbog 16.udgv. 5.oplag; p.242

Anbefaling

Generelle anbefalinger for alle

Ved modtagelse foretages neurologisk revurdering af alle uanset GCS

Evt. co-morbiditet noteres, risikovurderes og eventuel behandling iverksettes. (5,D)

Patient og pargrende bgr tidligst mulig informeres af tveerfagligt team.(1,2)(4,C)

Af hensyn til sorgbearbejdning bgr pargrende vere til stede pa sygestuen tidligst mulig, og der bgr
vaere mulighed for friggrelse af sygeplejeressourcer til at stgtte dem.(3)(4,C)

GCS 3 - 8 modtages pa neurointensivt afsnit

Oxygenering med saturationsmaler over 95% og PaO2 11 -14 kPa.(8)(3b,B)

Normoventileres (PaCO2 4.5 — 5.3 kPa). (8)(3b,B)

Arteriekanyle med invasivt tryk. (8)(3b,B)

Intracerebral trykmonitorering anbefales. (8)(3b,B); (9)(2b,B); (10,11)(2a,B)

Det skal tilstrebes ICP < 20 mmHg og CPP > 60-65 mmHg. (7)(2b,B); (10)(2a,B)

CVK ved inotropi/vasopressor behov. (5,D)

Maling af blodtryk og puls, samt neurologisk status (GCS, pupilstgrrelse og reaktion, samt vurde-
ring af bevagelsesmgnster) hvert kvarter de fgrste 2 timer. (5,D)
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e Temperatur males. (8,11) (2a,B)

Krystalloidinfusion opsettes (iv. glucose ma ikke infunderes sé l&nge ICP ikke er normaliseret)
(14,15)(2a,B)

Der skal tilstraebes Het. mellem 30-35%. (8, 12)(3b,B )

Sedation og smertebehandling efter lokale retningslinjer.(5,D)

KAD og ventrikelsonde anlegges. Ved fraktur i basis cranii eller mistanke herom l&gges ventri-
kelsonden oralt. (13)(4,C)

Blodprgver: Type, BAC- test (BAS-test), hgb, vaesketal (Na, K,carbamid, creatinin, ion-Ca) infek-
tionstal ( leucocytter og CRP), koagulationstal ( INR, APTT, trombocytter ) og myoglobin ved be-
hov. (5,D)

GCS 9 — 13 modtages pa stationger eller neurokirurgisk intermedizer/ intensiv afsnit

® Airway: Sikre frie luftveje. (1c,A)
Breathing: Optimalt oxygentilskud. SatO2 skal tilstraebes > 95% (4)(1c,A)
Cirkulation: IV adgang anbefales og krystalloid infusion opszttes, iv. glucose ma ikke infunderes
sa leenge ICP ikke er normaliseret. (14,15)(2a,B)
Maling af blodtryk og puls, samt neurologisk status (GCS, pupilstgrrelse og reaktion, samt vurde-
ring af bevagelsesmgnster) hvert kvarter de fgrste 2 timer. (5,D)
Temperatur méles. (8,11)(2a,B)
Smertebehandling efter lokale retningslinjer. (5,D)
Blodprgver: Type, BAC- test (BAS-test), hgb, vaesketal (Na, K,carbamid, creatinin, ion-Ca) infek-
tionstal ( leucocytter og CRP), koagulationstal (INR, APTT, trombocytter ) og myoglobin ved be-
hov. (5,D)

Indikatorer

Andelen af patienter med GCS 3-8, der modtages af bade sygeplejerske, neurokirurg og anastesio-
log.

Andelen af patienter med GCS 9-13, der undersgges af neurokirurg indenfor 15 min. efter ankomst
Andelen af patienter med GCS 3-8, hvor cerebral trykmonitorering anlegges inden for den 1. time.
Andelen af patienter, hvor pleje- og behandlingsplan foreligger indenfor 1. dggn

Referencer

1) What is supportive when an adult next-of-kin is in critical care?
Ingrid Johansson, Bengt Fridlund and Cathrine Hildingh
2005 Brittish Association of Critical Care Nurses, Nursing in Critical Care, 2005 vol.10 no 6

2) Relative$ experiences in intensive care- Finding a place in a world of uncertainty"
Anne Sophie Agérd, Ingegerd Harder. Intensive and Critical Care Nursing 2007 23, p 170 - 177

3) Sygeplejersken som ledvogter pa stuen i intensiv afd.
Anne Sophie Agéird Kandidatafhandling august 2005

4) American Association of Neurological Surgeons, Guidelines for Management of Severe Traumatic Brain
injury. I. Bloodpressure and Oxygenation. J. of neurotrauma 2007, 24 (Suppl.1) S-7 — S13

5) P.K Narotam, J.F. Morrison and N. Nathoo: Brain tissue oxygen monitoring in traumatic brain injury and
major trauma: outcome analysis of a brain tissue oxygen-directed therapy. J.Neurosurg 2009, 111:672-682

6) Optimizing the intraoperative management of carbon dioxide concentration. Curr Opin Anaesth.
2006,19:19-25

7) M.N. Diringer,Y.Axelrod. Hemodynamic manipulation in the neuro-intensive care unit:cerebral perfu-
sion pressure therapy in head injury and hemodynamic augmentation for cerebral vasospasm. Curr Opint

Crit Care 2007, 13:156-162

8) Guidelines for Management of severe traumatic brain injury, 3" edition
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Journal of Neurotrauma
Volume 24, Supplement 1, 2007
Brain Trauma Foundation
P.S-105
DOI:10.1089/neu.2007.9978

9) Severe Traumatic Brain Injury in Austria IV: Intensiv care management.
Walter Mauritz, Ivan Janiak, Ingrid Wilbacher, Martin Rusnak

Wien Klin Wochenschr (2007) 119/1-2-46-55

DOI 10.1007/s00508-006-0763-2

Springer-Verlag 2007

10) Traumatic brain injury: intensiv care management
A. Helmy, M. Vizcaychipi, A. K. Gupta
Br J Anaesth 2007: 99; 32-42

11) Management of Intracranial Hypertension
L. Rangel- Castello et al
Neur clin 26(2008) 521-541

12) Intravengs fluid tonocity: Effect on intracranial pressure, cerebral bloodflow and oxygen delivery in
focal brain injury.

SR. Shackford, J. Zhuang, J. Schmoker

J. Neurosurg 76 (1992) 91-98

13) Intensivsykepleie
Guldbrandsen, Tove; Stubberud, Dag-Gunnar. Akribe AS 2005, 1.utgave, 1. oplag.
Kap. 8, Kap. 25

14) Ropper,A et al. (2004): Management of Intracranial Hypertension and Mass Effect”. Kap.3 pp 34-35
afsnit: “Management of fluids and Osmolality”. Neurological and Neurosurgical Intensive Care. 4. edition

15) Newtfield, P et al. (2007): Handbook of Neuroanesthesia 4. edition. “Fluid Management” Kap. 20. pp
379-395

Sggestrategi

e Sggeord og sted: Craniocerebral trauma, monitoring, intracraniel pressure, intracranial hyperten-
sion, hypothermia, hyperthermia, outcome, Optimal cerebral perfusionpressure, nutrition - Ovid
Medline /Pubmed, Cinahl,.

S@geperiode:
Sggedato: September-november 2009
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3. Behandling

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

3.1 Ikke - kirurgisk behandling af moderate hovedtraumer

Udarbejdet af:

Afd. lege Torben
Hundsholt, Aalborg
Sygehus og Overlege
Niels Agerlin, Glo-
strup Hospital

Dato:

Oktober 2009 | ved de neurokirurgi-

Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering

ske afdelinger i
DK. DNKS og FSNS

Baggrund: ¢  Et moderat hovedtraume foreligger ved Glasgow Coma Score 9-13 eller bevidstlgshed mere
end 5 minutter efter traumet eller fokale neurologiske udfald.
e  Ved moderate hovedtraumer foreligger intrakranielle lesioner pa CT scanning hos 30 % og
hos 8 % er neurokirurgisk indgreb ngdvendigt.
Ordforklaring * GCS: Glasgow Coma Score
Anbefaling e Hyvis der ud fra klinik/CT fund er fundet indikation for observation pa neurokirurgisk afde-

ling skal denne forega pa mindst semiintensivt niveau. (1)(2a.B)
e Observationsparametre: (1)(2a,B)

o
o
o
o
O

Bevidsthedsplan ved hjelp af GCS.
Pupilforhold (stgrrelse, symmetri, lysreaktion).
Ekstremitetsmotorik (normal eller parese).
Blodtryk, puls og respiration.

Hovedpine, kvalme og opkastninger.

e  Observationshyppighed: (1)(2a,B)

o

(e]

De fgrste 2 timer. Puls, blodtryk og respiration observeres hver time. De gvrige va-
riable observeres hvert kvarter.

Mellem 2 og 6 timer. Puls, blodtryk og respiration observeres hver time. De gvrige
variable observeres hver halve time.

Efter 6 timer. Alle observationsvariable observeres hver time til mindst 12 timer ef-
ter hovedtraumet

Ved fald i GCS pa 2 eller mere, udvikling af pupilabnormiteter eller fokale neurolo-
giske udfald bgr straks foretages CT-scanning

Hvis ingen bedring i den cerebrale tilstand i lgbet af de fgrste 6 timer bgr kontrol
CT foretages

e Indikation for operation pa neurokirurgisk afdeling bgr fglge retningslinjerne som anfgrt un-
der kirurgisk behandling — se under 3.3
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Indikatorer e  Andelen af patientforlgb hvor behandlingsalgoritmen for moderate hovedtraumer er fulgt.

Referencer ® (1) Scandinavian Guidelines for Initial Management of Minimal.Mild, and Moderate Head
Injuries.Ingbrigtsen, T, Romner,B,Kock-Jensen,C.The Journal of Trauma,Injury,Infection and
Critical Care, 2000,No0.4:760-766

Sggestrategi e Sggeord og sted: Moderat Head Trauma — PubMed
e Sggeperiode: 2000-2009.
Segedato: September 2009
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3. Behandling

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

3.2 Ikke-kirurgisk behandling af sveere hovedtraumer

Udarbejdet af:
Afd.lege Torben
Hundsholt, Aal-
borg Sygehus og
overlege Niels
Agerlin, Glostrup
Hospital

Dato:

Oktober 2009

Godkendt af:
Afdelingsledelserne
ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i

DK. DNKS og FSNS

Dato for revision:
Efteraret 2012

Tidsplan for audit:
1 ar efter implementering

Baggrund:

Et svart hovedtraume foreligger ved Glasgow Coma Score 3-8

Behandlingen af svere hovedtraumer begynder som en akut, livreddende behandling pé ska-
dested /lokalsygehus og fortsatter pa neurokirurgisk afdeling/ neurointensivt afsnit i et samar-
bejde mellem neurokirurger og intensivleeger med det mal at forebygge sekundere hjerneska-
de.

Retningslinjer for behandling af svere hovedtraumer tager udgangspunkt i behandlings algo-
ritme der er udarbejdet af Dansk Neurotraume Udvalg. Behandlingsalgoritmen er udformet
som et flow diagram.

Ordforklaring

GCS: Glasgow Coma Score.

ICP: Intrakranielt tryk.

CPP: Cerebralt perfusionstryk.

CSF: Cerebrospinalvaske.

BS: Blodsukker.

Fowlers leje: Eleveret hovedgerde og let fleksion i hofte- og kneled.

LMWH: Lavmolekylart heparin

TED-strgmper: Stgttestrgmper til forebyggelse af blodpropper i benene

Burst suppresion: Elektrisk aktivitet i hjernen mélt ved EEG bestaende af skiftevis udlad-
ningsaktivitet og affladning.

Anbefaling

Generelle anbefalinger

Sedation og analgesi (1)(2b, A)
Eleveret hovedgaerde 10 — 15 grader. (1,2)(2b, B)
Hoved i neutralstilling. (1)(5 D)
CPP-monitorering

o CPP =60-70 mmHg. (1)(3b, B)

o Bgrn aldersafhengigt (40-50 mmHg).

o A-kanyle og ICP 0O-punkt ud fra gregang.
Oxygenering PaO2 over 12 kPa. (1)(3b,B)
Normoventilation PaCO2 4,5 kPa. (1)(2b, B)
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Normovolami. (1)(2b, B)
Blodprodukter efter almindelig standard. (1)(5 D)
Elektrolytter. (1)(5 D)

o Na+ hgjt i normalomradet.

o K+ 4,5 mmol/l.

o Sporstoffer normaliseres.
BS 5-8 mmol/l. (1)(3b, B)
Enteral ern®ring og laksantia (1)(2b, B)
Tromboseprofylakse (TED strgmper/LMWH) (1)(3b, B)
Normotermi. (1)(3b, B)
Kontrol CT af cerebrum indenfor 12 timer. (1)(5 D)

Specifikke anbefalinger:

Hyvis der ikke foreligger en CT-scanning der belyser den initiale cerebrale skade, skal scanning
foretages straks forudsat respiration og cirkulation er tilfredsstillende (5D)
Indikation for operation pa neurokirurgisk afdeling bgr fglge retningslinjerne som anfgrt under
kirurgisk behandling — se under 3.3
Der etableres udstyr til ICP monitorering. Ventrikelkateter bgr sa vidt muligt vere fgrstevalg
(1)(2b, B)
Ved ICP over 20 mmHg i mere end 20 minutter kontrolleres lejring, ventilation og ICP udstyr.
Ved fortsat ICP over 20 mmHg bgr der straks foretages ny CT-scanning af cerebrum. (1)(2b,
B)
Der etableres om muligt liquordrenage og viser scanningen indikation for kirurgisk indgreb
foretages dette (3) (5 D)
Ved vedvarende ICP over 20 mmHg pabegyndes behandling med Mannitol eller hyperton
saltvand.
o Mannitol: Bolus 0,5 g/kg i.v. Derefter 0,25 g/kg. efter 6 timer og yderligere efter 6
timer. Se-osm tilstreebes under 315 - 320 mosm. (1)(2b, B)
o Hyperton NaCl: Der anvendes en 7,2 % oplgsning. Bolus 50 ml. (30-100 ml). Even-
tuelt gentaget. Eventuelt efterfulgt af infusion 10 — 20 ml/t. (1)(2b, B)
Ved vedvarende ICP over 20 mmHg kan der vare indikation for monitorering af cerebral oxy-
genering med henblik pd bedre effektmonitorering af igangsatte ICP reducerende behandlin-
ger. Ved pavirket cerebral oxygenering forsgges optimering af ventilation og bade systemiske
og cerebrale cirkulation. (1)(3b,B)
Ved vedvarende ICP over 20 mmHg, kan behandles med hyperventilation (3b,B), eleveret ho-
vedgerde, pentocoma og eller dekompressiv kraniectomi.
o Ved hyperventilation tilstrebes PaCO2 4,0 — 4,5 kPa (3,5 — 4,0 kPa). Tilstreb pH
under 7,5.
o Der lejres i Fowlers leje med hovedet i neutralstilling og hovedgardet eleveret 20 —
30 grader (2)
o Pentocoma kan anvendes ved en stabil h&emodynamisk tilstand. Thiopenthal loading:
10 mg/kg i.v./30 min., 5 mg/kg. i 3 timer, herefter 1 — 3 mg/kg/t. Eventuelt males
cardiac output. Eventuelt registreres EEG-monitorering med henblik pa burst sup-
pression. Ved manglende respons efter 30 min. seponeres Thiopenthal. (1)(2b, A)
o Der kan foretages dekompressiv kraniectomi i tilfeelde med intraktabel ICP forhgjelse
og/eller eensidig eller globalt hurtigt udviklet gdem, forudsat et skgnnet potentielt fa-
vorabelt outcome (5D)
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@ Intensiv behandling Options
Generelt Options kan tages i anvendelse nar ovenstaende behandlin-

ger ikke sikrer ICP kontral, eller som midlertidige tiltag under
Sedation afventen pa operation o.|
Eleveret hovedgaeerde 10 - 15° Cerebral oxygenerings

Hoved i neutralstilling 3
: ! Metode Analyse Gransevaerdi
Dperation phlkrevet CPP-monitorering Miodlye et <2
CPP = 60-70 mmHg Glucose 9-26
(Bern aldersafhangigt (40-50 mmHg) a c

%

Nej Ja A-kanyle nulpunkt eregang B
\ { ICP nulpunkt eregang i
Oxygenering Pa0:z > 12 kPa Near Infrared Spectroscopy NIRS
o n Z arin ctoscopy NIRS
ICP-monitorering _j<¢{_Operation Normoventilation PaCO: > 4,5 - 5,0 kPa
Normovolami
T Krystalloid forst, evt kalloid God Nedsat
ICP > 20 mmHg - T .
Q—‘—/ Blodprodukter efter alm. standard - loxygenering © oxygenering ©
) (under hensyntagen til inotropibehov) C— =
(Ny CT/kirurgi2  peeoee- N Elektrolytter ICE> 25 mmiy ),
i Na+ hejt i normalomrade [ﬁ
v FAE it Hyperventilation

Sporstoffer normaliseres (Biaveret huvedameia®)
BS =58 rmoll Eleveret hovedgmrde

ICP > 20 mmHg ) 'S

3 Enteral ernaering, laksans ( Pent 3 )
CSF-drmnage e é Tromboseprofylakse (TED-stremper, LMWH) sniocoma
Normotermi
P C Overvej dekompressiv kraniektomi '® j
1CP > 20 mmHg ) o
- K 1 ICP-monitorering ved GCS 3-8
2 Hmelse'sf hasmstonihontie 7 PaC024,0-4,5kPa (3,5 - 4,0 kPa) Tilstraeb pH < 7,5
Mannitol * / Hyperton NaCl 5 = /i 8 &) Hovedet i neutral stilling
77777;—7'7777— — : 3 : ESEAGENAgR i milkor b) Eleveret hovedgarde 20 - 30° Fowlers leje =~
! 4 S!_-xrm(:b- 0.5 g/kg iv. Derefter 0,25 gk efter 6 1. + 9 Hamodynamisk stabil patient. Thiopenthal loading
(ST H 4 i t Se- 15- 9
('1cp > 20 mmHg ) e bt o e L L T 10 mg/kg iv/30 min 5 mkg/ti 3 timer 1-3 mg/kgh
: “orrﬂgntlxng ieheckes Tar e wngw-vhl.‘:d yderligere halvering efter Evt. maling af cardiac output. Gerne EEG-monitorering
i |aftrapning t. Normovolzmi opretholdes af burst suppression. Ved manglende respons efter 30

7.2 % NaCl oplesning, bolus 50 ml (30-100 ml) min sepaneres Thiophental

a
ICP-beh.
evt. gentaget. Efterfulgt af infusion 10-20 mi 1

=]

Ved intraktabel ICP forhajelse og/eller eensidig eller
Monitorering af cerebral oxygenering senest, ndr man globalt hurtigt udviklet edem hos patienter med
skal vaelge mellem options. Ved afvigelser optimeres potentielt favorabelt outcome. Jvf. afdelingsprotokol
ventilationen samt bade generel g cerebral cirkulation

o

Indikatorer e  Andelen af patientforlgb hvor behandlingsalgoritmen for moderate hovedtraumer er fulgt.

Referencer ¢ 1. Guidelines for the management of servere traumatic brain injury. J Neurotrauma. 2007, 24
Suppl. 1: S1-106.

e 2. Effect of backrest position on intracranial pressure and cerebral perfusion pressure in indi-
viduals with brain injury: a systematic review. Fan JY. 1: J Neurosci Nurs. 2004
Oct;36(5):278-88.

® 3. Guidelines for the Surgical Management of Traumatic Brain Injury
Neurosurgery: Volume 58(3) Supplement pgs. S2-62 March 2006

Seagestrategi e Sggeord og sted: Brain Trauma Foundation Guidelines Traumatic Brain Injury backrest -
PubMed.

e Sggeperiode: 2000-2009
*  Sggedato:September 2009

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS 32
samt afdelingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark,
sommer 2010.




Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

National tveaerfaglige kliniske retningslinie for:

Hovedtraumer
3. Behandling
3.3 Kirurgisk behandling af hovedtraumer
Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Afd.lege Torben | Oktober Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering
Hundsholt, 2009 ved de neurokirurgi-
Aalborg Sygehus ske afdelinger i
og overlege Niels DK. DNKS og FSNS
Agerlin
Glostrup Hospital
Baggrund: Epiduralt hematom.
Epiduralt hematom forekommer hos 2-7 % af alle hovedtraumer. Ved svare hovedtrau-
mer er incidencen 9 %. Incidensen er stgrst hos 20 — 30 érige og sjelden over 50 — 60 r.
Subduralt h&®matom
Akut subduralt hematom forekommer hos 12 — 29 % af svere hovedtraumer. Incidensen
er stgrst hos 31-47 arige med overvagt hos mand.
Kontusionsblgdning
Kontusionsblgdning forekommer hos 8 % af alle hovedtraumer, og hos 13 — 35 % af svere
hovedtraumer. Blgdningerne har tendens til at vokse de fgrste dggn.
Fossa posterior la&sion
Traumatisk fossa posterior lesion er sjelden og forekommer hos mindre end 3 % af ho-
vedtraumer.Der forekommer bade epidurale-, subdurale- og kontusionsblgdninger.
Depressionsfraktur
Depressions- eller impressionsfraktur er ofte ledsaget af intrakranielle lasioner (kontusion
eller h&matom)
Ordforklaring e [CP: Intrakranielt tryk.
Anbefaling Epiduralt heematom: (1) (SD)
e Hamatomvolumen over 30 ml. bgr opereres akut uanset GCS vardi
e Ved GCS 3-8 og pupildifferens bgr operation foretages hyperakut
e Konservativ behandling kan overvejes ved:
Hamatomvolumen under 30 ml., h#matombredde under 15 mm, midtlinieforskyd-
ning under 5 mm, GCS 9-15, ingen fokale neurologiske udfald.
® Ved konservativ behandling bgr foretages kontrol CT-scanninger og neurologisk ob-
servation i mindst semiintensivt regi
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AKut subduralt haematom (1)(5D)

Hematomtykkelse over 10 mm eller midtlinieforskydning over 5 mm bgr opereres
akut uanset GCS verdi

Ved GCS 3-8, GCS fald pa 2 eller mere uanset oprindelig GCS verdi, hematomtyk-
kelse under 10 mm, midtlinieforskydning < 5 mm, pupildifferens eller dilaterede pu-
piller eller ICP over 20 mmHg bgr opereres

Alle akut subduralt hematom og GCS 3-8, bgr have anlagt intrakraniel trykmalings-
udstyr.

Kontusionsblgdning (1)(5D)

Indikation for operation

Ved parenkymatgs l@sion og forvarring af neurologiske udfald, der kan relateres sig
til leesionen, ICP over 20 mmHg, der ikke responderer pa medicinsk behandling, og
ved masseeffekt pd CT-scanning, bgr der foretages operation

Ved GCS 6-8 med frontale eller temporale kontusionsvolumen over 20 ml., midtlinie-
forskydning over 5 mm. og/eller udslettede basale cisterner, og ved massel@sioner
over 50 ml. bgr der opereres

Bifrontal kraniectomi kan foretages indenfor 48 timer ved diffust, medicinrefraktaert
gdem, der forarsager ICP over 20 mmHg.

Dekompressive procedurer: Subtemporal dekompression, temporal lobectomi eller
hemisfaredekompression, kan foretages ved medicinrefrakter ICP stigning over 20
mmHg og parenkymatgse forandringer, der medfgrer kliniske og radiologiske tegn til
transtentorial herniering.

Fossa posterior laesion (1) (5D)

Ved masseeffekt pa CT (forskydning/kompression af 4. ventrikel, pavirkning af basale
cisterner, obstruktiv hydrocephalus) eller ved neurologiske udfald der kan relateres til
leesionen, bgr der opereres akut

Depressionsfraktur (1) (SD)

Ved aben depressionsfraktur, der er deprimeret > en knogletykkelse, bgr opereres.
Tidlig operation kan reducere hyppigheden af infektion. Se 3.3 Kirurgisk behandling
af hovedtraumer

Ved aben depressionsfraktur kan behandlingen vare konservativ hvis der ikke er tegn
pa duralesion, intet intrakranielt heematom, depression < en knogletykkelse, ingen in-
volvering af sinus frontalis, ingen udsigt til kosmetiske problemer, ingen mistanke om
forurenet sar og ingen intrakraniel luft.

Ved konservativ behandling bgr foretages kontrol CT-scanninger og neurologisk ob-
servation i mindst semiintensivt regi.

Indikatorer e Andelen af patientforlgb, hvor anbefalingerne for kirurgiske indgreb er fulgt.
Referencer ® (1) Guidelines for the Surgical Management of Traumatic Brain Injury

Neurosurgery: Volume 58(3) Supplement pgs. S2-62 March 2006
Sggestrategi e Sggeord og sted: Head trauma - PubMed

Segeperiode: 2000-2009
Segedato: September 2009
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3. Behandling

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:

Hovedtraumer

3.4 Autonom dysfunktion

Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:

Sygeplejeske Ann- | Oktober Afdelingsledelserne Efteraret 2012 1 ar efter implementering

Sophie Jappe, 2009 ved de neurokirurgi-

Res.lege Noelia ske afdelinger i

Morales, Neuro- DK. DNKS og FSNS

kir.afd

Arhus

Baggrund: Ved svere hovedtraumer kan der i comaperioden (dage til uger efter traumet) udvikle sig en

kraftig sympatisk og muskuler overaktivitet betegnet som dysautonomi eller autonom dys-
funktion

Ved ADF ses dystoni, temperaturforhgjelse, arteriel hypertension, tachypng, tachycardi,
svedudbrud, gget spytsekretion og bronchial sekretion.

Incidencen er 8-33 % af hovedtraumer. Diagnosen er sver at stille, da det er en eksklusions-
diagnose

ADF er forbundet med gget morbiditet, da det medfgrer forhgjet temperatur, hjerteskade,
gget katabolisme, forhgjt katekolamin niveau, ukontrolleret spasticitet og dystoni.

ADF kan forsgges behandlet med Baclofen intrathecalt

Ordforklaring ITB: intrathekal baklofen, givet direkte i centralnervesystemet enten via lumbalpuntur eller
ekstern / intern pumpe.
ADF: autonom dysfunktion

Anbefaling Baclofen indgives intrathekalt og der begyndes med en testdosis.

Testdosis voksne: 100 mikrogram 1.dag
200 mikrogram 2.dag
Testdosis bgrn: under10 kg: 25 mikrogram 1.dag
35 mikrogram 2.dag
50 mikrogram 3.dag
Testdosis bgrn 10-30 kg: 35 mikrogram 1.dag
50 mikrogram 2.dag
75 mikrogram 3.dag
Testdosis bgrn over 30 kg: 50 mikrogram 1.dag
75 mikrogram 2.dag
100 krogram 3.dag (4,5,6,7,8,9) (5,.D)
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Kontinuerlig infusion:

Hyvis testdosis har effekt under 12 timer, da fordobles den dosis, der gav effekt, og gives
herefter over 24timer

Hyvis testdosis har effekt over 12 timer, da gives testdosis herefter over 24 timer.

Hyvis der ikke er givet testdosis, begyndes med 5-10 mikrogram per time, og dosis titreres
roligt op under intensiv observation (1,2,3,4,5,6,7,8)(5D)

Dggndosis kan variere og skal justeres individuelt: 120-1600 mikrogram/dgl (5,6,7,8)(5D)

Indikatorer

Andel af patienter, hvor der er dokumenteret overvejelser om ADF

Referencer

(1) Meythaler JM, Guin-Renfroe S, Grabbo P, Hadley MN. Long-term continuously infused
intrathecal baclofen for spastic-dystonic hypertonia in traumatic brain injury: 1-year experi-
ence..Ach Phys Med Rehabil 1999 Jan; 80(1):13-9

(2) Lege/sygeplejefaglig instruks, RHN febr.09: Anleggelse af spinal kateter og ekstern
pumpe.

(3) Andrzej Borowski, MD et al. Baklofen pump implantation and spinal fusion in children.
SPINE 33(18):1995-2000, 2008

(4) Richard and P Menei. Intrathecal baclofen in the treatment of spasticity, dystonia and
vegetative disorders. Acta Neurochir Suppl (2007) 97 (1):213-18

(5) Baklofen proceduremappe, Hvidovre Hospital, afd for Neurorehabilitering, rev. Aug.
2007

(6) Bo Bergholt, Carsten Kock. Intrathecal baklofen behandling (ITB), maj 2004, rev nov
2007

(7) Instruksbog Neurokir afd Arhus Kommunehospital: Afprgvning med ekstern baklofen-
pumpe pa patienter indlagt pA Hammel Neurocenter, TLY, BB, NJ, nov 2007

(8) Instruks: Baklofen afprgvning med bolusmetoden-bgrn, Hammel Neurocenter ved TLY,
sept 2001

Seagestrategi

Se@geord og sted: Dysautonomia, sympathetic storms, intratecal baclofen - PubMed
Segeperiode: 2000-2009
S@gedato: september 2009
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

3.5 Profylaktisk antibiotikabehandling ved frakturer i basis cranii med eller uden likvoré

Udarbejdet | Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:

af: Oktober 2009 Afdelingsledelserne Efteraret 2012 1 ar efter implementering

Overlege ved de neurokirurgi-

Vagn Eske- ske afdelinger i

sen, Neuroki- DK. DNKS og FSNS

rur-gisk afd.,

RH

Baggrund: Frakturer i basis cranii udggr 7-16 % af alle frakturer i kraniet efter hovedtraumer
Likvoré forekommer hos 2-21 % af alle med basisfrakturer
Kliniske tegn pa basisfraktur er: Rhinolikvoré. otolikvoré, brillehzzmatom), blodudtreedning bag et
gre , parese af nervus facialis, blod i trommehinde, perforation af trommehinde med blod i ydre
gregang, hgretab, vestibuler dysfunktion og tab af lugtesans
Basisfraktur gger risikoen for meningitis. Ved samtidig likvoré er risikoen endnu hgjere, specielt
hvis denne varer mere end 7 dage.

Ordforklaring

Anbefaling Profylaktisk antibiotiakbehandling kan ikke anbefales ved fraktur i basis cranii uden eller med
likvoré (1) (1a A)

Indikatorer Andel af patienter der pa indikationen af fractura basis cranii har faet profylaktisk antibiotica.

Referencer (1) Ratilal BO, Costa J, Sampaio C. Antibiotic prophylaxis for preventing meningitis in patients
with basilar skulle fractures. Cochrane Database of Systematic Reviews 2006 Issue 1. Art. No.:
CDO004884. DOI: 10.1002/14651858. CD004884.pub.2 .

Sggestrategi Sggeord og sted: Traumatic brain injury, head injury, cerebrospinal fluid leakage, meningitis, pro-

phylactic,antibiotics, skull fracture - PubMed, Cochrane.
Sggeperiode:
Sggedato: september 2009

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS 37

samt afdelingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark,

sommer 2010.




Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinie for:
Hovedtraumer

4. Pleje og observation under indlaeggelse

4.1 Observation og pleje af moderate hovedtraumer

Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: | Tidsplan for audit:
Sygeplejersker Hen- Efteraret 2012 1 ar efter implementering

riette Friis og Mette | Oktober Afdelingsledelserne

Husum, Glostrup 2009 ved de neurokirurgi-

Hospital ske afdelinger i

Sygeplejersker Lene DK. DNKS og FSNS

Worning og Charlotte

Daugbjerg Aalborg

Sygehus.

Baggrund: Efter et moderat eller svaert hovedtraume er der betydelig risiko for udvikling af sekundare hjerne-

skade. Det er derfor ngdvendigt med tat observation pa enten neurointensiv eller neurokirurgisk
afdeling

e  Ved et sveert hovedtraume menes tilstande med Glasgow Coma Score verdier pa 3-8.

e Ved et moderat hovedtraume menes tilstande med Glasgow Coma Score vaerdier 9-13.

Ordforklaring

CPP: cerebrale perfusionstryk

MAP: middel arterieblodtryk

PBrO2: cerebrale oxygeneringniveau i hjernevaev

GCS: Glasgow Coma Score. Anvendes til vurdering af bevidsthedsniveau og angives ved
en talveerdi fra 3 til 15.

RF: respirationsfrekvens

e CPAP: Continous positive airway pressure

Anbefaling

Observation og sygepleje:
Neurologiske observationer: (2a,B)

e GCS

e  Ekstremitetsmotorik

e Pupilforhold

e Hovedpine og smerter

e Kvalme og opkastninger (2)
L

Blgdning eller sivning af liquor fra gre, n@se og svalg
o Anlzggelse af ventrikelsonde eller sugning nasalt er KONTRAINDICERET
(1,2)(4.D)
Respiratorisk:
e REF, respirationsmgnster (1,2)(4,D)
e CPAP, 02 tilskud efter behov
Cirkulatorisk:
e  Observation af BT, Puls, Tp. (2) (4,D)
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e Observationshyppighed i henhold til legelige anbefalinger

e Iv. Glukose ma ikke infunderes sa l&nge ICP ikke er normaliseret pga. risiko for ud-
vikling af cerebralt gdem (12,13)(2a,B)

e Blodprgver efter legelig ordination

e Vazskeregnskab (1)

Udskillelse

e Pibegyndelse af laksantiaindgift fra dag 1, med kontinuerlig vurdering af effekt og
behov (1)(4D)

e Generhvervelse af kontinens ved hjlp af treening, undervisning og faste toilettider.

* Diurese

Ernaring
e Erna@ringsscreening i henhold til lokale retningslinjer (5D)

e Udarbejdelse af behandlingsplan(vurdering af kaloriebehov, stillingtagen til kost-
form, monitorering af kostindtag og vegtudvikling)(7,8)(1a,A)

e Indhente anamnese i forhold til patientens kostvaner(5D)

®  Undersggelse af svelgfunktion og vandtest i henhold til lokale retningslinjer.

e Blodsukker kontrol og behandling i henhold til lokale retningslinjer.

Aktivitet
e Lejring i n@se /navlelinje (undga hoveddrejning) for at sikre det vengse tilbagelgb fra
hjernen.(1,3) (2,B)
e Tromboseprofylakse (TED-strgmper og LMWH) efter ordination(3)(2,B)
e Lejring i forhold til lokale retningslinjer (neutrallejring, vendeskema)
e Elevation af hovedga@rde max. 30 grader (2)(4,C)

Hud og vaev
e Observation af cikatricer, sar, forbinding, sardren. (1 (4,D)
e FEkstern drenage i henhold til sygepleje til svaere hovedtraumer — se under 4.2
®  Voldsomme svedudbrud. Der henvises til afsnit 3.4 om autonom dysfunktion.
L

Decubitusprofylakse i form af lejring og mobilisering.

Sgvn og hvile

e Hjzlpe med lejring i en afslappet position. (1,11)(4,D)

e Planlegning af hvileperioder i lgbet af dagen.

e Evt. udarbejde dggnrytmeplan mhp. genetablering af normal dggnrytme. (11)

Kommunikation

®  Mundtlig og skriftlig information gives tilpasset modtagerens behov. (4)
® Afd=zkke behov for hjelpemidler eksempelvis pegeplade.

® Opfglgende samtaler tilbydes under indleggelse (2)(4,C)

Psykosocial
e  Patientens ressourcer klarlegges fysisk, psykisk og socialt. (1,11)(4,D)

e Der anbefales en personlig bog der omhandler patientens liv og vaner til brug for
planlegning af rehabiliteringsforlgb (1, 11)(4,D)
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Forslag til sygeplejediagnoser:

Problem: Risiko for insufficient ernering

Arsag: Patienten kan ikke ernare sig selv sufficient

Symptomer: Vagttab kvalme og opkastning. Forskydninger i veeske og elektrolytbalan-
cen. Bevidsthedssvakkelse

Mal: At Patienten erneres sufficient

Problem: Risiko for udvikling af decubitus

Arsag: Patienten der har et moderat hovedtraume er immobiliseret og evt er paretisk har
behov for hjlp til lejring

Symptomer: Smerter, motorisk uro, tegn pa decubitus

Mal: Forebygge decubitus

Problem: Risiko for udvikling af forhgjet ICP

Arsag: Hjernens begrensede muligheder for ekspansion.

Symptomer: Bevidsthedssvaekkelse, hovedpine, kvalme, opkastning, fald i GCS, pupil-
@ndringer og @®ndring i ekstremitetsmotorik

Mal: At undga sekundere hjerneskader

Indikatorer e Andel af patienter, der inden for 24 timer far udarbejdet en individuel ernzringsplan.
e Andel af patienter, der inden for 24 timer far iveerksat tromboseprofylaktisk behandling.
e Andel af patienter, der far iveerksat laksantia behandling fra dag 1.
e Andel af patienter, der far iveerksat decubitusprofylaktiske tiltag.

Referencer e (1) Hickey Joanne. The Clinical Practice of Neurological and Neurosurgical Nursing,

2003; 5, kapitel 8,9,14,15,24..

(2) Guldbrandsen Tove, Stubberud Dag-Gunner, Intensivsygepleie, 2005 ;1, kapitel
7,8,22,25.

(3) Behandling af svere traumatiske hjerneskader. Udarbejdet af Dansk NeuroTraume
Udvalg. 2007.(2,B)

¢ (4) Sundhedsloven, lov nr. 546 af 24. juni 2005. Bekendtggrelse af sundhedsloven, Mi-
nisteriet for Sundhed og Forebyggelse, den 7. februar 2008

(5) Herbert C. The use of morfine for pain after intracranial surgery. Professional Nurse,
2001;vol 16, no.4

(5) Dich Nielsen Jens Ole, Ahlburg Peter. Postoperativ kvalme og opkastning.
Ugeskr.Leger, 2006; Jan:40-43.

(6) Hise Mary E. Enteral Nutrition in Intensiv Care Unit: An Evalution of timing, Ouan-
tity, and Outcomes, Support Line, 2005; vol.27 no.5.

(7)Vejledning for screening og behandling af patienter i ern@ringsmassig risiko. Sund-
heds-styrelsen 2003.

(8) Langberg, Dorthe Sygeplejersken 23/1997: Sygeplejen til patienter med kranietraume
i det akutte forlgb.

(9) Adam Sheila. Osborne Sue, Intensiv sygepleje. Viden og praksis. Nyt Nordisk Forlag
Arnold Busck 1997 2000 2.udgave, 2. oplag

(10) Pickenbrock, Heidrun, Lagern i neutralstellung. Magazin Stoma + Inkontinenz 33
12/2003

(11) Nydahl Peter, Gabrile Bartoszek. Basalstimulation Munksgaard Danmark Kgben-
havn 2005. 1. udgave 1. oplag.

(12) Ropper,A et al. (2004): Management of Intracranial Hypertension and Mass Ef-
fect”.

Kap.3 pp 34-35 afsnit: “Management of fluids and Osmolality”. Neurological and
Neurosurgical Intensive Care. 4. edition
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(13) Newfield, P et al. (2007): Handbook of Neuroanesthesia 4. edition. “Fluid
e  Management” Kap. 20. pp 379-395

Sagestrategi

S@geord og sted: Neuroscience nursing, nursing in critical care - Cinahl, Pubmed.
Sggeperiode: September 2005 — Oktober 2009
e Sggedato: September 2009
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

4. Pleje og observation under indlaeggelse

Emne:

4.2 Observation og sygepleje af sveere hovedtraumer

Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Sygeplejersker Hen- | Oktober | Afdelingsledelserne | Efteraret 2012 1 ar efter implementering
riette Friis og Mette | 2009 ved de neurokirurgi-

Husum, Glostrup
Hospital

Sygeplejersker Lene
Worning og Charlotte
Daugbjerg Aalborg

Sygehus

ske afdelinger i
DK. DNKS og FSNS

Baggrund:

Efter et moderat eller svert hovedtraume er der betydelig risiko for udvikling af sekundzr hjerne-
skade. Det er derfor ngdvendigt med tat observation péa enten neurointensiv eller neurokirurgisk
afdeling.

e Ved et sveert hovedtraume menes tilstande med Glasgow Coma Score verdier pa 3-8.

e Ved et moderat hovedtraume menes tilstande med Glasgow Coma Score vardier 9-13.

Ordforklaring

®  GCS: Glasgow Coma Score. Anvendes til vurdering af bevidsthedsniveau og angives ved
en talveerdi fra 3 til 15.

CPP: cerebrale perfusionstryk

MAP: middelarterieblodtryk

PBrO2: cerebrale oxygeneringniveau i hjernevev

Sedationsscore: Et redskab til at vurdere sedationsniveau.

Anbefaling

Observation og pleje ved svere hovedtraumer med GCS 3-8:

Neurologisk
e Observation af
o pupilforhold,
o ekstremitetsmotorik,
o ICP
o evt. PBrO2 malt vha. Licox sonde i mmHg
e Sedationsscore: Det anbefales at score én gang i hver vagt for at sikre sufficient sede-
ring i.f.t den cerebrale status. Valg af scoreredskab efter lokale retningslinjer.(2)
4,D).
o Ved procedurer der kan give anledning til ICP stigning gives bolus af seda-
tiva under hensyn til CPP (3) (2b,B)
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e Observation af blgdning og sivning af liquor fra gre, nase eller i svelget som tegn pa
basisfraktur (1,2) (5D)
e Der ma ikke suges eller anlegges ventrikelsonde gennem nasen pa grund af risikoen
for displacering af sonde eller sug til hjernen via fraktur fortil i basis cranii (1,2)(4,D)
e Observation af eksternt dren ved CSF-dranage:
o Modstand i mmHg
Nulpunkt i greindgangs-niveau
Produktion eller oscillation
Ma®ngde og farve
Prgvetagning foretages kun ved tegn pa infektion. Dyrkning og celletelling
i henhold til lokale retningslinjer.(10)(2a,B)
Respiratorisk
e  Observation af:
o Saturation
o Respirationsmgnster og frekvens.(1,2)(4,D)
e Der tages blodgasser til kontrol af oxygenering (PO2) og CO2 niveau saledes at pa-
rameterne er indenfor det ordinerede omrade. (3)(2b,B)

O o0 O O

Cirkulatorisk

®  Observation af MAP og CPP (3)(2b,B)

e Transducerens nulpunkt placeres i gregangsniveau ved samtidig ICP og CPP monito-
rering. (3)(2b B)

e Der fgres vaeskeregnskab. (1)(4D)

e Der ma ikke gives iv.glucose de 3 forste dggn i den akutte fase p.g.a. risiko for udvik-
ling af cerebralt gdem (6)(2a,B).

e Blodprgver tages efter legelig ordination

e Opretholdelse af normotermi.(3)(2b,B)

Udskillelse
e Observation af TD,
o Udseende
o Mengde
e Observation af mulig udvikling af diabetes insipidus.(2)(5D)
e  Pibegyndelse af laksantiaindgift fra dag 1 samt regelmaessig vurdering af effekt
(H4.D)

Ernzring

e  Ernazringsscreening i henhold til lokale retningslinjer

e Udarbejdelse af behandlingsplan(skgn over behov, stillingtagen til kostform, monito-
rering af kostindtag og vegtudvikling)(7,8)(1a,A)

e Observation af BS 5-8 mmol/l. Forhgjet BS behandles med Insulin, human (Actrapid)
efter skema. (3) (2bB)

Aktivitet
Lejring i n®se /navle linie for at sikre det vengse tilbagelgb fra hjernen.(1,3)(2b,B)
Eleveret hovedgarde 10 -15 gr. Males med vinkelméler og dokumenteres(3)(2b,B)
Tromboseprofylakse (TED-strgmper og LMWH) efter ordination(3)
Lejring under hensyn til tilstanden:

o Decubitusprofylakse

o Bedre ventilation og perfussionsforhold

Hud og vev
e Observation af cikatrice, forbinding, dran. (1,2)(4,D)
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S@vn og hvile
e Observation og vurdering af de objektive vardier og subjektive symptomer f.eks.
mimik og uro. (1,2)(4,D)
e Skabe ro omkring patienten. (2)(4,D)

Kommunikation

® Information til de pargrende tilpasses modtagerens behov.
e Pirgrende inddrages i forlgbet omkring patienten i det omfang de gnsker og har res-
sourcer til.(2,9)(4,D)

Psykosocial
e Der indsamles oplysninger om patientens ressourcer, fysisk, psykisk og socialt, til
brug ved tidlig rehabilitering og basalstimulation. (1,9)(4,D)

Forslag til sygeplejediagnoser:

Problem: ICP stigning

Arsag: Hjernens begransede mulighed for ekspansion.

Symptomer: Bevidsthedssvakkelse, stigning i ICP, pupildifferens, stigning i blodtryk og
puls, @ndringer i motorisk respons, kvalme og opkastninger.

Mal: Undga ICP-stigninger og dermed sekunder hjerneskade.

Problem: Risiko for hypertermi

;&rsag: Infektion, cerebralt udlgst, drugfever.

Symptomer:Tp>38, svedudbrud, kulderystelser, takykardi og hyperventilation

Mal: At nedsette metabolismen, iltbehovet og nedsette ICP. Mindske risikoen for sekun-
dar hjerneskade.

Problem: Obstipation

Arsag: Medikamenter og immobilisation

Symptomer: Manglende affgring, ingen/sparsomme tarmlyde, aspirater, opkastning og
kvalme. Stigning i ICP. Respiratoriske problemer.

Mal: Regelmzessig affgring.

Indikatorer
e  Andel af patienter, der inden for 24 timer far udarbejdet en individuel ernzringsplan.
e Andel af patienter, der inden for 24 timer far iveerksat tromboseprofylaktisk behandling.
e Andel af patienter, der far iveerksat laksantia behandling fra dag 1.
e Andel af patienter, der far iveerksat decubitusprofylaktiske tiltag.
Referencer e (1) Hickey Joanne. The Clinical Practice of Neurological and Neurosurgical Nursing,

2003; 5, kapitel 8,9,14,15,24

(2) Guldbrandsen Tove, Stubberud Dag-Gunner, Intensivsygepleie, 2005 ;1, kapitel
4,7,8,22,25

(3) Behandling af svare traumatiske hjerneskader. Udarbejdet af Dansk NeuroTraume
Udvalg. 2007.

(4) Sundhedsloven, lov nr. 546 af 24. juni 2005.

(5) Herbert C. The use of morfine for pain after intracranial surgery. Professional Nurse,
2001;vol 16, no.4

(6) Dich Nielsen Jens Ole, Ahlburg Peter. Postoperativ kvalme og opkastning.
Ugeskr.Laeger, 2006; Jan:40-43.
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(7) Hise Mary E. Enteral Nutrition in Intensiv Care Unit: An Evalution of timing, Ouan-
tity, and Outcomes, Support Line, 2005; vol.27 no.5.

(8)Vejledning for screening og behandling af patienter i erneringsmassig risiko. Sund-
heds-styrelsen 2003.

(9) Nydahl Peter, Gabrile Bartoszek. Basalstimulation Munksgaard Danmark Kgbenhavn
2005. 1. udgave 1. oplag.

10) Statens SerumlInstitut (oktober 2007): Informationsmateriale om infektionshygiejne
ved brug af dren

Sggestrategi

Sggeord og sted: Neuroscience nursing, nursing in critical care - Cinahl, Pubmed.
Segeperiode: September 2005 — oktober 2009
S@gedato: September 2009
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:

Hovedtraumer

5. Tidlig rehabilitering

5.1 Rehabilitering under indlseggelse
Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Sygeplejerske, Oktober 2009 Afdelingsledelserne Efteraret 2012 1 ar efter implementering
Ann-Sophi Jappe, ved de neurokirurgi-
Lage Noelia ske afdelinger i
Morales, Neuro- DK. DNKS og FSNS
kirurgisk afde-

ling, Arhus Syge-
hus

Baggrund:

Sundhedsstyrelsens redeggrelse for behandling af traumatiske hjerneskader og tilgrnsende lidelser fra
1997 anbefaler at:

e Rehabiliteringen er centraliseret, specialiseret, organiseret, tverfaglig, intensiv og tidlig

e  Rehabiliteringen pabegyndes i den helt akutte fase pa traumeafsnittet, selvom patienten er be-

vidstlgs og under intensiv behandling

e Neuropsykologisk vurdering foretages sa tidligt som muligt

e Rehabiliteringen er tverfaglig og omfattende

e Rehabiliteringen inkluderer kognitiv og adferdsmessig observation og intervention
Formalet med tidlig rehabilitering er séledes, at patientens tilstand forbliver si optimal sd mulig med
henblik pa det fortsatte rehabiliteringsforlgb. I den akutte fase er det primare mal at redde liv og forebyg-
ge yderligere cerebral skade.

Ordforklaring

Rehabilitering: Rehabilitering er en malrettet og tidsbestemt samarbejdsproces mellem en borger, parg-
rende og fagfolk. Formalet er, at borgeren opnar et selvsteendigt og meningsfuldt liv. Rehabilitering base-
res pa borgerens hele livssituation og beslutninger bestar af en koordineret, ssmmenha@ngende og videns-
baseret indsats.(2)

Basal stimulation: Sygeplejepadagogik, hvor leringsmulighederne findes sammen med patienten. Pleje-
personalet tilbyder og ggr en handling — og far ”svar”. Dette svar respekteres og integreres i den naeste
handling, sa patienten opfatter sig som medbestemmende og en del af processen. Herved kan plejeperso-
nalet stimulere, fremme og fglge patientens leereproces. Basal stimulation er ikke en teknik, men en made
at omgds patienterne pa. Principper indenfor basal stimulation kan eksempelvis vere initial kontaktpunkt,
basalstimulerende vask, lejring, tilretteleggelse af opgaver under hensyntagen til patientens behov for
hvile og aktivitet, anamnese om patientens tidligere liv og vaner.

EFA: Early Functional Abilities

FIM: Functional Independence Measure

Tvearfagligt team: En gruppe af fagprofessionelle med forskellige fagomrader, der modes regelmeassigt.
Samarbejdet er struktureret og man kender hinandens faglige kompetenceomréader og roller. Et team har
brug for hinanden til at lgse opgaven effektivt og helhedsorienteret.
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Anbefaling

Der anvendes udvalgte basal stimulations-principper fra ankomst til neurokirurgisk afdeling.
Der kan ikke pa forhénd defineres, hvilke principper, der er relevante. Disse udvalges i relatio-
nen mellem patient og sygeplejerske, og valget af princip vil vaere athangig af patientens pro-
blemstillinger (3) (5D).

Der udarbejdes en dggnrytmeplan med indbyggede hvilepauser uden aktivitet og bergring (3)
(5D).

Pabegyndelse af fysioterapi og ergoterapi hurtigst muligt efter indleeggelse, og nar tilstanden til-
lader det (1) (5D).

Rehabilitering er individuel og tvaerfaglig. Rehabiliteringen tilpasses Igbende ved tverfaglige
teammgder (2,3,4) (5D).

Der inddrages relevante tvaerfaglige partnere, som talepedagog, neuropsykolog, socialradgiver
(1,2,5) (5D).

Patientens funktionsniveau vurderes vha rating-skalaer fx EFA, FIM (6)(5D).

Det tveerfaglige team skal udfgre malrettet rehabilitering i teet samarbejde med patient og parg-
rende (2,4,7) (5D).

Pargrende skal indga i rehabiliteringsprocessen (2,4,7) (5D)

Rehabiliteringsindsatsen tilrettes og justeres i hgj grad under hensyntagen til patientens tretbar-
hed, autonome reaktioner og stabilitet med hensyn til blodtryk, intrakranielt tryk og respiration
(5) (5D).

Rehabiliteringsplan udarbejdes

Indikatorer

Andel af patienter, hvor tverfagligt teammgde er afholdes indenfor 1 uge efter indleeggelsen.

Referencer

(1)Behandling af traumatiske hjerneskader og tilgrensende lidelser. Redeggrelse. Sundhedssty-
relsen. 1997

(2) Hvidbog om rehabiliteringsbegrebet. Marselisborgcentret. Rehabiliteringsforum Danmark.
2004

(3) Nydahl P, Bartoszek. Basal stimulation. Nye veje i sygepleje til alvorligt syge patienter.
Munksgaard Danmark 2003.

(4) Hickey JV. The Clinical practice of Neurological og Neurosurgical Nursing. 1997; 4: 237-
273

(5) Kock-Jensen C, Hemmingsen L. Behandling af traumatiske hjerneskader i den akutte fase. I:
Wehrens E, Winkel A, Gyring J, (red). Neurologi og neurorehabilitering for ergoterapeuter og
fysioterapeuter. Munksgaard Danmark (2006) Kap.11

(6) Liebach A, Nordenbo A, Engberg A. Tidlig intensive rehabilitering efter meget svar trauma-
tisk hjerneskade. Ugeskrift for leger 2007; 169(3): 223-227

(7) Kilde T, Jgrgensen MJ, Fog L. Principper for neurorehabiliterende sygepleje. Sygeplejersken
2008 nr.10.

Sggestrategi

Sggeord og sted: Traumatic brain injury, traumatisk hjerneskade, rehabilitation, rehabilitering -
Cinahl, Pubmed, Artikelbasen

Sggeperiode: 2000-2009

Sggedato: September 2009

Udgivet af de faglige selskaber DNKS og FSNS 47

samt afdelingsledelserne ved de fem neurokirurgiske afdelinger i Danmark,

sommer 2010.




Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer
for patienter med hovedtraumer

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinier for:
Hovedtraumer
5. Tidlig rehabilitering
Emne:
5.2 Posttraumatisk amnesi
Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Sygeplejeske Ann- | Oktober 2009 Afdelingsledelserne | Efterdret 2012 1 ar efter implementering
Sophi Jappe, Lege ved de neurokirurgi-
Noelia Morales ske afdelinger i
Neurokirurgisk DK. DNKS og FSNS
afdeling, Arhus
Sygehus
Baggrund: De fleste med et hovedtraume udvikler amnesi af kortere eller lengere varighed

Posttraumatisk amnesi (PTA) er det hukommelsestab, der fglger efter et hovedtraume. PTA er en medvir-
kende arsag til @ndret adferd i opvagningsfasen efter et hovedtraume. Kendetegnende for PTA-fasen er
bevidsthedssvaekkelse, konfusion og desorientering, forstyrret indleringsevne, svingende tilstand pga. ger
af intakt hukommelse, begrenset sygdomserkendelse. Efter endt PTA er der ingen sammenh@ngende
erindring om perioden. Fglgende adfaerdsmassige forstyrrelser kan ses i perioden med PTA: rastlgshed,
agitation, fatique, konfabulationer , affektive eller psykotiske symptomer. De primare kognitive forstyr-
relser er reduceret opmarksomhed, koncentration og mentalt tempo, svaekket eksplicit indlering og hu-
kommelse og ofte velbevaret implicit hukommelse. PTA kan forlenge indleggelsen, have betydning for
rehabiliteringen og samlet give en darligere prognose.

PTA-perioden strekker sig fra traumetidspunktet til der igen kan huskes fra dag til dag

PTA diagnosticeres vha. GOAT-skalaen.

Ordforklaring

Post Traumatisk Amnesi (PTA): en periode med konfusion og desorientering, som kan optraede efter et
hovedtraume. Karakteristisk for perioden er anterograd amnesi samt intellektuelle og adfaerdsmassige
forstyrrelser. PTA kan vare fra minutter til méneder.

GOAT: Galveston Orientation and Amnesia Test (-3-100). Indeholder 16 spgrgsmal indenfor 3 hovedom-
rader: grad af orientering (egne data, tid og sted) , indlering og hukommelse. Scoringen angives i fejlpo-
ints, som samlet traekkes fra 100.

GOAT-score under 66: PTA

GOAT-score 66-75: Pa vej ud af PTA

GOAT-score =/over 76 to dage i trek: ude af PTA

RLAS: Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale. Kvantitativ rating scale til anvendel-
se i den subakutte fase (1-8).

Konfabulation: Udfyldelse af huller i hukommelsen med ikke relevant indhold.
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Anbefaling

24 timer efter ophgr af sedation scores med RLAS (9,10,11,12,13)(5D)
Ved RLAS =>4 skal GOAT-scores (9,10,11,12,13) (5,D)
Der udfgres GOAT-scoring, sa leenge patienten er i PTA (9,10,11,12,13)(5D)

Sanseorientering minimum 2 gange dagligt, som indgar i en daglig samtale, hvor patienten ori-
enteres om nedenstaende af personale eller pargrende (14)(5,D)
o Patientens navn
Den pageldendes navn og relation til patienten
Navnet pa hospitalet og grunden til indleeggelse
Ugedag, dato, méaned og arstal
Klokkeslat — om det er morgen, eftermiddag, aften eller nat
Arsagen til at den pagzldende er kommet

O O O O O

Skermning af patienten: Begrensning af stimuli (5,D)

Sikre hvileperioder uden stimuli og aktivitet (5,D)

Undgé konfrontationer og magtkampe med patienten (5,D).

I kommunikationen med patienten bgr der tales i korte s@tninger og uden anvendelse af ironi.
Tal stille og roligt (5,D).

Afled patienten ved konfabulationer — skift emne eller aktivitet (5,D).

Ignorer uhensigtsmassig adferd — hold pause og prgv evt. senere (5,D).

Pargrende informeres om PTA og inddrages i plejen

Forslag sygeplejediagnose:

Arsag: Posttraumatisk amnesi

Symptomer: manglende hukommelse og orientering, agitation, konfabulation, manglende samarbejds-
evne, rastlgshed og motorisk uro

Mal: Reducere stimuli.

Sanseorientering

At patienten ikke skader sig selv

Indikatorer

Andel af patienter, der GOAT-scores daglig

Referencer

(1) Ahmed S et al. Review of subject. Post-traumatic amnesia after closed head injury: a review
of the literature and some suggestions for further research. Brain Injury 2000; 14(9):765-780
(2) Robyn L, Tate et all. Predicting Duration of Posttraumatic Amnesia (PTA) from Early PTA
Measurements. J Head Trauma Rehabil. 2001; 16 (6): 525-542

(3) De Guise E. et all. Effect of an integrated reality orientation programme in acute care on
post-traumatic amnesia in patients with traumatic brain injury. Brain Injury 2005: 19 (4): 263-
269

(4) Ellenberg JH et all. Posttraumatic Amnesia as a predictor of Outcome After Severe Closed
Head Injury. Arch Neurol. 1996; 53: 782-791

(5) Zafonte RD. Posttraumatic Amnesia: Its relation to functional outcome. Arch Phys Med Re-
habil. 1997; 78: 1103-1106

(6) Levin HS. Et all. The Galveston Orientation and Amnesia Test. A Practical Scale to Assess
Cognition after Head Injury. The Journal of nervous and mental disease. 1997; 167 (11): 675-
684

(7) Stuss DT et all. The acute period of recovery from traumatic brain injury: posttraumatic am-
nesia or posttraumatic confusional state? Journal of Neurosurgery 1999; 90 (4): 635-643

(8) McFarland K et all. Post-Traumatic Amnesia: Consistency-of-recovery and Duration-to-
Recovery Following Traumatic Brain Impairment. The Clinical Neuropsychologist 2001; 15 (1):
59-68

(9) Bode R. Measurement Properties of the Galveston Orientation and Amnesia Test (GOAT)
and Improvement Patterns During Impatient Rehabilitation. Journal of Head Trauma Rehabilita-
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tion 2000; 15(1)

(10)Levin et all. The Galveston Orientation Amnesia Test. A Pratical Scale to Asses Cognition
after Head Injury. The Journal of nervous and mental disease 1979; 167(11): 675-84

(11) Jens Erik Ries, Hammel Neurocenter, Jens @stergaard Riis, Alborg Sygehus. Oversat
GOAT-score

(12) Harle T et all. North Star Projekt. Reality Orientation in an Acute Care Setting for Patients
With traumatic Brain injuries. ] Head Trauma Rehabil 2003; 18 (3): 292-302

(13) Engelmannn CM, Siert L. Kognitive forstyrrelser ved svar traumatisk hjerneskade. Uge-
skrift for leger 2007; 169 (3): 217-219

(14) De Guise E et all. Effect of an integrated reality orientation programme in acute care on
post-traumatic amnesia in patients with traumatic brain injury. Brain Injury. 2005; 19(4): 263-
269

Sggestrategi

Sggeord og sted: Traumatic brain injury, traumatisk hjerneskade, rehabilitation, rehabilitering,
post traumatic amnesia, post traumatisk amnesi, outcome, PTA, GOAT - Cinahl, Pubmed, Arti-
kelbasen

Segeperiode: 1979-2009

Segedato: Oktober 2009
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Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:

Hovedtraumer
5. Tidlig rehabilitering
5.3 Dysfagi
Udarbejdet af: Dato: Godkendt af: Dato for revision: Tidsplan for audit:
Sygeplejerske Oktober 2009 | Afdelingsledelserne Efteraret 2012 1 ar efter implementering

Mette Kjer Ander-
sen, Neurokirurgisk
afd.

Sygeplejerske Nete
S. M. Poulsen,
Neurointensiv af-
snit, Rigshospitalet.

ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i
DK. DNKS og FSNS

Baggrund:

Hyppigheden af dysfagi ved svere hovedtraumer er omkring 60 %

Hyppigheden af aspiration ved svare hovedtraumer er omkring 35-40 %

Hyppigheden af dysfagi pa hospitalsrehabiliteringsenheder er 25-50 %

Dysfagi kan resultere i under- eller fejlernering, dehydrering, aspiration, kvelning, silent aspira-
tion og udvikling af aspirationspneumoni.

Dysfagi kan komplicere og forlenge behandlingsforlgb og medfgre uhensigtsmessige overflyt-
ninger mellem intensivafsnit og senge- og rehabiliteringsafsnit.

Dysfagi er forbundet med hgj morbiditet og mortalitet.

Ordforklaring

Dysfagi: Synkebesvar

Aspiration: Fejlsynkning af materiale (spyt, mad, drikke, refluksmateriale) til luftvejene under
stemmel&berne

Silent aspiration: Fejlsynkning til luftvejene under stemmela®berne uden hoste eller andre synlige
eller hgrlige tegn.

FEES: Fiberoptisk evaluering af synkefunktion

VEES: Videofluoroskopisk evaluering af synkefunktion

RLAS: Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale

Anbefaling

Vurdering af dysfagi ber foretages fgr pdbegyndelse af oral ernering (1, 2)(1c, A), (3)(3b, B)
Vurdering af dysfagi ber tidligst forega 24 timer efter oral ekstubation (1)(1c, A), (4)(5, D)

Til undersggelse af dysfagi bgr der anvendes et tredelt undersggelsesprogram bestaende af vand-
test, klinisk vurdering ved ergoterapeut og instrumentel undersggelse (FEES eller VEFS). (3)(3b,
B), (5)(5, D)

Der observeres klinisk for muligt synkebesver: savl og evnen til at hoste og synke mundvand.
(6)(3b, B)
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Der valges undersggelsesmetode ud fra bevidsthedsniveau, funktionsniveau og medicinske sta-
tus. (3)(2¢c, B), (5)(5, D)

Bevidsthedsniveau skal vaeere RLAS > 4 ved vandtest (2)(1c, A) (7)(5, D)

Vandtest udfgres af treenet sygeplejerske eller ergoterapeut efter lokal retningslinie (3, 6)(3b, B)
For at undga aspiration bgr patienten sidde oprejst ved oralt indtag (8)(5, D)

Afhaengig af graden af dysfagi bgr fglgende tiltag overvejes:
Let/ingen dysfagi med minimal risiko for aspiration:

Normal kost
Drikke almindeligt (forste gang under supervision)

Let dysfagi med lav risiko for aspiration:

Henvisning til ergoterapeut

Kost tilpasset konsistens

Drikke langsomt

Funktionel vurdering af synkefunktionen f.eks ved FEES eller VFES

Moderat dysfagi med risiko for aspiration:

Henvisning til ergoterapeut

Halvflydende kost

Alt flydende skal vare fortykket

Tabletter skal knuses og blandes med fortykket vaeske

Ingen flydende medicin

Yderligere vurdering af synkefunktionen ved FEES eller VFES
Supplér med Naso-gastrisk sondeern®ring eller intravengs vaeske

Sver dysfagi med hgj risiko for aspiration:

Henvisning til ergoterapeut

Ingenting pr. os

Yderligere vurdering af synkefunktionen ved FEES eller VFES

Der gives ernering via Naso-gastrisk sonde og intravengs vaeske (6)(3b, B)
Anleggelse af PEG-sonde bgr overvejes (9)(4, C)

Indikatorer e Andel af patienter der far udfgrt vandtest eller klinisk/ instrumentel undersggelse fgr oral ernze-
ring pabegyndes.
Referencer ® (1) Leder SB, Cohn SM, Moller BA. Fiberoptic Endoscopic Documentation of the High Inci-

dence of Aspiration following Extubation in Critically Ill Trauma Patients. Dysphagia 1998; 13
(4): 208-212.

(2) Mackay LE, Morgan AS, Bernstein BA. Swallowing Disorders in Severe Brain Injury: Risk
Factors Affecting Return to Oral Intake. Arch Phys Med Rehabil 1999; 80 (4): 365-371.

(3) Hammond C, Goldstein L. Cough and Aspiration of Food ans Liquids Due to Oral-
Pharyngeal Dysphagia. Chest 2006; 129: 154-168.

(4) Goldsmith T. Evaluation and Treatment of Swallowing Disorders Following Indutracheal
Intubation and Tracheostomy. Int Anesthesiol Clin 2000; 38 (3): 219-242.

(5) Farrell Z, O"Neill D. Towards Better Screening and Assesment of Oropharyngeal Swallow
Disorders in the General Hospital. Lancet 1999; 354 (9176): 355-356.

(6) Trapl M, Enderle P, Nowotny M, Teuschl Y, Matz K, Dachenhausen A et. al. Dyshagia Bed-
side Screening for Acute-Stroke Patients: The Gugging Swallowing Screen. Stroke 2007; 38
(11): 2948-2952.

(7) Morgan AS, Mackay LE. Causes and Complications Associated with Swallowing Disorders
in Traumatic Brain Injury. J Head Trauma Rehabil 1999; 14 (5): 454-461.

(8) Kjersgaard A. Ansigt, mund og svalg. Undersggelse og behandling efter Coombes-
konceptet. FADL’s forlag 1. udgave, 1.oplag 2005; 41.
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e (9) Hansen TS, Engberg AW, Larsen K. Functional Oral Intake and Time to Reach Unrestricted
Dieting for Patients With Traumatic Brain Injury. Arch Phys Med Rehabil 2008; 89: 1556-1562

Sggestrategi e Sggeord og sted: Head injury, traumatic brain injury, brain injury, dysphagia, aspiration,
swallowing disorder, rehabilitation - Pubmed

* Sggeperiode: 1998-2009

e Sggedato: September — Oktober 2009
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5. Tidlig rehabilitering

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

5.4 Prognose

Udarbejdet af:
Sygeplejeske
Ann-Sophi Jappe,
Lage Noelia
Morales, Neuroki-
rurgisk Afd.
Arhus Sygehus

Dato:

Oktober 2009

Godkendt af:
Afdelingsledelserne
ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i

DK. DNKS og FSNS

Dato for revision:
Efteraret 2012

Tidsplan for audit:
1 ar efter implementering

Baggrund:

Efter den akutte fase hvor fatal udgang ikke lngere er sandsynlig, er det meget vigtigt for
patient, pargrende og sundhedspersonale, at kunne vurdere prognosen pa lengere sigt

CT er standardundersggelse i den akutte fase. Selvom MR scanning vil kunne give flere op-
lysninger om hjernel@sionens art og omfang, er den ikke relevant i den akutte fase da detaildi-
agnostik ikke er ngdvendig for monitoreringsniveau eller behandling.

I det akutte forlgb er det ikke muligt at udtale sig om den endelig prognose, da denne kan @nd-
re sig betydeligt i ”stabilisationsperioden”.

Som hjelp til vurdering af prognosen pa leengere sigt kan anvendes neurofysiologiske og bil-
leddiagnostiske undersggelser

P4 nuveerende tidspunkt forskes der i supplerende undersggelser som PET, SPECT, fMRI mm.
Disse teknikker kan aktuelt ikke anbefales som undersggelser til vurdering af prognose

Ordforklaring

CT: Computed tomografi

MRI: Magnetic Resonance Imaging

EEG: elektroencefalogram

EPs: Evoked Potentials

Proton MR spectroscopy: MR teknik der maler hjernens kemi. Bidrager til at karakterisere
graden af neuronal skade!2 og forudsigelse af outcome.

Anbefaling

I den akutte fase bgr skgn over prognosen pa lang sigt ikke formidles til patient/pargrende.

I den subakutte fase er MR-scanning/ MRI-spektroskopi og kliniske neurofysiologiske under-
sggelser (EEG, EP) delvis anvendelige til at give et skgn over “outcome” pa langt sigt. Som
hovedregel er disse undersggelser ikke ngdvendige i det akutte forlgb pa neurokirurgisk afde-
ling men i forlgbet pa en rehabiliteringsafdeling. (1,2,3)(5D)

Indikatorer

Ikke relevant

Referencer

(1) Electroencephalogram silence ratio for early outcome prognosis in severe head trauma.
Theilen HJ, Ragaller M, Tscho U, May SA, Schackert G, Albrecht MD.Crit Care Med. 2000
Oct;28(10):3522-9

(2) The usefulness of EEG, exogenous evoked potentials, and cognitive evoked potentials in
the acute stage of post-anoxic and pos-traumatic coma.Guerit JM. Acta Neurol Belg.2000
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Dec;100(4):229-36

e (3) Consensus on the use of neurophisiological tests in the intensive care unit (ICU): electro-
encephalogram (EEG), evoked potentials (EP), and electroneuromyography (ENMG).Guerit
JM, Amantini A, Amodio P, Andersen KV, Butler S, de Weerd A, Facco E, Fischer C, Hant-
son P, Jantti V, Lamblin MD, Litscher G, Pereon Y. Neurophysiol Clin 2009 Apr;39(2):71-83.

Sggestrategi e Sggeord: Prognosis, TBI, MRI - PubMed., EMBASE
®  Sggeperiode: 2000-2009
®  Sggedato: September 2009
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6. UdsKkrivelse

Nationale tvaerfaglige kliniske retningslinjer for:
Hovedtraumer

6.1 Henvisning til neurorehabilitering

Udarbejdet af:
Sygeplejeske Ann-
Sophi Jappe,

Lage Noelia Mora-
les, Neurokirurgisk
afdeling, Arhus Sy-
gehus

Dato: Godkendt af:
Oktober 2009 | Afdelingsledelserne

Dato for revision:
Efteraret 2012

Tidsplan for audit:

1 ar efter implementering
ved de neurokirurgi-
ske afdelinger i

DK. DNKS og FSNS

Baggrund: Ifplge Sundhedsstyrelsens anbefalinger skal patientforlgbet vare standardiseret, organiseret og sam-
menhzngende og forega pa hgjt specialiserede institutioner. I Danmark er der oprettet to centre med
landsdelsfunktion til tidlig, intensiv, tverfaglig rehabilitering af patienter med svar traumatisk hjerne-
skade og tilgrensende lidelser. Centrene er etableret pd henholdsvis Hvidovre Hospital med optageom-
rade @stdanmark og Hammel Neurocenter med optageomrade Vestdanmark
Neurorehabiliteringstilbud kan opdeles i 3 niveauer jf. Sundhedsstyrelsens terminologi ved speciale-
planl@gning:

o Hgijtspecialiseret niveau (foregar pa Hvidovre Hospital og Hammel Neurocenter)

o Regionsfunktionsniveau (foregar fa steder i de enkelte regioner)

o Hovedfunktionsniveau (foregér flere steder i den enkelte regioner)
Ifglge Region Hovedstadens sygehusplan forventes rehabiliteringsenheden (Klinik for traumatisk hjerneskade)
pé Hvidovre Hospital at skulle flyttet til Glostrup Hospital indenfor en kortere arreekke.

Ordforklaring

Anbefaling Der foretages tvaerfaglig klinisk vurdering mhp. rehabiliteringsbehov og henvisning til relevant rehabi-
literingstilbud og niveau (1,2)(4,C).

Patient og pargrende informeres om henvisning til neurorehabilitering (5,D).

Der udleveres relevant informationsmateriale om neurorehabilitering til patient/ pargrende (5,D).

Ved udskrivelse fra neurokirurgisk afdeling til eget hjem/ afdelinger udenfor neurospecialet. planleg-

ges ambulant opfglgning 3 mdr. efter mhp. identifikation af eventuelle kognitive forstyrrelser (5,D).

Ved kognitive forstyrrelser eller mistanke herom bgr der foretages vurdering af neuropsykolog (5,D).
Indikatorer Andel af patienter, der er til ambulant opfglgning efter 3 mdr.

Andel af patienter til neuropsykologiske vurderinger.
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Referencer e (1) Behandling af traumatiske hjerneskader og tilgrensende lidelser. Redeggrelse. Sundhedsstyrelsen
1997

e (2) Liebach A, Nordenbo A, Engberg A. Tidlig intensive rehabilitering efter meget svaer traumatisk
hjerneskade. Ugeskrift for leger 2007; 169(3): 223-227

Sggestrategi e Sggeord: Rehabilitation, rehabilitering, traumatisk hjerneskade, traumatic brain injury, TBI, prognosis
- Cinahl, Pubmed, Artikelbasen, Embase

®  Sggeperiode: 2000-2009

®  Sggedato: Oktober 2009
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Afslutning
Med denne kliniske retningslinjer for behandling og pleje af patienter med hovedtraume er
snart 5 tvaerfaglige kliniske retningslinjer for udvalgte sygdomsgrupper1 blevet godkendt i de
faglige selskaber og landets neurokirurgiske afdelingsledelser.
Og umiddelbart er der opbakning til at udarbejde flere kliniske retningslinjer, hvilket planleg-
ges i efteraret 2010.

Materiale skal revideres i 2012, hvilket vi haber ekspertgruppen selv vil vere i stand til at

afvikle, men styregruppen stiller sig gerne til radighed, hvis dette er en mulighed i 2012.

Det ferdige materiale kan rekvireres hos afdelingsledelserne ved de fem Neurokirurgiske

afdelinger og findes ogsa pa de faglige selskabers hjemmeside.

! Subarachnoidalblgdning pa aneurismebasis (2007), Degenerative cervikale lidelser (2009),
Normaltrykshydrocephalus (2009), Degenerative lumbale lidelser (2010) Hovedtraumer (2010)
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