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MEDISIN OG VITENSKAP

Kvalitetsindikatorer for behandling
av akutt hjerneslag

Sammendrag

Bakgrunn. Systematisk behandling

i slagenhet gir gkt overlevelse og bedre
funksjonsniva. Behandlingstilbudet ved
hjerneslag varierer, og anbefalinger for
behandling av hjerneslag i slagenhet
kan sikre en lik og god handtering av
slagpasienter i Norge. Denne artikkelen
presenterer indikatorer for god slag-
behandling.

Materiale og metode. Artikkelen base-
rer seg pa publikasjoner identifisert ved
sek i Medline. Vi har benyttet Coch-
rane-databasen for & identifisere meta-
analyser av behandling som har vist
effekt. Indikatorer hvor effekten er vist
i randomiserte kontrollerte studier eller
i metaanalyser, er tillagt sterst vekt.
Artikkelen presenterer i tillegg indikato-
rer basert pa anbefalinger av ekspert-
grupper i Norge og internasjonalt. Vi har
ogsa brukt egne erfaringer og vurdert
mulige indikatorer som ikke er under-
sekt i kontrollerte studier.

Resultater og fortolkning. Oversikten
gir anbefalinger for ulike deler av for-
lapet i tidlig fase av hjerneslag fra for
innleggelsen, via akuttbehandling og
utredning i slagenhet, organisering

av slagenhet, sekundzrprofylakse

og rehabilitering. Indikatorene er vei-
ledende og man ma tilpasse beslutnin-
ger om utredning og behandling til hver
enkelt pasient. En sterst mulig andel av
pasientene ber behandles i henhold til
de viktigste indikatorene, og ved a falge
anbefalinger vil sannsynligheten for et
godt behandlingsresultat bli bedre. Alle
sykehus som behandler slagpasienter,
bar ha kvalitetsindikatorer og bruke
disse til & vurdere kvaliteten pa slag-
behandlingen.
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Hjerneslag er en akutt og alvorlig sykdom
som rammer om lag 13 000 personer i Norge
hvert ar (1). Om lag 5 000 personer der érlig
pga. slag, og sykdommen er den tredje van-
ligste dedsarsaken etter hjertesykdommer
og kreft. I tillegg er hjerneslag den vanligste
arsaken til varig funksjonstap hos voksne.
Grunnlaget for optimal akuttbehandling av
slagpasienter er innleggelse i slagenhet (2,
3). Malsettingen har de siste ti drene vert at
alle slagpasienter skulle behandles i slag-
enhet innen 2005, men dette malet er ikke
nadd (4, 5). Det er fortsatt sykehus som ikke
tilbyr organisert slagenhetsbehandling, og
tilbudet 1 etablerte slagenheter kan variere
og til dels avvike fra kriterier for en god
slagenhet (4).

Ekspertgrupper har i Norge og internasjo-
nalt arbeidet frem forslag til kvalitetsindika-
torer (4—7). Indikatorer ma veare klinisk
relevante, kunnskapsbaserte sa langt det er
mulig eller basert p4 god empirisk viten. |
artikkelen gjor vi rede for krav til moderne
slagbehandling og kvalitetsindikatorer som
kan brukes i klinisk praksis. Kvalitetsindika-
torer for behandling av hjerneslagpasienter i
slagenhet er oppsummert i tabell 1 (3).

Materiale og metode

Artikkelen baserer seg pé et utvalg av publi-
kasjoner identifisert ved sek i Medline. Vi
brukte sgkeordene «stroke unity», «cerebro-
vascular», «indicatorsy, «comprehensivey,
«evidence-based», «guidelines» og «com-
ponents». Seket var begrenset til kliniske
undersegkelser, metaanalyser, oversiktsartik-
ler og artikler med behandlingsanbefalinger.
I tillegg sekte vi i Cochrane-databasen for &
identifisere metaanalyser av behandlinger
som har vist effekt. Artikkelen bygger ogsa
pa anbefalinger fra ekspertgrupper i Norge
og internasjonalt.

Innleggelse i sykehus

Alle pasienter med symptomer péd sannsyn-
lig akutt hjerneslag ber innlegges som oye-
blikkelig hjelp. Pasienter med forbigéende
symptomer forenlig med transitorisk iske-
misk anfall (TTA) ber, pa lik linje med mani-
fest hjerneinfarkt, innlegges med en gang.
Etter TIA inntrer halvparten av hjerneinfark-
tene de neste 90 dagene i lopet av de forste
48 timene. Er pasienten innlagt, eker mulig-
heten for & gi trombolytisk behandling. I til-
legg kan pasienten fé rask utredning av hjer-
te og karotider og starte tidlig forebyggende
behandling (8, 9). Pasienter som kan vere
aktuelle for trombolytisk behandling, ber
umiddelbart innlegges direkte i sykehus som
«rad respons» definert i Norsk indeks for
medisinsk nodhjelp (10). Qvrige pasienter
ber innlegges som «gul respons». Slagenhe-
ten bor regelmessig organisere informasjon
til befolkningen i sykehusets opptaksomra-
de. Informasjon rettet mot befolkningen kan
oke kunnskapen om symptomer pa hjerne-
slag og redusere tiden fra symptomdebut til
kontakt med helsevesenet. Sykehuset bor i
samarbeid med primarhelsetjenesten, am-
bulansetjenesten og akuttmedisinsk kom-
munikasjonssentral utarbeide prosedyrer for
prehospital behandling og innleggelse av pa-
sienter med akutt hjerneslag.

Fra akuttmottak til slagenhet

Det ber foreligge skriftlige prosedyrer for
hvordan slagpasientene skal behandles i
akuttmottaket og for overfering til slagen-
heten for & unnga forsinkelse fra pasienten
ankommer sykehuset og til behandlingen
kan starte. Pasienter med mistenkt hjerne-
slag ber umiddelbart undersekes av nevro-
log eller lege med kompetanse i diagnostikk
av akutte hjernesykdommer (11, 12). Perso-

Hovedbudskap

Hjerneslag er en kompleks sykdom
som krever bred kunnskap om risiko-
faktorer, diagnose, utredning, akutt-
behandling og oppfelging

Alle sykehusavdelinger som behandler
slagpasienter, ber benytte kvalitetsindi-
katorer for a sikre god og likeverdig
handtering ved hjerneslag

Ved hjelp av indikatorer kan syke-
husene vurdere kvaliteten pé slag-
behandlingen
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Tabell 1 Kvalitetsindikatorer for behandling av hjerneslag i slagenhet

Indikator

Behandlingskjede =

Andel slag innlagt som ayeblikkelig hjelp

— Andel transitorisk iskemisk anfall innlagt som ayeblikkelig

hjelp

— Andel potensielle trombolysepasienter innlagt som
«rgd respons»

Fra akuttmottak til slagenhet -

Flytskjema i akuttmottak

— Registreringsskjema i akuttmottaket
— Tidsbruk fra innleggelse til CT

— Tidsbruk fra akuttmottak til slagenhet
— Krav til innhold i innleggelsesjournal

Organisering — Andel av alle innlagt i slagenhet
— Kriterier for slagenheten’

— Liggetid’

Utredning og observasjon -

Behandling

Prosedyre for undersgkelse og observasjon

Prosedyrer for:

— trombolytisk behandling og registrering

— akutt antitrombotisk behandling

— tiltak ved hypo-/hypertensjon, hyperglykemi, mistenkt
infeksjon, hypertermi, hypoksi og dehydrering’

— tromboseprofylakse

— intensivovervaking i slagenhet

— nar nevrokirurg skal kontaktes

Arsaker til hjerneslaget og risiko-
faktorer -

Prosedyrer for:
diagnostikk av mulig vaskuleer sykdom

— diagnostikk av mulig hjertesykdom
— kartlegging av risikofaktorer

Sekundarprofylakse -

Prosedyre for antitrombotisk behandling og antikoagula-

sjonsbehandling som sekundaerprofylakse
— Retningslinjer for carotiskirurgi

Rehabilitering

Rutiner for:

— mobilisering’

— systematisk trening

— vurdering av funksjonsnivé etter hjerneslaget
— definisjon av hovedmal og delmal’

Informasjon til pasient
og pargrende =

Rutiner for informasjon:
til pasient/parerende’

— om rgykestopp, vektreduksjon, fysisk aktivitet
— om kjegreforbud

Oppfelging -

Rutine for utskrivning og oppfelging’

— Rutine for samarbeid med ferstelinjetjenesten

Kvalitetsregistrering -

Kvalitetsregister

1 Kvalitetsindikatorer for kjennetegn pa slagenheter som gér igjen i mer enn halvparten av de randomiserte

studiene (3)

nell i akuttmottaket ber delta i opplerings-
program med henblikk pa & starte generell
behandling av pasienter med akutt slag.

Man ber ta EKG og male blodtrykk, tem-
peratur og oksygenmetning (pulsoksyme-
tri). Folgende blodprever ber tas: Hemoglo-
bin, C-reaktivt protein, leukocytter, glukose,
trombocytter, erytrocyttvolumfraksjon/he-
matokrit, INR-verdi, kreatinkinase (CK),
CK-MB, troponin, kreatinin, kolesterol og
elektrolytter. Rontgenundersekelse av hjer-
nen (cerebral CT eller MR) ber skje med hoy
prioritet umiddelbart etter at pasienten er
undersekt i akuttmottaket og for pasienten
blir flyttet til slagenheten (13). Tid fra an-
komst akuttmottak til slagenhet ber ikke
overstige 60 minutter.

Organisering av slagenheten
Slagenheten skal vaere dimensjonert for a ta
imot alle pasienter med akutt slag uavhengig
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av alder og alvorlighetsgrad. Den ber vare
geografisk avgrenset, enten som en egen
sengepost eller som en klart atskilt del av en
sengepost og med eget personell. Sengene
her ber vere forbeholdt slagpasienter.

Slagenheten ber ha mulighet for akutt-
medisinsk nevrologisk og kardiovaskulaer
overvéking og intervensjon og et standardi-
sert opplegg for monitorering av fysiologis-
ke parametere som hjerterytme, pulsfre-
kvens, blodtrykk, temperatur og oksygen-
metning (pulsoksymetri) (3, 5).

Pasienter med hjerneslag ber utredes av
lege med hey kompetanse i diagnostikk og
behandling av sykdommer i sirkulasjons-
systemet, komorbiditet og risikofaktorer for
hjerte- og karsykdom. Sykepleierne ber ha
god kunnskap om akuttmedisin, medisinske
komplikasjoner, rehabilitering, tverrfaglig
samarbeid og ha god kjennskap til validerte
nevrologiske skaringsverktoy som National
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Institute of Health Stroke Scale (NIHSS)
eller Scandinavian Stroke Scale (SSS).

I en slagenhet med ti senger bor det veere
to leger, fem sykepleiere per dagvakt, 1-2
fysioterapeuter og 1-2 ergoterapeuter. Det
ber vere en slagsykepleier per fire senger
(3). Enheten ber ha tilgang til logoped,
sosionom og psykolog. Det ber vare et sy-
stematisk oppleringsprogram for alle ansat-
te, og enheten ber organiseres etter prinsip-
pet om tverrfaglig behandling. Det bor vare
et standardisert program for tidlig rehabilite-
ring og et kontinuerlig sterkt fokus pa dette
(3). For tverrfaglige meoter kartlegger hver
yrkesgruppe utfall og ressurser. De tverrfag-
lige motene setter behandlingsmal og utar-
beider en plan for & nd disse malene. Det ber
vere formaliserte tverrfaglige meter minst
én gang per uke og i tillegg mindre tverrfag-
lige moter der ikke alle yrkesgrupper ma
vere representert.

Den viktigste ressursen for slagenheten er
et godt utdannet og motivert personale. Det
er nodvendig & understotte og holde ved like
et terapeutisk miljg, dvs. et miljo som skaper
motivasjon for opptrening og rehabilitering
gjennom kunnskap og entusiasme. Slagen-
heten ber organiseres slik at bade akuttbe-
handling og tidlig rehabilitering kan foregd i
samme avdeling uten at pasienten flyttes.
Gjennomsnittlig liggetid i en slagenhet bor
vaere minst en uke (2). Et alternativ til denne
modellen kan vere akuttbehandling og tid-
lig rehabilitering i slagenhet i 1-2 uker og
deretter rehabilitering i hjemmet stottet av
kompetent rehabiliteringsteam (14).

Utredning

Cerebral CT er standard utredning ved akutt
hjerneslag. CT viser de forste timene bare
storre infarktforandringer. Opptil 50 % av de
smd hjerneinfarktene kan ikke ses pd CT
(15). MR viser sma iskemiske lesjoner og
spesielt infarkter i det bakre kretslops forsy-
ningsomrade tydeligere enn CT. Cerebral
CT er bedre enn MR for & pdvise akutte hjer-
nebledninger, men etter en uke kan CT vise
forandringer etter bledninger som hypoden-
se lesjoner. Disse kan da feiltolkes som pri-
mare hjerneinfarkter. Cerebral MR med T2-
vektede sekvenser viser hemosiderin etter
hjernebledning eller hemoragisk infarkt
(16).

Diffusjonsvektet MR viser akutte iskemis-
ke forandringer minutter etter okklusjon av
en arterie. Hvis man er usikker pa om pasien-
ter har residivinfarkt eller forverring grunnet
annen sykdom, er diffusjons-MR til hjelp for
a stille riktig diagnose (17). Disse MR-se-
kvensene kan gi svert nyttig informasjon
ogsa om etiologi. Dersom det er ferske in-
farktforandringer i flere cerebrale arteriers
forsyningsomréde, kan dette bety mulig
kardial embolikilde som érsak (17). Mikro-
angiopatiske forandringer indikerer en annen
etiologi og behandling. Ved negativ akutt ce-
rebral CT ber CT eller MR gjentas for & vur-
dere morfologisk infarktsekvele, avklare
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etiologi og bedre grunnlaget for prognostiske
vurderinger.  Dupleksultralydundersekelse
av den ekstrakraniale delen av carotis- og
vertebralisarteriene ber utfores pa alle slag-
pasienter for 4 vurdere graden av aterosklero-
se. Undersgkelsen har hey sensitivitet og
spesifisitet (85-90 %) for diagnostikk av ste-
noser ner carotisbifurkaturen. Underseokel-
sen kan sammenliknes med & ta og & tyde
EKG nar det gjelder ressursbruk. I gvede
hender krever dopplerundersekelse av hals-
kar 5—15 minutter for de fleste pasientene.

Insidensen av carotisstenoser eker med
alderen. Pasienter over 80 ar og med godt
funksjonsnivd med symptomgivende hoy-
gradig stenose og TIA eller mindre slag (mi-
nor stroke) ber ogsa tilbys carotisoperasjon
sé raskt som mulig. Det er viktig a utfere ul-
tralyd for slagpasienter som ikke er aktuelle
for carotiskirurgi. Var erfaring er at mange
pasienter med hoygradige stenoser har sym-
ptomer i form av vertigo, fall, ustehet, orto-
statisme og narsynkoper, der tilstandene
bedres ved mer tilpasset blodtrykksbehand-
ling. Sannsynligheten for kardial emboli
oker dersom det ikke péavises heygradige
stenoser. Hos yngre er ultralydunderseokelse
viktig for & pavise strukturelle forandringer
som carotisdisseksjon.

Man ber ha rutine for nér en skal henvise
til CT-angiografi eller MR-angiografi.
Transkranial dopplerundersekelse av de sto-
re intrakraniale karene ved skallebasis dia-
gnostiserer intrakraniale stenoser og okklu-
sjoner og detekterer sirkulerende mikroem-
bolier (18).

Ved mistanke om intrakranial stenose ber
det vaere prosedyrer for hvordan man skal
undersgke dette. Det bar veere rutiner for nir
man skal henvise til ekkokardiografi. Etiolo-
gisk klassifisering har betydning for valg av
behandling og har prognostisk verdi. Mang-
lende kartlegging og klassifisering kan med-
fore suboptimal akuttbehandling og ineffek-
tiv sekundeer forebygging. Ved hjerneinfarkt
ber man benytte TOAST-klassifiseringen,
som skiller mellom storkarsykdom, smakar-
sykdom, kardial embolikilde, annen kjent
etiologi eller ukjent etiologi (19).

Akuttbehandling

Eneste godkjente spesifikke behandling ved
akutt hjerneinfarkt er intravenes tromboly-
tisk behandling gitt de forste tre timene etter
sykdomsstart. Nytten er storst jo tidligere
behandlingen gis, men er usikker senere enn
4,5 timer etter at symptomene starter. Alle
sykehus som behandler pasienter med akutt
hjerneslag, ber tilby trombolytisk behand-
ling, enten i egen slagenhet eller i samarbeid
med andre sykehus (20). Alle pasienter som
behandles med trombolyse ber registreres i
et trombolyseregister (21).

Alle pasienter med iskemisk slag ber fa
acetylsalisylsyre (ASA) sa raskt som mulig
etter rontgenundersekelsen dersom det ikke
foreligger en bledning. Det ber vare rutiner
for hva slags behandling pasienten skal ha
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ved intoleranse for dette legemidlet eller ved
iskemisk slag til tross for behandling med
acetylsalisylsyre.

Fysiologiske parametere som blodtrykk,
blodglukose, temperatur, hydrering og oksy-
genmetning ber monitoreres og korrigeres.
Man ber ikke senke blodtrykket bortsett fra
nér det er svert hayt (220/120 mm Hg) eller
ved akutt alvorlig sykdom som kan forverres
av for heyt blodtrykk som iskemisk hjerte-
sykdom, aortadisseksjon eller betydelig
hjertesvikt (22). Hypertermi > 37,5° ber be-
handles. Hyperglykemi ved akutt hjerneslag
er assosiert med heyere dedelighet, og insu-
lin ber gis ved blodsukker over 10 mmol/l
(5). Alle akutte slagpasienter ber fa intrave-
nes veske uten glukose.

Hos agiterte pasienter ma muligheten for
smertefulle tilstander som knokkelbrudd el-
ler en overfylt urinblere vurderes. Differen-
sialdiagnoser til hjerneslag, som for eksem-
pel postiktale, epileptiske tilstander, ma
ogsa vurderes. Alle pasienter ma fa vurdert
svelgfunksjon for det gis peroral fode. Pa-
sienten ber f4 maélt kroppsvekt og vurdert
ern@ringsstatus. Underernaring forekom-
mer hyppig hos slagpasienter og det ber
foreligge prosedyre for sondeernaring. Bla-
refunksjon og resturin ber vurderes tidlig
med for eksempel ultralyd. Ren intermitte-
rende kateterisering ved urinretensjon kan
redusere risiko for urinveisinfeksjoner. Pa-
sienter med uttalte pareser eller som har
vansker med & bli mobilisert, ber ha lavmo-
lekyleert heparin og/eller kompresjons-
stromper som tromboseprofylakse (5).

Den kontinuerlige overvakingen i slagen-
heten ber fortrinnsvis vare ikke-invasiv,
men noen pasienter med hjerneslag har be-
hov for semiintensiv observasjon. Det gjel-
der for eksempel pasienter med malignt
mediainfarkt, ustabile bladninger eller usta-
bil respirasjon eller hjertefunksjon (23). Ved
symptomer pd malignt hjerneadem med okt
intrakranialt trykk ber det umiddelbart tas en
ny cerebral CT. Osmoterapi, intensiv-
behandling eller hemikraniektomi er ikke
undersegkt i randomiserte studier, men kan
vaere behandlingsalternativer ved malignt
odem. Det bar foreligge prosedyre for hvilke
pasienter som skal ha intensivovervéking.
Ved hjernebledning ber man differensiere
mellom bledning pga. arteriovenes malfor-
masjon, tumor, amyloid angiopati eller
sannsynlig hypertensiv bledning.

Slagenheten ber ha prosedyrer for hvordan
man héndterer pasienter med blodninger i
lillehjernen, store lobzre bledninger, dypt
beliggende bledninger og bledninger inn i
ventrikkelsystemet (24). Pasienter med intra-
ventrikuleere bledninger kan utvikle sekun-
der hydrocephalus og ber ha god over-
véking. Ved lobaere bledninger kan man vur-
dere & henvise til nevrokirurg (25). En
pasient med cerebeller bledning kan raskt
utvikle hjernestammekompresjon. Vedkom-
mende ma derfor overvakes spesielt noye og
man ber kontakte nevrokirurg. Pasienter som
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kan trenge nevrokirurgisk behandling, ber
kunne tilses av nevrokirurg innen to timer
etter henvendelse fra slagenheten. Er avstan-
den fra slagenheten til avdeling med nevro-
kirurg mer enn en time, ber pasienten tidlig
overflyttes til sykehus med nevrokirurg. Det
ber i samarbeid med nevrokirurgisk avdeling
veere utarbeidet prosedyrer for hvilke pasien-
ter man skal henvise til nevrokirurg og pa
hvilken mate henvisningen skal skje.

Sekundarprofylakse

Det ma vere rutiner for systematisk kartleg-
ging av risikofaktorer (bl.a. arv, hyperten-
sjon, reyking, inaktivitet, diabetes mellitus,
hyperlipidemi) samt rutiner for behandling
og intervensjon (5).

Alle pasienter med iskemisk hjerneslag
uten kardial embolikilde skal ha platehem-
mere. Det ber vare retningslinjer for nér
man skal velge acetylsalisylsyre som mono-
terapi, kombinasjonen acetylsalisylsyre og
dipyridamol eller klopidogrel som mono-
terapi. Man ber ha rutiner som sikrer at pa-
sienten fortsetter med platehemmere etter
utskrivning.

Alle pasienter med kardial embolikilde
som arsak til hjerneslaget skal ha antikoagu-
lasjonsbehandling med warfarin. Det ber
vaere prosedyrer for nar man i forskjellige
situasjoner skal starte denne behandlingen,
rutine for informasjon om den og for god
oppfelging av INR-kontroller etter utskriv-
ningen. Ved TIA eller mindre infarkter kan
for eksempel behandlingen starte med en
gang. Ved store infarkter ber man vente en
uke, fordi tidlig antikoagulasjonsbehandling
kan gi ekt risiko for symptomgivende hemo-
ragisk transformasjon. Man ber tidlig etter et
hjerneslag utfere dopplerundersekelse og
prioritere pasienter med TIA og hjerneinfarkt
med lite sekvele. Disse pasientene ma ved
ipilateral stenose >70% raskt henvises til
endarterektomi (26). Tiden fra hjerneslaget
til operasjon ber vare kortest mulig, fordi
residivfaren er storst de forste dagene (27).

Rehabilitering

Alle pasienter med akutt hjerneslag skal mo-
biliseres tidligst mulig. Slagenheten mé gi
systematisk rehabilitering med vektlegging
av funksjonell trening. Det ber for alle be-
nyttes en standardisert metode for & vurdere
mestring av aktiviteter i dagliglivet (ADL),
for eksempel Barthels indeks, Katz’ indeks
eller Sunnaas’ ADL-indeks.

Hovedmaél og delmal for rehabiliteringen
ber defineres i samarbeid med pasient og
pérerende (28), bade for rehabilitering i sy-
kehuset og for senere rehabilitering (3). Det
er ingen vitenskapelig dokumentasjon for at
et treningsprinsipp for reduksjon av moto-
riske utfall er bedre enn et annet. Man ma i
stedet vektlegge et systematisk treningsopp-
legg tilpasset pasienten. Hver fjerde slag-
pasient har depresjon eller angst. Slagenhe-
ten m& derfor systematisk kartlegge mindre
opplagte utfall som sensoriske symptomer,
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Tabell 2 Anbefalinger for behandling av hjerneslag basert pa vitenskapelig grunnlag med

hayest kvalitet (5)
Akuttbehandling

Alle pasienter med akutt hjerneslag skal
behandles i slagenhet

Slagenheten skal ha et kompetent tverr-
faglig personale som gir koordinert
behandling

Acetylsalisylsyre som akuttbehandling
ved iskemisk hjerneslag

Trombolyse som akuttbehandling innen
tre timer

Sekundaerprofylakse

Platehemmer etter iskemisk slag (acetylsalisylsyre,
dipyridamol, klopidogrel)

Antikoagulasjonsbehandling etter iskemisk slag
assosiert med atrieflimmer

Doppler av halskar for & identifisere carotisstenose

Carotiskirurgi av symptomgivende 70-90 % carotis-
stenose

Antihypertensiv behandling
Statin til hayrisikopasienter

kognitive utfall, og emosjonelle forstyrrel-
ser.

Rehabiliteringen i slagenheten ber vare i
minst en uke, men vanligvis varer behand-
lingen i slagenheten lenger. For pasienter
med middels alvorlige slag kan sykehusre-
habilitering kortes ned ved at pasienten ut-
skrives til hjemmet uten at dette gir darligere
resultat. Dette forutsetter at det finnes et mo-
bilt team av heykompetente behandlere:
sykepleier, fysioterapeut og ergoterapeut og
med lege som kan konsulteres.

Pasient og parerende ma fa grundig infor-
masjon om sykdommen, problemer rundt
depresjon og angst, medikamentell behand-
ling, symptomer pa nytt slag og kontaktper-
soner i og utenfor sykehus.

Pasienter med hjerneslag mé informeres
om at de har kjereforbud inntil det er avklart
om det foreligger et sekvele av betydning for
bilkjering. Yngre slagpasienter trenger vei-
ledning med hensyn til skolegang, yrkesvalg
eller arbeidsforhold samt samlivsforhold.

Oppfoelging

Slagenheten ber ha en systematisk planleg-
ging av utskrivning og vurdering av behov
etter utskrivningen. Det ber foreligge et sam-
arbeid mellom forste- og annenlinjetjenesten
om oppfelging av slagpasientene. Alle slag-
pasientene ber vurderes for poliklinisk opp-
folging.

Kvalitetsregistrering
Slagenheten ber dokumentere god kvalitet.
Dette kan gjores ved & registrere bestemte
kvalitetsindikatorer for god behandling, for
eksempel tidsbruk fra mottakelse til CT og
til slagenhet, andel pasienter vurdert med
standardiserte skalaer, andel pasienter vur-
dert for eller behandlet med trombolyse,
eller andel pasienter behandlet i slagenhet.
Et kvalitetsregister kan inneholde karak-
teristika ved slagenheten som korresponde-
rer med randomiserte undersekelser: dede-
lighet, andel og type komplikasjoner, andel
utskrevet til sykehjem og andel som har fatt
sitt hjerneslag klassifisert med etiologisk ér-
sak. Det ber vare en systematisk registre-
ring av kvalitetsindikatorer for hver pasient.
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Konklusjon

Et godt grunnlag for god og lik handtering
av slagpasienter i Norge er at slagenheter
oppfyller de samme standarder. Indikatore-
ne vi presenterer, beskriver strukturen og
prosessen i en slagenhet i tillegg til behand-
ling. Ved hjelp av indikatorene kan syke-
husene vurdere kvaliteten pa slagbehandlin-
gen. Indikatorene er veiledende og man ma
tilpasse beslutninger om utredning og be-
handling til hver enkelt pasient. Artikkelen
diskuterer ikke problemet rundt maksimal
kontra optimal utredning og behandling ved
hjerneslag. Med maksimal menes den utred-
ning og behandling som er tilgjengelig for &
kartlegge, begrense og forebygge slag. Med
optimal menes det som tjener pasienten best.
En multimorbid pleietrengende pasient som
fér hjerneslag, ber naturligvis ikke gjennom-
g4 rutinemessig maksimal utredning og be-
handling.

Vi har i var presentasjon ikke trukket inn
kostnad-nytte-vurderinger, da det er f4 gode
undersokelser med kostnad-nytte-analyser.
Dette gjelder spesielt for utredning, og man
ber derfor serlig vurdere nytten av underse-
kelser for individuelle pasienter. I véare vur-
deringer har vi i sterre grad enn i andre skan-
dinaviske anbefalinger lagt vekt pad nyere
prinsipper for utredning og behandling enn
hva som er dokumentert i til dels eldre ran-
domiserte undersgkelser (29). Man ber vare
oppmerksom pa at grunnlaget for bade vére
og andres anbefalinger er, bortsett fra pa
noen omrader, forholdsvis sparsom viten-
skapelig dokumentasjon (tab 2) (5).

De fleste indikatorene er hver for seg ikke
undersekt i gode studier og man kan derfor
ikke vise til dokumentert effekt annet enn
for noen fa. Holloway og medarbeidere gav
bare tre av 44 tiltak hoyeste gradering for
niva av kunnskapsbasert viten (slagenhet,
antikoagulasjon ved atrieflimmer og anti-
trombotisk behandling ved utskrivning) (7).
Det er derfor nedvendig ogsd med anbefalin-
ger som baserer seg pa annen evidens og
gode empiriske data. Inntil vi har bedre og
mer forskningsbasert kunnskap ber beste
praksis vere lik innholdet i slagenheter som
har dokumentert god effekt. Det er denne

Tema Hjerneslag

praksisen vi har formulert som indikatorer
for god behandling og som ber vere et godt
verktoy for slagenheter som behandler akut-
te slagpasienter. Kvalitetsindikatorene ber
justeres gjennom regelmessige nasjonale
ekspertvurderinger.
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