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SAMMENDRAG

Introduksjon

Bruken av nakkekrage er debattert bade i Norge og internasjonalt. Det er i dag en gkende
mengde bevis mot nakkekragen, og som setter paradigmet pa prgve. I Norge er det ulik praksis
rundt om i landet for hvorvidt nakkekrage brukes eller ikke, bade prehospitalt og inhospitalt.
Formalet med oppgaven er a gjgre et dypdykk i den nyeste forskningen pa emnet, og pa denne
maten oppna gkt kunnskap og bevissthet rundt spgrsmalet om nar nakkekragen skal brukes

eller ikke og hvilke alternativer vi har for a stabilisere nakken.

Metode
Vi har gjort et litteratursgk i Medline, PubMed, Epistemonikos, Cochrane Library og Cinahl.
Ulike tidsskrifter er ogsa brukt for a lete etter relevant forskning, samt andre oppslagsverk,

nettsider og samtale med fagpersoner.

Resultater og Diskusjon

Flere av artiklene forteller at nakkekragen begrenser bevegelsen 1 nakken hos pasienter, men
hvorvidt den begrenser sekundere skader er omdiskutert. Det blir diskutert om det er andre
faktorer enn bevegelse som bidrar til sekund@rskade. Samtlige av de inkluderte artiklene
papeker ulike uheldige virkninger nakkekragen kan ha. Til tross for dette er det uenighet

hvorvidt nakkekragen bgr fjernes fra ambulansetjenesten.

Konklusjon

Til tross for den gkende mengden evidens mot nakkekrage, mangler det forskning av hgy
kvalitet. Det er lite forskning som stgtter bruken av nakkekrage, og bruken i dag stgtter seg i
stor grad pa nakkekragens historien. For a fjerne nakkekragen virker det som det trengs

tilsvarende mengde forskning som det trengs for & innfgre nye prosedyrer og tiltak.



ABSTRACT

Introduction

The use of cervical collar is debated not only in Norway but also internationally. Currently
there is an increasing number of evidence suggesting harmful effects of cervical collars. In
Norway, there are differences as to which ambulance services use cervical collars or not. The
aim of this bachelor’s thesis is to do a deep dive into the latest literature. In this way, we wish
to increase the knowledge around the use of cervical collars the use and raise awareness
around the question. We would also like to see if there are potential alternatives for

stabilization in the neck.

Method
To answer our aim, we have performed searches in multiple databases like Medline, PubMed,
Epistemonikos, Cochrane Library, and Cinahl. A number of journals were also subjects of

investigation, along with online resources and conversations with experts.

Results and Discussion

It seems like the literature agrees that cervical collars limit the range of motion of the neck, but
whether it prevents secondary injuries is still debated. Other factors are believed to be greater
contributors to secondary injuries than mechanical factors. An increasing amount of articles
point out the harmful effects of cervical collars, however, the cervical collar is still used as the

first choice for stabilization.

Conclusion

Despite the increasing evidence against cervical collars, high-quality evidence is scarce. The
effect of cervical collars is still unproven, and the use is based on old theories and the history
of cervical collars. To remove cervical collars, it seems like one would need to provide as

much evidence against it as needed to implement a new procedure.
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1.0 INNLEDNING

I dette kapittelet gnsker vi a presentere bakgrunnen for valg av tema, beskrive rammene rundt
det, formalet med oppgaven, faglig stasted og presentere problemstillingen. Til slutt vil vi

fremvise oppgavens oppbygging.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Til tross for den relativt lange historien med nakkekrage som f@rstevalget for stabilisering, blir
bruken na diskutert. I 2016 ble en ny nasjonal veileder for behandling av voksne
traumepasienter med potensiell ryggmargsskade publisert hos Nasjonal kompetansetjeneste for
prehospital akuttmedisin (Kornhall et al., 2017). Denne veilederen dpnet for bruk av
nakkekrage pa tross av gkende evidens for negative effekter. Veilederen anbefalte videre at en
kunne benytte seg av andre virkemidler for a stabilisere nakken. I Norge er det i dag bred
uenighet og usikkerhet om hvorvidt nakkekrage skal brukes eller ikke. I 2014 ble det publisert
en oversiktsartikkel fra Sundstrgm, Asbjgrnsen, Habiba, Sunde & Wester som konkluderte
med at det ikke burde benyttes nakkekrage pa mange av pasientene som blir immobilisert
(2014, s. 535). En av forfatterne i denne artikkelen var med pa a utforme den norske
retningslinjen av Kornhall et al., det kan derfor virke som det ble inngétt et kompromiss
(2017). Pa grunn av valgmulighetene denne nasjonale veilederen gir, observerer vi helt ulik
praksis ved bruk av nakkekrage for eksempel mellom Helse Bergen og Oslo
Universitetssykehus, som begge er innenfor retningslinjene. I en kvalitativ studie ble det
forsgkt a finne ut om prehospitalt personell har tatt i bruk retningslinjene. Av de som
responderte pa studien, svarte litt over halvparten at de var kjent med de nye retningslinjene.
Av de som var klar over retningslinjene svarte 56% at retningslinjene var implementert i deres

arbeidsplass (Thorvaldsen, Flingtorp, Wisborg & Jeppesen, 2019, s. 3).

I praksisperiodene vare, har vi tre kjent pa denne usikkerheten. Det at ambulansepersonell har
ulike oppfatninger nar nakkekragen skal pa, blir enda et usikkerhetsmoment for nyutdannete
studenter. Enkelte har observert at bevegelsesreduksjonen ikke er adekvat og forsgker derfor a
unnga bruken av den. Andre ser derimot pa nakkekragen som et nyttig stabiliseringsverktgy.
Det var ingen evidens for implementeringen av nakkekragen, men ble underbygget av teorien
om at stabilisering hindrer sekundarskader. Til tross for manglende evidens blir den fortsatt
brukt i dagens praksis. Dette gav oss motivasjon til & undersgke om det foreligger evidens for

bruken 1 dag.



1.2 Faglig stasted

Under det tredrige bachelorprogrammet, vi snart har gjennomfgrt, hadde vi et eget fag om
traumatologi. Her ble vi 1 hovedsak undervist i “Prehospital Trauma Life Support” (PHTLS)
sine retningslinjer. Vi ble lzrt opp til a stabilisere hodet manuelt til primarundersgkelsen var
gjiennomfgrt og eventuelle kontraindikasjoner var avdekket. Nakkekragen var da det fremste
hjelpemiddelet vi brukte. Vi ble ogsa opplert til at pasienter utsatt for spinal-suspekte skader
skulle fa full immobilisering. Dette inkluderte stropper, nakkekrage og tepper, pluss en bare.
Under studiet generelt har vi ogsa blitt opplert til a tenke kritisk, og stille spgrsmal ved

prosedyrer. Det er nettopp dette vi har gjort nar vi har kommet fram til det aktuelle temaet.

1.3 Formalet med oppgaven
Hensikten med denne bacheloroppgaven er a kaste et lys over evidensen bak nakkekragen, og
pa den maten finne ut hva som er den beste praksisen. Derfor vil vi ogsa undersgke om det

finnes andre alternativer.

1.4 Avgrensning

For a begrense omfanget til problemstillingen har vi valgt a fokusere pa voksne pasienter utsatt
for stumpe spinale traumer. Voksne er ogsa de som oftest er involvert i ulykker, hvorav 81% er
menn. Av traumepasientene representerer barn kun mellom en til to prosent. Dette gjgr at
forskningen pa barn er mer begrenset. Anatomien til barn er noe annerledes enn voksnes, blant
annet hodets stgrrelse i forhold til kroppen, og kortere nakke. Til tross for den forskjellige
anatomien forklarte Sundstrgm et al. at nakkekragebruken hos barn i stor grad baserer seg pa
forskningen gjort pa voksne pasienter. De fortsetter med a si at resultatene pa bruken av
nakkekrage hos voksne vil vare overfgrbare hos barn (2014, s. 534). Vi har ogsa ekskludert
isolerte penetrerende skader. Ved isolerte penetrerende skader i nakken (PNI) er sjansen for
skader pa den cervikale ryggraden svert liten, 1,35% ved skuddskader og 0,12% ved
knivstikk. Oppslagsverk anbefaler at en ikke forsgker a immobilisere, med mindre det
forekommer nevrologisk pavirkning. Det blir i slike tilfeller anbefalt a benytte seg av
nakkekrage (Newton, 2019, Kap. Prehospital care). Det kan derfor tenkes at noe av resultatene
vi tar for oss senere i oppgaven, kan overfgres til bruk av nakkekrage ved PNI. Arsaken til at vi
valgte a ekskludere PNI er at det ofte blir sett pa som ulike emner, spesielt i retningslinjene.
Det er ogsa en bred enighet om at en bgr prioritere rask transport, og at immobilisering ikke

skal forsinke transport, i likhet med kritiske pasienter.

Under grovsgket sa vi at forskningen pa temaet var noksa begrenset. Vi valgte derfor a

inkludere artikler som sa pa effekten av nakkekragen ogsa inne pa akuttmottak og



intensivavdelinger, da nakkekragen kan forarsake ulike uheldige virkninger over tid. Dette vil

ha en overfgrbarhet til lengre transportetapper fra skadested til sykehus.

1.5 Problemstilling
Pa bakgrunn av den varierende bruken og den motstridende forskningen av nakkekrage, har vi

valgt fglgende problemstilling:

Hva er evidensen bak dagens prehospitale bruk av nakkekrage, og finnes det bedre

alternativer?

1.6 Oppgavens oppbygning

I denne oppgaven vil vi fgrst ta for oss relevant teori angaende nakkekrage, for & presentere
bakgrunnen for hva som debatteres. Videre vil oppgavens metodikk gjgres rede for. |
oppgavens fjerde kapittel skal resultatene legges frem pa en objektiv og ngytral mate. Deretter
vil vi diskutere resultatene i kapittel fem, og til slutt oppsummerer vi og kommer med et svar

pa oppgaven.



2.0 TEORI

I teorikapitlet vil vi ta for oss anatomien og fysiologien til columna og andre viktige

omkringliggende strukturer. Videre vil vi se pa skademekanikken og til slutt presentere ulike

cervikal-stabiliserende tiltak.

2.1 Anatomi og fysiologi

I voksen alder bestar ryggraden av 33 segmenter, kalt virvler eller vertebrae. Det er syv

cervikale virvler, 12 thorakale og fem lumbale. Videre bestar korsbenet av fem

sammensmeltede virvler og halebenet av fire, hvor prosessene skjer i ung alder (Dutfield,

2014, s. 1069). Ut fra de ulike virvlene gar det et par spinalnerve som gar ut til hver sin side,

unntaket i C7 hvor det gar et par pa oversiden og et pa undersiden. Det gjgr at det er atte

spinalnerver som gar ut fra de cervikale virvlene til tross for at det er syv virvler. Alle virvlene

deler liknende struktur, med unntak av C1 og C2. Virvlene er bygget opp av en svampaktig

bensubstans med et tynt og hardt ytre beinlag.

Mellom virvellegemene ligger
mellomvirvelskivene. De virker
som puter mellom virvlene (Holck,
2019, 3. avsn.). Ryggmargen

gér gjennom en kanal i ryggraden.
Et tverrsnitt av ryggmargen

viser en gra substans omgitt av en
hvit substans. Den hvite substansen
inneholder myeliniserte aksoner
som frakter nervesignaler langs
ryggmargen. Aksonene er samlet

i nervebaner som gar langs med
ryggmargen. I den gra substansen
finnes nervecellekropper, dendritter
og gliaceller. Disse danner
koblinger til spinalnervene som gér
henholdsvis inn og ut via de bakre
og fremre spinalrgttene, og virker
som overgangen til det perifere

nervesystemet (Holck, 2020).
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Spinalnervene innerverer ulike

deler av kroppen. Hvilke omrader spinalnervene innerverer er tydeligst pa huden, og kalles
dermatomer. Ved 4 studere et kart over dermatomer, kan en ansld hvor eventuelle skader
befinner seg. Hvilke organer som blir innervert av de ulike spinalnervene er ikke like entydig,
grunnet utviklingen i fosterstadiet. Diafragma blir for eksempel innervert av C4. Derfor vil det
fortsatt veere mulig a puste, selv ved en skade sa hgyt oppe som i C5. Alle nervebanene gar
gjennom cervikalregionen, derfor vil skader i halsen vere spesielt farlig (Sand, Sjaastad &
Haug, 2014, s. 139).

De to gverste halsvirvlene skiller seg fra resten i oppbygning som vi kan se i figur 1. C1 leddet,
atlas, har verken ryggtagg eller et virvellegeme, men ser ut som en oval ring. Pa oversiden av
virvelen dannes det et eggledd som tillater fleksjon og ekstensjon av halsen, og noe
sidebevegelse. Fleksjon og ekstensjon er det som skjer ved nikking, og blir derfor kalt
“ja-leddet”. Pa de laterale endene er det et hull hvor arteria vertebralis gar gjennom (Holck,
2018a). C2, axis, er den andre virvelen fra toppen og er utstyrt med en tapp, kalt dens axis.

Dens axis tillater rotasjon av hodet, og kalles derfor ofte “nei-leddet” (Holck, 2018b).

I nakkeregionen finner vi en rekke arterier og vener som frakter blod til og fra hodet. I noen av
arteriene, a. carotis og i aortabuen finnes det baroreseptorer som registrer blodtrykket og
sender signaler til det kardiovaskul@re senteret. Dette senteret styrer autoreguleringen av
blodtrykket (Sand et al., 2014, s. 430). Arteriene ligger generelt dypere i huden, og er dermed
mer beskyttet enn de fleste venene. Det som skiller vener fra arterier er i hovedsak at de har
lavere vaskuler motstand grunnet stgrre diameter. (Sand et al., 2014, s. 427). Venene som
strekker seg via nakken, transporterer blod fra hodet til hjertet. Vena jugularis externa ligger
overfladisk plassert og kan sees i huden til enkelte, mens vena jugularis interna ligger like dypt
som arteriene (Holck, 2018c, 12. avsn.). Pa grunn av det lav trykket i venene og den utsatte

plasseringen vil de lettere klappe sammen ved utvendig trykk.

2.2 Patofysiologi ved cervikale skader

Ryggraden som omkranser ryggmargen, klarer normalt a motsta krefter opp til rundt 1300 Nm.
Til tross for at dette kan hgres mye ut, utsetter vi daglig kroppen for langt hgyere potensielle
energier. Ved bilulykker, i selv moderate hastigheter, kan krefter overga grensen for hva
ryggraden taler. Ved slike hendelser kan det oppsta direkte skade pa ryggmargen, primerskade.
Denne skaden kan ikke helsepersonell motvirke, men ved hjelp av immobilisering kan vi
forebygge den sekunda@re skaden. Sekundare skader kan forekomme av beinfragmenter som

kan skade ryggmargen ved bevegelse (National Association of Emergency Medical
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Technicians & American College of Surgeons [NAEMT&ACS], 2016, s. 296). Det er slike
beinfragmenter som kan forarsake en ustabil columna. Annen litteratur forklarer at sekundare
skader skyldes andre faktorer som bidrar til forverring av skaden. Slike faktorer kan vare

inflammatoriske responser, men kan ogsa skyldes hypoksi, hypoglykemi og hypotermi
(Dutfield, 2014, s. 1081).

Ryggmargsskader er noksa sjeldne, og i USA blir det estimert at rundt 2-4% av
traumepasienter far en ryggmargsskade. Hos pasientene som far ryggmargsskade, star skader
pa cervikalvirvlene for over halvparten av tilfellene (Nudfiez-Patifio, Rubiano & Godoy, 2020,
s. 470). Det er flere typer skademekanikker hvor ryggraden risikerer skade. Blant annet kan
overbelastning skje nar det oppstar et trykk i lengderetningen pa ryggraden. Denne
skademekanikken kan en se ved fall fra en hgyde pa rundt fem meter. Ved stupeulykker kan
ogsa overbelastning forekomme, nar hodet treffer bakken og far vekten av kroppen over. Slike
skademekanikker kan gi kompresjonsbrudd i ryggraden. Hyperfleksjon, hyperekstensjon og
hyperrotasjon er ogsa skademekanikker som kan skade ryggraden. Ryggraden kan ogsa bli
utsatt for strekk, en typisk skade pa barn som leker og ses ofte ved hengninger ogsa. Ved slike
tilfeller kan ryggmargen rives helt eller delvis av (NAEMT&ACS, 2016, s. 296). Ved traumer
mot ryggraden kan ryggmargen skades direkte, men kan ogsa pavirkes av andre prosesser.
Spinalrystelse, comotio spinalis, er en midlertidig reduksjon eller opphgr av signaler til
funksjoner under skadestedet. Det kan forekomme sma blgdninger som kan gi
ryggmargskontusjon og fgrer til forstyrrelser i signalgangen. En slik forstyrrelse kan gi et
spinalt sjokk, hvor sensorisk og motorisk funksjon kan midlertidig vare tapt, og en kan se
muskelsvakheter, pareser og tap av reflekser. Ryggmargen kan og bli komprimert, enten pa
grunn av hevelser eller prolaps, men ogsa frakturer som presser pa. Malet ved prehospital
behandling vil vaere a redusere sekundarskadene. Dette utfgres ved a redusere bevegelsen av

pasienten, og sgrge for homeostase (NAEMT&ACS, 2016, s. 296).

2.3 Cervikal-stabiliserende tiltak

Lerebgkene forteller oss at immobilisering er et sveart viktig tiltak, og blir plassert under A i
ABCDE-prima&rundersgkelsen. I primarundersgkelsen skal nakken stabiliseres manuelt til
undersgkelsen avdekket eventuelle indikasjoner for immobilisering. Selv om ordet
immobilisering blir brukt, vil et mer ngyaktig ord vare stabilisering eller delvis
bevegelsesrestriksjon. Det er per dags dato ingen metoder for a fullstendig immobilisere
pasienter (Nufiez-Patifio et al., 2020, s. 470). Teorien om at immobilisering forebygger
sekundare skader stammer fra artikkelen til Geisler, publisert i 1966. Han beskrev at 29 av 958

pasienter ble nevrologisk pavirket via en sekunderskade, og konkluderte med at arsaken var
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manglende beskyttelse av ryggmargen (gjengitt etter ten Brinke et al., 2018, s. 3002-3003). For
a oppna en slik beskyttelse av nakken, blir en nakkekrage anbefalt (Blackwell, 2019, Kap.
Spinal immobilization). Sammen med backboard og stropper ble nakkekragen introdusert som
et tiltak for a forebygge sekundarskade mot ryggmargen. Den forebyggende virkningen skal
komme ved restriksjon av bevegelse, da vil beinfragmenter ikke kunne skade ryggmargen og
omkringliggende vev. Det blir beskrevet i litteraturen at en godt plassert nakkekrage, kun
immobiliserer nakken omtrent 90% av bevegelsen i fleksjon og ekstensjon av nakken og
omtrent 50% ved rotasjoner (NAEMT&ACS, 2016, s. 303). Det er med andre ord behov for
andre metoder for videre a sikre nakken. Andre metoder vil innebare manuell stabilisering,

bruk av et teppe rundt pasientens hode eller vakuummadrass for & nevne noen.

Det er flere alternative stabiliseringsmidler som blir dratt fram som mulige erstattere for
nakkekrage. “Manual in-line stabilisation” (MILS) blir snakket om og er et tiltak som brukes 1
dag ogsa. Det gar ut pa a holde hodet manuelt. I dagens praksis brukes dette kun som sagt, til
prima&rundersgkelsen er gjort. (NAEMT&ACS, 2016, s. 303). Et annet alternativ er
hodeblokker som forsgker a begrense rotasjon av hodet. I tillegg kan det benyttes stropper over
pannen som reduserer muligheten for fleksjon av nakken. Et teppe rundt hodet til pasienten
med tape over pannen, vil muligens virke som en hodeblokk. vakuummadrass er ogsa et
alternativ for stabilisering. Det skapes et vakuum i madrassen som laser kulene inntil

hverandre, og madrassen blir stiv i gnsket posisjonen.
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3.0 METODE

I dette kapittelet skal vi beskrive hvordan vi arbeidet med litteraturstudiet. Dette innebarer

metodevalg, sgkeprosessen og hvordan vi kom fram til de inkluderte artiklene.

3.1 Valg av metode

Oppgaven var er en litteraturstudie. Vi mener denne metoden er godt egnet til & besvare
problemstillingen var. Dette er en studie hvor man systematiserer sekundardata fra skriftlige
kilder ved & sgke, kritisk gjennomga og til slutt sammenfatte det hele. Hensikten er a gi leseren
en god forstaelse av kunnskapen pa dette omradet (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 77-80).
Vi skal altsd ikke produsere ny forskning, men oppsummere eksisterende kunnskap for a
besvare vart forskningsspgrsmal. Litteraturen danner ogsa grunnlag for videre diskusjon og
besvarelse av problemstillingen var. En utfordring med litteraturstudie som metode, er a finne
data som ikke er utdatert og som er relevant forskning av god kvalitet (Thidemann &
Thidemann, 2019, s. 77-80).

3.2 Valg av database og andre kilder

For utvelgelse av hvilke kilder, vi har benyttet oss av, har vi brukt S-pyramiden som et
hjelpemiddel (Nortvedt et al., 2012, s. 45). For a finne relevante databaser har vi brukt
nettsiden helsebiblioteket (Helsebiblioteket, u.a.). Via denne nettsiden har den ene studenten
undersgkt databasene i et nasjonalt elektronisk bibliotek for helsepersonell. Databasene ble
undersgkt for hvilke fagomrader de dekker. Studenten kom frem til at gruppen kunne foreta
systematiske litteratursgk i databasene CINAHL, Cochrane Library, Epistemonikos,
MEDLINE og SveMed+. PubMed ble ogsa brukt med tanke pa at den er mer brukervennlig og
tillater deg & sgke i mer innhold enn MEDLINE. Erfaringen var fra grovsgket var at vi fant
ulike artikler i begge databasene. Arsaken til at vi ogsé bruker MEDLINE er at denne tillater et
mer fokusert sgk (National Library of Medicine [NIH], 2019). SveMed+ ble ekskludert da
dette er en liten svensk database som inneholder lite forskning, mest fagartikler. (Ludwig,
2015d, 0:20; Thidemann og Thidemann, 2019, s. 58). Fgr sgkene i databasene, benyttet vi oss
av ulike instruksjonsvideoer fra Filmet for hver enkelt database (Ludwig, 2015a, 2015b, 2015c,
2015d). Med hensikten a benytte databasen pa korrekt mate, og oppna flest mulig relevante
treff. Vi har ogsa benyttet oss av Oria, en metadatabase som dekker mange kildetyper, blant

annet bgker, artikler og studentoppgaver (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 59).

Det har blitt tatt 1 bruk andre fagressurser i tillegg til databasene. Vi har undersgkt artikler 1

ulike tidsskrifter som Scandinavian journal of trauma, resuscitation and emergency medicine
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(SJTREM), Prehospital emergency care, Prehospital and disaster medicine, BMC emergency
medicine, International emergency nursing, International journal of emergency medicine og
Journal of paramedic practice. Kunnskapsbaserte oppslagsverk som UpToDate, BMJ Best
Practice, relevante fagprosedyrer og retningslinjer er benyttet via Helsebiblioteket. Lover og
forskrifter er hentet fra Lovdata. Vi har ogsa kommunisert med faglig ekspertise via mail og
telefonsamtale for rad om aktuell forskning, faglig orientering og besvarelse av vare

forskningsspgrsmal.

3.3 Sgkeprosessen

Fgr vi startet selve sgkeprosessen, var vi i kontakt med en av bidragsyterne til den nasjonale
veilederen for stabilisering av columna, Helge Asbjgrnsen. Han henviste oss til en artikkel fra
2014 som sa kritisk pa bruken av nakkekrage (Sundstrgm et al., 2014). Noen av sgkeordene vi
benyttet oss av ble funnet i denne artikkelen. En av studentene leste gjennom artikkelen for a
finne flere relevante sgkeord. De resterende ble funnet ved bruk av en Medical Subject

Heading (MeSH)-generator, gjennom Helsebiblioteket.

Grovsgket ble primert foretatt i Pubmed. Med blant annet ordsammensetninger som
“cervical”, “immobilisation”, “adult”, “secondary injury”,“Emergency”, “Immobilization”,
“Prehospital”, “Spine” og “Trauma”. Som et resultat av denne prosessen fikk vi en oversikt
over hvor mye litteratur som finnes pa omradet. Vi lagde et PICOS-skjema som kan ses i tabell
1, men vi fant ut at det matte gjgres endringer pa sgkeordene. Det ble derfor avtalt et mgte med
en bibliotekar ved OsloMet (T. Remvik, Personlig kommunikasjon, 20. Mars 2020). Etter
hennes anbefaling fjernet vi utfallet i PICO- modellen var, for 4 fa flere relevante treff.
Anbefalingen ble begrunnet med at studier inneholder sveert ulik terminologi for utfall. Pa
grunn av begrenset forskning innenfor temaet, ble ogsa sammenligningen ekskludert. Vi
prioriterte heller a sgke pa studier som omtalte de forskjellige tiltakene. Etter disse
beslutningene, ble PICOS-skjemaet vart endret til et PIS-tabell. Primert var formalet med
sgket a finne ut hvordan helsepersonell kunne begrense sekunder skade, ved bruk av
cervikal-stabiliserende tiltak. Under veiledningstime 31. mars, ble det avgjort at
problemstillingen skulle endres til a fokusere pa evidensen bak nakkekragebruken, og om det
finnes bedre alternativer for a stabilisere nakken. Til tross for endringen av problemstilling

kunne PICOS-skjemaet forbli noksa likt.
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Problemstilling

P

I

©

[0)

S

Spinalsuspekte skader

Nakkekrage

Altemative stabiliseringsmetoder

Sekundarskade
Overlevelse
Livskvalitet

Prehospitalt

MeSH

Neck Injuries
Spinal Injuries
Wounds and Injuries

Immobilization
Cervical Collars
Braces

Survival Rate
Treatment Outcomes
Prognosis

Emergency Medical Technician
Emergency Medical Services
Emergency Medicine

Cervical Injuries

Spinal immobilization
Cervical brace

Alternative Stabilization
X collar

Wounds, Nonpenetrating Functional Status Critical Care
Neck Pain Mortality Allied Health Personel
Multiple Trauma Ambulances
Accidental Falls Emergency Servic, Hospital
Accidents Intensive Care Units
Cervical Vertebrae Prehospital Care
‘Whiplash Injuries

Non-MeSH Blunt Injuries Neck Brace Stabilization Sequela Paramedic

Prehospital

Stifneck
C-Collar

Tabell 1. PICOS-skjema som initialt ble lagd.

I oppgaven gnsket vi kun a se pa nyere forskning, derfor begrenset vi sgket til artikler publisert
for under 10 ar siden. Vi gnsket & finne primere forskningsartikler, og da gjerne RCT-studier.
Det var dessverre ingen slike a finne, sa vi valgte a se pa oversiktsartikler og retningslinjer. Det
ble ogsa avgjort i gruppen at kun artikler som sa pa pasienter over 18 ar skulle bli inkludert i
samsvar med avgrensningene vare. De som er inkludert i studien er systematiske oversikter,
retningslinjer og metaanalyser som er publisert pa enten engelsk, norsk, dansk eller svensk
etter 2010. Videre ekskluderte vi studier som utelukkende fokuserte pa isolerte penetrerende
skader og studier som kun fokuserer pa hodeskader og ikke selve nakkeskaden. Artikler som
omhandler selve retningslinjene og verken behandlingen, tiltakene eller nakkekrage, ble ogsa
ekskludert. Kvalitative studier pa pasienters opplevelse av a ha pa nakkekrage og
ambulansepersonellets erfaringer med retningslinjer ble ogsa ekskludert. Til slutt har vi ogsa

ekskludert studier fra land som ikke er overfgrbare til norsk praksis.

I var sgkeprosess er det blant annet gjennomfgrt usystematiske sgk i de tidsskriftene som ble
nevnt i kapittel 3.2. Sgkeordet som ble brukt pa samtlige tidsskrifter var “Cervical Collar”. De
nyeste artiklene ble gjennomgatt og luket ut dersom de ikke mgtte vare inklusjonskriterier. Det
ble funnet ni artikler som virket a passe problemstillingen var etter at tittel og abstrakt ble lest.
I den innledende sgkeprosessen ble det funnet en artikkel med et historisk perspektiv pa

nakkekragens bruk og opprinnelse. Denne ble inkludert for a bidra i teoridelen.

Nar en skal gjennomfgre et systematisk sgk stilles det en del krav. Det utfgres etter planen,
vaere veldokumentert og etterprgvbart (SgkogSkriv, 2019). I det systematiske sgket ble
databasene fordelt mellom to forfattere som sgkte uavhengig av hverandre. Av denne arsaken
er det benyttet ulike sgkeord pa de forskjellige databasene. Databasene benyttet seg ogsa av

ulike sgkemetoder, og gjorde sgkene ytterligere forskjellige. Felles for sgkemetodene var
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I I E
Problemstilling Spinalsuspekte skader MNakkekrage Prehospitalt
Stabilisering
MeSH Neck Injury Immobilization Emergency Medical Technician
wounds and injuries Emergency Medical Dispatch
Spinal Cord injuries Emergency Medical Services
spinal injurues Emergency Medical Dispatcher
Wounds nonpenetrating Emergency Medicine
Wounds and injuries Emergency Medical Services
Accidents, Trafic Emergency Medicine
Accidents, Home Evidence-Based Emergency Medicine
Accidental Injuries Emergency Medical Technicias
Accidents Patient Care Management
neck pain Practice Guidelines as Topic
Accidental Falls Critical Care
Multiple Trauma Critical care Nursing
Trauma, nervous System Allied Health Personnel
Advanced Trauma Life Support Care Ambulances
Traumatology Air Ambulances
Brain Injuries, Traumatic Emergency Medical services
Athletic Injuries Emergency Service, Hospital
Martial Arts Emergency Medical Services
Intensive Care Units
Ambulatory Care
Non-MeSH Traumatology Cervical collar Prehospital management
Trauma patient Neck collar Best Practice
Motorcycle injury Manual _stabilization
Cervical stabilization
Neck brace
Cervical Immobilization
Cervical immobilization
Rigid cervical collar
Vaccum matfress

Tabell 2. Fremstilling av PIS-skjema brukt i sgk pd PubMed.

bruken av PIS-skjemaet vart, hvor ordene i samme kolonne ble kombinert med “OR” og de
ulike kolonnene kombinert med “AND”. I Medline (EBSCOhost) ble det gjort flere sgk. Disse
tok utgangspunkt i PICO modellen som initialt ble lagt, men det ble etterhvert benyttet
PIS-tabellen. Samtidig ble det valgt ut en del MeSH-termer underveis for a fa et bredere sgk,
dette gjorde PIS-skjemaet veldig utfyllende slik en kan se i tabell 2. I PubMed ble det gjort
flere sgk. Det fgrste systematiske sgket i PubMed baserte seg pa tre ulike ordkombinasjoner.
Den fgrste besto av en kombinasjon med “Emergency nursing”, “Evidence-based practice”,
“Spinal immobilisation”, “Spinal injury”, og “Trauma”. Den andre kombinerte “Cervical”,
“Immobilisation”, “Best practice” og “Adult”. Og den siste sammensetningen bestod av
“Acute care”, “Guidelines” og “Spinal cord injury”. Sgkene ble videre begrenset til artikler
publisert etter 2015. Det neste sgket i PubMed baserte seg pa PIS-skjemaet i tabell 3. Dette
sgket ble begrenset til artikler publisert etter 2017, grunnet mengden artikler. Pa
Epistemonikos ble det ogsa utfgrt flere sgk, alle tok utgangspunktet i PIS skjemaet i tabell 3.

Pa grunn av fa treff med bruk av PIS som sgkemetode, ble det derfor ogsa forsgkt med PI.
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___ ______E l s
Problemstilling Spinalsuspekte skader Nalkkekrage Prehospitalt
MeSH Neck Injuries Immobilization Emergency Medical Technician
Spinal Injuries Cervical Collars Emergency Medical Services
Wounds and Injuries Braces Emergency Medicine
Wounds, Nonpenetrating Critical Care
Neck Pain Allied Health Personel
Multiple Trauma Ambulances
Accidental Falls Emergency Servic, Hospital
Accidents Intensive Care Units
Cervical Vertebrae Prehospital Care
Whiplash Injuries
Non-MeSH Blunt Injuries Neck Brace Paramedic
Cervical Injuries Spinal immobilization Prehospital
Cervical brace
Stifneck
C-Collar
Stabilization
Alternative Stabilization
X collar
Tabell 3. Fremstilling av PIS-skjema brukt i sgk pa PubMed, Medline, Epistemonikos, Cinahl og Cochrane
Library.

Dette gjorde at sgket ble mye stgrre da det inkluderte forskning utenfor vart interessefelt. Dette
sgket ble begrenset til forskning fra de siste 10 arene. Pa grunn av annerledes sgkemotor, ble
det sgkt pa “keywords”. En fullstendig sgkestrategi finnes i vedlegg 1. Bade i Cinahl og
Cochrane Library ble sgket gjennomfgrt ved a bruke PIS-skjemaet i tabell 3. Ogsa disse ble
begrenset til de siste 10 ar. Totalt ble det funnet 848, og etter gjennomgang av tittel og

abstraktet, satt vi igjen med 39 artikler. I tillegg til de ni artiklene funnet gjennom tidsskriftene.

3.4 Utvelgelsesprosessen
Etter sgk 1 alle de utvalgte databasene og tidsskriftene endte vi opp med 48 artikler. Disse ble
gjennomgatt av to av studentene uavhengige av hverandre for inklusjon. Alle uenigheter ble

behandlet gjennom enighet i gruppen. Artiklene ble gjennomgatt ved fglgende punkter:
e Er informasjonen relevant for min problemstilling?
o Hyvilket tidsskrift er artikkelen publisert 1?
e Er det et tidsskrift med fagfellevurdering?
e Er informasjonen i artikkelen av ny dato?

e Hyvilket utgivelsesar har publikasjonen?
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e Er forfatterne anerkjente fagfolk eller forskere innen feltet?

e Hvem er artikkelen skrevet for? (Thidemann & Thidemann, 2019, s. 90)

For at vi skulle anse artikkelen som relevant, matte den omfatte bruk av nakkekrage og si noe
om fordelene, ulempene og eventuelle alternativer for bruken av den. En viktig faktor var ogsa
at artiklene kunne relateres til prehospital ssmmenheng. Det var noen tilsynelatende relevante
artikler som ble ekskludert pa grunnlag av at den ikke svarte direkte pa var problemstilling.
Enkeltstudier med 30 deltakere eller ferre, eller som bare omhandlet et behandlingsforlgp 1 en

inhospital setting ble ogsa ekskludert.

Vi valgt a bevege oss lengre opp i S-pyramiden. Trinnene omfatter systematiske oversikter og
kunnskapsbaserte retningslinjer (Nortvedt et al., 2012, s. 45). Disse fantes det nok av innenfor
de fem siste arene. Vi ekskluderte ytterligere artikler basert pa arstall og endte opp med
systematiske oversikter og retningslinjer publisert i 2017 og frem til idag. Vi endte opp med
seks artikler hvorav tre var retningslinjer, en allmenn litteraturstudie og to systematiske
oversiktsartikler. Den ene oversiktsartikkelen inneholdt ogsa en meta-analyse. De inkluderte
artiklene ble deretter kritisk vurdert gjennom enighet mellom studentene, ved sjekklister
funnet pa Helsebiblioteket. Artikkelen til Stanton et al. ble ekskludert for & na ordkravet. Den
hadde samtidig en darlig beskrivelse av metoden, og kom heller ikke med noen nye
synspunkter ut over det de andre artiklene kom med. Sjekklistene ligger som vedlegg, og i

vedlegg 3 ligger PRIZMA-skjemaet som fremstiller utvelgelsesprosessen.

3.5 Etikk

I litteraturstudiet vart bruker vi allerede eksisterende forskning. Etiske vurderinger i forhold til
anonymitet, taushetsplikt, samtykke og andre relevante etiske spgrsmal er allerede gjort rede
for av forfatterne til litteraturen. Det er dermed ingen sensitive opplysninger vi far tilgang til
gjennom litteratursgket vart. Likevel er det etiske aspekter en ma vere bevisst pa. Blant annet
kan det, under utvelgelsesprosessen, oppsta skjevhet som fgrer til at resultater ikke samsvarer
med virkeligheten. Dette kalles seleksjonsskjevhet, og kan oppsta dersom vi ikke har oppnadd
en tilstrekkelig randomisering av dataene. Dette kan for gvrig forekomme 1 alle ledd av
forskningsprosessen, og er en utfordring som gjelder all forskning. Bias beskriver faktorer som
er til hinder for & observere virkeligheten som den er. Feilvurderinger av resultatene eller valg
av metode som helhet kan ogsa ha fgrt til bias. Skjevhet i den eksisterende forskningen kan
ogsa forekomme via publikasjonsbias. Dette kan oppstar nar forfatterne avgjgr om forskningen
skal publiseres eller ikke, basert pa resultatene de har kommet fram til (Staff, 2015, Kap. Type
bias).
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Nar vi skal gjengi andres forskning er det viktig at man siterer pa en korrekt mate for a
anerkjenne deres arbeid. Vi har anskaffet samtykke fra de vi nevner i oppgaven. Dersom noen

av disse gnsker a veere anonyme, har vi en plikt til & ivareta dette.
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4.0 RESULTAT

I dette kapittelet vil vi presentere de inkluderte artiklene. I vedlegg 2 vil det ligge en

litteraturmatrise som oppsummerer de fem inkluderte artiklene.

4.1 Are cervical collars effective and safe in prehospital cord injury management?
Artikkelen er en allmenn litteraturstudie fra England. Malet deres var & undersgke forskningen
rundt uheldige effekter av nakkekragen og hvor mye du kan bevege nakken i dem. Det
sistnevnte malet var for a fa innsikt i effekten av nakkekragen. Forfatterne fant 1184 artikler
gjennom flere litteratursgk i databasen EBSCOhost utfgrt i juni og juli 2017. De sgkte kun pa
fagfellevurderte fulltekster. Det var bare 20 artikler som mgtte inklusjonskriteriene. Disse ble
gjennomgatt, der hvor de artiklene som ikke var primarstudier ble ekskludert. De stod igjen
med syv artikler som de til slutt kritisk vurderte etter metoden kalt “Critical Appraisal Skills
Program” (CASP).

Resultatene fra tre av studiene besvarte spgrsmalet om hvorvidt cervical immobilisering gir
uheldige bivirkninger. Studien av Oosterwold et al. konkluderte med at man bgr prioritere a
avklare pasienten for spinalskade for & minimere tiden nakkekragen er pa. Dette for & unnga
bivirkningene som smerter og trykksar utviklet over kort tid (gjengitt av Hodgett og Ward,
2020, s. 69). Et smertebilde assosiert med nakkekragen er noe alle tre studiene viste. Ham et
al. rapporterte at smertene fgrte til at pasientene bevegde pa nakken for a lette pa presset
nakkekragen gir dem. Pa bakgrunn av dette anbefalte Ham et al. & revurdere rutinemessig
cervikal immobilisering (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 70). Fire av studiene
fokuserte pa bevegelsesutslaget av nakken ved spinal immobilisering som bestar av en bare,
hodeblokker og nakkekrage. Alle studiene stgtter teorien om at nakkekragen alene begrenser
bevegelsen av nakken, men ikke nok til & immobilisere den. Houghton & Driscoll sa i 1999 at
nakkekragen sammen med hodeblokker begrenser bevegelsen av nakken ytterligere med
20-30%. Denne studien anbefalte derfor at nakkekrage burde kombineres med hodeblokker,
noe som Theodore et al. stgttet 1 2013 (Gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). I lys av
dette ble det dokumentert av Holla i 2012 at nakkekrage ikke gir ytterligere stabilisering nér
pasienten allerede er stabilisert med hodeblokker og stropper. Holla observerte dessuten at
nakkekragen hindrer apningen av munnen. Noe som Kwan et al. konkluderte at kunne
komplisere oppgaven i a holde frie luftveier (Gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Alle
de overnevnte studiene var gjort pa levende mennesker. En studie pa kadavre, gjort av
Horodyski et al. 1 2011, viste at det i en ustabil ryggrad ikke var noen signifikant forskjell i

bevegelse ved a benytte nakkekrage eller ikke, selv om nakkekragen begrenset noe bevegelse
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av nakken. Det ble med dette konkludert at vakne pasienter begrenser bevegelsen selv gjennom
muskeltonus og smerte. Benger & Blackham kom ogsa fram til dette (Gjengitt etter Hodgett og
Ward, 2020, s. 75). Det er blitt konkludert i flere studier med at nakkekrager som ikke er
tilpasset ordentlig kan vere skadelig fordi nakken kan beveges mer. Bell et al. var blant de som
sa pa dette. De kom frem til at pasienter som far pasatt for store eller for sma nakkekrager
kunne fa ytterligere nakkeskader ettersom de tillot en stgrre grad av nakkebevegelse (Gjengitt

etter Hodgett og Ward, 2020, s. 75).

Pa tross av den brede bruken av nakkekrage, konkluderer oversiktsartikkelen med at
nakkekragen ikke er sa gunstig som fgrst antatt. Det har kommet mye ny forskning som viser
at nakkekrage kan forarsake mer skade enn det beskytter nakken. Artikkelen sa kun pa smerte
som en negativ effekt, men konkluderer likevel med at tiden pasientene er i nakkekragen, bgr
reduseres. Hodgett & Ward konkluderer med at alle de inkluderte studiene er enige i at
nakkekragen begrenser bevegelse, men ikke nok til & immobilisere nakken alene (2020, s. 76).
Og siden nakkekragen ikke gir en signifikant ekstra stgtte til pasienter, anbefaler Hodgett &

Ward at retningslinjene til ambulansetjenesten i England bgr revurderes (2020, s. 76).

4.2 The definite risks and questionable benefits of liberal pre-hospital spinal
immobilisation
Artikkelen er en oversiktsartikkel som ble publisert 1 tidsskriftet American Journal of
Emergency Medicine 1 2017. Hovedtemaet til artikkelen er prehospital spinal immobilisering
(PHSI). Denne formuleringen inkluderer bruken av nakkekrage, men er ikke begrenset til den
alene. Forfatterne beskriver tre mal de har ved studien. Det fgrste malet handler om & vurdere
hvordan en artikkel av Connor et al. fra 2013 samsvarte med aktuell litteratur. Artikkelen
konkluderte blant annet at manuell stabilisering av hodet er et godt alternativ til nakkekrage.
Videre gnsker forfatterne a kritisk vurdere litteraturen rundt PHSI. Til slutt gnsker forfatterne a
avdekke omrader innenfor temaet, hvor det fortsatt trengs mer forskning. For a kunne besvare
disse malene, gjorde forskerne litteratursgk i ulike databaser. De forsgkte ogsa a inkludere
upubliserte artikler, sakalt “grey literature”. Artikkelen fokuserte pa prehospitale

sammenhenger, men inkluderte ogsa forsgk pa friske og frivillige deltagere.

Oversiktsartikkelen inkluderte totalt 38 studier i den kritiske vurderingen. Gjennom en tabell
viser forfatterne at det er en overvekt av artikler som viser kun negative sider ved PHSI.
Tabellen viser ogsa noen artikler som viser bade positive og negative sider, men det er feerre
artikler som kun viser positive sider ved PHSI. Flere artikler konkluderte med at PHSI kunne

pafgre pasientene ulike bivirkninger. Chan et al. konkluderte at det var et gkende antall
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pasienter med trykksar. Ham et al. kunne dokumentere en gkning fra 6.8% til 38% ved
nakkekragebruk. Dette gjaldt spesielt for bevisstlgse pasienter. Dkt respiratorisk arbeid ble sett
pa av Ay et al. De kunne ogsa konkludere med nedsatt lungefunksjon. Mobbs et al. papekte en
gkning i intrakranielt trykk (ICP) etter pasettelse av nakkekrage. Ved PHSI, kunne Ahn et al.
vise til gkt tidsbruk pa skadested, mens Kwan et al. kunne i tillegg vise til en forlengning av
sykehusoppholdet etter gjennomgatt PHSI. (Gjengitt av Purvis, Carlin & Driscoll, 2017, s.
863). Det ble ogsa dratt frem at bruken av stabiliseringsutstyr kan hindre grundige
undersgkelser av pasienten. Ingen av studiene kunne konkludere med at PHSI bedret
pasientens utfall, men noen av artiklene sa pa pasienter hvor brudd i ryggraden hadde blitt
oversett. En observasjonsstudie av Platzer et al. viste at forsinket oppdagelse av skader pa
columna vertebralis gkte letaliteten. Denne studien kunne pa den andre siden, ikke konkludere
om PHSI kunne forhindret dette. Via en retrospektiv undersgkelse 1 1998 viste ikke bare
Hauswald et al. ingen bedring ved immobilisering, men at nevrologiske utfall nesten doblet seg
(Gjengitt av Purvis et al., 2017, s. 863-864).

Oversiktsartikkelen til Purvis et al. forteller at konklusjonen gjort i artikkelen til Connor et al.,
samsvarer med litteraturen pa noen av punktene. Blant annet frarader begge en rutinemessig
bruk av nakkekragen. De samsvarer ogsa ved anbefaling for bruk av selektiv immobilisering.
Etter litteratursgket konkluderte forskerne ogsa med at det virker som de potensielle negative
virkningene av PHSI overgar de potensielle fordelene ved bruken. Det presiseres ogsa at
manglende bevis for effekt av PHSI ikke gir grunnlag for a si at det ikke finnes noen fordeler
ved bruken. Forfatterne gar videre med a etterspgrre flere studier pa temaet, helst vil de se

randomiserte kontrollstudier.

4.3 TImpact of Cervical Collars on Intracranial Pressure Values in Traumatic Brain
Injury: A systematic Review and Meta-Analysis of Prospective Studies
Denne systematiske oversiktsartikkelen inneholder ogsa en meta-analyse som tar for seg
pavirkningen av ICP etter paleggelse av nakkekrage. Det ble gjennomfgrt et systematisk
litteratursgk 1 ulike databaser mellom 1990 til mars 2018. Litteraturen ble fremlagt, vurdert og
diskutert av alle forfatterne. I oversiktsartikkelen ble inklusjons og eksklusjonskriterier
fremstilt i en PICO-tabell. Forfatterne gnsket kun a se pa voksne over 18 ar og pasienter som
har vert utsatt for moderat til alvorlig traumatisk hjerneskade (TBI). Forfatterne satt til slutt

igjen med fem studier med totalt 86 deltagere etter fullfgrt vurdering.

Meta-analysen fremstiller ICP-malinger fra tre ulike tidspunkt i pasientbehandlingen med

nakkekrage. Malingene ble tatt fgr, under og etter behandling med nakkekrage. De tre
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malingene ble sammenlignet pa tvers av hverandre. ICP-verdiene ble ogsa analysert ved bruk
av stive versus halv-stive nakkekrager. I tillegg ble tiden nakkekragen er pa vurdert i lys av
malingene. Fem av fem studier viste at ICP-verdier fgr paleggelse av krage og mens den var
pa, hadde en statistisk signifikant gkning med et gjennomsnitt pa omtrent 4.4 mmHg. Studiene
av Davies et al., Hunt et at. og Kuhnigk et al. involverte 67 deltagere med TBI og kunne vise til
en gjennomsnittlig senkning pa om lag 3.0 mmHg etter at nakkekragen ble fjernet. De samme
tre studiene viste at det ikke var en statistisk signifikant endring av ICP fgr og etter behandling
med nakkekrage (gjengitt av Nufiez-Patifio et al., 2020, s. 473). Meta-analysen viste ogsa at
bruken av stive nakkekrager var forbundet med gkt ICP ved applikasjon sammenlignet med en
halv-stiv krage. Alt i alt ble det dokumentert en gkning i [CP-verdier pa ca fem mmHg. Videre
viste resultatene at det var en vesentlig gkning pa fem mmHg dersom pasienten hadde

nakkekragen pa i fem minutter eller mindre.

Meta-analysen som er satt opp i denne artikkelen, ser en gkning i ICP-nivaet gjennom
heterogene studier ved bruk av nakkekrage ved traumatiske hendelser. @kt ICP er er nart
assosiert med komplikasjon for pasienter med TBI. Pa tross av dette gnsker ikke forfatterne a
slutte helt med nakkekragen, men kun redusere den. Dermed konkluderte studien med at
nakkekragen ikke burde benyttes fritt slik det gjgres 1 dag, men at det heller burde utformes

retningslinjer for hvilke TBI-pasienter som har behov for nakkekrage.

4.4 The Norwegian guidelines for the prehospital management of adult trauma patients
with potential spinal injury
De norske nasjonale retningslinjene for stabilisering av columna fra skadested til avklaring ble
publisert i 2017. Malet med retningslinjen er & gi en guide for prehospital spinal stabilisering.
Retningslinjen baseres pa en systematisk oversikt over litteraturen og en standardisert
konsensusprosess. Gruppen som har utarbeidet retningslinjene har inkludert medlemmer fra
alle norske helseforetak og med spesialiteter innenfor relevante fagfelt. En metode kalt “the
Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation” (AGREE) er brukt for & utarbeide disse
retningslinjene. Forskningsspgrsmalene ble utviklet via PICO-formatet. En
forskningsbibliotekar gjorde et sgk etter eksisterende retningslinjer og systematisk oversikt
over litteraturen 1 desember 2014, og et annet sgk ble gjennomfgrt i mars 2015 etter
primarstudier. Sgkene ble utfgrt i ulike databaser. Fulltekster ble kritisk vurdert via
PRISMA-sjekklisten for systematiske oversiktsartikler, CASP-sjekklisten for
observasjonsstudier og AGREE-metoden for retningslinjer. For 8 komme frem til de 10
anbefalingene brukte gruppen totalt 63 primarstudier og seks systematiske oversikter. Blant

disse anbefalingene ble styrken gradert ut ifra tre faktorer. Disse faktorene omfattet fordeler og
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ulemper, kvaliteten pa evidens og preferansene til pasient og behandler. Et utkast av

retningslinjene ble ogsd gjennomgétt i en nasjonal apen hgringsprosess.

Anbefalingen som er mest relevant for a besvare var problemstilling er nummer seks. Denne
anbefalingen beskriver at cervikal stabilisering kan oppnas ved a holde hodet manuelt i ngytral
posisjon, bruke hodeblokker, nakkekrage eller en kombinasjon av disse. Kvaliteten av
evidensen bak denne anbefalingen er lav og styrken pa anbefalingen er betinget. Det beskrives
videre at ingen studier av hgy kvalitet har dokumentert effekten av nakkekragen, og at det er
gkende bevis for uheldige bivirkninger av nakkekragen. En studie fra Abram et al. og en fra
Holla vurderte at nakkekragen vanskeliggjorde respirasjonsarbeidet til pasienten og
luftveishandteringen med tanke pa fjerning av oppkast og sekret (gjengitt etter Kornhall et al.,
2017, s. 6). Stive nakkekrager kan ogsa gke ICP ved a indusere smerte eller blokkere vengs
tilbakestremming fra kraniet. Det ble vist av flere artikler fra 1990-tallet, blant annet Kolb et al.
Ben-Galim et al. viste 1 2010 at det finnes evidens for at nakkekragen kan gi ytterligere skade
dersom pasienen hadde et ustbilt brudd i C1-C2 (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6). Flere
artikler papeker at nakkekragen ogsa kan gi smerter og trykksar som kan fgrer til at pasienten
ikke samarbeider, blir agitert og dermed gker bevegelsen i ryggmargen. Blant annet ble dette
vist av Bruijns et al. i 2013 (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6). Pa lik linje med den fgrste
artikkelen presentert i dette kapittelet, refererer den norske retningslinjen til artikkelen til Holla
fra 2012. I artikkelen fortalte forfatterne nakkekragen ikke gir ekstra stgtte hos deltakerne nar
de allerede var pa en bare med hode-blokker (gjengitt etter Kornhall et al., 2017, s. 6).

Det konkluderes med at nakkekragen ikke bgr brukes rutinemessig. Ved visse mangvre kan
nakkekragen veare et nyttig verkt@y, som ved transport med bare eller evakuering fra bilvrak.
Selv ved pasienter hvor nakkekragen er kontraindisert kan nakkekragen benyttes i slike
situasjoner, men bgr fjernes eller apnes like etter en har utfgrt mangveren. Disse mangvrene
kan ogsa utfgres med MILS av hodet. Under transport kan man stabilisere hodet manuelt eller
bruke bare hodeblokker, eller begge deler. Anbefaling nummer fem beskriver at vi bgr bruke et
verktgy for triagering nar vi skal beslutte stabilisering eller ikke. Dette pavirker dermed nar vi
kan benytte oss av nakkekragen. En av anbefalingene sier at pasienter under noen
omstendigheter kan selv ga ut fra bilen etter en kollisjon, men at kvaliteten pa evidensen bak
dette er veldig lav og styrken pa anbefalingen er derfor betinget. Retningslinjen som helhet
kommer frem til at det ikke er evidens nok til & slutte med de navaerende
behandlingsprinsippene. De papeker videre at prehospitalt helsepersonell bgr ha en selektiv
tilneerming til spinal stabilisering, og anbefaler & bruke et verktgy for a triagere basert pa

NEXUS-kriteriene. I tillegg anbefales det & handtere pasienten minimalt for & unnga
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bevegelser.

4.5 New clinical guidelines on the spinal stabilisation of adult trauma patients - consensus
and evidence based
Artikkelen beskriver de nye retningslinjene introdusert i Danmark og ble publisert 1 tidsskriftet
SJTREM i2019. Det blir beskrevet i artikkelen at retningslinjene skulle gi svar pa fem ulike
spgrsmal definert ut ifra PICO-modellen. Det fgrste spgrsmalet er det mest aktuelle for oss.
Her spgr de om pasienter hvor det er fare for sekund@re spinalskader, bgr stabiliseres med
nakkekrage. De stiller ogsa lignende spgrsmal om “backboard” og vakuummadrass. For a finne
svar pa de overnevnte spgrsmalene ble det satt sammen en gruppe av representanter fra ulike
interesseorganisasjoner. Det ble ogsa inkludert to som hadde studert metodologi, for a
gjennomfgre det systematiske litteratursgket. Initialt ble det gjennomfgrt et sgk etter nasjonale
retningslinjer fra andre land. Deretter ble det utfgrt et sgk med sgkeord definert etter et
PICO-skjema. Litteratursgket ble gjennomfgrt pa ulike databaser. Studier pa engelsk, norsk,
svensk, dansk og tysk ble inkludert. Artiklene inkludert i retningslinjene ble kritisk vurdert
gjennom to ulike vurderingsverktgy. For observasjonsstudier ble CASP-metoden brukt og for
inkluderte retningslinjer ble AGREE-verktgyet brukt. De endte opp med fire systematiske
oversiktsartikler. Retningslinjen bygger pa den norske retningslinjen og referansene brukt i

denne.

Arbeidsgruppen kunne ikke finne noen studier av hgy kvalitet som omtalte bruken av
nakkekragen. Nar det kom til bedring av utfall, kunne ingen av artiklene inkludert i
retningslinjene kunne bevise effekten av nakkekrage. Pa den andre siden kunne flere artikler
konkludere en begrensing av bevegelsen i nakken. En retningslinje av Theodore et al. ble
inkludert i de danske retningslinjene. Denne anbefalte bruken av nakkekrage. Det kom ogsa
fram at denne anbefalingen ikke baserte seg pa evidens, men pa anatomiske og mekaniske
hensyn (gjengitt etter Maschmann, Jeppesen, Rubin & Barfod, 2019, s. 5). Flere av artiklene
som ble sitert til under avsnittet om nakkekrage, diskuterte ulike negative effekter ved
nakkekrage. Disse inkluderte lengre opphold i akuttmottaket, vanskeliggjgr pustearbeidet,
utvikling av trykkséar, vanskeliggjgring av luftveishandtering, forverring av cervikale skader og
forverret nevrologisk utfall hos pasienter med Bekhtrevs sykdom. De norske retningslinjene
fra 2017 av Kornhall et al. kunne ogsa fortelle om tilfeller med gkt bevegelse i nakken pa
grunn av smerter og ubehag (Gjengitt etter Maschmann et al., 2019, s. 5). Maissan et al. viste

ogsa en mulig gkning av intrakranialt trykk.

Retningslinjene konkluderer med en svak anbefaling mot bruken av nakkekrage hos
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traumepasienter. Anbefalingen mot bruken av nakkekrage er svak. Dette skyldes den
begrensede effekten denne har mot bevegelsen av nakken. Det var dessuten et begrenset antall
studier som kunne dokumentere positive effekter av nakkekragen. Det blir ogsa forklart at den
svake anbefalingen mot skyldes at ustabile brudd etter et spinalsuspekt traume er svart sjeldne.
Evidensen bak anbefalingen ble vurdert til svak, grunnet mangelen av det de kaller studier av
hgy kvalitet. Retningslinjene gar videre med a anbefale hodeblokker, MILS eller en
vakuummadrass som erstatninger for a stabilisere nakken. Det ble gitt en svak anbefaling for
bruken av vakuummadrassen. Evidensen for denne ble ogsa gradert til svak, basert pa

mangelen av gode studier.
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5.0 DISKUSJON

I dette kapittelet vil vi diskutere effekten av nakkekragen, de uheldige virkningene den kan ha,
samt alternativer som kan brukes. Vi vil ogsa se pa begrensninger ved oppgaven var og se pa

etiske aspekter ved forskning innenfor temaet.

5.1 Effekten av nakkekragen
Effekten av nakkekragen ma bli sett i to lys. Det ene vil vaere hvor mye nakkekragen faktisk
begrenser bevegelsen i nakken, mens den andre vil veere om den faktisk hindrer sekundere

skader.

Det virker som litteraturen er enige i at nakkekragen begrenser bevegelsen til nakken. I 1999
viste Houghton & Driscoll som nevnt i resultatene, at nakkekragen kun begrenset bevegelsen i
nakken med 30-40%. Benger & Blackham fortalte i 2009 at en godt plassert nakkekrage
tillater opp til 30 graders bevegelse (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 75). Det at en
velplassert nakkekrage ikke immobiliserer fullstendig bekrefter pensumlitteraturen benyttet i
teorikapittelet. Noe vi ma ta i betraktning er at pasienter er anatomisk ulike. Som vi sa i
kapittel 4.1, testet Bell et al. og Benger & Blackham nakkekrager som ikke passet pasienten.
Bell et al. konkluderte med at en nakkekrage som ikke passer, tillater mer bevegelse i alle
retninger. Benger & Blackham sier seg enig i dette (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s.
75). I var prehospitale hverdag har vi erfart at nakkekrager kan vare vanskelige a sette pa.
Dette medfgrer at krager som settes pa feil er hgyst reelt og ma tas i betrakting til effekten av

nakkekragen.

Det er ingen evidens for at cervikal stabilisering har forebygget sekundarskader hos
traumepasienter (Sundstrgm et al., 2014, s. 532). Det virker som sagt at nakkekragen begrenser
bevegelse, men det er lite bevis som kan bekrefte at stabiliseringen bedrer utfallet. (Hodgett og
Ward, 2020, s. 76; Kornhall et al., 2017, s. 6; Maschmann et al., 2019, s. 5; Nunez-Patifo et al.,
2020, s. 474). Flere studier har likevel forsgkt a bevise effektene til nakkekragen. Som vi sd i
resultatkapitlet, beskriver Platzer et al. at forsinket behandling av spinalskade gkte
dgdeligheten. Det kunne derimot ikke bekreftes at dette skyldtes den manglende
stabiliseringen. Ahn og Sing kunne faktisk vise at atte prosent av cervikalskadde pasienter ikke
ble stabilisert, uten at det fgrte til kliniske utfall. I 1998 konkluderte Hauswald et al. etter
biomekaniske studier, at immobilisering sannsynligvis ikke hindret sekund@rskader. Det ble
vist bedre nevrologiske utfall i1 tjenester hvor de hadde spinal stabilisering som prosedyre,

sammenlignet med omrader uten. De gikk ogsa videre og forklarte at hypoksi og hevelser er
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mer utslagsgivende for sekund®rskader enn mekaniske etterskader (Gjengitt etter Purvis et al.,
2017, s. 864). Askins & Eismont, gjengitt etter Hodgett & Ward, anslo i 1997 at mellom
3-25% av spinalskader skjedde etter det initiale traume (2020, s. 75). Sundstrgm et al. gar
videre med a fortelle at en ikke kan veare sikker pa antallet sekundarskader som har vert
unngatt ved cervikal stabilisering (2014, s. 532). En kadaver-undersgkelse av Ben-Galim et al.,
pasto at nakkekragen var spesielt ugunstig ved ustabile brudd i C1/C2, og kunne dermed gke
konsekvensene etter et traume. De fant ut at presset fra nakkekragen kan forarsake separasjon
mellom de overnevnte virvlene (gjengitt av Kornhall et al., 2017, s. 6). Manipulasjon av
nakken er ogsa et problem for pasienter som lider av Bekhterevs sykdom, hvor ryggradens
anatomi er noe annerledes. Dette er et problem som ble dratt frem av Kornhall et al (2019, s.

5). I disse tilfellene virker nakkekragen mot sin hensikt.

Litteraturen virker a samstemme om at nakkekragen begrenser bevegelse, men som nevnt er det
begrenset med evidens som tyder pa en forebyggende effekt av sekunderskader. Det er ogsa en
rekke svakheter ved de ulike studiene, inkludert i oversiktsartiklene. De fleste av studiene ser
kun pa sma populasjoner og flere av dem er ogsa eldre artikler. Studien fra Hauwsald et al.
konkluderte sterkt mot nakkekrage, men den har ikke, til var kunnskap, blitt gjentatt. Dette
gjor at vi kan stille spgrsmal ved validiteten til resultatene. Purvis et al. konkluderte at det var
hgy sannsynlighet for seleksjonsskjevhet i denne studien (2017, s. 864). Alderen til de ulike
studiene utgjgr ogsa problemer ved, for eksempel, Houghton & Driscoll hvor de benyttet seg
av et utdatert backboard (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Holla viste til liknende
resultater med moderne utstyr, men benyttet seg av en svert liten populasjon med verken korte
eller overvektige deltakere. Dessuten benyttet en av studiene kun mannlige deltakere (Hodgett
& Ward, 2020, s. 74). Til tross for at en ser en overvekt av mannlige traumepasienter, vil ikke
en slik populasjon vare representativ. Studien til Horodyski el. al. ble gjennomfgrt pa kadaver,
noe som gjgr at denne ikke er overfgrbar til vakne pasienter, men vil kunne vare overfgrbar til
bevisstlgse pasienter. Det virker som vi i stor grad kan stole pa litteraturen som forteller oss at
nakkekragen begrenser bevegelsen av nakken. Det er derimot manglende bevis for at denne
begrensningen resulterer til en nedgang i antall traumepasienter som far sekundare skader.
Anerkjent litteratur antyder at det er flere faktorer som bidrar til dette. Disse er blant annet
hevelse men kan ogsa forarsakes av hypoksi, hypoglykemi og hypotermi. (Dutfield, 2014, s.
1081). I en prehospital sammenheng vil nakkekragen ofte bli pasatt feil, og er ofte for stor eller
liten. Denne utfordringen kan vi bekrefte etter var egen erfaring. Studier tyder pa at dette fgrer

til at nakkebevegelsene ikke begrenses i sa stor grad som en korrekt pasatt nakkekrage.
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5.2 Bivirkninger

I artiklene vi har funnet, kommer det frem at det er en del utfordringer ved bruk av
nakkekrage. Det er en allmenn enighet om at spinal stabilisering ikke skal forsinke transport av
en kritisk pasient. Tidsbruken vil ikke bli drgftet som en av bivirkningene til nakkekragen, da

det er en faktor som er felles ved alle former for stabilisering.

Bruk av nakkekragen skal ikke ga pa bekostning av vitale funksjoner. Derav er det sars
uheldig at denne kan true luftveiene og pustearbeidet til pasienten. Holla viste i 2012, at
nakkekragen hindret munnen i a apne seg fullstendig (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s.
74). For a kunne sikre luftveiene er ambulansepersonell avhengig av a kunne apne munnen til
pasienten for & fjerne sekret, oppkast og blod via sug (Kornhall et al., 2017, s. 6). P4 grunn av
at nakkekragen reduserer bevegelsen i nakken, kan dette medfgre vanskeligheter ved
intubasjon av pasienten. Ala et al. konkluderte med redusert pulmonal funksjon etter
stabilisering (gjengitt etter Maschmann et al., 2019, s. 5). Vi antar at grunnen til dette er at
nakkekragen oppnar stabilisering gjennom a presse ned mot toraks og en kan dermed tenke at

dette hindrer pasienten a benytte seg av sitt fulle lungevolum.

I flere av studiene ser en at bruken av nakkekrage kan fore til gkt intrakranielt trykk. Dette er
noe som er s&rlig ugunstig for pasienter med hodeskader som allerede kan ha gkte ICP-verdier
(NAEMT&ACS, 2016, s. 265). Som de konkluderer med i oversiktsartikkelen, gir paleggelse
av nakkekrage en gkning i ICP-verdiene. Pasienter med TBI blir i de fleste tilfeller palagt
nakkekrage selv om det kun er fem prosent av dem som har en samtidig nakkeskade
(Nufez-Patifio et al., 2020, s. 470). Studien fra Purvis et al. bygger videre pa dette ved a
konkludere med at prehospital immobilisering pa pasienter med TBI gker faren for potensielle
nevrologiske sekveler. (2017, s. 865). Det kan ogsa stilles spgrsmal om hvor hgyt ICP kan
stige fgr pasienten far et darligere utfall. Samtidig ma det ses n@rmere pa hvordan faktorer
som alder og type skade vil pavirke utfallet til pasienten (Nufiez-Patifio et al., 2020, s. 474). Pa
en annen side finnes det flere ulike nakkekrager, og disse har ulik effekt pa ICP-verdiene. I
studien til Nunez-Patifio et al. blir det gjennomfgrt en metaanalyse hvor bruken av stiv og
semi-rigid nakkekrage sammenlignes i forhold til ICP-stigning. Resultatene viste at det var en
signifikant gkning av ICP-verdiene hos pasienter som har en rigid krage versus de som har en
semi-rigid krage. Det er rimelig & anta at den semi-rigid nakkekragen ikke vil begrense
bevegelsen sa mye som en stiv nakkekrage vil gjgre. Den vil ogsa gi mindre bivirkninger, men
vere mindre effektiv. Videre ma det sies at det finnes en del svakheter ved denne studien, blant
annet er det bare 86 pasienter inkludert i metaanalysen, hvor hovedtyngden i populasjonen er

menn. Det er ogsa en viss fare for at studiene er for heterogene til a kunne settes sammen i en
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metaanalyse. Dette gjgr at en kan stille spgrsmal ved troverdigheten av resultatene. Samtidig
som det er gjennomfgrt en rekke ulike analyser for & sikre kvaliteten til studien. Til slutt ble
studiedesignet og ICP malingene, gjort av de enkelte studiene, ble regnet som palitelige

(Nunez-Patifio et al., 2020, s. 474).

Smerter er ogsa en bivirkning av nakkekragen. En av studiene, inkludert i Hodgett & Ward,
dokumenterte smerter pa flesteparten av de frivillige deltakerne, mens en annen studie pa ekte
pasienter dokumenterte kun smerter hos rundt en prosent av pasientene (2020, s. 68-70).
Forskjellen pa disse studiene var tiden tilbrakt i nakkekragen som styrker teorien om at tiden
pasienten har pa nakkekragen bgr reduseres. Chan et al. konkluderer og med at smerter og
ubehag kunne vare i over 48 timer (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 864). Smertene kan blant
annet forarsake at pasienten blir agitert og motvillig. Smertene gjgr ogsa at pasienten vil fa en
trang til a bevege pa nakken og dermed virker den mot sin hensikt. Noe som blant annet ble tatt
opp 1 Kornhall et al. (2017, s. 6). Dette understgtter vi av egne erfaringer fra klinisk praksis.
Det virker som pasienter med nakkekrage blir mer urolig for egen helse, og tolker nakkekragen
som et tegn pa at de er alvorlig skadet. Pasientene forteller ogsa at nakkekragen er ubehagelig.
En observasjonsstudie fra 2016 av Ham et al. kunne fortelle det samme og la skyld pa trykket
fra nakkekragen (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 70). Smerte virker som det mest uttalte

bivirkningen til nakkekrage, og oppleves, etter var erfaring, regelmessig ved bruk av denne.

Trykket fra nakkekragen kan ogsa skape lokal iskemi i huden og begynner dannelsen av
trykksar. 1 2014 fant Ham et al. ut at det var en signifikant sammenheng mellom nakkekrage og
trykksardannelse (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 864) 1 2016 fant samtidig Ham et al. ut at
trykksar hos 78.4% av pasientene, som hadde seponert nakkekrage og hodeblokker ved
akuttmottaket (gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Ham et al. sa pa trykksar og smerter i
lys av variabler som Glasgow Coma Scale (GCS), alder og kjgnn. Dette gir et godt grunnlag
for a se hva som forarsaker smertene og om det er forskjeller mellom ulike grupper i
populasjonen. Samtidig er det andre variabler som burde vert tatt med, og ikke er blitt vurdert.
I populasjonen er det store forskjeller mellom folk, derfor mener vi at det blir for begrenset a
bare skulle se pa de overnevnte variablene. I tillegg var det en betydelig andel av pasientene fra
Ham at al sin studie som ble ekskludert. Dette kan pavirke resultatene og redusere validiteten
av studien (Gjengitt av Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Videre forteller Aveyard at
konfidensintervallet i den overnevnte studien var innenfor 95%, noe som tilsier at resultatene
ikke er tilfeldige og dermed styrker studien (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 69). Bade
Ham et al. og Oosterwold et al. har begge forsket pa ekte pasienter som gker

overfgringsverdien til var praksis. Tiden pasientene til Oosterwold et al. tilbrakte i nakkekrage
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var sveart forskjellig. Avviket pa tid kunne vere opp til 16 minutter og 25 sekunder i begge
retninger, noe som svekker resultatene (Hodgett & Ward, 2020, s. 68). Selv om studiene har
varierende grad av kvalitet, er funnene entydige og vi ser ingen resultater som tyder pa det

motsatte.

Samlet sett har bruken av nakkekrage en rekke ulemper. Vi ser at stigende ICP-verdiene og
truede luftveier hver for seg kan fgre til hypoksemi, gkt ICP, hyper- og hypokapni. Noe som
virker naturlig med tanke pa det vi allerede vet angaende hypoksi og hjerneskader. Flere
studier viste at spinal stabiliserte pasienter statistisk sett far et lengre sykehusopphold, og dette
medfgrer til gkte kostnader for helsevesenet. Selv om studiene har bade styrker og svakheter,
mener vi de overnevnte studiene kaster lys over ulempene ved bruken av nakkekrage. Samtidig
ma evidensen brukes med et kritisk blikk, da ingen pasienter er like og det er mange variabler
som kan pavirke resultatene. Siden det ikke er entydig forskning pa tema, ma en veie fordelene
mot ulempene. Og pa grunn av de potensielle skadene ved bruk av nakkekrage, bgr en vare

selektiv til bruken.

5.3 Alternativene
I dette kapittelet skal vi se pa de forskjellige metodene for cervikal stabilisering som
presenteres i studiene vi har tatt for oss, deriblant MILS, hodeblokker og vakuummadrass. Vi

vil ogsa utforske utsagnet om at pasienter kan stabilisere hodet selv.

Manuell stabilisering fremstar som et godt alternativ til nakkekragen, da den allerede er i bruk
1 dagens praksis. Etter PHTLS-prinsippene skal det utfgres inntil prim&rundersgkelsen er
unnagjort og eventuelle kontraindikasjoner er avdekket. Bade Kornhall et al. og Maschmann et
al. konkluderer med at MILS kan benyttes som et alternativ til nakkekrage (2017, s. 6; 2019, s.
5). Ulempen ved MILS er at det trengs en person til & kontinuerlig holde hodet til pasienten.

Dette gjgr det sveart ressurskrevende, og derfor vanskelig a utfgre i praksis.

Hodeblokker er noe flere av de inkluderte artiklene aksepterer som alternativ til nakkekrage.
Holla kunne dokumentere at bevegelsen til pasienten ikke ble redusert signifikant ved a benytte
nakkekragen i tillegg til hodeblokker. Dette antyder at nakkekragen blir overflgdig sammen
med hodeblokker (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74). Tretten ar tidligere hadde
Houghton & Driscoll konkludert at hodeblokker stabiliserte ytterligere 20-30% sammen med
nakkekrage, i forhold til nakkekrage alene (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s. 74).
Resultatene ble ikke sammenlignet med hodeblokker alene og dermed kan ikke funnene deres
brukes til & motbevise funnene fra Holla. Som vi diskuterte i kapittel 5.1.,. har begge studiene

svakheter i form av sma populasjoner. En tidligere studie av Poldosky i 1983, antydet at en
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kunne benytte seg av sandsekker med tape som hodeblokker. Han mente ogsa at disse var mer
effektive enn nakkekrager i & begrense bevegelsen (gjengitt etter Hodgett og Ward, 2020, s.
74). Disse funnene er gamle, men om disse kan gjentas i nye studier, kan de foresla muligheter
for improvisasjon. Det kan tenkes at opprullet teppe med tape ogsa kan gi noe stgtte, og

fungere som hodeblokker. Dette er allerede i bruk hos enkelte tjenester i Norge.

Flere av studiene konkluderer med at pasientene kan stabilisere sitt eget hode. Et eksempler pa
det er kadaverstudien fra Horodyski. Ogsa den danske veilederen fra Maschmann et al.
konkluderer med dette. I konsensusprosessen fra 2013 av Connor et al., aksepteres det at
pasienter kan stabilisere hodet pa egen hand (gjengitt etter Purvis et al., 2017, s. 861). Kornhall
et al. mener det er for lite forskning som stgtter anbefalingen. Pa den andre siden apner
Kornhall et al. opp for at pasienter kan evakuere seg selv ut av biler, og lignende, i noen
tilfeller (2017, s. 7). De gar videre med a gjengi at under normale bevegelser, blir ikke nakken
utsatt for store krefter. Forskningen tillater oss ikke a konkludere med at pasienter kan
stabilisere hodet selv. Det virker likevel som det er noe logikk bak det, ettersom Helse Vest i

stor grad benytter seg av selv-stabilisering.

Retningslinjene av Kornhall et al. og Maschmann et al. konkluderte begge med at
vakuummadrassen er foretrukket over et hardt backboard (2017, s. 7; 2019, s. 6). Ingen av
studiene har funnet noe kvalitetsforskning pa temaet, men det vil vare rimelig a anta at den
likevel reduserer trykksar pa grunn av den mykere strukturen. Vi har ogsa erfart at
vakuummadrassen reduserer bevegelse betraktelig, og den opprettholder dermed prinsippet om
minimal bevegelse hos pasienten. Videre kan vakuummadrassen forme seg rundt hodet og kan
hindre bevegelsen i nakken til pasienten. Vakuummadrassen har ogsa den fordelen ved at den
stabiliserer hele columna med et stabiliseringsverktgy. Noe som er den anbefalte
fremgangsmaten etter det vi sa pa i teori-kapittelet. Det er ingen litteratur, vi har oppdaget som
sammenligner vakuummadrassen med nakkekragen. Veilederen fra Maschmann et al. sier
likevel at vakuummadrassen kan benyttes som et alternativ til nakkekragen, dersom
vakuummadrassen nar over hodet (2019, s. 5). Enda en fordel med vakuummadrassen er at den
er bevegelig og vil kunne formes til den posisjonen pasienten er mest komfortabel i, for
deretter a stabilisere. Det vil vaere interessant & se om vakuummadrassen vil foretrekkes

fremfor nakkekragen i fremtidige forskningsproskjekter.

5.4 Begrensninger ved oppgaven
Det er flere limitasjoner ved denne oppgaven. Pa grunn av mangel pa veiledere med rett

kompetanse, kunne vi bare utfgre en litteraturstudie. Andre limitasjoner skyldes bade
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situasjonen vi er i og tids- og ordbegrensingen ved en bacheloroppgave. Kommunikasjon
mellom oss studenter har, pa grunn av pandemien, foregétt via videokonferanser. Dette gjgr at
misforstaelser lettere kan ha oppstatt. Sgkeprosessen ble derfor ikke like konsekvent som vi

hadde gnsket, og ulike sgkestrategier ble utfgrt.

Det var begrenset med primerstudier innenfor tema som mgtte vare inklusjonskriterier. Det
har gjort at vi har benyttet oss av oversiktsartikler, litteraturstudier og retningslinjer. Dette var i
utgangspunktet noe vi gnsket a benytte oss av for a besvare problemstillingen siden en
systematisk oversiktsartikkel oppsummerer og vurderer kvaliteten pa forskningen i flere
artikler innenfor samme fagomrade (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar,
2012, s. 135). Nortvedt et al. begrunner ogsa fordelen ved a bruke oppsummert forskning med
at artiklene er kvalitetssikret (Nortvedt et al., 2012, s. 135). Vi oppdaget derimot at disse
artiklene baserte seg pa mange av de samme primarstudiene. Vi har ogsa valgt a kun se pa
oversiktsartiklene og har ikke gjort et dypdykk i enkeltstudiene beskrevet i artiklene. Dette
betyr at vi har valgt a stole pa tolkningene fra forfatterne. Dette kan i seg selv medfgre
personlig bias og feiltolkninger. Vi anser dette som lite sannsynlig ettersom alle artiklene er
fagfellevurderte og er skrevet av fagfolk, noe som kvalitetssikrer arbeidet vart. En ulempe er at
artiklene er skrevet pa engelsk og oversatt av oss. Dette kan i neste omgang ha fgrt til videre
feiltolkninger, noe som kan vere en svakhet ved besvarelsen. Litteraturen vi har funnet viste
seg a inneholde lite motstridende resultater. Disse er ogsa godt begrunnet i flere nasjonale
retningslinjer rundt om i verden, og noen av dem bygger seg pa hverandre. Dette har gjort at
det har veert utfordrende for oss a diskutere litteraturen og se pa emnet fra flere ulike

synspunkter.

5.5 [Etiske overveielser

Forskning er strengt regulert av lovverk, som Helseforskningsloven. Denne loven har som
formal a sikre god og etisk forsvarlig forskning (Helseforskningsloven [hforsknl], 2008, § 1).
Det finnes ogsa internasjonale deklarasjoner som Niirnberg-kodeksen av 1947 som kom etter
avslgringer fra 2. verdenskrig. Det er her en tenker forskningsetikken starter (Solberg &
Reidunsdatter, 2018, 5:15).

I flere av enkeltstudiene som nevnes, er det er brukt kadavre. Pa disse har de lagd et brudd i
nakken for & sammenligne effekten av tiltaket. Det er flere aspekter a ta hensyn til ved bruk av
kadavre i forskning. I lovverket star det at personer som er over 18 ar kan samtykke til at
kroppen deres kan brukes til undervisning og forskning etter sin dgd (Obduksjonslova, 2015, §
9). Videre star det beskrevet i obduksjonslova at liket skal tilbakefgres til de pargrende innen to
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ar etter dgdsfall for kremasjon med mindre pargrende sier noe annet (2015, § 11). Dette er
regler som gjelder for norske forskere. Siden studiene ikke ble gjennomfgrt i Norge er det
rimelig a anta at forskerne har fulgt lovverk gjeldende i sitt land. Forskerne har videre et etisk
ansvar for a behandle legemene til de avdgde med respekt. I fglge De nasjonale
forskningsetiske komiteene, vil hva som er a utvise respekt variere i forhold til kulturen den
avdgde tilhgrer (Fossheim & Sellevold, 2015, 5. avsn.). Det er i tillegg utviklet en
forskningsetisk veileder for forskning pa menneskelige levninger. Hvor det blant annet er
beskrevet at forskningsmaterialet skal behandles med verdighet og diskresjon (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2018, pkt. 1). Videre er det beskrevet at forskerne skal vurdere
hvor sannsynlig det er at forskningen vil fgre til en kunnskapsgevinst (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2018, pkt. 6). Det a lage et brudd i nakken er a se pa som
lemlestelse av den avdgde. En ma veie opp gevinsten av forskningen versus denne krenkelsen

av legemet.

Ved traumer er det en fare for at pasientene har redusert bevissthet, ofte malt ved GCS i det
prehospitale. Ved redusert GCS er ikke pasienten ngdvendigvis autonom. Det vil si at en ikke
er i stand til 4 ta et velinformert valg om egen helse. Dette gjelder ogsa ved inklusjon i et
forskningsprosjekt. For inklusjon ma et av flere vilkar vere oppfylt, det forste og antagelig
mest vesentlige er samtykke (Ruyter, Fgrde & Solbakk, 2014, s. 245-246). Det finnes ogsa
alternativer for a komme rundt dette. Da er det krav om at samfunnets interesser overstiger de
eventuelle ulempene dette kan medfgre for den enkelte med god margin. Det er likevel flere
mulige tolkninger av regelverket. Den ene mener at kun ett av vilkarene ma oppfylles. Den
andre tolkningen mener at en kun kan benytte seg av de andre vilkdrene dersom det er umulig
eller svert vanskelig a anskaffe samtykke (Ruyter et al., 2014, s. 245-246).
Helsinkideklarasjonen som blant annet beskytter spesielt sarbare grupper, apner ogsa for
forskning uten samtykke dersom pasientgruppen som pasienten er en del av, kan dra nytte av
denne forskningen (Ruyter et al., 2014, s. 213). For a sikre personvernet er det viktige tiltak
som bgr utfgres. Det viktigste tiltaket vil vaere muligheten for deltakere a reservere seg fra a bli

gjenstand i forskningen. Dette betyr at de kan takke nei i ettertid (hforsknl, 2008, § 16).
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6.0 KONKLUSJON

Etter de resultatene som kommer frem 1 forskningen, kan vi konkludere med at evidensen bak
nakkekragen er begrenset. Flere av studiene belyser mange uheldige bivirkninger ved bruken
av nakkekragekragen og konkluderer med en svak anbefaling mot bruken av den. I tillegg har
vi funnet forskning som hinter til at det ikke ngdvendigvis er bevegelsen som skaper de

sekundare skadene, men heller kjemiske prosesser som ikke kan pavirkes ved nakkekrage.

Ut ifra teorien om at en er ngdt til & redusere bevegelsen til pasienten for 4 unnga sekundaere
skader, virker det som det finnes flere gode alternativer. Hodeblokker kommer fram som et av
de bedre alternativene. Flere artikler viste at disse blokkene med stropper stabiliserte omtrent
like godt uten nakkekragen som med, og de har tilsynelatende ingen bivirkninger. Dette er
usikkert siden det etter var kunnskap, ikke er forsket mye pa. Litteraturen viser ogsa til
vakuummadrassen som et godt alternativ, da den er myk og ikke virker a fremprovosere
smerter 1 lik grad som nakkekrage. En annen fordel med vakuummadrassen er at den begrenser
hele columna. Vakuummadrassen er allerede implementert 1 de fleste ambulansene og gjgr den
til et godt alternativ, selv om ogsa her trengs mer forskning. Med gode alternativer som
tilsynelatende ikke har de samme uheldige virkningene, er det forundringsverdig at mange

tjenester fortsatt stgtter seg pa nakkekragen som et av de fremste stabiliseringsmidlene.

Det virker som at vi i dag trenger tilsvarende mengde med bevis mot nakkekragen for a fjerne
den, som det er ngdvendig for & implementere nye metoder. Noe som virker underlig med det
utgangspunktet som ligger til grunn for var evidensbaserte praksis. Samtidig kan en ikke
benekte for den historiske rollen den har hatt. Med tanke pa de konsekvensene pasienter med
nerveskader kan fa, og hvilke ressurser dette koster for samfunnet, fortjener temaet mer

forskning av hgy kvalitet, deriblant RCT-studier.
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8.0 VEDLEGG

6.1 Vedlegg 1 - Sgkestrategi

P

"Neck Injur*” OR. "Spinal Injur®*" OR. Wound* OR Injur®* OR "Nonpenetrating
Wound*" OF. "Neck Pain" OR. "Multiple trauma"” OR "Accidental Fall*" or "Cervical
vertebrae” OR. "Whiplash Injur*” OR "Cervical Injur®"

Immobilization OR. "Cervical Collar*" OR Brace® OR "Neck Brace*" OR. "5Spinal
immobilization” OR "Cervical Brace*" OF. Stabilization OR Stifneck OR "Rigid
Collar®*" OR "C-Collar” OR "X Collar” OF. "Alternative Stabilization” OR Headblock®
OR. "Manual Stabilization”

"Emergency Medical Technician®*" OR. "Medical Medical Service®" OF. "Emergency
Medicine” OR "Critical Care” OR "Allied Health Personell” OR Ambulance™® OF
"Emergency Service®" OR "Intensive Care Unit®" OR. "Prehospital Care” OR

Paramedic* OF. Prehospital
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6.2 Vedlegg 2 - Litteraturmatrise

Forfatter{e) Tittel Hensiktformal Inklusjon’ ekeklusjon | Resultater Metode
Purces, TA & The defindte risks and Milet med studiet var 4 | Studien inkboderte lom | Evidess belysti desme | Solke pd databases som Orad
Caslin B & guestionable benefits of avere om bovirkningene stadier | kovieske stusden peldeer | Medline, PubMed, Cochrane
Driseall, P. libwral pra-hospital spinsl v prabospital gjont & menmeskoer. ot st baviskmingene v | library, EMBASE, NHE
mmenckilisation immobilisering overghr | Viders omsket deloum d | prebeospital spinal Imondedge Network and Google
de potensielle fordelene. | 3o pd studier fra menchilivering (phad) Schelar. Det ble ogsd foretatt sak i
Do skal ogsd avgjare prehospitale tiemester pi. | kan utveiene fordelene. | wlikoe tidaskrifter. De sakte ogsd
validsteten av 2013 Troumsatiske Men mangelen ph etter upwhliserte artilder
komsensus witalelsen av | spinalskader. evidens nands fordeler Soloetermimologi inmebar d “Spinal
allerede eksistemde ved bruk av phe, gior at | Immobdisaticn™,
evidense. det ikke er bevis forat | “Immobihisabion”, “Spenal
det ke er noen fordeler. | mjumies”, “Spinal cord I
", “Emergency Medscal
Services” and “Emergency
freatment™.
Miier-Patifio, R4 | Impact of Cervical Collars on | Artikdoslen onsker 4 Studien mklodene lun | Stodien viste at dstvar | Sek i dstsbaser som Onid hladline,
& PFubiamo, A M | Infracramial Pressure Values | kartlegpe endrngene 6l | stodier pd pasienter over | en aloung 1 ICP, mens Embase_ og Cochrane Libeary.
& Godoy, D. A m Traumnatic Brain Imjury: & | itrakraniels tryld: etter at | 18 dr som ble utsatt for | nakeloagen varpd De | Selosordense som bile bruks var
Systematic Peview and nakkekragen er satt pd. | moderate til alverlize lunee oged vise ot det ‘imtracranis] pressure,” ‘infracranial
Meta-Analysis of Prospective traurnatiske hodeskader, | var mgen endringer for | pressure monstonng,” “intracransal
Stodies - 2019 Studiene mdtte of etter nakkekragebruk. | bypertensics’ and “cervical collar
under of etter
nakloekragabnsk.
Maschmann, C. & | New clinscal puidelines on | Komme med oppdaterte | Studien inkluderte lom | § anbefalinges; 1 svak En systematisk mennomgang av
Jeppesen E_ & the spinal stabalisation of veileders for prosedvier | persomer over 18 &r. mit brukes v relevant |stteratar fannet i Medline,
Rubin, M A & adalt trauma patients - anglends prebospital Studiens som ble maldcelaape Embase, Cinahl og Cochrans
Barfed, C. comsensas and evidence wisbilisering av pasienter. | inkhsdert, mitte s ph Libeary. Retningslujer ble oged
based pabeser utsatt for giennomgiet, op kildens denes ble
male raumer innen 4% wett
t':';:“lklmhupi P
vamre niaiko for
spmalskader. Studien
inkhsderte ogsd shadier
publisest pd norsk,
svensk dansk tysk of
engelsk.
B & Are cervical collars effective | hilet med littersharsaloet | Studher pd volene over | Kosldnderer med o L smerphemale ; ERSCObost Health
Ward B and safe m prabospetal spesl | var & undersake de 19 ble michadert broken sy msbedrage 1 | Scownce Ressarch databame
cord mjury manspement™ uheldige effelrens av Sendieses mithe ogsd UK bor revinderss Ean
naldekrager o hvor mye | vere | en prehospicsl forirsaks mey soads sm
bevegelse de tillater, for d | semmenheng Kus nvhe.
utfiorske effekien. engelshe studier bie sett
pid o artidens mite
e P TeVIEwed
Eomball D K & | The Narwegian guidslines | For & adnessene vl Diet i blstt brult FICO | srae Sorsimeng s Et systermatiek |terstirsale bis
Jorgeswen J.T. & | for the prehospital Ltk e dagens praksss | for & bomme fram 6l delemerterer effisdmen x| menscefort ph Madbine, Embase.
Brommeland T. & | messpement of adult ramms | ble eyve veileders bipd sporemil men verkes nabiredraes kor doe Cochranes lshrary of Cochrane
Hyldmo, P. K & pabiemts with potential spinal mbuspon- eller brakes nanmemesizg Comiral
Aabjomaen, L& | imjury slakdusjonskomerier blir
Dolven, T. & videre forkdart
Hansen, T. &
Jeppesen E,
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6.3 Vedlegg 3 - PRIZMA

Studier inkludert for vurdering fra
tidsskrifter

n=>0

Artikler funnet gjennom sek i
databaser

Cochrane Library (n=88)
Medline (n=80)
PubMed (n=243)
Epistemonikos (n=313)
Cinahl (n=122)

l e~

Studier vurdert som relevante efter
tittel og abstrakt ble vurdert, og
duplikasjoner ble fjernet

Cochrane Library (n=2)
Medline (n=4)
PubMed (n=16)
Epistemonikos (n=13)
Cinahl {n=4)
Tidsskrifter (n=9)

\\\)

Stodier vordert som relevante etter
fulltekst

Cochrane Library (n=0)
Medline (n=1)
PubMed (n=3)

Epistemonikos (n=3)
Cinahl (n=0)
Tidsskrifter (n=2)

§—

Studier inkludert til kritisk
vurdering

Cochrane Library (n=0)
Medline (n=1)
PubMed (n=1)

Epistemonikos (n=2)
Cinahl (n=0)
Tidsskrifter (n=2)

§ —

Artikler inkludert
bacheloroppgave

n=2x

Studier som ble fjernet grunnet
manglende relevans eller
duplikasjoner

n=80%

Studier ekskludert etter
uavhengiz gjennomgang av to
av forfatterne

n=41

Studier ekskludert for a
begrense antall

n=>5

Artikler ekskludert etter kritisk
vordering

n=1
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6.4 Sjekkliste 1 - (Hodgett & Ward, 2020)

(A) Kan du stole pa resultatene?

1. Er formalet med oversikten klart =]JA (0 UKLART ] NEI
formulert? Handler om ambulansstjenesten i UK
Tips: Imtervensjonsgruppen omfatter pasiznter med traumatiske skader

) mot ryggrargen, og som i tillegg har skade i cenvicale del av
Formalet bar vare klare formulert med hensyn dl: columna [nakkeksads)
+* populasjonen [personene oversikten handler om)
#* tltaketr som gis il intervensjonsgruppen
* sammenligningstlaker som gis dl

Sammenligningstiltaket er 3 ikke bruke nakkekrage, og de
zammenligner med andre immobilizeingstiltak.

kontrollzgruppen
»  utfallene (endepunktens/resultatenc) som Utfallet som wvurderes er de uheldige effektene av nakkekrage og
vurderes om nakkekrage har effekt i forhold til bevegelse av nakken).
Et litteratursgk ble gjsnnomfart for 3 samle oppdatert forskning
og kunnskap for 3 identifisere omrader for videre forskning og
2. Sdkte forfatterne etter relevante typer = JA [0 UKLART [ NEI
studier?
D& brukte ngkkelord som "Spinal injury”, "Cervical collars”,
] *Cervical spine”, "Spinal immaobilisation” og “Trauma” i
Tips: databazen "EBSCChost Health Science Research”. Tabell 1 viser
Relevante studier: slle databaszer som dette omfatter.

Sokat inkluderte ogs3 fagfellevurderta fulltekster.
*  syarer pa samme sparsmal som oversikten

*  haret e%:net ENdiEdEEiEﬂ,fﬂ'r El bE:r'E-"'E D& kom frem til syv artikler som wvar valgt ut ifra
sporsmaler Eksempler pa sporsmalstyper og inklusjonskriteriene for litterstursaket.
egnede studiedesign: Dret war ingen RCT studier, som hadde vezrt optimalt for 3

o effekr - randomisert kontrollert studie

o drsak - kohortsmdie

o diagnostikk - tverrsnittstudie med
referanzetest

o prognose - kohortstudie

o erfaringer - kvalitativ studie

besvare sparsmalet. (De sgkte pa det, men fant ingen)

Inklusjonskriterier: voksne fra 10 ar og over, prehospital setting
relevant for paramedics, skrevet pd engelsk.
Eksklusjonskriterier: bam, ikke-traumatizske hendelser og ved
tiltak der hvor nakkekrage allerede brukes. Artikler publizert fiar
Er det samsvar mellom kriterier for i_nl.;_lus]nn av studiene 1997 ble og 55 ekskludert. De ekskluderte alle studier som ikke

og formilet tl oversikren? Se etar: var primazrstudier.
* ?npulas]un Det er samsvar mellom kriterier for inklusjion av studiens og
*  ulak formalet til oversikten!
*  sammenlizgning
*  uifall

Skal du fortsette vurderingen?

Tips:

Hvis du svarte NEI pa et av sparsmilene over kan du kanskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen.
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3. Erdet sannsynlig at alle viktige og
relevante studier ble funnet?

Tips:
Se etter:

+  hvilke databaser og eventuelle sgkemotorer
forfatterne sgkte i, og hvordan de sgkte i dem
(sekestrategi)

+ om de sgkte etter ikke-publiserte studier (i f.eks,
Trials.gov)

+ om detvar noen vesentlige begrensninger med
hensyn til sprik eller tid (hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet)

OJjA [ UKLART = NEI

Se tabell 1 for oversikt over databasene,

De har tydelig oversikt {tabell 2 og 3) over hvordan de utfgrie
s@ket deres med sgkeord og kombinasjon mellom dem, og hvor
mange resultater det har gitt.

De har begrenset til publikasjoner etter 1997 og til artikler
skrevet pa engelsk. Som gir en liten skjevhet.

De har ikke gjennomfart et systematisk litteratursgk. Bare et
litteratursgk, Det er sannsynlig at de har gétt glipp av andre
relevante studier. Ikke optimal metodologi.

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

Tips:

Forfatterne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa
enkeltstudiene pa en fornuftiz mate med gode
verktay/sjekklister, Systematiske skjevheter [bias) i
hvordan studiene er utfprt kan pavirke resultatens i
studiene, og dermed ogsd resultatene og konklusjonene i
oversikten.

+  Erdet oppgitt hvilke verktay/sjekklister som ble
brukt i vurderingen?
Er verktoyet/sjekklisten som ble brukt fornuftig?
EBle vurderingen gjort av minst to personer
uavhengig av hverandre?

OJA = UKLART [0 NEI
Die vurderte de syv artiklens kritisk ved & bruke “the Critical
Appraisal 5xills Programe” verktegyet. Og "Garrad’s grid method™

for & vurdere validitet, resultater og relevanse for praksis.
Dette verktayet er fornuftig 8 bruke.
Diet star ikke noe om vurderingen ble gjort av flere personer, og

dette punktet er viktig, og svekker vurderingen av kvaliteten pa
studiene. .

5. Hvis resultater fra de inkluderte studiene
er slitt sammen statistiski en
metaanalyse, var dette fornuftig og
forsvarlig?

Tips:

#  Erdet klart presizert hvilke sammenligninger
som ble gjort?

+  Kommer resultatene (effektestimatene med
konfidensintervaller) fra enkeltstudiene klart
frem?

*  Erenkeltstudiene like nok til 4 sl3s sammen? (Har

forfatterne f.eks. beskrevet metoder for 3 teste
heterogenitet?)

#  Eranalysemetodene som er brukt forklart? (F.eks,

random eller fixed effect)

#  Hvis det ikke er gjort en metaanalyse, er
resultatene fra de inkluderte studiene narrativt
oppsummert? Var det i 52 fall fornuftig og
forsvarlig?

COJA O UKLART 0 NEI
Resultatene fra hvert enkelt studie kommer tydelig frem i tabell 4,

en litteraturmatrise, men er ikke slatt sammen statistisk i en
metaanalyse.

Analysemetodene som er brukt er ikke forklart.
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Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 5 over, = JA [ UKLART [ NEI
mener du at resultatene fra denne
oversikten er til a stole pa?

(B) Hva forteller resultatene?

Hovedkonklusjonen i oversikten er tydelig beskrevet.

6. Hva er resultatene? “Evidensen ansldr at nakkekrager kan gi mer skade en rytte, og
ambulansan | UK sine retningslinjer for spinal immebilisering ber
revurderes”

Tips:

Vurder De nevner ogsa svakheter bak konklusjonen sin.

*  hvor godt du forstér hovedkonklusjonen i
oversikten Resultatene viser smerter ved bruk av nakkekragen vist ved

» hvordan resultatene er fremstilt, se etters prosent av deltakerne og ved bruk av smertevurderingsverkteyet
MRS - Numeric rating scale.

o gjennomsnittsforskjell (mean difference) @t intrakranielt trykk hos et antall prosent av deltakerne, men

o standardisert gjennomsnittlig forskjell ”tEIEtE: desasrzdns o ]
(standardised mean difference) Trykksar er presentert i ulike grader/alverdighet hos en
prosentandel av pasientene.
o numbers needed to treat (NNT) De presenterer nakkebevegelse ved bruk av nakkekrage i
o numbers needed to harm (NNH) prosent i forhald til bevegelighet.
o odds ratio (OR)
o relativ risiko (RR)
o relativ risikoreduksjon (RER)
o absolutt risikoreduksjon [ARR)
7. Hvor presise er resultatene? Resultatene er presise. Presenteres i prosent i forheld til

populasjon for de respektive vurderingsomrédene, MRS brukes
ved smertescare.

Tips: Se pa: | forhold il bevegelse brukes ikke antall grader bevegelse, men
« konfidensintervall (KI/CI) prosent der ogsa, sammenlignet med fult bevegelsasutslag.
* interkvartilbredde (interquartile range (IQR]) Det brukes ikke konfidensintervall eller interkvartiloredde i

presentasionen av resultatene
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(C) Kan resultatene veere til hjelp i praksis?

8. Kan resultatene overferes til praksis?

Tips:
Vurder om, ogi hvilken grad:

¢ populasjonen (personenc) i studiene som inngar i
oversikten er representative for de du meter i
praksis

*  din praksis skiller seg fra den som omtales i
oversikien

= JA [J UKLART [J NEI

De fleste av studiens er gjort p2 kadaveres og friske
testpersoner, men ikke p2 ekte pasienter prehospitalt med
ustabile nakkebrudd. Resultatene er likevel overfiarbare til
praksis.

Min praksis skiller seq ikke fra den som omtales | oversikten.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

Tips:
Vurder om, og i hvilken grad det finnes ytterlizere

informasjon som du ville hatt med i oversikten

JjA [ UELART = NEI

D& har ikke tatt med studier som tar for seq andre alvorlige
bivirkninger av nakkekragen. Som for eksempel aspirasjonsfare
og hemming av respirasjonsarbeidet.

10.Veier fordelene opp for ulemper og
kostnader?

Tips:
Vurder om, og i hvilken grad:
*  nytten av tiltaket er verd kostnader og eventuelle
bivirkninger
*  det er praktiske eller organisatoriske ulemper for
deg eller pasienten?

= JA L UKLART L] NEI

Dt studien kaommer frem til er at tiltaket om 3 endre ndvarends
prakszis for bruk av nakkekrage er til fordel for pasienten i forhold
til & unnga uheldige bivirkninger. Mar fordelens med nakkekrage
er =3 lite dokumentert.

Ulempene ved bruk av nakkekrage er i stor grad forsket pa. Men
det er sparsomt med studier uten betydelige svakheter.

Det er enighet om at traumepasienten med potensisll
ryggmargskade skal stabiliseres. Men bruken av nakkekragen
revurderes.

A legge bort nakkekragen til fardel for andre nye verktgy for
stabilizering kan wvaere potensielt kostbart organisatorizk.
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6.5 Sjekkliste 2 - (Purvis et al., 2017)

(A) Kan du stole pa resultatene?

1. Er formalet med oversikten klart
formulert?

Tips:
Formalet bgr vere klart formulert med hensyn til:

* populasjonen (personene oversikten handler om)

o tiltaket som gis til intervensjonsgruppen
sammenligningstiltaket som gis til
kontrollgruppen

+ uifallene (endepunktene/resultatene) som
vurderes

2. Sgkte forfatterne etter relevante typer
studier?

Tips:
Relevante studier:
# svarer pd samme spersmal som oversikten
har et egnet studiedesign for a besvare

spersmalet. Eksempler pa spersmalstyper og
egnede studiedesign:

o effekt - randomisert kontrollert studie

o arsak - kohortstudie

o diagnostikk - tverrsnittstudie med
referansetest

o prognose - kohortstudie

o erfaringer - kvalitativ studie

Er det samsvar mellom kriterier for inklusjon av studiene
og formalet til oversikten? Se etter:

¢ populasjon

tiltak
« sammenligning
« utfall

m JA [0 UKLART 0 NEI

Formélet med oversiktsartikkelen er klart definert. Det er satt opp
tre mal for artikkelen; det ferste gér pa 3 avgjare hvordan
litteraturen samsvarer med en konsensusartikkel publisert i 2013.
Det andre malet var 3 kritisk vurdere relevant litteratur om
prehospital spinal immobilisering. Det tredje malet var 3 avdekke
hull i forskningen, og komme med anbefalinger for videre
forskning.

Det er ikke fulgt et PICO-skjema for & formulere en
proklemstilling.

m JA [0 UKLART [ NEI
Forskerne sgkte pa flere forsljellige databaser. Databasene som
ble brukt var: Ovid Medline, PubMed, Caochrane library, EMBASE,
MHS knowledge Metwork og Google Scholar. Det ble ogsa sekt i
forskjellige tidsskrifter, Sekeordene som brukt, var; "Spinal
Immobilisation”, “Spinal injuries”, “Spinal cord injuries” “Spine”,
“Emergency Medical Services” and "Emergency treatment”,

Det fantes ingen randomiserte kontrell studier som hadde blitt
foretrukket.

Inklusjons- og eksklusjonskriteriene virker & samsvare med malet
for oversiktsartikkelen. Kun engelske studier, hvor det ble forsket
pa mennesker, ble inkludert. Det var et fokus pd prehospitale
omgivelser, og pasientene matte ha gjennomgétt et mistenkt
spinaltraume. Alder for studiene alene ble ikke brukt som et
eksklusjonskriterie.
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3. Erdet sannsynlig at alle viktige og
relevante studier ble funnet?

Tips:
Se etter:

hvilke databaser og eventuelle sgkemotorer
forfatterne sekte 1, og hvordan de sokte i dem
(sekestrategi)

om de sgkte etter ikke-publiserte studier (i f.eks.
Trials.gov)

om det var noen vesentlige begrensninger med
hensyn til sprak eller tid (hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet]

Oja B UKLART O NEI

Det virker kun delvis sannsynlig at forfatterne fant alle relevante
artikler, da de inkluderte studier pa engelsk. De gjorde dette av
praktiske arsaker. Pa den andre siden ekskluderte de ikke etter
alder, som gir et bredere bilde, selv em nyere forskning il
generelt sett veere mer relevant.

Det ble gjort sek i alle databasens som ble sett pd som at
sannsynlig inneheoldt relevante studier.

Ogsa upubliserte studier ble forsgkt funnet for a bli inkludert i
artikkelen,

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

Tips:

Forfatterne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa
enkeltstudiene pd en fornuftig mite med gode
verktegy/sjekklister. Systematiske skjevheter (bias) i
hvordan studiene er utfort kan pavirke resultatene i
studiene, og dermed ogsa resultatene og konklusjonene i
oversikten.

Er det oppgitt hvilke verktay /sjekklister som ble
brukt i vurderingen?

Er verktgyet/sjekklisten som ble brukt fornuftig?
Ele vurderingen gjort av minst to personer
uavhengig av hverandre?

= A O UKLART O NEI

Te av forfatterne vurderte de ulike studiene uavhengig av
hverandre. Den tredje forfatteren ville tra inn dersom det var
uenighet. Studiene som ble inkludert ble vurdert etter en
sjekkliste kalt SIGN. | tillegg ble det laget 10 sparsmdl, inspirert
fra "Crombie's guide to critical appraisal” og CASP. De ble
dermed gitt en score, som kan leses av i tabell 2. De ti
spersmalene kan finnes pa et vedlegg.

5. Hvis resultater fra de inkluderte studiene
er slatt sammen statistisk i en
metaanalyse, var dette fornuftig og
forsvarlig?

Tips:

Er det klart presisert hvilke sammenligninger
som ble gjort?

Kommer resultatene (effektestimatene med
konfidensintervaller) fra enkeltstudiene klart
frem?

Er enkeltstudiene like nok til 4 slds sammen? (Har
forfatterne f.eks., beskrevet metoder for 4 teste
heterogenitet?)

Er analysemetodene som er brukt forklart? (F.eks.
random eller fixed effect)

Hvis det ikke er gjort en metaanalyse, er
resultatene fra de inkluderte studiene narrativt
oppsummert? Var det i sa fall fornuftig og
forsvarlig?

JA ] UKLART [ NEI

Resultatene er satt sammen til en statistikk, hvor det blir sett pa
antall av studiene som viste negative sider, positive sider eller
begge ved prehospital spinal immobilisering (phsi). Det er ogsa
satt opp en statistikk for hvor mange av studiene som
dokumenterte visse bivirkninger ved phsi.

Owersiktsartikkelen ser pa ulike sider ved phsi, og en far derfor
sveert heterogene artikler,
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(B) Hva forteller resultatene?

6. Hva er resultatene?

Tips:
Vurdeér

+ hvor godt du forstar hovedkonklusjonen i
aversikten

« hvordan resultatene er fremstilt, se etter:
= gjennomsnittsforskjell (mean difference)

o standardisert gjennomsnittlig forskjell
(standardised mean difference)

o numbers needed to treat (NNT)

o numbers needed to harm (NNH)
o odds ratio (OR)

o relativ risiko (RR)

o relativ risikoreduksjon (RRR)

o absolutt risikoreduksjon [ARR)

Owersiktsartikkelen fant ut at konsensusartikkelen fra 2013,
samsvarte med litteraturen funnet. Konklusjonene fra den, mente
at en burde frarade rutinemessig bruk av nakkekrage, ogsa bruk
av immaobilisering generelt ved penetrerende traumer ble
frarddet.

Etter den kritiske vurderingen konkluderer oversikisartikkelen at
ulempene ved bruk av prehospital spinal stabilisering kan utveie
de potensielle fordelene,

Cwersiktsartikkelen anbefaler ogsa videre forskning, da
forfatterne ikke kunne finne noe randomiserte kontroll studier,
Det er dermed vanskelig & konkludere med en fasit for
behandling.

7. Hvor presise er resultatene?

Tips: Se pa:
¢ konfidensintervall (KI/CI)
o interkvartilbredde (interquartile range (IQR))

Det er vanskelig 3 si noe om hvor presise resultatene er. Det er
dessverre lite forskning, og mye av forskninger er motstridende.
Det virker som det er et flertall av studier som sier at ulempene
utveier fordelene. Det trengs mer forskning pa temaet for a
definitivt kunne konkludere med en korrekt behandling.

Den positive prediksjonsverdien til oversikisartikkelen er pa
0,63%. Utregnet ved & ta totalt antall artikler funnet ved
sgkemetoden delt pa antall artikler inkludert i studien. Det gjar
at sekemetoden har hey sensitivitet, men lav presisjon,
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(C) Kan resultatene vare til hjelp i praksis?

8. Kan resultatene overfares til praksis?

Tips:
Vurder om, og i hvilken grad:

s populasjonen [personene) i studiene som inngar i
oversikten er representative for de du mgter i
praksis

¢ din praksis skiller seg fra den som omtales i
oversikten

jAa B UKLART [ NEI
Resultatene fra forskningen heller 1 retningen til at nakkekrage
ber unngas. Artikkelen viser ogsa de ulike synene i fagfeltet.
Artikkelen mener at det trengs mer forskning, og at en ikkes kan
konkludere med at det ikke er fordeler ved spinal
immobilisering, pa tross av manglende bevis.

Artikkelen viser ogsa problemet med dagens forskning, at det er
vanskelig & konkludere nar det er enkelte motstridene syn.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?

Tips:

Vurder om, ogi hvilken grad det finnes ytterligere
informasjon som du ville hatt med i oversikten

= A O UKLART O NEI

Det virker som om artikkelen har vurdert de aller fleste utfallene. |
tabell 6 ble atte bivirkninger listet opp, og det ble vist hvor
mange artikler som viste de samme.

10.Veier fordelene opp for ulemper og
kostnader?

Tips:
Vurder om, og i hvilken grad:

¢ nytten av tiltaket er verd kostnader og eventuelle
bivirkninger

¢ det er praktiske eller organisatoriske ulemper for
deg eller pasienten?

jA = UKLART ] NEI

Owersiktsartikkelen 3 flerne nakkekragen. Det blir gjort rede for
fordelene ved fierning av prehospital immaobilisering, men
ulempene ved fierning av det blir ikke widere diskutert. Det eneste
som blir skrevet er at forskningen enda ikke har motbevist
effekten stabiliseringen har.

Kostnadene av & fjerne stabilisering har heller ikke blitt diskutert.
Det kan tenkes at det vil veere noe reduserte kostnader ved
mindre bruk av f. eks. nakkekrage. Det kan ogsa tenke at
fordelene med mindre bruk av tid vil fare til raskere frigjering av
ambulanser og dermed ressurssparende i den grad.
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6.6 Sjekkliste 3 - (Nuiez-Patiio et al., 2020)

(A) Kan du stole pa resultatene?

1. Er formalet med oversikten klart
formulert?

Tips:

Formaélet ber veere klart formulert med hensyn til:
Populasjonen (personene oversikten handler om)
Tiltaket som gis til intervensjonsgruppen

» Sammenligningstiltaket som gis til
kontrollgruppen

» Utfallene (endepunktene/resultatens) som
vurderes

=JjA ] UKLART [ NEI

Klart formulert overskrift

- PICO er klart formulert | inklusjonsdal

{P: pasienter =18 &r, vaert utsatt for en moderat til alvorlig traumatisk
hodeskade

I: applikasjon av nakkekrage og ICF-monitorering
C: ICP resultater/aviesninger under og etter at nakkekragen var tatt av.
Ingen kontrollgruppe
0: 1. ICP stigning etter applikasjon av nakkekrage
2. ICP endringer etter at nakkekragen fjernes
- Esklusionskriterier klart formulert. sier noe om fwilke populasjon sem skal
ekskluderes og hvilke studier som ikke skal inkluderes.

resultatene er basert pd 5 studier fra 1993-2002.
dizse inneholder Traumatiske brain injury (TBI] pasienter, antall deltagere.
antall menn inkludert, giennomsnittsalder og GCS-score. O utfallet av
midler og standard avvik far applikasjon og mens nakkekragen er satt pd of
etter at den tas av. hwor lenge kragen var pa og hvilke krage som var satt pa.

2. Sekte forfatterne etter relevante typer
studier?

Tips:
Relevante studier:

* svarer pa samme spgrsmal som oversikten
* har et egnet studiedesign for & besvare
spersmalet. Eksempler pa spersmalstyper og
egnede studiedesign:
o effekt - randomisert kontrollert studie
o arsak - kohortstudie
o diagnostikk - tverrsnittstudie med
referansetest
o prognose - kohortstudie
o erfaringer - kvalitativ studie

Er det samsvar mellom kriterier for inklusjon av studiene
og formalet til oversikten? Se etter:

* populasjon

s tiltak
* sammenligning
« utfall

7 JA ] UKLART [ NEI

Inkluderte studier svare pa samme problemstilling som denne
studien.

prospektiv kohort studie: Felger en gruppe mennesker over tid for a
se hvem som utvikler i dette tilfellet gkt ICP eller ikke. med de gitte
inkusjonskriteriene. Det har ikke veert tilgang pa noen randomiserte
konfrollerte studier angaende tema.

Likevel samsvarer PICO med med artikklene som inkluderes i
studien.

Skal du fortsette vurderingen?

Tips:

Hvis du svarte NEI pa et av spgrsmdlene over kan du kanskje like godt legge bort artikkelen og finne en annen.
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3. Erdetsannsynlig at alle viktige og
relevante studier ble funnet?

Tips:
Se etter:

* hvilke databaser og eventuelle sgkemotorer
forfatterne sgkte i, og hvordan de sgkte i dem
(sokestrategi)

+ om de sgkte etter ikke-publiserte studier (i f.eks.
Trials.gov)

= om det var noen vesentlige begrensninger med
hensyn til sprak eller tid (hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet)

JA = UKLART ] NEI
Databaser: Ovide/Medline, Embase, Cochrane Library.
Sakestrategi- Mesh termer, og keywordsene: ‘intracranial pressure
monitoring,’ ‘infracranial hypertension’ and ‘cervical collar.’

det er ikke raportert at det er spkt | databaser hvor det finnes ikke
publiserte arfikkler.

Begrensninger: artikkler som er publisert pa engelsk, mellom 1990-
2018 hﬂed tanke pa at de har benyttet seg av 3 databaser , er det en
vis sansynligehet for at det er artikkler som er blitt oversett, men det
er ikke overveiende da databasene som er benyttet er noen av de

sterrste. pa den andre siden kunne de har benyttet seg av flere Mesh

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene
tilstrekkelig vurdert?

Tips:

Forfatterne ma vurdere den metodiske kvaliteten pa
enkeltstudiene pd en fornuftig mite med gode
verktgy/sjekklister. Systematiske skjevheter (bias) i
hvordan studiene er utfart kan pavirke resultatene i
studiene, og dermed ogsi resultatene og konklusjonene i
oversikten.

» Erdet oppgitt hvilke verktgy/sjekklister som ble
brukt i vurderingen?

* Erverktgyet/sjekklisten som ble brukt fornuftig?

» Ble vurderingen gjort av minst to personer
uavhengig av hverandre?

= JA ] UKLART I NEI
siekklisteriverktay: det ble benyttet rettningslinjer fra PRISMA for &
vurdere artikklene. Noe som er fomufiig ved vurdering av
systematiske artikkler. denne typen brukes i utgangspunkiet for &
vurdere systematiske artikkler men kan ogsa benyttes for & vurdere

andre typer artikkler.

vurdering: alle artikklene ble individuelt vurdert av to forfattere for a
unnga partiskhet.
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5. Hvis resultater fra de inkluderte studiene
er slatt sammen statistisk i en
metaanalyse, var dette fornuftig og
forsvarlig?

Tips:

Er det klart presisert hvilke sammenligninger
som ble gjort?

Kommer resultatene (effektestimatene med
konfidensintervaller) fra enkeltstudiene klart
frem?

Er enkeltstudiene like nok til 4 slis sammen? (Har
forfatterne f.eks. beskrevet metoder for 3 teste
heterogenitet?)

Er analysemetodene som er brukt forklart? (F.eks.

random eller fixed effect)

Hvis det ikke er gjort en metaanalyse, er
resultatene fra de inkluderte studiene narrativt
oppsummert? Var det i sa fall fornuftig og
forsvarlig?

EJA ] UKLART [J NEI

Det er klart presisert hvilke sammenligning som er gjort.
den sammenligningen som er gjort er hva ICPen er fer
under og etter annlegelse av nakekrage om det er

endringer, som er dokummentert ved hjelp av 3 figurer.

For & beregne hetrogenitet har forfatterne benyttes seg av
en test som kalles Chi squared test. og analyse metoden
som er benyttet er en metanalyse ved hjelp av Stata
versjons 13.0 random-effekt model.

Sjekkliste for vurdering av en oversikt. Til undervisningsbruk. Sist oppdatert april 2018
Side3av 5
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Basert pa svarene dine pa punkt 1 - 5 over, =JA ] UKLART [J NEI
mener du at resultatene fra denne
oversikten er til 4 stole pa?

(B) Hva forteller resultatene?

6 H ltatene? hovedkonklusjon i oversikien: enkelt a forsta
. Hva er resultatene?

resultatene
Tips: - gjennomsnittsforskjelen (mean difference): ble fremstilt i en tabell og
Vurdér deretter beskrevet i de etter hver fase. i fillegg til en subgruppe
analyse.

+ hvor godt du forstir hovedkonklusjonen i
oversikten
hvord ultate fremstilt, tter: ) _ _—
¢ fvordanresutiatene e fremstil se eer Finner ikke NNT, NNH, OR, RR, RRR ARR i Artikkelen.
o gjennomsnittsforskjell (mean difference)

o standardisert gjennomsnittlig forskjell
(standardised mean difference)

o numbers needed to treat (NNT)
o numbers needed to harm (NNH)
o odds ratio (OR)

o relativ risiko (RR)

o relativ risikoreduksjon (RRR)

o absolutt risikoreduksjon (ARR)

7. Hvor presise er resultatene? CI- e 95%
Vi estimerer med 95 % sikkerhet at populasjonsparameteren
Tips: Se pa: befinner seq i konfidensintervallet, men kan selvfalgelig ikke utelukke
» konfidensintervall (KI/CI) at den ligger utenfor, pa samme méte som vi ikke kan hevde a ha
avkreftet nullhypotesen.

* interkvartilbredde (interquartile range (IQR))

finner ikke IQR

Sjekkliste for vurdering av en oversikt. Til undervisningsbruk. Sist oppdatert april 2018
Side4avs
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(C) Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

8. Kan resultatene overferes til praksis? TJA =] UKLART ] NEI
Tips: Det er en overrepresentasjon av menn i studien, noe som kan vaere
Vurder om, og i hvilken grad: ugunstig.

samtidig er det en liten gruppe forsgkspersoner. noe som gjer at det
er en gkt sansynlighet for partiskhet | studien.

* populasjonen [personene) i studiene som inngar i
oversikten er representative for de du meter i
praksis

* gif;;tk:: skiller seg fra den som omtales | Det kan vaere relevant for min praksis, men om gkningen er i ICP vil

kunne gi noe reel endring i pasientens prognose, ma en se nzmere

pa. samtidig som at den totale skningen sammelagt kan muliggens
kunne veere utslagsgivende men ikke i seq selv.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert? JA =] UKLART ] NEI

Tips: ville hatt med %’
o numbers needed to freat (NNT)

o numbers needed to harm (NNH)

0 odds ratio (OR)

o relativ risiko (RR)

o relativ risikoreduksjon (RRR)

o absolutt risikoreduksjon (ARR)

Det er mange problemstillinger og mangler i diskusjonsdelen. hvor de
blant annet skriver at det ikke er tatt med i faktorer som alder og
avskizringspkt. pa hvor mye stigning som kan gir gkt sansynlichet for
darligere utfall for pasienten.

Vurder om, og i hvilken grad det finnes ytterligere
informasjon som du ville hatt med i oversikten

(|

10.Veier fordelene opp for ulemper og JJA [=] UKLART ] NEI
kostnader?
Ut i fra resultatene i studien sa ville en ikke kunne ta noen avgjerelse.
Tips: Arsaken er at studiene som er gjennomfert ikke er tilstekkelig stor nok

og at alt forskningsmatenalet er utdatert.
Vurder om, og i hvilken grad:

* nytten av tiltaket er verd kostnader og eventuelle
bivirkninger

* det er praktiske eller organisatoriske ulemper for
deg eller pasienten?

Sjekkliste for vurdering av en oversikt. Til undervisningsbruk. Sist oppdatert april 2018
Side 5avs
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6.7 Sjekkliste 4 - (Kornhall et al., 2017)

1) Avgrensning og formal

1. Retningslinjens overordnede mal er klart
beskrevet

Tips:

* De(t) overordnede formail med retningslinjen ber
vre klart beskrevet, og de forventede
helsemessige fordeler av retningslinjen ber vare

spesifikke for det kliniske problem.

JA [J UKLART U NE1

Malet er 3 gi klarhet | behandlingen av pasienter med
spinalsuspekie traumer pé grunn av dagens usikkerhet rundt
triage og skadelige effekter

2. De(t) kliniske (eller organisatoriske)
spersmal i retningslinjen er klart
beskrevet

Tips:
Se etter PICO:

P - Problem eller pasient/populasjon

I - Intervensjon

C - Eventuelle sammenligningstiltak
(eng. comparator)

0 - Utfall eller endepunkt (eng. outcome)

= jA ] UKLART ] NEI
P: Traumepasienter med potensiell spinal skade.

I Spinal stabilisering.

C: Ulike stabiliseringstiltak sammenliknes. Og stabilisering
sammenliknes med ingen stabilisering.

O Utfallet er mer skade hos traumepasienten ved over-triage,
eller & unnga videre skade for pasienten. Nevrologiske skader.
Smerte. Ubehag. Trykksar. Dedelighet.

3. Populasjonen (pasienter, brukere,
befolkning) retningslinjen omfatter er
klart beskrevet

Tips:

Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn
til f.eks. alder, kjonn, sykdom og dennes
alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer

L]
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= A ] UKLART L] NEI

Retningslinjen omfatter voksne traumepasienter med
potensiell spinal skade.



2) Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet
retningslinjen har med personer fra alle
relevante faggrupper

Tips:

»  Opplysninger om retningslinjegruppens
sammensetning, fagdisiplin og relevant ekspertise
bar vaere tilgjengelig, Dette punktet gjelder alle
som har vart aktivt med i arbeidet, ikke dem som
har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt
13)

- JA [0 UKLART ] NEI
Det tverrfaglige fakultetet inkluderte medlemmer fra alle
norske helseforetak hvor det var representert medisinske
spesialiteter fra nevrokirurgi, traumekirurgi, prehospital
medisin, anestesi og akuttmedisinske tjienester, Alle med
ekspertise innen traumebehandling. | tillegg var det en
ekspert innen metodologi som ledet det systematiske
bevisarbeidet, beviswurdering og syntese,

5. Synspunkter og ensker fra populasjonen
retningslinjen omhandler (pasienter,
brukere, befolkning etc.) er forsgkt
inkludert

Tips:

#  Hararbeidsgruppen f.eks. involvert
pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sgkt
etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

m JA [0 UKLART ] NEI

Mar gruppen, i en konsensus-prosess, skulle bli enig om
styrken til anbefalingene, fokuserte de pa tre faktorer:
fordeler og ulemper, kvaliteten pa bevisene og preferansene

til pasientene og klinikerne (helsepersonellet).

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal
bruke retningslinjen) er klart definert

Tips:

#  Brukerne skal veere klart definert i retningslinjen
slik at de umiddelbart kan avgjere om den er
relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om
ryggsmerter kan f.eks. inkludere allment
praktiserende leger, nevrologer, ortopeder,
revmatologer og fiysioterapeuter

= JA [0 UKLART ] NEI

Brukere av retningslinjen gjelder all prehospital helsepersonell.



3) Metodisk neyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a seke
etter kunnskapsgrunnlaget

Tips:

s  Detber tydelig fremga hvor og hvordan det er sgkt
etter kunnskapsgrunnlaget. En beskrivelse av hvilke
kilder som er brukt samt fullstendige sgkestrategier
for alle kilder bar vaere tilgjengelig. Sokestrategiene
bgr vere s4 omfattende som mulig og vere
detaljerte nok til 3 kunne reproduseres.

= JA ] UKLART ] NEI
En forskningsbibliotekar sgkie etter internasionale guidelines
og systematiske oversiktsartikler,

Et systematisk sk etter primeerstudier ble gjort pd
databasene Medline, Embase The Cochrane Library og the
Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL).
Brukte Medical Subject Headings (MeSH) sgketermer er gitt
som vedlegg.

Tilleggslitteratur ble funnet ved & ga igjennom
referanselistene og forfatterne av retningslinjen bidro ogsa
med litteratur som var kjent for dem. Liste er lagt ved som
vedlegg.

8. Kriterier for utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:

+  Kriterier for 4 inkluders /ekskludere
dokumentasjon som er funnet ved sgk bar fremga.
Disse kriteriene bgr vare ngye beskrevet, og det
ber redegjgres for begrunnelsen for 3
inkludere/ekskludere ulike studier. F.eks. kan
forfattere av kiniske retningslinjer beslutte kun a
inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsek
og utelukke artikler som ikke er skrevet pa engelsk
eller skandinaviske sprak

= JA ] UKLART L] NEI

To zv forfatterne sa over alle titler og sammendrag uavhengig
av hverandre og sorterte hvilke som skulle bli inkludert. All
uenighet var l@st gjennom diskusjon og konsensus i gruppen.

De begrenset sgkene til artikler publisert etter 2010.

Totalt sett fant de 63 orginalstudier og seks systematiske
oversikter som stgttet 10 anbefalinger tabell 2).

9. Styrker og svakheter ved
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:

+  Erdet beskrevet hvilke metoder som er brukt for 4
vurdere risiko for systematiske feil (eng. risk of
bias) i kunnskapsgrunnlaget?
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m JA [J UKLART (] NEI

Litteraturen ble kritisk wurdert, De bukte "PRISMA” sjekklisten
for systematiske oversikter, "CASP" sjekklisten for
observasjonsstudier og "AGREE” verkteyet for vurdering av
retningslinjer.

For & vurdere risiko for systematiske feil [risk of bias) i
kunnskapsgrunnlaget er det brukt et verkiey kalt "GRADE",
P& denne maten er metodisk kvalitet vurdert.



10.Metodene som er brukt for i utarbeide = JA ] UKLART ] NEI

anbefalingene er tydelig beskrevet .
Et standard verktgy kalt "AGREE" er blitt brukt for a utarbeide

anbefalingene.
Tips:
Gruppen matte bruke begrepet “god klinisk praksis® i tilfeller
hwvar anbefalinger ble vurdert tydelig logisk, men hwvor
litteraturen som fantes var for heterogen for en meta-

*  Det bar foreligge en beskrivelse av metoden for &
formulere anbefalingene, samt hvordan de endelige
beslutninger ble truffet. Metoder kan f.eks.
inkludere avstemning eller formelle
konsensusteknikker, Omrader med uenighet, og
hvordan dette ble lgst ber spesifiseres,

analyse.

Anbefalingens de oppsummerer i tabell 2 ble tatt i bruk nir
de lagde en algoritme for den prehospitale behandlingen av
traurmnepasienter med potensiell spinal skade, sett i figur 1.

11.Helsemessige fordeler, bivirkninger og = JA ] UKLART [ NEI
risiko er tatt i betraktning ved — - ,
betdelsen av anbefalinsene Fordeler og ulemper ved intervensjonens er tydelig og
utarbel ng grundig beskrevet i retningslinjen.
Tips:

¢  Retningslinjen ber beskrive helsemessige gevinster,
bivirkninger og risikoer ved anbefalingene. En
klinisk retningzlinje om behandling av brysthreft
kan feks. inneholde en diskusjon om den samlede
virkning pa alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvaliter,
skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et
annet. Det bar dokumenteres at disse sporsmal er

drefret.

12.Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene = JA O UKLART [J NEI
henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

Anbefalingene er listst i tabell 2 og er hver for seg gatt
grundig igjennom gjennom utdypende beskrivelse i
Tips: artikkelen. Teksten som utdyper anbefalingene har

*  Det bar eksplisitt fremg3 hvilken sammenheng det [pilependElie a0 et iEeLar=E

er mellom anbefalingene og kunnskapsgrunnlagst
de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt
anbefaling skal vare referanse(r] il
kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

13.Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av = JA ] UKLART L1 NEI
eksperter far publisering

Anbefalingens de oppsummerer i tabell 2 ble tatt i bruk nir de
lagde en algoritme for den prehospitale behandlingen av

Tips:
. traurnepasienter med potensiell spinal skade, sett i figur 1.
*  Enretningslinje ber v=re gjennomgatt eksternt, for Den ble gisnnemgatt | en dpen haring som involverts
den ”EEHTJ_iEEim_'EE' Den eksterne gruppen b ‘": i]‘J"-Eq interessessorganisasjoner som den norske ambulansetjenssten,
ha deltatt § arhmdsg_ru]:lpe n, o bar ha ekspertise pa norsk luftambulanse, regionale traumeledere og
det aktuelle fagomradet og metodekompetanze. primasrhelsetjsnesten.

Pasientrepresentanter bgr ogza inkluderes. En
beskrivelse av metoden, som er bruke til den
eksterne gjennomgangen bgr vare tilgjengelig,
samt eventuelt en liste over heringsinstansene og
deres tilhgrighet.
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14.Prosedyre for oppdatering av JA [0 UKLART = NEI

retningslinjen er beskrevet
] Det finnes ingen beskrivelse av en prosedyre for oppdatering

av retningslinjene.
Tips:
+  Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell
forskning. Det ber vere en klar beskrivelse av
prosedyren for oppdatering av retningslinjene.
Det kan f.eks. vaere satt en tidsplan, eller et
staende utvalg som regelmessig skal motta
oppdaterte litteratursgk og foreta de ngdvendige
endringer.

4) Klarhet og presentasjon

15.Anbefalingene er spesifikke og entydige OJA = UKLART [ NEI
Tips: De 10 anbefalingene oppsummeres klart og tydelig i tabell 2,

+  Enanbefaling ber gi en konkret og presis Usikkerheten i kunnskapsgrunnlaget oppsummeres ogsa i
beskrivelse av hvilken behandling som er samme tabell. Og under mange av anbefalingene er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken kunnskapsgrunnlaget sparsommelig.
pasientgruppe, basert pa det samlede
}':unnskapsg_nmnlaget. Det er derimot ikke entydighet over hvilken stabiliseringsmetode

*  Eksempel pa en spesifikk anbefaling: en skal bruke, Vi kan velge mellom tre metoder. Dermed, i

- Antibiotika skal forordnes til barn pa to fornold til nakkekragen, er anbefalingene uklare. Men alle er
ar og over med akutt otitis media, hvis enige i hvilke situasjoner det skal spinalstabiliseres,

symptomene varer mer enn tre dager,
eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant
behandling med smertestillende medisin;
i slike tilfeller bgr en gi penicillin Vi 5
deggn supplert med en
[doseringsoversikt).

+ Eksempel pa en vag anbefaling:

- Antibiotika er indisert for tilfeller med et
unormalt el. komplisert forlap.

*  Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid
entydig, og det kan vare usikkerhet knyttet til
hvilken behandling, som er den beste. I slike
tilfeller bar usikkerheten vaere angitt i
retningslinjen.
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16.De ulike muligheter for hindtering av
tilstanden er klart beskrevet

Tips:

*  Enretningslinje skal beskrive forskjellige mulige
valg av screening, forebyggelse, diagnose eller
behandling av den sykdom den omhandler.
Mulige valg skal klart beskrives i retningslinjen.
En anbefaling om behandling av depresjon kan
f.eks, inneholde felgende alternativers

2) behandling med tricykliske
antidepressive preparater [TCA-
preparater)

b) behandling med selektive
serotoninreopptakshemmere [SSRI-
preparater)

c) psykoterapi

d) kombinasjon av farmakologisk og
psykelogisk terapi

= JA O UKLART O NEI

Det er tydelig beskrevet som et flytskjema i tabell 2, som
viser hvardan du skal hindtere den voksne traumepasienten
med potensiell spinal skade. Nar du skal stabilisere og ikke.

I tillegg er det beskrevet ulike metoder for stabilisering og
hva som anbefales. Og hvilke tiltak som anbefales i ulike
SCenarioer.

17.De sentrale anbefalingene er lette a
identifisere

Tips:

+  Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de
mest relevante anbefalinger. Disse anbefalingene
besvarer de viktigste kliniske spersmal
omhandlet i retningslinjen. De kan identifiseres
pa forskjellig vis. De kan feks. oppsummeres i en
boks, skrives med fet skrift, understrekes eller
presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

5) Anvendbarhet

= JA [J UKLART L] NEI

De er oppsummert i tabell 2 som et flytdiagram og videre
utdypet i teksten hvor de er skrevet med fet skrift.

18.Faktorer som kan hemme og fremme
bruk av retningslinjen er beskrevet

Tips:

#  Det kan veere eksisterende hemmere og
fremmere som pavirker i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan folges.
Organisatoriske endringer, som kan vaere
pakrevet for 4 bruke anbefalingene, bar droftes.

UjA [J UKLART = NEI

Dette er ikke draftet | retningslinjen.



19.Retningslinjen er stattet av rad og/eller
verktey for bruk i praksis

Tips:

+ Forat en retningslinje skal vare effektiv, skal den
distribueres og implementeres sammen med
tilleggsmateriale. Dette kan f.eks. dreie seg om et
sammendrag eller hurtigreferanser for raske
oppslag. pedagogiske verktoy, pasientbrosjyrer,
eller dataverktoy som bar tilbys sammen med
retningslinjen

- A U] UKLART [ NEI

De har laget et flytskjema i figur 1, som er et prehospitalt
triageringsverktay for hvem som skal spinal stabiliseres og
ikke. De anbefaler videre at helsepersonellet holder en
selektiv innstilling til bruken av de ulike
stabiliseringsmetodene.

20.Potensielle ressursmessige implikasjoner
ved a felge anbefalingene er tatt i
betrakining

Tips:

s Anbefalingene kan kreve tilfarsel av ytterligere
ressurser for 4 kunne tas i bruk. Det kan feks.
v=re behov for mer spesialisert personale, nytt
utstyr eller dyr medisinsk behandling. Den
potensielle innvirkning pa ressursene bgr draftes
i retningslinjen.

1A L] UKLART = NEI

Dette er ikke dreftet | retningslinjen.

21.Retningslinjen inneholder
vurderingskriterier for monitorering
og/eller evaluering

Tips:

»  Maling av etterlevelse av en klinisk retningslinje
kan fremme dens bruk. Dette krever klart
definerte vurderingskriterier som utgar fra de
sentrale anbefalinger i retningslinjen. Disse bar
presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:

- HbAlc bgr vere <8,0%

- Diastolisk blodtrykk bar vare <95 mmHg

- Hvis symptomer pa akutt otitis media
varer mer en tre dager, skal det
forordnes antibiotika
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A ] UKLART L] NEI

De har laget et flytskjema, en algontme, i figur 1.

MNEXUS-kriteriene er triageringsverktayet som brukes for
vurdering om ABC stabile traumepasienter skal stabiliseres
eller ikke.



6) Redaksjonell uavhengighet

22_Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig JA [0 UKLART 0 NEI
av den bidragsytende instans

Forfatterne har ikke mottatt noen finansiell statte.

Tips: Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig.

* Noen retningslinjer er utviklet med ekstern stgtte
(f.eks. fra veldedige organisasjoner eller
produsenter av legemidler og utstyr]. Stette kan
vaere i form av gkonomiske bidrag til hele
utviklingen eller deler av denne, f.eks. til trykking
av retningslinjen. Det bor klart fremga, at den
bidragsytende organisasjons synspunkter eller
interesser ikke har hatt noen innflytelse pa de
endelige anbefalinger.

+  Merknad: hvis det klart fremgar at en
retningslinje er utviklet uten ekstern stotte, bgr
du svare «jas.

23.Det er redegjort for interessekonflikter = JA [J UKLART L] NEI

for arbeidsgruppens medlemmer _ )
PKH has been involved in the development of the Lateral

Trauma Position. Other than that the faculty/authors have no
Tips: competing interests to declare. PKH devised the Lateral
Trauma Position method, but has gained no economic benefits

+ Det kan oppsta situasjoner, hvor medlemmene av
thereof

arbeidsgruppen har motstridende interesser.
Dette vil f.eks. vare tilfelle for et medlem av
arbeidsgruppen som driver forskning finansiert
av et legemiddelfirma innenfor emnet for
retningslinjen,

« Detber klart fremg at alle medlemmer av
gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter,
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6.8 Sjekkliste 5 - (Maschmann et al., 2019)

1) Avgrensning og formal

1. Retningslinjens overordnede mal er klart
beskrevet

Tips:

s De(t) overordnede formal med retningslinjen ber
vaere klart beskrevet, og de forventede
helsemessige fordeler av retningslinjen bor vare
spesifikke for det kliniske problem.

ja B UKLART [0 NEI

Det kommer ikke direkte fram hva som er mélet med de nye
retningslinjens, men om man leser bakgrunnsdelen kan en s=
at dette er en engelsk oversettelse av de danske
retningslinjene. Det skrives dermed at dette er for at
retningslinjene skal naes et bredere publikum. Det blir ogsa
beskrevet at nakkekragen ble introdusert pa 60-tallet, men at
det har nylig kommet forskning som tyder pa at nakkekrage
og backbeard kan ha negative virkninger. Denne
retningslinjen kommer altsa som et svar pa dette.

2. De(t) kliniske (eller organisatoriske)
spersmal i retningslinjen er klart
beskrevet

Tips:
s Seetter PICO:
- P -Problem eller pasient/populasjon
- I-Intervensjon

- € - Eventuelle sammenligningstiltak
[eng. comparator)

- 0-Utfall eller endepunkt (eng. cutcome)

= A O UKLART O NEI
Den kliniske veilederen har inkludert en tabell som den
refererer til med tanke pa preblemstillingene. Den inneholder
flere problemstillinger. Til felles er at de ser pa
traumepasienter, og ser etter like utfall. Utfallene baserer seg
pa smerter, mortalitet og neurclogisk utfall. For spgrsmalet
om nakkekrage er de i tillegg inkludert utfall som trykksar,
respirasjonsproblemer og tidsbruk for & nevne noen.
Intervensjonene varierer ut ifra hvilke tiltak de gnsker a se p3,
blant annet nakkekrage. Sammenligningen er uten tilsvarende
tiltak.

3. Populasjonen (pasienter, brukere,
befolkning) retningslinjen omfatter er
klart beskrevet

Tips:

e 3e etter beskrivelse av populasjonen med hensyn
til f.eks. alder, kjgnn, sykdom og dennes
alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer
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m JA [J UKLART [0 NEI

Pasientgruppen veilederen er laget for er traumepasienter
over 18 ar. Pasientgruppen ma ha gjennomgatt et
spinaltraume innen 48 timer og har risiko for & padra seg
ryggmargskade. Forfatterne forteller ogsa at begrensingen
baserte seg pa praktiske arsaker istedenfor evidensbaserte
arsaker.



2) Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet
retningslinjen har med personer fra alle
relevante faggrupper

Tips:

* Opplysninger om retningslinjegruppens
sammensetning, fagdisiplin og relevant ekspertise
bgr vere tilgjengelig. Dette punktet gjelder alle
som har vaert aktivt med i arbeidet, ikke dem som
har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt
13)

A [0 UKLART [0 NEI

For & sarge for ulike synspunkter fra de ulike
interesseorganene, har det blitt dannet en arbeidsgruppe.
Denne arbeidsgruppen inkluderte medlemmer av blant annet
den danske ATLS, PHTLS og den internasjonale Trauma Life
Support (ITLS). | arbeidsgruppen var det ogsa medlemmer av
medisinske direktarer fra de 4 starste danske
ambulansecpperatarene og representanter fra alle 5
ambulansetjenestene. Det ble ogsa inkludert 2 forskere for 3
bidra til den systematiske evidensinnhentingen.

5. Synspunkter og ensker fra populasjonen
retningslinjen omhandler (pasienter,
brukere, befolkning etc.) er forsekt
inkludert

Tips:

* Hararbeidsgruppen f.eks. involvert
pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller sgkt
etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

OjA E UKLART O NEI
Tiltakene har blitt vurdert pa blant annet smerte som er en
sweert subjektiv vurdering. For 3 ha innhentet slik informasjon
ma gruppen ha sett seg nedt il a innhente forskning som tar

hensyn til pasientenes opplevelse av tiltakene.

Et utkast av veilederen ble sent ut til relevante medisinsk
personell, og det ble deretter utfert to hennger, hvor
representanter fra arbeidsgruppen besvart spgrsmal. Etter
hver haring samlet gruppen seg og diskuterte retningslinjene
p3 nytt.

6. Retningslinjens malgruppe (de som skal
bruke retningslinjen) er klart definert

Tips:

¢ Brukerne skal vaere klart definert i retningslinjen
slik at de umiddelbart kan avgjore om den er
relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om
ryggsmerter kan fieks. inkludere allment
praktiserende leger. nevrologer, ortopeder,
revmatologer og fysioterapeuter
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= JA [J UKLART [ NEI

Overskriften forteller at pasientgruppen denne veilederen
omhandler er traumepasienter. Gjennom 3 lese abstraktet
kommer det fram at denne Kiniske veilederen retter seg mot
prehospitale prosedyrer.



3) Metodisk ngyaktighet

7. Systematiske metoder ble brulkt for i seke
etter kunnskapsgrunnlaget

Tips:

s  Det bpr tydelig fremga hvor og hvordan det er skt
etter kunnskapsgrunnlaget. En beskrivelse av hvilke
kilder som er brukt samt fullstendige sgkestrategier
for alle kilder bgr vere tilgjengelig. Sekestrategiene
ber vere 53 omfattende som mulig og vaere
detaljerte nok til 2 kunne reproduseres.

mJA [0 UKLART [ NEI

Det er godt beskrevet fremgangsméten for sgket. Under
metodedelen blir det beskrevet at sgket foregikk i to sek, eti
eksisterende retningslinjer, og et sgk etter artikler pa temaet. |
tillegg ble alle kildene til artikler gjennomgatt kritisk, for 4 se

om disse kunne bli inkludert. Sekeordene, benyttet | hver
database, er tilgjengelige i et vedlegg.

8. Kriterier for utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:

e Kriterier for 3 inkludere fekskludere
dokumentasjon som er funnet ved sok, bor fremga.
Disse kriteriene bgr vaere ngye beskrevet, og det
ber redegjsres for begrunnelsen for a
inkludere/ekskludere ulike studier. F.eks. kan
forfattere av kliniske retningslinjer beslutte kun a
inkludere artikler fra randomiserte kliniske forsgk
og utelukke artikler som ikke er skrevet pa engelsk
eller skandinaviske sprak.

. JA ] UKLART [ NEI

Det blir beskrevet hverdan arbeidsgruppen kun inkluderer
relevante studier publisert pa engelsk, tysk eller et av de tre
skandinaviske sprakene. Det blir ogsa beskrevet at artikler
=om dokumenterer virkning pa lik har blitt ekskludert pa
grunn av faren for bias. Styrkene til artiklene ble vurdert med

CASP-sjekklisten og AGREE ll-verktayet for vurdering.

9. Styrker og svakheter ved
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:

¢ Erdet beskrevet hvilke metoder som er brukt for &
vurdere risiko for systematiske feil (eng,. risk of
bias) i kunnskapsgrunnlaget?
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= JA [0 UKLART O NEI

Det blir beskrevet at det ble ved bruk av GRADE verkteyet, for a
vurdere evidensen bak anbefalingene.



10.Metodene som er brukt for & utarbeide
anbefalingene er tydelig beskrevet

Tips:

+ Detbor foreligge en beskrivelse av metoden for &

formulers anbefalingene, samt hvordan de endelige

beslutninger ble truffet, Metoder kan f.eks,
inkludere avstemning eller formelle

konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og

hvordan dette ble lgst bor spesifiseres.

mjA [0 UKLART O NEI

Bevisene for anbefalingene er vurdert gjennom GRADE-
vurdering, og dermed gitt en vurdering; very low til high.
Styrken pa anbefalingen ble vurdert etter at to faktorer ble
vurdert; fordeler mot ulemper og kvaliteten til evidensen.

11.Helsemessige fordeler, bivirkninger og
risiko er tatt i betrakining ved
utarbeidelsen av anbefalingene

Tips:

¢+ Retningslinjen ber beskrive helsemessige gevinster,

bivirkninger og risikoer ved anbefalingene. En

klinisk retningslinje om behandling av brystkreft
kan feks. inneholde en diskusjon om den samlede
virkning pd alternative sluttresultater, Disse kan

innbefatte: overlevelse, livskvalitet,
skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et

annet. Det bpr dokumenteres at disse sporsmdl er

droftet.

A [J UKLART [ NE1

Et av kriteriene for 4 vurdere de ulike tiltakens er
vurderingen fordelene mot ulempene.

12.Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene
henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

Tips:

¢ Det bar eksplisitt fremga hvilken sammenheng det
er mellom anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget

de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt
anbefaling skal vare referanse(r] til
kunnskapsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

13.Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av

eksperter for publisering

Tips:

¢  Enretningslinje ber vare gjennomgatt eksternt, for
den offentliggjores. Den eksterne gruppen bar ikke
ha deltatt i arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa

det aktuelle fagomradet og metodekompetanse,
Pasientrepresentanter bar ogsa inkluderes. En
beskrivelse av metoden, som er brukt til den
eksterne gjennomgangen bor vare tilgjengelig,

samt eventuelt en liste over heringsinstansene og

deres tilhgrighet.
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JA [J UKLART [0 NEI

| resultatene er det beskrevet hvilken styrke evidensen til
anbefalingen.

m jA [J UKLART [ NEI

Et utkast av veilederen ble sent ut til relevante medisinsk
personell, og det ble deretter utfert to heringer, hvor
representanter fra arbeidsgruppen besvart spersmal. Etter hver
haring samlet gruppen seg og diskuterte retningslinjene pa
nytt



14.Prosedyre for oppdatering av
retningslinjen er beskrevet

Tips:

Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell
forskning. Det bgr vere en klar beskrivelse av
prosedyren for oppdatering av retningslinjene.
Det kan fieks, veere satt en tidsplan, eller et
stiende utvalg som regelmessig skal motta
oppdaterte litteratursgk og foreta de ngdvendige
endringer.

4) Klarhet og presentasjon

15.Anbefalingene er spesifikke og entydige

Tips:

En anbefaling ber gi en konkret og presis
beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken
pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

Eksempel pa en spesifikk anbefaling:

- Antibiotika skal forordnes til barn pa to
ar og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager,
eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant
behandling med smertestillende medisin;
i slike tilfeller bar en gi penicillin Vi 5
dogn supplert med en
(doseringsoversikt).

Eksempel pa en vag anbefaling:

- Antibiotika er indisert for tilfeller med et

unormalt el. komplisert forlap.
Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid
entydig, og det kan vare usikkerhet knyttet til
hvilken behandling, som er den beste. [ slike
tilfeller bar usikkerheten vaere angitt i
retningslinjen.
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Oja O UKLART B NEI

Det blir ikke beskrevet en plan for oppdatering av
retningslinjene. Forfatterne tar, pa den andre side, stilling til
at det trengs mer forskning fremover for & kunne & noen
klare anbefallinger.

Oja B UKLART [J NEI

Pz bakgrunn av den manglende evidensen, blir det kun gjort
svake anbefalinger mot bruken av nakkekrage. De kan ikke
komme med en klar prosedyre. Det samme gjelder for bruken av
backboard, mens vakummadrass fir en svak anbefaling for
bBruken.

Usikkerheten i litteratursgket som ble gjort for & komme fram til
disse veiledningene, kommer tydelig frem i artikkelen.



16.De ulike muligheter for handtering av
tilstanden er klart beskrevet

Tips:

*+  Enretningslinje skal beskrive forskjellige mulige
valg av screening, forebyggelse, diagnose eller
behandling av den sykdom den omhandler.
Mulige valg skal klart beskrives i retningslinjen.
En ankefaling om behandling av depresjon kan
f.eks. inneholde felgende alternativer:

a) behandling med tricykliske
antidepressive preparater (TCA-
preparater)

b] behandling med selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI-
preparater)

¢] psykoterapi

d) kombinasjon av farmakelogisk og
psykologisk terapi

= A B UKLART O NEI

| slutten av resultatdelen, kommer det fram en rekke
forskjellige mangvrer som anbefales for forflytning av
pasienten. Arbeidsgruppen anbefaler ikke "log roll" p2 grunn
av at forskning har vist at denne mangvren gir mer
bevegelse i ryggraden. Det blir p& den andre siden ikke gitt
noen anbefalinger for alternativer til nakkekragen.

17.De sentrale anbefalingene er lette a
identifisere

Tips:

¢  Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de
mest relevante anbefalinger. Disse anbefalingene

besvarer de viktigste kliniske spgrsmal
omhandlet i retningslinjen. De kan identifiseres

pa forskjellig vis. De kan f.eks. oppsummeres i en

boks, skrives med fet skrift, understrekes eller
presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

5) Anvendbarhet

m jA [J UKLART [ NEI

Anbefalingen star i abstraktet, og er ogsa oppsummert i
tabell 3. Det kommer ogsa fram i konklusjenen.

18.Faktorer som kan hemme og fremme
bruk av retningslinjen er beskrevet

Tips:

¢ Detkan vaere eksisterende hemmere og
fremmere som pavirker i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan folges.
Organisatoriske endringer, som kan vaere
pakrevet for 4 bruke anbefalingene, bar droftes,

0jJja [J UKLART = NEI

Det er ikke draftet hva som kan hemme burken av disse
retningslinjene.



19.Retningslinjen er stettet av rad og/eller
verktey for bruk i praksis

Tips:

+ Forat en retningslinje skal vare effektiv, skal den
distribueres og implementeres sammen med
tilleggsmateriale. Dette kan f.eks. dreie seg om et
sammendrag eller hurtigreferanser for raske
oppslag, pedagogiske verktay, pasientbrosjyrer,
eller dataverktay som bar tilbys sammen med
retningslinjen

= A O UKLART O NEI

Figur 2 viser et flytskjema som kan benyttes som et verktay i
praksis. Anbefaler at en ser pa klinikken istedenfor
skademekanikken.

20.Potensielle ressursmessige implikasjoner
ved a folge anbefalingene er tatt i
betraktning

Tips:

e Anbefalingene kan kreve tilfgrsel av ytterligere
ressurser for 4 kunne tas i bruk. Det kan fieks,
vare behov for mer spesialisert personale, nytt
utstyr eller dyr medisinsk behandling. Den
potensielle innvirkning pa ressursene bor drpftes
i retningslinjen.

A ] UKLART = NEI

Det er ikke beskrevet hvilke ressursmessige utfordringer
dette kan gi. Alle ambulanser er ikke utstyrt med
vakummadrasser som det er gitt en svak anbefaling for, dette
kan figre til gkt ressursbruk. Tidsbruken er diskutert i
retningslinjene som vil kunne fare til en redusert ressursbruk

i form av at ambulanser kan frigjare seg tidligere,

21.Retningslinjen inneholder
vurderingskriterier for monitorering
og/eller evaluering

Tips:

¢+ Maling av etterlevelse av en klinisk retningslinje
kan fremme dens bruk. Dette krever klart
definerte vurderingskriterier som utgar fra de
sentrale anbefalinger i retningslinjen. Disse bor
presenteres, Eksempler pd vurderingskriterier:
- HbAlcbprvaere <8.0%
- Diastolisk blodtrykk ber vaere <95 mmHg
= Hvis symptomer pa akutt otitis media
varer mer en tre dager, skal det
forordnes antibiotika
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m JA [0 UKLART O NEI

Det er igjen gitt et verktay for ndr pasientene bar stabiliseres,
Tabell 3 viser via et flytskjema, ndr pasientene bar stabiliseres,
Den sier ogsd noe om ndr pasientene ber tidsbesparende

stabiliseres for hurtig frakt til sykehus.



6) Redaksjonell uavhengighet

22.Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig
av den bidragsytende instans

Tips:

Noen retningslinjer er utviklet med ekstern statte
(f.eks. fra veldedige organisasjoner eller
produsenter av legemidler og utstyr). Stotte kan
vare i form av gkonomiske bidrag til hele
utviklingen eller deler av denne, f.eks. til trykking
av retningslinjen. Det ber klart fremga, at den
bidragsytende organisasjons synspunkter eller
interesser ikke har hatt noen innflytelse pa de
endelige anbefalinger,

Merknad: hvis det klart fremgar at en
retningslinje er utviklet uten ekstern stette, bar
du svare «jas,

m JA [0 UKLART [J NE1

Utviklingen av retningslinjene er blitt fundert av “the Danish
Finance Act" styrt av “the Danish Health Authority". Det
danske helsevesenet har ingen gkonomiske interesser i
hwvordan disse anbefalingene blir gitt. Det virker derfor sveert
sannsynlig at redaksjonen har veert uavhengig.

23.Det er redegjort for interessekonflikter
for arbeidsgruppens medlemmer

Tips:

Det kan oppsta situasjoner, hvor medlemmene av
arbeidsgruppen har motstridende interesser,
Dette vil fieks. vare tilfelle for et medlem av
arbeidsgruppen som driver forskning finansiert
av et legemiddelfirma innenfor emnet for
retningslinjen.

Det bor klart fremga at alle medlemmer av
gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.

= jA L] UKLART L] NEI

Forskerne har erklasrt at det ikke er noen interessekonflikter,
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6.9 Sjekkliste 6 - (Stanton et al., 2017)

1) Avgrensning og formal

1. Retningslinjens overordnede mal er klart
beskrevet

Tips:

# De(t) overordnede formal med retningslinjen ber
vre klart beskrevet, og de forventede
helsemessige fordeler av retningslinjen bor vaere
spesifikke for det kliniske problem.

[J UKLART [ NEI

Internasjonale retningslinjer og ny forskning pa stabilisering
av ryggraden har blitt publisert og denne artikkelen bringer
de retningslinjene til Sgr-Afrikansk kontekst for & oppdaters
deres praksis i henhold til denne nye kunnskapen.

A

2. De(t) kliniske (eller organisatoriske)
sparsmal i retningslinjen er klart
beskrevet

Tips:
e Se etter PICO:
= P -Problem eller pasient/populasjon
= I-Intervensjon

- - Eventuelle sammenligningstiltak
(eng. comparator)

- 0 - Utfall eller endepunkt (eng. outcome)

A [0 UKLART [0 NEI

P: Pasienter med spinalskade som resultat av traume
I: Spinal immobilisering ved traumebrett og nakkekrage som
beskyttelse av ryggmarg under transport.

Undersgkelse av traumepasienten ift valg av immobilisening.

C: Andre tiltak for stabilisering (som vakuummadrass) cg det
4 ikke spinal-stabilisere.

O: Uheldige hendelser ift spinal skade, Eller “prevention” av
dette. Unnga sekundeere skader,

3. Populasjonen (pasienter, brukere,
befolkning) retningslinjen omfatter er
klart beskrevet

Tips:

s Se etter beskrivelse av populasjonen med hensyn
til f.eks. alder, kjonn, sykdom og dennes
alvorlighetsgrad, eventuelle folgesykdommer
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OJA = UKLART [ NEI

Pasienter med spinalskade som resultat av traume.

Alder og kjenn er ikke satt noen begrensning pa.



2) Involvering av interessenter

4, Arbeidsgruppen som har utarbeidet = JA ] UKLART 0 NEI
retningslinjen har med personer fra alle

relevante faggrupper Det er inkludert faglig ekspertise

Tips:

+  Opplysninger om retningslinjegruppens
sammensetning, fagdisiplin og relevant ekspertise
bar vere tilgjengelig, Dette punktet gjelder alle
som har vert aktivt med i arbeidet, ikke dem som
har hatt retningslinjen til gjennomsyn (se punkt
13)

5. Synspunkter og gnsker fra populasjonen Oja L] UKLART i NEI
retningslinjen omhandler (pasienter,
brukere, befolkning etc.) er forsgkt
inkludert

Det er ikke tatt | betrakining

Tips:

*  Har arbeidsgruppen f.eks. involvert
pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervijuet pasienter eller sakt
etter og gjennomgAtt litteratur om

pasientopplevelser?
6. Retningslinjens malgruppe (de som skal = JA [] UKLART ] NEI
bruke retningslinjen) er klart definert EMS personell

Tips:

*  Brukerne skal vaere klart definert i retningslinjen
slik at de umiddelbart kan avgjere om den er
relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om
ryggsmerter kan feks. inkludere allment
praktiserende leger, nevrologer, ortopeder,
revmatologer og fysioterapeuter
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3) Metodisk ngyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a seke
etter kunnskapsgrunnlaget

Tips:

¢  Det ber tydelig fremga hvor og hvordan det er sekt
etter kunnskapsgrunnlaget. En beskrivelse av hvilke
Kilder som er brukt samt fullstendige sgkestrategier
for alle kilder bar vere tilgjengelis. Sgkestrategiene
ber vere si omfatiende som mulig og vere
detaljerte nok til 4 kunne reproduseres.

= JA [0 UKLART [0 NEI
Strukturert sek etter engelsk litteratur er gjort pa Pubmed og
Cechrane Library.

Seket avdekket ingen RCT-studier. Noen retningslinjer ble
funnet, og de ble brukt til & pavirke denne beste praksis
anbefalingen i Ser-Amerika.

8. Kriterier for utvelgelse av
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:

s  Kriterier for 4 inkludere fekskludere
dokumentasjon som er funnet ved sk, ber fremga.
Disse kriteriene bar vere ngye beskrevet, og det
ber redegjeres for begrunnelsen for a
inkludere/ekskludere ulike studier. F.eks. kan
forfattere av kliniske retningslinjer beslutte kun 4
inkludere artikler fra randomiserte kliniske forspk
og utelukke artikler som ikke er skrevet pa engelsk
eller skandinaviske sprik

LlJA [0 UKLART = NEI

Dette er ikke gjort rede for.

9. Styrker og svakheter ved
kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet

Tips:
s  Erdet beskrevet hvilke metoder som er brukt for 3
vurdere risiko for systematiske feil (eng. risk of
bias) i kunnskapsgrunnlaget?
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Oja [J UKLART = NEI

Dette beskrives ikke 1 artikkelen



10.Metodene som er brukt for a utarbeide
anbefalingene er tydelig beskrevet

Tips:

*  Dethgr foreligge en beskrivelse av metoden for 3
formulere anbefalingene, samt hvordan de endelige
beslutminger ble truffet. Metoder kan fieks.
inkludere avstemning eller formelle
konzensustekniklker. Omriader med uenigheat, og
hvordan dette ble lgst bor spesifiseres.

OJA = UKLART O NEI
Faorfatterne gjer rede for konflikter mellom dem. De har
utarbeidet retningslinjens basert pa et systematizk
litteratursgk og basert pa fem andre retningslinjer. De har
ogsa gjennomgatt retningslinjer med eksterne eksperter.
Utover dette beskrives ikke metodikken bak utarbeidelsen av

anbefalingene.

11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og
risiko er tatt i betrakining ved
utarbeidelsen av anbefalingene

Tips:

*+  Retningslinjen bar beskrive helsemessige gevinster,
bivirkninger og risikoer ved anbefalingene. En
klinisk retningslinje om behandling av brysthkreft
kan f.eks, inneholde en diskusjon om den samlede
virkning pa alternative sluttresultater. Disse kan
innbefatte: overlevelse, livskvaliter,
skadevirkninger og symptomlindring, eller en
sammenligning av et behandlingstilbud med et
annet. Det bor dokumenteres at disse sporsmal er
drofret.

= JA (] UKLART [ NEI

Dette gj@res rede for i hoveddelen av teksten, under
anbefalinger.

12.Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene
henger sammen med kunnskapsgrunnlaget

Tips:

*  Detbor eksplisitt fremga hvilken sammenheng det
er mellom anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget
de er basert pa. Det vil si at det for hver enkelt
anbefaling skal vare referanse(r] tl
kunnskapsgrunnlaget anbafalingen bygger pa.

= JA [J UKLART [J NEI
D& har referert til kilder under hver anbefaling fortlgpende i

teksten.

13. Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av
elksperter fgr publisering

Tips:

*  Enretningslinje bar vaere glennomghtt ekstarnt, for
den offentliggjores. Den eksterne gruppen bar ikke
ha deleatt | arbaidsgruppen, og ber ha ekspertize pa
det aktuelle fagomridet og metcdekompetanse.
Paslentrepresentanter ber ogsh inkluderes. En
baskrivalse av matoden, som er brukt til den
akstarne gjennomgangen bor vare tlgengelig,
samt aventuelt en lists over horingsinstansens of
dares tilhorighet
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= JA 0 UKLART [J NEI
Forfatterne "TH", "DM* og "DVI" reviderte manuskriptet, mens
‘TH", "D%", "DM" og "DVI" godkjente den siste versjonen for

publizering [submission)

Retningslinjene har blitt sett over (endorsed) av traumnemiljgst
Sar-Afrika og den intermasjonale traumegruppen



14.Prosedyre for oppdatering av
reitningslinjen er beskrevet

Tips:

Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell
forskning. Det ber vaere en klar beskrivelse av
prosedyren for oppdatering av retningslinjene.
Det kan f.eks. vzere satt en tidsplan, eller et
stiende utvalg som regelmessig skal motta
oppdaterte litteratursgk og foreta de ngdvendige
endringer.

4) Klarhet og presentasjon

15.Anbefalingene er spesifikke og entydige

Tips:

En anbefaling bor gi en konkret og presis
beskrivelse av hvilken behandling som er
hensiktsmessig, i hvilken situasjon og for hvilken
pasientgruppe, basert pa det samlede
kunnskapsgrunnlaget.

Eksempel pd en spesifikk anbefaling:

- Antibiotika skal forordnes til barn pa to
ar og over med akutt otitis media, hvis
symptomene varer mer enn tre dager,
eller hvis symptomene forverres etter
konsultasjonen pa tross av relevant
behandling med smertestillende medisin;
i slike tilfeller bgr en gi penicillin Vi5
dggn supplert med en
(doseringsoversikt).

Eksempel pa en vag anbefaling:

- Antibiotika er indisert for tilfeller med et

unormalt el. komplisert forlgp.
Kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid
entydig, og det kan vare usikkerhet knyttet til
hvilken behandling, som er den beste. I slike
tilfeller ber usikkerheten vare angitt i
retningslinjen.
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OjaA [0 UKLART = NEI

Dette er ikke gjort rede for i retningslinjen.

= JjA [J UKLART 0 NEI

Anbpefalingene er konkrete og presize. De beskrives punktvis i
teksten.



16.De ulike muligheter for handtering av = JA (] UKLART (] NEI
tilstanden er klart beskrevet

Dette er beskrevet under anbefalinger i hoveddelen av
teksten.
Tips:
*+  Enretningslinje skal beskrive forskjellige mulige
valg av screening, forebygzgelse, diagnose eller
behandling av den sykdom den omhandler.
Mulige valg skal klart beskrives i retningslinjen.
En anbefaling om behandling av depresjon kan
feks. inneholde félgende alternativer:
a) behandling med tricyldiske
antidepressive preparater (TCA-
preparater)
b) behandling med selektive
serotoninreopptakshemmere (SSRI-
preparater)
c) psykoterapi
d) kombinasjon av farmakologisk og
psykologisk terapi

17.De sentrale anbefalingene er lette 3 = JA ] UKLART ] NEI
identifisere
Dizse er nevnt punktvis i teksten.

Tips:

+  Brukere av retningslinjen skal lett kunne finne de
mest relevante anbefalinger. Disse anbefalingene
besvarer de viktigste kliniske spersmal
omhandlet i retningslinjen. De kan identifiseres
pa forskjellig vis. De kan f.eks. oppsummeres i en
boks, skrives med fet skrift, understrekes eller
presenteres som flytdiagram eller algoritmer.

5) Anvendbarhet

18.Faktorer som kan hemme og fremme OJA [0 UKLART = NEI

bruk av retningslinjen er beskrevet
Dette er ikke gjort rede for i retningslinjen.

Tips:

#+  Detkan veere eksisterende hemmere og
fremmere som pavirker i hvilken grad
retningslinjens anbefalinger kan falges.
Organisatoriske endringer, som kan vere
pakrevet for 3 bruke anbefalingene, ber drofies,
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19.Retningslinjen er stattet av rad og/eller
verktey for bruk i praksis

Tips:

+  For at en retningslinje skal vaere effektiv, skal den
distribueres og implementeres sammen med
tilleggsmateriale. Dette kan fieks. dreie segom et
sammendrag eller hurtigreferanser for raske
oppslag, pedagogiske verktay, pasientbrosjyrer,
eller dataverktgy som ber tilbys sammen med
retningslinjen

mjA [] UKLART ] NEI
Figuren viser et vurderingsverktey og nsikofaktorer for

ryggmargskade, samt "the Canadian C-5pine rule”, som er et
flytskjema.

20.Potensielle ressursmessige implikasjoner
ved a felge anbefalingene er tatt i
betrakining

Tips:

s Anbefalingene kan kreve tilfgrsel av ytterligere
ressurser for 4 kunne tas i bruk. Det kan f.eks.
vzere behov for mer spesialisert personale, nytt
utstyr eller dyr medisinsk behandling. Den
potensielle innvirkning pi ressursene bor draftes
i retningslinjen.

= jA O UKLART O NEI
De nevner at ungdvendig spinal immobilisering belaster
samfunnet med dyrebare ressurser som kan heller bli brukt

andre steder i helsesystemet.

21.Retningslinjen inneholder
vurderingskriterier for monitorering
og/eller evaluering

Tips:

+  Miling av etterlevelse av en klinisk retningslinje
kan fremme dens bruk. Dette krever klart
definerte vurderingskriterier som utgar fra de
sentrale anbefalinger i retningslinjen. Disse bgr
presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:

— HbAlc ber vere <8,0%

— Diastolisk blodtrykk bgr vere <95 mmHg

—  Hvis symptomer pa akutt otitis media
varer mer en tre dager, skal det
forordnes antibiotika
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= JA [] UKLART ] NEI

En punktvis indikasjonsliste foreligger



6) Redaksjonell uavhengighet

22.Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig
av den bidragsytende instans

Tips:

Noen retningslinjer er utviklet med ekstern statte
(f.eks. fra veldedige organisasjoner eller
produsenter av legemidler og utstyr). Stette kan
vzre i form av gkonomiske bidrag til hele
utviklingen eller deler av denne, f.eks. til trykking
av retningslinjen, Det bor klart fremga, at den
bidragsytende organisasjons synspunkter eller
interesser ikke har hatt noen innflytelse pi de
endelige anbefalinger.

Merknad: hvis det klart fremgar aten
retningslinje er utviklet uten ekstern stgtte, ber
du svare =ja».

Oja B UKLART

Dette er ikke gjort rede for.

O NEI

23.Det er redegjort for interessekonflikter
for arbeidsgruppens medlemmer

Tips:

Det kan oppsta situasjoner, hvor medlemmene av
arbeidsgruppen har motstridende interesser.
Dette vil feks. veere tilfelle for et medlem av
arbeidsgruppen som driver forskning finansiert
av et legemiddelfirma innenfor emnet for
retningslinjen.

Det bgr klart fremga at alle medlemmer av
gruppen har tilkjennegitt om de har noen
interessekonflikter.
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= A [J UKLART

Forfatterne forteller at det ikke har vaert nocen
interessekonflikter

[ NEI





