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Forkortelser/definitioner 

ABCDE Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure 

CPP Cerebral Perfusion Pressure / Cerebralt perfusionstryk (CPP = MAP – ICP) 

CSF/CSV Cerebrospinal Fluid / Cerebrospinalvæske 

CT-C CT cerebrum 

DAI Diffuse Axonal Injury / Diffus aksonal skade 

EVD External Ventricular Drain / Eksternt ventrikeldræn 

FOUR Score Full Outline of UnResponsiveness (Tabel 5) 

GCS Glasgow Coma Scale 

HTS Hyperton NaCl (1 mmol/ml) 

Højt specialiseret enhed f.eks. Neurokirurgisk afdeling, Infektionsmedicinsk/Hepatologisk/Pædiatrisk afdeling 
med neurokirurgisk back up, Neuroanæstesiologisk afdeling 

ICH Intracerebral Hemorrhage / Intracerebral blødning  

ICP Intracranial Pressure / Intrakranielt tryk 

IVD Internt ventrikel dræn / shunt af CSF til anden kropskavitet 

MAP Mean Arterial Pressure / Middel arterie tryk 

TBI Traumatic Brain Injury / Traumatisk hjerneskade 

SAH Subarachnoid Hemorrhage / Subaraknoidal blødning  

Indledning 

Kritisk syge børn og voksne kan potentielt eller manifest have forhøjet intrakranielt tryk (ICP) med 

nedsat cerebralt perfusionstryk (CPP = MAP - ICP) (Tabel 1). Forhøjet ICP er associeret til dårligt 

outcome og kan forårsage inkarceration.1-3 Forhøjet ICP kan være til stede trods normal CT-scanning af 

cerebrum (CT-C)4-6 og en høj grad af opmærksomhed er afgørende for at undgå yderligere forværring.  

Neuroprotektiv behandling kræver praktisk viden om hvilke faktorer der har betydning for ICP/CPP, 

erkendelse af tiden som kritisk element7 og tæt samarbejde med højt specialiseret enhed/neurokirurger.  

Formålet med denne vejledning er at sikre ensartet neuroprotektiv behandling til patienten med 

potentielt forhøjet ICP. Neuroprotektiv behandling er 1) at erkende, at der potentielt er forhøjet ICP, 2) 

undgå at forværre/udløse tilstanden og 3) hurtigst muligt konferere patienten med højt specialiseret 

enhed, med henblik på at behandle den tilgrundliggende årsag og initiere eventuel ICP-monitorering.  
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Målgruppen for denne vejledning, er den almene intensivlæge/anæstesiolog, som behandler 

patienten med mistænkt forhøjet ICP.8 Den enkelte behandler møder få patienter med forhøjet ICP. Der 

er derfor risiko for, at ICP øges uintenderet f.eks. ved 1) reduktion i P-Na med ringers-acetat/laktat, 2) 

sedation (urolig patient til scanning eller lumbalpunktur) uden pCO2- og blodtrykskontrol eller 3) 

intubation uden sedation.9 Fokus i nærværende vejledning at undgå at ICP forværres.6 Gruppen af 

patienter med potentielt forhøjet ICP er heterogen. Vejledningen er tænkt som en praktisk, generel 

vejledning og ikke en gennemgang af de enkelte sygdomsgrupper. Her henvises til højt 

specialiseret enhed og sygdomsspecifikke vejledninger f.eks. til hovedtraumer.8 

 

Faktaboks Kontaktnumre til højtspecialiseret enhed med neurokirurgi/neurointensiv 
 

Aalborg Universitetshospital          97660000  

Aarhus Universitetshospital1          78450000                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                        
Odense Universitetshospital1          66113333      

Rigshospitalet1                                  35453545   

  

1OBS Kritisk syge patienter med fx meningitis og akut leversvigt er på 
Multidisciplinær Intensiv Afdeling 
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Patient med potentielt forhøjet ICP 

Tabel 1 Eksempler på patienter med potentielt forhøjet ICP 
Akut leversvigt  

Anoksisk/iskæmisk hjerneskade:   
Genoplivet efter hypoksisk udløst hjertestop f.eks. ved kvælning, hængning, astma og nærdrukning10  
Sjældent efter kardielt udløst 
hjertestop                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
                                                                                                        
Hydrocephalus 

Hypertensiv krise 

Hyponatriæmi 

Infektion: Meningitis6, cerebral absces, encephalitis 

Intrakraniel blødning, spontan: ICH, SAH 

Intrakraniel tumor 

Større cerebralt infarkt: F.eks. a. cerebri media infarkt, cerebellart infarkt 

Svært hovedtraume (traumatisk hjerneskade (TBI)): Diffus aksonal skade, kontusion, epiduralt hæmatom, 
subduralt hæmatom, ødem, hyperæmi 

 

Kardinalsymptomet på forhøjet ICP er ændret bevidsthedsniveau hos en patient med en tilstand, som 

kan forårsage forhøjet ICP (Tabel 1). Ændring i bevidsthedsniveau kan være vanskelig at erkende hos 

den kritisk syge patient pga. analgetica, sedation, intubation, sepsis mm.  CT-C kan give mistanke om 

forhøjet ICP og årsager til dette, særligt ved hovedtraume, blødning, tumor og hydrocephalus. Dog kan 

forhøjet ICP ikke erkendes uden en ICP-måler.4 5 Dvs. der kan være forhøjet ICP ved en normal 

CT-C, særligt ved meningitis, akut leversvigt og hyponatriæmi.4-6 Hos disse patienter skal der 

derfor altid være øget opmærksomhed på potentielt forhøjet ICP, og faktorer som kan øge ICP skal 

undgås (Tabel 3).3 11-14 Ved mistanke om forhøjet ICP skal patienten hurtigst muligt konferences med 

højt specialiseret enhed. Dette er afgørende med henblik på at behandle årsagen til forhøjet ICP og 

eventuel overflytning til ICP-monitorering/behandling.7 

Indikationen for ICP-måler og kirurgisk intervention stilles af neurokirurg. Det afgørende er, at 

neurokirurgen skal spørges og oplyses om faktorer, der taler for eventuel ICP-monitorering (f.eks. 

sedation, behov for dialyse m.m.) og imod (f.eks. svær koagulopati, antikoagulerende behandling m 
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.m.) for at kunne tage stilling til intervention og  iværksætte tidskritisk behandling.  

Der skelnes mellem tilstande med truende inkarceration, som er akut livstruende og forhøjet ICP 

(Tabel 2).  

 
 

Tabel 2 Kliniske tegn på forhøjet ICP og truende inkarceration 
Tegn på forhøjet ICP 

Ændret bevidsthedsniveau f.eks. GCS 14–15 og ”fjumset” til f.eks. GCS 9 evt. kombineret med: 

- Hovedpine, kvalme, opkast 
- Hyperventilation 
- Arteriel hypertension 

 

Tegn på truende inkarceration 

Faldende/lav GCS (3–8) evt. kombineret med: 

- Unilateralt eller bilateralt dilaterede pupiller 
- Lysstive pupiller 
- Kramper 
- Progredierende pareser/tonusøgning 
- Hyperventilation/respirationsstop 
- Stigende/højt MAP/bradykardi/hjertestop 
- Diabetes insipidus  
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Faktorer af betydning for ICP og CPP 

Kraniekassen indeholder cerebrospinalvæske (CSF), blod og hjernevæv, samt evt. patologi. Øges 

volumen - af én eller flere komponenter uden tilsvarende reduktion af andre - stiger ICP (Monroe-

Kellie doktrinen). Dette er illustreret ved tryk-volumenkurven, figur 1.6 

Figur 1 Tryk-volumenkurven 
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Tabel 3 Faktorer som kan øge ICP 
 

- Rumopfyldende proces: Blødning, tumor, ødem, absces, cyste 

- paCO2-øgning → Cerebral vasodilatation 

- Nedsat venøst afløb: Obstruktion af flow på hals (tryk, halskrave, drejet/flekteret nakke), 

lejring fladt/trendelenburg/bugleje, højt PEEP, APRV, sinus venetrombose 

- Nedsat MAP → Cerebral vasodilatation ved intakt autoregulation 

- P-Na-fald → Hjernecellerne svulmer op/hævelse af hjernen 

- Utilstrækkelig CSF drænage: Hydrocephalus, malfungerende EVD/IVD 

- Høj kropstemperatur 

- Stress ved procedure: Særligt intubation, bronkoskopi, transport, forflytning11  

- Utilstrækkelig analgo-sedation/manglende muskelrelaxation ved procedure 

- Svær hypertension, højt CPP (aldersafhængigt) 

- Hypertension ved ophævet autoregulation  

- Dialyse (Dialyse disequilibrium syndrome)15 
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Tabel 4 Faktorer som kan reducere ICP16 

 

- Analgosedation17 

- paCO2-reduktion → Cerebral vasokonstriktion 

- Optimalt venøst afløb: Hovedgærdet eleveret og hovedet i neutralstilling 

- Øget MAP i området 60-160 mmHg hos voksne → Vasokonstriktion ved intakt 

autoregulation 

- P-Na-øgning → Hjernecellerne bliver mindre/skrumpning af hjernen 

- Muskelrelaxation12 

- Temperaturkontrol 

- CSF drænage: EVD, IVD 

- Kirurgisk fjernelse af cerebral rumopfyldende proces: Blødning,, tumor, absces, cyste 

- Kraniektomi, frakturer i kraniekassen 

 

 

 

Cerebralt perfusionstryk CPP og MAP 

Udover at undgå forhøjet ICP, er tilstrækkeligt CPP (CPP = MAP – ICP) afgørende for at undgå 
cerebral iskæmi.1 3 7 Da patienten ikke har ICP-måler sikres hos voksne med potentielt forhøjet ICP et 
MAP på 80 mmHg, så et ICP på 20 mmHg vil resultere i et CPP på 60 mmHg.14 18 Hos børn sikres 
MAP på højeste percentil svarende til alder. Den højere MAP-grænse opretholdes til forhøjet ICP kan 
udelukkes og/eller monitoreres, f.eks. ved opvågning eller ICP-monitorering.  
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Neuroprotektiv ABCD-behandling af patient med potentielt forhøjet ICP 
A Sikre luftvej:  

• Ved GCS 3-8 og/eller hastigt fald i GCS oftest intubation. Der kan være indikation for 

intubation ved højere GCS f.eks. ved motorisk uro. Vurdér FOUR score inden intubation (Table 

5) 

• Neuroprotektiv intubation: Tilstrækkelig anæstesi og muskelrelaxation for at undgå ICP 

stigning, samtidig skal blodtryksfald undgås vha. sympatometika 

B Ventilation:  

• Sikre paO2 10 - 12 kPa ~saturation 94-98% 

• Sikre paCO2 4.5 - 5.5 kPa (eller svt. spontan hyperventilation). Om muligt end tidal CO2-

monitorering. 

C Cirkulation: 

• Sikre MAP 80 mmHg hos voksne18 19 

• Sikre aldersafhængigt MAP hos børn19 

o 0-5 år: MAP ≥ 55-60 mmHg  

o 6–17 år: MAP ≥70 mmHg 

• Ved kliniske tegn til hypovolæmi udredes årsag og korrigeres evt. med iv bolus 0.9% NaCl:18 20 

Voksne 10 ml/kg og børn 10 ml/kg. Vurder effekt. 

Hvis der ikke er tegn til hypovolæmi, øges MAP med noradrenalin 

• Prioritér arteriekanyle, om muligt før evt. intubation 

• Ved svær hypertension (MAP voksne > 130–140 mmHg, hos børn aldersafhængigt) skal 

overvejes cerebral forværring og evt. CT-C og punkter under D gennemgås inden evt. sænkning 

af blodtryk. Samtidig er konference med højt specialiseret enhed afgørende særligt ved SAH. 

D Disability:  

• Optimal lejring: Hovedet i neutral stilling og hovedgærdet eleveret 15-30°. Obs. Cervikal 

columna fraktur ved samtidigt traume.  
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• Sikre dyb sedation af intuberet patient.8 Muskelrelaxation, særligt ved transport (til CT-C 

eller andet hospital) og procedurer som bronkoskopi, som kan øge stress og derved ICP11 12 

• Undgå sedation uden CO2- og MAP-kontrol (f.eks. til CT-T eller lumbalpunktur) 

• P-Na 137–144 mmol/l.20 Undgå selv mindre fald i P-Na (f.eks. ~ 2-4 mmol/l). Derfor er 0.9% 

NaCl førstevalg. Der anvendes ikke væsker som Ringer-laktat/acetat,21 5% glukose og Kalium-

natrium-glukose, der alle reducerer PNa i forhold til 0.9% NaCl https://dasaim.dk/wp-

content/uploads/2024/03/Natriumfolderen240219.pdf.13 22 Hypotone opløsninger anvendes ej 

heller til opblanding af medicin f.eks. NAC-drop eller remifentanil. 

o Ved P-Na < 137 mmol/l (korrigeret for evt. hyperglykæmi) behandles som 

ved hyponatriæmi med bevidsthedsændring: P-Na hæves med én til flere iv 

boli 1 mmol/kg hyperton NaCl (øger P-Na ca. 2 mmol/l) til P-Na er steget til 137 

mmol/l, dog maksimalt 6 mmol/l eller mindre hvis patienten vågner  

o Ved fald i P-Na (akut A-gas) øges P-Na vha. iv bolus 1 mmol/kg hyperton NaCl  

o Ved truende inkarceration gives iv bolus 2 mmol/kg hyperton NaCl 

• Blodsukker 6–10 mmol/l. Ved behov for glukose iv (f.eks. små børn, akut leversvigt) anvendes 

som udgangspunkt koncentreret glukose f.eks. 50% glukose for at undgå fald i P-Na 

• Lumbalpunktur kan udløse inkarceration og udføres ikke ved mistanke om truende 

inkarceration (f.eks. lav GCS, kramper, pupilabnormaliteter)23 

• Hvis bevidsthedsniveauet ikke kan vurderes ved klinisk undersøgelse, kan der være indikation 

for ICP-monitorering (se næste afsnit vedrørende indikationer) 

• Monitorér med GCS eller FOUR score (Tabel 5)24 25 

• Ved tegn til cerebral forværring overvejes CT-C og/eller konference med højt specialiseret 

enhed vedr. tiltag, indikation for ICP-monitorering og evt. overflytning til specialiseret enhed 

Potentielt reversible årsager til påvirket bevidsthedsniveau overvejes og behandles altid (f.eks. 

hypoglykæmi, hyponatriæmi, forgiftning og meningitis). 

Indikationer for akut CT cerebrum 

CT-C rekvireres ved mistanke om cerebral forværring f.eks. 

• fald i GCS 

https://dasaim.dk/wp-content/uploads/2024/03/Natriumfolderen240219.pdf
https://dasaim.dk/wp-content/uploads/2024/03/Natriumfolderen240219.pdf
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• ændrede pupilforhold 

• motorisk forværring 

• nyopståede kramper 

• blodtryksstigning/bradykardi uden anden forklaring 

 

Intrakranielle læsioner (f.eks. blødning) kan ændres betydeligt, før der sker nogen væsentlig stigning i 

ICP. Kombinationen af klinisk og paraklinisk monitorering, herunder regelmæssige CT-skanninger, er 

den bedste måde at vurdere den intrakranielle tilstand på ved blødning og hovedtraume. OBS der kan 

være forhøjet ICP ved en normal CT-C.4-6 

 

Indikationer for anlæggelse af ICP-måler 
Indikationen for ICP-måler stilles af neurokirurg. Det er imidlertid behandlingsansvarlig læge som 

adviserer neurokirurgen om, at der er en patient med potentielt behov for udvidet monitorering. 

Generelt er der indikation for ICP-monitorering ved høj sandsynlighed for forhøjet ICP, hvor 

bevidsthedsniveau ikke kan vurderes ud fra objektiv undersøgelse som vanligt. Det kan være pga. 

skaden i sig selv eller sedation. Det kan f.eks. være: 

1. Ved intrakraniel infektion - særligt meningitis - med behov for intubation (ændret 

bevidsthedsniveau med GCS < 10 eller faldende GCS og/eller motorisk uro).4 5 26 27 

2. Ved hovedtraume med behov for intubation/sedation pga. GCS 3-8 eller faldende GCS8 

3. Patient, der er intuberet/sederet/GCS 3-8 og i risiko for forhøjet ICP ved behov for dialyse 

(risiko for forværring pga. dialyse disequilibrium syndrom)15 
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Vejledningens begrænsninger 
Formålet er en generel, praktisk vejledning til den kritisk syge patient, hvor fokus er, at erkende at 
patienten kan have forhøjet ICP, undgå at forværre dette og at konferere med højt specialiseret afdeling 
hurtigst muligt. Derfor er ikke medtaget særlige forhold ved forskellige sygdomsgrupper, der forårsager 
forhøjet ICP, som f.eks. hovedtraume, hvor der henvises til specifikke vejledninger.8 I forhold til 
patient genoplivet efter hjertestop henvises til DASAIM-vejledning. Kardielt udløst hjertestop 
forårsager sjældent hjerneødem. Hypoxisk udløst hjertestop – særligt efter hængning, astma og 
drukning – kan forårsage hjerneødem og derfor undgås at forværre dette med væsker der reducerer PNa 
(fx ringers-laktat/acetat) i forhold til 0.9% NaCl og MAP holdes på 80 mmHg. Derimod er der ikke 
indikation for ICP-monitorering (da højt ICP har meget dårlig prognose) og der sederes kun de første 
24 timer og efter behov jævnfør DASAIM-vejledning om behandling efter hjertestop. Generelt er der 
ikke medtaget anbefaling om temperatur, da det kan variere mellem patientkategorier.28 Der er ingen 
særlig anbefaling af hæmoglobingrænser. Da der endvidere er tale om et lille volumen af patienter til 
den enkelte intensivlæge/anæstesiolog, er der heller ikke i nærværende udgave lavet anbefaling 
vedrørende transkraniel doppler eller UL af nervus opticus til vurdering af flow/ICP-forhold. Slutteligt 
er der få randomiserede studier på området. Derfor bygger vejledningen på konsensus og med størst 
vægt på erkendelse og at undgå iatrogen forværring.  
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Tabel 5 Four Score 

FOUR Score 
Øjne  4 = øjne åbne/åbnes, følger/blinker på kommando 

  3 = øjne åbne, men følger ikke 

  2 = øjne lukkede, åbner ved tilråb 

  1 = øjne lukkede, åbner ved smerte 

  0 = øjne lukkede ved smerte 

Motor respons 4 = håndtegn på kommando 

  3 = lokaliserer ved smerte 

  2 = flexionsrespons ved smerte 

  1 = decerebreringsmønster ved smerte 

  0 = ingen respons på smerte, eller generaliseret myoklon status 

Hjernestamme 4 = intakt pupil og cornea refleks 

  3 = en dilateret og lysstiv pupil 

  2 = ophævet pupil eller cornea reflekser 

  1 = ophævet pupil og cornea reflekser 

  0 = ophævet pupil, cornea og hoste refleks 

Respiration  4 = ikke intuberet, regelmæssig spontan respiration 

  3 = ikke intuberet, Cheyne-Stokes respiration 

  2 = ikke intuberet, uregelmæssig respiration 

  1 = trigger respirator eller RF over respirator-raten 

  0 = RF lig respiratorens, eller apnø  

 

FOUR score er et alternativ til GCS til vurdering af den bevidsthedspåvirkede patient.24 25 Fordelen ved FOUR 
score er at den inkluderer hjernestammereflekser, kan anvendes på den intuberede patient og ikke alene er 
udviklet til hovedtraumer. Ulempen er at den ikke er så udbredt som GCS. 
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