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Forord

Fire &r med studier ved universitetet i Stavanger ved siden av jobb som leder har veert

spennende, lererikt men meget utfordrende.

Interessen for hjerneslag startet for over 20 ar siden i mate med engasjerte geriatere som fortvilt
forsekte & {4 okt fokus péd hjerneslagpasientene pa Ulleval sykehus. Hjerneslag var den gang et
nedprioritert fagomrade som stadig tapte kampen mot de store satsningsomrddene hjerte/kar og
traumer. I min jobb i ambulansetjeneste og akuttmottak registrerte vi at en hel pasientgruppe
ble nedprioritert, og selv om de fleste overlevde matte de leve resten av sitt liv med alvorlige
senskader med nedsatt funksjonsniva og livskvalitet som tap av sprék eller lammelser. Sammen
med slaglegene begynte vi & forstd at millioner av hjerneceller kunne reddes bare vi jobbet
sammen. Interessen ble for alvor vekket da jeg ble involvert i et forskningsprosjekt innen

hjerneslag pa Rikshospitalet og Ulleval sykehus.

Takk til veiledere Camilla og Else Charlotte, takk til Maren for veiledning og ikke minst

muligheten til & jobbe sammen med deg i den spennende, pagidende hjerneslagforskning.

Takk til Paal, Line og Mona for en uvurderlig oppmuntring, rettledning og stette. Takk til min
leder Tom for stette og tilrettelegging.

Takk til min familie som har stettet meg, heiet meg fremover og ikke minst vert tdlmodig, da
jeg istedenfor tid med dere og ikke minst fotballtreninger med mine to gutter har tilbrakt timer

foran pc pa ettermiddag og helg.



Sammendrag

Hjerneslag er en tidskritisk hendelse og man vet at tiden fra symptomdebut til behandlingen
iverksettes ofte er for lang. Skal blodpropplesende behandling ha effekt ma behandlingen vere
igangsatt innen 4,5 time fra pasientens symptomdebut. Norsk hjerneslagregister viste at andel
pasienter som innlegges Ulleval sykehus innen 4 timer og behandles med blodpropplesende
behandling er lavere enn landsgjennomsnittet. Det kan se ut som at faktorer utenfor sykehus
alene, den prehospitale forsinkelse, stir for inntil halvparten av forsinkelsen. Hensikten med
denne studien var a kartlegge det prehospitale forlepet til pasientgruppen som ble innlagt ved
akuttmottaket pd Oslo universitetssykehus, Ulleval, med mistanke om hjerneslag og hvilke
pasienter som ble utskrevet med slagdiagnose. Studien kartla pasientstremmen fra henholdsvis
ambulansetjenesten, storbylegevakt, legekontor og andre sykehus. Av spesiell interesse var
transportveier for de ble innlagt akuttmottaket, hvorvidt dette kan ha pévirket prehospital
forsinkelse og om det var forskjeller i alder og kjenn. Data ble hentet fra akuttmottaket ved
Ulleval sykehus i1 perioden 01.01.2018 — 31.12.2018. Ambulansetjenesten la totalt inn flest
pasienter med mistanke om hjerneslag. Det var hoyest presisjon i gjenkjenning av hjerneslag,
sammenlignet med utskrivelsesdiagnose for pasienter innlagt fra andre sykehus og
ambulansetjenesten. Studien viste ogsa at over halvparten av pasientene som innlegges med
mistanke om akutt hjerneslag utskrives med annen diagnose. Det kan se ut som det er behov
for okt kompetanse og bedre skringsverktoy til det prehospitalet personellet som meter
pasientene. Samlet kan dette bidra til ekt innsikt og endring i det prehospitale forlepet til

pasienter med mistanke om hjerneslag.
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1 Innledning

Hjerneslag er den tredje hyppigste dedsarsak i den vestlige verden. I Norge rammes ca. 12000
av hjerneslag hvert ar (1). Et hjerneslag har betydelig skadepotensiale og for mange av de
pasientene som overlever kan det medfore store funksjonshemminger, redusert livskvalitet og
dod (2). Serlig for de pasientene som ikke kommer raskt nok til behandling wvil
skadekonsekvensene ofte vare store. Ved et hjerneslag der millioner av hjerneceller hvert
minutt og kan gi varige lammelser eller tap av taleevne (3). For mange vedvarer disse
funksjonshemmingene livet ut og dette pdvirker pasienten selv, familie og helsevesen.
Samfunnsekonomisk medferer dette kostnader relatert til akuttbehandling og rehabilitering,
med store gkonomiske og personlige konsekvenser idet pasientene faller utenfor arbeidslivet i

lang tid. For noen vil det ha negative folger for resten av arbeidslivet.

Arsrapport 2018 i Norsk hjerneslagregister viser 8840 pasienter med akutt hjerneslag innlagt i
norske sykehus (4). Oslo Universitetssykehus bestar av fire sykehuskomplekser i Oslo
(Rikshospitalet, Ulleval, Aker og Radiumhospitalet). Omtrent 1500 pasienter innlegges arlig
med mistanke om hjerneslag i akuttmottaket ved Oslo Universitetssykehus, Ulleval, heretter
kalt Ulleval sykehus. I 2018 blir ca. 700 diagnostisert med hjerneslag ved utskrivelse (4).
Hjerneslagregisteret rapporterer samme ar at kun 44 % av pasientene med hjerneslag blir
innlagt Ulleval sykehus innen 4 timer etter symptomdebut, altsd under landsgjennomsnittet (46

%), til tross for at dette gjelder en populasjon med kort avstand til sykehus (4).

Tidlig identifisering av hjerneslag utenfor sykehus (prehospitalt) har en avgjerende betydning
for & unngd forsinkelser i behandlingen (1). De som meter pasientene med mistanke om
hjerneslag prehospitalt er ambulansepersonell, legevaktsleger, sykepleiere og i sjeldnere tilfelle
luftambulanselegene. Det kreves et effektivt prehospitalt forlep, rask innleggelse i slagenhet og
hurtig diagnostikk for & unngd at pasienter med hjerneslag kommer for sent til tidskritisk
behandling. Det viser seg at prehospitale faktorer star for halvparten av den totale forsinkelsen
(5). Pasientene kontakter enten akuttmedisinsk nedtelefon (113) eller legevaktssentral/
legekontor. Ved mistanke om hjerneslag har helsepersonell etter helsepersonelloven § 7 plikt
til straks & gi pasienten @yeblikkelig hjelp. Dersom fastlege/legevakt/andre kontaktes forst ved

symptomer pa hjerneslag, skal som hovedregel varsling til AMK ga direkte fra helsepersonellet



uten forutgdende undersokelser (6). Seks av ti pasienter som kontakter primarhelsetjenesten

blir bedt om & mete opp pé legekontor, noe som medferer et unedvendig tidstap (5).

Per i dag vet man lite om forlepet til pasienter som ankommer akuttmottaket ved Ullevél

sykehus, og det er ikke tidligere kartlagt hvor pasientene innlegges fra.

1.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er & beskrive det prehospitale forlapet for pasientene som blir
innlagt i akuttmottaket ved Ulleval sykehus. Videre 4 kartlegge hvilke pasienter som blir direkte
innlagt av ambulanse, hvem som meter direkte i akuttmottaket og hvem som blir innlagt forst

via storbylegevakt, legekontor og andre sykehus for de ankommer akuttmottaket.

1.2 Problemstilling/ forskningsspersmal

Forskningsspersmélet utformet i forkant av denne studien:

Hvordan er pasientforlopet til pasienter som innlegges akuttmottak med mistanke om akutt
hjerneslag?

1.3 Gjennomfoering av studien

1.3.1 Samarbeid prosjekt Disptach-NASPP

Datamaterialet i denne studien er tilgjengelige og godkjent fordi jeg deltar i et storre
forskningsprosjekt der jeg representerer det prehospitale miljeet, «The Dispatch Norwegian
Acute Stroke Prehospital Project» (DispatchNASPP). Forskningsprosjektet for hjerneslag pa
Oslo Universitetssykehus - Ulleval og Rikshospitalet, har til hensikt & undersoke AMK-
operatorenes grad av gjenkjennelse/vurdering av pasienter med mistanke om hjerneslag og
hadde behov for data der AMK-sentralene var involvert i innleggelse av pasienten. Denne

studien hadde planlagt oppstart varen 2020.

1.3.2 Begrunnelse for valg av artikkel med kappe

Studieresultater for denne masteroppgaven kan presenteres som monografi eller i
artikkelformat. Jeg velger artikkelformat fordi jeg ensker & gjore resultatene tilgjengelige for et
bredt fagkollegium, da dette har interesse i det norske prehospitale miljeet samt

hjerneslagmiljoet. Jeg onsker derfor & publisere funnene fra denne studien i Tidsskriftet for Den
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norske legeforening. Samtidig ensker jeg & utvikle ferdigheter i akademisk formidling, samt

forbedre egen evne til & vurdere vitenskapelige publikasjoner.

1.3.3 Valgt tidsskrift
Det valgte tidsskriftet har ingen forfatterveiledning i utskriftsformat, og derfor settes det inn en
lenke til nettstedet med informasjon om krav til artikkel for publisering etter avtale med

Universitetet 1 Stavanger: https://tidsskriftet.no/annet/originalartikkel.

Hovedkravene for publisering av artikler i Tidsskrift for Den norske legeforening:
e Sammendrag 200 ord (bakgrunn, materiale og metode, resultater og fortolkning).
» Originalartikkel inntil 3000 ord inkludert tittel, sammendrag, adresser, minibiografier,

referanser, hovedfunn og figur-tabelltekster.

1.3.4 Disposisjon

Artikkelen presenterer resultatene for gjennomfoert studie, og kappen utarbeides som et
supplerende dokument til artikkelen med oppbygning som en monografi. Bade kappe og
artikkel skrives pa norsk da Tidsskrift for Den norske legeforening publiserer pé norsk. Kappen
er forste del av masteroppgaven og inneholder utdypende informasjon om artikkelen. Kappen
utdyper det teoretiske perspektivet, artikkelens design og metode. Videre dreftes noen
hovedfunn fra studien, ser dette opp mot teori og tidligere forskning for a besvare oppgavens
problemstilling. Resultater fra denne studien henvises med referanse til artikkelen i henhold til
kravene 1 veileder for utarbeiding av masteroppgaven. Artikkel fremkommer ogsd i

referanselisten (7).



2 Teoretisk fundament

I dette kapittelet vil jeg presentere litteratursek, relevant teori og tidligere forskning som kan
bidra til & belyse oppgavens problemstilling. Det teoretiske fundament for min master, publisert
forskning om emnet og min egen utdypning av denne studien presenteres integrert for samlet a

gi bedre forstielse av emnet.

2.1 Litteratursegk

Det ble ved flere tidspunkt gjennomfort litteratursek i samarbeid med en erfaren bibliotekar ved
biblioteket ved Oslo Universitetssykehus. Det ble gjennomfert litteratursek i databasen
PubMed fordi dette er en av verdens sterste og mest brukte databaser innen medisin.
Sekeordene jeg benyttet presenteres i vedlegg 2. Det ble brukt en kombinasjon av standardiserte
emneord (MeSH) og nekkelordene i problemstillingen, pluss ord i tittel/abstrakt der det var
relevant. PubMeds fokusfunksjon ble brukt pé alle emneord Majr = Mesh major topic. Sek pa
slag (stroke) i seg selv var svaert omfattende og det ble derfor sgkt pa spesifikke emner som
omhandler pasientforlep og slag utenfor sykehus. Hvis det ikke stir noe annet, vil sek pa

emneord i PubMed inkludere alle mer spesifikke emneord hvis disse finnes.

De forste sgkene hvor det ble gjort en avgrensning pd de siste 10 dr som ga 1615 referanser,
deretter redusert til siste de 5 &r som returnerte 989 referanser. Sekene ble deretter forsekt
begrenset til pasientforlopet for innleggelse akuttmottak og det ble benyttet seokeord som
prehospital, prehospital delay. Det er tidligere utfert mye forskning pa hjerneslag, men i
hovedsak har denne forskningen hatt fokus pa behandlingen inne pa sykehus. Dette er naturlig
da behandlingen avhenger av at man har et tydelig svar pad om arsaken til hjerneslaget skyldes
en hjernebladning eller blodpropp (2). Litteratursekene i denne oppgaven avdekket allikevel
flere studier hvor fokuset var rettet mot prehospital forskning og diagnostisering av hjerneslag
prehospitalt. Det ble sgkt i Cochrane via PubMed etter systematiske oversiktsartikler.
Sekestrategien var den samme, men det ble i tillegg lagt til AND «The Cochrane database of
systematic reviews» [Jour]. I tillegg ble det utfort sek i Embase uten at dette ga annet en

duplikater.

Forst ble titlene i artiklene gjennomgatt, sortert ut fra tema og problemstilling. Videre ble de
utvalgte artikler kvalitetsvurdert ut fra blant annet relevans av populasjon, design og beskrivelse

av metode. I tillegg ble det gjort noen direktesgk i referanselister og péd nettsteder som



helsedirektoratet.no, etter nasjonale retningslinjer for hjerneslag. Referanser fra soket ble
gjennomgétt pa grunnlag av titler og sammendrag og seleksjonen ble utfort med fokus pa
prehospitalt forlep, prehospital forsinkelse, ny evidens samt siste nytt innen slagbehandling.
Sekestrengen (vedlegg 2) kan vare en begrensende faktor for hvilke arbeid som blir fanget opp
av spket. Fagomradet hjerneslag er stort, og det er mulig at et enda bredere sek hadde fort til

inklusjon av flere referanser.

2.2 Inklusjon og eksklusjonskriterier
For a lettere identifisere relevant og irrelevant litteratur ut fra problemstillingen, definerte jeg

inklusjons-og eksklusjonskriterier for & holde fokus gjennom sekeprosessen.

Inklusjonskriterier for denne studien inkluderte forskning om prehospital behandling av
slagpasienten, prehospitalt forlep, prehospital forsinkelse og voksne pasienter over 18 ar.
Forskningen som er inkludert er fagfellevurdert og inkluderte bade enkeltstudier og
oversiktsartikler og valgte 10 ar eller nyere. Fulltekst og ikke bare abstrakt og relevans for

norske forhold.

Eksklusjonskriterier for denne studien ekskluderte forskning som kun hadde fokus pé inne pa

sykehus, eldre enn 10 &r, forskning som inkluderer barn som pasienter, forskning som ikke er

relevant for problemstillingen.

2.3 Epidemiologi hjerneslag

12018 var det i Norsk hjerneslagregister registrert 8840 pasienter med akutte hjerneslag innlagt
i norske sykehus, derav 86 % hjerneinfarkt, 13 % hjernebledning og 1 % uspesifisert. Kun 46
% av pasientene péd landsbasis (Ullevdl 44%) ble innlagt sykehus innen 4 timer etter
symptomdebut (4). Nasjonale retningslinjer anbefaler at alle pasienter med akutt hjerneslag bor
innlegges direkte i enhet med behandling av hjerneslag (slagenhet). Andel pasienter som ble
innlagt direkte i slagenhet pa landsbasis var 86 % (Ulleval 80 %). Videre fremkom det at pa
nasjonalt nivd var det kun 21 % av pasienter med hjerneinfarkt (Ulleval 15 %) som ble

behandlet med blodpropplesende medikament (trombolyse) (4).

Hjerneslag er den tredje hyppigste dedsérsak i landet og rammer alle aldre og begge kjonn. En

av fire som rammes av hjerneslag er under 70 ar (4). Hjerneslag er en klinisk diagnose og



defineres av verdens helseorganisasjon (WHO) som en akutt forstyrrelse av hjernens funksjon
med symptomer som vedvarer utover 24 timer hvor svikt i hjernens blodsirkulasjon er
sannsynlig arsak, og i en slik grad at det kan fordrsake ded (8). De vanligste symptomer er

karakterisert ved halvsidige lammelser i ansiktet, arm eller bein og/eller talevansker (9).

Utviklingen av hjerneslagsbehandlingen har vart revolusjonerende. Ser man 30 ar tilbake i tid
ble pasienter med hjerneslag i svart liten grad prioritert, spesielt i en akuttmedisinsk kontekst
(4). Pasienter ble ikke innlagt pa sykehus med mindre de ikke kunne pleies hjemme, hadde fare
for inhalasjon av veske (aspirasjonsrisiko), dérlig hostekraft og svelgevansker - med andre ord
risiko for & utvikle lungebetennelse og ikke fa i seg naring (10). En vesentlig endring er
betydelig forbedret habiliteringen (rehabilitering), men det viktigste er etablert intervensjon

som forhindrer/ reduserer tap av hjerneceller (9).

2.4 Typer hjerneslag og arsaker til infarkter

Begrepet hjerneslag omfatter bdde hjerneblodning og hjerneinfarkt. Hjernebledningene
(intracerebral bladning) star for ca. 10 %, mens hjerneinfarkt (iskemisk skade) star for ca. 85

% av tilfellene hjerneslag. Den resterende andelen pd 1-2 % omfatter en spesiell form for
hjernebladning forarsaket av medfedte utposninger (aneurismer) pa bloddrene som kan sprekke

og gi sékalt subaraknoidalbledning (1).

Den vanligste drsaken til hjerneinfarktene skyldes en blodpropp (trombe) som setter seg fast i
hjernens pulsérer eller halspulsarer (arterier). Dette medferer nedsatt blodsirkulasjon og dermed
oksygentilforsel til det omradet arterien forsyner, med skade og ded av hjerneceller til folge
(2). Ved lokal blodmangel (iskemi) vil omrader som forsynes av kun arterie, en sakalt
endearterie, ga til grunne (infarsere) noksé raskt og en liten eller storre del av hjernen vil

gjennomga lokal celle- og vevsded (nekrose) i lopet av fa minutter pa grunn av oksygenmangel

(hypoksi) (1).

Det estimeres at omtrent to millioner nevroner skades per minutt ved et middels stort,
ubehandlet hjerneinfarkt (3, 12). P4 grunn av alternativ/ parallell sirkulasjon (kollateral
blodforsyning) kan imidlertid et betydelig hjernevolum (penumbra-volumet) likevel kunne

overleve i noen timer, men dette er avhengig av rask tilfersel av blod. Omrader som forsynes



av flere arterier, kollateraler, vil ha en relativ oksygenmangel og vil std i fare for & infarsere,

hvis ikke blodtilferselen gjenopprettes raskt (3).

Forskning har vist at 80 % av slagtilfellene pavirker hjernens fremre sirkulasjon, noe som
vanligvis gir symptomer som ensidige lammelser (unilaterale nevrologiske utfall), tale- og
sprakproblemer (9). De resterende 20 % pavirker ofte hjernens bakre sirkulasjon, typisk med et
annet symptombilde; svimmelhet, ustedighet, synsforstyrrelser, kvalme og oppkast som bidrar
til at diagnostikken kan vere utfordrende (12, 13). Diagnostikken kan vare enklere nar
svimmelheten er ledsaget av typiske funn ved hjerneslag som lammelser, talevansker eller
bevissthetspavirkning. Hjernebladninger (intracerebral bledning) presenterer seg sveart sjelden

som svimmelhet uten andre ledsagende nevrologiske utfall (13).

Tjuefem prosent av hjerneslagene er foranlediget av et sdkalt iskemisk anfall (transitorisk
iskemisk anfall — TIA) der blodtilferselen til deler av hjernen blir redusert eller stanset i en kort
periode, og som altsd er forbigdende med full tilbakegang av symptomer og funn innen et degn
og ofte innen en time (5, 14). Ved et hjerneslag far man bortfallssymptomer, ikke smerter. Til
sammenligning gir hjernehinneblodning (SAH) smerter, oftest som akutt innsettende og meget

kraftig hodepine, som et «smell 1 hodet» (15).

2.5 Behandlingsstrategier ved akutt hjerneinfarkt

Personer med akutte slagsymptomer ma raskest mulig utredes med billeddiagnostikk/
rontgenundersokelse (CT) for & skille mellom bledning og infarkt for behandling kan startes.
Sékalt reperfusjonsbehandling som bestar i & gjenopprette blodsirkulasjonen sa raskt som mulig
for & begrense skade og infarktutvikling (16). Behandlingen bestér av blodpropplesende
behandling (trombolyse) eller fysisk fjerning av blodproppen (trombektomi) (1, 12, 17).

Trombolyse og trombektomi har revolusjonert behandlingen av hjerneslag de siste tidrene (2,
3). Vellykket behandling av hjerneslag reduserer risiko for permanent nevrologisk utfall, men
dette er tidskritisk og sjansen for et godt resultat oker jo kortere tid det gir fra symptomdebut
til oppstart av behandling. Ved akutt hjerneslagbehandling kan hvert minutt reddet fra
symptomdebut til reperfusjonsbehandling fore til gevinst (3, 18). Behandling med intravengs
trombolyse kan ikke starte for blodning er utelukket fordi slik behandling vil eskalere/ forverre

bladningen. For 4 unngéd permanent skade pa affiserte hjerneceller ma ogsa



behandlingen etableres innen 4,5 timer etter symptomdebut (1). Effekten av slik behandling
avtar ogsa gradvis innenfor dette tidsvinduet (3). Pasienter med akutt hjerneslag mister ofte
muligheten til behandling med trombolyse pd grunn av dette begrensede tidsvinduet og

prehospital forsinkelse (2, 3).

Trombektomi ble i 2015 anbefalt og innfert som et nasjonalt behandlingstilbud i Norge og
utfores ved flere av landets universitetssykehus (4). Nyere studier har vist mekanisk
trombektomi, eventuelt som tillegg til standard behandling kan vere aktuelt i opp til 24 timer
fra symptomdebut (20). Det er utarbeidet nasjonale retningslinjer for behandling og
rehabilitering ved hjerneslag (9) og egen tiltakspakke for behandling av hjerneslag som en del

av det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet utarbeidet av Helse- og Omsorgsdepartementet

9).

2.6 Prehospital organisering og identifisering av hjerneslag

Akuttmedisinske tjenester er i Norge offentlig drevet og organisert med kommunale
legevaktsleger, helseforetakseide (sykehusdrevet) akuttmedisinske kommunikasjonssentraler
(AMK) som er bemannet med sykepleiere og ambulansepersonell, samt ambulansetjeneste som
er bemannet med autorisert ambulansepersonell eller paramedisinere. I tillegg er det etablert en
statlig luftambulansetjeneste organisert i et eget helseforetak med ansvaret for 12
luftambulansebaser bemannet med anestesilege, pilot og redningsmenn (10). Personell som
jobber i1 prehospitale tjenester og inne pd sykehus er pélagt 4 felge ulike lovverk.
Helsepersonelloven § 4-1 og spesialistjenesteloven § 2-2 sier at helsetjenesten skal tilby
forsvarlige helsetjenester til pasienter som rammes av hjerneslag (6, 9, 21). Hjerneslag er en
tilstand som palegger det sykehuset som varsles en plikt til straks & ta imot pasienten jf.
spesialisthelsetjenesteloven § 3-1. Helseforetakene har derfor plikt til & sikre at dette behovet

til enhver tid er dekket péd det enkelte sykehus (9).

Ved mistanke om hjerneslag har helsepersonell etter helsepersonelloven § 7 plikt til straks a yte
pasienten oyeblikkelig hjelp. Dersom fastlege/legevakt/andre kontaktes forst ved symptomer
pa hjerneslag, skal som hovedregel varsling til AMK gé direkte fra helsepersonellet uten
forutgdende undersokelser. Innsatsomradene i den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen i
trygge hender 24-7 har sannsynligvis bidratt til ekt sekelys pa raskere innleggelse for pasienter
med hjerneslag (22). 1 2019 ble det utarbeidet en nasjonal handlingsplan for



pasientsikkerhetsarbeid med forslag om konkret tiltak (22). Resultatene fra disse tiltakene vil

forventes & bli belyst i hjerneslagsregisterets arsrapport for 2020 og vil kunne gi ny innsikt.

Selve organiseringen mellom kommunal legevakt, ambulansetjeneste og AMK er nermere
regulert 1 akuttmedisinforskriften § 10, der de regionale helseforetakene har et ansvar for
ambulansetjenestene som skal bringe kompetent personell og akuttmedisinsk utstyr raskt frem
til alvorlig syke og skadde pasienter (19). Tjenestene skal organiseres i trdd med bestemmelsene
1 denne. Béade helse- og omsorgstjenesten i kommunen og spesialisthelsetjenesten har ansvar
for a etablere et styringssystem og en internkontroll som sikrer at organiseringen er i samsvar
med forskriftens bestemmelser og evrige lovkrav, jf. helsetilsynsloven § 3. Pasienter med
transitorisk iskemisk anfall (TIA) skal ogsa tilbys rask vurdering, og hovedanbefalingen er

innleggelse for eyeblikkelig hjelp (9).

Tidlig identifisering av symptomer og riktig utvelgelse av pasienter kan forbedre utfallet av et
hjerneslag (23, 24). Mange pasienter med akutt hjerneslag blir ikke behandlet tidsnok grunnet
begrenset tidsvindu og prehospital forsinkelse (11). Den prehospitale fasen eller prehospital
forsinkelse omfatter tiden fra symptomdebut til innleggelse akuttmottak (5, 11). Ved mistanke
om akutt hjerneslag ber pasient eller parerende umiddelbart ringe nednummeret til
akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK). Der blir innringer mett av en operater som

folger en medisinsk indeks for a kvalitetssikre utsperringen av pasientens symptomer (25).

Prehospital forsinkelse bidrar til at for fa hjerneslagrammede ankommer sykehus i lapet av den
tidskritiske fasen pd fire timer (4), hvilket resulterer i en lav andel av pasientene som kan
behandles akutt med trombolyse/ trombektomi (26). Nasjonale kvalitetsindikatorer har som
mélsetting at minst 60 prosent av pasientene skal fa trombolysebehandling, og at tiden fra
pasienten ankommer sykehuset til behandling starter (der—til-nél-tid) skal vaere maksimalt 40
minutter (4). Mange sykehus har etablert egne rutiner for pasienter som innlegges som

trombolysekandidater (4, 5).

I Norge, som 1 store deler av Europa, brukes FAST-tester (ansikt, arm, sprdk og tid) som
skaringsverktoy for personell som jobber prehospitalt. FAST-test er en utbredt og anbefalt
metode for prehospital vurdering av pasienter med mistanke om hjerneslag (11). Prehospital
vurdering vil 1 stor grad pavirke hvor raskt disse pasienter ankommer til sykehus, hvor de blir

innlagt og pa hvilken méate de blir transportert. Imidlertid er péliteligheten til FAST som
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skéringsverktoy avhengig av at den blir riktig utfert, og dermed direkte relatert til opplering,
kunnskap og kompetanse (28, 29). FAST-tester vil i mindre grad fange opp mindre typiske
symptomer og funn, men vil vere presis pad symptomer som ensidige lammelser, sprak- og
talevansker (29). Dette ble ytterligere argumentert i en studie som viste at spesial opplaerte
ambulansepersonell identifiserte kritisk syke og skadde pasienter pa en mer kvalifisert metode
som bidro til at pasienten ble innlagt pa riktig sted (30). Det vil vaere utfordrende & gjennomfere
en klinisk undersegkelse av fullgod kvalitet prehospitalt fordi det forutsetter hoy
vurderingskompetanse hos prehospitalt personell, og man har f3 tilgjengelige hjelpemidler (27).
Nevrologi er et komplekst fagfelt med krav til neyaktig rapportering og dokumentasjon.
Helsepersonell har en plikt til & dokumentere relevante og nedvendige opplysninger om

pasienten og helsehjelpen (6).

Opptil 15 — 20 % av pasientene vakner med hjerneslagsymptomer (Wake Up Stroke) eller har
ukjent symptomdebut (iktus). Tidligere ble disse pasienter pa grunn av manglende informasjon
om tidspunkt for hjerneslaget ikke anerkjent som kandidater til trombolyse. Debuttidspunkt
(iktus) ble angitt som «sist sett frisk», altsd da pasienten gikk til sengs (31, 32). Annen
forskning viser til at de fleste med «wake-up-stroke» som oftest rammes av hjerneslaget like
for de vakner, og saledes tidsmessig faller innenfor kriteriene for akutt hjerneslag og skal
vurderes for behandling med trombolyse (31, 32). I henhold til nyere retningslinjer fra Ulleval
sykehus innleggelse alle med mistenkt hjerneslag, og tidspunkt for symptomdebut settes som

ukjent (33).

En betydelig andel av pasientene som fraktes til sykehus med mistanke om hjerneslag viser seg
a ha andre diagnoser. Symptombildet ligner hjerneslag, men har altsd en annen arsak og
benevnes som hjerneslagimitatorer (stroke mimics) (16). Det kan vare seg alt fra epilepsi og
infeksjon til psykiske symptomer. I motsatt ende har man sdkalte «slagkameloner», det vil si
tilstander som tolkes som noe annet enn hjerneslag og hvor altsa hjerneslaget blir oversett —
kategorisert som falsk negative tilstander. Endret bevissthet og infeksjoner gér igjen som
eksempler pa tilstander som mistolkes, og hvor hjerneslag blir oversett (27). Dette medferer at
man ved en sd kompleks tilstand som hjerneslag mé anta at pasienter innlagt med mistanke om
hjerneslag, ofte vil bli utskrevet med en annen diagnose. Sykehusene ma saledes ta hoyde for
en del innleggelser som i ettertid viser seg ikke & ha slagdiagnose, sakalt overtriage (16). Dette
vil medfere at flere pasienter kan fa effektiv behandling, altsa at sensitiviteten vil bedres, men

dette vil kunne medfere at det innlegges flere pasienter med stroke mimics, altsa at spesifisiteten
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svekkes (16). National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) er en foretrukken nevrologisk
funksjonskala som méler alvorlighetsgrad av nevrologiske utfall ved hjerneslag (4). NIHSS kan
forutsi hjerneslagplassering, alvorlighetsgrad og utfall, samt benyttes til & evaluere
behandlingsrespons (4, 39). Frem til i dag har dette vert et verktoy forbeholdt slaglegene pa
grunn av kompleksiteten i skéringsverktoyet, men det vurderes om prehospitalt personell skal
benytte dette verktoyet som har hayere sensitivitet og spesifisitet enn dagens skalaer som er
modifisert for prehospitalt bruk (27). I Norge undersgker slaglegene pasientens slagsymptomer
ved bruk av den norske versjonen av NIHSS der minimum skér er 0 og maksimalskér er 42

(39).

2.7 Prehospitale utfordringer

Hjerneslagpasientene eller deres parerende kontakter helsevesenet pa ulike mater. Studier har
vist at det er mange pasienter som ikke tar direkte kontakt med AMK-sentralen, noe som kan
bidra til forsinket innleggelse i sykehus (11). Erfaringer fra Nederland har vist at slagpasientene
1 over 95 % av tilfellene var i kontakt med to eller flere fastleger/legekontor for de ankom
slagenheten (34). Halvparten av pasientene som kontaktet sin fastlege ble transportert i
ambulanse, mens resterende ble transportert privat. Gjennomsnittlig forsinkelse per pasient var
180 minutter og 47,7 % av alle pasientene ventet mer enn fire timer for de kontaktet medisinsk
hjelp. Fortiseks prosent av de som kontaktet helsevesenet ankom slagenhet innen 90 minutter,

og gjennomsnittlig tid fra symptomdebut til ankomst akuttmottak var 240 minutter (34).

En norsk studie viste at seks av ti pasienter som kontaktet primarhelsetjenesten ble bedt om &
mote opp pa fastlegekontor/legevakt, noe som medferte unedvendig tidstap. Pasienter som
kontaktet medisinsk nedtelefon forst ble transporter med ambulanse direkte til sykehus i 90 %
av tilfellene. Pasienter som forst kontaktet og mette opp til fastlege hadde altsd lengre
forsinkelse enn pasientene som kontaktet medisinsk nedtelefon (11). Tidligere studier har vist
pa grunn av forsinkelser og sen ankomst sykehus er det kun 15 % til 40 % av alle slagpasienter
som kommer til sykehus i lopet av 4,5 timer, og kun 5 % av disse far trombolytisk behandling
(35). Initialt trengs en rask identifisering av symptomer som kan indikere hjerneslag, og rask
reaksjon nar helsetjenesten blir varslet slik at innleggelse 1 sykehus kan finne sted uten unedig
tidstap (36). Behandlingsresultatet ved hjerneslag er svart tidsavhengig, og med et land som
Norge er dette en utfordring ettersom det ikke er etablert noen radiologisk diagnostikk (CT) av

hjerneslag i prehospital fase (36).
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3 Metode

I dette kapitlet presenteres og utdypes forskningsdesign og metode.

3.1 Metode

Denne studien hadde et kvantitativt, retrospektivt observasjonsstudie som forskningsdesign.
Dette designet ble valgt fordi den egner seg til & belyse problemstillingen gjennom opptelling
av hendelser. Ved valg av et retrospektivt design analyserer man historiske data for a kartlegge
situasjonen og se ngyere pa noe som allerede har skjedd i et allerede eksisterende datamateriale
(37). Det prehospitale forlapet var ikke tidligere kartlagt ved Ulleval sykehus. Den metodiske
tilnermingen bestod i & analysere data fra akuttmottaket ved Ullevél sykehus, og dermed
identifisere det prehospitale forlopet til pasienter som innlegges med akutt hjerneslag, kartlegge
hvor de ble innlagt fra, hvilken diagnose de ble innlagt med, utskrivelsesdiagnose, og hvorvidt

det er forskjeller i alder og kjonn.

3.2 Utvalg

Utvalget 1 denne studien bestod av uthenting av omfattende og pélitelige eksponeringsdata fra
pasientjournalsystemet DIPS pd Oslo universitetssykehus. Det ble sortert pa Ullevél sykehus,
og innleggelser i akuttmottaket. Kvantitative studier omfatter gjerne mange enheter (i dette
tilfellet pasienter) og studiene baseres pa en begrenset mengde data om hver enhet som
registreres med en bestemt verdi (43). Alle personsensitive opplysninger var pa forhdnd blitt
flernet. Alle pasienter som henvises via ambulanse, storbylegevakt, legekontor og andre
sykehus til Ulleval sykehus med mistanke om hjerneslag, blir i forkant av innleggelse konferert
og akseptert av en vakthavende nevrolog eller geriater (heretter kalt slaglege). Dataene denne
studien har tilgang pa inkluderer innleggelsesdrsak, innleggende instans, innleggende lege,
kjonn, alder og tilleggsdiagnoser. Hoveddiagnosen bestemmes ved utskrivelse. Slagrelatert
utskrivelsesdiagnose ble satt som ICD kodene (den internasjonale statistiske klassifikasjon av
sykdommer) 160 (hjernehinnebledning), 161 (hjernebladning), 163 (hjerneinfarkt), 164 (ikke
spesifisert som bledning eller infarkt). Utvalget i denne studien inneholder data til & kunne gi
svar pa forskningsspersmalet; hvordan pasientforlopet er for pasienter som innlegges

akuttmottak med mistanke om akutt hjerneslag.
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3.3 Dataanalyse

Tallmaterialet ble hentet ut av pasientjournalsystemet, samlet i Excel-ark og lagret pd sikkert
omréade pa helseforetakets forskningsserver. Dataene ble sortert etter hvilke pasienter som ble
utskrevet med slagrelatert diagnose (hjerneslag) og ikke hjerneslag. Videre ble pasientene
fordelt i ulike kategorier som viser hvilken instans som stod for innleggelsen. De ulike
kategoriene var ambulanse/ AMK, storbylegevakt, legekontor, annet sykehus, pasienter som

kom direkte til akuttmottaket eller ukjent.

Videre ble pasientene forst grovsortert etter hvor de ble innlagt fra. Pasienter som ble innlagt
med mistanke om hjerneslag fra annen avdeling eller post ved Ullevél sykehus ble ekskludert
fordi de fikk sitt hjerneslag mens de 14 inne péd sykehuset. Kategori innleggende instans hadde
1 tillegg navn péd lege som la inn pasienten (dette gjaldt ikke kategori ambulanse/AMK og

pasientene som ankom akuttmottaket selv).

Dataene skiller mellom kategori legekontor og storbylegevakt. Arsaken er at storbylegevakt
(Oslo legevakt) handterer et stort antall pasienter og er degndpen. Data ble sammenstilt for a
lette analysearbeidet og alle personidentifiserende data ble fjernet for & sikre anonymisering.

Det ble benyttet data som tidligere ikke er offentligjort fra Ulleval sykehus.

Det ble benyttet ulike analyseverktoy for & vise fordelingen av kjonn og alder. I denne studien
var de kontinuerlige data, som for eksempel alder, ikke normalfordelte, det vil si at de hadde
stor spredning. Studien sammenlignet alderen til kvinner og menn. Nar to grupper skal
sammenlignes ble det derfor valgt en Mann-Whitney U test, resultatene ble derfor presentert
som medianverdier med nedre og evre kvartil og deretter sammenlignet. Variasjonen var stor
fra gjennomsnittet, noe det er mulig & beregne mer neyaktig ved hjelp av standardavviket som

altsa viser hvor stor spredning det er fra gjennomsnittet.

Kategoriske data som kjenn ble oppgitt i absolutte tall og prosentverdier og ble sammenlignet
med Pearson chikvadrattest. Resultatene ble presentert i soylediagram og boks plott, fordi dette
er en god metode for a visualisere de viktigste fordelingsegenskapene til utvalget (43). P-verdi
<0,05 ble vurdert som statistisk signifikant, som viste at det er en forskjell. Statistiske analyser
ble utfort med statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics for MAC, Armonk, NY: IBM Corp.
Versjon 25. Sletting ble gjort i trdd med klinikkens prosedyrer, i samrdd med IKT — avdelingen
og personvernombud.
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3.4 Metodiske overveielser

Registreringen av pasientopplysninger foregdr manuelt i det pasientene ankommer sykehuset.
Det er &pent for menneskelige feil ettersom en person registrerer innleggende opplysninger hvor
pasienten innlegges fra, innleggende lege og innleggelsesdiagnose. Dataene som ble hentet ut i
etterkant fra pasientjournalsystemet DIPS ved Oslo universitetssykehus, ble sortert i
forhandsdefinerte kategorier med strikte variabler og verdier uten rom for tolkning.
Datamaterialet i denne studien er kvalitetsvurdert og implementert av en person, hvorpa
systematiske feil kan vare begitt og kan pavirke resultatene i studien. Det hadde gitt okt
reliabilitet dersom flere personer hadde kvalitetsvurdert dataene uavhengig av hverandre.
Sekene 1 database ble derimot dobbeltsjekket flere ganger og neye sammenlignet med analyser
1 SPSS. Dataene i denne studien inkluderte et forholdsvis stort antall pasienter (N=1399) og pa
grunn av sykehusets storrelse vil resultatene kunne veare representativt med landet for ovrig
(43). Dataene fra denne studien er relevante for problemstillingen i denne studien, noe som ogsé

ble bekreftet gjennom resultatene fra arsrapporten fra hjerneslagregisteret for samme periode

(4).

En utfordring i studien er at det for noen tilfeller ikke var mulig & finne innleggende instans, og
derfor ble noen pasienter kategorisert som ukjent. En annen utfordringen er at studien ikke har
oversikt over tiden i pasientforlepet. Man vet ikke hvor lang tid det gikk fra symptomdebut til
innleggelse akuttmottak. Det er imidlertid ikke helt enkelt & utfere en slik kartlegging, idet en
stor andel av hjerneslagpasientene ikke har informasjon om negyaktig tidspunkt for
symptomdebut (32). Begrensninger bestod i manglende tillatelse til & gé inn i pasientjournalene,
men er ogsa en naturlig avgrensning sett opp mot studiens mal. Pasienter innlagt av ambulanse
indikerer at pasient eller parerende har ringt AMK og AMK har sendt ut ambulanse. Kategori
ambulanse inkluderer ikke overflytninger eller innleggelser fra storbylegevakt, legekontor eller
andre sykehus der ambulanse har blitt kontaktet. I tilfeller der pasienten har ringt legekontor
og storbylegevakt har AMK ikke vert involvert. Studien ble begrenset til kartlegging av

forlepet til pasienter innlagt med mistanke om hjerneslag kun fra Ullevél sykehus.

3.5 Etikk

Denne studien folger etiske normer og verdier som bygger pa Helsinkideklarasjonen som
regulerer forskning i store deler av verden (38). Disse etiske retningslinjer danner grunnlag

for de nasjonale forskningsetiske komiteene som bestar av flere regionale komiteer for
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medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (38). Denne mastergradstudien faller utenfor den
regionale etiske komite sitt mandat etter helseforskningsloven, da dens formal ikke er &
fremskaffe ny kunnskap om helse og sykdom. Det ble sokt om fritak fra samtykkekravet for &
innhente data for DispatchNASPP-studien fra Ulleval sykehus for & gjennomfere prosjektet,
og ble dermed avhengig av dispensasjon fra taushetsplikt (vedlegg 3). Denne studien hadde
derfor ikke tillatelse til & gé inn i pasientjournalene (DIPS). DispatchNASPP-studien har etisk
godkjenning for dispensasjon fra taushetsplikt og samtykkekrav fra REK (saksnummer
2018/1909) (vedlegg 3), og er videre godkjent fra lokalt personvernombud ved Oslo
Universitetssykehus (saksnummer 18/25297). Prosjektet har som hensikt & forbedre handtering

av hjerneslag ved at tidsintervallet fra undersekelse til behandling forkortes.

Det er derimot en etisk utfordring at det er gitt tilgang til data uten at pasientene vet om dette.
Det fremheves at informert samtykke er serlig viktig i tilfeller der resultatet av behandlingen
vil kunne ha betydning for pasienten. Dette studiet er kun en kartlegging av hva som har skjedd,
og etisk sett er dette viktig da gjennomferingen av denne studien ikke fir noen konsekvens for

pasientens behandlingsforlep. Studien omfattes dermed ikke av regelverket (38).

Metoden retrospektiv observasjon ble valgt fordi studien gjennomferes uten a gripe inn i noe
pasientbehandling eller noe eksperiment. Videre er metoden egnet i studier der man ensker &
finne arsaken til hendelsen, som for eksempel identifisering av en gruppe pasienter, i dette

tilfellet pasienter innlagt med mistanke om hjerneslag (37, 43).
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4 Resultater

Resultater er generelt presentert i artikkelen og vist i egne figurer. Resultatene som presenteres

i denne delen er noen hovedfunn som utdypes i kappens diskusjonsdel.

Totalt 1399 pasienter ble inkludert i studien, og av disse ble 630 pasienter (45 %) innlagt
akuttmottaket ved Ulleval sykehus med ambulanse. Videre viste studien at til sammen 569
pasienter (41 %) ble innlagt via storbylegevakt (388), legekontor (136) og andre sykehus (45)
for de ankom akuttmottaket ved Ulleval sykehus. Et lite mindretall av pasientene motte pd eget
initiativ direkte 1 akuttmottak (14 %). Noen pasienter ble kategorisert som ukjent (186), da de
er akseptert innlagt av slaglege men stammer fra alle nevnte kategorier. Kategoriene er

sammenfattet i figur 1 i artikkelen (7). Median alder i1 denne studien var 75 ar.

Studien viste at 594 (43 %) ble utskrevet med diagnosen akutt hjerneslag. Innleggelser fra andre
sykehus og ambulansetjenesten hadde heyest treffprosent i forhold til antall pasienter som ble
utskrevet med en slagdiagnose. For ambulansetjenesten utgjorde dette 315 slagpasienter (50 %)
mens innleggelser fra andre sykehus utgjorde 25 slagpasienter (56 %). Av gruppen som ble
innlagt via storbylegevakt ble 29 % diagnostisert med slagdiagnose mens innleggelse via

legekontor utgjorde 38 % (7).

Resterende 805 pasienter ble utskrevet med annen diagnose enn hjerneslag som for eksempel

en kreftdiagnose, hypoglykemi eller epilepsi (7).
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5 Diskusjon

Denne studien viste at under halvparten av pasientene med mistanke om akutt hjerneslag,
innlagt Ulleval sykehus i 2018 (n=1399) ble utskrevet med en slagdiagnose. Hele 41 % av det
totale antallet pasienter med mistanke om akutt hjerneslag hadde primer kontakt med

storbylegevakt, legekontor eller andre sykehus for de ble innlagt Ullevél sykehus (7).

5.1 Forsinkelse 1 pasientforlopet

Studien viser en tendens til forsinket pasientforlep for pasienter som rammes av akutt
hjerneslag. En slik forsinkelse kan fore til redusert tilgang til akutt behandling, og direkte
pavirke prognose negativt. Studien viser at en stor andel pasienter tok kontakt med
storbylegevakt, legekontor eller andre sykehus for innleggelse i slagenhet pa Ulleval sykehus.
Dette vil ha medfert forsinket diagnostikk og endelig behandling da akutt
reperfusjonsbehandling kun var tilgjengelig pad Ullevédl sykehus i tidsperioden studien var
analysert. Det er gjennom tidligere studier vist at s& mye som 60 % av hjerneslagpasientene
som kontaktet legevakt ble bedt om & mete pa legekontor og ikke henvist direkte til sykehus
(11). En av de storste utfordringene i akutt hjerneslagsbehandling er tiden fra symptomdebut til
reperfusjonsbehandling startes, og det er vist at hvert minutt spart gir prognostisk gevinst (3).
En studie som underseokte prehospitale faktorer ved akutt hjerneslag viste at 50 % av den totale
forsinkelsen skjer utenfor sykehus (5). Dersom tidsforlepet fra pasienten kontakter helsevesenet
til ankomst sykehus blir forlenget kan det resultere at faerre far reperfusjonsbehandling. Data
fra hjerneslagregisteret viser at kun 44 % av pasientene med mistanke om hjerneslag ble innlagt
Ulleval sykehus innen 4 timer fra symptomdebut (4). Videre viste tallene at andel

trombolysebehandlinger var 15 % 1 2018, noe som var under landsgjennomsnittet pa 21 % (4).

Fortsatt er det slik at endelig diagnose ma stilles pa sykehus ved bruk av CT/ MR (9, 18), dog
med unntak av forskningsprosjekt med prehospital CT i ambulansetjenesten i @Ostfold (Treat-
NASPP) og ved sjukestugu pad Al (Rural CT study) har man ikke tilgang til prehospital
radiologisk diagnostikk for hjerneslag i Norge. Forskning har vist at CT utplassert i for
eksempel slagambulanse forer til redusert tid fra melding om hjerneslagmistanke til trombolyse
gis, samt okt andel trombolysebehandlinger (1, 36). Denne type forskning fér stette av
helsemyndighetene som anbefaler utplassering av flere CT-maskiner prehospitalt, enten i form
av stasjonare maskinere eller i slagambulanser (1). Denne type prehospitale enheter vil derimot

kreve hoyere kompetanse prehospitalt for seleksjon av pasienter.
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Denne studien viste at ambulansetjenesten la inn flest pasienter med mistanke om hjerneslag
(7). I disse oppdrag ble AMK kontaktet av pasient eller parerende etter som AMK koordinerer
all aktivering av ambulanser i sitt omrade. Det er kjent fra tidligere studier at ni av ti av
pasientene som kontaktet AMK-sentralen ble direkte transportert i ambulanse til sykehus, mens
kun fire av ti som kontaktet legekontor ble overfort til AMK-sentralen for direkte
sykehusinnleggelse (11). Man kan anta at de som ringer AMK har mer uttalte symptomer enn
de som ringer fastlege/legevakt, og at dette ogsd er arsaken til at s fa pasienter blir henvist
videre fra AMK, noe som stattes av forskning som viste at AMK 1 sjelden grad henviser
pasienter videre til legevakt eller legekontor (25). Allikevel er det for f4 som kontakter AMK
direkte.

Det er innfort nasjonale kvalitetsindikatorer pa andel pasienter direkte innlagt slagenhet, her
ligger Ulleval sykehus under landsgjennomsnittet (4). Til tross for innfering av nasjonale
kvalitetsindikatorer og informasjonskampanjer til befolkningen for umiddelbar varsling ved
mistanke om akutt hjerneslag, er andelen pasienter som blir behandlet med trombolyse
fremdeles lav (4). Denne lave andelen kan forklares av multifaktorielle forsinkelser i det
prehospitale forlepet. En arsak til dette kan vere at slagpasienter ikke tar symptomene alvorlig
eller hjerneslaget i seg selv pavirker evnen til beslutningstaking (34). Tidligere studier har vist
at flere pasienter avventer kontakt med fastlege til neste dag, spesielt gjelder dette pasienter
som bor alene (34). Tidligere informasjonskampanjer har hatt som maélsetting om & fa flere til
a ringe direkte til AMK. Erfaring har vist at dette har kortvarig effekt, noe som stottes av
tidligere forskning som viste at pasienter i for liten grad tar direkte kontakt med AMK-sentralen

(25).

Resultatene fra denne studien bekrefter at andel direkte innlagt i slagenhet er for lav (7). Ullevél
sykehus ligger lavt sammenlignet med landsgjennomsnittet (4). Pasienter som forst kontakter
legekontor og ikke blir henvist direkte til sykehus, men innlegges via storbylegevakt og
legekontor, kan vare bakenforliggende arsak til at pasientforlopet bidrar til forsinkelse til
livsviktig behandling. Dette stottes av tidligere forskning som viste at pasienter som forst
kontaktet ordinert legekontor hadde lengre pasientforsinkelse enn pasientene som kontaktet
AMK-sentralen (11). Data fra tidligere studier og denne studien kan bekrefte at det prehospitale
forlapet, og kontaktméten er avgjerende for om pasientene kommer raskt til mulighet for akutt
behandling (7). Dette bekreftes av tidligere studier som viste at halvparten av pasientene

transportert med ambulanse ankom sykehus innen to timer etter symptomdebut og at
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ambulansetjenesten dermed bidro til at flere pasienter kom raskere til sykehus og akutt
behandling (12). Okt kunnskap i1 befolkningen mé samtidig stettes av et kompetanseloft i de
prehospitale tjenestene, slik at de som kontakter helsevesenet med mistanke om akutt hjerneslag
raskt metes av kompetent ambulansepersonell og transporteres til sykehus med akutt

behandlingstilbud.

5.2 Den komplekse hjerneslagpasienten

Funnene i denne studien identifiserte at ambulansetjenesten og andre sykehus i sterst grad la
inn pasienter med mistanke om akutt hjerneslag, som ble utskrevet med slagdiagnose (7). Kun
om lag halvparten (56 %) av pasientene innlagt fra andre sykehus ble utskrevet med
slagdiagnose (7). Man kunne forvente at tallet var hoyere for pasienter innlagt fra andre sykehus
fordi sykehusene har tilgang til hey kompetanse og diagnostiske verktay (7). Arsaken kan vere

at det gjores en rask vurdering for & ikke tape tid.

Majoriteten (58 %) av pasientene innlagt med mistanke om hjerneslag ble utskrevet med en
annen diagnose med lignende symptombilde som akutt hjerneslag (7). Tidligere forskning har
vist at gjenkjennelse av hjerneslag kan vere utfordrende prehospitalt. Pasienten kan ha et
symptombilde som ligner pé slag, men som viser seg 4 ha en annen arsak. De sakalte
hjerneslagimitatorer kan vare arsaken til dette (16). Det kreves derfor hey kompetanse i mote

med pasienter med mistanke om hjerneslag, noe som ogsa rapporteres i tidligere forskning (12).

Det kan se ut til at det ma aksepteres en overtriage for & kunne fange opp flest mulig pasienter
med mulig slagdiagnose (16). Sammenlignet med traumebehandlingen er det pa verdensbasis
akseptert en overtriage pd 50 % for & sikre undertriage lavere enn 5 % (40). Det blir séledes
innlagt mange pasienter med mistanke om alvorlig skade som 1 etterkant ikke viser seg & ha
alvorlige skader (40). I slagsammenheng vil undertriage fore til at pasienter kommer for sent til
livsviktig behandling som vil kunne pafere pasienter funksjonshemminger som de ma leve med
resten av livet. P4 en annen side vil overtriagering pa 50 % kunne medfere en stor andel flere
innleggelser av pasienter med mistanke om hjerneslag, noe som vil medfere en gkt pasientstrom
til slagenhetene. Dette vil kunne bidra til en sterre belastning pé rentgenavdelinger og fore til

et behov for flere sykesenger og okt bemanning i spesialiserte slagenheter (16).
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Denne studien viste at 29 % av pasientene som ble innlagt via storbylegevakt ble utskrevet med
slagdiagnose, mens tilsvarende 38 % for de som ble innlagt via legekontor. Utfordringen kan
vere at symptombildet ikke er de klassiske halvsidige motoriske utfallene.
Primerhelsetjenesten (i dette tilfellet legevaktslegen) er avgjerende for & skille alvorlig sykdom
fra plager, men ved akuttmedisinske tidskritiske tilstander kan primarhelsetjenesten utgjere en
tidsforsinkende ledd. En mulig arsak til manglende spesifisitet i pasientutvelgelsen for
ambulanse, storbylegevakt og legekontor, kan vare at det ikke er mulig & stille endelig
slagdiagnose prehospitalt, og at prehospitalt personell mangler verktoyene som skal til pé grunn

av manglende forskning pa dette omrédet.

5.3 Behov for gkt prehospital kompetanse

Denne studien viste at 303 (38%) av pasientene ble utskrevet med annen diagnose enn
hjerneslag, noe som bekrefter hvor vanskelig gjenkjenning av pasienter med hjerneslag kan
vaere. En klar begrensende faktor er kompetanse i akutt nevrologi hos personell som jobber
prehospitalt. Ambulansepersonellet er forstelinjen for akutte syke og skadde i det prehospitale
systemet. Selv om ambulansetjenesten saledes kan se ut til 8 komme best ut med 50 % presisjon
(7), er det like fult et forbedringspotensiale (27). Ambulansetjenesten mé i sterre grad mete
pasienter med diffuse symptomer, noe tidligere studier ogs har vist (27). Arsaken til dette er
blant annet mindre tilgjengelighet av legevaktsleger. Storre legevaktsdistrikt forer ofte til lengre
avstander og lengre utrykningstid for legen, noe som overferer behandlingsansvaret til lokal

ambulanse.

En av utfordringene er at ambulansetjenesten kun har fatt opplaering i bruk av FAST-tester som
har vist seg at ikke er godt nok ved undersokelse av hjerneslagpasienten (29). Identifisering og
gjenkjenning av symptomer er viktig hos pasienter med livstruende tilstander som hjerneslag
og kan bidra til riktig utvikling i pasientforlepet der for eksempel ambulansetjenesten kan omgéa
narmeste sykehus til fordel for et mer spesialisert sykehus (24, 30). Det pdgar en studie ved
Ulleval sykehus som ser pa okt kompetanse hos ambulansepersonell i & undersgke pasienter
med mistanke om hjerneslag etter samme mal som slaglegene (NIHSS), samt bruk av en
applikasjon som er beslutningsstette, kommunikasjonsverktey og elektronisk dokumentasjon
(41). Hov et al. viste i en norsk studie at anestesileger fra luftambulansen kunne lares opp til &
tolke CT bilder av hjerneslagpasienten utenfor sykehus like godt som en nevrolog og radiograf

inne pa sykehuset. Studien ble gjennomfert ved hjelp av en mobil slagenhet (MSU) (17, 36).
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Reduksjon av prehospital tidsforsinkelse med tilsvarende kortere tid fra symptomdebut til
trombolyse, har vist seg & pavirke trombolytiske bivirkninger gunstig ved akutt iskemisk slag
(17). En lignende studie fra Tyskland viste at i sa mye som 1 95 % av tilfellene ga CT-skanneren
1 MSU bilder av hey kvalitet, noe som gjorde det mulig for dem 4 skille raskt og neyaktig
mellom blodpropp og bledning (35).

Som det fremgér kan det se ut til at det prehospitale forlapet for pasienter som innlegges med
mistanke om hjerneslag blir pdvirket av flere faktorer. Resultatene fra denne studien kartla
pasientforlapet og veien inn til akuttmottaket pa Ulleval sykehus. Funnene viste at det innlegges
flere pasienter pa storbylegevakt og legekontor som i ettertid ble diagnostisert med hjerneslag
(7), samtidig viste studien at det gjores en stor grad av overtriagering fra disse instansene. En
stor andel akutt kritiske syke sendes via legevakt istedenfor direkte innleggelse pa slagenhet,
noe som kan understotte behovet for en overtriage i1 forhold til innleggelser pd sykehus, pa lik
linje med traumepasientene. Samtidig er slaglege og radiologi en begrenset ressurs, noe som
innebarer at man ma eke kompetanse i det prehospitale ledd for & nd malet om flere pasienter
til akutt behandling. Arsakene til det prehospitale forlgpet ved Ullevdl sykehus kan skyldes at
pasientene eller parerende har for lite kunnskap om symptomene pd hjerneslag (42). For det
andre ser man at pasientene forst kontakter storbylegevakt eller legevakt blir bedt om & mete
pa legekontoret, noe som medferer unedvendig tidstap (11). For det tredje kan det se ut til at
okt kompetanse hos prehospitalt personell vil kunne fore til bedre seleksjon av pasienter med
mistanke om hjerneslag (12, 24). Samlet kan dette vare arsak til & forsinke det prehospitale

forlepet som er dokumentert i tidligere studier (5).
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6 Konklusjon

Resultatene fra denne studien viser at en stor andel akutt kritisk syke som ble diagnostisert med
en slagdiagnose, ble innlagt via storbylegevakt og legekontor. Disse pasientene har séledes
ikke blitt innlagt direkte pa sykehus og man kan dermed anta at pasientforlepet har bidratt til
forsinkelse 1 tidskritisk behandling. Hjerneslag er en lidelse med tidsavhengig

behandlingseffekt og det kan derfor se ut som at «slaget om hjernen» stir utenfor sykehuset.

Denne studien viste at under halvparten av alle pasienter som ble innlagt med mistanke om
hjerneslag ble utskrevet med en slagspesifikk diagnose. Pasienter innlagt av
ambulansetjenesten eller via andre sykehus hadde hoyest grad av gjenkjennelse. En forbedring
1 gjenkjennelse av pasienter med mistanke om akutt hjerneslag kan bidra til bedre

identifisering og effektivisering av pasientforlepet utenfor sykehus.

Videre forskning pa hvordan man gjenkjenner slagpasientene tidlig i symptomforlepet blir
viktig 1 fremtiden. Forskningsprosjekter ser pa ekt kompetanse hos prehospitalt personell og
bruk av et prehospitalt beslutningsstetteverktoy kan pavirke identifiseringen av slagpasienter

utenfor sykehus.
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Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (113)
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The Dispatch Norwegian Acute Stroke Prehospital Project
Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus (journal)
Magnetresonanstomografi

Mobil Stroke Unit
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Paramedic Norwegian Acute Stroke Prehospital Project
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
Subarachnoidalbledning

Statistical Package for the Social Sciences

Transitorisk iskemisk anfall

Prehospital Advanced Diagnostics and Treatment of Acute Stroke
World Health Organization

26



Vedlegg 2
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PubMed

Dato for sek

6. november 2019

Sekehistorie
fremgangsmate

eller

Siste 5 ar

("Stroke"[Majr] OR Brain Ischemia[Majr] OR stroke[title] OR brain
ischemia][title] OR brain infarction[title] OR cerebral ischemia[title] OR cerebral
infarction[title]) AND ("Time-to-Treatment"[Majr] OR After-Hours Care[Majr]
OR Delayed Diagnosis[Majr] OR Emergency Medical ServicesiMajr] OR
Ambulances[Majr] OR General Practitioners[Majr] OR Physicians, Family[Majr]
OR Physicians, Primary Care[Majr] OR "Referral and Consultation"[Majr:NoExp]
OR Critical Pathways[Majr] OR after-hours[title] OR out-of-hours[title] OR
casualty clinic*[title] OR daytime emergency service*[title] OR prehospital[title]
OR pre-hospital[title] OR out-of-hospital[title] OR ambulance*[title] OR
paramedic*[title] OR  general practitioner*[Title] OR  primary care
physician*[Title] OR primary care clinician*[Title] OR ((path[Title] OR
paths[Title] OR pathway*[Title]) AND (prehospital[title/abstract] OR pre-
hospital[title/abstract] OR out-of-hospital[title/abstract] OR after-
hours|[title/abstract] OR out-of-hours[title/abstract] OR ambulance*[title/abstract]
OR paramedic*[title/abstract])) OR mobile stroke unit*[title/abstract] OR door-to-
needle[title] OR time-to-treatment[title] OR (delay*[title] AND (admission*[title]
OR admitted[title] OR diagnos*[title] OR acute stroke[title])) OR (time[title] AND
acute stroke treatment®[title]) OR time window*[title]) AND (english[lang] OR
norwegian[lang] OR swedish[lang] OR danish[lang]) AND "last 5 years"[PDat]

Kopier og lim inn hele sekestrategien inn i sekeboksen til PubMed:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?otool=inouolib

IKKE velg Best Match hvis dette kommer opp som et valg, behold Most Recent
som rangeringsvalg.

Cochrane database of systematic reviews
Sekt i denne basen via PubMed. Brukt segkestrategien der, se ovenfor + lagt til:

AND "The Cochrane database of systematic reviews"[Jour]

Ett treff:

Prehospital stroke scales as screening tools for early identification of stroke and
transient ischemic attack. Cochrane Database Syst Rev. 2019 Apr 9;4:CD011427.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=30964558

Antall treff

989 (5 ar)

Antall treff

1615 (10 ar)
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REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK 0G HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Q)REK

Region: Saksbehandler: Telefon: Var dato: Var referanse:
REK sor-gst Silie U. Lauvrak 22845520 23.11.2018 2018/1909
REK sor-gst D
Deres dato: Deres referanse:
25.09.2018

Var referanse ma oppgis ved alle henvendelser
Camilla Hardeland
Oslo universitetssykehus HF

2018/1909 AMK - Prehospital diagnostikk av hjerneslag

Forskningsansvarlig institusjon: Oslo universitetssykehus HF
Prosjektleder: Camilla Hardeland

Vi viser til seknad om dispensasjon fra taushetsplikt i ovennevnte prosjekt. Seknaden ble behandlet av
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK ser-@st D) i metet 31.10.2018.
Vurderingen er gjort med hjemmel i forskrift av 02.07.09 nr.989, helsepersonelloven § 29 forste ledd og
forvaltningsloven § 13 d.

Prosjektleders prosjektbeskrivelse

Studien omhandler akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) og legevakt. Studiens formal er d utforske
faktorer som pavirker AMK-operatorers handtering av henvendelser om mistenkt slag. Hjerneslag er et stort
folkehelseproblem med mer enn 12000 nye tilfeller hvert dar i Norge. Selv om de fleste overlever, er det
mange som md leve med alvorlige senfolger med nedsatt funksjonsnivd og livskvalitet. Behandling med
blant annet blodproppopplosende legemidler kan redusere omfanget av hjerneskade, men er helt avhengig
av at pasienten kommer til undersokelse og behandling kort tid etter symptomdebut. Vi vil studere den delen
av forsinkelse fram til undersokelse og behandling som kan skyldes handteringen av den forste henvendelsen
til helsevesenet til AMK eller legevaktssentral. Fra tidligere studier om gjenkjenning av hjertestans, vet vi at
det er mulig d forbedre handtering av tidskritiske hendelser ved mdlrettet oppfolging (feedback) og
oppleeringstiltak i AMK-sentralene.

Vurdering

Prosjektets formal er & underseke faktorer som pavirker AMK-operaterers handtering av henvendelser om
mistenkt slag. Ca 1150 hjerneslagshendelser fra Oslo AMK fra en 6-méneders periode og ca. 600 hendelser
fra Trondheim AMK og Legevaktsentral skal gjennomgas.

Det skal innhentes opplysninger fra Norsk hjerneslagregister og opplysninger registrert ved OUS, Ullevél og
St. Olavs Hospital om de inkluderte hendelsene, samt tilleggsopplysninger fra ambulansejournal og AMK's
dokumentasjonssystem (AMIS) og lydlogger fra AMK.

Prosjektet faller utenfor REKs mandat etter helseforskningsloven da dets formal ikke er & fremskaffe ny
kunnskap om helse og sykdom. Det sekes imidlertid om fritak fra samtykkekravet for & gjennomfore
prosjektet, og prosjektet er dermed avhengig av dispensasjon fra taushetsplikt.

REK er gitt myndighet til & kunne gi dispensasjon fra taushetsplikten for tilgang til
taushetsbelagte helseopplysninger fra helsepersonell eller helsetjenesten for annen forskning, jf.
helsepersonelloven § 29 forste ledd og forvaltningsloven § 13 d forste ledd. Komiteen er av den oppfatning

Besoksadresse: Telefon: 22845511
Gullhaugveien 1-3, 0484 Oslo E-post: post@helseforskning. etikkom.no
Web: http://helseforskning.etikkom.no/
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at de samme vurderinger skal gjores her, som ved vurdering av fritak av lovpalagt taushetsplikt etter
helseforskningsloven §§ 15, 28 og 35. Relevante skjennsmomenter i vurderinger foretatt etter
helseforskningslovens bestemmelser er anvendt i komiteens vurdering av denne saken.

Etter komiteens syn er prosjektet viktig for 4 kunne forbedre héndtering av tidskritiske hendelser frem
til undersekelse og behandling av hjerneslag. Komiteen er enig i at det er vanskelig & innhente
samtykke, og at det er viktig for prosjektet & inkludere alle hendelser i det aktuelle tidsrommet. Risiko
for a reidentifisere personene vurderes & veere liten, og hensynet til deltagernes velferd og integritet
anses 4 vere godt ivaretatt i prosjektet. Pa bakgrunn av dette finner komiteen at vilkarene for &
innvilge dispensasjon fra taushetsplikten er oppfylt. Dette innebzrer at opplysninger kan utleveres og
sammenstilles som beskrevet i seknaden uten hinder av taushetsplikt.

Komiteen gjor oppmerksom pé at REKs myndighet er begrenset til & vurdere om vilkéarene for a gi
dispensasjon fra taushetsplikt er oppfylt. Behandlingsgrunnlaget for opplysningene ma forankres i
egen institusjon.

Vedtak

Med hjemmel i Forskrift av 2.7.2009 nr. 989, Delegering av myndighet til den regionale komiteen for
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk etter helsepersonelloven § 29 forste ledd og
forvaltningsloven § 13d forste ledd, har komiteen besluttet & gi fritak fra lovpélagt taushetsplikt.

Dispensasjonen fra taushetsplikt innebzrer at opplysninger kan innhentes som beskrevet i seknaden
uten hinder av taushetsplikt.

Folgende vilkar ligger til grunn for dispensasjonen:

« at prosjektet gjennomferes i samsvar med sgknad og forskningsprotokoll

« det forutsettes at de nedvendige godkjenninger foreligger, jamfer ny Personopplysningslov som
krever at behandlingsgrunnlaget er forankret i egen institusjon.

« at eventuelle rapporter eller publikasjoner gis i en slik form at enkeltpersoner ikke kan gjenkjennes
« at personidentifiserbare opplysninger slettes, eller anonymiseres straks det ikke lenger er behov for
dem og senest ved prosjektets avslutning.

Dispensasjonen fra taushetsplikt gjelder til 31.12.2022.
Komiteens avgjerelse var enstemmig.

Klageadgang

REKSs vedtak kan péklages, jf. forvaltningslovens § 28 flg. Klagen sendes til REK ser-gst D.
Klagefristen er tre uker fra du mottar dette brevet. Dersom vedtaket opprettholdes av REK ser-gst D,
sendes klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske komité for medisin og helsefag for endelig
vurdering.

Vi ber om at alle henvendelser sendes inn med korrekt skjema via var saksportal:
http://helseforskning.etikkom.no. Dersom det ikke finnes passende skjema kan henvendelsen rettes pa
e-post til: post@helseforskning.etikkom.no.

Vennligst oppgi vart referansenummer i korrespondansen.

Med vennlig hilsen

Finn Wisleff Silje U. Lauvrak
Professor em. dr. med. Rédgiver
Leder

Kopi til: godkjenning@ous-hf.no
Oslo universitetssykehus HF ved gverste administrative ledelse: oushfdlgodkjenning@ous-hf.no
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Sammendrag

BAKGRUNN

Under halvparten av pasientene som rammes av akutt hjerneslag i Oslo, legges inn pé sykehus
1 lopet av de forste fire timene etter symptomdebut. Kun 15 % av disse far
reperfusjonsbehandling med trombolyse. Prehospital forsinkelse og avgrenset tidsvindu for
reperfusjonsbehandling kan forklare hvorfor tallet ikke er hayere. Hensikten med denne studien
er & kartlegge pasientforlopet til pasienter som innlegges akuttmottak med mistanke om
hjerneslag, se om dette kan vare elementer i prehospital forsinkelse og om hvorvidt det er

forskjeller 1 alder og kjenn.

MATERIALE OG METODE

Denne studien har identifisert alle pasienter innlagt akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus,
Ulleval, i lepet av 2018 med mistanke om hjerneslag. Studien har kartlagt pasienter innlagt
direkte av ambulanse, via storbylegevakt, legekontor eller overflyttet fra andre sykehus, og
hvem som ble utskrevet med diagnosen hjerneslag. Internoverforinger mellom avdelingene ble

ekskludert.

RESULTATER

12018 ble totalt 1399 pasienter innlagt med mistanke om hjerneslag pa Ulleval, der 594 (43%)
ble utskrevet med en slagdiagnose. Median alder var 75 ar og. Flest pasienter (630) ble innlagt
av ambulanse og av disse fikk 315 (50 %) hjerneslagdiagnose. Av 388 pasienter innlagt fra
storbylegevakt ble 112 (29%) skrevet ut med slagdiagnose. Pasienter innlagt fra legekontor
utgjorde 136 pasienter, derav 51 (37 %) hadde hjerneslag.

FORTOLKNING

Under halvparten av pasientene innlagt med mistanke om hjerneslag far diagnosen bekreftet for
utskrivelse. Ambulansetjenesten hadde sterst antall innleggelser og andel pasienter utskrevet
med slagdiagnose. Innleggelser via andre sykehus, storbylegevakt og legekontor ser ut til &
bidra til ekt prehospital forsinkelse. @kt kompetanse i identifisering av hjerneslagsymptomer

kan bidra til bedre triagering og bedre kommunikasjon med slaglegene.
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Innledning

Hjerneslag er den tredje hyppigste drsaken til ded i den vestlige verden, og den vanligste
arsaken til invaliditet blant voksne (1, 2). I Norge far omlag 12000 pasienter hjerneslag hvert
ar, og antallet er forventet & oke pa grunn av en aldrende befolkning (3) Hjerneslag er en
tidskritisk diagnose der millioner av hjerneceller der hvert minutt (4). Ved akutt hjerneinfarkt
har trombolyse og trombektomi revolusjonert behandlingen de siste tidrene (4, 5). Effekten av
reperfusjonsbehandling er tidsavhengig, og ved rask oppstart kan man redusere permanente
nevrologiske utfall. God prognose avhenger av kort tid fra symptomdebut til akutt diagnostikk
og behandling (4). Norge er et langstrakt land med store geografiske utfordringer, store
legevaktomrader og lange avstander mellom de sterste universitetssykehusene. Om lag 46 %
av hjerneslagspopulasjonen kommer til sykehus innen fire timer etter symptomdebut.
Forsinket innleggelse i sykehus er medvirkende érsak til at man ikke kan igangsette
reperfusjonsbehandling med trombolyse og- eller trombektomi (6). Behandling med
intravenes trombolyse og — eller trombektomi kan ikke starte for radiologisk diagnose er stilt,
og har et begrenset tidsvindu, men det skjer stadig utvikling som gjer det mulig & behandle
flere opptil 12 timer etter symptomdebut (7). Norske data har vist prehospitale forhold alene
star for 50 % av den totale forsinkelsen til innleggelse (2). Funn fra tidligere studier har vist
pasienter ventet mer enn fire timer for de kontaktet medisinsk hjelp og det ble ogsa pavist
tidsforsinkelse hos pasienter som forst kontaktet fastlege og -eller legevakt (2, 8). Prehospital
forsinkelse og det begrensede tidsvinduet bidrar til at pasienter med akutt hjerneslag mister

muligheten til behandling med trombolyse (4, 9).

Hensikten med denne studien er & kartlegge pasientforlepet til pasienter som innlegges
akuttmottak med mistanke om hjerneslag. Spesiell interesse er hvor i det prehospitale systemet
pasientene er for de innlegges i sykehus, og hva som skiller pasienter som innlegges med
ambulanse sammenlignet med pasienter som innlegges av storbylegevakt og legekontor, og om

hvorvidt det er forskjeller i alder og kjonn.
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Materiale og metode

Studien har et kvantitativt forskningsdesign hvor metoden er en retrospektiv
observasjonsstudie. Utvalget bestdr av alle pasienter innlagt akuttmottaket pa Ulleval med
mistanke om hjerneslag i perioden 01.01.2018 —31.12.2018 og hvor mange av disse som ble
utskrevet med diagnosen hjerneslag eller en annen diagnose. Datamaterialet ble hentet fra et
innleggelsesregister 1 akuttmottaket som registrerte innleggelsesdiagnose, innlagt fra, antall

liggedogn, overflyttet til og utskrivelsesdiagnose.

Pasientene ble ved innleggelse registrert med tentative diagnose, samt endelige diagnose.
Pasienter med diagnosekode for hjerneslag ble i ICD-10 systemet definert som kode 160
(hjernehinnebledning), 161 (hjernebledning), 163 (hjerneinfarkt), 164 (ikke spesifisert som
bladning eller infarkt) ble inkludert i datamaterialet. Pasienter innlagt med mistanke om
hjerneslag, men utskrevet med annen diagnose ble sortert i egen gruppe for de uten hjerneslag
(figur 2). Videre ble dataene sortert etter innleggende instans (direkte med ambulanse, via
storbylegevakt, legekontor eller andre sykehus, pasienter som kom direkte til akuttmottaket

eller ukjent).

Studien inkluderer voksne pasienter, definert som over 18 ar, med mistanke om hjerneslag
som ankommer sykehus. Studien ekskluderte de som fikk slag mens de var innlagt pa

sykehuset.

Videre er denne studien en del av det REK godkjente forskningsprosjektet DispatchNASPP
(saksnummer 2018/1909), som undersgker hjerneslagpasienters kontakt med AMK sentralen

ved Oslo Universitetssykehus.

Det lokale personvernombudet har godkjent datanalysene som presenteres i denne studien

(saksnummer 18/25297).

Statistisk analyse

Kontinuerlige data presenteres som medianverdier med nedre og ovre kvartil og
sammenlignet med Mann-Whitney U test. Kategoriske data er oppgitt i absolutte tall og
prosentverdier. P- verdi <0,05 ble vurdert som statistisk signifikant. Statistiske analyser ble

utfort med IBM SPSS Statistics versjon 25.
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Resultater

Totalt 1399 pasienter ble inkludert i studien. Av disse ble 594 (43 %) utskrevet med en ICD-10

kode for akutt hjerneslag. Pasientene ble innlagt via seks forskjellige transportveier: direkte

med ambulanse, via legevakt, storbylegevakt eller andre sykehus, direkte kontakt med

akuttmottaket eller ukjent (figur 1). Opptaksomréadet til Ulleval sykehus er sentrumsneer

bebyggelse 1 Oslo og utgjorde omtrent 680 000 personer i 2018. Pasienter innlagt ved

akuttmottaket ble undersekt av vakthavende slaglege for overforing til slagenhet og behandlet

etter gjeldende behandlingsprosedyre.

Totalt 630 pasienter ble innlagt med ambulanse, av disse ble 315 (50 %) diagnostisert med

hjerneslag. Fra storbylegevakten ble det innlagt 388 med mistanke om hjerneslag, og av disse

ble 112 (29 %) pasienter utskrevet med en hjerneslagdiagnose. Direkte fra legekontor ble 136

pasienter innlagt hvorav 51 (38 %) hadde hjerneslag. Antall i kategorien ukjent var 186
hvorav 87 (47 %) fikk diagnosen hjerneslag. Andel pasienter som ble innlagt fra andre
sykehus var 45, hvorav 25 med hjerneslag (56 %). Det var 14 pasienter som tok direkte

kontakt med akuttmottaket, og av disse var det 4 (29 %) som ble utskrevet med diagnosen

hjerneslag.
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Figur 1 Totalt innlagt fra og andel med diagnosen hjerneslag (bla= innlagt fra, red = slagdiagnose, % = andel slag)
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Av de 1399 som ble innlagt med mistanke om hjerneslag ble 805 (57 %) pasienter utskrevet
med en annen ICD-10 kodediagnose. Kategorien symptomdiagnoser utgjorde 303 (38 %)
pasienter og inkluderte 54 ulike diagnoser (ICD-10). Eksempler pa symptomdiagnoser man
fant i materialet var synsforstyrrelser, dobbeltsyn og nakkesmerter. Kategorien svimmelhet og
hodepine utgjorde til sammen 169 pasienter (21 %), synkope og epilepsi utgjorde 68 pasienter
(8 %) mens intoksikasjon med alkohol, rus eller medikamenter utgjorde 28 pasienter (3 %) og
psykiatriske tilstander ble avdekket hos 23 pasienter (3 %). Hjernetumor var arsak til
symptomene hos 34 pasienter (4 %) som ble lagt inn med mistanke om hjerneslag. Kategorien
annet ble lagt til som en samlepost for pasienter som ble utskrevet med diagnoser fra andre
organsystemer her avdekket man diagnoser som for eksempel brudd, anemi, nyresykdom,

kronisk obstruktiv lungesykdom, ileus, magesmerter, brannskade og uvelhet (figur 2).

303
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Figur 2: Fordeling av diagnoser blant pasienter uten hjerneslag (n=805)

Studiens pasientpopulasjon (n=1399) hadde 722 (52 %) kvinner og 677 (48 %) menn. Totalt
ble 594 (42 %) diagnostisert med slagdiagnose i hele populasjonen, uavhengig av innleggende

instans. Fordelingen av pasientene med slagdiagnose var 307 menn (52 %) versus 287 (48 %)

kvinner, (p = 0.003).

Det var lik kjennsfordeling hos pasientene som ble innlagt via ambulanse (318 kvinner versus

312 menn). Nar det gjaldt innleggelse fra storbylegevakt ble 60 kvinner (29 %) og 52 menn
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(28 %) skrevet ut med slagdiagnose. Av pasientene innlagt fra legekontor ble 31 % kvinner
og 48 % menn skrevet ut med slagdiagnose. Innleggelse fra andre sykehus ble 52 % kvinner

og 58 % menn.

Den totale andelen kvinner (57 %) som ble innlagt via storbylegevakt/legekontor er storre
sammenlignet med menn (43 %) i de tilfeller pasientene ikke ble utskrevet med slagdiagnose

men tilnermet lik (53 % versus 47 %) ved pasienter som ble skrevet ut med slagdiagnose.

Median alder for pasienter som ble utskrevet med diagnosen hjerneslag var 75 ar (kvinner 24-
103), (menn 25-94). Kvinnene i dette materialet hadde heyere gjennomsnittsalder ved
utskrivelse enn menn (76,3 vs 71,1 &r, p <0.001). Standardavvik (SD) for kvinner med slag
(14-8 £), menn med slag (12-6 +), standardavvik kvinner uten slag (19-6 +) og mennutenslag (17+)

(figur3).
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Figur 3 Aldersfordeling etter kjonn ved bekreftet slagdiagnose
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Diskusjon

Denne studien viste at kun 42 % (n= 594) av pasientene som ble innlagt med mistanke om
hjerneslag ble utskrevet ut med en slagspesifikk diagnose. Blant pasienter (n= 630) innlagt via
ambulansetjenesten ble tentativ diagnose bekreftet hos halvparten. En mulig arsak til dette kan
vare at ambulansetjenesten forst kontaktes ved dpenbare symptomer pé hjerneslag. Det er
viktig & presisere at i dette materialet er den medisinske vurderingen av pasienten utfert av
ambulansepersonellet, og er folgelig den eneste av kategoriene i det prehospitale forlapet hvor
pasienten ikke er vurdert av lege. Til sammenligning ble 112 (29 %) av 386 pasienter innlagt
fra storbylegevakt og 51 (37 %) av 136 innlagt fra legekontor diagnostisert med hjerneslag. En
mulig forklaring kan vare at pd det tidspunkt legen tar imot pasienten pa sitt kontor er
symptomene mer diffuse. En studie viste at pasienter som forst kontaktet ordinert legekontor

hadde mildere utfall enn pasientene som kontaktet AMK — sentralen (10).

En utfordring kan vere at i 20 % av slag rammes hjernens bakre sirkulasjon, typisk med et
annet symptombilde enn de som gir de klassiske tegn som unilaterale nevrologiske utfall,

tale- og sprakproblemer (4). Det er mulig at denne pasientkategorien forst henvendte seg til
lege, at slagmistanken var mindre &penbar og derfor bidro til forsinkelse. En annen arsak kan
vare at lege sannsynligvis blir konsultert av pasienter med symptomer som oftest skyldes
andre tilstander enn hjerneslag, men som i sjeldne tilfeller kan inngé som en del av slagbildet.
Eksempelvis ble 805 (58 %) pasienter var studie utskrevet med en annen diagnose enn slag,
derav 472 pasienter utskrevet med diagnoser som svimmelhet, dobbeltsyn eller hodepine
(figur 2). Symptomer som kan gi mistanke om akutt hjerneslag kan vare sammensatte, hvilket

kan gi mange slagetterapere («stroke mimics») fordrsaket av andre sykdommer (8).

Nyere studier fra AMK sentraler har vist gjenkjennelse av pasient med hjerneslagssymptomer
varierer fra 31 % til 83 % (11). Tidlig identifisering av symptomer og bedre seleksjon i
ambulansetjenesten er viktig for & kunne starte behandling tidsnok (12). Ved mistanke om
akutt hjerneslag ber pasient eller parerende umiddelbart ringe nednummeret til
akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) (11). En av utfordringene prehospitalt er om
pasientene kan tolke symptomer slik at de beslutter & ringe etter hjelp, dernest om AMK
operatoren evner & identifisere slagsymptomer angitt per telefon tidsnok. Dette vil kunne

bidra til raskere utsendelse av ambulanse og dermed redusere tapt tid prehospitalt (11, 13).
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Forhold i akuttmottaket som tilgjengelighet pa CT, varslingsrutiner og opprettelse av egne
slagteam har bidratt til reduksjon av tiden fra pasienten ankommer sykehus til iverksettelse av
behandling (14). Det kan imidlertid se ut til at det er langt mer tidsgevinst & hente i det
prehospitale forlapet, noe som bekreftes i hjerneslagregisteret (6, 8, 14). Til tross for at
ambulansepersonell i denne studien representerte kategorien som hadde heyest treffsikkerhet
(50 %) er det fortsatt bare omlag halvparten (42 %) av alle pasientene innlagt med mistanke om
slag som ble utskrevet med slagdiagnose. Tidligere studier har vist at pasienter som kontaktet
legevakt hadde sterre forsinkelse enn pasientene som kontaktet AMK — sentralen (8, 10). Sa
mye som 60 % av pasientene som kontaktet fastlegekontor ble bedt om & mete pé legekontoret,
men de ble likevel ikke videreformidlet til AMK eller ambulanse, noe som medferte
unedvendig tidstap (10). Doggen et al. rapporterer om flere pasienter som avventer kontakt med
fastlege til neste dag (8). De som venter lengst med a kontakte helsevesenet er pasientene som
bor alene (2). En A&rsak til at slagpasienter ikke tar kontakt med helsevesenet kan vere
kunnskapsbrist om hvilke symptomer som er alarmerende. Videre at hjerneslaget i seg selv kan
pavirke evne til beslutningstaking og innsikt, eller at pasientene neglisjerer symptomene i hép
om at det er forbigdende og har hey terskel for & be om hjelp. Barsan et al. viste at tid fra
symptomdebut til iverksatt behandling var lengre om natten og generelt at pasienter som ble
syke pa arbeidsplassen fikk tidligere behandling enn de som ble syke hjemme. Videre viste de
at tid for ankomst sykehus var kortere for pasienter som kontaktet nednummer i motsetning til
pasienter som kontaktet fastlege (12). Mye kan tyde pa at de 524 pasienter (37 %) 1 denne
studien som ble innlagt via storbylegevakt og legekontor ikke kontaktet AMK sentralen. Okt
kunnskap blant befolkningen vil kunne bidra til at flere ringer direkte til AMK (113) eller
raskere kontakter legevakt. Helsedirektoratets informasjonskampanje «Prate, smile, lofte» har
hatt ensket effekt, noe som ble dokumentert i hjerneslagsregisteret (6). Like viktig vil vere &
oke kompetanse i1 undersokelse av pasienter med mistanke om hjerneslag, bade blant de som

svarer ngdtelefonene, ambulansepersonellet og leger i den prehospitale tjenesten (15).

Undersgkelse og seleksjon av pasienter med diffuse symptomer kan vare komplisert, noe denne
studien bekrefter. Av de 805 pasientene i denne studien som fikk en annen diagnose utgjorde
sa mye som 303 (38 %) kategorien symptomdiagnoser definert ved symptomer alene og fravaer
av kliniske funn. Gjenkjennelse av hjerneslag er utfordrende og personell som jobber pa
legekontor og 1 prehospitale tjenester har behov for gkt kompetanse i slaggjenkjenning (8, 16).
P& den annen side viste Hov et al. at okt prehospital kompetanse hos anestesileger fra

luftambulansen til & tolke CT bilder av hjerneslagpasienten utenfor sykehus var pa nivd med
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nevrolog og radiograf inne pa sykehuset. Studien ble gjennomfert ved hjelp av en mobil

slagenhet (17).

I denne studien ble 569 (41 %) innlagt fra storbylegevakt, legekontor eller andre sykehus (figur
1). Andre studier har vist at kun 15 % til 40 % av alle slagpasienter kommer til sykehus innen
behandlingsfrist pa 4,5 timer, og kun 5 % far trombolytisk behandling (18). Antall
ambulanseoppdrag til pasienter med diffuse symptomer kan skyldes ekt antall interkommunale
legevakter som gker geografisk avstand til pasienten, hvilket kan hayne terskel for at legevakten
blir kontaktet (19). Det er gjennom tidligere studier vist at utfordringen kan vare & identifisere
slagpasientene tidsnok prehospitalt (20). Flere kliniske skalaer er utviklet for & identifisere og
kvantifisere akutte slagsymptomer. I Norge og internasjonalt er FAST- test utbredt i klinisk
bruk for den prehospitale vurderingen av pasienter med mistanke om hjerneslag (10, 21). En
FAST-skaring har hey sensitivitet 79/97 (81%) men lav spesifisitet 13/88 (14 %) (22) fordi den
1 mindre grad vil avdekke andre symptomer enn motoriske utfall og taleforstyrrelser (24).
Tidligere studier har vist sensitivitet for identifisering av hjerneslag blant ambulansepersonell
var pd kun 52 % (23), noe som fremhever behovet for en bedre identifisering av hjerneslag
prehospitalt (20). Prehospital vurdering vil dermed kunne pavirke hvor raskt pasienten kommer
til sykehus, hvor de blir innlagt og pa hvilken mate de blir transportert (24). The National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) er den mest brukte skala internasjonalt for & vurdere
alvorlighetsgrad og avdekke slagfokus. Den brukes i all hovedsak av slagleger og
spesialsykepleiere (20), men det pigar en studie i Oslo som ser pd kompetanseheving av
ambulansepersonell ved & implementere NIHSS prehospitalt (Paramedic- Norwegian Acute
Stroke Prehospital Project). Derved vil pasientene bli undersekt med det samme kliniske
verktoy som slaglegene. Implementering av NIHSS i prehospitalt kan bidra til tidligere
identifisering av pasienter med hjerneslagsymptomer og forbedre kommunikasjonen mellom
prehospitalt personell og slaglegene, noe det ogsé konkluderes med i andre studier (20). Dette
oppnés ved undervisning. For & bedre kommunikasjonen mellom pre- og inhospitale akterer er
det utviklet et app-basert beslutningsstetteverktoy som regner ut en totalskar pd NIHSS.
Mottagende slaglege kan via telefonisk konferering i sann tid se det samme skjermbilde som

ambulansepersonellet har skéret.

En tidligere studie har vist at andelen menn utskrevet med slagdiagnose var hgyere enn kvinner
(10), noe vare observasjoner bekrefter (52 versus 48 9%). Kvinner rapporterer darligere

helsetilstand enn menn, og det er en hayere andel akutt sykdom hos kvinner (25). Det er derfor
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rimelig 4 anta at kvinner kontakter helsevesenet hyppigere enn menn. Arsaker til dette kan veere
biologisk risiko, sosiale roller, sykdomsopplevelse, maten a rapportere egen helse pa samt ulik
bruk av helsetjenester (25). Man kunne anta at slik skjevfordeling skyldes hoyere andel kvinner,
noe total populasjon motbeviser da andel kvinner i Norge er siden 2010 lavere enn menn (26).
En annen drsak til dette kan vare at kvinner har mer atypiske symptomer pé hjerneslag enn
menn, slik som vist i studier med akutt koronar sykdom (27). Dette kan forklare hvorfor andelen
kvinner som kontakter storbylegevakt/legekontor ved mistanke om slag er storre enn menn

(figur 3).

I folge vare observasjoner hadde kvinner med slagdiagnose signifikant heoyere alder pa
diagnosetidspunkt enn menn (figur 4). En annen studie viste imidlertid ingen signifikante
forskjeller mellom alder, kjonnsfordeling og slagdiagnose (10). Derimot har hjemmeboende
menn over 67 ar, som mottar hjemmehjelp, generelt hoyere risiko for a bli innlagt pa sykehus

enn kvinner i samme alder (28).

En svakhet i studien kan vare 186 pasienter er kategorisert som ukjent fordi det prehospitale
forlep ikke er beskrevet i datamaterialet, men sannsynligvis i sykehusjournalene som vi ikke
hadde tilgang til. Ettersom studien er gjennomfert i Oslo vil den ikke avdekke regionale
forskjeller, og ikke nedvendigvis vere et representativt utvalg for & avdekke nasjonale

forhold.
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Oppsummering

Det er mange grunner til at hjerneslag ikke oppdages. Hoyest grad av gjenkjennelse fant vi
hos pasienter innlagt fra andre sykehus og ambulansetjenesten, men like fullt hos kun
halvparten av pasientene som utskrives med annen diagnose enn hjerneslag. I lys av at dette er
en tidskritisk tilstand hva angar overlevelse og utfall, mé grad av gjenkjennelse forbedres.
Dette kan oppnés ved okt kompetanse og bruk av et prehospitalt beslutningsstetteverktoy. P4

det vis kan kommunikasjonen mellom prehospitalt personell og slaglegene forbedres.
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