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Forord

En spennende, leererik og slitsom periode er snart et avsluttet kapittel. Fire ar med studier
ved universitetet i Stavanger ved siden av jobb som ambulansearbeider og instrukter i
Vestre Viken har krevd sitt. Nar jeg na ser tilbake, har tiden gatt utrolig fort. Likevel virker
det som et hav av tid siden jeg startet, sannsynligvis pa grunn av alt jeg har leert og alle
fantastiske mennesker jeg har truffet som i stor grad har pavirket bade mitt faglige og
personlige liv. Interessen for hjerneslag ble for alvor vekket under en studiesamling da, den
gang doktorgradsstipendiat, Maren Ranhoff Hov foreleste. Hennes engasjement vekket
nysgjerrigheten min for den prehospitale handteringen av hjerneslagpasienten. Jeg er

fortsatt nysgjerrig og innser at veien nok likevel ikke stopper her.

En ubeskrivelig stor takk til forsker i statistikk Tore Wentzel-Larsen som pa sin fritid,
utrettelig og med enorm talmodighet har svart pa utallige og fortvilte eposter, for
veiledning gjennom SPSS og hjelp til & forstd hva jeg faktisk har funnet ut. Jeg er dypt

imponert over tilgjengelighet og engasjement, og er for evig takknemlig.

En stor takk til min blide og entusiastiske veileder Bjagrn Anton Graff som hele veien har
hatt troen pa at dette kunne bli til noe, med oppmuntringer, rettledninger og
tilbakemeldinger som har veert avgjerende for at det endte opp med en ferdig

masteroppgave.

Takk til arbeidsgiver som har bidratt med ressurser i form av tilgjengelighet pa radata,
samt stabspersonell med praktisk hjelp: Morten Larsen - du er helt unik. Ledelsens
tilrettelegging og tro pa meg har vart sveert viktig for meg disse arene. Takk til gode

kolleger for sparsmal, utfordringer og ikke minst velvillighet til & bidra til studien.

Sist, men absolutt ikke minst, en ydmyk takk til familien min som har stattet, heiet og
tilrettelagt pa alle mulige mater slik at jeg har kunnet gjennomfare bade masterstudiet og

masteroppgaven. Uten dere er jeg intet!
10. mai 2018

Mona Guterud



Sammendrag

Med hjerneslag som en av de viktigste arsakene til ded, funksjonshemming og tidlig
diagnostisering av hjerneslag som en ngkkelfaktor i hjerneslagbehandlingen, var behovet
for & kartlegge variabler som kan pavirke ambulansepersonells identifisering av hjerneslag
tilkjennegitt. Tidligere studier har erkjent et misforhold mellom inhospital diagnose
hjerneslag og prehospital arbeidsdiagnose. Lav sensitivitet og spesifisitet pa eksisterende
skaringsverktay, samt hjerneslagpasientens varierende kliniske manifestasjoner har veert

utpekt som mulige arsaker.

Hovedhypotesen for studien var at kompetanse og ansiennitet hos ambulansepersonellet,
samt etterlevelse av prosedyre var variabler som ogsa kunne pavirke hvorvidt mistanke om
hjerneslag ble vekket og handtert prehospitalt. Med denne bakgrunn fikk masteroppgaven
folgende problemstilling: Er prehospital identifisering av hjerneslag pavirket av variabler

relatert til ambulansepersonellet?

Gjeldende empiri og aktuell teori ble studert for & kaste lys over problemstilling og
hypoteser. Data ble retrospektivt samlet for en ettarsperiode fra ambulansejournaler og
sykehusjournaler i Vestre Viken, hvor den faktiske hjerneslagpopulasjonen ble
sammenlignet med den mistenkte hjerneslagpopulasjonen prehospitalt. Resultatet ga en
sensitivitet pa 67 % og positivt prediktiv verdi pa 41 % for prehospital identifisering av
hjerneslag. Dette innebar at omtrent hver tredje hjerneslagpasient ikke ble identifisert av
ambulansepersonellet. Forklaringsvariabler knyttet til ambulansepersonellet ga ingen
statistisk signifikante resultater, og nullhypotesen kunne falgelig ikke forkastes.
Masteroppgaven avdekket imidlertid sveert lav etterlevelse av prosedyre. En sammenheng
mellom prosedyre og identifisering av hjerneslag kunne verken bekreftes eller avkreftes og
krever videre forskning. Det var en signifikant sammenheng mellom hjerneslagpasientens
symptomer og grad av identifisering prehospitalt. Resultatet bar fare til evaluering av

skaringsverktayet.



Summary in English

With stroke as one of the leading causes for mortality and disability and an early diagnosis
as a key factor in treatment of stroke, the need to examine explanatory variables for
prehospital identification of stroke was acknowledged. Existing studies have recognized a
discrepancy between inhospital and prehospital diagnosis of stroke. Poor sensitivity and
specificity in existing stroke scales, as well as variable and nonspecific clinical

presentations of stroke patients have been identified as possible causes.

The main hypothesis for this study was that in addition to the factors mentioned above
level of competence and experience of the ambulance crew as well as compliance to
protocol could be variables affecting stroke suspicion. This subsequently led to the
following research question for the master thesis: Is prehospital stroke identification

influenced by variables related to the ambulance personnel?

Existing evidence was examined to illuminate the research question and hypothesis. Data
was retrospectively collected for a period of one year; from both ambulance records and
inhospital patient records in Vestre Viken, where the true stroke population was compared
to the stroke population suspected prehospitally. The ambulance personnel sensitivity and
positive predictive value in stroke recognition was 67 % and 41 % respectively, implying
that approximately one third of stroke patients was not identified by the ambulance
personnel. The explanatory variables related to the ambulance personnel failed to display
significant results, and the null hypothesis could not be rejected. However, the master
thesis revealed failure in compliance to procedure. An association between procedure and
prehospital identification of stroke could neither be confirmed nor denied, and the subject
requires further research. A significant association between stroke symptoms and
prehospital identification of stroke was revealed, and this finding should lead to an

evaluation of stroke scale in use.
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1 Introduksjon

| dette kapittelet presenteres tema og bakgrunn for studien samt studiens formal og

oppgavens problemstilling og hypoteser.

1.1 Tema

Hjerneslag er en av de viktigste arsakene til ded og funksjonshemming bade globalt og
nasjonalt, og tidlig diagnostisering av hjerneslag er en ngkkelfaktor i
hjerneslagbehandlingen grunnet et begrenset tidsvindu for trombolysebehandling som
innebaerer administrering av et blodpropplgsende medikament. Slik behandling er aktuelt
for de 85 % som har hjerneslag som fglge av en blodpropp (1, 2). Til tross for solid evidens
for effekt og nytte av trombolyse ved hjerneslag mottar kun 2-7 % av akutte
hjerneslagpasienter denne behandlingen (3). | Norge sees noe hgyere tall med 18,1 % av
registrerte hjerneslagpasienter i 2016 som fikk trombolyse, imidlertid med store lokale
variasjoner fra 4,9 % til 32,4 % (4, s. 40). Dette innebzrer en hgy trombolyseandel og at
behandlingen er godt implementert i Norge nar en sammenligner med internasjonale tall.
Hva som vil vere en ideell trombolysefrekvens er ikke definert da det pavirkes av bade
alvorlighet av hjerneslaget, tid fra symptomdebut til behandling, risiko for bivirkninger og
behandlingsresultat (4, s. 41).

Prehospital forsinkelse er den vanligste arsaken til at en pasient ikke mottar
trombolysebehandling (2, 4). Den prehospitale fasen er definert som intervallet mellom
symptomdebut og innleggelse pa sykehus (5). En optimal utnyttelse av trombolyse krever

en bred tilnserming og et semlgst samarbeid langs akuttkjedens kontinuum (1, 2).

Ambulansepersonells vurdering og handtering er av stor betydning, med en unik og ofte
avgjerende posisjon i a gjenkjenne symptomer og tegn pa hjerneslag (6, 7). Prehospitale
vurderinger vil direkte pavirke destinasjon, transportmate og opprettholdelse av hastegrad
(8, 9). Identifisering av hjerneslag prehospitalt er ogsa av stor betydning for & unnga
forsinkelser i behandlingen inhospitalt (10, 11). Tidlig og god kommunikasjon mellom
ambulansepersonell og ansvarlig lege inhospitalt er avgjerende for a unnga forsinkelse, og
kunnskap om og forstaelse for hele behandlingskjeden er ngdvendig for & iverksette
effektive tiltak (2). Korrekt og ngyaktig identifisering er imidlertid utfordrende grunnet



hjerneslagpasientens ofte varierende og uspesifikke kliniske presentasjon (12). Et kritisk

punkt som er definert er nettopp at ambulansepersonellet feiler i & gjenkjenne hjerneslag

().

1.1.1 Problemstilling og forskningsspgrsmal

Med denne studien forsgkes belyst om variabler som kan knyttes til ambulansepersonellet
vil ha betydning for hvorvidt hjerneslagpasienten blir identifisert prehospitalt. Falgende
problemstilling for masteroppgaven er formulert: Er prehospital identifisering av

hjerneslag pavirket av variabler relatert til ambulansepersonellet?

Basert pa eksisterende kunnskap om dette temaet er det ved studiens oppstart en antagelse
om at det vil avdekkes et avvik mellom sykehusets utskrivelsesdiagnose og prehospital

arbeidsdiagnose.

Enkelte variabler som pavirker prehospital slagidentifisering er godt beskrevet i den
empiriske litteraturen. En variabel identifisert i litteraturen er pasientenes varierende
Kliniske presentasjon (12-14). Da ett av fem hjerneslag typisk presenteres med andre enn
de karakteristiske symptomene med halvsidig utfall i ansikt, arm og ben samt sprak- og
taleforstyrrelser (fjes, arm, sprak og tale som utgjer akronymet FAST) (15), er det
interessant a finne ut i hvilken grad pasienter med andre symptomer og tegn identifiseres
som et hjerneslag.

Ambulansepersonell er anbefalt & benytte prehospitale skaringsverktgy ved mistanke om
akutt hjerneslag. Slike tester er ansett nyttige til tross for begrenset sensitivitet og
spesifisitet (16). Validiteten pa de prehospitale skaringsverktagyene er en erkjent utfordring
(10, 17), og spersmalet er stilt hvorvidt eksisterende prehospitale skaringsverktay
overhodet er tilstrekkelig egnet til & identifisere et mulig hjerneslag (18).

FAST-test er en utbredt og anbefalt metode internasjonalt og nasjonalt for prehospital
vurdering av pasienter med mistenkt hjerneslag (19), inkludert leger som arbeider
prehospitalt (20). Prosedyre ved mistenkt hjerneslag for prehospital tjeneste Vestre Viken
inkluderer nettopp FAST, en test som hevdes & veere bedre pa sensitivitet enn spesifisitet
(5). Dette burde tilsi at en hgy andel hjerneslagpasienter kommer tidsnok til sykehus for a

bli vurdert for trombolysebehandling, men innebarer ogsa at flere pasienter som ikke har



et hjerneslag innlegges som mulige trombolysekandidater. Informasjon om hvilken
utskrivelsesdiagnose pasienten i realiteten hadde kan veere en faktor i tilpassing av

prosedyre og for malrettet kompetanseheving prehospitalt.

Imidlertid er paliteligheten til FAST som skaringsverktay avhengig av korrekt utfarelse og
dermed direkte relatert til oppleering, kunnskap og kompetanse (5). I hvilken grad
skaringsverktay integreres i prosedyrer, samt grad av etterlevelse av prosedyre, er
forbundet med usikkerhet. Dette kan sannsynligvis pavirke grad av identifisering av
hjerneslagpasienter (12). | Vestre Viken ambulansetjeneste er det ikke gitt spesifikk
opplaering for ambulansepersonellet eller utfert kvalitetssikring av metode ved bruk av
FAST-test.

Det kan tenkes at ambulansepersonellets utdanningsniva har bade sterre og mindre
betydning enn ar med erfaring fra prehospitalt arbeid i den prehospitale identifiseringen av
hjerneslag. Videre er det rimelig & anta at etterlevelse av prosedyre er en variabel av
betydning for prehospital identifisering av hjerneslag. | hvor stor grad
ambulansepersonellets vurdering samsvarer med melding fra Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) er interessant a undersgke siden utkallsmelding definerer
oppdraget initialt og ambulansepersonell i stor grad lar seg pavirke av vurdering gjort av
AMK (13). Avstand til leveringssted, som i praksis er en indikator pa
ambulansepersonellets tid tilgjengelig sammen med pasient, forventes ogsa & vere en

variabel som kan pavirke hvorvidt hjerneslagpasienten identifiseres.

Nullhypotesen (HO) som skal forsgkes testet i dette datamaterialet er at variabler relatert til
ambulansepersonellet ikke pavirker den prehospitale identifisering av hjerneslag. Den
alternative hypotesen (H1) er at variabler og egenskaper relatert til ambulansepersonellet

pavirker den prehospitale identifiseringen av hjerneslag.

1.2 Bakgrunn

Ved tidskritiske hendelser har samfunnet en forventning om trygg, forutsigbar og faglig
forsvarlig hjelp (21, s. 23). Lov om helsepersonell (22) stiller tydelige krav til
forsvarlighet, og profesjonell yrkesutgvelse skal garantere for begrunnede vurderinger og
bevisste valg (23, s. 214). Ambulansepersonell som profesjon er en uensartet gruppe med

varierende bakgrunn og utdanningsniva, og det er fra myndighetene signalisert et skjerpet



kompetansekrav. Dette av hensyn til vurderinger og behandling med ansvar tilsvarende

helsepersonell med minimum hgyskoleutdanning (21).

Ambulansetjenesten er prosedyrestyrt med klare regler for hva det enkelte personell kan
utfgre av tiltak (24), og ambulansepersonell utfarer medisinske oppgaver basert pa
delegering fra lege. Det forutsettes at prosedyrer er relevante, oppdaterte og implementerte.
Prosedyrene skal sikre at pasienten far faglig forsvarlig hjelp, men de tar lite hensyn til det
serskilte i situasjonen. | gitte situasjoner kan det veere behov for observasjoner og tiltak
som krever vurdering utover forhandsbestemte kriterier. Det kan tenkes at kompetanseniva
og ansiennitet er faktorer som har betydning for hvorvidt prosedyre falges eller om det

benyttes en mer utstrakt grad av vurdering.

For prehospital tjeneste generelt og for ambulansepersonell spesifikt antas dette spgrsmalet
a vere relevant ogsa i andre kontekster enn presentert i denne studien. Masteroppgaven
kan her bidra med innsikt og kunnskap med overfaringsverdi for ambulansetjenesten.

1.2.1 Studiens hensikt/mal

Hensikten med studien er & kartlegge i hvilken grad ambulansepersonell identifiserer
pasienter med et akutt hjerneslag basert pa erfaring og realkompetanse i eventuell kontrast
til formelt kompetanseniva, og hvorvidt sammensetningen av personell pa ambulansen har
betydning. Utdanningsniva og stillingsbheskrivelse skal definere kompetanseniva, og antall
ar med ansiennitet skal vaere et mal pa erfaring. Etterlevelse av prosedyre inkludert bruk av
FAST som skaringsverktgy skal kartlegges for a undersgke hvorvidt identifisering av
hjerneslagpasienten pavirkes. Siden etterlevelse av prosedyre er palagt
ambulansepersonellet, er det interessant om eventuelle avvik kan relateres til personellets

erfarings- og kompetanseniva.

Prehospital tjeneste Vestre Viken benytter i dag antall pasienter registrert prehospitalt med
FAST-symptomer som en kvalitetsindikator for prehospital identifisering av hjerneslag.
For egen klinikk, og forhapentligvis generelt for fagfeltet, vil det veaere av nytte & fa innsikt
i hvilke variabler som kan ha betydning for hvorvidt ambulansepersonellet identifiserer
hjerneslagpasienten da dette kan definere videre satsningsomrader som malrettet og

differensiert kompetanseheving eller prosedyreendring. Med denne studien fglger et mal



om & bidra til gkt kunnskap om prehospital identifisering av hjerneslag, spesielt i relasjon

til egenskaper knyttet til ambulansepersonellet.

1.2.2 Annen relevant forskning pa emnet

Det er et stort utvalg av empiriske undersgkelser som er med pa & danne grunnlaget for
studien, og forskningen er av bade eldre og av helt ny dato. Det finnes en rekke studier
hvor grad av samsvar mellom pre- og inhospitale vurderinger av hjerneslagpasienten
undersgkes. Manglende samsvar er avdekket og ulike arsaksforhold papekt, blant annet
validiteten til prehospitale skaringsverktay, manglende opplaring og trening samt hvorvidt
pasientkarakteristika har betydning (10, 12, 25).

En svakhet ved gjeldende empiri er en omfattende heterogenitet, bade nar det gjelder
ambulansepersonells kompetanseniva i form av yrkesgruppe og variasjoner i utdanning,
ulikheter i organisering av den akuttmedisinske behandlingskjeden samt ulike
intervensjoner i forkant og underveis. Imidlertid er det stor grad av overensstemmelse i
studienes resultater for sensitivitet og positiv prediktiv verdi for korrekt identifisering av
hjerneslag, uavhengig av om det er akutthjelpere pa et basalt niva, avansert

ambulansepersonell, leger prehospitalt eller personell i akuttmottak pa sykehus (26-29).

I denne studien vurderes variabler som bergrer kunnskap, ferdighet, erfaring og
kompetanse. Teori om dette kan bidra til innsikt i implikasjoner for praksis. Konsekvenser
de valgte variabler generelt har for pasientbehandling prehospitalt er lite kjent og seerlig for
hjerneslagpasienter. Det finnes imidlertid prehospital forskning som ser pa
pasientutkomme relatert til konkrete ferdigheter som endotrakeal intubering og hjertestans
hvor fokus pa kompetanseheving, ferdighetstrening (30, 31) og lang erfaring gir en positiv
sammenheng (32).

Det har i litteratursgkene til denne studien ikke lykkes a finne publiserte studier som
konkret vurderer identifisering av hjerneslagpasienten opp mot nettopp variablene
ambulansepersonells utdanningsniva, ansiennitet og etterlevelse av prosedyre nar det
gjelder mistenkt hjerneslag. Imidlertid finnes studier med lignende tematikk hvor
antagelser om manglende kunnskap har fordret intervensjon med trening og utdanning for
a bedre prehospital identifisering av hjerneslagpasienten (25, 26, 28, 33), og studier som

undersgker ulike skaringsverktgy som del av prosedyre (34-36). Det pagar ogsa et arbeid



med en oversiktsartikkel som vurderer verdien av eksisterende prehospitale

skaringsverktay ved hjerneslag, inkludert FAST (18).

Det finnes ogsa konferanseabstrakter av bade nyere og eldre dato som pa ulike vis
omhandler manglende prehospital identifisering av hjerneslag, sa problemstillingens

relevans og mangel pa kunnskap er stadfestet.

1.3 Utforming og opplegg av studien

Studien gjennomfares i Vestre Viken helseforetak. Den prehospitale tjenesten bestar av
béade distrikt og by samt en ansattpopulasjon med stor spredning i utdanningsniva og
erfaringsbakgrunn. Tjenesten har i flere ar benyttet elektronisk pasientjournal i
ambulansen, noe som i stor grad vil lette registrering av data til studien.

Data samles retrospektivt fra ambulansejournaler og sykehusjournaler og registreres
kvantitativt for en periode pa ett ar (2016). Utvalget bestar av ambulansejournaler hvor
hjerneslag er utskrivelsesdiagnose pa sykehus og deretter ambulansejournaler hvor
ambulansepersonellet mistenker hjerneslag. For den siste gruppen kan utskrivelsesdiagnose
veere hjerneslag og falle sammen med den farste gruppen, men endelig diagnose kan ogsa

vere andre tilstander.

Studiepopulasjonen er pasienter > 18 ar, og ytterligere eksklusjonskriterier beskrives i
metodekapittelet. Datainnsamlingen foregar ved hjelp av pasientlister og oppdragslister
basert pa diagnoser samt manuell uthenting og registrering av data i Excel regneark.
Analyse og statistiske beregninger gjeres ved hjelp av programvaren IBM SPSS Statistics
23.

Oppgaven presenteres i en kronologisk oppbygging. Metodekapittelet beskriver hvordan
studien og analysearbeidet ble utfgrt, og hvilke metodiske overveielser som ble gjort
underveis og i etterkant. Empiri og teori er viet et eget kapittel i oppgaven. Her forsgkes
eksisterende kunnskap om emnet belyst, og studien gis en teoretisk forankring. |
resultatdelen presenteres data analysert etter formalene i studien. I draftingsdelen settes
funn fra denne studien opp mot empiri og teori presentert i teorikapittelet og hvordan
problemstillingen kan belyses. Avslutningsvis forsgkes det konkludert, og det lanseres

forslag til videre retning og anbefalinger.



2 Teoretiske perspektiver

| dette kapittelet gis en teoretisk ramme for studiens forskningsspgrsmal og betydning

prehospitalt. Teorien som presenteres benyttes til & belyse resultater fra egen studie.

2.1 Epidemiologi hjerneslag

Til tross for at dedeligheten ved hjerneslag har blitt redusert de siste tiar som fglge av ny
kunnskap bade om akuttbehandling og slagrehabilitering (37, s. 146), er det fortsatt den
nest vanligste dgdsarsaken globalt (38). I en rapport fra Verdens helseorganisasjon (WHO)
fra 2014 anslas at 6,7 millioner dgdsfall pa verdensbasis i 2012 skyldes hjerneslag (39, s.
95), og i Norge viser dgdsarsaksregisteret for samme ar 3121 dedsfall (40).

I tillegg til en anselig risiko for dedelighet er den hgye risikoen for funksjonsnedsettelse og
endret livskvalitet av stor betydning. | hgyinntektsland er hjerneslag den tredje vanligste
arsak til funksjonshemming (41, s. 44). Hjerneslag er dermed bade en akuttmedisinsk og
kronisk tilstand, og tidlig identifisering av hjerneslag ma begynne i den prehospitale fasen
fordi effekten av behandling er tidsavhengig. Det er sterk evidens for at iskemiske
hjerneslag skal behandles med trombolyse og/eller trombektomi hvor blodproppen
mekanisk hentes ut. Siden tid fra symptomdebut til behandling er den viktigste
prognostiske faktoren for pasientutkomme er det avgjgrende at symptomer og tegn pa
hjerneslag gjenkjennes tidlig (16, 42). Dette understreker betydningen av en palitelig og
effektiv behandlingskjede (42).

2.2 Prehospitale utfordringer

Tallmateriale fra Vestre Viken helseforetak viser et avvik mellom antall pasienter handtert
som hjerneslag av ambulansepersonell (43) og antall diagnoser hjerneslag inhospitalt
rapportert til Norsk hjerneslagregister (4, s. 16). Denne differansen kan ha flere
forklaringer. En betydelig andel av pasienter med symptomer pa hjerneslag ankommer
sykehus uten ambulanse (44, 45), men det er ogsa kjent at prehospitalt personell ikke alltid
gjenkjenner et hjerneslag og har en annen arbeidsdiagnose i opptil 30 % hos pasienter med

et akutt hjerneslag (10). Problemstillingen har lenge vert kjent, men a lykkes med



effektive endringer prehospitalt er krevende grunnet stor kompleksitet, mange ulike aktarer

og varierende ressurstilgang (26).

2.3 Kunnskap, praksis og erfaring

Det er med sin kompetanse og gjennomfgringsevne at en yrkesutgver har legitimitet til
uteve faget sitt. | helsefag er det behov for kunnskap pa mange omrader og ulike typer
kunnskap. For ambulansetjenesten, som er et praksisyrke med en sveert kompleks

arbeidssituasjon er dette et sentralt punkt.

I boken «Fra novise til ekspert» beskriver Benner hvordan en tilegner seg ferdigheter (46).
| starten av yrkesutavelsen er en novise og mangler erfaring sik at en ma basere seg pa
handlingsregler. Begrensningen ligger her i at reglene ikke tar hensyn til det enestaende i
hver situasjon. Utviklingen gar via avansert nybegynner, til kompetent, kyndig og til sist
ekspert. Som ekspert rader intuisjon basert pa lang erfaring, samt evne til dybdeforstaelse
og et repertoar av handlingsalternativer ut fra den unike situasjonen (46, s. 35-42). Jo mer
erfaren desto starre repertoar av valg. Dette gjgr imidlertid at beslutningstaking og

handling kan bli mer komplisert (47).

Den amerikanske filosofen, psykologen og pedagogen John Dewey (1859-1952) har hatt
stor pavirkning pa den pedagogiske tankegangen i store deler av verden, og er kjent for
slagordet «learning by doing» (48). Han hevdet at ren aktivitet konstituerer ikke erfaring;
av kumulativ atferd skjer intet. Ved & prgve og feile oppnas fiasko eller suksess, men uten
refleksjon mangler et hvorfor. Uten bevissthet handles det pa erfaringens rutine uten evne
til & ta inn det spesifikke i hver enkelt situasjon. Erfaring ma kombineres med refleksjon
for & ende opp som laring. A lere av erfaring er nar det skapes en forbindelse béde til
fortid og fremtid. Erfaring innbefatter altsa en aktiv og bevisst del med kognitiv
erkjennelse av sammenhenger. Ingen meningsfull erfaring er mulig uten refleksjon (49, s.
132-142).

Egen erfaring kan ogsa fare til at det konkluderes pa feilaktig grunnlag ved at slutninger
baseres pa relativt sett fa hendelser i kontrast til systematisk samlet erfaring som finnes i
empirisk forskning (50, s. 154-155). Tidligere erfaringer bidrar ogsa til selektiv
oppmerksomhet (23, s. 131). Evne til & danne mgnster gjar at en raskt konkluderer i en

situasjon uten serlig bruk av bevisste strategier. Erfaring eller forutinntatthet kan prege



tolkning av den aktuelle konteksten med mangelfull objektivitet og fare for a innhente
informasjon som kun passer med forforstaelsen. Tegn og informasjon som ikke passer inn

oversees eller avvises (51, s. 177).

Hvilke sammenhenger som finnes mellom erfaring og prehospital identifisering av
hjerneslag er lite kjent, men det er gjort enkelte studier pa andre omrader i akuttmedisin.
Som et eksempel pa betydningen av praksis og volum for perfeksjonering i ferdighet, fant
Warner et al. (31) at den viktigste faktoren for vellykket endotrakeal intubering hos
ambulansepersonell var den kumulative eksponeringen for kliniske anledninger; jo flere
intuberinger dess hgyere suksessrate. Sammenhengen mellom erfaring og utkomme etter
prehospital hjertestans er ogsa dokumentert, og i tillegg fantes en tendens til ssmmenheng
mellom erfaring og utdanningsniva i form av behov for lenger erfaring hos

ambulansepersonell med lavere utdanningsniva (52).

David & Brachet (32) fant i sin studie av prehospital traumehandtering sett i lys av erfaring
og pasientutkomme at lang erfaring i form av stort volum er klart relatert til kortere tid

brukt far avreise pa hentested, og er dermed a forsta som gkt kvalitet i utgvelse.

Medoro & Cone (53) hevder at bade utdanning og hvilket skaringsverktay som benyttes er
direkte relatert til hvorvidt ambulansepersonellet evner & identifisere mer subtile tegn pa
hjerneslag. Symptomer og tegn kan veere avvikende og beskjedne siden komorbiditet,
endret bevissthet eller nedsatt kognitiv funksjon kan komplisere symptombildet og gjere
fysiske tegn pa hjerneslag vanskeligere a detektere. Tilstrekkelig kompetanse er ngdvendig
og kan tenkes forbedret ved gkt fokus pa denne problemstillingen i bade grunnutdanning
og videreutdanning (53, 54). Adekvat opplering og trening for ambulansepersonell kan

bidra til hgy grad av identifisering av hjerneslagpasienten (7).

En studie i Houston fra 1999-2001 (26) dokumenterte en gkning fra 61 % til 79 % i
sensitivitet for prehospital identifisering av hjerneslag etter & ha gjennomfart et bredt
kursopplegg. Et annet interessant funn fra denne studien er gkende tidsbruk hos pasient far
transport, et ugnsket resultat muligens som fglge av en utvidet prosedyre og dermed
feilaktig endret fokus (26). Det motsatte, nemlig redusert tidsbruk hos pasient, og dermed
redusert tid brukt prehospitalt er dokumentert ved en lignende intervensjon (55). Tidsbruk

er en kjent kvalitetsindikator ved prehospital traumehandtering, og det males tid brukt pa



hendelsessted i relasjon til pasientutkomme (56). Kortest mulig prehospital tid er

avgjgrende ogsa ved hjerneslag (3).

Yperzeele et al. (16) hevder at fokus pa utdanning har vist seg a vaere utilstrekkelig for &
redusere forekomsten av hjerneslagpasienter som kommer for sent til akuttbehandling.
Samme konklusjon trekkes i en enkeltstudie hvor en ikke lyktes i @ dokumentere gkt effekt
av et fokusert kursopplegg om hvordan gjenkjenne hjerneslagpasienten og bruk av
skaringsverktay (57). | tillegg medfarer det praktiske implikasjoner ved & innfare palegg
om gkt utdanning og trening, noe det ofte er begrensede muligheter for a fa gjennomfart
(16, 25).

Ved fa muligheter for utdanning og formalisert vedlikeholdstrening er utavelse av
prosedyrer og ferdighetstrening hensatt til praksis og reell pasientkontakt. A laere gjennom
praksis og erfaring er en mate a erverve og vedlikeholde ferdigheter med en potensielt
positiv korrelasjon mellom mengde erfaring og kvalitet malt i pasientutkomme (32).
Imidlertid vil den implisitte uforutsigbarheten i akuttmedisinens natur ved at ambulansene
fordeles pa oppdrag basert pa narhet og ikke kompetanse bidra til vilkarlighet for pasient
0g variasjon i pasientvolum for ambulansepersonellet (32). For at en treningseffekt skal
konsolidere avhenger det av reell klinisk erfaring (52).

2.4 Avansert eller basal behandling

Prehospital behandling deles typisk inn i basal og avansert behandling utfra utevers
utdanningsniva og metoder benyttet, og den avanserte behandlingen utfares av leger eller
ambulansepersonell med tilleggsutdanning (58). Avansert behandling har gradvis blitt
definert som en gullstandard til tross for manglende evidens for forskjell i pasientutkomme
(30, 58, 59). Behovet for avanserte prosedyrer er relativt sjelden, og ambulansepersonell

med ulikt utdanningsniva utever i stor grad samme behandling (58).

Pasienter med mistenkt hjerneslag er en av flere pasientkategorier hvor svert lite forskning
er tilgjengelig vedragrende effekt og pasientutkomme relatert til basalt eller avansert niva
for ambulansepersonell (58). I studier uten seleksjon av pasientkategori vises ingen effekt
av avansert behandling, og endog til at avansert behandling av ambulansepersonell kan
vaere skadelig sammenlignet med basal behandling (58). Avansert behandling kan veere

mer tidkrevende med gkt tidsforbruk fer transport og fglgelig forsinket definitiv
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behandling (59). Dessuten er det en utfordring med behovet for regelmessig eksponering
av de sykeste pasientene for & vedlikeholde avanserte ferdigheter (30). Ved sveert alvorlige
traumer samt lange avstander til sykehus kan det imidlertid sees en effekt av avanserte
behandlingstiltak, men ogsa her er det motstridende funn (58). Et bedre resultat i faver av
avansert behandling kan like godt ha sin arsak i lang erfaring som er knyttet til personell

med tilleggsutdanning (30).

Hvorvidt ambulansepersonellet avgjer umiddelbar transport med ngdvendige tiltak
underveis eller mer ustrakt behandling far avreise, gjenspeiler ikke ngdvendigvis et basalt
eller avansert niva. Det kan vaere mer en refleksjon av implementert tankegang og praksis
prehospitalt (58). Der det finnes mulighet for en sikker diagnose med effektive
behandlingsmuligheter prehospitalt, som ved prehospital trombolyse ved et hjerteinfarkt,
kan det veere korrekt a avvente transport til behandling er iverksatt. Avgjerelsen hviler
dermed pa oppdragets natur og hvor behandling kan initieres (58).

2.5 Prehospital identifisering av hjerneslag

Det er en lenge erkjent utfordring at ambulansepersonell ikke gjenkjenner

hjerneslagpasienten i omtrent en tredjedel av tilfellene (25, 28). Det er usikkerhet knyttet
til hvilke faktorer som bidrar til dette, men det antas at gkt utdanning for personellet samt
bedre skaringsverktay kan forbedre prehospital identifisering av hjerneslagpasienten (28).

Ambulansepersonell har en kritisk rolle og et ansvar for identifisering av mulige
trombolysekandidater (8). Malet prehospitalt er identifisering av et akutt hjerneslag,
stabilisering, nevrologisk evaluering og rask transport til neermeste sykehus som kan tilby
trombolyse (16). Dessverre bidrar prehospital forsinkelse videre til en signifikant
forsinkelse, og i verste fall bortfall av behandlingsmuligheter (9, 16). For & sikre at
hjerneslagpasienten kommer tidsnok til & motta den tidskritiske behandlingen er det
ngdvendig at slagsymptomer faktisk gjenkjennes (8). Ved a ha in mente forsinkelsen som
ofte oppstar ved at pasient eller pargrende avventer kontakt med helsevesenet er det et
kritisk punkt at ambulansepersonellet har tilstrekkelig kompetanse og verktay til raskest

mulig a identifisere et hjerneslag for a kunne iverksette aktuelle tiltak (25, 54).

Kontakt med ambulansepersonellet skjer via AMK, og ambulansepersonellets mistanke om

hjerneslag pavirkes i stor grad av melding fra AMK (13). En publikasjon fra 2007 viser at
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AMK-operatgrer gjenkjente under halvparten av hjerneslagpasientene (60). Jia et al. (54)
fant derimot i sin studie at AMK-operatgrer hadde hgyere sensitivitet i & gjenkjenne
hjerneslag enn ambulansepersonellet siden en innringer som mistenker hjerneslag gjerne
har rett i sine antagelser. Det kan ogsa tyde pa at i tilfeller hvor melding fra AMK indikerer
hjerneslag og ambulansepersonellet vurderer det annerledes kan det vaere at pasienten
hadde symptomer som var i bedring, som ved transitoriske iskemiske anfall (T1A) hvor de

nevrologiske symptomene opphgarer i lgpet av kort tid (54).

Prehospitalt er det uansett utfordrende med sikker identifisering av hjerneslagpasienten av
flere grunner. Symptomene er varierende, ofte uspesifikke og kan ogsa veere fluktuerende i
sin kliniske presentasjon (12). | en tidlig fase er det ikke mulig a fastsla hvorvidt
nevrologiske utfall skyldes et TIA eller et hjerneslag, og tilstanden ma handteres som et
mistenkt hjerneslag. Initialt er det heller ikke mulig a si hvorvidt et symptombilde skyldes
andre nevrologiske tilstander eller om symptomene vil endre seg eller til og med opphare.

Bildediagnostikk og vurdering inhospitalt er pakrevet (18).

2.6 Prehospitale skaringsverktgy ved
hjerneslagmistanke

Det er utviklet en rekke skaringsverktgy som er tenkt benyttet prehospitalt ved mistanke
om hjerneslag. De er utviklet for nettopp prehospital anvendelse og er ikke ment & vaere
diagnostiske. Eksisterende prehospitale skaringsverktgy er heller ikke laget for & kunne
fastsla type hjerneslag eller alvorlighetsgrad (18). De er designet for hjerneslag i det fremre
kretslgpet (28) og er antatt mindre sensitiv i & identifisere hjerneslag i det bakre kretslgpet
(7). De er utviklet for a kunne oppdage store hjerneslag og vil kunne feile i & fange opp
mindre hjerneslag med mer subtile symptomer og tegn (53, 54). Ambulansepersonell har
begrenset med tid, utdanning og trening og dermed begrensninger i a skulle utfgre detaljert
nevrologisk undersgkelse. Det er fglgelig behov for tester som krever minimalt med
vurdering (10). Skaringsverktgyene som er basert pa enkle algoritmer er erkleert a ha
akseptabel sensitivitet og spesifisitet i prehospital slaggjenkjennelse (8).

Det foreligger ingen evidens som klart favoriserer noen av de eksisterende prehospitale
skaringsverktayene (17, 18). Det er intensjon og konsekvens av falske positive og falske

negative hjerneslagpasienter som ma avgjere hvilket verktay som skal benyttes (17).
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Prehospitalt ma terskelen vare lav for & mistenke hjerneslag, og et skaringsverktgy ma
vaere sensitivt pa bekostning av spesifisiteten siden den endelige diagnosen uansett ikke
kan stilles fer innleggelse pa sykehuset. Det forventes at naermere en tredjedel av
pasientene som legges inn med mistanke om hjerneslag lider av andre tilstander som
etterligner et hjerneslag (2). Skaringsverktgyene ma anses a veere et kompromiss mellom
ngyaktighet og implikasjoner av manglende mulighet for eventuell akuttbehandling ved

hjerneslag (61).

Kritiske raster hevder at de prehospitale skaringsverktgyene nermest kan sammenlignes
med et myntkast da paliteligheten virker sveert tilfeldig (10). Yperzeele et al. (16) hevder i
motsetning at prehospitale skaringsverktay er nyttige og anbefaler at ambulansepersonell
benytter det til tross for en erkjent begrensning i sensitivitet og spesifisitet. Dette
konkluderes det ogsa med i andre studier og anbefalte retningslinjer (2, 10, 61).

Det er imidlertid stor variasjon i ambulansepersonells sensitivitet i a gjenkjenne hjerneslag
basert pa disse skaringsverktgyene med en spredning fra 44 % til 95 % (53). Spriket kan
skyldes nettopp verktayene, men den store variasjonen fra disse studiene kan ogsa skyldes
heterogenitet i utvalgsstarrelse og ulikheter i trening og utdanningsniva hos personellet
(10). Det kan ogsa vere en feilaktig lav sensitivitet siden symptomer kan ha opphart innen

pasienten ankommer sykehus, som ved TIA (10).

En annen utfordring ved eksisterende skaringsverktgy er den lave spesifisiteten slik at
tilstander som etterligner hjerneslag, sakalte stroke mimics, feiltolkes som et hjerneslag
(53). Diagnostiske feil kan vaere av typen nettopp nevnt hvor det er tilstander som
etterligner slag og gir et falskt positivt resultat, men kan ogsa veere av typen falske negative
tilstander som kamuflerer et hjerneslag. Dette kalles slagkameleoner. Konsekvensene av
diagnostiske feil har stor betydning bade for tilstander som etterligner slag hvor annen
behandling er nedvendig og tilstander som kamuflerer slag slik at akuttbehandling for
hjerneslaget forsinkes (62). Stroke mimics er vanligst, og i tillegg til forsinket oppstart av
relevant behandling farer det til en gkt belastning pa ressurser tiltenkt hjerneslagpasientene
(62).

Ved & tilfare utvalgte enkeltelementer til eksisterende skaringsverktgy antas at
sensitiviteten kan gke betydelig, og eksempler pa dette er vurdering av syn og gripestyrke

(13, 57, 63). Den gkte sensitiviteten kommer imidlertid pa bekostning av en ytterligere
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reduksjon av en allerede lav spesifisitet. Hvis det er ansett viktigst at prehospital
hjerneslagvurdering skal resultere i identifikasjon av flest mulig potensielle hjerneslag, vil
den gkte sensitiviteten vere en fordel. Nar prehospitale vurderinger ligger til grunn for
aktivering av inhospital slagalarm, kan dette fare til en uakseptabel andel av falske positive
tilfeller (57). Til tross for manglende sensitivitet pa eksisterende skaringsverktay og
pafglgende overtriage som fglge av stroke mimics, hevder Brandler et al. (28) det vil veere

riktig & iverksette slagalarm pa bakgrunn av prehospital mistanke om hjerneslag.

Det antas at ambulansepersonell benytter skaringsverktgyene fgrst ved apenbare
symptomer og tegn og der mistanken om hjerneslag allerede er etablert. En mer konsistent
bruk og dokumentasjon av skaringsverktgy som en del av pasientundersgkelse anbefales
for & gke sannsynligheten for a identifisere flere pasienter med hjerneslag (12). Dette
stattes av Brandler et al. (28) som hevder det er gode grunner for at det ma benyttes
prehospitale skaringsverktay for hjerneslag ved mer diffuse tegn som ellers oversees eller
feiltolkes. Nevrologisk vurdering ved all pasientkontakt og liberal bruk av skaringsverktgy
i ambulansen har ogsa tidligere vaert papekt som en metode for & forbedre identifisering av

hjerneslagpasienten (25).

2.7 FAST-test

FAST-test ble utviklet for snart 20 ar siden som et instrument for identifisering av
hjerneslag for ambulansepersonell, og malsetningen var a gke frekvensen av
trombolysebehandling. Det ble poengtert at testen skulle vaere enkel og rask og
gjennomfare for & unnga ungdig tidsbruk og et supplement til allerede implementerte
undersgkelser og tester utfgrt av ambulansepersonell (7).

80 % av hjerneslagene rammer hjernens fremre kretslgp og vil typisk gi FAST-symptomer
som unilaterale nevrologiske utfall, tale- og sprakvansker. De resterende 20 % rammer
hjernens bakre kretslgp og gir gjerne et annerledes symptombilde med svimmelhet,

ustahet, synsforstyrrelser, kvalme og brekninger (15). Tilstedeveerelse av ansiktsparese,
armparese eller unormal tale ble valgt ut som de viktigste momentene fra skaringsverktayet
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS), en nevrologisk funksjonsskar som
maler alvorlighetsgrad av nevrologiske utfall ved hjerneslag. Testen er ansett som

gulistandarden ved mistenkte og etablerte hjerneslag (7, 64).
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FAST-test er det prehospitale skaringsverktgyet som er mest utbredt i Europa (61). Ved
sammenligning med andre tester pastas den a skulle inneha den hgyeste sensitiviteten pa
95 %, men en lav spesifisitet pa 56 % (5, 25). Imidlertid varierer resultatene, og en
oversiktsartikkel finner FAST-test til & ha sensitivitet fra 79 % - 97 % og spesifisitet fra
13 % - 88 % (17).

FAST-test har begrensninger ved at den kan veere negativ ved hjerneslag og positiv ved
andre tilstander enn hjerneslag (10, 65). Som andre eksisterende prehospitale
skaringsverktay vil ogsa FAST-test rimeligvis i mindre grad fange opp hjerneslag med
andre tegn og symptomer enn FAST-symptomer (34, 66, 67). Dette er identifisert som en
generell utfordring relatert til prehospitale skaringsverktgy og sensitivitet for hjerneslag i
bakre kretslgp sa sant de ikke presenterer seg med nedsatt motorikk og sensibilitet samt
taleforstyrrelser (67). Ingen av de nevnte studiene har selektert skaringsverktgyenes
sensitivitet og spesifisitet pa hjerneslag med atypiske symptomer eller opprinnelse i bakre
kretslap.

Imidlertid kan det tyde pa at grunnet kompleks anatomi vil iskemi i ulike deler av hjernen
kunne fremvise samme nevrologiske utfall, og kliniske manifestasjoner fra hjerneinfarkt i
bade fremre og bakre kretslgp har flere likheter enn ulikheter (68). Faktisk er unilateral
redusert kraft og nummenhet i ekstremitetene og dysartri noen av de vanligste symptomene
ved hjerneslag ogsa i det bakre kretslgpet (66-68). Eksempelvis kan en affisert lillehjerne
gi nedsatt tonus i overekstremitet, noe som kan avdekkes ved bruk av FAST-test.
Hjerneslag i bakre kretslgp vil sveert sjelden manifestere seg med ett symptom men gi flere
tegn og symptomer avhengig av hvilket omrade som blir iskemisk (15). Sannsynligheten
er dermed hgy for at bruk av FAST-test eller lignende prehospitale skaringsverktagy kan
avdekke majoriteten av hjerneslag i bakre kretslgp (65). Nor et al. (67) foreslar at FAST-
test er tilstrekkelig palitelig som et prehospitalt skaringsverktay. Imidlertid er spesifikk

opplearing og trening en forutsetning for testens palitelighet og potensielle hgye sensitivitet

(5).

Pasienter med hjerneslag i bakre kretslgp representerer minoriteten av det totale antall
hjerneslagpasienter som ambulansen vurderer grunnet den prosentvise fordelingen mellom
hjerneslag i fremre og bakre kretslgp med henholdsvis 80 % og 20 % (15). Gitt at pasienter
med hjerneslag i fremre kretslgp antas & ha sterre utbytte av trombolysebehandling er dette
ogsa den gruppen det er viktigst & identifisere raskt hevder Harbison et al. (7). | deres
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studie fant de sagar at i tilfeller hvor prosedyren tilsa FAST-vurdering, identifiserte
ambulansepersonell ogsa 43 % av pasientene som viste seg a ha et hjerneslag med
opprinnelse i det bakre kretslgpet. Imidlertid utgjorde dette kun 24 % av det totale antall
hjerneslag i bakre kretslgp som ble henvist til og diagnostisert ved det aktuelle slagsenteret
i lgpet av studieperioden (7). Funnet kan indikere bade lavere sannsynlighet for at disse
pasientene henvender seg til AMK og ambulanse fordi symptomene ofte ikke oppfattes
som mulig hjerneslag og dermed mindre akutt, men ogsa en generelt lavere sannsynlighet

for & bli henvist til sykehus som slagpasient (7, 67).

2.8 Dokumentasjon

Det er en erkjent problemstilling at dokumentasjonskvalitet i ambulansejournaler varierer
og bidrar til usikkerhet hvorvidt og i hvilken utstrekning prosedyrer etterleves, samt om
manglende dokumentasjon er et uttrykk for om tegn pa hjerneslag er oversett eller
simpelthen ikke dokumentert (12, 53, 54, 63). Det er heller ikke mulig a fastsla med
sikkerhet om dokumentasjonen gjenspeiler at et skaringsverktgy er benyttet direkte i
pasientkontakten, eller om det er skaret i ettertid nar journalen skrives og i stgrre grad

reflekterer ambulansepersonellets helhetsinntrykk og en retrospekt vurdering (53).

Det antas a veere en direkte sammenheng i dokumentert bruk av skaringsverktgy med
sensitivitet og positiv prediktiv verdi for prehospital hjerneslagidentifisering (12, 63).
Harbison et al. (7) fant at kun en fjerdedel av ambulansejournalene som burde hatt
dokumentasjon om FAST-test viste en utfyllende dokumentasjon, og hevder dette peker pa
et stort forbedringspotensial ved gkt fokus pa trening samt et behov for vurdering av flere
momenter enn de som dikteres av FAST-testen (7).

Teori og empiri presentert i dette kapittelet har dannet grunnlaget for hypoteser og er ment
a forankre egen studie. Empiri presentert er naturlig nok selektert, men skal belyse

resultater som presenteres etter det neste kapittelet hvor metodedelen av studien beskrives.
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3 Metode

| dette kapittelet beskrives fremgangsmate for gjennomfaring av studien, beskrivelse av
datasettet og metode for analyser med overveielser av etiske aspekter og studiens

reliabilitet og validitet.

3.1 Litteratursgk

Litteratursgk ble gjennomfart i november 2017 og februar 2018 i databasene PubMed
(inkludert Medline), Cinahl, Embase og Cochrane Library.

Sekeordene var bade tekstord og emneord, avhengig av forskjellig utforming og krav i

databasene. Det ble forsgkt a finne korrekt balanse mellom antall treff og relevante treff

ved hjelp av begrensning pa valg av sgkeord og kombinasjoner samt at sgket ble delt i to.

Det ble satt begrensning pa sprak (skandinavisk der dette var et alternativ samt engelsk),
og at sgkeord skulle finnes i tittel. Farste sgk var for a finne litteratur som omhandlet
prehospital vurdering og samsvar ved hjerneslag. Det neste sgket inkluderte erfaring,
utdanning eller prosedyre. Her ble imidlertid prehospitalt personell og
erfaring/utdanning/prosedyre sgkt pa i kombinasjon fer det ble satt sammen med
hjerneslag og samsvar. Fullstendige sgkestrenger er presentert som vedlegg.

3.1.1 Vurdering av litteratur

Referansene fra sgket ble gjennomgatt pa grunnlag av titler og sammendrag. Seleksjonen
av litteratur ble gjort pa bakgrunn av forhandsbestemte seleksjonskriterier (tabell 1). De

selekterte artiklene ble lest i fulltekst. Artikler som viste seg ikke a tilfredsstille

seleksjonskriteriene ble ekskludert. Artiklene ble deretter kvalitetsvurdert ut fra blant annet

relevans av populasjon, design og beskrivelse av metode.
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Tabell 1: Seleksjonskriterier for publikasjoner.

Sgkekriterier Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Populasjon e Hjerneslag e <18ar
e  Traumatisk
hjerneblgdning
e Vurdering av
alvorlighetsgrad (stroke
severity)
Tiltak e Vurdert av prehospitalt personell e Vurdert av mobile
e Effekt av utdanning slagenheter
e  Effekt av erfaring e Vurdert via telemedisin
e Effekt av avansert/basal
behandling
Utfall e  Samsvar
e Korrelasjon
e Sensitivitet/spesifisitet
3.2 Design

Denne studien av prehospital identifisering av hjerneslag ble basert pa sekundeerdata

fremskaffet fra ambulansejournaler og sykehusjournaler. Studien ble godkjent som en

kvalitetsstudie, og data ble retrospektivt samlet inn og registrert kvantitativt.

3.3 Utvalg

For & oppna tilstrekkelig datafangst og favne variasjonen i den spredte ambulansetjenesten,

ble data hentet fra alle sykehus i regionen som ambulansetjenesten i Vestre Viken leverer

akuttpasienter til. Det innebar at tre ulike sykehus ble inkludert; Drammen, Ringerike og

Kongsberg sykehus.

Utvalget omfattet initialt alle pasienter med bekreftet akutt hjerneslagdiagnose i 2016.

Pasientene skulle veere vurdert av ambulansepersonell ved prehospital tjeneste Vestre

Viken. I tillegg omfattet studien alle pasienter vurdert som mistenkt akutt hjerneslag av

ambulansepersonell ved prehospital tjeneste Vestre Viken i samme periode.
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3.3.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Utvalget av journaler ble definert i to omganger. Farst med utgangspunkt i
sykehusjournaler (hjerneslag inhospitalt) og deretter i ambulansejournaler (hjerneslag
prehospitalt). Startpunktet var en oversiktsliste som ble utarbeidet av personell ved
sykehuset, og basert pa sykehusjournaler til alle pasienter som hadde fatt en akutt
hjerneslagdiagnose som utskrivelsesdiagnose (eksklusiv poliklinisk behandling) ut fra den
internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer (ICD-10) for 2016 (69). Denne
listen var selektert pa diagnosene hjerneblgdning (161), hjerneinfarkt (163) og hjerneslag
ikke spesifisert som blgdning eller infarkt (164). ICD-10 kodene valgt var identiske med en
parallell studie ved AMK Vestre Viken slik at det senere kunne veere mulig med

sammenligning av resultater.

Manuelt sgk i Mobimed database for ambulansejournaler ble deretter utfert basert pa
oversiktslisten fra sykehusene. En primitiv sgkefunksjon i Mobimed database kompliserte
arbeidet i tillegg til en lite ensartet dokumentasjonspraksis.

Sykehusjournaler ble ved hjelp av pasientnavn og innleggelsesdato samkjgrt med
ambulansejournaler med personnummer som ekstra kvalitetssikring. Pasienter > 18 ar ble
vurdert for inklusjon. Eksklusjonskriterier inkluderte der lege prehospitalt hadde vurdert
pasienten, likesa rene sekundaertransporter fra legevakt eller mellom sykehus. Dette
utvalget utgjorde gruppen hjerneslag inhospitalt. Utskrivelsesdiagnose fra sykehus ble
ansett som gullstandard og fasit, og journaler hvor ambulansepersonellet hadde mistenkt
hjerneslag ble kategorisert som sanne positive (SP). Hendelser hvor prehospital diagnose

var annet enn hjerneslag ble kategorisert som falske negative (FN).

Neste trinn i datasamlingen var a sgke i ambulansejournaler og identifisere pasienter som
prehospitalt var kategorisert som hjerneslag. Denne gruppen besto av de sanne positive og
hendelser hvor ambulansepersonellet hadde kategorisert pasienten til & ha hjerneslag, levert
pa sykehus og hvor sykehusjournalen oppga en annen utskrivelsesdiagnose utgjorde falske
positive (FP). Dette utvalget utgjorde gruppen hjerneslag prehospitalt. Andre antatt

relevante deskriptive data ved oppdraget ble registrert fra ambulansejournalene.

Sanne negative (SN) har ikke veert mulig a beregne da det totale pasientantallet vurdert av

ambulansepersonell og sykehus ikke har vaert undersgkt.
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3.4 Samtykke

Det var ikke pakrevet med samtykke fra pasienter til denne studien. Ngdvendige tillatelser

ble gitt av foretakets personvernombud (vedlegg 1).

Det ble sendt ut sparsmal om samtykke til alle som i 2016 var ansatt i prehospital tjeneste
Vestre Viken. Forespgrselen gjaldt tillatelse til & innhente opplysninger om den enkeltes
kompetanseniva i form av stillingskategori samt ansiennitet i ambulansetjenesten. Hvor
mange ganger respons fra ambulansepersonellet skulle paminnes og ettersparres ble en
balansegang mellom behovet for hgyest mulig svarandel og unnga press og belastning for

ambulansepersonellet.

Forespgrselen ble sendt ut via epost ved hjelp av Vestre Vikens kvalitetsavdeling farste
gang i juni 2017 og med en paminnelse i august 2017 (vedlegg 2). Det ble i september
2017 i tillegg sendt ut informasjon i brevform til alle ambulansestasjoner med mulighet for
samtykke via papirskjema (vedlegg 3). Dette ble samlet og sendt per post av
ambulansestasjonenes respektive stasjonsledere og samkjagrt med elektronisk fangst av

kvalitetsavdelingen.

Der hvor samtykke forela ble data manuelt hentet ut fra database med
personalopplysninger. Dette ble utfert og registrert av stabspersonell i prehospital tjeneste
grunnet tekniske vansker med a gi begrenset innsyn og derav behov for vern av andre

personalopplysninger.

3.5 Datasettet

Data ble registrert manuelt i Microsoft Excel regneark med egendefinerte variabler og
verdier. | datasamlingen til gruppen hjerneslag inhospitalt var variabelen for
ambulansepersonellets klassifisering registrert enten som hjerneslag eller i tekst spesifisert
en antatt diagnose der hvor hjerneslag ikke ble mistenkt. | forberedelser til analysen ble
variabelen dikotom og endret til verdiene hjerneslag og ikke hjerneslag.

Utskrivelsesdiagnose i denne gruppen var konstant hjerneslag.

I gruppen hjerneslag prehospitalt var alle vurderinger gjort av ambulansepersonell med
hjerneslag som konstant verdi, mens utskrivelsesdiagnose i denne gruppen var enten
hjerneslag, eller ikke hjerneslag og i tillegg registrert i tekst med utskrivelsesdiagnose.
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Spredningen i verdien ikke hjerneslag var stor og derfor ngdvendig & kategorisere.
Kategoriseringen var egendefinert basert pa vurderinger fra ICD-10 kodeverket. Seks
kategorier ble valgt, herunder en samlekategori annet som ble den starste kategorien.
Denne omfattet diagnoser som dukket opp sveert fa ganger, men ogsa diagnoser som ikke
lot seg innlemme i de andre kategoriene uten tolkning. Eksempler pa diagnoser under
annet var diagnoser relatert til hjerte- og karsystemet, hodepine, svimmelhet og traumer.
Annen lidelse i nervesystemet omfattet bade sentrale og perifere lidelser. Kategorien
forbigaende cerebral iskemi omfattet tilstander som forstas som TIA (69) inkludert global
amnesi og carotissyndrom. Infeksjonssykdom anses selvforklarende og psykisk eller
subjektivt omfattet tilstander uten kjent somatisk forklaring. Endokrine lidelser ble satt som
egen kategori da diabetes og blodglukosekontroll er en viktig del av prosedyre ved
mistenkt hjerneslag eller endret bevissthetsniva (24).

Om AMK i sin melding til ambulansepersonellet hadde formidlet en mistanke om
hjerneslag, var forventet a veere en faktor av betydning for ambulansepersonellets videre
vurdering. Dette ble definert som en dikotom variabel med verdiene ja og nei. Hvis
melding inneholdt enten ordene hjerneslag, cerebral hendelse eller tekst som indikerte
utslag pa et FAST-symptom ble hendelsen kategorisert med verdien ja, og alle andre fikk

verdien nei.

Avstand til leveringssted ble vurdert til & veare en indikator pa tid tilgjengelig med pasient
og en variabel som kunne pavirke ambulansepersonellets vurdering. Variabelen fikk
kategoriske i stedet for kontinuerlige verdier da eksakt antall kilometer ikke var
tilgjengelig i alle journaler. Under dataregistreringen ble det inndelt i 7 gjensidig
utelukkende kategorier med standard intervallnotasjon. I tillegg var not applicable/ikke
anvendbar (N/A) aktuell der det ble rekvirert luftambulansetransport fra hentested pa
bakgrunn av vurderinger gjort av ambulansepersonellet. | forberedelser til analysen ble 2
nabokategorier slatt ssmmen og N/A ble gitt verdien manglende data slik at 6 kategorier

ble benyttet i analysen.

Prosedyren for mistenkt hjerneslag i Tiltaksbok for ambulansepersonellets (24) bestar av
mange enkeltelementer, men det ble ikke funnet gjennomfarbart a skille ut hvert enkelt
punkt. Variabelen som registrerte hvorvidt prosedyre var fulgt ble derfor gitt verdiene
feerre, flere, i henhold til og N/A. Hvis det i ambulansejournal var dokumentert en
begrunnelse for hvorfor ikke prosedyre var fulgt, ble dette gitt verdien i henhold til.
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Verdien N/A ble gitt i de tilfeller hvor ambulansepersonellet ikke mistenkte hjerneslag
siden det da er andre prosedyrer fra Tiltaksboka som ble relevante og forekom dermed kun
I gruppen hjerneslag inhospitalt. | forberedelser til analyse ble verdiene endret til ja (=i
henhold til og flere), nei (= ferre) og manglende data (=N/A) for & kunne sette denne

variabelen i relasjon til variablene for kompetanseniva og ansiennitet.

Det ble ikke registrert pasientdemografi eller pasientkarakteristika utover tilstedeveerelse
av FAST-symptomer eller andre symptomer ved ambulansepersonellets vurdering. Bade
tilstedeveerelse av FAST og andre symptomer var dikotome nominalvariabler med verdiene
ja og nei. FAST-symptomer ble gitt verdien ja hvis ett eller flere FAST-symptomer var
beskrevet enten i fritekst eller registrert via avkrysningsmuligheter. Andre symptomer ble
gitt verdien ja utfra en hvilken som helst beskrivelse av symptomer som ikke var FAST-

symptomer.

3.6 Analyse

Datasettet ble etter endt registrering avidentifisert for pasient- og ansattinformasjon til bruk
i analyseverktay. Microsoft Excel regneark ble tilpasset og importert til
statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics 23. Datamaterialet besto av to separate datasett
(gruppene hjerneslag inhospitalt og hjerneslag prehospitalt) som hver for seg ble vurdert
til & veere representative for hver sin pasientgruppe, dog ikke sett under ett. Analyser ble
falgelig foretatt med seleksjon av gruppene og presenteres i hovedsak gruppevis. Enkle
frekvenstabeller og krysstabeller ble benyttet for & beskrive dataene. Krysstabell for
undersgkelse av samsvar ble ikke utfgrt der seleksjon av gruppe farte til konstant verdi for

en variabel.

Sensitivitet ble beregnet i gruppen hjerneslag inhospitalt som SP/(SP+FN). Positiv
prediktiv verdi (PPV) ble estimert ved & inkludere gruppen hjerneslag prehospitalt da dette
utvalget ble vurdert til a veere representativt for denne pasientpopulasjonen i tjenesten.
Seleksjon av gruppen hjerneslag inhospitalt med SP og FN ble satt for analyse av samsvar
0g assosiasjon. For analyser i 2 x 2-tabeller som undersgkte samsvar mellom to variabler
ble Cohens kappa beregnet (70, s. 479-484) og McNemar test ble benyttet for forskjell i
marginalfordeling for de to variablene (70, s. 76-82). McNemar test med signifikant verdi

vil demonstrere forskjell pa variabler som sammenlignes, og en signifikant kappaverdi vil
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indikere samsvar mellom variablene. | krysstabeller med formal om & vurdere assosiasjon
ble Pearsons kjikvadrattest benyttet (70, s. 65-66). | analyser hvor malet var a undersgke
forklaringsvariabler som kunne predikere en todelt avhengig variabel ble logistisk
regresjon utfgrt og oddsforhold (odds ratio/ OR) beregnet. Eksakt p-verdi var ikke mulig &
beregne pa grunn av Vestre Vikens begrensning i lisens for SPSS, men asymptotisk p-verdi
kunne benyttes siden ingen av cellene i tabellene hadde antall < 10. Hgye p-verdier (> 10)

oppgis med 2 desimaler. Ellers oppgis p-verdier med 3 desimaler.

En todelt variabel for prehospital diagnose i gruppen hjerneslag inhospitalt ble opprettet
som avhengig variabel med verdiene 0 = ikke hjerneslag og 1 = hjerneslag. Logistisk
regresjonsanalyse ble deretter utfert med variabler knyttet til ambulansepersonellet som

forklaringsvariabler.

For logistisk regresjonsanalyse ble det ogsa laget en todelt variabel av prosedyre fulgt som
avhengig variabel kodet med verdiene 0 = nei og 1 = ja for & vurdere sammenheng mellom

etterlevelse av prosedyre og kompetanseniva og ansiennitet.

For & gke analysemulighetene ble kategorier i aktuelle variabler slatt sammen for &
redusere antall frihetsgrader. Tilgjengelighet pa frihetsgrader beregnes ut fra dikotom
variabels minste gruppe/10, 15 eller 20. A dele med 15 for & finne antall frihetsgrader til en
flervariabelmodell anses som et kompromiss mellom 10 som er liberalt og 20 som er
strengt (71, s. 72-73). Frihetsgrader ble beregnet ved & ta 100 som var antallet i den minste
gruppen i1 den dikotome avhengige variabelen (100/15) = 6 (kompromiss) og alternativt

(100/10) = 10 (liberalt).

Variabelen for kompetanseniva ble kategorisert i henhold til stillingsbeskrivelser og gitt
verdiene ambulanseassistent uten annen autorisasjon, ambulanseassistent med annen
autorisasjon, leerling, trinn 2: ambulansearbeider med autorisasjon, trinn 3: paramedic,
sykepleier med autorisasjon som ambulansearbeider, og annet (medisinstudent). Denne
variabelen ble i analyseforberedelser aggregert ved at annet og ambulanseassistent med
annen autorisasjon som begge hadde et lavt antall, samt lzerling ble slatt sasmmen med
verdien ambulanseassistent uten annen autorisasjon til ambulanseassisten/lzrling/annet.
Den aggregerte variabelen ble da tredelt i trinn 1, trinn 2 og trinn 3 tilsvarende tjenestens

definisjon av kompetanseniva for ambulansepersonell.
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Informasjon om den enkeltes ansiennitet i ambulansetjenesten ble begrenset til ansiennitet i
Vestre Viken grunnet informasjon tilgjengelig i database. Variabelen ble kategorisert pa
ordinalniva med standard intervallnotasjon med verdiene < 1 ar, [1-5 ar), [5-10) ar,
[10-15) ar, [15-20) ar og minst 20 ar. Kategoriene ble aggregert i analysene til verdiene

< 5 ar, [5-10) ar og minst 10 ar tilsvarende gradsinndeling og distinksjoner for

ambulansetjenesten i Vestre Viken og falgelig en anerkjent vurdering av ansiennitet.

Der samtykke ikke ble gitt eller forespgrsel ikke besvart ble de aktuelle
ambulansejournalene likevel inkludert i studien grunnet generelt samtykke fra
personvernombud, men da ble de aktuelle variablene registrert med verdien «manglende

data».

3.7 Reliabilitet og validitet

Data ble registrert i forhandsdefinerte kategorier med strikte variabler og verdier uten rom
for fortolkning og kunne veert gjentatt med samme resultat. Registreringen ble utfart pa
egenhand med et tillegg av jevnlig dobbeltsjekk for a redusere risikoen for feilregistrering.

Ambulansejournalene besto av menyer med faste valgmuligheter for registrering og
fritekst. Der definerte obligatoriske felter var utfylt, var journalen godkjent av datasystemet
uavhengig av om fritekstfelter eller andre ferdigdefinerte felter var benyttet.
Dokumentasjon i ambulansejournaler varierte i omfang og kvalitet. Fritekst fordret en viss
grad av tolkning grunnet uensartet skriftlig formidling. Fortolkning ble tilstrebet
minimalisert ved hjelp av streng vurdering og allerede definert kategorisering.
Ambulansejournaler hvor dokumentasjon var avgjgrende mangelfull ble bestemt
ekskludert.

3.8 Forskningsetiske vurderinger

Vestre Viken helseforetak var forsknings- og databehandleransvarlig institusjon, og
ngdvendige godkjenninger ble innhentet internt i foretaket fra egen klinikk og foretakets

personvernombud.

Studien krevde ingen godkjenning fra Regional etisk komité (REK) da det ikke ble
karakterisert som et forskningsprosjekt, men et kvalitetssikringsprosjekt. Innhenting av
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samtykke fra pasienter ble ikke ngdvendig. Imidlertid omfattet datainnsamlingen
personopplysninger av ansatte og pasienter. Alle personidentifiserbare data ble lagret i
sikker mappe pa sykehusets forskningsserver i trad med krav definert av helseforetakets
personvernombud. Etter endt kvalitetssikring og analyse ble personidentifiserbare data
slettet, da det kunne tilbakefares og gi identifisering av pasient og ambulansepersonell.
Sletting ble utfgrt i trad med klinikkens prosedyrer i samrad med Vestre Vikens

informasjons- og kommunikasjonsteknologiavdeling (IKT) ved Sykehuspartner.

Metodekapittelet har beskrevet fremgangsmate og overveielser for best mulig & gi innblikk

i og forstaelse av forberedelser og utgangspunkt for funn og resultater.

25



4 Funn og resultater

| det falgende kapittelet presenteres funn og resultater av analysene. Drgfting av betydning

og konsekvenser av resultatene foretas i eget kapittel.

4.1 Litteratursgk

Totalt identifiserte litteratursgkene 1823 artikler, og fullstendig sekestreng ligger vedlagt

(vedlegg 4). Titler og abstrakt ble vurdert ut fra relevans for problemstilling og formal for

studien, og publikasjoner som omhandlet elementer av tilsvarende variabler eller hadde

tilnsermet samme formal ble inkludert. Etter seleksjon ble resultatet 50 inkluderte

publikasjoner (figur 1). I tillegg ble aktuelt lovverk, offentlige publikasjoner, relevant

faglitteratur samt handsgk i referanselister inkludert.

1319 identifiserte referanser spk 1

Pubmed= 252
Cinahl= 191
Cochrane= 30
Embase= 846

504 identifiserte referanser sgk 2

Pubmed= 250
Cinahl= 49
Cochrane= 26
Embase= 179

l

]

65 relevante etter ekskludering pa bakgrunn av tittel, abstrakt eller duplikater

Pubmed= 50
Cinahl= 5
Cochrane= 3
Embase= 7

27 identifiserte referanser via
héndsek og andre kilder

_

l

92 publikasjoner vurdert i
fulltekst for inklusjon

42 publikasjoner ekskludert

grunnet

ﬂ : irrelevant problemstilling eller

manglende validitet

50 publikasjoner kvalitetsvurdert

og inkludert

Figur 1: Flytskjema over litteratursgk.
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4.2 Beskrivelse av utvalg

Listen fra sykehusene bestod av 934 pasienter og ble vurdert til a veere et representativt
utvalg siden dette inkluderte alle diagnostisert med hjerneslag i ett ar. Som fglge av
inklusjons- og eksklusjonskriterier (definert i metodekapittelet) ble 304 pasienter inkludert

o0g utgjorde gruppen hjerneslag inhospitalt i datasettet.

Totalt 929 pasienter var vurdert av ambulansepersonell til & ha hjerneslag. For a definere
gruppen hjerneslag prehospitalt ble alle oppdrag hvor hjerneslag var mistenkt av
ambulansepersonell sammenlignet med sykehusjournaler. Eksklusjonskriterier var
identiske som for gruppen hjerneslag inhospitalt, men tillegg ble pasienter som var
behandlet hjemme eller levert legevakt ekskludert da de ikke var a gjenfinne i
sykehusjournaler. Dette resulterte i 293 pasienter med annen utskrivelsesdiagnose enn
hjerneslag (falske positive) i tillegg til de sanne positive (204) allerede identifisert av

ambulansepersonellet i gruppen hjerneslag inhospitalt.

Gruppen hjerneslag inhospitalt (n=304) bestod fglgelig av pasienter med
utskrivelsesdiagnose hjerneslag, og gruppen hjerneslag prehospitalt (n= 293 + 204 = 497)
av pasienter med prehospital klassifisering som hjerneslag. Samlet utvalg med totalt
inkluderte bestod av N=304+293=597 (figur 2).

N (samlet utvalg) = 597

Figur 2: Seleksjon av grupper fra samlet utvalg.
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Ved seleksjon av gruppene ble variabel for utskrivelsesdiagnose eller prehospital

klassifisering konstant, og krysstabell med prehospital diagnose for & vurdere samsvar lot

seg ikke utfgre. Tabell 2 viser hvordan utskrivelsesdiagnose og prehospital diagnose

fordelte seg i samlet utvalg. Forklaring pa cellen med O treff er at det ikke ble undersgkt

det totale antall pasienter vurdert av ambulansepersonell i den aktuelle tidsperioden, ei

heller andre utskrivelsesdiagnoser enn hjerneslag.

Tabell 2: Krysstabell for utskrivelsesdiagnose og prehospital diagnose i samlet utvalg (N=597).

Prehospital diagnose

Utskrivelsesdiagnose Hjerneslag  Antall
% av utskrivelsesdiagnose
Ikke hjerneslag  Antall

% av utskrivelsesdiagnose

Hjerneslag

204

67,1%

293

100,0 %

Ikke hjerneslag

100

32,9%

0

0,0 %

Total

304

100,0 %

293

100,0 %

Total Antall

% av utskrivelsesdiagnose

497

83,2 %

100

16,8 %

597

100,0 %

Sanne positive (SP=204/304) utgjorde omtrent 2/3 av pasientene i gruppen hjerneslag

inhospitalt. Den siste andelen i gruppen var falske negative (FN=100/304). Dette

innebeerer at hver tredje hjerneslagpasient ambulansepersonellet vurderte ikke ble oppfattet

som hjerneslag og falgelig behandlet som en annen tilstand prehospitalt.

Andelen pasienter som ambulansepersonellet vurderte til & ha hjerneslag hvor

utskrivelsesdiagnose fra sykehuset var en annen, ble klassifisert som falske positive og

utgjorde 293 av 497 pasientene i gruppen hjerneslag prehospitalt (tabell 3). En vesentlig
andel av annen lidelse i nervesystemet hadde utskrivelsesdiagnose epilepsi. Antallet som
hadde diabetes som utskrivelsesdiagnose var lavt. Dette var som forventet siden

blodglukosemaling er et element i prosedyre ved mistenkt hjerneslag.
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Tabell 3: Fordeling av falske positive etter utskrivelsesdiagnose.

Kategorier Antall Prosent
Endokrine lidelser 3 1,0%
Forbigaende cerebral iskemi 57 19,5 %
Infeksjonssykdom 32 10,9 %
Psykisk eller subjektivt 22 7,5%
Annen lidelse i nervesystemet 66 22,5%
Annet 113 38,6 %
Total 293 100,0 %

Sensitivitet som et mal for ambulansepersonells samsvar med utskrivelsesdiagnose ble for
gruppen hjerneslag inhospitalt 67,1 % (SP/(SP+FN) = 204/ (204+100) =0,671). Dette

estimatet er uten vesentlige kjente skjevheter.

Positiv prediktiv verdi var 41 % (PPV=SP/(SP+FP) =204/ (204+293) =0,41) og ble
beregnet utfra krysstabell i samlet utvalg (tabell 4). Dette estimatet er sannsynligvis av
liten verdi siden samlet utvalg ikke kan hevdes & vere representativt for noen
pasientgruppe. Spesifisitet kunne ikke beregnes, og negativ prediktiv verdi kunne ikke

estimeres.

4.2.1 Samtykke

Forespgrsel om samtykke ble sendt alle ansatte som potensielt kunne patreffes i
datasamlingen. Av 351 foresparsler ble 238 returnert og ga en svarprosent pa 67,8 %. Av
de 238 samtykket 231 (97 %) og 7 samtykket ikke (3 %).

Pa bakgrunn av geografi, turnusplaner og flatestyring fra AMK som inneberer at nsermeste
ressurs benyttes til haste- og akuttoppdrag, er det tilfeldig hvorvidt enkelte
ambulansepersonell enten ikke ble patruffet i studien ved at de ikke hadde deltatt i aktuelle
ambulanseoppdrag eller mange ganger ved at de hadde deltatt pa flere. Denne

klyngestrukturen ble ikke tatt hensyn til i analysene. Frekvensen for samtykker ikke og
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manglende data (som falge av manglende samtykke) ble pavirket av vilkarligheten og den

prosentvise andelen gkte. Dette vises i tabell 4 og 5.

Tabell 4: Frekvenstabell for samtykkeskjema pasientansvarlig i samlet utvalg. N=597 i samlet

utvalg, men 160 journaler hadde verdien «manglende data» (26,8 % av N) og ga totalt 437

gyldige.

Variabel Antall Prosentfordeling blant gyldige
Samtykker 418 95,7 %

Samtykker ikke 19 43%

Total 437 100,0 %

Tabell 5: Frekvenstabell for samtykke sjafer i samlet utvalg. N=597 i samlet utvalg, men 141
journaler hadde verdien «manglende data» (23,6 % av N) og ga totalt 456 gyldige.

Variabel Antall Prosentfordeling blant gyldige
Samtykker 440 96,5 %

Samtykker ikke 16 3,5%

Total 456 100,0 %

4.3 Studiens variabler

4.3.1 AMK-melding

AMK-melding og prehospital diagnose ble satt inn i krysstabell for gruppene for & vurdere
samsvar, og resultatet viser at det var stor grad av samsvar mellom AMK og
ambulansepersonellets vurdering av hjerneslagmistanke. Tydeligst kom dette frem i

gruppen hjerneslag inhospitalt.
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I denne gruppen hvor alle pasientene hadde hjerneslag hadde AMK og
ambulansepersonellet vurdert tilnaermet likt (70,7 % vs. 67,1 % for hjerneslag og 12,5 %
vs. 8,9 % for ikke hjerneslag), dog AMK med stgrre ngyaktighet. En insignifikant
McNemar-test var konsistent med likheten mellom AMK og ambulansepersonellet. Cohens
kappa var 0,50 og Klart signifikant (p < 0,001) og bekreftet moderat samsvar (tabell 6).

Tabell 6: Krysstabell for samsvar AMK-melding og prehospital diagnose gruppen hjerneslag
inhospitalt med test.

Prehospital diagnose

Hjerneslag lkke hjerneslag  Total

AMK-melding Hjerneslag Antall 177 38 215
% av total 58,2 % 12,5% 70,7 %
Ikke hjerneslag Antall 27 62 89
% av total 8,9% 20,4 % 29,3%
Antall
Total % av total 67,1% 32,9% 100,0 %

McNemar test eksakt, p-verdi (2-sidig) = 0,215. Cohens Kappa= 0,50

I gruppen hjerneslag inhospitalt hadde AMK samsvar med utskrivelsesdiagnose ved 215
oppdrag (= SP) og 89 oppdrag uten at hjerneslag var mistenkt (=FN). Med en sensitivitet
pa 70,1 % identifiserte AMK hjerneslag noe bedre enn ambulansepersonellet (SP/(SP+FN)
= 215/ (215+89) =0,707).

Tabell 7: Frekvensfordeling av AMK-melding i gruppen hjerneslag inhospitalt.

AMK-melding
Hjerneslag Ikke hjerneslag Total
Utskrivelsesdiagnose Hjerneslag 215 89 304
% av utskrivelsesdiagnose 70,9% 29,3% 100%

31



For gruppen hjerneslag prehospitalt der ambulansepersonellet hadde vurdert alle til & ha
hjerneslag mistenkte AMK hjerneslag i 4 av 5 oppdrag (tabell 8). Krysstabell og test lot
seg ikke utfgre da den ene variabelen fikk konstant verdi grunnet seleksjon.

Tabell 8: Frekvensfordeling for AMK-melding gruppen hjerneslag prehospitalt.

Antall Prosent
Mistanke hjerneslag 397 79,9 %
Ikke mistanke hjerneslag 100 20,1%
Total 497 100,0 %

Andel ikke mistanke hjerneslag 20 % (95 % Kl 17 % - 24 %)

Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt bekreftet samsvar mellom
AMK og ambulansepersonellet. AMK-melding ble satt inn som uavhengig variabel og
prehospital diagnose som avhengig variabel (tabell 9). Hvis AMK i sin melding til
ambulansepersonellet ikke uttrykte mistanke om hjerneslag var det 90,7 % reduksjon i
odds for at ambulansepersonellet klassifiserte pasienten som mistenkt hjerneslag

(100 x (1- 0,093) = 90,7).

Tabell 9: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose
som avhengig variabel og AMK-melding som uavhengig variabel (2 nivaer). Referansen er AMK-

melding «hjerneslag». Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 % Kl for OR  P-verdi

AMK — Ikke mistanke hjerneslag 0,09 0,05-0,17 <0,001
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4.3.2 FAST-symptomer og andre symptomer

Pasienter med FAST-symptomer hadde starre sannsynlighet for a bli kategorisert som
hjerneslag av ambulansepersonellet. Om pasienten enten manglet FAST-symptomer eller
hadde et tillegg av andre symptomer, ble sannsynligheten for prehospital klassifisering som

hjerneslag redusert.

Eksplisitt beskrivelse av fraveer av FAST-symptomer eller ingen dokumentasjon av FAST-
symptomer ga nei. Dokumentasjon av minst ett FAST-symptom ga ja. Dokumentasjon av
andre symptomer ga ja mens manglende beskrivelse av symptomer ga nei. 7 journaler i
samlet utvalg manglet beskrivelse av symptomer og ga nei pa begge symptombeskrivelser
(tabell 10 og 11).

| gruppen hjerneslag inhospitalt hadde 66,4 % av pasientene FAST-symptomer
dokumentert mens totalt 48 % av pasientene hadde andre symptomer og herav 2/3 uten

samtidig FAST-symptom (tabell 10).

Tabell 10: Krysstabell for symptomer gruppen hjerneslag inhospitalt (n=304).

Andre symptomer
Nei Ja Total
FAST-symptomer Nei 3 99 102
Ja 155 47 202
Total 158 146 304

I gruppen hjerneslag prehospitalt hadde 78 % FAST-symptomer beskrevet i journal mens
54 % hadde beskrevet andre symptomer hvorav 39 % uten samtidig FAST-symptomer
(tabell 11).
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Tabell 11: Krysstabell for symptomer gruppen hjerneslag prehospitalt (n=497).

Andre symptomer

Nei Ja Total

FAST-symptomer Nei 6 104 110
Ja 222 165 387

Total 228 269 497

Ved tilstedevaerelse av FAST-symptomer fantes i gruppen hjerneslag inhospitalt neermere
24 ganger hgyere odds for prehospital identifisering av hjerneslag enn hos pasienter uten
FAST-symptomer. Resultatet var signifikant, men det brede konfidensintervallet viser
usikkerheten (tabell 12).

Tabell 12: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose
som avhengig variabel og tilstedeveerelse av FAST-symptomer som uavhengig variabel. Referanse

er ingen tilstedeveerelse av FAST-symptomer. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 %Kl for OR P-verdi

FAST-symptomer 23,97 12,82 -44,83 <0,001

Tabell 13 viser at hvis pasienten hadde andre symptomer, enten alene eller i kombinasjon
med FAST-symptomer var det 94,6 % redusert odds for at ambulansepersonellet skulle
handtere pasienten som et hjerneslag (100 x (1- 0,054) = 94,6). Resultatet var signifikant
(p <0,001).
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Tabell 13: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital
diagnose som avhengig variabel og tilstedevaerelse av andre symptomer som uavhengig variabel.

Referanse er ingen tilstedevaerelse av andre symptomer. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 %Kl for OR P-verdi

Andre symptomer 0,05 0,03-0,11 <0,001

4.3.3 Prosedyre

| begge gruppene var det en sterk overvekt av oppdrag uten at prosedyre for mistenkt

hjerneslag var fulgt av ambulansepersonellet.

For gruppen hjerneslag inhospitalt var det i datasettet registrert som ikke relevant der
ambulansepersonellet ikke mistenkte hjerneslag; i analysen definert som manglende data.
Resultatet for denne gruppen viser fglgelig hvorvidt prosedyre var fulgt nar hjerneslag var

mistenkt av ambulansepersonellet (tabell 14).

Tabell 14: Prosedyre fulgt gruppen hjerneslag inhospitalt n.=304. 101 journaler ga verdien
«manglende data» som fglge av opprinnelig verdi /N/A (33,2 % av n) og ga totalt 203 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
Prosedyre fulgt 32 15,8 %
Prosedyre ikke fulgt 171 84,2 %
Total 203 100,0 %

Andel prosedyre ikke fulgt 84 % (95 % Kl 79 %-89 %)

I gruppen hjerneslag prehospitalt var alle oppdragene mistenkt hjerneslag fra
ambulansepersonellet og alle verdier var gyldige (tabell 15). Resultatet viser tilneermet

samme resultat som den farste gruppen.
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Tabell 15: Prosedyre fulgt gruppen hjerneslag prehospitalt (n=497).

Antall Prosent
Prosedyre fulgt 87 17,5%
Prosedyre ikke fulgt 410 82,5%
Total 497 100,0 %

Andel prosedyre ikke fulgt 82 % (95 % KI 79 % - 86 %)

Variablene for ansiennitet og kompetanseniva pavirket i liten grad hvorvidt
ambulansepersonellet fulgte prosedyre. En logistisk regresjonsanalyse med prosedyre fulgt
som avhengig variabel viste reduksjon i odds hvis ambulansepersonellet hadde minst 10
ars erfaring og en gkning i odds hvis kompetansenivaet var trinn 3 (tabell 16). Resultatet

var imidlertid ikke signifikant.

Tabell 16: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt for prosedyre fulgt som
avhengig variabel og ansiennitet og kompetanse hos pasientansvarlig som uavhengige variabler
(begge med 3 nivaer). Referanse for ansiennitet er <5 ar, og referanse for kompetanseniva er trinn

1: ambulanseassistent/lzerling/annet. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 % KI for OR P-verdi
Ansiennitet 0,42
[5-10) ar 1,76 0,52-5,89 0,37
minst 10 ar 0,88 0,19 - 3,96 0,87
Kompetanse 0,23
Trinn 2: Ambulansearbeider 0,74 0,21-2,59 0,64
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 2,22 0,41-11,99 0,35

Den samme logistiske regresjonsanalysen ble utfgrt for gruppen hjerneslag prehospitalt
(tabell 17) som viste en reduksjon i oddsforhold ved kompetanseniva som
ambulansearbeider og en gkning ved hgyeste kompetanseniva. Heller ikke her var det
signifikant sammenheng men lav p-verdi ( = 0,077) for betydningen av kompetanseniva.
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Tabell 17: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag prehospitalt for prosedyre fulgt som

avhengig variabel og ansiennitet pasientansvarlig (3nivaer) og kompetanse pasientansvarlig (3
nivaer) som uavhengige variabler. Referanse for ansiennitet er <5 ar, og referanse for

kompetanseniva er trinn 1: ambulanseassistent/leerling/annet. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 % KI for OR P-verdi
Ansiennitet 0,52
[5-10) ar 1,47 0,71-3,04 0,30
minst 10 ar 1,11 0,48 -2,52 0,81
Kompetanse 0,077
Trinn 2: Ambulansearbeider 0,77 0,37-1,60 0,48
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 1,72 0,64 - 4,60 0,28

4.3.4 Kompetanseniva og ansiennitet

| forberedelser til analysene var det hensiktsmessig a aggregere enkelte verdier for a gjare

datamaterialet mer oversiktlig samt redusere antall frihetsgrader. Variablene for ansiennitet

og kompetanse ble begge delt i tre kategorier pa ordinalniva. Hovedtrekkene presenteres

her og mer utfyllende informasjon finnes i vedlegg 6.

Andelen som ikke svarte pa samtykkeskjema eller ikke samtykket ga i variablene for

ansiennitet og kompetanseansvarlig verdien manglende data for 24,1 — 28,6 % av

oppdragene.

Samlet sett var det en tendens til at den med hgyeste kompetanse og lengst ansiennitet
hadde sjafarrollen. Imidlertid fantes ingen statistisk signifikant sammenheng mellom

identifisering av hjerneslag og variablene for verken ansiennitet eler kompetanseniva.

I gruppen hjerneslag inhospitalt var det flest pasientansvarlig i kategorien med ansiennitet

< 5 ar. For sjafgrene fordelte det seg relativt jevnt i de 3 kategoriene men flest i kategorien

med lengst ansiennitet (> 10 ar).
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I gruppen hjerneslag prehospitalt var nesten halvparten av de pasientansvarlige i
kategorien ansiennitet < 5 ar. Etter aggregering fordelte det seg relativt jevnt i kategoriene
for sjafer men flest i kategorien med ansiennitet > 10 ar slik som sett i gruppen hjerneslag

inhospitalt.

Resultatet i gruppen hjerneslag inhospitalt for kompetansenivaet hos pasientansvarlig viste
at neermere 2/3 hadde stillingsbeskrivelse som autorisert ambulansearbeider. Kategoriene
ambulanseassistenter med annen autorisasjon og annet var sveert lavt og utgjorde til
sammen 1 %. Etter aggregering utgjorde kategorien for trinn 1 omtrent 1/3 hos
pasientansvarlig i begge grupper, mens for sjafar var andelen av trinn 1 lavere i begge

gruppene.

Omtrent 2/3 av sjaferene hadde stillingsheskrivelse som autorisert ambulansearbeider i
begge grupper, en hgyere andel enn som pasientansvarlig hvor kategorien utgjorde omtrent
halvparten. Antallet i ambulanseassistenter med annen autorisasjon og annet i gruppen

hjerneslag prehospitalt var sveert lavt og utgjorde 3,2 %.

Etter aggregering viste resultatet for gruppen hjerneslag prehospitalt at flere med lavere

kompetanseniva hadde rollen som pasientansvarlig enn sjafar.

Den hgyeste andelen av trinn 3 fantes hos sjafer i gruppen hjerneslag prehospitalt mens til
sammenligning var den laveste andelen trinn 3 hos pasientansvarlig i gruppen hjerneslag

inhospitalt.

Ved & sette ansiennitet pasientansvarlig og kompetanse pasientansvarlig i krysstabell med
prehospital diagnose for gruppen hjerneslag inhospitalt kom fordeling av treff pa
hjerneslagdiagnosen frem. For variabelen ansiennitet hadde 5-10 ar den hgyeste
prosentandelen, og kategorien med lengst ansiennitet hadde den laveste prosentandelen.
Variabelen for kompetanse viste tilneermet ingen forskjell i resultat. Resultatene ga ingen
statistisk signifikans (tabell 18 og 19).
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Tabell 18: Krysstabell for ansiennitet pasientansvarlig og prehospital diagnose gruppen

hjerneslag inhospitalt med test.

Prehospital diagnose
Hjerneslag Ikke hjerneslag Total

Ansiennitet <5ar Antall 67 26 93
% av total 72,0% 28,0% 100,0 %

[5-10) ar Antall 53 15 68
% av total 77,9 % 22,1% 100,0 %

Minst 10 ar Antall 34 23 57
% av total 59,6 % 40,4 % 100,0%

Total Antall 154 64 218
% av total 67,1% 32,9% 100,0 %

Kjikvadrattest asymptotisk signifikans (2-sidig) = 0,076

Tabell 19: Krysstabell for kompetanseniva pasientansvarlig og prehospital diagnose gruppen

hjerneslag inhospitalt med test.

Prehospital diagnose
Ikke
Hjerneslag hjerneslag Total

Kompetansenivd Trinn 1: Ambulanseassistent/lzerling/annet Antall 48 19 67
% av total 71,6 % 28,4 % 100,0 %

Trinn 2: Ambulansearbeider Antall 91 38 129
% av total 70,5 % 29,5% 100,0 %

Trinn 3: Paramedic/sykepleier med Antall 15 7 22
ambulanseautorisasjon % av total 68,2 % 31,8% 100,0 %

Total Antall 154 64 218
% av total 70,6 % 29,4 % 100,0 %

Kjikvadrattest asymptotisk signifikans (2-sidig) = 0,95



Ansiennitet og kompetanse hos pasientansvarlig ble satt som uavhengige variabler og
prehospital diagnose i gruppen hjerneslag inhospitalt som avhengig variabel (tabell 20).
Med ansiennitet 5-10 ar var det 27 % gkning i odds sammenlignet med kortest ansiennitet.
Ved lengst ansiennitet var det 49 % reduksjon i odds sammenlignet med kortest ansiennitet
(100 x (1-0,51) = 49). For de tre kompetansenivaene gkte oddsen gradvis med hgyere
kompetanse, med henholdsvis 12 % og 32 % sammenlignet med laveste kompetanseniva.

Resultatene var ikke signifikante.

Tabell 20: Logistisk regresjon i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose som
avhengig variabel og ansiennitet pasientansvarlig (3 nivaer) og kompetanse pasientansvarlig (3
nivaer) som uavhengige variabler. Referanse for ansiennitet er <5 ar og referanse for

kompetanseniva er trinn 1: ambulanseassistent/lrling/annet. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95% Kl for OR P-verdi
Ansiennitet 0,79
[5-10) ar 1,27 0,52 - 3,07 0,60
minst 10 ar 0,51 0,20-1,30 0,16
Kompetanse 0,91
Trinn 2: Ambulansearbeider 1,12 0,47 - 2,66 0,80
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 1,33 0,36-4,92 0,67

For & undersgke om sammensetning av pasientansvarlig og sjafer hadde betydning for
identifisering av hjerneslag ble variablene for ansiennitet og kompetanse kombinert. Det
var i datamaterialet ingen indikasjon pa sammenheng mellom ulike kombinasjoner av
ansiennitet og kompetanseniva som forklaringsvariabler og identifisering av hjerneslag ved
a se pa utskrivelsesdiagnose som avhengig variabel. Tabell 21 viser 9 forskjellige
kombinasjoner av sammensetning pa ambulansen. Det var lavest odds ved pasientansvarlig

med minst 10 ars ansiennitet og sjafer <5 ar hvor oddsforholdet var redusert med 67 %
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(100 x (1- 0,33) = 96,7), dog ikke signifikant (p-verdi = 0,21). Samlet p-verdi for tabellen
=0,86.

Tabell 21: Logistisk regresjon i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose som
avhengig variabel og ansiennitet (9 nivaer) som uavhengig variabel. Referanse er nar bade
pasientansvarlig og sjafar hadde ansiennitet <5 ar. PA= Pasientansvarlig og S= Sjafar.
Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 % KI for OR P-verdi
Ansiennitet 0,86
PA <5 ar og S [5-10) ar 0,71 0,17-3,03 0,64
PA <5 ar og S minst 10 ar 0,56 0,15-2,20 0,41
PA [5-10) 3r og S <5 &r 1,16 0,22-6,15 0,87
Begge [5-10) ar 1,25 0,24-6,58 0,80
PA [5-10) ar og S minst 10 ar 0,93 0,20-4,47 0,93
PA minst 10 ar og S <5 ar 0,33 0,06-1,85 0,21
PA minst 10 ar og S [5-10) ar 0,53 0,10-2,72 0,45
Begge minst 10 ar 0,58 0,13-2,51 0,46

Tabell 22 viser de kombinasjonene som fantes i datamaterialet. Av 9 mulige
kombinasjoner var det 3 muligheter som ikke forekom. Kombinasjonen med bade
pasientansvarlig og sjafer som trinn 1 er i strid med kravet til bemanning pa ambulanse.
Kombinasjonen med begge som trinn 3 forekom ikke, ei heller pasientansvarlig trinn 3
sammen med sjafer trinn 1. Lavest odds var det med pasientansvarlig trinn 1 og sjafer
trinn 3 hvor det utgjorde en reduksjon i oddsforhold pa 56 % (100 x (1- 0,44) = 95,6), men
med en insignifikant p-verdi = 0,28. Samlet for tabellen var p-verdi = 0,63.

Tabell 22: Logistisk regresjon i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose som

avhengig variabel og kompetanse som uavhengig variabel (6 nivaer). Referanse er nar
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pasientansvarlig var trinn 1: Ambulanseassistent/Lzarling/Annet og sjafer var Trinn 2:

Ambulansearbeider. PA= Pasientansvarlig og S= Sjafer. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95 % KI for OR P-verdi
Kompetanse 0,63
PA Trinn 1 og S Trinn 3 0,44 0,10- 1,96 0,28
PA Trinn 2 0og S Trinn 1 1,89 0,46-7,77 0,38
Begge Trinn 2 0,88 0,36-2,13 0,77
PA Trinn 2 og S Trinn 3 1,54 0,37-6,44 0,56
PA Trinn 3 0g S Trinn 2 0,71 0,20-2,54 0,60

4.3.5 Avstand til sykehus

Flest ambulanseoppdrag i Vestre Viken skjer i urbane strgk med 70 % av oppdragene for
ambulanser stasjonert nar sykehusene (72). Figur 2 viser frekvensfordelingen av
oppdragene i gruppen hjerneslag inhospitalt. 33,2 % av oppdragene hadde en kjgreavstand
til sykehus < 5 km mens 6,6 % hadde en kjgreavstand pa minst 40 km. Neer halvparten av
oppdragene (49 %) kjarte mellom 5 og 20 km.
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Figur 3: Avstand til sykehus gruppen hjerneslag inhospitalt.
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Figur 4 viser at 30,6 % av oppdragene i gruppen hjerneslag prehospitalt hadde en
kjgreavstand til sykehus <5 km mens 11,1 % kjarte minst 40 km, en stgrre andel enn i

gruppen hjerneslag inhospitalt. 1 32 % av oppdragene ble det kjert mellom 5 og 20 km.
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Avstand til sykehus

Figur 4: Avstand til sykehus gruppen hjerneslag prehospitalt.

Avstand til sykehuset var en variabel som viste en forskjell i hvorvidt
ambulansepersonellet korrekt identifiserte hjerneslag. Kortest avstand hadde lavest
sannsynlighet og lengst avstand hgyest sannsynlighet. | logistisk regresjonsanalyse innen
gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose som avhengig variabel og avstand
til sykehus satt inn som uavhengig variabel var det indikasjon for gkt odds for & mistenke
hjerneslag i alle kategorier sammenlignet med kategorien < 5 km. Med avstand pa minst 40
km var det 6,67 ganger hgyere odds (p-verdi = 0,014) sammenlignet med den korteste
avstanden. Samlet p-verdi (= 0,056) er ner signifikant (tabell 23).
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Tabell 23: Logistisk regresjonsanalyse i gruppen hjerneslag inhospitalt med prehospital diagnose

som avhengig variabel og avstand til sykehus som uavhengig variabel (6 nivaer). Referansen er

avstand <5 km. Effektmalet er oddsforhold (OR).

Variabel OR 95% Kl for OR P-verdi
Avstand til sykehus 0,056
[5-10) km 2,22 0,98 - 5,04 0,055
[10-20) km 1,33 0,67 - 2,64 0,42
[20-30) km 2,03 0,10 - 4,13 0,052
[30-40) km 1,95 0,79-4,81 0,15
Minst 40 km 6,67 1,47-30,30 0,014
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5 Diskusjon

Til tross for erkjennelsen av betydningen av prehospital handtering av hjerneslag, er det
begrenset kunnskap om hvilke faktorer som pavirker ambulansepersonellets vurdering og
korrekt identifisering av hjerneslag. Pasientens egen forsinkelse i  ta kontakt med
hjelpeapparatet, de ofte varierende og uspesifikke symptomene som kan opptre ved
hjerneslag samt ngdvendigheten av billeddiagnostikk for & avgjere korrekt behandling, er
alle forhold som kommer i tillegg til det kritiske matet mellom pasient og
ambulansepersonell hvor gjenkjennelse av symptomer og iverksettelse av de riktige
handlingsvalgene ma skije. Til denne studien ble karakteristika knyttet til
ambulansepersonellet i Vestre Viken valgt for & kartlegge hvorvidt kompetanse, ansiennitet

og etterlevelse av prosedyrer kunne relateres til identifisering av hjerneslag.

5.1 Metode

Datasettet ga grunnlag for & gjennomfare de viktigste analysene som var planlagt for &

undersgke hypoteser og problemstilling og oppnadde falgelig tilstrekkelig intern validitet.
Det var imidlertid begrensninger i datasettet som bidrar til usikkerhet. Ut fra rammene satt
for en masteroppgave med tanke pa tidsbruk og tilgjengelig kapasitet, ble valget tatt om &

begrense datasamlingen til 1 ar, skjent tilgjengelighet for 2 ar.

ICD-10 kodene for hjerneslag ble brukt som gullstandard, men sykehuslegens koding av
utskrivelsesdiagnose var ogsa en mulig feilkilde grunnet subjektive vurderinger og
potensielle registreringsfeil. Utskrivelsesdiagnosen var gitt av behandlende lege, og dette
var ikke ngdvendigvis spesialist i nevrologi. I tillegg hadde enkelte pasienter flere
utskrivelsesdiagnoser, og hoveddiagnose ble da valgt. Likevel ble dette vurdert som det
naermeste en kan komme en fasit for pasienten tilstand og ble satt som grunnlag for
sensitivitetsheregning.

Under datasamlingen ble alle variabler registrert kategorisk. VVariabelen for ansiennitet
kunne imidlertid veert registrert kontinuerlig. I tillegg kunne variabelen for prosedyre veert
gitt verdier i henhold til de faktiske komponentene slik at den reelle betydningen av nar
prosedyre ikke var fulgt kunne veaert vurdert. Underveis i registreringen ble det klart at en

mer detaljert beskrivelse av hvilke og hvor mange av elementene i prosedyren som ikke
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var utfgrt kunne bidratt med viktig informasjon. Spredningen var stor, fra kun manglende
hjerteovervakning til total utelatelse av monitorering og maling av vitalia. Det generelle

inntrykket etter endt registrering var at en overraskende stor andel av oppdragene manglet
blodglukosemaling og temperaturmaling, men dette ble ikke dokumentert og kan falgelig

ikke valideres uten ny registrering.

Variabelen som omhandlet avstand til sykehus ble ikke registrert med kontinuerlige
verdier, men kategorisert da det i flere journaler ikke var mulig a stadfeste ngyaktig
avstand. Registrering av data for ambulansepersonellets ansiennitet ble begrenset til
ansiennitet i ambulansetjenesten i Vestre Viken da stor usikkerhet var heftet til
opplysninger for eventuell ansiennitet i andre helseforetak i tilgjengelig informasjon. Slike
valg ga begrensinger i analysedelen. Med et stgrre og bedre tilpasset datasett kunne flere
0g mer egnede analyser veert utfart, og starre sikkerhet hadde vaert knyttet til estimat og

resultat.

Den hgye andelen av ambulansepersonell som samtykket til innhenting av opplysninger
om egen ansiennitet og kompetanseniva, vel og merke fra den andelen som svarte pa
foresparsel, kan ha sin bakgrunn i kjennskap og kollektiv forventning i et relativt lite miljg
og bidratt til en falt forpliktelse til & samtykke. Hendelser hvor ambulansepersonellet ikke
hadde samtykket ble likevel inkludert i studien pa bakgrunn av personvernombudets
tilsagn uten a registrere det aktuelle personellets ansiennitet og kompetanseniva.
Vilkarlighet knyttet til hvilket ambulansepersonell som deltok pa de aktuelle oppdragene
sammen med en svarprosent pa 68 %, farte til en betydelig andel oppdrag med manglende
opplysninger om personellet. Andelen utgjorde omtrent en fjerdedel i datasettet og kan ha

pavirket analysene. Dette bidrar til gkt usikkerhet vedrarende resultatene.

Studier utfart i eget foretak, og til overmal pa egen arbeidsplass, vil alltid medfare risiko
for feiltolkning. Det var saerdeles viktig a vere tro mot studiens formal og ikke la seg friste
til & endre underveis i prosessen etter hvert som innsikten i datasettet og analysemuligheter
apenbarte seg. Datasamlingen medfarte ogsa patreff av egne ambulansejournaler. Dette
krevde hgy grad av bevissthet pa eget stasted uten at forutinntatthet eller forventninger
skulle pavirke noen del av prosessen. En kvantitativ tilnerming til dataene var antatt a
ivareta denne utfordringen. En fordel ved a forske i egen tjeneste var at
dokumentasjonsverktgy og prosedyrer var velkjent, samt en svert hgy grad av velvillighet
internt i tjenesten fra kolleger og arbeidsgiver til & bista for & fa innblikk i et viktig omrade.
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Ved gjennomgang av ambulansejournaler var det uunngaelig med gjenkjennelse av
enkeltpersonell, ogsa der hvor samtykke ikke foreld. Ambulansetjenesten i Vestre Viken er
et lite miljg, og kontaktflatene er mange i form av kurs- og kompetanseplattformer og
andre kollegiale treffpunkter. Den tillit en blir gitt ved & fa innsyn i andres vurderinger og
tiltak, ved & kategorisere det som «rett eller galt» ble gjort med den starste ydmykhet og

respekt og erkjennelse av den retrospekte selvfalgelighet nar fasit foreligger.

Data ble registrert i strikte kategorier, noe som bidro til stabilitet og hgy reliabilitet. At data
kun ble registret av én person er imidlertid en potensiell feilkilde, og subjektive valg av
variabler og verdier kan ha bidratt til skjevhet i fokusomrade. Den skjgnnsmessige
utvelgelsen som ble resultatet av inklusjons- og eksklusjonskriterier pavirket naturlig nok
representativiteten i utvalget. For a fa svar pa problemstillingen var disse begrensningene
ngdvendige, og de resterende var utenfor interesseomradet. De individuelle arsaker som
finnes for at pasienter valgte ikke a kontakte ngdetaten nar et hjerneslag oppsto samt
eksklusjonskriterier definert, kan ha gitt systematiske skjevheter i utvalget. Imidlertid var

det gruppen vurdert nettopp av ambulansepersonell som var av interesse for studien.

Varierende dokumentasjonskvalitet er en erkjent utfordring prehospitalt, og radata til
denne studien bekreftet denne erfaringen. Lovkrav til journalfgring omfatter ogsa
ambulansetjenesten. Grad av dokumentasjon i ambulansejournalene varierte bade i omfang
og kvalitet. Dette medfarte en viss usikkerhet relatert til selve dataene. Fortsatt er
majoriteten av ambulansejournaler i Norge handskrevet, og journalhandtering preges av
vilkarlighet og lite kompatibilitet med tanke pa overlevering til neste ledd i kjeden. Vestre
Viken er forelgpig den eneste ambulansetjenesten i Norge med komplett elektronisk
pasientjournal i ambulansen, noe som med sikkerhet lettet registreringsarbeidet for studien.
Til tross for elektronisk journal og et mer standardisert dokumentasjonsverktgy var det stor
variasjon bade i form av volum og kvalitet. Realiseringen av elektroniske
ambulansejournaler har enna ikke resultert i en automatisk integrering med pasientens
resterende journal, og det kan vitne om manglende anerkjennelse og integrering av
ambulansetjenesten som en fullverdig og betydningsfull del av pasientbehandlingskjeden.
Fortsatt fraksjonering av de ulike leddene i pasientbehandling er til hinder for det semlgse

tilbudet hjerneslagpasienten har behov for.

En kilde til usikkerhet som ble identifisert underveis i datasamlingen og registrering av
prosedyre var mangelfulle beskrivelser i ambulansejournaler pa hvorvidt en komplett
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FAST-test var gjennomfgrt. Dokumentasjonen varierte fra fullstendige og detaljerte
beskrivelser, generelle pastander om at test var ufart til et vagt inntrykk av gjennomfgring
og dokumentasjon av enkeltelementer av testen. Dette bidrar til usikkerhet pa hva som reelt
sett er registrert i datasettet for variabelen om prosedyre er fulgt og szrlig med tanke pa
etterlevelse og rigiditet av FAST-test. Denne usikkerheten fulgte videre inn i resultatdelen;
om samsvaret og sensitivitet var relatert til FAST-testen eller like mye basert pa andre
komponenter og et generelt inntrykk som bidro til & gjenkjenne hjerneslag. Denne
utfordringen er ogsa kjent fra andre studier (53). Hvorvidt det var utfgrelse av FAST-test
eller et generelt inntrykk av pasienten som bidro til prehospital klassifisering som
hjerneslag, var ikke av avgjgrende betydning for denne studiens problemstilling. Dette er
imidlertid en viktig faktor hvis skaringsverktgyet som sadan skal vurderes opp mot
ambulansepersonellets sensitivitet for a identifisere hjerneslag. Det vil veere en utfordring
med retrospektive studier i ambulansetjenesten der dokumentasjonsverktay og kvalitet er
lite strukturert og sveert heterogent med liten grad av systematisk kvalitetssikring av bade

oppdrag og dokumentasjon.

Retrospektive studier prehospitalt er krevende grunnet i dokumentasjonssvikt,
heterogenitet i karakteristika og kvaliteter ved ambulansepersonellet, organisatoriske
variasjoner i de forskjellige tjenestene og variasjoner relatert til geografi og demografi,
men likevel viktige som et utgangspunkt for gjeldende praksis. Fremtidige studier ma ogsa
veere av prospektiv art for a veere bedre tilpasset til & frembringe data med starre reliabilitet

og validitet.

5.2 Resultat

Personellet i tjenesten skal benytte FAST-test ved mistanke om hjerneslag, mens hos
pasienter som ikke har apenbare symptomer eller tegn pa et hjerneslag utfares ikke
ngdvendigvis en nevrologisk vurdering. | denne studien var ambulansepersonellets
sensitivitet for & identifisere hjerneslag 67 % og PPV 41 %. Resultatet er lavere enn vist i
en systematisk studie hvor FAST-test hadde sensitivitet pa 79 % - 97 % og PPV 62 % -

89 % (17). Resultatet samsvarer med funn i andre studier hvor sensitivitet varierer fra
44% - 95 % og PPV 40% - 90 %, men dette er studier som har vurdert ulike
skaringsverktgy sammenlignbare med FAST-test og ikke FAST-test (53). Det er imidlertid

vanskelig & hevde direkte sammenlignbarhet mellom denne studien og andre studier av
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flere arsaker. Det er ofte vanskelig a fastsla i hvilken grad ambulansepersonellet har
benyttet skaringsverktgyet som sadan, eller om identifiseringen er et resultat av et generelt
inntrykk av pasienten. Denne usikkerheten hviler pa bade dokumentasjonssvikt og avvik
fra prosedyre, begrunnede og ubegrunnede. I tillegg er gjeldende empiri referert til her
ogsa heftet med en viss grad av heterogenitet slik at variabler knyttet til eksempelvis
metode, intervensjoner og kompetanseniva hos ambulansepersonellet kan ha pavirket
sensitivitet og positiv prediktiv verdi i en slik grad at direkte sammenligning med denne

studiens resultater ikke bgr overvurderes.

Hvis malet er & fa flest mulig potensielle trombolysekandidater til sykehus, en aksept av en
overtriage, er sensitiviteten i denne studien uakseptabel lav med en tredjedel av
hjerneslagpasientene klassifisert prehospitalt som ikke hjerneslag. Det er godt dokumentert
at tidlig prehospital identifisering er assosiert med raskere dgr-til-nal-tid (10, 11), og over
30 % falske negative pasienter prehospitalt er betydelig. Dette resultatet samsvarer med

funn i andre studier og er erkjent som en bekymring (25, 28).

I tillegg er det avgjgrende at det prehospitale malet defineres. Skal flest mulig mistenkte
hjerneslagpasienter fa mulighet til tidskritisk behandling, vil overtriage i stgrre grad matte
aksepteres. Pa et overordnet niva ma starre fokus rettes mot konsekvenser dette far for
andelen av falske positive pasienter med forsinkelse i adekvat behandling og belastning
med ungdvendige tester samt overskridelse av kapasitet inhospitalt. Skal spesifisiteten gke
for & i starre grad a unnga feilaktig alarmering av slagteam, kreves et annet fokus enn om
sensitiviteten skal gke. Diagnostiske feil kan aldri fullt ut elimineres, men ved a ta i bruk
eksisterende kunnskap og verktgy kan omfanget reduseres. Et stgrre fokus pa den
nevrologiske delen av den prehospitale pasientundersgkelsen kan ogsa vere et virkemiddel
for a redusere forekomsten av diagnostiske feil. Kvaliteten pa den nevrologiske
undersgkelsen kan bedres ved hjelp av et kompetanselgft og forbedret prosedyre, og
integrering av nevrologisk undersgkelse i alle pasientvurderinger foretatt av
ambulansepersonell kan gke sannsynligheten for & identifisere mer subtile tegn pa

hjerneslag.

Manglende inklusjon av TIA som korrekt diagnose i denne studien var uheldig. Denne
utelatelsen er den viktigste begrensingen ved sammenligning med andre studiers resultater
(17, 53). Nevrologiske symptomer og tegn som indikerer et akutt hjerneslag kan veere bade
TIA og hjerneslag og kan initialt i et sykdomsforlgp ikke differensieres. Pagaende eller
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fluktuerende symptomer ma utenfor sykehus tolkes som et akutt hjerneslag (18). | ICD-10
kodeverk for 2016 ble TIA kodet under G45 som omhandler forbigaende cerebrale
iskemiske anfall og beslektede syndromer (69). Andelen av de som i denne studien ble
klassifisert i G45 og falske positive (ikke hjerneslag som utskrivelsesdiagnose) var nesten
20 %. Ved inklusjon av TIA-diagnose ville sensitiviteten pd 67 % og PPV pa 41 % veert
hagyere, og mer korrekt beskrevet ambulansepersonellets evne til identifisering av

hjerneslag prehospitalt samt gitt gkt homogenitet for studien mot tilsvarende studier.

Antall falske negative pavirkes sannsynligvis ogsa av denne avgrensningen da det i
ambulansejournalen ikke var en egen klassifisering for TIA. Faglgelig kunne mistanke om
TIA hvor symptomene var borte bli klassifisert i gruppen hjerneslag, men like sannsynlig
ogsa i andre grupper (nervesystemet eller annet). Dersom symptomene fortsatt er tilstede
ved ambulansepersonellets vurdering, skal det imidlertid handteres som hjerneslag og ikke
TIA. Denne usikkerheten er en svakhet ved studien, men peker ogsa pa en svakhet i
dokumentasjonsverktayet for ambulansepersonellet. Ikke desto mindre er andelen falske
negative betydelig, og hvorvidt dette skyldes skaringsverktayet og prosedyre, subtile tegn
og symptomer eller utfordringen med slagkameleoner er uvisst. En underdiagnostisering er
uansett alvorlig for pasienten med forsinket behandling og i verste fall bortfall av

behandlingsmuligheter.

Den hgye andelen falske positive og de store variasjonene i utskrivelsesdiagnose for
pasienter feilaktig klassifisert prehospitalt som hjerneslag er ogsa sett i andre studier (13,
53, 62). Kategoriene satt opp for denne studien er egendefinerte og falgelig med den
svakhet at de er basert pa subjektive vurderinger. Kategorien forbigaende cerebral iskemi
og konsekvensene knyttet til TIA er allerede nevnt. Over 20 % havnet i kategorien annen
lidelse i nervesystemet med en hgy andel pasienter med epilepsi. Epileptiske anfall kan gi
fokalnevrologiske utfall, og postiktal fase er assosiert med overdiagnostisering fra
ambulansepersonellet (13). Et lavt antall i kategorien endokrine lidelser var som forventet.
Likefullt kunne resultatet lett veert annerledes med tanke pa et hgyt antall journaler som
manglet dokumentasjon av at prosedyren var fulgt, herunder blodsukkermaling.
Infeksjonssykdom utgjorde imidlertid over 10 %, og siden temperaturmaling ogsa var et
element i prosedyren som hyppig var utelatt er dette mindre overraskende. Konsekvensen
av bade over- og undertriage er diagnostisk forsinkelse med utsatt korrekt behandling for

pasientene i tillegg til lite adekvat ressursbruk (62). Overdiagnostisering er likevel
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ngdvendig prehospitalt siden sikker diagnose for hjerneslag ikke kan stilles far pasienten
har fatt utfert billeddiagnostikk. I tillegg bidrar overtriage til at flest mulig

hjerneslagpasienter kan fa tidskritisk behandling.

Problematikken rundt manglende identifisering av hjerneslag prehospitalt har lenge veert
erkjent, og andelen av falske negative pasienter ma vies gkt oppmerksomhet. Med
dreiningen fra en uunngaelig aksept av sequele etter hjerneslag, til hjerneslag som
akuttilstand og behandlingsmuligheter som kan bevare funksjon og livskvalitet, er
endringen i det prehospitale rommet forelgpig marginal og har til na i stor grad bestatt av
endring i hastegrad for oppdraget. Skaringsverktgy for ambulansepersonellet er uendret, en
integrering av prehospitale faktorer i pasientforlgpet er fortsatt prematur, og et
gjennomgaende kompetanselgft har forelgpig uteblitt. Det har veert et overordnet mal om
endring uten at de ngdvendige premisser er implementert og heller ikke godt nok definert.
Det er fortsatt usikkert hvordan sensitiviteten for identifisering av hjerneslag kan gkes, og
hvorvidt et nytt skaringsverktay, gkt kunnskap om hjerneslag eller systematisk

kvalitetssikring av ferdigheter kan bidra.

I denne studien var det stor grad av samsvar mellom AMK-melding og
ambulansepersonellets identifisering av hjerneslag. AMK hadde hgyere sensitivitet enn
ambulansepersonellet, men forskjellen var marginal. Andre studier har lignende resultater
(13, 54). Sharma et al. fant i sin studie at ambulansepersonellet i sveert stor grad var
pavirket av AMK ved at hjerneslag ble mer sannsynlig mistenkt av ambulansepersonellet
hvis allerede mistenkt av AMK. Med stor grad av samsvar kan det bero pa at begge
instanser vurderer likt ut fra likelydende protokoller og sammenlignbart kompetanseniva,
men ogsa at ambulansepersonellet i stor grad preges av en forforstaelse basert pa melding
ved utkall. Den klare sammenhengen mellom manglende mistanke fra AMK og nesten

91 % reduksjon i odds for at ambulansepersonellet skal handtere det som et hjerneslag
peker pa betydningen av forforstaelse. Siden konsekvensen av  overse tegn pa hjerneslag
er katastrofal, vil derfor AMK sin evne til & mistenke hjerneslag vere av avgjgrende
betydning ogsa for ambulansepersonellets videre handtering. Siden AMK gjerne har rett
nar de mistenker hjerneslag pa bakgrunn av innringers vanligvis korrekte mistanke, vil det
samtidig veere viktig at ambulansepersonellet er kjent med denne sammenhengen og har
ekstra hgy grad av bevissthet og arvakenhet der melding til ambulansepersonellet indikerer

mistanke om hjerneslag. Det vil likevel veere viktig med en bevisstgjering av tendensen til
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at en forforstaelse lett kan prege en situasjon (51), og understreker behovet for at
ambulansepersonellet har en konsistent og systematisk vurdering av alle pasienter

uavhengig av melding i utkall.

Jia et al. (54) fant at AMK vurderte hjerneslag oftere enn ambulansepersonellet og antok at
dette kunne skyldes bedring av pasientens symptomer ved ambulansepersonellets ankomst,
tilsvarende TIA. | Vestre Viken vurderte AMK og ambulansepersonellet svert likt for
gruppen hjerneslag inhospitalt hvor alle pasientene hadde utskrivelsesdiagnose hjerneslag,
men for gruppen hjerneslag prehospitalt hvor ambulansepersonellet hadde klassifisert alle
til & ha hjerneslag var tendensen heller at ambulansepersonellet vurderte hjerneslag oftere
enn AMK. Arsaken til dette kan vaere at ambulansepersonellet benyttet FAST-test som har
lav spesifisitet, eller at sammenhengen finnes i manglende etterlevelse av prosedyrer slik at
stroke mimics i for lav grad ikke ble avdekket av ambulansepersonellet.

66 % av pasientene i denne studien som hadde hjerneslag presenterte FAST-symptomer.
Resultatet er lavere enn forventet ut fra en antagelse om at de fleste hjerneslagpasienter har
FAST-symptomer (15, 68), og lavere enn sett i hjerneslagpopulasjonen i Norge hvor 3 av 4
pasienter identifiseres med et FAST-symptom (4, s. 20). Resultatet kan bero pa
dokumentasjonsvikt, misoppfatning av hva et FAST-symptom er samt manglende
kunnskap om hvordan FAST-testen skal utfgres. Imidlertid kan det ogsa peke pa at i denne
populasjonen var forekomsten av FAST-symptomer lavere enn forventet og understreker
derfor behovet for gkt kompetanse og en bredere vurdering av pasientene for a detektere
andre symptomer og tegn pa hjerneslag.

Pasienter som presenterte FAST-symptomer hadde signifikant hgyere oddsforhold for at
ambulansepersonellet skulle bade mistenke og korrekt identifisere hjerneslag. Dette er ikke
uventet da prosedyre og skaringsverktay fokuserer pa FAST-vurdering. Med det faktum at
80 % av hjerneslagene skjer i fremre kretslgp og den hgye sannsynligheten av FAST-
symptomer ogsa ved hjerneslag i bakre kretslgp (15) skulle favorisering av FAST-
vurdering vaere korrekt for a identifisere majoriteten av hjerneslagpasientene. Dette
skaringsverktayet er enkelt og raskt utfert; et viktig poeng i malsetningen om rask
identifisering og transport til behandling og et viktig argument for a korte ned ungdig
tidsbruk hos pasient fgr avreise som har veert rapportert ved bruk av mer omfattende
undersgkelser. Imidlertid ma testen utfgres korrekt og betinger opplaering og
kvalitetssikring. Dette har ikke veert utfgrt systematisk for ambulansepersonellet i Vestre
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Viken og kan veere en av forklaringene pa at hver tredje hjerneslagpasient likevel ikke ble

identifisert prehospitalt.

Hvis det i ambulansejournalen var beskrevet tillegg av andre symptomer eller pasienten
kun presenterte andre symptomer mer diffuse enn FAST, sank oddsforholdet signifikant
bade for & mistenke og korrekt identifisere hjerneslag. Arsaken kan veare den samme som
beskrevet over, men ogsa med det tillegg at pasienter med komplekse eller diffuse
symptompresentasjoner utfordrer ambulansepersonellets vurderingskompetanse. Funnet
peker pa betydningen av kunnskap om hvordan et hjerneslag kan presentere seg og
hvordan symptomer kan vaere bade atypiske og kamuflerende. Det sveert betydelig
reduserte oddsforholdet for & identifisere hjerneslag ved tilstedevaerelse av andre
symptomer enn FAST-symptomer er et viktig funn og et solid argument for
ngdvendigheten av et kompetanselgft for ambulansepersonell.

Andelen av hendelser hvor prosedyre ikke var fulgt var i denne studien overraskende hgy.
Det er rimelig 4 anta at manglende dokumentasjon av utfarte tiltak var en medvirkende
arsak til at over 4 av 5 journaler viste at prosedyre ikke var fulgt, men omfanget av
sviktende dokumentasjonspraksis kan ikke etterprgves og ma uansett betraktes som at
tiltak ikke var utfart. Det var ved studiens start en forventning om at prosedyre i stor grad
ble fulgt da ambulansetjenesten er strengt regulert og styrt av prosedyrer, og palegget om
etterlevelse er eksplisitt og attpatil grunnlag for avvik og represalier. En mulig forklaring er
at manglende etterlevelse av prosedyre kan begrunnes med og kompenseres for med lang
erfaring og hgy kompetanse, men registreringen av at begrunnete avvik tilsvarte prosedyre
fulgt statter ikke en slik forstaelse. All den tid det heller ikke fantes en signifikant
korrelasjon mellom prosedyre fulgt og variablene for kompetanseniva og ansiennitet i dette
datasettet, er disse variablene ikke av betydning for hvorvidt prosedyre etterleves.
Resultatet er i sa mate overraskende, og bidrar ikke til & belyse faktorer som pavirker

prehospital identifisering av hjerneslag.

Maten data var samlet inn og registrert, fikk konsekvenser for variabelen for prosedyre
fulgt. Bade gruppen hjerneslag inhospitalt og gruppen hjerneslag prehospitalt fikk
konstante verdier for hjerneslag og ikke hjerneslag. Pa grunn av den antatte skjevheten i et
samlet utvalgt ville det heftes stor usikkerhet til estimater utfert her. Dette forte til at
analysemulighetene ble svaert begrenset for & vurdere en sammenheng mellom prosedyre
og prehospital identifisering av hjerneslag. Gruppen hjerneslag inhospitalt hvor alle
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pasienter hadde utskrivelsesdiagnose hjerneslag var gruppen som viste om hjerneslag var
identifisert prehospitalt. Her ble det registrert hvorvidt prosedyre var fulgt eller ikke fulgt
der hjerneslag var mistenkt siden andre prehospitale arbeidsdiagnoser krevde dertil
tilhgrende prosedyrer. Gjeldende praksis krevde saledes at hjerneslag farst matte mistenkes
for at relevant prosedyre skulle komme til anvendelse. Falgelig kunne ikke variabelen

knyttes opp mot sensitivitet for prehospital identifisering av hjerneslag i denne studien.

Dersom ambulansepersonellet ikke mistenker hjerneslag vil det ikke veere like apenbart
hvilken prosedyre som skal velges. Ambulansepersonell far under utdanning og
vedlikeholdstrening bred kunnskap om og praksis i & vurdere luftveier, respirasjons- og
sirkulasjonsstatus. VVurdering av nervesystemet har derimot i stor grad fokusert mot en
bevissthetsvurdering av pasienten og en overflatisk vurdering av perifer nevrologi. Det har
ikke veert forventet at ambulansepersonell skal utfere en systematisk nevrologisk
undersgkelse annet enn & vurdere motorikk ved test av gripestyrke i hender, bevegelse av
taer, grov sensibilitetsvurdering og avdekking av sideforskjell. Fokus og opplaring pa en
mer utfarlig nevrologisk vurdering har i stor grad veert fraveerende i det prehospitale
rommet og overlatt til en lege. Uten erkjennelse av denne bristen, bade pa et systemniva og
uteverniva, er sannsynligheten stor for at ambulansepersonellets nevrologiske vurdering

preges av mangler, antagelser og sagar utelatelse.

Prosedyre ved mistenkt hjerneslag i ambulansepersonellets tiltaksbok bestar av en rekke
enkeltelementer. Siden det i datasettet ikke ble skilt ut hvilke elementer av prosedyre som
ble fulgt eller ikke fulgt, preges denne variabelen av stor heterogenitet. For en reell
vurdering av betydningen av manglende etterlevelse av prosedyre skulle enkeltelementene

veert gitt verdier og registrert.

Like fullt er det til ettertanke at majoriteten av oppdragene var gjennomfgrt uten
etterlevelse av prosedyre. Det kan innebare at prosedyren ikke var forstatt og
implementert, noe som peker pa et behov for gkt kvalitetssikring av oppleering og
kompetansetiltak. Det kan sagar veare at prosedyren i seg selv ikke var adekvat og bidro til
at ambulansepersonellet kjente lav forpliktelse til 3 etterleve elementene i prosedyre og i
starre grad benyttet egen vurderingskompetanse. Imidlertid ble dokumenterte begrunnelser
for a fravike prosedyre registret som at prosedyre var fulgt og er dermed ingen forklaring
pa den hgye andelen som ikke etterlevde prosedyre. Det var heller ingen signifikant
sammenheng i ansiennitetsniva eller kompetanseniva og etterlevelse av prosedyre, en
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faktor som kunne veert en forklaringsvariabel ut fra en antagelse om at
vurderingskompetanse oppgves med gkt erfaring og generelt gkt kompetanse. | falge
Benners teori skal nybegynneren veere mer avhengig av prosedyrer og handlingsregler for a
lykkes enn den erfarne yrkesutgver (46, s. 35). Som erfaren besittes en rekke
handlingsalternativer og en dybdeforstaelse, forutsatt at erfaringen inneholder refleksjon og
ikke kun aktivitet og akkumulasjon slik det ble beskrevet av Dewey (49, s. 132). Ut fra
denne forstaelsen skulle analysen vist en forskjell i etterlevelse av prosedyre ut fra
ansiennitet, men det fantes ikke en slik sammenheng i dette datamaterialet.

Et viktig moment er ogsa den generelle utfordringen med prosedyrene hvor en prehospital
arbeidsdiagnose krever valg av en bestemt prosedyre. Utfordringen er apenbar hvis
arbeidsdiagnosen ikke er korrekt, noe som i mange tilfeller er neermest uunngaelig gitt alle
variabler prehospitalt og sikker diagnostikk som oftest farst er mulig pa sykehus. En
lasning som kan avhjelpe situasjonen for hjerneslagpasientene kan vaere a benytte
skaringsverktgy for mistenkt hjerneslag ved mer diffuse tegn og symptomer (12, 28), eller
implementering av nevrologisk undersgkelse av alle pasienter, som foreslatt av Smith et al.
allerede for to tiar siden (25). Flere sykdomstilstander kan kamuflere symptomer pa
hjerneslag, og slike slagkameleoner er for eksempel endret bevissthet og infeksjoner (62).
Dette er tilstander som hyppig patreffes prehospitalt. Det er rimelig & anta at kontekst for
pasienten har vaert med pa & bestemme hvorvidt det var utfgrt en nevrologisk undersgkelse
av pasientene i denne studien. Som en konsekvens bgr det vurderes implementert i

prosedyre en nevrologisk vurdering ved all pasientundersgkelse.

Selv om resultatet ikke var signifikant, var det likevel en tendens til at variabelen for
kompetanse, og da verdien med hgyeste kompetanse, hadde starst oddsforhold for a falge
prosedyre. Ut fra tanken om at vurderingskompetanse er mer utviklet ved hgyere
kompetanseniva er dette overraskende, men resultatet kan forklares ut fra en sammenheng
med gkt kompetanse og gkt innsikt i prosedyrens relevans samt hgyere grad av bevissthet

om dokumentasjonskvalitet.

Siden grad av dokumentasjon generelt varierte, var det ikke mulig & ansla grad av
etterlevelse av FAST-test. Det hefter dermed en usikkerhet til skaringsverktayets
treffsikkerhet sett opp mot supplerende undersgkelser og et generelt inntrykk av pasienten
pa hvorvidt hjerneslag ble mistenkt eller identifisert. Det mistenkes ogsa at
ambulansepersonellet var usikre pa hva som regnes som FAST-symptomer siden en
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pasient kunne bli klassifisert til ikke & ha FAST-symptomer mens det samtidig ble
beskrevet et FAST-symptom i et fritekstfelt. Dokumentasjonsfeil kan ogsa forklare slik
diskrepans, og denne usikkerheten relatert til datakvalitet pavirker reliabiliteten for studien.
FAST-test som hevdes & inneha hgy sensitivitet, og da pa bekostning av en lavere
spesifisitet, skulle ha sgrget for et lavt antall falske negative pasienter. | denne studien ble
hver tredje hjerneslagpasient ikke identifisert av ambulansepersonellet, et resultat som er
uventet hvis FAST-test var utfgrt, men kanskje aller viktigst; utfert korrekt. Ut fra empiri
presentert i teoridelen vil majoriteten av hjerneslagpasienter ha ett eller flere FAST-
symptomer mens i denne studien ble det dokumentert hos 66 % av pasientene i gruppen
som hadde hjerneslag. Hvorvidt FAST-test ikke ble utfgrt fordi hjerneslagmistanken ikke
var tilstede og mer subtile tegn og symptomer falgelig ikke ble avdekket, om FAST-test
ble utfart men ukorrekt og dermed feilet i & avdekke symptomer, eller om testens
sensitivitet er lavere enn funnet i tidligere studier (17) er ikke mulig & konkludere med. En
narliggende forklaring er at testen ikke ble utfart korrekt pa bakgrunn av manglende
opplaering og kvalitetssikring (5). Uten tilstrekkelig forstaelse for elementene i en test,
hvordan identifisere og forsta avvik og funn samt en sannsynlig utilstrekkelig kompetanse
hos ambulansepersonellet (10) vil risikoen fortsatt veere stor for manglende identifisering
av hjerneslag prehospitalt. Resultatet i denne studien bekrefter antagelsen om at FAST-test
er utilstrekkelig seerlig med tanke pa de hjerneslag som presenterer seg med mer diffuse
tegn og symptomer (67), og at andre skaringsverktgy og vurderingsmetoder bar benyttes
prehospitalt. Argumentet om at FAST-test er tilstrekkelig og vil favne majoriteten av

hjerneslagpasienten (65) samsvarer ikke med funn i denne studien.

Registrering av variablene for kompetanseniva og ansiennitet var betinget av samtykke fra
ambulansepersonellet. Siden mer enn hver fjerde journal ble bergrt av manglende
samtykke, antas det a ha betydning for resultatet. Med et hgyere antall registreringer for
variablene er det en mulighet for at tendenser kunne kommet tydeligere frem. Variabelen
for ansiennitet har ogsa en usikker heftet til reliabiliteten siden data for eventuell tidligere
ansiennitet fra andre arbeidsgivere ikke var mulig a registrere fra database tilgjengelig for
studien. Konsekvensen av denne usikkerheten er at flere kan ha lenger ansiennitet enn

registrert i studien.

Den starste gruppen av ambulansepersonell i studien er ambulansearbeidere og har sin

forklaring i at dette er minstekravet for kompetansenivaet Vestre Viken i dag krever for
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fast ansettelse som ambulansepersonell. Analysen viste generelt for bade gruppen
hjerneslag inhospitalt og gruppen hjerneslag prehospitalt at ambulansepersonell med
lengst ansiennitet og hayeste kompetanse hadde en tilbgyelighet til & innta sjaferrollen, dog
ingen statistisk signifikans. Det er rimelig 4 anta at niva av ansiennitet og kompetanse
felger hverandre, men det er her ingen kausalitet da gruppen av ambulansepersonell er lite
homogen. Vanlig praksis for ambulansepersonellet er & bytte roller pa annethvert oppdrag.
Med unntak av det farste aret som ambulanselarling hvor lerlingen er et tillegg, er
ambulansen som hovedregel bemannet med to. ldeelt sett skulle pasientens tilstand diktere
hvorvidt den med hgyest kompetanseniva burde ta pasientansvarrollen. Dette kan
imidlertid komme i konflikt med et ngdvendig opplaeringsbehov. En arsak til tendensen
sett i studien av rollefordeling kan veere forekomsten av larlinger som i siste aret av
leeretiden ofte har pasientansvaret samt behovet for hyppig pasientkontakt for personell i en
tidlig fase av en yrkeskarriere. Den med lengst ansiennitet og hayeste kompetanse tar da
sjafarrollen. Den med kortest ansiennitet og lavest kompetanse har ngdvendigvis behov for
eksponering for kliniske situasjoner, og med de forutsetninger og rammer som foreligger
blir pasientansvarrollen under transport utgvd uten monitorering av den mest erfarne og
kompetente. Veiledning ma da gis pa forhand, alternativt som ren kommunikasjon mellom

personellet under transport.

Det kan videre vere at pasienttilstand som arsak til fordeling av roller ikke var vurdert
eller gjenstand for diskusjon og refleksjon grunnet etablerte rutiner og holdninger. Det er
rimelig 4 anta at det kan bli konfliktfylt mellom kolleger som i forhold til et stillingskrav er
likestilte, men kompetanse overstiger ansiennitet. Da kan fordelingen med annethvert
oppdrag likevel vaere fornuftig i tillegg til & gi jevnere fordeling av belastning samt

spredning og vedlikehold av ferdigheter.

Det kan ogsa tenkes at denne tendensen har en annen arsak, og at fordeling av roller er
basert pa hierarkiske regler, kontekst og individuelle gnsker om & veere sjafar. Historisk og
inntil relativt nylig var ambulanseyrket konsentrert rundt transport, og rekruttering av
personell var fokusert rundt sjafarrollen. Nyrekrutterte ansatte fikk gjerne pasientansvar da
den med lengst erfaring skulle sgrge for transport trygt frem. Enkelte ambulansepersonell
som i dag innehar den lengste ansienniteten har opplevd en stor endring i egen
arbeidssituasjon med stadig gkende kompetansekrav innen det medisinske. Trygg og rask

ferdsel, utavelse av de operative elementene og generell kompetanse innen praktiske

57



ferdigheter er fortsatt en implisitt og ufravikelig del av kompetansekravet for et
ambulansepersonell, men de skjerpede kompetansekravene som er knyttet til det
medisinskfaglige har fart til stor avstand fra ambulansepersonell pa laveste
kompetanseniva til det hgyeste nivaet. Denne problemstillingen ma adresseres pa et

systemniva.

Det er sannsynlig & anta at lang erfaring konstituerer for gkt kvalitet, men en slik antagelse
kan ogsa bli et alibi og rasjonalisering for manglende formalisert opplaring bade pa et
individ- og systemniva. Erfaring og ansiennitet uten formell kompetansegkning betinger at
praktisk erfaring omdannes til leering og utvikling gjennom refleksjon over praksis heller
enn repeterte handlinger uten ngdvendig overveielse. Om «learning by doing» skal utvikle
seg til reell kompetanse, betinger det aktpagivenhet og bevissthet om egen kompetanse.
Uten en formalisering av erfaringsleering pa et systemniva, overlates dette til
enkeltindividet og vil fglgelig veere en uberegnelig variabel. Erfaring kan bidra til trygghet,
gjenkjennelse og bredere handlingsrepertoar, men ogsa repeterte og ugnskete mgnstre samt
forutinntatthet fra tidligere oppdrag som drar konklusjonen i feil retning og uten bevisst
handling (51, s. 177). Resultater fra andre studier som har vist sammenheng mellom
kumulativ eksponering for pasienter og suksessrate og i tillegg utkomme (31, 52) skulle
tilsi at tilsvarende sammenheng kunne veert sett i denne studiens datasett. Denne studien ga
ingen holdepunkter for & konkludere med ansiennitet som en variabel av betydning for
identifisering av hjerneslag, men ambulansepersonellet med lengst ansiennitet hadde
laveste treffprosent med en lav p-verdi. Dette innebarer en negativ og dermed motsatt
effekt, imidlertid ikke statistisk signifikant. Arsaker til dette resultatet kan veere at studien
er for liten til & finne signifikante sammenhenger, omfanget av manglende data som
pavirker resultatet samt ambulansepersonellets varierende eksponering for kliniske
hendelser gitt tjenestens konstitusjon og akuttmedisinens implisitte uforutsigbarhet. Det
kan ogsa peke pa betydningen av manglende systemfokus pa mulighetene i & utnytte
praksis og erfaring som kompetansehevende metode. En praksis som innebarer en
antagelse om at gkende ansiennitet og erfaring kan brukes som indikator pa gkt kvalitet vil
veere upresis og lite palitelig uten naermere undersgkelser for a forsikre seg om en faktisk

sammenheng.

Om det i praksis gir noen konsekvens for pasienten at personellet med kortest erfaring og

lavest kompetanseniva ofte far pasientansvaret er av betydning a kartlegge, men denne
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studien ga ikke holdepunkt for & hevde en sammenheng med identifisering av hjerneslag.
Hvis tilstedeveerelse av ett personell med lang ansiennitet eller hgy kompetanse gkte
oddsen for & identifisere hjerneslag, uavhengig av om dette personellet var sjafar eller
pasientansvarlig, kunne det hatt betydning faglig, skonomisk og ellers ressursmessig i
planlegging av turnus og behov ut fra kompetansekrav. Hvordan ambulansepersonellet
samarbeider under oppdrag, hvordan en definerer, forstar og utever sine roller er av
betydning for hvorvidt sammensetning av personell pavirker et pasientutkomme og
kvalitet. Om oppdrag lgses ved rigid utavelse av pasientansvarrolle og sjafarrolle, vil
variabler relatert til sjafgr ha lite betydning for pasientvurderingen. Om oppdraget derimot
handteres av teamet pa ambulansen med eksplisitt kommunikasjon, deling av
situasjonsforstaelse og utnyttelse av total erfaring og kompetanse vil det i stgrre grad
kunne hevdes at sarbarheten reduseres hvis personellet med lavest kompetanseniva og
kortest ansiennitet innehar pasientansvaret. Analyser for & undersgke hvorvidt
sammensetningen av personell har betydning pa identifiseringen av hjerneslag ga ingen
statistisk signifikante resultater verken for & bekrefte eller avkrefte en slik ssmmenheng.
Dette samsvarer med pastanden om at effekten av avansert behandling sammenlignet med
basal behandling ikke er godt dokumentert (30, 58). At kompetansenivaet i form av formell
utdanning ikke ngdvendigvis gir effekt pa pasientutkomme prehospitalt utfordrer
grunntanken om avansering og akademisering av ambulansepersonellet. At utdanning av
ambulansepersonellet i seg selv ikke er tilstrekkelig er ogsa hovedresultatet i studier som
har sett pa prehospital identifisering av hjerneslag (16, 25). Om det i det hele tatt er behov
for en avansert tilnserming prehospitalt for hjerneslagpasienten pa bakgrunn av at
tilgjengelig behandling i dag skjer inhospitalt, og den prehospitale tilneermingen er i
hovedsak pa et basalt niva med stabilisering av vitale funksjoner. Det kritiske kravet er
tilstrekkelig kompetanse til a forstd symptomer og identifisere et mulig hjerneslag og
handle deretter. Kravene kan imidlertid endres i tiden fremover med nye seleksjons- og
behandlingsmetoder. Gjeldende empiri er uansett mangelfull og seksjonert pa utvalgte
pasientpopulasjoner og kan falgelig ikke brukes til a generalisere eller konkludere. Det bar
heller ikke hevdes som argument for & bagatellisere behovet for et ngdvendig

kompetanselgft for & imgtekomme samfunnets behov og forventninger.

Variabelen for kompetanseniva ga gkte oddsforhold for identifisering av hjerneslag med
gkende kompetanseniva, men resultatene var ikke signifikante. Den mulige sammenhengen

var ventet, men forventningen var en tydeligere sammenheng enn datasettet viste.
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Variabelen for kompetanse var forventet & vise assosiasjon i enda sterke grad enn
ansiennitet ut fra en antagelse om at kompetanse er avgjgrende for kvalitet. Forklaringene
kan veere de samme som diskutert tidligere for variabelen for ansiennitet. Medoro & Cone
(53) fant i sin studie at gkt utdanning gkte ambulansepersonellets evne til & oppdage mer
subtile tegn pa hjerneslag og fokuserer pa betydningen av kompetanse. Andre studier har
ikke funnet denne sammenhengen (16, 57). Det var heller ikke i denne studien

holdepunkter for & hevde en slik sammenheng.

Hvilket niva kunnskapen ma veere og med hvilken frekvens vedlikeholdstrening ma utfares
for & bedre identifisering av hjerneslag er ikke kjent, og falgelig er dette et omrade som
krever videre forskning. Denne studien bidrar like fullt med viktig informasjon for
ambulansetjenesten i Vestre Viken ved a gi et utgangspunkt som senere kan sammenlignes
ved oppfelgende studier.

Det fantes saledes ingen signifikant korrelasjon mellom identifisering av hjerneslag og
variablene for kompetanseniva og ansiennitet. Initialt var ett av forskningsspgrsmalene om
etterlevelse av prosedyre var viktigere enn variablene for ansiennitet og kompetanseniva.
En forklaring kunne da veert at etterlevelse av prosedyre kan kompensere for begrenset
erfaring og kompetanse i nevrologi generelt og hjerneslag spesielt, men denne
sammenhengen kunne ikke dokumenteres i denne studien da etterlevelsen av prosedyre var

sveert lav som tidligere beskrevet.

Variabelen som registrerte avstand til sykehus var tenkt & indikere hvorvidt tid tilgjengelig
for pasientobservasjon hadde en sammenheng med identifisering av hjerneslag. Analysen
ga et resultat som samlet sett var svaert naert statistisk signifikant med lavest oddsforhold
ved kort avstand og markant gkning i oddsforhold ved lang avstand til sykehus. Datasettet
har en implisitt skjevhet i frekvensfordeling for avstand siden majoriteten av oppdragene
skjer urbant, og dette kan pavirke reliabiliteten til resultatet.

En antagelse om en positiv relasjon mellom pasientvolum og pasientutkomme i form av
gkende eksponering for kliniske anledninger og kvalitet kan utfordres ut fra dette
resultatet. Oppdrag med kort avstand skjer i urbane strgk og utfagres i hovedsak av
personell knyttet til tjenestested med hgyt pasientvolum mens det med gkende avstand vil
tilsi personell fra tjenestested med lavere pasientvolum. Funnet i denne studien er dermed

interessant hvor gruppen med kortest avstand, og dermed personell eksponert for sveert
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mange pasienter, har lavest odds for & identifisere hjerneslag mens forholdet er motsatt ved
lang avstand. Resultatet med over 6 ganger hgyere oddsforhold ved lang avstand til
sykehus og en Klar signifikant p-verdi peker pa en sammenheng, men avstand kan vere en
konfunderende variabel som gir en spurigs korrelasjon og derav sannsynliggjare at det er
forklaringsvariabler som ikke har blitt identifisert. Hvilke sammenhenger som her finnes

bar veere grunnlag for videre forskning.

5.3 Implikasjoner

Omfanget av manglende etterlevelse av prosedyre bar falges opp i prehospital tjeneste
Vestre Viken i form av ngye vurdering av prosedyrens formalstjenlighet, undersakelse av
arsaker til manglende etterlevelse, samt plan for og gjennomfaring av kvalitetssikring.

En del av utfordringen ved a matte velge en aktuell prosedyre prehospitalt kan lgses ved a
gjennomfare en konsekvent og konsistent pasientundersgkelse som ikke begrenses av
kontekst. Slik kan tegn og symptomer som ikke er sa dpenbare initialt avdekkes og flere
hjerneslag identifiseres prehospitalt. En apenbar tilnaermingsmate er stgrre fokus pa den
nevrologiske vurderingen og sikre implementering av den ved alle pasientundersgkelser.

Utfordringen er imidlertid a sgrge for at tidsbruken prehospitalt ikke gker.

Det signifikante resultatet av pasientens symptomer og betydning for prehospital
identifisering av hjerneslag bgr medfere en endring i prosedyren for ambulansepersonellet,
samt en evaluering av gjeldende skaringsverktgy. | pavente av videre forskning og en
eventuell konsensus om det best egnede skaringsverktgyet kan uansett studiens resultater
benyttes til & integrere flere momenter i pasientundersgkelsen for & gke sjansen for
identifisering av hjerneslag ved mer subtile og atypiske tegn og symptomer.

AMK sin rolle i & identifisere hjerneslagpasienten er ogsa en faktor av stor betydning gitt
korrelasjonen funnet i denne studien. Ambulansepersonellet bgr orienteres om denne
sammenhengen for sarskilt arvakenhet i situasjoner der AMK mistenker hjerneslag.
Arsakssammenhenger knyttet til samstemmigheten mellom AMK og ambulansepersonell

bgr undersgkes videre.
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5.4 Begrensninger

Denne studien har flere viktige begrensninger. Til tross for aktpagivenhet i a sikre
palitelige data fra databasene preges studien uunngaelig av den retrospektive metodes
iboende svakheter. | en retrospektiv studie er ikke data dokumentert i den hensikt & forske,

og de preges folgelig av den kontekst de er anfart i.

Den starste begrensningen er likevel datasettets relativt sett beskjedne omfang samt
resultatenes hgye p-verdier og brede konfidensintervall. Selv om flere forklaringsvariabler
ikke ga statistisk signifikante resultater, vil usikkerheten i datasettet likevel kunne gi rom
for at sammenhenger ikke kan utelukkes. Aksepten av at fraveer av bevis ikke er det samme
som bevis pa fraver er plausibel da en studie med et starre utvalg kunne funnet sterkere
korrelasjon mellom forklaringsvariablene og identifisering av hjerneslag. I tillegg har
terskelen for om p-verdi anses som statistisk signifikant blitt gjenstand for debatt, og
resultater bar vurderes ut fra flere kriterier enn en rigid anvendelse av p-verdi < 0,05 (73).
Utvalget er imidlertid for lite til at studien kan ha en ekstern validitet, og generalisering

kan ikke gjares.

En ytterligere begrensning er at det ikke var mulig a differensiere mellom vurderinger og
tiltak utfart, eller om det i like stor grad dreide seg om dokumentasjonssvikt, samt
konsekvensen allerede nevnt som falge av beslutningen om ikke & inkludere TIA-
diagnosen. Likevel bar funn veere av interesse spesielt for ambulansetjenesten hvor studien
er utfgrt samt generelt for andre ambulansetjenester grunnet viktige likhetstrekk i

organisering og prosedyrer.
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6 Konklusjon

Ambulansepersonellets sensitivitet for a identifisere hjerneslag var i denne retrospektive
studien relativt konsistent med tidligere studier som har undersgkt diagnostisk presisjon, og
denne studien bekrefter dermed at det finnes rom for forbedring. Arsakene til en hgy andel
falske negative og falske positive pasienter ble ikke bekreftet pa bakgrunn av valgte
forklaringsvariabler. Nullhypotesen lansert initialt om at prehospital identifisering ikke er
pavirket av variabler knyttet til ambulansepersonellet ma dermed beholdes og alternativ

hypotese forkastes.

Til tross for dette eksponeres viktige funn som bar veere gjenstand for videre undersgkelser
og tema for oppfalgende studier. Den lave etterlevelsen av prosedyre i denne studien er et
oppsiktsvekkende funn skjgnt det i denne studien ikke var mulig & kartlegge en eventuell
sammenheng med identifisering av hjerneslag. Et resultat som viste at omtrent 85 % av
ambulansejournalene ikke kunne dokumentere etterlevelse av prosedyre er sveert
overraskende med tanke pa at ambulansetjenesten er regulert av forhandsdefinerte
prosedyrer og protokoller. Manglende etterlevelse er a regne som avvik, dog bade akseptert
og eventuelt korrekt om manglende etterlevelse av prosedyre er begrunnet og dokumentert.
Hvorvidt den hgye andelen av bade falske positive og falske negative pasienter kunne vaert
redusert med bedre etterlevelse av prosedyre bar vare et fokusomrade da konsekvensene
av bade over- og undertriagering er erkjent. I tillegg ber prosedyre og skaringsverktay i seg

selv vurderes med tanke pa studiens lave sensitivitet og antall falske positive pasienter.

Tilstedeveerelsen av FAST-symptomer og gkt sannsynlighet for prehospital identifisering
av hjerneslag, og i motsatt fall med tilstedeveerelsen av andre symptomer og redusert
sannsynlighet for prehospital identifisering av hjerneslag er sveert viktige funn. Dette
resultatet peker pa manglende kunnskap hos ambulansepersonell om hvordan hjerneslag
kan presenteres og viser behovet for et kompetanselgft til tross for at forklaringsvariabelen
kompetanse i seg selv ikke viste signifikante resultater. Med dette resultatet bekreftes ogsa

behovet for en evaluering av FAST som skaringsverktgy.

Vestre Vikens arlige rapportering av antall pasientoppdrag med FAST-symptomer for
prehospital identifisering av hjerneslag bar erkjennes utilstrekkelig som en
kvalitetsindikator basert pa bade denne og andre studiers antall falske positive og falske
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negative. En reell dokumentasjon av ambulansepersonellets sensitivitet for a identifisere
hjerneslag finnes ikke i den type frekvensrapport. Nasjonalt og internasjonalt er
hjerneslagbehandling et satsningsomrade, og malet for hjerneslagbehandling er definert og
kjent. Definerte mal som i hgyeste grad omhandler ambulansetjenesten fremstilles uten at
de ngdvendige verktay og ressurser tilfgres. Nar det attpatil fortsatt er stor usikkerhet pa
hva som sgrger for prehospital identifisering av hjerneslag, er det lite som tyder pa at malet

kan naes kun ved at visjonen er ytret.

A vite hvor en skal uten & vite hvordan en skal komme dit er lite hensiktsmessig og med en
hey risiko for & mislykkes. Det faktum at erkjennelsen om lav grad av identifisering av
hjerneslagpasienten prehospitalt har vert ytret i en arrekke ma fare til en endring og et
fokus mot et samlet kompetanselgft for ambulansetjenesten, i stedet for fortsatt & gjere mer
av det som har vist seg ikke a fare til forbedring. @kt kompetanse som enkelttiltak er
ngdvendig, men det er ogsa behov for en bredere tilnzerming for a bedre prehospital
identifisering og handtering av hjerneslagpasienten. Veien videre ma identifiseres slik at en

i starre grad kan sette ambulansetjenesten i stand til & oppfylle definerte krav og mal.

Denne studien har hatt som mal a bidra med viktig kunnskap om hjerneslagpopulasjonen
handtert av ambulansetjenesten i Vestre Viken. Forhapentligvis kan den veere til
inspirasjon og motivasjon for videre forskning pa et omrade som er av stor betydning for

en anselig pasientgruppe.
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vurderingen av disse pasientene. | tillegg skal jeg se pa den pasientgruppen som
prehospitalt vurderes som mistanke om hjerneslag, og undersgke hvor mange av dem som
faktisk hadde det. Det er ulike faktorer som kan kartlegges og vurderes som mulige arsaker
til & ha pavirket det endelige utfallet, blant annet om prosedyre er fulgt, avstand til sykehus,
skaringsverktay for hjerneslag og om det finnes en tendens til at formell utdanning hos
ambulansepersonell pavirker vurderingene som er gjort.

Ambulansejournaler for 2015 og 2016 som enten selv stadfester en mistanke om
hjerneslag, eller hvor sykehusjournalen viser at en pasient som er vurdert/transportert med
ambulanse har hatt et hjerneslag, skal inkluderes i studien. Studien som sadan og tilgang til
journalopplysninger er tilradt av helseforetakets personvernombud, men for & fa tilgang til
personopplysninger om deg, sa ma jeg fa ditt samtykke. I den endelige studien blir alle
data anonymisert og presentert pa gruppeniva, sa ingen opplysninger om deg vil kunne
spores tilbake.

Jeg haper at du vil samtykke og hjelpe meg med denne studien og samtidig bidra til gkt
kunnskap om faktorer som har betydning for kvaliteten pa tjenestene som leveres. Dette vil
ogsa kunne synligjgre eventuelle behov for kvalitetsforbedrende tiltak. Ta gjerne kontakt
med meg pa epostadresse Mona.M.Guterud@vestreviken.no hvis du har spgrsmal.

NB: Det er viktig at du falger linken under og svarer ut uansett, slik at svaret blir registrert
som enten «samtykke» eller «ikke samtykke»

LINK

Tusen takk for hjelpen og riktig god sommer!
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mailto:Mona.M.Guterud@vestreviken.no

Mvh Mona Guterud

Samtykke

NN gir med dette samtykke til at opplysninger fra Personalportalen vedrgrende
kompetanseniva og ansiennitet blir hentet ut og benyttet i forbindelse med nevnte
masteroppgave.

Ja - samtykke gis

. Nei - samtykke gis ikke
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Vedlegg 3: Samtykke papirversjon

Fpdselsdato

gir med dette samtykke til at opplysninger fra Personalportalen
vedrgrende kompetanseniva og ansiennitet blir hentet ut og
benyttet i forbindelse med Mona Marie Guteruds masteroppgave i
Prehospital Critical Care ved Universitetet i Stavanger.

JA - samtykke gis (kryss av)

|:| Nei - samtykke gis ikke (kryss av)

Dato

Underskrift
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Vedlegg 4: Fullstendige sgkestrenger

Database/kilde

Cochrane Library

Dato for sgk

18. november 2017 og 14. februar 2018

Sekehistorie eller
fremgangsmate

ID Search
#1 MeSH descriptor: [Stroke] explode all trees
#2 stroke:ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#3 MeSH descriptor: [Cerebral Hemorrhage] explode all trees

#4 #1 or #2 or #3
#5 MeSH descriptor: [Allied Health Personnel] explode all trees
#6 MeSH descriptor: [Emergency Medical Technicians] explode
all trees
#7 MeSH descriptor: [Ambulances] explode all trees
#8 MeSH descriptor: [Emergency Medical Services] explode
all trees
#9 paramedic:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#10 prehospital:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#11 #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10
#12 MeSH descriptor: [Education] explode all trees
#13 MeSH descriptor: [Methods] explode all trees
#14 procedures:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#15 methods:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#16 skills:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#17 training:ti,ab,kw (Word variations have been searched)
#18 experience:ti,ab,kw (Word variations have been
searched)
#19 #12 or #13 or #14 or #15 or #16 or #17 or

#18

Hits

7317

37876

860

38788

1069

159

165

3969

527

881

5609

28135

150527

156148

561637

15773

57436

69914

670812
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#20 accuracy:ti,ab,kw (Word variations ha3ve been

searched) 20085
#21 agreement:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 8394
#22 specificity:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 23218
#23 sensitivity:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 47496
#24 correlation:ti,ab,kw (Word variations have been searched) 36423
#25 #20 or #21 or #22 or #23 or #24 98580
#26 #11 and #19 4098
#27 #26 and #25 and #4 26
#28 #11 and #4 and #25 30

Antall treff 30 0g 26
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Database/
kilde

Embase

Dato for 18. november 2017 og 14. februar 2018
sok
Sﬂke- 1. siroke.mp. or cerebrovascular accident/
historie 2. cerebral hemorhage.mp. or brain hemarthage/
eller L i
fremgangs
o 4. ambulances.mp. or amoulance/
mate _ _
5. emergency medical technicians. mp. or rescue personnel/
6. emergency care/
7. prehospital.m_titl.
8 emergency health service/ or parameadical personnel/
9 paramedic.m_fitl
10. emergency medical services.mp. [mp=title, abstract, heading word, drug trade name, original fitle, device manufacturer, drug manufaciurer, device trade name,
1. 4orSorGorfordorgor10
12. procedures.mp. or procedures/
13. skills mp.
14. experignce/ or expenience mp.
15. iraining.mp. or fraining/

0.
21
2
2
A4
25
2.

.

. paramedical education/ or education.mp. or emergency medical services education/ or education/
. 12or13oridortbori6
. accuracy! or accuracy.mp

. agreement.mp.

correlation.mp. or comelation coefficient/
sensifivity.mp.

specificity.mp.

f@or19or20or2or22

11and17

Jand 23 and 24

3and 11and 23

imit 26 to english language

Antall treff

420 0g 78
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Database/kilde

Cinahl

Dato for sgk

18. november 2017 og 14. februar 2018

Sekehistorie eller [ [EE e ]
fremgangsméte 523 m 53 AND 521 AND 522
522 m 59 AND 15
521 m 516 OR 517 OR 518 OR S19 OR S20
520 E) "specificity”
519 E (MH "Sensitivity and Specificity”) OR "sensifivity”
5138 m "comelation” OR (MH "Correlation Coefficient+")
s17 EJ "agreement”
S16 m "accuracy”
515 ESWORSHORSQORSHORSM
514 m {MH "Education+") OR "education" OR (MH "Education, Emergency Medical Services”)
513 EJ 'training”
s12 E) "experience”
511 m "skills” OR {MH "Skill Acquisition™)
s10 m "procedures”
59 m 55 OR 86 OR 57 OR 58
58 EJ (MH "Emergency Medical Services+")
s7 EJ T prehospital
S6 EJ T paramedic
55 m (MH "Emergency Medical Technicians") OR (MH "Prehospital Care™)
5S4 m (MH "Ambulances")
53 m S510R 52
52 m (MH "Cerebral Hemorrhage+")
51 EJ (MH "Stroke+") OR "stroke"
Antall treff 178 og 47
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Database/kilde

PubMed

Dato for sgk

18. november 2017 og 14. februar 2018

Sekehistorie eller
fremgangsmate

(("Stroke"[Mesh] OR "Cerebral Hemorrhage"[Mesh]) AND (((paramedic[Title] OR prehospital[Title])
OR (("Emergency Medical Services"[Mesh] OR "Emergency Medical Technicians"[Mesh]) OR
"Ambulances"[Mesh])) AND ((((("Education"[Mesh] OR "methods"[Subheading]) OR ("methods"[MeSH
Terms] OR "methods"[All Fields] OR "procedure"[All Fields])) OR skills[All Fields]) OR experience[All
Fields]) OR (“education"[Subheading] OR "education"[All Fields] OR "training"[All Fields] OR
"education"[MeSH Terms] OR "training"[All Fields])))) AND ((((accuracy[All Fields] OR agreement[All
Fields]) OR ("sensitivity and specificity"[MeSH Terms] OR ("sensitivity"[All Fields] AND
"specificity"[All Fields]) OR "sensitivity and specificity”[All Fields] OR "sensitivity"[All Fields])) OR
("sensitivity and specificity”"[MeSH Terms] OR (“sensitivity"[All Fields] AND "specificity"[All Fields])
OR "sensitivity and specificity"[All Fields] OR "specificity"[All Fields])) OR correlation[All Fields])
AND (Danish[lang] OR English[lang] OR Norwegian[lang] OR Swedish[lang])

Antall treff

252 0g 250

Kommentar

De to sgkene ble delt opp som beskrevet i metodekapittelet
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Vedlegg 5: Forkortelser og definisjoner

Her fglger en alfabetisk ordnet liste med forklaring pa viktige forkortelser samt forstaelse
av ngkkelbegreper benyttet i oppgaven.

e Ambulansepersonell = yrkesgruppe som betjener ambulanse med bred variasjon
i formalkompetanse.

e AMK = Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral

e Ansiennitet = brukes i oppgaven for a beskrive erfaring. Begge begrep benyttes

e FAST = Beskrivelse av symptomer ved hjerneslag som star for face, arm, speech-
test. Pa norsk er det oversatt til fjes (ansiktsparese), armparese, sprak og tale

e |CD-10 = Kodeverk for klassifisering av sykdommer

e Kl = Konfidensintervall

o NIHSS = National Institute of Health Stroke Scale, akronymet benyttes ogsa pa
norsk uten videre oversettelse. Det er en nevrologisk funksjonsskar som maler
alvorlighetsgrad av nevrologiske utfall ved hjerneslag.

e Paramedic = ambulansepersonell med tilleggsutdanning utover fagbrev

o Postiktal = tilstand som beskriver forbigaende endringer i pasientatferd etter et
anfall

e Prehospitalt personell = benyttes i oppgaven som synonymbegrep til
ambulansepersonell

o Skaringsverktgy = test som utfgres ved mistanke om hjerneslag

e Slagkameleoner = tilstander som kamuflerer symptomer pa hjerneslag

e Stroke mimics = tilstander som etterligner symptomer pa hjerneslag. Begrepet
brukes ogsa i norsk litteratur

e Symptomer = Benyttes her om bade subjektive symptomer og objektive tegn

e TIA = Transitorisk iskemisk anfall, kortvarig og forbigdende nevrologiske
symptomer som fglge av forbigdende cerebral iskemi

e Trombektomi = mekanisk uthenting av blodpropp ved iskemisk hjerneslag

e Trombolyse = medisinsk behandling med blodfortynnende medikament for a lgse

opp blodpropp ved iskemisk hjerneslag
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Vedlegg 6: Resultat for variablene ansiennitet og kompetanse presentert i tabeller

Ansiennitet pasientsansvarlig gruppen hjerneslag inhospitalt n=304, 86 journaler hadde verdien «manglende data»
(28,3 % av n) og ga totalt 218 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
<5 ar 93 42,7 %
[5-10) ar 68 31,2%
minst 10 ar 57 26,1 %

Total 218 100,0 %

Ansiennitet sjafgr gruppen hjerneslag inhospitalt n=304, 86 journaler hadde verdien «manglende data» (28,3 % av n)
0g ga totalt 218 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
<5ar 65 29,8 %
[5-10) ar 67 30,7 %
minst 10 ar 86 39,5%

Total 218 100,0 %

Ansiennitet pasientansvarlig gruppen hjerneslag prehospitalt n=497, 121 journaler hadde verdien «manglende data»
(24,3 % av n) og ga totalt 376 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
<5 ar 172 45,7 %
[5-10) ar 110 29,3%
minst 10 ar 94 25,0%

Total 376 100,0 %
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Ansiennitet sjafgr gruppen hjerneslag prehospitalt n=497, 142 journaler hadde verdien «manglende data» (28,6 % av n)
0g ga totalt 355 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
<5 ar 102 28,7 %
[5-10) ar 114 32,1%
minst 10 ar 139 39,2 %

Total 355 100,0 %

Kompetanseniva hos pasientsansvarlig gruppen hjerneslag inhospitalt n=304, 86 journaler hadde verdien «<manglende
data» (28,3 % av n) og ga totalt 218 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
Trinn 1: Ambulanseassistent/lzerling/annet 67 30,7 %
Trinn 2: Ambulansearbeider 129 59,2 %
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 22 10,1 %
Total 218 100,0 %

Kompetanseniva for sjafar gruppen hjerneslag inhospitalt n=304, 86 journaler hadde verdien «<manglende data» (28,3
% av n) og ga totalt 218 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
Trinn 1: Ambulanseassistent/lzerling/annet 30 13,8%
Trinn 2: Ambulansearbeider 152 69,7 %
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 36 16,5 %
Total 218 100,0 %
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Kompetanseniva pasientansvarlig gruppen hjerneslag prehospitalt =497, 120 journaler hadde verdien «manglende

data» (24,1 % av n) og ga totalt 377 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
Trinn 1: Ambulanseassistent/lzerling/annet 109 28,9 %
Trinn 2: Ambulansearbeider 216 57,3%
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 52 13,8 %
Total 377 100,0 %

Kompetanseniva sjafar gruppen hjerneslag prehospitalt n=497, 142 journaler hadde verdien «manglende data» (28,6

% av n) og ga totalt 355 gyldige.

Antall Prosent av gyldige
Trinn 1: Ambulanseassistent/lzerling/annet 44 11,5%
Trinn 2: Ambulansearbeider 243 66,0 %
Trinn 3: Paramedic/sykepleier med ambulanseautorisasjon 68 22,5%
Total 355 100,0 %
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