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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Hjerneslag i det bakre kretslapet presenterer seg ofte med atypiske
symptomer, som gjer at identifiseringen av hjerneslag prehospitalt er utfordrende. Vi har
erfart gjennom utdannelsesforlgpet og praksisperiodene at FAST — symptomer som vurderes
prehospitalt ved hjerneslag i dag, i liten grad identifiserer hjerneslag i det bakre kretslgpet.
Hensikten med dette litteraturstudiet har veert & belyse om NIHSS kan bidra til a lettere
identifisere atypiske symptomer og hjerneslag i forsyningsomradet til det bakre kretslgp

prehospitalt.

Metode: Vi har benyttet litteraturstudie som metode og vi har sgkt i databasene Pubmed,
Cinahl og Cochrane Library, for & innhente artikler som kan besvare var problemstilling. De
inkluderte artiklene ble publisert i perioden 2013-2023. Vare inklusjonskriterier var pasienter
over 18 ar, som har gjennomgatt hjerneslag i bakre kretslgp, hvor NIHSS har blitt brukt som

skaringsverktay.

Resultater: Vi inkluderte totalt 5 forskningsartikler fra databasene PubMed og Cinahl. 4 av
artiklene var kohortstudier, og 1 var en enkeltstudie. Resultatene fra artiklene tyder pa at
hjerneslag i det bakre kretslgpet medfarer en lavere initial NIHSS skar, sammenlignet med
slag i det fremre kretslgpet. Utfallet etter 3 maneder viste darlige resultater hos pasienter med
bakre hjerneslag, dette pa tross av lav NIHSS skar. Pasienter med atypiske symptomer og

hjerneslag ble oftere oversett og feildiagnostisert.

Konklusjon: Var litteraturstudie peker i retning av at NIHSS er et mer ngyaktig
skaringsverktgy enn FAST som brukes i dag. NIHSS kan i starre grad avdekke hjerneslag og
er et mer valid skaringsverktay. Det tyder pa at det er begrensninger ved NIHSS i
identifiseringen av hjerneslag i det bakre kretslgp, en modifisering av NIHSS med

tilleggselementer som retter seg mer mot det bakre kretslgp kan veere ngdvendig.

Ngkkelord: Prehospital, Posterior circulation stroke, NIH stroke scale, Symptoms
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1.0 INTRODUKSJON

| denne bacheloroppgaven skal vi se n&ermere pa National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS) som skaringsverktay i mgte med pasienter med atypiske symptomer og hjerneslag i
bakre kretslgp. Vi gnsker a se naermere pa hvilke tegn og symptomer som typisk presenterer
seg og i hvilken grad NIHSS kan identifisere dette.

1.1 Begrunnelse for valg av tema

| 2021 ble det registrert 9.158 tilfeller av hjerneslag i Norge, tall er hentet fra Norsk
hjerneslagregister (2021). Hjerneslag i forsyningsomradene til det fremre kretslgp utgjer 80%
av tilfellene (Buanes et al., 2021, s. 532), og 20% av tilfellene utgjer hjerneslag i
forsyningsomradene til det bakre kretslgp (Hagberg et al., 2015). Sistnevnte presenterer seg
ofte med mer uspesifikke symptomer, som kan gjere det utfordrende a identifisere (Jong,
2021, s.67, 85; Hagberg et al., 2015).

Ifalge Buanes et al. (2021, s.532) far ca. 40% av pasienter med hjerneslag ikke tidsnok
helsehjelp ved slagenheten, som gjar at relevant behandling ikke kan utfgres. Bache et al.
(2021) papeker at forsinkelser i den prehospitale delen av sykdomsforlgpet hos slagpasienter,
star for 50 % av den totale forsinkelsen ved sykehusinnleggelser. Det papekes at dette kan
tilskrives manglende kompetanse og fortolkning av symptombilde ved akutt hjerneslag, og
uttrykker et behov for at National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) er ngdvendig a

implementere prehospitalt.

Ifalge Norsk hjerneslagregister (2021, s.7) hadde 66% av pasientene minst ett FAST -
symptom. Det vil si at det er en stor andel pasienter som ikke presenterer seg med disse
symptomene som vi prehospitalt vurderer. Derfor gnsket vi & se nermere pa National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), som er et anerkjent skaringsverktgy og benyttes av
helsepersonell for & kartlegge nevrologiske utfall ved mistanke om hjerneslag. NIHSS er ikke

et skaringsverktay som er implementert nasjonalt i den prehospitale tjenesten i dag



1.2 Avgrensing og problemstilling

“Kan NIHSS som skéringsverktey bidra til at atypiske symptomer ved slag i bakre kretslap

lettere identifiseres prehospitalt?”

| denne oppgaven forholder vi oss til NIHSS som skaringsverktay, og fokuserer pa voksne
pasienter (over 18 ar) med hjerneslag i det bakre kretslgp. Traumatisk hodeskade inkluderes
ikke i oppgaven. NIHSS som skaringsverktay er ikke brukt i den prehospitale tjenesten i
Norge, men vi gnsker & undersgke NIHSS som skaringsverktgy, med fokus pa identifisering
av hjerneslag i det bakre kretslgp. Det kan vere utfordrende a finne forskningsartikler som er
direkte relatert til prehospital setting, sa det er mulig vi ma se mer pa inhospital forskning i
bruken av NIHSS.

1.3 Studiens hensikt

Gjennom denne litteraturstudien gnsker vi a belyse om NIHSS kan bidra til & identifisere
atypiske symptomer ved hjerneslag, i forsyningsomradene til det bakre kretslgp. Det er en
utfordring i den prehospitale tjenesten og derfor haper vi a fa belyst elementer ved NIHSS

som kan overfgres til den prehospitale tjenesten.

1.4 Begrepsavklaring

Tabell 1: Liste med begreper brukt i oppgaven

Atypiske Atypisk: avvikende fra det normale (ikke-typisk). Atypisk brukes gjerne
symptomer | ved sykdom som ikke presenteres med de vanlige symptomene, eller

dersom en sykdom som far et uvanlig forlgp (SNL, 2018).

Prehospital | denne oppgaven refererer vi primeert til ambulansetjenesten nar vi skriver
tjeneste om prehospital tjeneste.
NIHSS Et standardisert skaringsverktay for pavisning og gradering av

nevrologiske utfall (Buanes et al., 2021, s. 536).




Bakre
kretslgp

Det bakre kretslgp defineres som lillehjernen, hjernestammen og posterior
cerebral cortex. Arteria vertebralis er ansvarlig for blodforsyningen til den
bakerste tredjedel av storhjernen samt til hele lillehjernen og
hjernestammen (Bjarkam et al., 2012, 5.52-53).




2.0 TEORI

Det har vert vanskelig a finne relevant fagstoff som omhandler hjerneslag i det bakre
kretslgpet fra eget pensum knyttet til paramedisin utdanningen. Derfor matte vi finne
faglitteratur innenfor andre fagfelt pa universitetets bibliotek, samt gjennom sgk i oria, google
0g google schoolar. Dette avsnittet tar for seg generelt om hjerneslag, det bakre kretslap,
symptomer og kliniske tegn. Samt behandling og vurdering av hjerneslag, bade prehospitalt
0g inhospitalt.

2.1 Hjerneslag

Hjerneslag defineres av verdens helseorganisasjon (WHO 2013) som «en plutselig oppstatt
fokal eller global forstyrrelse i hjernens funksjoner av vaskular arsak som vedvarer i mer enn
24 timer eller farer til dgd» (Eiding, 2019, 5.152). Hjerneslag kommer med stor ettervirkning
og star for hgyest andel ufarhet og hayest arsak til innleggelse pa sykehjem, i tillegg til
nummer tre gjeldende dadsfall i Norge (Bjerke et al., 2021).

| 80% av tilfellene oppstar hjerneslag i forsyningsomradene til det fremre kretslgp, mens de
resterende 20 % oppstar i forsyningsomradene til det bakre kretslgp (Buanes et al., 2021,
5.532). Jong (2021, s. 21) papeker at det bakre kretslgp star for 20 - 30 % av tilfellene, og at
det trolig er en del uoppdagede bakre hjerneslag. Det er fordi prosedyrene for MR og
utelukking av hjerneslag skjer sjeldnere, grunnet atypiske symptomer. Atypiske symptomer
farer til at tidsutsettelser oftere skjer bade prehospitalt og inhospitalt, hos pasienter med
hjerneslag i det bakre kretslgp (Jong, 2021, s. 166).

2.1.2 Arsak

Arsaken til hjerneslag er at hjernen ikke far tilstrekkelig tilfarsel av blod, enten forérsaket av
blodpropp (hjerneinfarkt) ca. 85-90%, en sprekk i blodkaret (hjerneblgdning) ca 12-15% eller
subaraknoidal blgdning (SAB) 3-5%. Hjernen trenger kontinuerlig tilgang pa neering, glukose
og oksygenrikt blod. Dersom det oppharer, vil iskemi oppsta hurtig i det affiserte omradet. |
tillegg vil det kunne oppsta penumbra som vil si at ogsa omradet rundt vil ta skade av den
primere skaden (Eiding, 2019, s.147).

2.1.3 Symptomer

Forstyrrelser i blodforsyningen til det fremre kretslgp omfatter blodforsyningen til det meste

av storhjernen. Det kan gi halvsidig lammelse, sensibilitetsforstyrrelser og afasi dersom



spraksenteret rammes (Bertelsen, 2016, s. 326). Forstyrrelser i det bakre kretslgp farer ikke til
lammelse eller sensibilitetstap i armer og bein, men kan gi hjernenerveutfall. Det kan gi
tungedeviasjon mot den paretiske siden, ansiktslammelse med symptom som hengende
munnvik pa motsatt side, og syemuskelparese som gir dobbeltsyn (Bertelsen, 2016, s. 326 -
327).

Hjerneslag i forsyningsomradet til det bakre kretslgp utspiller seg gjerne i form av mer
atypiske symptomer. De vanligste symptomene pa iskemi i det bakre kretslgp er imidlertid
svimmelhet, unilateral redusert kraft i ekstremitetene, ataksi, dysartri, hodepine og kvalme.
Det papekes at dette kan fare til diagnostisk utfordring og medfare forsinket akuttbehandling
(Hagberg et al., 2015).

2.1.4 Det bakre kretslgp, kliniske tegn og symptomer

Videre i dette avsnittet gnsker vi a presentere de ulike kliniske tegn/symptomer som kan
oppsta ved hjerneslag i det bakre kretslap.

Lillehjernen (cerebellum) er omtrent 10% av hjernens volum, men inneholder flest
hjerneceller i hjernen. Den er hovedansvarlig for opprettholdelse av balanse og holdning,
koordinasjon av frivillige bevegelser, motorisk lzering og kognitive funksjoner. Symptomene
vil oppsta fra samme side som affisert. Pasienten vil kunne oppleve symptomer som kvalme,
oppkast og styringsvansker (Jong, 2021, s.85). Det gir oftest utfall som svimmelhet, hodepine,

nystagmus, ataksi og falltendens mot lesjonens side (Bjarkam et al., 2012, 5.90).

Hjernestammen bestar av mellomhjernen, midthjernen, hjernebroen og den forlengede marg
(Forchhammer, 2012, s. 31). Dette omradet av hjernen inneholder mange sensoriske og
motoriske veier som gar mellom ryggmargen og hjernen (Alexandrov, 2010, s. 50).
Hjernestammen inneholder livsviktige sentre som andedrettssenteret, sirkulasjonssenteret og
bevissthet. Skader her vil kunne gi alvorlige konsekvenser (Alexandrov, 2010, s.52).
Symptomer som kan veere utpreget her vil vaere hurtig bevissthetstap, svelgevansker og
dobbeltsyn (LHL Hjerneslag og Afasi, 2015).

De posteriore (bakre) deler av storhjernen forsynes av a. cerebri posterior (PCA). Den
forsyner deler av mesencephalon og thalamus. Symptomene er hyppigst sett synsutfall og
andre visuelle forstyrrelser som opphevet fargesyn. Samt hemiparese, affeksjon av sprak og
kognitive utfall (Bjarkam et al., 2012, s. 90-91).



2.2 Behandling

Hjerneslag krever rask behandling, derfor er tiden helt essensiell for overlevelse og
rehabilitering. Millioner av nerveceller i hjernen dgr hvert minutt, for sirkulasjonen blir
normalisert igjen (Eiding, 2019, s.152). Alle pasienter ved mistanke om hjerneslag ma
gjennom CT-angiografi eller MR far eventuell behandling kan iverksettes, dette for a
identifisere om det er hjerneinfarkt eller blgdning (Buanes et al., 2021, s. 537).

CT-angiografi er en bildefremvisning av blodarene som forsyner hjernen for a lokalisere eller
identifisere blgdninger eller annen patologi. Det tar opptil flere timer for et hjerneslag er
synlig pa CT og det er utilstrekkelig for & utelukke iskemi i forsyningsomradet til det bakre
kretslgpet. MR kan pavise akutte infarktforandringer og regnes som gullstandarden, men det
er et fatall sykehus som tilbyr dette i akuttfasen (Buanes et. al., 2021, s. 532). Norsk veileder i
akuttnevrologi (2019, s.18) fremhever at CT gir darlig fremstilling av hjernestammen.

Dersom det er pavist hjerneinfarkt vil den medikamentelle behandlingen trombolyse veere
anbefalt, hvor malet er reperfusjon som farer til gjenopprettelse av normal blodsirkulasjon.
Det er en blodproppopplgsende behandling som ma gis tidlig i forlgpet for & kunne redusere
funksjonshemming og skade pa hjernen. Behandlingen er mest effektiv om den gis innen 1,5
time, men kan gis innenfor rammen pa 4,5 time. Trombolyse kan ikke gis for

kontraindikasjoner og hjernebladning er utelukket (Buanes et al., 2021, s. 537-538).

Det finnes ogsa behandlingsformen trombektomi som fysisk fjerner blodproppen, som er
anbefalt ved pavisning av stgrre blodpropper i hjernens mellomstore og store arterier. Slik
behandling ber gjennomfares sa raskt som mulig, men innenfor 24 timer (Buanes et al., 2021,
s. 538; Norsk Nevrologisk forening, 2019, s.24).

2.2.1 Differensialdiagnoser og kameleoner

En av to til tre pasienter som innlegges pa sykehuset med mistanke om hjerneslag vil ha en
annen medisinsk tilstand, det tilsier opptil 50% overtriagering som er vanlig og nedvendig
(Lund et al., 2019, s.327). Det er fordi det finnes mange differensialdiagnoser som ogsa gar
under navnet “stroke mimics” eller “slagimitatorer” (Norsk Nevrologisk Forening, 2019,
s.20). Slike diagnoser kan blant annet veere diabetes, migrene, elektrolyttforstyrrelser,

infeksjoner, intoks og andre nevrologiske tilstander (NAEMT. 2019, s.203). Norsk veileder i



akuttnevrologi (2019, s.20) fremhever epilepsi, migrene, sepsis, synkope, metabolske og

funksjonelle lidelser som vanlige slagimitatorer.

Det finnes ogsa symptomer pa hjerneslag som kan forveksles med annen sykdom som kalles
kameleoner. Det kan blant annet veere blikkdeviasjon, klossethet/ustghet/svimmelhet,
kvalme/brekninger, bevissthetsreduksjon, delir/forvirring, hodepine og nakkesmerter (Norsk
Nevrologisk Forening, 2019, s.18).

Trombolyse til slagimitatorer bar unngas, selv om risikoen for bivirkninger er lav. MR kan
hjelpe i tilfeller av diagnostisk usikkerhet pa grunn av gkt sensitivitet, mens negativ CT
utelukker ngdvendigvis ikke hjerneslag. Det er viktig med god anamnese og klinikk, blant
annet symptomenes utvikling (akutt/subakutt), varighet (persisterende/forbigaende) og
alvorlighetsgrad. (Norsk Nevrologisk Forening, 2019, s.19)

2.3 Prehospital vurdering av hjerneslag

| dag er FAST-undersgkelsen det skaringsverktgyet som brukes til & identifisere
hjerneslagpasienter prehospitalt, de fleste steder i Norge. Bliksund, som er var prosedyre-
plattform, identifiserer (B)FAST som ambulansetjenestens skaringsverktay i Helse Sgr-vest.
Det star for blikkdeviasjon, Facialisparese, Armparese/Benparese,
sprakvansker/taleproblemer. Blikkdeviasjon er en tilleggsundersgkelse hvor vertikal
blikkdeviasjon gir mistanke om sentral arsak ved akutt vestibulart syndrom (Norsk
Nevrologisk Forening, 2019, s.71). I tillegg bruker vi Glasgow Coma Scale (GCS) for &

vurdere bevissthetstilstand, samt bedring og forverring underveis (Eiding, 2019, s.45).

Arsrapporten til Norsk hjerneslagregister (2021, s.82) dokumenterer at 66,4 % av
hjerneslagpasienter hadde minst ett eller flere FAST-symptomer. Det var 37,5 % som hadde
facialisparese, 40,2 % med armparese og 37,9 % med benparese, samt 45,1% med sprak-

[taleproblemer.

2.4 National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS

NIHSS er et standardisert skaringsverktgy for pavisning og gradering av hjerneslag (Buanes
et al., 2021, s.536). Den er ansett som det eneste valide verktayet til & vurdere
alvorlighetsgraden av hjerneslag (Aleksandrov, 2010, s.60). Det er et skaringsskjema som sier

noe om alvorlighetsgrad og gar fra 0 - 42, vedlagt ligger en beskrivende oversikt av NIHSS,
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og hvordan man skarer pasientene, (vedlegg 1) (Buanes et al., 2021, s.536). Testene ma gjeres
i rekkefalge, sa likt som mulig hver gang (Buanes et al., 2021, s. 537).

Alvorlige hjerneslagsymptomer er ofte definert som NIHSS > 6 og milde som NIHSS <5.
Dette er veiledende. Et slag med isolerte problemer med a produsere ord (afasi) vil kunne
skare 2, men vil vere alvorlig for pasienten (Buanes et al., 2021, s. 537).

2.4.1 Bruk av NIHSS i identifisering av bakre hjerneslag

Burns et al. (2020) viser til at mange enkeltelementer i NIHSS har darlig palitelighet (tap av
bevissthet, blikk, ansikts parese, ataksi og dysartri). Dette presiseres ogsa av Jong (2021, s.
166) hvor NIHSS er hgyt vektet mot fremre hjerneslag. Han referer til “The New England
Medical Center” registeret, hvor 407 pasienter med bakre hjerneslag ble registrert med
symptomer som svimmelhet (47%), unilateral ekstremitets svakhet (41%) Dysartri (31%),
hodepine (28%) og kvalme/oppkast (27%). Tre av disse viktige symptomene er ikke inkludert
som komponenter i NIHSS.

Ifalge Jong (2021, 5.166) burde man vaere forsiktig med a bruke NIHSS til & vurdere
langtidsutfall hos pasienter med hjerneslag i bakre kretslgp. Det kan ogsa ses ved Burns et al.
(2020) hvor det papekes et behov for en global konsensus for definisjoner for milde
hjerneslag. Ved bruk av ulike definisjoner av mildt/moderat hjerneslag og NIHSS varierte
pasienters utfall fra gunstig til mindre gunstig. Siden milde hjerneslag ofte blir sett pa som
«ikke-invalidiserende" eller raskt forbedrende symptomer, far mange ikke medisinsk

behandling, som trombolytisk behandling og opplever forsinkelser ved bildediagnostikk.

Dersom en mistenker hjerneslag i bakre kretslgp (svimmelhet/kvalme, synsforstyrrelser mv.)
bar hjernenervestatus kartlegges grundig, samt gjennomfaring av cerebellare tester og HINTS
(Norsk Nevrologisk Forening, 2019, s. 17).
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3.0 METODE

Metode er fremgangsmaten en bruker for & finne kunnskap som kan besvare valgt
problemstilling etter beste evne (Dalland, 2020, s.79). | dette kapittelet vil prosessen med
litteratursgk og utvelgelse av aktuelle artikler beskrives nermere. Vi beskriver ogsa analyse

og kritisk vurdering av valgte artikler.

3.1 Litteraturstudie som metode

Vi har valgt litteraturstudie som metode, i henhold til retningslinjene til studieprogrammet. En
litteraturstudie kan forklares som en metode der man tar utgangspunkt i allerede eksisterende
forskningslitteratur for a belyse en problemstilling innen et problemomrade (Gragnseth &
Jerpseth, 2019, s. 80). Det innebeerer a finne fag - og forskningslitteratur via relevante
databaser, samt vurdering av funn og til slutt ssmmenfatte prosessen (Dalland, 2020, s.81)

Vi har brukt Dalland (2020, s. 54 — 55) for a finne ut hvilken metoderetning som var best for a
belyse var problemstilling. Vi fant ut at kvantitative artikler i stgrre grad vil besvare var
problemstilling, da det gir data i form av malbare enheter og vil derfor veere gode kilder &
innhente data fra. De presenterer ogsa en stgrre populasjon, som er med pa a se resultatet i et
sterre bilde (Dalland, 2020, s.54 -55).

3.2 Litteratursgk

3.2.1 Innledende sgk

| forberedelsen til det systematiske sgket, gjorde vi innledende sgk. Vi foretok sgk i Google,
Google Scholar, helsebiblioteket og relevante tidsskrifter for a fa en oversikt over emnet. Det
gjordet at vi kunne spisse problemstillingen sa ngyaktig og presis som mulig. Vi sgkte med
tekstord etter temaer som problemstillingen omhandler (Grgnseth og Jerpseth, 2019, s. 84). |
det innledende sgket fant vi relevante artikler og sa pa hvilke ngkkelord de hadde brukt. Dette
brukte vi som hjelp i utarbeidelsen av et PICO — skjema, for & dele opp og strukturere
problemstillingen (Granseth & Jerpseth, 2019, s. 85). Vi har valgt a utelukke C (Comparison)
da vi ikke skal sammenligne to eller flere bestemte skaringsverktgy. Far vi startet med sgk i
de forskjellige databasene, brukte vi tid pa a sette oss inn i veiledere for utfarelse av sgk ved

hjelp av helsebiblioteket.no.
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3.2.2 P1O-skjema

Vi har valgt a lage et PIO — skjema far vart systematiske litteratursgk for a belyse hva
problemstillingen skal handle om, hva som skal undersgkes og hvilket resultat vi gnsker a
oppna. P10-modellen er med pa a klargjere og formulere sparsmal, i tillegg til a identifisere
og organisere sgkeord (Dalland, 2020, s.85). | tabell 1. presenteres PIO-skjema med sgkeord
vi har tatt i bruk under sgkeprosessen.

P | Patient Voksne over 18 &r
Population | Pasienter med akutt hjerneslag i bakre kretslgp

Problem EMT*, Paramedic*, Ambulance*, Emergency service (EMS)*

Acute stroke*, Cerebral infarction*, Posterior circulation stroke*, Posterior stroke*,

Cerebrovascular stroke*, Ischemic attack*, arteria basilaris*, basilar artery occlusion*

I | Intervention | Prehospital eller inhospital bruk av NIHSS

Prehospital*, NIHSS*, NIH stroke scale*

O | Outcome Identifiserer NIHSS hjerneslag i bakre kretslgp?

Symptoms*, Stroke diagnosis*, Unspecific symptoms*, Subtile symptoms*, Diagnostic
accuracy*

Tabell 1: P10 - skjema med sgkeord. (Dalland., 2020, s.88)

3.2.3 Sgkeord og Databaser

Sekeordene er utarbeidet ved hjelp av PIO-modellen, tentativ problemstilling og gjennom
relevante artikler ved 4 se pa “abstrakt” og deretter finne deres bruk av sgkeord. Vi tok ogsa i
bruk MeSH som er et verktgy for begrepsforstaelse av medisinske og helsefaglige termer,
hvor vi fant sgkeord pa norsk og deretter oversatte de til engelsk. MeSH ga oss muligheten til
a finne synonyme ord til samme begrep (Jamtvedt et al., 2021, s.41). Deretter samlet vi

sgkeordene i tabell 1. presentert ovenfor.
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Nar vi sgkte i databasene tok vi i bruk kombinasjonsordene AND, OR og NOT for a fa et mer
sentrert sgk. Et sgk pa prehospital AND acute stroke gir treff pa artikler som inneholder bade
prehospital og acute stroke som bidrar med a begrense sgket. Dersom en sgker cerebral
infarction OR posterior infarction vil det gi treff pa artikler som enten inneholder cerebral
infarction og/eller posterior infarction som vil kunne utvide sgket. Sgk pa acute stroke NOT
trauma vil utelukke trauma, men inneholde stroke. NOT bar en bruke med forsiktighet da
dette kan potensielt ekskludere artikler som er relevante (Thidemann, 2015, s.87). Vi har kun
tatt 1 bruk “NOT trauma” i seket Cinahl.

Pubmed, Cinahl og Cochrane er databasene vi har tatt i bruk for a finne relevante artikler.
Alle databasene inneholder helsefaglig materiale hvor PubMed/Medline er verdens stgrste
database innenfor blant annet medisin, sykepleie og preklinisk vitenskap. Cochrane er verdens
starste register over kontrollerte studier innen medisinsk forskning og Cinahl tilbyr
tidsskriftartikler innenfor sykepleie og andre helsefagomrader (Jamtvedt et al., 2021, 5.62-63).

3.2.4 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

For a finne relevante artikler som besvarer var problemstilling har vi satt opp inklusjons - og
eksklusjonskriterier, som i sgkeprosessen vil vaere med a avgrense sgketreff (Dalland, 2020,
5.89). Artiklene ma inneholde skaringsverktayet NIHSS eller modifisert NIHSS i
identifiseringen av hjerneslag i det bakre kretslgp. Vi gnsket & undersgke NIHSS prehospitalt,
men grunnet lite forskning pa omradet matte vi underveis i prosessen inkludere
forskningsartikler fra inhospital setting. Nedenfor presenteres vare inklusjons- og

eksklusjonskriterier i tabell 2.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier
Populasjon Pasienter over 18 ar Pasienter under 18 ar
Begge kjgnn Traumerelatert skade

Hjerneslag i bakre kretslgp

NIHSS
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Sprak og Land | Engelsk, Norsk, Svensk og Dansk | Andre sprak
Europeiske land Andre land

USA, Canada, Australia

Tidsavgrensning | 2013-2023 Eldre artikler enn 10 ar
Kriterier Fagfellevurdert Ikke fagfellevurdert

Kvantitativ metode Kvalitativ metode
Tilgjengelighet | Fulltekst Annet

Forskningsetikk | Studier som er utfert i henhold til | Dyrestudier

forskningsetiske retningslinjer
Studier som ikke samsvarer med

forskningsetiske retningslinjer.

Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier (Dalland, 2019, s.88)

Vi har valgt a begrense sgket til fagfellevurderte artikler, som innebeerer at de kvalitetssikres
av andre eksperter pa metoden eller fagfeltet. En slik vurderingsprosess brukes for a
kontrollere kvaliteten og for a sikre bredere kvalitetssikring av publiserte artikler (Jamtvedt et
al., 2021, s.200).

3.2.5 Sgkeprosess ved systematisk sgk

| perioden mars — april 2023 sgkte vi systematisk etter forskningsartikler. Ved bruk av
avansert sgk i databasene PubMed, Cinahl og Cochrane. Der kom vi frem til totalt 338 treff.
Basert pa tittel ekskluderte vi en del artikler og satt igjen med 63 artikler som vi vurderte ut
fra artikkelens IMRAD struktur, og s om de hadde relevans for & besvare var problemstilling.
Irrelevante artikler ble forkastet. Vi vurderte om artiklene hadde en formulert problemstilling

og et velegnet design for a besvare var problemstilling (Helsebiblioteket, 2019, 4.1).
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Etter en gjennomgang av eksklusjons - og inklusjonskriteriene ble 25 artikler lest i fulltekst.
Etterfglgende valgte vi 7 artikler som ble grundig lest, vi sjekket ogsa referanselistene for
flere relevante artikler som ikke kom med i vart sgk. Vi endte med 5 artikler vi mener belyser

problemstillingen. Se litteraturmatrise vedlegg 3, hvor vi presenterer hver artikkel.

Videre vurderte vi kritisk kvaliteten pa artiklene, ved bruk av oppdaterte sjekklister fra
helsebiblioteket.no, se vedlegg 4. I tillegg brukte vi CASP verktgyene som anbefalt i
Thidemann (2015, s. 91). Vi leste tekstene flere ganger i fulltekst og merket oss sentrale
hovedtemaer. Vi sa etter meningsbaerende enheter i forhold til forskningsspgrsmalet og

kondenserte innholdet i flere enheter for a belyse var problemstilling.

3.3 Valg av artikler og kildekritikk

Vedrgrende kildekritikk har vi lest oss opp pa kildekritikk og sjekklister i Dalland (2020) og
Grenseth & Jerpseth (2019). Ved hjelp av pensum og veileder har vi kategorisert artiklene inn
i riktig studiedesign og videre tatt i bruk helsebibliotekets sjekklister. Da har vi funnet
sjekklister passende til de ulike artiklene og ved det kvalitetssikret dem fer vi har tatt dem i
bruk i bacheloroppgaven, som utvalgte artikler. Fire av artiklene har gjennomgatt sjekkliste
(Kohortstudie), mens Casoni et al. (2016) er en artikkel vi har tatt med pa grunn av dens

relevans, som gar under sjekklisten; diagnostiske tester.

Vi har sett pa artiklenes styrker og svakheter som de presenterer selv og hvordan vi vurderer
artiklenes kvalitet. Ved utvelgelse sa vi pa deres inklusjons- og eksklusjonskriterier for a
forsikre oss om at de passet til problemstillingen samt vare inklusjons- og
eksklusjonskriterier. 1 selve utvelgelsen av artiklene, ble relevante artikler ekskludert, da de
omhandlet “Large Vessel Occlusion”, da de tar for seg vurdering av bade fremre og bakre
kretslgp. Vi gnsket a fokusere pa NIHSS og bakre kretslgp, derfor ble disse potensielt
relevante artiklene ekskludert. Nedenfor presenteres styrker og svakheter ved de valgte

artiklene.

Arona et al. (2014) er en studie med 1197 pasienter inkludert, som anses som en stor gruppe i
denne type studie. Det var flest pasienter med hjerneslag i det fremre kretslgp enn i det bakre,
som kan veere en svakhet og utgjgre en skjevhet i gruppen. De har et klart formal og en
tydelig IMRAD struktur, metoden virker god og er systematisk beskrevet. Svakhetene ved
dette studiet er som sagt skjevheten i gruppen av pasienter med bakre hjerneslag, samt at det

er et enkeltsentersstudie. Dette kan ha fart til lokale skjevheter i behandlingsbeslutningene og
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kan derfor ha pavirket resultatet. Det var kun en liten del av pasientene i gruppen med bakre
hjerneslag som fikk behandling, 52 pasienter ble behandlet med trombolyse. Dette begrenser

evnen til & oppdage en behandlingseffekt i denne undergruppen.

Alemseged et al., (2022) hadde et tydelig formal og en tydelig IMRAD - struktur. Det var en
kohortstudie, med et stort antall pasienter med bakre hjerneslag, 267 pasienter ble inkludert.
Det var en studie hvor Klinisk data ble hentet fra Basilar Artery Treatment and Management
senter, som er et internasjonalt, multisenterregister over pasienter med bakre hjerneslag. Disse
ble rekruttert fra Australia, New Zealand, Europa og USA, som er en styrke i dette studiet.
Det var et mindre antall pasienter i valideringskohorten enn i avledningskohorten, de hadde
ogsa en lavere NIHSS, men dette var ikke av betydning for resultatene. En svakhet er at
dysfagi undersgkelsen ble gjort 48 timer etter symptomdebut, av forskjellige logopeder og
ikke sammenhengende med NIHSS skar. Det ble heller ikke brukt samme screeningverktay.

Faouzi et al., (2019) var en kohortstudie som inkluderte hele 1449 pasienter. Pasientene var
skjevt fordelt mellom fremre (983) og bakre (466) hjerneslag, som kan anses som en svakhet.
Artikkelen hadde et tydelig formal og en tydelig IMRAD-struktur. NIHSS ble utfart og
overvaket av sertifisert personell. De har analysert flere variabler som demografi,
risikofaktorer, klinisk presentasjon og arteriell avbildning. De fremhever svakhet rettet mot
behandling, hvor ikke alle hjerneslag ble bekreftet gjennom bildediagnostikk. I tillegg fikk
bare et fatall av pasientene endovaskular behandling, som derfor begrenset muligheten til &

undersgke effekten av utfallet.

Arch et al., (2016) er en kohortstudie med et klart formal og en tydelig IMRAD-struktur. Det
var totalt 465 pasienter inkludert, fordelt pa et akademisk universitetssykehus (280) og et
lokalsykehus (185), hvor de hadde ulike sykehussystemer og registreringsmetoder som kan ha
medfart skjevhet i resultatene. De inkluderte pasientene var hovedsakelig hvite eldre voksne
som derfor reduserer generaliseringen til andre populasjoner. Alle pasientjournaler ble
gjennomgatt av en nevrolog og bildediagnostiske funn ble bekreftet av radiolog. Samtidig var
det en svakhet ved at de brukte datainnsamling fra elektroniske pasientjournaler og var derfor
avhengig av ngyaktig dokumentering og riktig tolking fra nevrolog. | tillegg var det 70
pasienter som ikke ble kartlagt ved bruk av NIHSS. De uttrykker selv at studiet kan ha blitt
pavirket av rapporteringsskjevhet som ikke er kontrollert for i studiet og at det derfor kan ha

medfart skjevhet.
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Casoni et al., (2016) er en pilotstudie som vi gnsket a inkludere til tross for svekket
studiedesign og fa pasienter (47). Artikkelen fokuserer pa a belyse den potensielle utviklingen
i fremtiden. Den har en klar hensikt hvor den gnsker a belyse NIHSS og modifisert NIHSS
knyttet til slag i det bakre kretslgpet, som vi har fokus pa i var problemstilling. De har tatt i
bruk spesifikke validerings kriterier i studiet. Men det trengs ytterligere forskning, med fokus
pa & undersgke starre andel pasienter og i et mer langsiktig perspektiv hvor en far informasjon

om blant annet funksjonshemning og utfall.

Vi gnsker ogsa a trekke frem eget kunnskapsniva og begrensninger gjeldende utarbeidelse av
oppgaven. Vi har begrenset erfaring og kunnskap om litteraturstudie som metode, samt
kvalitetssikring av forskningsartikler. Vi har hatt en bratt leeringskurve, hvor vi har
opparbeidet ny kunnskap. Dette ved hjelp av stgttelitteratur, gjennom pregving og feiling samt
ved hjelp av veileder Gudrun Battin. Vedrarende artiklene opplevde vi kvalitetssikring og
innhenting av egnede artikler utfordrende. Dette er helt nytt for oss og vi vil derfor belyse
svakhet ved analysering, tolkning og bedgmmelse av valgte artikler. De er skrevet pa engelsk
som kan ha medfart sprakbarriere, altsa mulighet for mistolkning av innholdet i artiklene.
Samtidig opplevde vi at det a skrive to og to har vart en styrke, hvor vi har diskutert,
samarbeidet, kontrollert og analysert artiklene sammen, samt stgttet hverandre gjennom

prosessen.

3.4 Etiske overveielser

Forskningsetikk handler blant annet om a sikre deltakernes personvern og hindre eksponering.
De skal ikke utsettes for ungdige belastninger eller skader, og deltakelse skal ikke ga utover
deres integritet eller velferd. Deltakerne skal ved forskning bli vernet og ivaretatt i den grad
det er mulig (Dalland, 2021. s.168).

Det settes ogsa et krav til vart arbeid, hvor vi har satt oss inn i betydningen av etiske
overveielser vedrgrende egen oppgave, kilder og inkluderte artikler. Vi har ved valg av
artikler gjennomgatt deres etiske overveielser og kommet frem til at de inkluderte artiklene
har gjennomgatt en etisk vurdering. De har tatt hensyn til personvern og forskningsetisk

varsomhet.
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4.0 RESULTAT

Vi vil i resultatdelen presentere funnene gjort i de ulike artiklene, tematisk. Dette ble gjort
med et fokus rettet mot problemstillingen, omhandlende NIHSS som skaringsverktay i
identifiseringen av bakre hjerneslag, atypiske tegn og symptomer, samt modifiseringer av
NIHSS.

4.1 Lav NIHSS - skar ved bakre hjerneslag

Flere av resultatene viser at NIHSS skar er lavere hos pasienter med hjerneslag i det bakre
kretslgp. Det tyder pa at dette kan fare til alvorlige konsekvenser for pasientene og ha en
innvirkning pa langtidsutfallet. Videre gnsker vi a presentere resultatene som viser at NIHSS
skar var lavere hos pasienter med hjerneslag i bakre kretslap, for vi presenterer utfall og

konsekvenser i neste kapittel.

Arone et al., (2014) hadde som mal & vurdere nytten av NIHSS ved presentasjon for a forutsi
utfallet pasientene hadde etter 3 maneder. De sammenlignet det fremre med det bakre
kretslgpet. Resultatene viste at median NIHSS - skar ved innleggelse var 5 poeng lavere ved
hjerneslag i bakre kretslgp. Alemseged et al. (2022) var en kohortstudie med to grupper, en
utledningskohort (202 pasienter) og valideringskohort (65 pasienter). Dette var kun pasienter

med bakre hjerneslag, og de hadde en gjennomsnittlig NIHSS - skar pa 2 og 3.

Dette gjenspeiler seg ogsa i Faouzi et al. (2019), der de hadde som mal a identifisere
spesifikke trekk ved slag i det bakre og fremre kretslgpet vedrarende kliniske, etiologiske,
radiologiske og utfalls faktorer etter 3 maneder. De inkluderte totalt 1.449 pasienter fordelt pa
bakre (466) og fremre hjerneslag (983). Gjennomsnittlig NIHSS skar ved hjerneslag i det
bakre kretslgpet var 5,9 sammenlignet med NIHSS skar pa 10,6 i det fremre kretslgpet.

Arch et al. (2016) gjennomfarte undersgkelse av de slagene som ikke ble fanget opp ved et
universitetssykehus og et stort lokalsykehus, i tillegg undersgkte de diagnostisering av akutt
iskemisk hjerneslag. Det var totalt 465 pasienter inkludert, fordelt pa universitetssykehus
(280) og lokalsykehus (185). Der presenterte 30 % av pasientene seg med hjerneslag i det
bakre kretslgp, og 70% i fremre kretslgp. Ved det akademiske sykehuset sa de at
gjennomsnittlig NIHSS-skar 4,9 korrelerte med oversette hjerneslag, sammenlignet med
NIHSS-skar 7,3 hos pasienter med korrekt diagnostisering. Ved lokalsykehuset var det

henholdsvis NIHSS-skar 2,8 og 6,4. De kom ogsa frem til en gjennomsnittlig skar, hvor
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fremre hjerneslag presenterte seg med en NIHSS 8,2 og bakre hjerneslag 3,8. Dette ble ikke
sett i sammenheng med oversette hjerneslag (Arch et al. 2016, s.668, 672, 674).

4.1.2 Utfall og konsekvenser ved lav NIHSS- skar

Resultatene viser at lav NIHSS skar ikke var ensbetydende med et godt utfall etter 3 maneder.
Etter 3 maneder hadde 80% av pasientene oppnadd utmerkede resultater, men ett av
hovedfunnene var at 15 % av hjerneslag og NIHSS skar <4 var ded/ufar etter 3 maneder
(Aroni et al., 2014). Dette vises ogsa i gruppen pasienter med bakre hjerneslag vurdert i
artikkelen til Alemseged et al., (2022, s. 1257) som viser til at 26 % av pasientene med
NIHSS skar <10 hadde et darlig resultat og opptil 40% hadde ufgrhet etter 3 maneder. Hvor
202 pasienter i avledningskohorten hadde median NIHSS - skar 3, der hadde 15,3% darlig
utfall og 34,6% var dgd/ufer etter 3 maneder. | valideringskohorten var det ytterligere 65
pasienter med median NIHSS - skar 2, hvor 26,2% hadde darlig utfall og 40% opplevde
ufgrhet etter 3 maneder.

De inkluderte pasientene i artikkelen Faouzi et al. (2019) fikk kun behandling dersom NIHSS
skar var hgyere enn eller lik 6 pa behandlingstidspunktet. Det resulterte i at pasienter med lav
NIHSS skar (NIHSS < 6) ikke fikk behandling. Selv om debut for symptomene var tydelige,
ankom de likevel senere til sykehus, som ogsa kan ha innvirkning pa behandlingsmulighetene.
NIHSS er ogsa et mal pa alvorlighetsgrad, som viser at de med slag i det bakre kretslgpet
muligens far en undervurdert alvorlighetsgrad, pa grunn av lav NIHSS-skar. Utfallet etter 3
maneder var tilnermet likt mellom fremre og bakre hjerneslag, til tross for lavere NIHSS-skar
(Faouzi et al., 2019, s. 712).

Arch et al. (2016, s. 670, 672), viste til at 22% av pasientene ble feildiagnostisert, hvor det var
nesten 3 ganger sa stor sannsynlighet for at pasienter med bakre hjerneslag ble oversett

sammenlignet med fremre hjerneslag.

4.2 Utfordringer i & identifisere bakre hjerneslag med atypiske symptomer

Resultatene viser at symptomer ved hjerneslag i det bakre kretslgp, kan fare til
feildiagnostisering, manglende/forsinket behandling og lav NIHSS skar. To av artiklene
fremhever ngdvendigheten av & implementere flere elementer for a fange opp spesifikke

symptomer rettet mot det bakre kretslgpet, som presenteres i 4.3.
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Faouzi et al. (2019) sier at de med hjerneslag i det bakre kretslgpet oftere presenterte seg med
symptomer som nedsatt bevissthet (<GCS), synsfeltdefekter og cerebellare eller (sentrale)
vestibulere tegn. De hadde derimot mindre symptomer som parese, sensoriske underskudd,
afasi og neglisjering, som NIHSS identifiserer i hgyere grad (Faouzi et al., 2019, s.712).

Arch et al. (2016) Begge sykehusene oversa hovedsakelig hjerneslag i bakre kretslgp og
atypiske symptomer. De kom frem til at symptomer som uavhengig var assosiert med hgyere
odds for & overse hjerneslag var svimmelhet, kvalme og oppkast. | tillegg var symptomene
gangvansker, krampeanfall, endret mental status og synkope assosiert med manglende
diagnostisering, som er mer utbredt ved slag i det bakre kretslgpet og unge pasienter under 35
ar (Arch et al., 2016, .668).

I tillegg ble flere av pasientene pavirket av kameleoner, eller ble feildiagnostisert, altsa
diagnostisert med en annen medisinsk tilstand. De vanligste kameleonene var hypertensiv
krise, synkope og infeksjoner (Arch et al, 2016, s.668, 671).

4.2.1 Konsekvenser av atypiske symptomer

Arch et al., (2016) sa at en betydelig andel av de feildiagnostiserte ikke fikk nevrologisk
konsultasjon eller nevrologisk undersgkelse (NIHSS-skar). Det ses sammen med at

de feildiagnostiserte oftest hadde atypiske symptomer og var rammet av hjerneslag i det bakre
kretslgpet. De opplyser om at noen av de oversette hjerneslagene kunne blitt identifisert
korrekt, dersom nevrologisk undersgkelse (NIHSS) eller konsultasjon med nevrolog hadde
blitt utfert (Arch et al. 2016, s.668, 672, 674).

4.3 Modifisering av National Institute of Health Stroke Scale
To av artiklene tar for seg en modifisering av gjeldende NIHSS. De undersgkte
tilleggselementer til NIHSS for bedre & kunne identifisere og vurdere alvorlighetsgrad av

hjerneslag i det bakre kretslap.

Casoni et al. (2016) sammenligner scoringsverktgyene NIHSS og e-NIHSS opp mot det bakre
kretslgpet. De har sett at NIHSS ikke strekker til ved at noen potensielle symptomer ikke far
poeng gjennom bruken av NIHSS. Disse symptomene presenteres a veere diplopi
(dobbeltsyn), dysfasi (sprakforstyrrelse hvor man ikke finner de rette ordene), gangstabilitet,
harsel og nystagmus (ufrivillige rytmiske gyebevegelser). Det ma papekes at dette var en

begrenset studie med sma kohortgrupper, men de mener at e-NIHSS gkte sensitiviteten av
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NIHSS. En NIHSS skar pa 5 gjennomsnittlig, ssmmenlignet med e-NIHSS skar pa 7 ved
bakre hjerneslag.

Alemseged et al. (2022) hadde som hovedmal & vurdere den prognostiske verdien av
tilleggsundersgkelser ved bakre hjerneslag, med NIHSS-skar <10 og utlede en revidert
versjon av NIHSS, kaldt POST-NIHSS. De hadde en utlednings — og en valideringskohort
gruppe. | utledningskohorten ble alder, NIHSS, abnormal frivillig hoste, dysfagi
(svelgvansker) og gange/trunkal ataksi rangert som de viktige prediktorene i forhold til 90
dagers funksjonelle resultater. Abnormal hoste var assosiert med dysfagi i 100% av tilfellene i
begge gruppene. Etter en optimalisering av POST - NIHSS ble det gitt fem poeng for
abnormal hoste, 4 poeng for dysfagi og 3 poeng for gangfunksjon/trunkal ataksi. Dette var
resultatene som ga de mest optimale ekstrapoengene i optimaliseringen av POST- NIHSS.
Dermed foreslo de at en modifisert versjon av NIHSS som inkluderer vurdering av
gangataksi/trunkal ataksi og bulbere tegn, ser ut til & forbedre den prognostiske ngyaktigheten
til NIHSS hos pasienter med hjerneslag i bakre kretslgp, med milde til moderate symptomer
(Alemseged et al., 2022, 5.1255).

4.3.1 Bruk av Modifisert NIHSS

Casoni et al., (2016) valgte a tilfare elementer i punkt 4, 6 og 11. Tester som ble tilfart i punkt
4 var bade testing av horisontale- og vertikale gyebevegelser, samt Horner-syndrom. Ved
punkt 6 ble lingual parese (tungeparese) eller asymmetri i velum (den myke gane) elevasjon
tilfart, samt ustabilitet i Rombergstilling (test av balanseevne og likevekts funksjon) og
trunkusataksi ved punkt 11. De nye elementene som ble medregnet til NIHSS var test av
nystagmus, Horners — syndrom og deficit av IX og XII nerver som resulterte i mer spesifikke

elementer for symptomer pa bakre hjerneslag (Casoni et al. 2016, s.2954).

Alemseged et al. (2022, s. 1255) mener at vurdering av gangataksi og bulbare tegn i et
strukturert verktey kan bidra til tidlig prognostisering for pasienter med hjerneslag i bakre
kretslgp, med milde symptomer ved & identifisere de som har hgyere risiko for darligere
utfall. Selv om kun pasienter med NIHSS <10 ble inkludert i dette studiet, var median NIHSS
i utlednings — og valideringskohorten henholdsvis 2 og 3. Dette er en gruppe der trombolyse
eller endovaskuleer behandling ikke brukes rutinemessig. De mener at POST NIHSS kan veere

til hjelp for klinikere nar de skal ta beslutninger om behandling av utvalgte pasienter.
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5.0 DISKUSJON

| dette avsnittet gnsker vi & diskutere resultatene opp mot andre kilder og teori, som kan
belyse var problemstilling. Vi gnsker a se pa overfgringsverdien, relevans og begrensninger
knyttet til dette, i norsk paramedisinsk kontekst. Fokuset er a fa belyst problemstillingen, som
er om NIHSS prehospitalt kan lettere identifisere atypiske symptomer ved hjerneslag i det

bakre kretslap.

5.1 Utfordringer ved identifisering av hjerneslag i bakre kretslap

Vi opplever at det bakre kretslgpet er mer utfordrende a diagnostisere, enn det fremre
kretslgpet ved akutt hjerneslag. Derfor gnsker vi her & fremheve utfordringer ved
identifisering av bakre hjerneslag med atypiske symptomer, samt se pa konsekvenser og

potensielle tiltak i prehospital setting.

5.1.1 Atypiske symptomer

Faouzi et al. (2019) og Arch et al. (2016) papeker at slag i bakre kretslgp kan komme til
uttrykk gjennom mer atypiske symptomer. Disse atypiske symptomene er blant annet nedsatt
bevissthet, koordinasjonsvansker, hodepine, svimmelhet og kvalme/oppkast, som ofte er
knyttet til det bakre kretslgp (Arch et al., 2016, s.668; Norsk Nevrologisk Forening, 2019,
s.18). Dette er ogsa symptomer som Jong (2021, s.85) beskriver som noen av de mest vanlige
symptomene ved bakre hjerneslag. Atypiske symptomer kan gke risikoen for at pasienter blir
feildiagnostisert og feilbehandlet, samt at pasienter blir triagert feil. De vanligste
differensialdiagnosene til hjerneslag er hypoglykemi, synkope, elektrolyttforstyrrelser, intoks,
infeksjon, delir, migrene eller andre nevrologiske sykdommer (NAEMT, 2019, s.203; Lund et
al., 2019 s.327; Norsk Nevrologisk Forening, 2019, s.20).

Barra et al. (2018) uttrykker at dersom tidlig diagnostikk forbedres vil mange pasienter med
hjerneslag imitatorer (differensialdiagnoser) fa et bedre pasientforlgp. Identifisering av
hjerneslagimitatorer, kan gke sannsynligheten for riktig omsorgsniva, korrekt behandling til
korrekt diagnose, samt frigjere kapasitet til de som faktisk er rammet av et hjerneslag (Barra
et al., 2018). Det vil trolig bidra til bedre langtidsutfall og redusert funksjonsnedsettelse.
Kunnskap, prehospitalt om hjerneslagimitatorer og differensialdiagnoser til hjerneslag, kan
veere nyttig og forbedre den prehospitale beslutningstakingen og vurderingen av hjerneslag

pasienter.
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Pa den andre siden kan det medfare gkt innleggelse av pasienter, som igjen farer til gkt
belastning pa helsevesenet (Barra et al., 2018). Flere innleggelser og feildiagnostisering vil
kreve flere ressurser, som blant annen ambulanse, akuttmottak, undersgkelser (MR, CT og
blodpraver) og sengeplasser. Det kan ogsa fare til gkonomiske konsekvenser og pavirke

kapasiteten til helsevesenet (Barra et al., 2018).

Hagberg et al. (2015) fremhever at det er manglende kunnskap vedrgrende risikofaktorer og
symptomer ved hjerneslag, spesielt i det bakre kretslgpet. Studier viser ogsa at sensitiviteten
for identifisering av hjerneslag blant ambulansepersonell er lav, kun 52%. Dette er forarsaket
av manglende kompetanse og fortolkning av sykdomsbildet (Bugge et al., 2021). | vare
praksisperioder har vi ogsa opplevd at dette er utfordrende og det er ngdvendig med gkt
kunnskap rettet mot det bakre kretslgpet, atypiske symptomer, differensialdiagnoser og

supplerende undersgkelser i identifiseringen av bakre hjerneslag.

I tillegg til gkt kunnskap er det ngdvendig at man prehospitalt har en god og ngyaktig
anamnese og kartlegger pasientens kliniske bilde. Det er viktig & undersgke og dokumentere
symptomdebut, utvikling og varighet, samt utsparring og vitalia (Norsk Nevrologisk
Forening, s.19). Det vil vaere viktig ved overfgring til annet omsorgsniva og det kan gi et
helhetlig sykdomsbilde, som kan bidra til korrekt diagnose. Samtidig er den prehospitale
hverdagen ofte preget av darlig tid og ressurser, som kan medfare begrenset anamnese og

klinikk, og dermed pavirke sammenhengene.

5.1.2 Konsekvenser og tiltak ved atypiske symptomer

Buanes et al. (2021, s.532) opplyser at 40% av pasientene kommer for sent til sykehus,
konsekvensen av dette er at pasienter ikke mottar trombolytisk behandling. Dessverre skjer
det en del tidsutsettelser bade prehospitalt og inhospitalt hos pasienter med hjerneslag i det
bakre kretslgp (Jong, 2021, s. 166). Arsaken til dette kan veere flere, men atypiske symptomer
ser man har sammenheng med utfordringer i forhold til diagnostikk og forsinket
akuttbehandling (Hagberg et al., 2015). Dermed kan det tyde pd at atypiske symptomer er en
sentral arsak til at pasienter ikke far behandling, da de ankommer for sent. Dette kan ha
innvirkning pa langtidsprognosen da behandling begrenser skadeomfang og

funksjonsnedsettelser hos hjerneslagpasienter (Lund et al., 2019, s.310).
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Arch et al. (2016) sa at en betydelig andel av de feildiagnostiserte pasientene ikke fikk
nevrologisk konsultasjon eller nevrologisk undersgkelse (NIHSS-skar). En sammenheng med
de som ble feildiagnostiserte var at de ofte hadde atypiske symptomer og var rammet av
hjerneslag i det bakre kretslgp. Studiet papeker at flere kunne blitt identifisert dersom
nevrologisk konsultasjon/undersgkelse hadde blitt utfert (Arch et al. 2016, s.668, 672, 674).
Et tiltak man kan foreta i den prehospitale tjenesten er a konferere oftere med nevrologer,

dersom man mistenker hjerneslag i det bakre kretslgp og ved atypiske symptomer.

Jong et al. (2021, s.21) trekker ogsa frem at det kan vaere en del uoppdagede hjerneslag i det
bakre kretslgpet, da prosedyrer for MR og utelukking av hjerneslag gjeres sjeldnere, pa grunn
av atypiske symptomer. Derfor kan det veere aktuelt med MR i tillegg til CT, da MR har
hgyere sensitivitet og i starre grad kan avdekke hjerneslag i det bakre kretslgp (Norsk
Nevrologisk Forening, 2019, s.19). | dag er det fa sykehus som tilbyr MR - undersgkelse i
akuttfasen (Hagberg et al., 2015). Dersom MR implementeres i behandlingsfasen, kan det
utelukke/bekrefte hjerneslag i en tidligere fase og gke muligheten for behandling.

5.2 Lav NIHSS - skar og uheldige konsekvenser

Resultatet viser til at pasienter med hjerneslag i det bakre kretslgp presenterer seg med lavere
NIHSS skar. Arona et al. (2014, s. 4) papeker at det kan vere ngdvendig a ha en lavere
NIHSS - grenseverdi nar det kommer til behandlingsbeslutninger hos pasienter med bakre
hjerneslag. En lav NIHSS skar kan se ut til & pavirke behandlingsmuligheter, valg av

omsorgsniva og dermed langtidsprognosen til pasientene.

NIHSS brukes til a vurdere alvorlighetsgrad og prognose ved hjerneslag. En NIHSS skar > 6,
regnes som alvorlige hjerneslag. NIHSS skar < 5, regnes som milde og moderate hjerneslag
(Buanes et al., 2021, s. 537). Det kan virke til at NIHSS undervurderer alvorlighetsgraden av
hjerneslag i det bakre kretslgp. Som papekt i artiklene sa man at pasienter etter 3 maneders
oppfelgning hadde et darlig eller likt utfall i forhold til dgd/ufgrhet, sammenlignet med
hjerneslag i fremre kretslgp. Er NIHSS-skar < 5, regner man hjerneslaget som “ikke
invalidiserende" eller raskt forbedrende symptomer. Dette papekes ogsa i boken til Jong et al.
(2021, s.166) at NIHSS er mer rettet mot fremre hjerneslag. Det kan tyde pa at NIHSS ikke er

palitelig nok i vurdering av alvorlighetsgrad og prognose for pasienter med bakre hjerneslag.
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At pasienter far en initial lavere NIHSS skar kan vere pa grunn av vanskelighetene ved
identifisering av symptomer fra det bakre kretslgp. | Burns et al. (2020) viste de til at
enkeltelementer i NIHSS har darlig palitelighet (som tap av bevissthet, blikk, ansikts parese,
ataksi og dysartri). Jong et al. (2021) papeker at NIHSS er hgyt vektet mot fremre hjerneslag,
og at typiske symptomer som svimmelhet, unilateral ekstremitets svakhet, dysarti, hodepine
og kvalme/oppkast er de mest registrerte symptomene ved hjerneslag i bakre kretslgp. Tre av
disse symptomene er ikke inkludert i NIHSS. Jong et al., (2021, s.166) presiserer at for
pasienter med bakre hjerneslag ma man veere forsiktig i forhold til & forutse kroniske resultat
basert pa NIHSS. Prehospitalt er det viktig & ha kjennskap til de mest vanlige atypiske
symptomer og i hvilken grad NIHSS identifiserer hjerneslag symptomer fra
forsyningsomradet til det bakre kretslgpet.

5.3 Modifisering av NIHSS

For at symptomer pa slag i bakre kretslgp lettere skal kunne identifiseres tyder det pa at det er
ngdvendig med flere undersgkelses-elementer til NIHSS. NIHSS er det mest valide
skaringsverktayet i vurdering av alvorlighetsgrad og prognose, men det tyder pa at den har

manglende elementer i identifisering av hjerneslag i bakre kretslgp.

Alemseged et al. (2021, s.1258) viser til at man ma veere forsiktig med a forutsi resultater
basert pd NIHSS, men papeker at det kan veere ngdvendig med tilleggsundersakelser i tillegg
til standardisert NIHSS. Er det tegn pa bakre hjerneslag og en initial lav NIHSS skar,
anbefaler de flere elementer for & ikke undervurdere alvorlighetsgraden av hjerneslag og de

falgene det kan fa. Dette papeker ogsa Casoni et al. (2016, s. 2958).

De modifiserte versjonene presentert viser til at det ikke er gnskelig a bytte ut NIHSS, men at
tilleggselementer ma gjares ved bakre hjerneslag. Alemseged et al. (2021, s.1259) papeker
funksjoner som gang/trunkal ataksi, abnormal frivillig hoste og svelgfunksjon burde legges
til. Casoni et al. (2016) viser til tester for hjernenervene (iser nr. 4 og 7), test av nystagmus og
Horners — syndrom som ekstra elementer til NIHSS. Akuttveileder i nevrologi (2019, s. 17)
papeker ogsa at om det er tegn/symptomer pa bakre hjerneslag, skal supplerende
undersgkelser gjares. Tilleggselementene fra akuttveileder inneholder mer testing av
hjernenervene, cerebellare tester og et testbatteri kalt HINTS (Norsk Nevrologisk Forening,
2019, s.71). Disse testene vil bedre avdekke hjerneinfarkt i bakre kretslgp, og er

tilleggsverktgy man ogsa burde kunne implementere i den prehospitale tjenesten.
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5.4 Implementering av NIHSS prehospitalt

Kan bruk av NIHSS som skaringsverktgy prehospitalt gjgre det lettere a identifisere
hjerneslag i det bakre kretslgp? Sammenligner man NIHSS med FAST, har NIHSS en del
flere elementer, som gjgr at man far identifisert en stgrre andel hjerneslagpasienter. FAST -
symptomene var til stede hos 66,4 % av pasienter registrert i 2021 (Norsk Hjerneslagregister,
2021, s.82), noe som tyder pa at det er en stor andel hjerneslagpasienter som ikke presenterer
seg med de typiske FAST - symptomene. NIHSS er det mest standardiserte skaringsverktay
for pavisning og gradering av hjerneslag, og ansett som det eneste valide verktayet til a
vurdere alvorlighetsgraden av hjerneslag (Aleksandrov, 2010, s. 60). Sa implementering av
dette vil kunne styrke den prehospitale vurderingen av hjerneslag.

Det har veert testet ut og forsgkt implementert i den prehospitale tjenestene. Et prosjekt kalt
ParaNASP, hvor man gjennom en app har trent opp ambulansepersonell i bruk av NIHSS. Der
sa de en korrelasjon med vurdering gjort prehospitalt av ambulansepersonell og inhospitalt av
nevrologer. Det var en tendens til at man overtriagerte prehospitalt, men det var a foretrekke
fremfor undertriagering. De papekte ogsa at det bedret kommunikasjonen mellom
ambulansepersonell og nevrologer (Bache et al., 2021). Det gker kompetansenivaet, og gir oss
et felles klinisk sprak bade pre - og inhospitalt. Dette styrker den prehospitale vurderingen og

ikke minst pasientsikkerheten.

Dermed vil implementering av NIHSS kunne gke kompetansenivaet og det felles kliniske
spraket. Men i hvilken grad avdekker det bakre hjerneslag og de atypiske symptomene som
ofte er en utfordring prehospitalt. Infarkt i det bakre kretslgp kan presentere seg med
“atypiske” symptomer, som for eksempel svimmelhet, kvalme og synsforstyrrelser. Disse kan
veere utfordrende & fange opp av FAST, eller til og med NIHSS (Norsk Nevrologisk Forening,
2019, s.17). Det fremhever ogsd Hagberg et al., (2015) hvor 20% av pasientene med

hjerneslag presenterer seg med andre symptomer enn FAST.

Det er flere faktorer som viser til at implementering av NIHSS prehospitalt er ngdvendig. Det
kan vaere en god ide a se pa hvilke versjoner av NIHSS som kan passe den prehospitale
tjenesten. FAST har veert anvendelig, tidsbesparende, men vil i mindre grad kunne avdekke
atypiske symptomer og hjerneslag i det bakre kretslgp (Bugge et al., 2021).

Dersom NIHSS ogsa implementeres prehospitalt vil det kunne medfare bedre

kommunikasjon, felles forstaelse, raskere overfaring og riktig triagering nar en samarbeider
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med nevrolog og helsepersonell. Samtidig krever det at personell prehospitalt evner bruken og
forstaelsen av NIHSS og dens gjennomgang.
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6.0 AVSLUTNING

Denne litteraturstudien skulle belyse NIHSS som skaringsverktay i identifiseringen av bakre
hjerneslag og atypiske symptomer. Vi gnsket i hovedsak a se pa NIHSS i den prehospital
tjenesten, men grunnet begrenset prehospital forskning var alle inkluderte artikler fra
inhospital setting. Det kan pavirke overfgringsverdien til den prehospitale tjenesten.

NIHSS inneholder flere undersgkelses elementer og er dermed et mer detaljert
skaringsverktagy enn FAST. Ifglge forskningen vi har funnet kan det tyde pa at NIHSS ikke
identifiserer alvorlighetsgraden ved hjerneslag i bakre kretslgp i like stor grad som i fremre
kretslgp. Alvorlighetsgraden undervurderes pa grunn av mangel pa elementer som drar med
symptomer fra det bakre kretslgp. Det kan tyde pa at tilleggselementer er ngdvendig for mer
ngyaktig vurdering.

Ved implementering av NIHSS som skaringsverktay prehospitalt, kan det bidra til bedre
kommunikasjon pa tvers av profesjoner, mindre oversette hjerneslag og feildiagnostiseringer.
Selv om NIHSS implementeres i den prehospitale tjenesten, er hjerneslag i bakre kretslgp
utfordrende 4 identifisere. I tillegg til & implementere et nytt skaringsverktgy er det viktig med
kunnskap og kompetanse om Kliniske tegn/symptomer ved bakre hjerneslag, samt kjenne til

supplerende vurderinger som er ngdvendige.
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8.0 VEDLEGG

Vedlegg 1. NIH Stroke Scale (NIHSS)

" NIH Stroke Scale (NIHSS)

Tas ved 3

o innkomst, 2 timer, neste morgen og 24 timer
o mistenkt forverrelse

o 7 dager eller utreise hvis for 7d

« tilkall lege ved Kiinisk forverring 24 poeng

dato

K

Mottak  Start

2t

24t

7 dager

1a (Bevissthetsniva
0= Vaken
1= Dpgsig, reagerer adekvat ved lett stimulering
2 = Dpsig, reagerer forst ved kraftigere/gjentatt stimulering

3 = Reagerer ikke, eller bare med ikke-malrettet bevegelse

Orientering (sper om maned + alder)
0 = Svarer riktig pa to sparsmal

1

2 = Svarer ikke riktig pa noe sp a

1= Svarer riktig pa ett spersmal (eller ved alvorlig dysartri)

| 1c |Respons pa kommando (lukke gyne + knyte hand)
0 = Utferer begge kommandoer korrekt

1= Utferer en kommando korrekt

2 = Utfarer ingen Korrekt

2 |Blikkbevegelse (horisontal bevegelse til begge sider)
0= Normal
1 = Delvis blikkp (eller ved oy kelp )
2 = Fiksert blikkdreining til siden eller total blikkparese

Synsfelt (bevege fingre/fingertelling i laterale synsfelt)
0 = Normalt
- 1= Delvis hemianopsi

«

ateral hemianopsi / blind

. Ansikt (vise tenner, knipe igjen @ynene, lafte oyenbryn )
lorm: % e 4
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NIHSS — hentet fra https://www.legeforeningen.no/contentassets/c3b63f0c747f414c91f2fal0fca7e400/nihss.pdf
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Vedlegg 2. Sgkelogg

OR #2 Posterior
circulation stroke
OR #3 Basilaris
artery AND #4
NHISS AND #5
Diagnostiv
accuracy

Swgkedato | Database | Sgkeord Avgrensninger | Antal | Leste Leste Valgte
0og kombinasjoner | treff | abstract | artikler
04.04.23 | Cinahl | Prehospital AND | Peer reviwed |138 |20 8 2
Posterior stroke | Ar 2013-2023
OR Posterior VVoksne over
circulation OR 18 ar
basilar artery Humans
occlusion AND Fulltekst
NIHSS OR NIH Sprak:
stroke scale AND | engelsk,
Symptoms NOT | norsk, dansk,
Trauma svensk
Spkedato | Database | Sgkeord Avgrensninger | Antal | Leste Leste Valgte
og kombinasjoner | treff | abstract | artikler
28.03.23 | PubMed | (ems* OR emt* Ar2013-2023 | 189 |40 10 3
OR ambulance* | Humans
OR paramedic* Fulltekst
OR acute gtroke* Sprak:
OR posterior
circulation™ engelsk,
stroke* OR norsk, dansk,
basilaris artery*) | svensk
AND (NIHSS*
OR NIH Stroke
Scale*)
AND (Diagnostic
accuracy™)
Sgkedato | Database | Segkeord Avgrensninger | Antal | Leste Leste Valgte
0g kombinasjoner | treff | abstract | artikler
28.03.23 | Cochrane | #1 Acute stroke Peer reviewed | 11 3 2 1
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Vedlegg 3: Litteraturmatrise for hver artikkel.

Artikkelforfattere

Faouzi, M., Michel, P., Richoz, B. & Ziircher, E.

Navn pa artikkel

Differences in Ischemic Anterior and Posterior Circulation Strokes: A Clinico-
Radiological and Outcome Analysis

Arstall

2019

Land

Switzerland og Norge (SUS)

Studiedesign og
deltakere

Kohortstudie, Fagfellevurdert. Kvantitativ data. Retrospektiv studie.
Totalt 1449 pasienter inkludert i perioden 2003-2008.

Pasientene hentet fra «the acute registry and analysis of Lausanne».
466 pasienter (32,2 %) Bakre kretslap slag

983 pasienter (67,8%) Fremre kretslgp slag

Database

Cinahl. STROKE (American heart association)

Formal

De hadde som mal & identifisere spesifikke trekk ved slag i bakre og fremre kretslgp
vedrgrende: kliniske, etiologiske, radiologiske og utfallsfaktorer etter 3 maneder.

Resultat

Konklusjon

Kliniske:

De med bakre hjerneslag hadde lavere NIHSS skar ved innleggelse.

Bakre og fremre hjerneslag pasienter hadde ved mange tilfeller forskjellige tegn og
symptomer. Bakre (HS) hadde oftere symptomer som nedsatt bevissthet, vestibulo-
cerebellare tegn og synsfeltdefekter og mindre hemi-syndromer, dysartri og kognitive
symptomer sammenlignet med fremre (HS) pasienter. (Hjerneslag = HS)

Pasienter med bakre (HS) hadde oftere akutt endovaskular revaskularisering, men feaerre
trombolysebehandlinger sammenlignet med fremre (HS).

Bakre (HS) pasienter hadde oftere tidspunkt for hjerneslag debut, men ankom likevel
senere til sykehus.

Etiologiske:

De kom frem til at det var liten forskjell i demografi og risikofaktorer for hjerneslag
mellom fremre og bakre kretslgp.

Pasienter med bakre hjerneslag bestod i starre grad av menn.

Det ble oftere funnet arterielle disseksjoner, lakunare mekanismer og ukjente
mekanismer i det bakre kretslgpet, mens kardiale arsaker var sjeldnere.

Radiologisk hjernegdem i den subakutte fasen var 1,9% ved bakre kretslgp og 6,6% ved
fremre kretslgp.

Radiologiske:

Det var mindre tidlige tegn pa iskemi ved bruk av CT ved innkomst, ved bakre kretslgp,
mens intrakraniell arteriell patologi var mer utbredt.

Ved hjerneslag i det fremre kretslgpet var arterielle abnormaliteter i det iskemiske
omradet opptil 2 ganger hyppigere sammenlignet med bakre (HS)

Utfall etter 3 mnd:

Det kliniske resultatet etter 3 maneder viste ingen signifikant forskjell mellom fremre og
bakre kretslap, etter justering for flere variabler. Rundt halvparten av dgdsfallene var av
ukjent arsak i begge gruppene, mens omtrent 1/3 av dedsfallene var direkte relatert til
hjerneslaget.

Det var spesifikke forskjeller i klinisk presentasjon, etologi og arteriell patologi mellom
fremre og bakre hjerneslag, men som ikke pavirket det kliniske utfallet.
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Artikkelforfatter

Arch, A. E., Coca, S., Nystrom, K. V., Schindler, J. L., Weisman, D.
C., Wiralll, C. R., & Wira, C. R.

Navn pa artikkel

Missed Ischemic Stroke Diagnosis in the Emergency Department
by Emergency Medicine and Neurology Services

Arstall

2016

Land

USA: New Haven (CT), Abington (PA).

Studiedesign og

Retrospektivt kohortstudie.

deltakere Kvantitativ data. Fagfellevurdert
465 deltakere fordelt pa:

280 pasienter ved akademisk universitetssykehus
185 pasienter ved lokalsykehus

Database Cinahl. STROKE (American heart association)

Formal Undersgke de slagene som ikke blir fanget opp i et akademisk
universitetssykehus og ved et lokalsykehus. De undersgkte
diagnostisering av akutt iskemisk hjerneslag (AIS).

Resultat De fant ut at 103 (22%) av pasientene ble feildiagnostisert.
Symptomer som uavhengig var assosiert med hgyere odds for a
overse et hjerneslag: var svimmelhet, kvalme/oppkast og en positiv
slag-anamnese.

37% av bakre hjerneslag ble feildiagnostisert sammenlignet med
fremre hvor 16% ble feildiagnostisert.

Konklusjon Atypiske symptomer assosiert med bakre hjerneslag farer til

feildiagnoser.
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Artikkelforfatter

Casoni, F., Cavazzuti, M., Nichelli, P. F., Nizzoli, S., Olivato, S., Zini, A.

Navn pa artikkel

E-NIHSS: An Expanded National Institutes of Health Stroke Scale
Weighted for Anterior and Posterior Circulation Strokes

Arstall

2016

Land

Italia

Studiedesign og

Diagnostisk test. Enkeltstudie.

deltakere Totalt 47 deltakere fordelt pa:

22 pasienter med mistenkt bakre hjerneslag
25 pasienter med mistenkt fremre hjerneslag

Database Pubmed
STROKE (American heart association)

Formal Undersgke om e-NIHSS sammenlignet med NIHSS er et bedre verktay for
a identifisere bade fremre og bakre hjerneslag.

Resultat NIHSS er et bra verktgy med hgy reproduserbarhet men at e-NIHSS gker
sensitiviteten av NIHSS vedrgrende bakre hjerneslag. NIHSS-skar pa 5
gjennomsnittlig, sammenlignet med e-NIHSS skar pa 7, gjeldende bakre
hjerneslag. NIHSS og e-NIHSS vil veere sammenlignbare ved fremre
hjerneslag.

Artikkelforfatter Inoaa, V., Abraham W. A, llene, S., Fortunato, G. & Sansing, L. H.

Navn pa artikkel

Lower NIH Stroke Scale Scores Are Required to Accurately Predict a
Good Prognosis in Posterior Circulation Stroke

Arstall 2014

Land USA

Studiedesign og Empirisk studie. Kohort studie. Kvantitativt

deltakere

Database Pubmed

Formal Deres mal var a vurdere nytten av NIHSS ved
a forutsi det funksjonelle resultatet etter 3 maneder i fremre sirkulasjon
(AC) versus bakre sirkulasjon (PC), hjerneslag.
Denne studien undersgkte NIHSS-score ved presentasjon som en
prediktor for prognosen i AC versus PC-slag.

Resultat NIHSS-skaren, som identifiserer pasienter med risiko for darlige utfall, er

lavere hos pasienter med PC-slag enn AC-slag. NIHSS-grensene for a
velge pasienter for tPA-behandling bgr ses med forsiktighet ved mistenkt
PC-slag.

39


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Casoni+F&cauthor_id=27693107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Cavazzuti+M&cauthor_id=27693107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nichelli+PF&cauthor_id=27693107
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Nizzoli+S&cauthor_id=27693107
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Artikkelforfatter

Arba, F., Alemseged, F., Balabanski, A.H., Campbell, B. C. V.,
Cavicchia, L., Churilov, L., Davis, S., Ng, F., Mitchell, P. J., Ng, J. L.
Rocco, A., Parson, M. W., Sallustio, F., Schwabova, J. P., Tomek, A.,
H. Williams, C., Wu, T., Zaho, H. & Yassi, N.

Navn pa artikkel

Posterior National Institutes of Health Stroke Scale Improves
Prognostic Accuracy in Posterior Circulation Stroke

Arstall

2022

Land

Australia

Studiedesign og
deltakere

Empirisk studie. Kvantitativ data
Deler av den kohort studie

To grupper:
Avledeningskohort med 202 pasienter med bakre hjerneslag og en
valideringskohort med 65 pasienter.

Database

Pubmed

Formél

Denne studien hadde som mal & utvikle en modifisert versjon av
NIHSS, Posterior NIHSS (POST-NIHSS), for a forbedre NIHSS-
prognosen ngyaktighet for hjerneslagpasienter med bakre sirkulasjon
med milde til moderate symptomer

Resultat

POST-NIHSS har hgyere prognostisk ngyaktighet enn

NIHSS hos pasienter med bakre hjerneslag med milde-moderate
symptomer (NIHSS-score

<10). POST-NIHSS, som inkluderer vurdering av gang/

trunkal ataksi og bulbare tegn, kan veere nyttig a identifisere
bakre sirkulasjon slagpasienter som presenterer seg med lav
NIHSS som kan ha hayere risiko for darlig resultat og

kan ha nytte av reperfusjonsbehandlinger.

Tabelloppsett hentet fra (Grgnseth & Jerpseth, 2019, 5.92)
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Vedlegg 4. Sjekkliste Kohortstudie

Studie: Missed Ischemic Stroke Diagnosis in the JA [ UKLART eller | NEI
Emergency Department by Emergency Medicine and DELVIS
Neurology Services

1 | Er formalet med studiet klart formulert? X

2 | Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende X
mate?

3 | Ble eksponeringen presist malt? Utgar

4 | Ble utfallet presist malt? X

5 | Forvekslingsfaktorer

a. | Har forfatterne identifisert alle viktige X
forvekslingsfaktorer?

b. | Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige X
forvekslingsfaktorer i design og/eller analyse?

6 | Oppfalgning

a. | Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp? X

b. | Ble personene fulgt opp lenge nok? X

7 | Er resultatene til & stole pa i denne studien? X

8 | Er resultatene og risikoestimatet presist? X
Vanskelig a ta stilling til, grunnet kunnskapsnivaet om
analyse av resultater og statistikk

9 | Tror du pa resultatene? X

10 [ Kan resultatene overfares til praksis? X

11 | Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene | X
fra annen forskning?
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Studie: Differences in Ischemic Anterior and Posterior | JA [ UKLART eller | NEI
Circulation Strokes: A Clinico-Radiological and DELVIS
Outcome Analysis

1 | Er formalet med studiet klart formulert? X

2 | Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende | x
mate?

3 | Ble eksponeringen presist malt? X

4 | Ble utfallet presist malt? X

5 | Forvekslingsfaktorer

a. | Har forfatterne identifisert alle viktige X
forvekslingsfaktorer?

b. | Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige X
forvekslingsfaktorer i design og/eller analyse?

6 | Oppfelgning

a. | Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp? X

b. | Ble personene fulgt opp lenge nok? X

7 | Er resultatene til & stole pa i denne studien? X

8 | Er resultatene og risikoestimatet presist? X
Vanskelig a ta stilling til, grunnet kunnskapsnivaet om
analyse av resultater og statistikk.

9 | Tror du pa resultatene? X

10 | Kan resultatene overfares til praksis? X

11 [ Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene | x

fra annen forskning?
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Studie: “Lower NIH Stroke Scale Scores Are JA [UKLART/ | NEI
Required to Accurately Predict a Good Prognosis in DELVIS
Posterior Circulation Stroke”
1 | Er formalet med studiet klart formulert?
2 Ble personene rekruttert til kohorten pa en
tilfredsstillende mate?
3 | Ble eksponeringen presist malt? X
4 | Ble utfallet presist malt? X
Kvantifisering av utfallet etter 3 maneder ble gjort med
samme tester, men det var enten oppmete i klinikk eller
samtale over telefon. Blinding kommer ikke tydelig frem.
5 Forvekslingsfaktorer
a. | Har forfatterne identifisert alle viktige
forvekslingsfaktorer?
b. | Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige X
forvekslningsfaktorer i design og/eller analyse?
6 Oppfelgning
a. | Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp?
b. | Ble personene fulgt opp lenge nok?
7 | Erresultatene til a stole pa i denne studien? X
8 Hvor presise er resultatene og hvor presist er
risikoestimatet? X
Vanskelig a ta stilling til, grunnet kunnskapsnivaet om
analyse av resultater og statistikk!
9 | Tror du pa resultatene? X
10 | Kan resultatene overfares til praksis?
Ja, til en viss grad. Pasientgruppen undersgkt og metoden | X
de undersgker er av prehospital relevans.
11 | Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene | X

fra annen forskning?
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Studie: “Posterior National Institutes of Health Stroke JA | UKLART [ NEI
Scale Improves Prognostic Accuracy in Posterior
Circulation Stroke”.
1 [ Er formalet med studiet klart formulert?
2 | Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende
mate?
3 | Ble eksponeringen presist malt? X
4 | Ble utfallet presist malt?
Det ble brukt objektive malemetoder, men pasienter er vurdert
av slagleger/nevrolog, her kan det veere skjevheter ift.
mennekelige feil, behandlindsbeslutning etc. og dysfagi som X
POST - NIHSS gnsket a undersgke ble undersgkt 48 timer
etter. Kommer ikke tydelig frem ift. blinding.
5 | Forvekslingsfaktorer X
a. | Har forfatterne identifisert alle viktige forvekslingsfaktorer? X
b. | Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige X
forvekslningsfaktorer i design og/eller analyse?
6 | Oppfalgning
a. | Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp? X
b. | Ble personene fulgt opp lenge nok?
7 | Er resultatene til & stole pa i denne studien?
8 | Hvor presise er resultatene og hvor presist er risikoestimatet?
9 | Tror du pa resultatene?
10 [ Kan resultatene overfares til praksis?
Elementene av POST-NIHSS funnet i denne undersgkelsen, X
kan overfares i praksis.
11 [ Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene fra X
annen forskning?
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Vedlegg 4. Sjekkliste Diagnostisk test

Testen vil ha nytte for pasienter rammet av slag i det bakre
kretslgpet, samt de med fremre hjerneslag.

Studie: E-NIHSS: An Expanded National Institutes of JA | UKLART NEI
Health Stroke Scale Weighted for Anterior and Posterior eller
Circulation Strokes DELVIS
A | Kan du stole pa resultatene:
1 | Er formalet med studiet klart formulert? X
2 | Var det en hensiktsmessig sammenlikning mellom den nye X
testen og en egnet referansetest?
3 | Ble bade den nye testen og referansetesten brukt pa alle X
pasientene?
4 | Ble det utfgrt en uavhengig, blindet sammenligning av den nye X
testen og referansetesten?
5 | Ble testen utprgvd pa et pasientutvalg som ligner tilstrekkelig pa X
populasjonen testen skal brukes pa?
6 | Er testprosedyre detaljert nok beskrevet til at de kan gjentas X
andre steder?
Basert pa svarene dine pa punkt 1-6 over, mener du at Delvis:
resultatene fra denne studien er til & stole pa? Trenger mer
forskning
B | Hva forteller resultatene:
7 | Hva er resultatene? X
Resultatet viser at e-NIHSS er mer spesifikk enn NIHSS
vedrgrende slag i det bakre kretslgpet.
8 | Hvor presise er resultatene? X
Opplever dem presise, de har brukt spesifikke
valideringskriterier som, Intraraterreliabilitet,
interbedgmmerreliabilitet, Fleiss k-koeffisient, internt
konsistens, spearman-korrelasjonen, Wilcoxon-testen, P-verdi
mindre enn 0,05
C | Kan resultatene veere til hjelp i praksis:
“Dersom den hadde blitt implementert" —
9 | Er resultatene relevante for dine pasienter? X
10 | Kan testen benyttes pa ditt arbeidssted? X
11 | Kan testen benyttes pa dine pasienter? X
12 | Vil dine pasienter ha nytte av testen? X
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