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Sammendrag:

Bakgrunn: Hjerneslag er en av verdens mest dgdelige sykdommer og medfarer betydelig
innvirkning pa pasientens funksjonsniva og store samfunnskostnader. Det er utfordrende &
finne et system hvor alt helsepersonell kan oppdage mulige slagpasienter tidlig.

Hensikt: Litteratursgk for a avdekke hvilke kartleggingsverktgy som finnes for a avdekke
hjerneslag hos risikopasienter i hjemmetjenesten.

Metode: Det ble funnet 939 artikler i databasene Medline Ovid, Cinahl og SveMed+, hvorav
18 artikler fulgte studiens inklusjonskriterier.

Resultat: Litteraturstudien viser til 12 forskjellige verktey i de 18 artiklene som representerer
utvalget. Verktgyene viser falgende hovedsymptomer: armsvakhet/lammelse,
fotsvekkelse/lammelse, ansiktslammelse og taleforstyrrelse. | tillegg ble méling av glukose og
sykehistorien vektlagt i kartleggingen. Sensitiviteten og spesifisiteten for verktgyene varierte.

Konklusjon: Det bgr utarbeides en standard retningslinje eller bruk av kartleggingsverktgy
som er anbefalt pa internasjonalt niva. Face Arm Speech test (FAST) anbefalt i den norske
veilederen, er tilfredsstillende pa mange punkter, men har utfordringer knyttet til spesifisitet.

Ngkkelord: Kartleggingsverktay, Pre-hospital, Hjerneslag, Sykepleie
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Detecting a stroke in home care- a literature study

Abstract:

Background: Stroke is one of the leading causes of death world wide and has major impact on
the patient’ performance level and on financial burden to the society. It is challenging to find

a tool or system for all health-care personnel to detect stroke in an early phase.

Method: A total of 939 articles were found in the databases Medline, Cinahl and SveMed+,
where 18 met the selection criteria.

Results: The literature review revealed 12 tools from the included articles. The main
symptoms described in these tools were arm drift/paralyses, foot drift/paralyses, face

paralyses and speech problems. Blood glucoses and history were also important during the

assessment. The instruments’ sensitivity and specifity differed.

Conclution: The literature suggests to internationally deciding using a standard guideline/tool.

Face Arm Speech test (FAST) is recommended in the Norwegian guidelines, however has
limitations due to lack of specific criteria for health personnel to observe.

Key words: Assessment tool, Early detection, Pre hospital, Stroke, Nursing
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Kartlegging av slag i hjemmetjenesten- en litteraturstudie

Innledning

| falge Verdens helseorganisasjon (1) der 6,2 millioner personer hvert ar av hjerneslag, det er
den ledende arsaken til dgdsfall for personer over 60 ar og den femte ledende arsaken til
dadsfall i aldersgruppen 15-59 ar (2). Slag er arsaken til langvarige pleiebehov, for
sykdommen gir ofte alvorlig funksjonshemning med store menneskelige og
samfunnsgkonomiske konsekvenser. Demens og slag utgjer til sammen 1/3 av langtidspleie

pa verdensbasis (3). | Norge rammer hjerneslag hvert ar ca. 15 000 personer (4).

Hjerneslag defineres av Verdens helseorganisasjon (1976) som «en plutselig oppstatt fokal
eller global forstyrrelse i hjernens funksjoner av vaskular arsak, som vedvarer i mer enn 24
timer, eller forer til dgd» (5). Hjerneslag omfatter hjerneinfarkter (85-90 %) og
hjerneblgdninger (10-12 %). Hjernehinneblgdninger utgjer ca. 3-5 % (5). Transient ischemic
attack (TIA) har tradisjonelt veert definert som fokale nevrologiske symptomer eller tegn av
under 24 timers varighet som skyldes en akutt, men forbigaende sirkulasjonsforstyrrelse i
hjernen (6, 7, 8). Det har imidlertid vist seg at opp til 1/3 av TIA-pasientene har infarkt vist pa

MR.

Den aldersrelaterte insidensen av slag synes a veare ganske uforandret. Som en falge av
gkningen i andelen eldre vil antall hjerneslag i Norge trolig ke med 50% i de neste 20 ar,
hvis ikke forebygging av slag blir mer effektiv (5). Forskning tyder pa at manglende
kunnskap om symptomer og manglende oppsgking av akutt behandling, er noe av arsaken til
andelen som far varige skader etter slag (5,9). Dadeligheten av hjerneslag er riktignok
nedadgaende, og en arsak kan vere at det utfgres ambulanse- og helikoptertransport for a
redusere tiden mest mulig etter symptomdebut, og ikke minst bedre medikamentell

behandlingsmulighet i form av trombolyse (10).



Tidlig kartlegging og identifisering av symptomer kan veere avgjgrende for utfallet til dem
som far slag. Tidlig kartleggingen gjares i starst grad pre-hospitalt, oftest av pargrende,
hjemmesykepleien eller ambulansepersonell. Hjemmetjenesten har, i motsetning til
spesialisthelsetjenesten, en stor andel helsefagarbeidere og assistenter, og mangel pa
sykepleiere (11). | mange tilfeller er det kun assistenter innom pasienten i hjemmetjenesten i
lgpet av dagen. Varierende kompetanse gjer det utfordrende a finne et system der alt
helsepersonell og pargrende kan oppdage mulige slagpasienter tidlig nok. Systemet eller
kartleggingen ma ogsa veere spesifikk nok til at det ikke blir sendt ungdvendig mange
pasienter til sykehuset som ikke er i risiko for slag eller ikke har hatt slag. Hjernen kan klare
alvorlig iskemi i sveert kort tid, og tidsvinduet for & starte trombolytisk behandling er lite, 3 %
-4 timer etter symptomdebut (12-17). Slagpasienten eller pargrende/helsepersonellet tar i de
fleste tilfeller kontakt med fastlegen, og ikke akuttavdelingen ved sykehus (12,16). Dette kan
forsinke muligheten til & fa livsnadvendig behandling. I en studie kom det frem at 61% av
pasientene og 80% av pargrende/helsepersonellet var bekymret for a plage noen ved a ringe

etter akutthjelp (18).

I Nasjonal veileder for behandling og rehabilitering av slag (2010) (5) er
kartleggingsinstrumentet Face Arm Speech test (FAST) anbefalt, uten at det er begrunnet
hvorfor dette verktayet er valgt for & avklare mulig hjerneslag. Det er ogsa FAST som satses
pa i opplysningskampanjer. Men er det andre verktay som passer for hjemmetjenesten, for a
sikre at en oppdager pasientene som er i fare for, eller har slag? Problemstillingen for denne

studien er derfor:

Hva fremkommer fra et litteratursgk om Kkartleggingsverktay for 4 oppdage symptomer pa

hjerneslag blant risikopasienter for hjerneslag i hjemmetjenesten?



Metode

Det er benyttet en litteraturstudie (19). Sgket ble utfart i januar 2014, i samarbeid med en

spesialbibliotekar.
Tabell 1. Oversikt over databaser, sgkeord, sgke- og kriteriekombinasjoner.

Ved gjennomgang av litteratursgket kom det frem at ingen artikler er rettet direkte mot
hjemmetjenesten for kartlegging av slag. Utvalgskriteriene matte dermed utvides til &
omhandle artikler som ogsa inkluderer pre-hospitale tjenester. Det er utfart sk i databaser
som inkluderer fagfellevurderte artikler, noe som anses som en kvalitetsindikator for utvalget,

figur 1.
Figur 1. Flytdiagram som viser oversikt over litteratursgk og utvalgsartikler.

Totalt 18 artikler er inkludert i denne studien. Scoringsverktayene som fremkommer i sgket er
tatt med, uavhengig om de er tiltenkt i ambulanse, akuttmottaket, for pargrende eller
helsepersonell i kommunehelsetjenesten. Dette fordi instrumentene brukes pa tvers av
organiseringen i helsevesenet. Dessuten viser sammenstillingen av litteraturgjennomgangen at
alle kartleggingsverktayene er bygget pa hverandre. Artiklene belyser hvor mange forskjellige
verktgy det finnes, og det er beskrevet om de kan brukes i store eller sma byer og sykehus, og
pa tvers av landegrenser. Instrumentene og deres kontekstuelle betydning, styrker og

svakheter er vist i denne artikkelen.
Resultater

Artiklene omtaler 12 forskjellige kartleggingsverktay brukt pre-hospitalt og pa akuttmottaket:
National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) (5,6,10, 15,21-25) Canadian Neurological
scale (15), The Ontario prehospital stroke screening Tool (22,25), Los Angeles Prehospital
Stroke Screen (LAPSS) (10,12,13,15,16,22,24-26) Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

(10,12,13,15,16,21-23,25,26), Los Angeles Motor Scale (LAMS) (10,12), The Medic



Prehospital Assessment Stroke screen Tool (MedPACS) (26), Face Arm Speech test (FAST)
(5,6,12-14,16,21,23-25,27-30), Recognition of Stroke in the Emergency Department Scale
(ROSIER) (6,14,16), Melbourne Ambulance Stroke Scale (MASS) (10,12,13,25), The Maria

Prehospital Stroke Scale Score (MPSS) (25) og ABCD2 (5,7,30).

I USA brukes LAPSS eller CPSS mest, i Australia MASS, i Europa blir FAST mest brukt

(12).
Tabell 2. Oversikt over inkluderte kartleggingsinstrumenter og kjennetegn ved disse.

| artiklene og i kartleggingsinstrumentene som beskrives, er det gjennomgaende med
kartlegging av, armsvekkelse/lammelse (n=12), se tabell 2. Pasienten viser svakhet nar han
enten skal holde begge armene strak fremfor seg i noen sekunder, ikke klarer a lgfte armen
eller ikke klarer & holde en arm oppe. Det kan ogsa vaere en svekkelse i kraften nar en ber

pasienten klemme rundt helsepersonellets hender.

Forandringer i fjes/ansikt (n=12) er et av de hyppigst nevnte symptomene som er inkludert i
instrumentene. Endringene kan beskrives som en skjevhet i ansiktet, at personen ikke klarer &
smile med hele munnen, nedsatt fglelse i en halvdel av ansiktet, eller lignende symptomer i

ansiktet.

Tale er nevnt i 10 verktgy, unntakene er LAPPS og LAMS. Tale/sprak er riktignok omtalt
forskjellig i verktayene, og omhandler bade afasi, dysarti og utydelig tale. Noen har inkludert
at pasienten skal gjenta en bestemt setning, andre har «normal» tale som kriterium. NIHSS og

CNS tester mer grundig personens uttalelse og forstaelse av ord satt inn i en sammenheng.

Fem verktgy har fotsvakhet/funksjonssvikt som et motorisk sjekkpunkt, hvor to av disse fem

ogsa har gangfunksjon som en test.



Kartlegging av tidligere sykehistorie inkluderer om personen har tidligere anfall/epilepsi, og
glukoseniva som de viktigste sjekkpunktene. Disse forhold inkluderes i henholdsvis fire og

seks verktay.

Metodisk stilles det ulike krav til kartleggingsinstrumenter. Sensitivitet og spesifisitet er to
aspekter ved et instruments evne til & treffe nettopp det verktayet gnsker & na. Sensitiviteten
innebarer hvor stor andel av pasientene verktayet oppdager som har mulig slag. Spesifisiteten
inneberer hvor mange av de mistenkte slagene, som reelt har slag - og ikke slag-lignende
symptomer og en annen diagnose. Sistnevnte tilstander kan for eksempel vere
alkoholforgiftning, medisinoverdose, forgiftning, metabolsk forstyrrelse, hjernetumor,

hodetraume, epilepsi, migrene eller infeksjon cerebralt (6,26).

Sensitiviteten og spesifisiteten til verktayene som er inkludert i studien, varierer og er
presentert i tabell 2. Det vises at ROSIER er rapportert med sensitivitet 90 %, men det er kun
to artikler som har oppgitt dette tallet. For spesifisitet har LAPPS hgyest gjennomsnittsandel

med 94,2 %, rapportert i fem artikler.

Tabell 3. Oversikt over kartleggingsinstrumentenes sensitivitet og spesifisitet.

Diskusjon

Funn fra denne litteraturstudien viser at i de 18 artiklene fra utvalget, fremkommer 12
kartleggingsinstrumenter for & oppdage symptomer pa hjerneslag blant risikopasienter for
hjerneslag i hjemmetjenesten. Resultatene fra artiklene som er inkludert i denne
litteraturstudien, poengterer at mange pasienter er for sent ute til & ha fullt utbytte av
behandlingen etter hjerneslag. Ofte er dette pa grunn av manglende kunnskap om
slagsymptomer eller hastegraden ved disse symptomene, og kunnskapsbristen finnes bade hos
befolkningen generelt, men ogsa hos helsepersonell. Andre faktorer som spiller inn er

pasientens og pargrendes tro pa at symptomene snart vil gi seg, eller at ingenting kan gjares



10

likevel (10,12,16,30,31). @kt kunnskap om hjerneslag og symptomer er viktig & meddele til
alle. Standardiserte kartleggingsverktay er viktige hjelpemidler for tidlig diagnostisering. Da
har man en huskeliste over hva man skal se etter, noe konkret en kan undersgke, og dermed et

sterkere grunnlag for a oppsgke lege/akuttmottak pa sykehus.

NIHSS ble utviklet i 1983 av National Institute of Neurological Disorder and Stroke (NINDS)
gruppen, for a lage et treffsikkert og standardisert verktgy for & kartlegge slag (10). Dette
verktgyet bestar av 11 punkter, med flere underpunkter, som gar igjennom alle ngdvendige
nevrologiske tester for & kunne kartlegge bade ischemisk- og blgdningsslag (23,32). NIHSS
brukes primert pa sykehus da dette tar lang tid a utfgre (10,25). Instrumentet er for
omfattende til & kunne huskes pre-hospitalt. Det er derfor laget flere verktgy pa bakgrunn av

NIHSS med de mest vanlige symptomer, slik at slag er lettere a teste pre-hospitalt.

Figur 2. Oversikt over NIHSS og utledning av ulike instrumenter pa bakgrunn av dette.

CPSS anses som enklest & bruke, og mange av verktayene baserer seg pa dette (figur 2). Den
tar utgangspunkt i de vanligste symptomene pa slag, herunder ogsa tale som er nevnt med to
faste setninger brukt i verktgyet som pasienten ma si; «You can’t teach an old dog new tricks»
eller «The sky is blue in Cincinnati». Dette tester uttalelsen pa ordene, setningens
sammensetning, eller om pasienten ikke klarer & si setningen i det hele tatt (13, 33).
Setningene er ikke oversatt til andre sprak, noe som kan vare begrensende for bruk over
landegrensene. NIHSS og CNS har begge bestemte ord og setninger som ma uttales. CPSS er
det eneste pre-hospitale verktgyet som har fastsatte setninger som pasienten skal gjenta. De
fleste henviser til kartlegging gjennom kriteriet «normal» tale. | forhold til sensitivitet og
spesifisitet, er dette verktgyet «midt pa treet», se tabell 3. Sammenlignet med FAST, som er

verktgyet mest likt CPSS, viser FAST hayere sensitivt, mens CPSS er mer spesifikt.
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LAPSS som ble utledet fra CPSS, inneholder punkter for a dekke de vanligste symptomene,
og punkter for & utelukke slag-lignende symptomer. Samlet sett er dette verktgyet best:
sensitivitet 88,0 % og spesifisitet 94,2 %. Med det tar lengre tid & utfare sammenliknet med
CPSS og FAST, da det kartlegger tidligere sykehistorie grundigere og inkluderer maling av
glukoseniva. Instrumentet krever dermed at pasienten selv, eller personer i narheten, kan gi
bakgrunnsinformasjon, og at en har utstyr for & male blodsukkernivaet. LAPSS er ett av to
verktgy som ikke har tale som symptom, til tross for at sprakproblemer er et symptom som
rapporteres ofte (6,12,13,16,24,34). Risikoen for a fa et slag er hgyere jo eldre personen er
(14,21), men hjerneslag kan ogsa forekomme i aldersgruppen under 45 ar, og LAPSS har
denne grenseverdien. LAPSS har derfor begrensninger. Med tilleggskriteriene er LAPSS
muligens mer spesifikt, for en kan utelukke «slaglignende» symptomer/diagnoser. |
hjemmetjenesten kan en tenke seg at en i stor grad kjenner pasientene fra far, har en oversikt
over medisiner og diagnoser, og dermed vet om pasienten er sengeliggende/rullestolavhengig
til vanlig, og om de har hatt epileptiske anfall eller synkoper tidligere. Hos pasienter med
kjent diabetes har disse ofte lett tilgjengelig blodsukkerapparat, og en kan dermed raskt teste
glukosenivaet. Dette kan gjgres mens en snakker med AMK eller venter pa ambulansen.
Hypoglykemi kan ofte ligne pa symptomene pa slag, og glukosetest er enkel a utfare, og
eventuelt gjgre noe med. Ca. 1/3 av alle slagpasienter har hypoglykemi ved innleggelse, noen
pa grunn av en underliggende diabetes diagnose, men det kan ogsa vere en stressrespons pa

slaget. Dermed skal en veere forsiktig med a avvente med a tilkalle ambulanse (10).

LAMS ble utviklet ut fra LAPSS, og har som hensikt a identifisere alvorlighetsgraden av
slaget som er forarsaket av forkalkning i de store arene (12). Iskemien ved de store arene vil
kunne gi noen forventede symptomer (21). LAMS har en hgy korrelasjon med NIHSS for

alvorlighetsgraden av slaget (12,10), men kartleggingsverktayet brukes lite.
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ROSIER er i hovedsak brukt i akuttmottaket, tar mer tid enn FAST eller CPSS, og krever
betydelig kunnskap av personalet som skal utfgre kartleggingen. Kartleggingsinstrumentet
anbefales dermed ikke til bruk av publikum/ufaglerte (6,14). ROSIER har litt hgyere

spesifisitet enn FAST, men de er like sensitive (14).

MedPACS ble utarbeidet ved a kombinere styrkene ved CPSS og LAPSS. Det bestar av 6
undersgkelser, og 3 sykehistorie-kriterier. Pa bakgrunn av fem av kriteriene, blir det vurdert
en forelgpig sannsynlig slagdiagnose. MedPACS var statistisk mer kompleks, og mindre

sensitiv og spesifikk enn CPSS (26), men er bedre sammenlignet med LAPSS.

The Ontario prehospital stroke screen tool ble kun omtalt i en artikkel, og er dermed vanskelig
a vurdere i forhold til de gvrige verktayene. Verktgyet ble utarbeidet med tanke pa a forhindre
ungdvendig transporter til slagenheter, og bestar av tre symptomer (lik CPSS) og seks
eksklusjonskriterier. I artikkelen fant de at verktgyet var mer sensitivt enn LAPSS og CPSS,

men hadde lavere spesifisitet enn LAPPS (22,25).

MPSS ble laget av en modifisert utgave av CPSS for a screene sannsynligheten for a starte
behandling med trombolyse. Symptomene ansiktsparese, armparese og sprak ble gradert i
alvorlighet 0-2 poeng, hvor resultatet ble en sum mellom 0 og 5 (tabell 2). Sjansen for
behandling med trombolyse gkte med poengsummen. Ved feerre poeng ble det forsinket
transport, blant annet fordi en pravde a finne differensialdiagnoser. Spesifisiteten var moderat,
og skillet mellom graderingen ma huskes av personalet, noe som kan vere vanskelig i

hjemmetjenesten hvis det ikke er nedskrevet hos hver enkelt pasient (25).

MASS er utarbeidet som en kombinasjon av CPSS og LAPPS, har mange av de samme
kriteriene som LAPSS, men har i tillegg talekartleggingen som i CPSS. MASS og LAPSS har

lavere sensitivitet enn CPSS og FAST, men hgyere spesifisitet (13).
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FAST ble introdusert i 1999, hvor akronymet star for Face Arm Speech Time (14). Det er et
enkelt og validert verktay og er ofte brukt i opplysningskampanjer. Det formidler et enkelt
budskap og foreslar en handlingsplan: Hvis det oppstar symptomer pa ansiktsskjevhet, parese
i arm eller sprakvansker, ma du handle raskt da tiden er avgjgrende for prognosen (14,28). |
Norge star FAST-akronymet for Fjes, Arm, Sprak (afasi) og Tale (dysarti). Vi mistet altsa
tiden i oversettelsen til norsk. Det er et viktig poeng nar vi skal kartlegge hjerneslag, der hvert
minutt er essensielt i forhold til potensialet for behandling og rehabilitering (12,21). Pa
engelsk kan en ogsa tenke at «fast» star for rask/hurtig, og dermed utgjer et poeng i seg selv. |
Norge betyr «fast» blant annet hard, kompakt, sikker, regelmessig eller varig, noe som altsa
har lite med raskhet a gjgre. En annen utfordring med oversettelsen er at differensieringen
mellom sprak og tale ikke er intuitivt for publikum. En kan dermed lure pd om FAST er et
hensiktsmessig akronym for publikum? | flere land blandes akronymene, og artiklene viser at
FAST-akronymet er brukt forskjellig, blant annet Face Arm Speech Test (26) og Faster
Accsess to Stroke Therapies (33). Fordelen med FAST er sensitiviteten pa 88,2 %. Det er
tredje best i denne litteraturgjennomgangen og bekrefter at FAST fanger opp veldig mange
potensielle pasienter som har slag, er enkel a bruke - ogsa for dem uten helsefaglig bakgrunn.
Talevansker og ansiktslammelser er de symptomene som hyppigst gar igjen ved rask tilkalling
av hjelp, og dekkes dermed av FAST (6,12). FAST er det verktgyet som er lavest pa
spesifisitet. Men en kan anta, ut fra litteraturgjennomgangen, at det er bedre at det henvises
noen «ungdvendig», enn og ikke fa potensielle slagpasienter tidlig nok til lege (6). FAST har

ogsa en lav sensitivitet i @ oppdage posterior sirkulasjonssvikt og hjerneblgdning (16).

Et viktig verktay, hovedsakelig benyttet for pasienter som har hatt TIA, er ABCD2 (5,7) - et
verktgy som anbefales brukt pre-hospitalt (5,7,29). Siden det er konstruert for en spesifikk
tilstand, er det vanskelig a diskutere mot de gvrige verktgyene. Den starste faren med

diagnosen TIA er at pasienten eller helsepersonellet ikke forstar, kartlegger og tar pa alvor de
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spesifikke symptomene. Det bar derfor gjeres en kartlegging nar pasienter nevner, eller
opplever, forbigaende slag-lignende symptomer. Lege ma vurdere TIA-pasientene sa raskt
som mulig. En av atte TIA-pasienter far hjerneinfarkt innen 3-6 maneder, halvparten av disse
innen 2 dager (5) Her er det viktig at sykepleier forklarer og dokumenterer symptomer, siden
symptomene ofte har veert til stede fagr pasienten konsulterer lege. Dokumentasjon av hvor
lenge siden symptomene startet, og hvor lenge de varte, er derfor essensielle opplysninger

(15).

Slag bar som hjerteinfarkt prioriteres som akutt, livstruende tilstand (7,12,16,35). Fra
symptom til ankomst pa akuttmottaket tar det dobbelt sa lang tid ved hjerneslag som ved
hjerteinfarkt. Noe kan forklares med manglende kunnskap og mangel pa akutt smerte ved
symptomdebut (16). Noe kan forklares ved at det for hjerteinfarkt er en standardprosedyre

som de fleste kjenner til: ring 113 og start HLR. Ved hjerneslag finnes det i dette

litteraturseket 12 forskjellige verktay. Disse vektlegger forskjellige symptomer og aspekter
ved pasientens helsetilstand, og farst i de senere ar er det kommet opplysningskampanjer om
hjerneslag. Informasjon til befolkningen om en oppskrift eller retningslinje, slik det er
innarbeidet for pasienter med hjertestans, vil veere ett viktig tiltak for a rette fokus pa

pasienter med hjerneslag, forebyggende tiltak og effektiv behandling for denne malgruppen.
Litteraturstudiens styrker og begrensninger

Styrken ved studien er at bibliotekar har kvalitetssikret litteratursgket. Temaomradet er lite
beskrevet, jfr. manglende funn ved sgk innen kommunehelse-/hjemmetjenesten og er sveert
tidsaktuelt pa grunn av samhandlingsreformen (St.meld. 47 [2008-2009]) som er opptatt av at
pasienten skal motta behandling og oppfelging neer/i sitt hjem, og hvor det vektlegges

forebygging og tidlig rehabilitering av de store folkesykdommene (11).

Svakheten ved litteraturgjennomgangen er at kunnskapsbasen omfatter 18 artikler som

omtaler 12 kartleggingsverktgy, og at disse er omtalt i forskjellig grad i de utvalgte artiklene.
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Det kan ved bruk av andre sgkeord- og andre databaser vare andre kartleggingsinstrumenter

tilgjengelige, noe som kan veere begrensende i dette litteratursgket.

Konklusjon

Litteraturgjennomgangen viser ulike fordeler og ulemper med kartleggingsinstrumentene for
tidlig diagnostikk av hjerneslag. Fordelen ved a bruke standardiserte verktay for a fremskaffe
ngdvendig informasjon om pasientens tilstand, er at behandling kan igangsettes raskt pa

bakgrunn av funnene i kartleggingen.

Litteraturgjennomgangen understreker at det bar besluttes en standard retningslinje eller bruk
av kartleggingsverktay i hjemmetjenesten, og at kartleggingsinstrumentene ma brukes pa
tvers av kommuner og landegrenser. Dette kan gke oppmerksomheten mot hjerneslag og
utvide kunnskapsnivaet hos helsepersonell. Hvis helsepersonell og befolkningen skal falge
den Nasjonale veilederen som anbefaler FAST, ma det bestemmes hva akronymet skal sta for,
det ma veere dekkende og forstaelig for alle. Sgket i denne artikkelen tyder pa at FAST passer
i folkeopplysningskampanjer, og som en huskeregel. Tilleggsopplysninger som for eksempel
sykehistorie og glukoseniva gker sensitiviteten og spesifisiteten for & oppdage personer med
risiko for hjerneslag. Standarden som velges bgr vare enkel, som FAST, med noen konkrete
punkter som skal kartlegges, eksempelvis glukoseniva, tidligere anfall, fall og visuelt utfall.
Pa denne maten vil en ogsa kunne fange opp potensielle hjerneblgdninger. Hvis akronymet
FAST velges, kan tale erstattes med tid for a fa frem viktigheten av rask respons. Det vil vare
ngdvendig med forskning pa et slikt kartleggingsskjema med empirisk utpraving og

psykometrisk testing.

http://sykepleieforskning.no/

http://sykepleieforskning.no/nordisk-sykepleieforskning/forfatterveiledning/
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Tabell 1. Oversikt over databaser, sgkeord, sgke- og Kriteriekombinasjoner.

(side 7)

Databaser AND/OR Sekeord og kombinasjoner Tilleggskriterier
Ovid Medline stroke Sprak:
Cinahl OR Transient ischemic attack Norsk, svensk, dansk eller engelsk
AND
Acute Tidsrom:
OR emergency 2009-2014
OR emergency medical services
AND

diagnosis neurologic

OR face arm speech

OR patient assessment

OR clinical assessment tool

OR stroke patients

OR canadian neurological scale

OR Cincinnati prehospital stroke scale

OR LA prehospital stroke screen
AND

community health services

OR home nursing

OR out of hospital

OR health services administration

SveMed+ stroke Sprak:

AND Norsk, svensk, dansk eller engelsk
acute

OR emergency Tidsrom:
AND 2009-2014

early diagnosis

OR assessment tool
OR face arm speech
OR symptom assessment

OR neurological test
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Figur 1. Flytdiagram som viser oversikt over litteratursgk og utvalgsartikler.

(side 7)

Databaser: ( \
Medline Ovid 333 371 Ekskludert pa grunn av

dupletter og

Cinahl 152 overskrifter pa bakgrunn av

SveMed+ 454 eksklusjonskriterinene

Sum=939 artikler operasjonsbehandling,
B rgntgen for diagnostikk,

— etterbehandling/rehabiliterin
g etter slag,

telemedisin brukt i
diagnostiseringen,

inneliggende pasienter pa
568 abstrakter lest sykehus

456
) Ekskludert p& grunn av

tidligere nevnete

eksklusjonskriterier,
medikamentell

behandling, i hovedsak
omhandler trombolyse,
omhandler transport

( 94 ekskludert \
— Pasientgruppen med subtyper

112 lest i fulltekst

av slag,

slaglignende symptomer eller
spesielle symptomer ifht
spesielle slag., omhandler
direkte fgrstehjelp ,

18 artikler inkludert i
litteraturstudie opplaering i hvordan en skal
kartlegge mulig slag, ingen

\ kartleggingsverktgy nevnt j
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Tabell 2. Oversikt over inkluderte kartleggingsinstrumenter og kjennetegn ved disse.

(side 8)

Instrumenter: NIHSS | CNS [The Ontario| LAPSS| CPSS | LAMS | Med FAST | ROSIER | MASS | MPSS ABCD2 | Sum
Prehospital PACS
Stroke
Screening
[Tool
Kriterier:
Alder over 45 ar X X >60 2
Sykehistorie med X X X X 4
anfall/epilepsi og
syncope
Til vanlig ikke X X 2

rullestolavhengig

eller sengeliggende

Symptomdebut <25 X X X 3
timer

Ikke innlagt pasient X 1
Blod glukoseniva X X X X X 6
2,8-22,2 mmol/l

Blodtrykk >140/90 X 1
Varighet > 60 min X 1

Undersgkelse:

Ansikts parese X X X X X X X X X X 0= normal X 12
1= unormal
Handgrep X X X X 3
Arm svakhet/ X X X X X X X X X X 0= normal X 12
1= unormal
Funksjonssvikt ikke alvorlig
= unormal
alvorlig
Utydelig tale X X X X X X X X 0= normal X 10
1= unormal
og/ eller sprék ikke alvorlig
(afasi/dysarti) 2= unormal/
lvorlig
Gangfunksjon X X 2
Visuell felt utslag X X 2
Fot svakhet/ X X X X X 5

Funksjonssvikt

Koordinering arm X 1
og legg (finger-nese

og hel-skinnlegg)

Farlighet X 1
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Neglekt, redusert X
oppmerksomhet pa
ene side av kroppen

eller rommet

Eksklusjon/blir ikke prioritert til transport til sykehus for trombolyse

Symptomer X
oppharer

Anfall/kramper X
observert av

ambulansepersonell

Glasgow coma scale | X X X
<10
Canadian triage & X

Acuity scale niva 1
og/eller problemer

med pust eller

sirkulasjon
NIHSS CNS The LAPSS CPSS LAMS Med FAST ROSIER MASS MPSS ABCD2
Ontario
. PACS
Prehospit
al Stroke
Screening

Tool




Tabell 3. Oversikt over kartleggingsinstrumentenes sensitivitet og spesifisitet.
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(side 9)

Sensitivitet, gjennomsnittlig andel (%) | Spesifisitet, gjennomsnittlig andel (%0)
ROSIER 90,0 % (2) LAPSS 94,2 % (5)

The ontario screening tool 89,1% (1) LAMS 85,0 % (1)

FAST 88,2 % (5) MASS 83,0 % (1)

LAPSS 88,0 % (5)

The ontario screening tool 79,5 % (1)

CPSS 82,2 % (7) CPSS 61,0 % (7)
LAMS 81,0 % (1) MedPACS 32,2 % (1)
MedPACS 74,2 % (1) ROSIER 31,0 % (2)
MASS 74,0 % (1) FAST 28,3 % (5)

*Tallene i parentes viser hvor mange artikler det er omtalt sensitivitet/spesifisitet for aktuelt verktay.
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Figur 2. Oversikt over NIHSS og utledning av ulike instrumenter pa bakgrunn av dette.
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