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Prehospitalt forlgp ved akutt hjerneslag

BAKGRUNN Pasienter med akutt hjerneslag behandles ikke ofte nok med trombolyse pd
grunn av et begrenset tidsvindu og prehospital forsinkelse. Hensikten med denne studien er
a beskrive det prehospitale forlgpet for disse pasientene, og spesielt hva som skiller pasien-
tene som kontakter akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK) sammenlignet med
pasienter som kontakter fastlege og legevakt.

MATERIALE OG METODE Pasienter med akutt hjerneinfarkt og intracerebral blgdning inn-
lagt ved Seksjon for akutt hjerneslag, Nevroklinikken, Akershus universitetssykehus, ble
inkludert. Data for det prehospitale forlgpet (prehospital forsinkelse, medisinske kontakter)
ble innsamlet i perioden 15.4.2009-1.4.2010.

RESULTATER Totalt 299 pasienter ble inkludert i studien, med median alder 75 &r, hvorav
48,5 % var kvinner. Til sammen kontaktet 63,9 % av pasientene med akutt hjerneslag AMK-
sentralen, og 93,7 % av disse ble transportert direkte til sykehus i ambulanse. Av de pasien-
tene som kontaktet fastlegekontor/legevakt per telefon, ble 60,7 % bedt om & mgte opp pé
fastlegekontor/legevakt. Pasientene som kontaktet og matte opp pa fastlegekontor/legevakt
farst, hadde mildere nevrologiske utfall (p < 0,001) og lengre pasientforsinkelse (p = 0,018)
enn pasientene som kontaktet AMK-sentral.

FORTOLKNING Seks av ti pasienter som kontaktet primarhelsetjenesten ble bedt om & mate
opp pa fastlegekontor/legevakt, noe som medfgrte ungdvendig tidstap. Funnene fra studien
kan bety at det bgr fokuseres pa spesifikk oppleering i raskere handtering av pasienter med

mulige hjerneslag for denne helsepersonellgruppen.

Hjerneslag er en av de vanligste arsakene til
dod og den vanligste arsaken til alvorlig
funksjonshemning (1). Omtrent 15 000 men-
nesker rammes av hjerneslag hvert ar (1).
Flesteparten av pasientene er eldre, og pa
grunn av gkning i antall eldre er det forventet
at antall hjerneslag vil gke i fremtiden (2).
Det er beregnet at omtrent to millioner
nevroner skades per minutt ved et stort, ube-
handlet hjerneinfarkt (3). Behandling med
intravengs trombolyse ved hjerneinfarkt er
begrenset av et tidsvindu for behandlings-
start oppad til 4,5 timer etter symptomdebut,
og effekten av slik behandling avtar gradvis
innenfor dette tidsvinduet (4—6). Dar-til-
nal-tid pa maksimalt 40 minutter er en nasjo-
nal kvalitetsindikator (7), og ved mange
sykehus er det etablert egne logaritmer og
rutiner for pasienter som innlegges som
«trombolysekandidater». Likevel behandles
et fatall av pasientene med intravengs trom-
bolyse, primeaert pa grunn av prehospital for-
sinkelse (8—10). 12015 kom det flere studier
som viste positiv effekt av trombektomi,
men ogsé denne behandlingen ma gis innen-
for et begrenset tidsvindu pé seks timer (11).
Alle pasienter med akutt hjerneslag ber
innlegges akutt pa sykehus. Ved mistanke
om akutt hjerneslag ber det umiddelbart tas
kontakt med akuttmedisinsk kommunika-
sjonssentral (AMK) for raskest mulig innleg-
gelse og vurdering for trombolyse/tromb-
ektomi. Mange pasienter tar ikke direkte
kontakt med AMK-sentralen, og det kan der-
med oppsta forsinkelser til trombolytisk be-
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handling. Hvis en pasient med akutt hjerne-
slag kontakter fastlege/legevakt, ber denne
medvirke til rask innleggelse.

Hensikten med denne studien var & be-
skrive det prehospitale forlapet for pasienter
med akutt hjerneslag, inkludert tidsbruk, og
forskjeller mellom pasienter som kontakter
AMK-sentral sammenlignet med pasienter
som kontakter primarhelsetjenesten (fast-
lege/legevakt), og & studere hvordan helse-
personell ved AMK-sentralene og i primaer-
helsetjenesten responderte pa varsel om pa-
sient med symptomer pa hjerneslag.

Materiale og metode

Denne prospektive observasjonsstudien var
en del av et storre prosjekt om prehospital
forsinkelse ved og kunnskap om hjerneslag,
gjennomfort i perioden 15.4. 2009—1.4.2010
ved Seksjon for akutt hjerneslag, Nevrokli-
nikken, Akershus universitetssykehus. Alle
pasienter i opptaksomradet (til sammen om-
trent 360 000 personer 1.1. 2010) med speors-
mal om hjerneslag ble innlagt ved Nevrokli-
nikken, uavhengig av alder.

Alle pasienter med hjerneinfarkt og intra-
cerebral bledning som utskrivelsesdiagnose
ble inkludert i studien (n = 440), da det for
innleggelse og avklaring med CT caput ikke
er mulig & differensiere tilstandene. Pasien-
ter med hjerneslagimitatorer (andre endelige
diagnoser), forbigdende symptomer (endelig
diagnose transitorisk iskemisk anfall) eller
over ett dogns symptomvarighet for innleg-
gelse ble ekskludert. Pasienter som mgatte
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To av tre pasienter med akutt hjerneslag
kontaktet akuttmedisinsk kommunika-
sjonssentral som fgrste medisinske kon-
takt, og over 90 % av disse ble transportert
i ambulanse direkte til sykehus

Mer enn 60 % av de pasientene som kon-
taktet fastlegekontor eller legevakt, ble
bedt om & mgte opp pa fastlegekontor/
legevakt

Pasienter som kontaktet og matte opp

pa fastlegekontor/legevakt fgrst, hadde
mildere utfall og lengre pasientforsinkelse
enn pasientene som kontaktet akuttmedi-
sinsk kommunikasjonssentral, og signifi-
kant feerre fikk intravengs trombolyse
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direkte i akuttmottaket uten kontakt med hel-
setjenesten pa forhand, og pasienter som fikk
hjerneslag under sykehusoppholdet, ble ogsa
ekskludert. Figur 1 viser studieinklusjon og -
eksklusjon.

Alle pasienter og/eller parerende ble inter-
vjuet innen 72 timer etter innleggelse, og et
strukturert sporreskjema ble fylt ut. I tillegg
ble elektronisk pasientjournal gjennomgatt
slik at relevante data kunne registreres.

Pasientforsinkelse ble definert som tiden
fra symptomdebut til forste kontakt med
helsetjenesten. Prehospital forsinkelse ble
definert som tiden fra symptomdebut til
ankomst akuttmottak. Kontakt med helsetje-
nesten inkluderte telefonisk kontakt med
AMK -sentralen, telefonisk kontakt med fast-
legekontor/legevakt og oppmete pa fastlege-
kontor/legevakt. Informasjon om tidligere
hjerneslag og hjertesykdom ble innhentet fra
elektronisk journalsystem. Nevrologiske
utfall ble kvantifisert ved bruk av den norske
versjonen av National Institutes of Health
Stroke Scale (NIHSS) (skar 0 = ingen sym-
ptomer, maksimalskér 42) (12).

Statistikk

Kontinuerlige data presenteres som median-
verdier med nedre og gvre kvartil da de ikke
var normalfordelte. Sammenligning mellom
gruppene ble gjort med Mann-Whitney
U-test. Kategoriske data er oppgitt i abso-
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Totalt inkluderte:
440

Transitorisk iskemisk anfall:

vy

100

Hjerneslag:
340

Symptomvarighet > 24 timer:

Yy

41

Akutt hjerneslag:
299

Hjerneinfarkt:
252

Intracerebral blgdning:

47

Figur 1 Totalt ble alle pasienter med hjerneinfarkt og intracerebral bledning inkludert i studien (n = 440).
Pasienter med forbigdende symptomer eller over ett dogns symptomvarighet far innleggelse ble ekskludert

[n=141)

lutte tall og prosentverdier, og gruppene ble
sammenlignet med Pearson/Fishers eksakte
khikvadrattest. P-verdi < 0,05 ble vurdert
som statistisk signifikant. Statistiske analy-
ser ble utfort med SPSS versjon 22 (IBM
SPSS, Chicago, IL, USA).

Etikk

Prosjektet ble vurdert av Regional etisk ko-
mité, som konkluderte med at det ikke var
fremleggingspliktig. Prosjektet er godkjent
av lokalt personvernombud.

Tabell 1 Oversikt over pasienter inndelt etter hva som var fgrste medisinske kontakt - enten akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK]
eller fastlegekontor/legevakt. Alle pasienter var innlagt i Nevroklinikken, Akershus universitetssykehus, med akutt hjerneslag i perioden

15.4.2009-1.4. 2010

Fastlegekontor/

Alle AMK-sentral legevakt P-verdi
Antall (%) 299 (100) 191 (63,9) 108 (36,1)
Alder, ar, median (nedre og gvre kvartil) 75 (65-82) 76 (67-82) 73 (64-82) 0,308
Kvinner (%) 145 (48,5) 90 (47,1) 55 (50,9) 0,527
Aleneboende (%) 133 (44,5) 82 (42,9) 51 (47,2) 0,691
Tidligere hjerneslag (%) 93 (31,1) 66 (34,6) 27 (25,0 0,086
Tidligere hjertesykdom (%) 110 (36,8) 77 (40,3) 33(30,6) 0,093
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS]-skar” median
(nedre og gvre kvartil) 5(2-12) 7(3-17) 3(1-5) 0,001
Ankomst med ambulanse (%) 247 (82,6) 187 (97,9) 60 (55,6) < 0,001
Pasientforsinkelse, minutter, median (nedre og gvre kvartil) 66 (18-210) 35 (10-120) 172 (66-383) < 0,001
Transportforsinkelse, minutter, median (nedre og gvre kvartil) 57 (40-89) 46 (34-60) 115 (66-226) 0,023
Prehospital forsinkelse, minutter, median (nedre og gvre kvartil) 140 (69-362) 83 (59-164) 352 (188-636) 0,018
Hjerneinfarkt (%) 252 (84,3) 156 (81,7) 96 (88,9) 0,100
Intravengs trombolyse, antall/antall hjerneinfarkt (%) 22/252 (8,7) 20/156 (12,8) 2/96 (2,1) 0,003
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Resultater

Totalt 299 pasienter ble inkludert i studien,
hvorav 252 med hjerneinfarkt og 47 med
intracerebral bledning. Median alder var
75 ar (65—-82), og 145 (48,5 %) var kvinner.
Til sammen 191 (63,9 %) pasienter tok telefo-
nisk kontakt med AMK-sentral som forste
kontakt med helsetjenesten, mens 61 (20,4 %)
pasienter tok telefonisk kontakt med fastlege-
kontor/legevakt (henholdsvis 36/25), og 47
(15,7 %) pasienter motte direkte opp pa fast-
legekontor/legevakt (henholdsvis 14/33) uten
forutgéende telefonisk kontakt.

Av de 191 pasientene som kontaktet
AMK-sentral, ble 179 (93,7 %) kjort direkte
til sykehus i ambulanse, mens 12 (6,3 %) ble
bedt om a oppseke eller ble transportert til
fastlegekontor/legevakt. Av disse 12 pasien-
tene ble atte innlagt med ambulanse.

Av de 61 pasientene som tok telefonisk
kontakt med fastlegekontor/legevakt, ble 37
(60,7 %) bedt om & mete opp pa fastlegekon-
toret/legevakten for legevurdering, mens 24
(39,3 %) ble satt over til AMK-sentralen. Av
de 37 pasientene som ble bedt om & mete
opp pé fastlegekontor/legevakt, ble 18 inn-
lagt via AMK-sentralen, mens 19 ble innlagt
via annen transportmate, uten involvering av
AMK-sentral.

Av de til sammen 96 pasientene som ble
vurdert av fastlege/legevaktslege (oppmate,
bade som forste- og andrekontakt), ble 44
(45,8 %) innlagt med ambulanse, mens res-
terende (54,2%) reiste til sykehus med
annen transport. Det prehospitale forlepet er
vist i detalj i figur 2.

I tabell 1 oppsummerer vi funn for alle pa-
sienter samlet og inndelt etter AMK-sentral
eller fastlegekontor/legevakt som ferste medi-
sinske kontakt. Pasientene som kontaktet eller
mette opp hos fastlege eller legevakt, hadde
signifikant lavere NIHSS-skar (p=0,001),
signifikant lengre pasientforsinkelse (< 0,001)
og prehospital forsinkelse (p = 0,018) og signi-
fikant lavere trombolysefrekvens (p = 0,003).
Det var ingen signifikante forskjeller mellom
gruppene for alder, kjennsfordeling, andel med
tidligere hjertesykdom og andel med tidligere
hjerneslag.

Diskusjon

Denne studien viste at av totalt 299 pasienter
med akutt hjerneslag kontaktet 63,9 % av pa-
sientene AMK-sentral som forste kontakt
med helsetjenesten, hvorav 93,7 % ble trans-
portert direkte til sykehus i ambulanse. Av de
pasientene som kontaktet fastlegekontor
eller legevakt per telefon, ble 60,7 % bedt om

Figur 2 Prehospitalt forlgp ved akutt hjerneslag for pasienter inndelt etter hva som var forste medisinske kon-
takt - enten akuttmedisinsk kommunikasjonssentral [AMK] eller fastlege/legevakt. Alle pasienter var innlagt

i Nevroklinikken, Akershus universitetssykehus, med akutt hjerneslag i perioden 15.4. 2009-1.4. 2010. a) Forste
medisinske kontakt: oppmate pa fastlegekontor/legevakt, b] Farste medisinske kontakt: telefonisk kontakt med
fastlegekontor/legevakt, c] Farste medisinske kontakt: telefonisk kontakt med AMK-sentral

a mete opp pa fastlegekontoret eller legevak-
ten. Av de pasientene som ble vurdert av fast-
lege eller legevaktslege, ble 45,8 % transpor-
tert til sykehus i ambulanse. Pasientene som
kontaktet primerhelsetjenesten som forste
medisinske kontakt (telefonisk kontakt eller
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oppmgte pa fastlegekontor/legevakt), hadde
mildere utfall og lengre pasientforsinkelse
enn pasientene som kontaktet AMK-sentra-
len. Omtrent halvparten av pasientene som
etter telefonisk kontakt med fastlegekontor/
legevakt ble bedt om & mete opp pa fastlege-
kontoret/legevakten, ble innlagt uten invol-
vering av AMK-sentralen.

Trombolysefrekvens ved hjerneinfarkt er
en nasjonal kvalitetsindikator, og for andre
tertial 2015 var landsgjennomsnittet 14,6 %
(13). Indikatoren inkluderer kun pasienter
opptil 80 ar. Av ti nye nasjonale kvalitets-
indikatorer som ble offentliggjort av Helse-
direktoratet i februar 2016, omhandlet tre av
disse hjerneinfarkt (14).

Til tross for innleggelse innenfor tids-
vindu finnes absolutte og relative kontra-
indikasjoner mot intravengs trombolyse, og
behandlingen blir gitt etter en helhetlig vur-
dering. Likevel viser flere studier at prehos-
pital forsinkelse er den vanligste drsaken til
lav trombolysefrekvens, det vil si at mange
av pasientene kommer for sent til sykehuset
til & kunne vurderes for intravengs trombo-
lyse (15—17). 1 den forbindelse har man
konsentrert seg om informasjonskampanjer
om hjerneslag rettet mot den generelle be-
folkningen og mot spesielle befolknings-
grupper (18-20). Studier viser at slike kam-
panjer har god, men kortvarig effekt, og at
okt kunnskap om hjerneslag ikke nedven-
digvis forer til endret atferd/handling pa sikt
(21). Akronymet FAST (Face, Arm, Speech,
Time) er blitt brukt i flere engelsktalende
land. I Norge er ulike akronymer blitt brukt
(22), og det er foreslatt landsomfattende
opplysningskampanjer, med eller uten akro-
nymer. [ en nylig publisert norsk studie ble
effekten av en informasjonskampanje om
hjerneslag pd Vestlandet evaluert. I studien
konkluderte man med god effekt i seks ma-
neder med tanke pa trombolysefrekvens og
antall innleggelser med spersmal om hjerne-
slag, men med avtagende effekt senere i for-
lopet (23).

I denne studien ble ni av ti pasienter som
kontaktet AMK-sentralen transportert dir-
ekte til sykehus i ambulanse, mens kun fire
av ti pasienter som kontaktet primarhelsetje-
nesten ble overfort til AMK-sentralen og
direkte sykehusinnleggelse. «Omveien» om
fastlegekontor eller legevakt medferer uned-
vendig tidstap og hey risiko for at pasienten
ikke kan vurderes for intravengs trombolyse
eller trombektomi innenfor et begrenset tids-
vindu. Pasientene som tok telefonisk kontakt
eller motte opp pa fastlegekontor/legevakt
hadde lavere NIHSS-skdr enn pasientene
som kontaktet AMK-sentralen, men milde
utfall er ingen kontraindikasjon mot intrave-
n@s trombolyse (6, 24), og utfallene kan for-
verres senere i forlgpet. P4 den andre siden
ble ikke type symptomer registrert i denne
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studien, og det kan antas at en heyere andel
av disse pasientene hadde atypiske sympto-
mer slik at andre diagnoser enn hjerneslag
ble vurdert som mer sannsynlige, og dermed
den initiale vurderingen via fastlegekontor/
legevakt. I tillegg hadde pasientene lengre
pasientforsinkelse enn pasientene som kon-
taktet AMK-sentralen, slik at flere av disse
uansett ikke kunne ha blitt vurdert for intra-
vengs trombolyse eller trombektomi.

Hjerneslagsymptomer er pd mange mater
mer utfordrende enn for eksempel koronar-
suspekte symptomer, bade pé grunn av varia-
sjon i symptombilde og grad av symptomer,
men o0gsa pa grunn av mulighet for kognitive
utfall og kommunikasjonsproblemer (afasi,
dysartri) eller manglende forstéelse av egen
situasjon. Over 60 % av pasientene som kon-
taktet fastlegekontor eller legevakt ble bedt
om & mete opp pa fastlegekontoret eller lege-
vakten, noe som medferte unedvendig tids-
tap. Et mulig tiltak for & redusere dette tids-
tapet kan veere & fokusere pa okt opplering/
undervisning om hjerneslag for helseperso-
nell som meter pasienter med mulig hjerne-
slag 1 akuttfasen som ferste medisinske kon-
takt, noe som ogsa er blitt foreslatt av Akutt-
utvalget (25, 26). Slik undervisning ber rettes
spesielt mot de som besvarer telefonsamtaler
pa fastlegekontorer og legevakter, vanligvis
helsesekreterer, sykepleiere eller medisin-
studenter. I tillegg er det behov for informa-
sjonskampanjer om hjerneslag i befolknin-
gen, da parerende ofte er de forste som moter
pasienten. Informasjonen kan gis som for
eksempel undervisning pé skolen, pd vente-
veaerelser pa legekontorer, eller som reklame-
kampanjer p tv og internett, i tidsskrifter og
aviser og eventuelt pd melkekartonger.

Vi har ikke undersegkt kunnskap blant hel-
sepersonell som meter pasienter med hjerne-
slag i akuttfasen, det vil si de som besvarer
den forste telefonen fra en pasient med akutt
hjerneslag. En mate & kartlegge helseperso-
nellets kunnskap og handtering av akutt
hjerneslag er ved bruk av fiktive pasient-
kasuistikker. I en studie fra Storbritannia
(27) ble legekontorer uanmeldt ringt til og
presentert for fiktive pasientkasuistikker
(gradert enkle, moderat vanskelige eller
vanskelige), og responsen ble registrert. Ka-
suistikker med mange symptomer ble i stu-
dien gjenkjent som mulig hjerneslag og hen-
vist til AMK-sentralen, mens farre og aty-
piske symptomer ga ikke slik respons. I en
studie fra USA (28) ble telefonoperaterer
ved ulike sykehus presentert for et standar-
disert hjerneslagscenario, og de ble bedt om
a velge én av fire ulike responser, i tillegg til
a benevne de vanligste symptomene ved
hjerneslag. Totalt 22 % anbefalte at pasien-
ten tok kontakt med fastlege.

Studien har flere svakheter. Hjerneslag-
imitatorer ble ikke inkludert, slik at sensi-
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tivitet og spesifisitet ikke kunne beregnes.
Hvem som tok kontakt med helsetjenesten
(pasient eller parerende), ble heller ikke
registrert. Studien ble gjennomfort i perio-
den 2009-10, det vil si for publisering av
Nasjonal faglig retningslinje for behandling
og rehabilitering ved hjerneslag (1).1tillegg
er behandling av hjerneslag et av innsatsom-
radene i det nasjonale pasientsikkerhetspro-
grammet / trygge hender (29), slik at det vil
vaere rimelig 4 anta at situasjonen kan vere
endret med okt sokelys pd raskere innleg-
gelse for pasienter med hjerneslag. Vi mener
likevel at mange av funnene er relevante
fremdeles.

Konklusjon

Over 90 % av pasientene med akutt hjerne-
slag som tok kontakt med AMK-sentraler
som forste medisinske kontakt, ble transpor-
tert direkte til sykehus, mens over 60 % av
pasientene som kontaktet fastlegekontor
eller legevakt, ble bedt om & mete opp pa
fastlegekontoret eller legevakten, noe som
medferer unedvendig tidstap. Man ber foku-
sere pa kunnskap om hjerneslag bade i be-
folkningen og blant helsepersonell.

Manuskriptet til denne artikkelen ble sendt inn for
oppstart av den nasjonale hjerneslagkampanjen
(28.10. 2016), og kampanjen er derfor ikke omtalt
i diskusjonsdelen.
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