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Sammendrag

Innledning

I Norge rammes 12000 personer av hjerneslag arlig. Fjes, Arm, Sprak, Tale-undersekelsen
brukes i storst grad i Europa og Norge, pa tross av at den ikke regnes som verken spesifikk
eller sensitiv. Det finnes begrenset med forskning pa paramedicer sin gjennomfering av
National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS) og bruken av NIHSS utenfor sykehus.
Undersekelsen ble utviklet for nevrologer pa sykehus og regnes som for komplisert og
tidkrevende for prehospital bruk. Hensikten med denne litteraturstudien er & sammenfatte
nyere forskning, og pa bakgrunn av det vurdere om NIHSS ber gjennomferes av paramedic

prehospitalt.

Metode
Systematiske sok 1 databasene CINAHL, Cochrane Library, EMBASE og Medline ble gjort i

perioden mars - mai, 2018. Artikler relevant for & besvare problemstillingen ble valgt ut.

Resultat
Seks relevante studier danner grunnlaget for denne litteraturstudien. Artiklene omhandler
utdanningsniva til helsepersonell, NIHSS brukt utenfor sykehus og tidsbruk hos pasienter

med mistanke om hjerneslag.

Diskusjon og konklusjon

Det er ingen konsensus om hvorvidt paramedicer med utdannelse pd bachelorniva vil kunne
utfore NIHSS prehospitalt. Likevel er det flere indikatorer pa at NIHSS kan gjennomferes av
paramedicer. Det er nedvendig med mer prospektiv forskning for & kunne vurdere i hvilken
grad ambulansepersonell kan og ber bruke NIHSS som nevrologisk undersegkelse pa pasienter

med mistanke om hjerneslag.
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1.0 Introduksjon

I dette kapittelet presenteres innledning, begrunnelse av valgt tema, problemstilling og
studiens hensikt.

Hjerneslag har sammen med iskemisk hjertesykdom globalt sett vaert en av de storste
arsakene til ded de siste 15 arene. Hjerneslag alene var arsak til 6,24 millioner dedsfall 1 2015
(World Health Organization, 2017, s. 44-45). Tidlig behandling pa sykehus er viktig for &
minimere skadeomfanget hos pasienten. A oppdage pasienter med mistanke om hjerneslag og
rask transport til riktig sykehus er dermed essensielt. Prehospitalt brukes flere ulike
undersekelsesmetoder. De fleste bygger pa elementer fra National Institutes of Health Stroke
Scale (NIHSS) (Vedlegg 1 - NIHSS) (Smith et al., 2018, s. el 14). Likevel er konklusjonen, i
den systematiske oversikten fra 2018, at ingen av de undersekelsesmetodene som brukes
utenfor sykehus har tilfredsstillende sensitivitet og spesifisitet. NIHSS er den mest optimale
undersokelsesmetoden for & undersoke pasienter med mistanke om hjerneinfarkt pd sykehus
(Smith et al., 2018, s. €119). Det finnes ogsa flere variasjoner av NIHSS. Disse er utviklet
blant annet for at undersekelsen skal vare lettere & anvende eller for & gke underseokelsens
spesifisitet og sensitivitet.

Prehospital undersgkelse og behandling av pasienter med mistanke om hjerneslag
varierer 1 stor grad utfra hvor man er. Flere land, blant annet Sverige og Nederland, velger &
bruke minst mulig tid hos pasienten, og heller initiere rask transport til sykehus. Dette for a
transportere pasienten til en ekspert som kan diagnostisere og starte behandling. I Finland og
Tyskland vil man derimot transportere eksperten ut til pasienten og behandle pasienten pé
stedet. Hva som er mest effektivt er fremdeles uvisst (Fassbender et al., 2013, s. 590). Hvilken
undersokelsesmetode som brukes utenfor sykehus for & identifisere pasienter med mistanke
om hjerneslag varierer ogsa. I USA er Los Angeles Prehospital Stroke Scale og Cincinnati
Prehospital Stroke Scale de mest brukte. I Europa er Fjes, Arm, Sprak og Tale (FAST)-
undersekelsen den metoden som brukes i storst grad (Fassbender et al., 2013, s. 588).

I Norge far ca. 12.000 pasienter hjerneslag hvert ar, hvorav 3000 der som folge av
diagnosen. Hjerneslag er ogsa ifelge Norsk Helse Informatikk (2017) den diagnosen som
krever flest pleiedogn. I Norge transporterer man i hovedsak pasienter med mistanke om
hjerneslag raskest mulig til nevrolog og sykehus, for a stille diagnose og starte behandling

inhospitalt.
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Retningslinjene i ambulansetjenesten ved Oslo Universitetssykehus (OUS) sier at
ambulansepersonellet skal gjennomfere FAST som nevrologisk undersgkelse. Undersgkelsen
skal gjennomfores pé alle pasienter med mistanke om hjerneslag (Oslo Universitetssykehus,
2017). Flere forskere mener derimot at pasienter kan ha hjerneslag uten a fa utfall pA FAST-
undersekelsen (Hov et al., 2017, s. 1; Sheppard et al., 2015, s. 97). Ved ankomst til sykehus
skal en nevrologisk undersekelse gjennomfores i lopet av f4 minutter etter ankomst. NIHSS

blir da omtalt som metoden & benytte (Helsedirektoratet, 2017, s. 36).

1.1 Begrunnelse for valg av tema

Etter retningslinjene til ambulansetjenesten ved OUS skal man prehospitalt gjennomfore
FAST-undersgkelsen pa pasienter med mistanke om hjerneslag (Oslo Universitetssykehus,
2017). Dette er ikke nasjonale retningslinjer, men FAST-undersekelsen blir gjennomfert ved
flere av ambulansetjenestene i landet. Likevel har vi, gjennom vér praktiske erfaring i
ambulansen, observert at ansatte legger til ekstra elementer og modifiserer FAST
undersekelsen. De forteller at FAST ikke er en god undersgkelsesmetode med tanke pa
sensitivitet og spesifisitet. At ambulansepersonell selv tar initiativ til & utfere en mer
komplisert undersgkelse er bakgrunnen til at vi stiller oss sperrende til om det er etisk riktig a
ikke foreta en endring av den nevrologiske undersekelsen. Dette vil bli diskutert senere i
oppgaven, hvor aktuelle lover og paragrafer vil bli belyst.

P& grunn av at FAST-undersegkelsen blir omtalt som utilstrekkelig, samtidig som det
na er hgyere niva pd utdanning av ambulansepersonell, stiller vi spersmalet: Bor vi nd ta i
bruk NIHSS i ambulansetjenesten.

Det forskes pé flere omréder innen rask behandling av hjerneslag. I 2014 startet
eksempelvis et forskningsprosjekt i Ostfold hvor computertomografi ble flyttet ut i
ambulansen og transportert til pasienten. Pa denne maten kan man né stille diagnosen utenfor
sykehus. Prosjektet viser en mulighet til & korte ned tid fra symptomdebut til behandling, med
a flytte diagnostiske verktoy og eventuelt starte behandlingen prehospitalt (Hov et al., 2017).
Dette er et prosjekt som det fortsatt forskes pa. Pa grunn av dette har vi valgt & se pé
muligheten for bruk av NIHSS av ambulansepersonell, og da med fokus péd paramedic. Hov et
al. (2017, s. 4) konkluderer med at implementering av NIHSS kan gke kompetansenivéet og
kunnskapen rundt hjerneslag i ambulansetjenesten. I et intervju uttaler Maren Ranhoff Hov til
Stranden (2018) at ambulansepersonells opplering i NIHSS allerede er i gang ved Oslo

Universitetssykehus (OUS). En arbeidsgruppe, satt sammen av Helsedirektoratet, har sett pa
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behovet for & gke utdanningsnivaet til ambulansetjenesten (Helsedirektoratet, 2014). Ved a
oke utdanningsnivéet til bachelorniva, kan man vurdere om det vil vaere mulig & gjore mer

kompliserte undersekelser og tiltak utenfor sykehus (Helsedirektoratet, 2014, s. 36).

1.2 Problemstilling

Denne litteraturstudien vil ta utgangspunkt i problemstillingen:

Bor paramedicer bruke NIHSS som prehospital undersokelse av pasienter ved
mistanke om hjerneslag?

Dette vil vi diskutere med utgangspunkt i utdanningsniva, interrater-reliabilitet og
tidsbruk fra symptomdebut til behandling. Interrater-reliabilitet er i denne oppgaven graden av
samsvar mellom testresultater nar ulikt helsepersonell gjennomferer NIHSS. Hensikten med
interrater-reliabilitet er & fremheve likhetene og ulikhetene i skaren for helsepersonell
sammenlignet med hverandre. Ved hey interrater-reliabilitet vil ulikt helsepersonell gi lik skar

til samme pasient, og resultatene vere like ved samme test.

1.3 Studiens hensikt

For & besvare problemstillingen tar litteraturstudien utgangspunkt i nyere internasjonal
forskning. Hensikten med denne litteraturstudien er & utforske hva litteraturen sier om
NIHSS, som nevrologisk undersekelse, brukt i det prehospitale miljoet. Det vil videre bli
vurdert om kompetansenivaet ved en bachelorgrad er hayt nok til & gjennomfere komplekse
nevrologiske undersgkelser. For & vurdere om NIHSS kan benyttes prehospitalt vil paralleller
mellom sykepleie pa sykehus og paramedic bli trukket. Studien vil i tillegg ta opp temaet og
diskutere om NIHSS kan redusere tiden fra symptomdebut til endelig behandling, da rask

behandling for pasienter med hjerneslag er essensielt.
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2.0 Teori

2.1 Hjerneslag

Hjerneslag blir brukt som en fellesbetegnelse pa diagnosene hjerneinfarkt og hjernebledning
(Hankey & Blacker, 2015, s. 1). Arsaker til hjerneinfarkt er iskemi pd grunn av emboli eller
en ansamling av plakk som okkluderer blodarene, som forer blod til hjernevevet (Dalton,
Limmer, Mistovich & Werman, 2012, s. 249). Dette forer til redusert blodstrem til hjernen.
En hjernebledning er en bladning som forekommer innenfor kraniet. Ifelge Hankey og
Blacker (2015, s. 1) er bladningene som kan oppsta som regel intracerebrale, eller
subaraknoidale. Disse bladningen vil ogsa redusere blodstremmen til omliggende hjernevev.
Iskemi og nekrose forer til symptomene som er typiske for hjerneslag. Redusert kraft i armer,
bein og ansikt, sprak- og talevansker, svimmelhet, hodepine, koordinasjonsvansker,
synsforstyrrelser og nedsatt sensorikk er eksempel pa slike typiske symptomer. Hjerneslagets
lokasjon gir utslag i ulike symptom. Hjerneslag i den bakre delen av hjernen utgjer 20-25 %
av alle hjerneslag (Merwick & Werring, 2014, s. 1). Lillehjernen, som ligger i hjernens bakre
del, har som funksjon & koordinere bevegelser (Sand, Sjaastad, Haug & Toverud, 2014, s.
150). Ved redusert blodstrem til lillehjernen vil man dermed kunne fa symptomer som

redusert koordinasjon, nystagmus, kvalme og oppkast.

2.2 Hva finner man med NIHSS og FAST

Mange av metodene som brukes for & underseke pasienter med mistanke om hjerneslag er
utviklet med utgangspunkt i elementer fra NIHSS (Smith et al., 2018, s. e114).

I Norge brukes FAST-undersgkelsen for 4 underseke pasienter med mistanke om hjerneslag.
Undersokelsen fokuserer pa skjevhet i ansikt, kraft i arm og forstyrrelse i sprak eller tale.
FAST er ogsa undersgkelsen som brukes i England. Pa tross av at FAST-undersekelsen
brukes i flere land, blir det vist at den har for lav spesifisitet og sensitivitet (Brandler, Sharma,
Sinert & Levine, 2014, s. 2246). FAST har ogsé vist seg & ikke fange opp 57 % av
hjerneslagene i den bakre delen av hjernen (Harbison et al., 2003, s. 73). Dette er fordi FAST
ble utviklet som en undersgkelse av sittende pasient, med fokus pa enkel og hurtig
gjennomfoering. FAST innebarer dermed ikke undersekelse av svakhet i bein, pasientens
synsomrade eller evne til persepsjon, koordinasjon av bevegelse og balanse. Dette er omrader
som vil kunne gi utslag ved hjerneslag i bakre del av hjernen (Harbison et al., 2003, s. 72).
FAST fanger dermed ikke opp alle hjerneslagpasientene (Sheppard et al., 2015, s. 97).
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NIHSS som brukes inhospitalt i Norge bestar av totalt 15 punkt. Undersekelsen tester
bevissthetsniva, blikkbevegelse, synsfelt, ansikt, kraft i arm, kraft i bein, ataksi, hudfelelse,
sprék, tale og neglect. Hvert punkt kan fa opptil 4 poeng, og undersgkelsen gir en totalsum pé
mellom 0 og 42 poeng. I praksis er maksimal skar 40 poeng, pd grunn av at komatese
pasienter skarer 0 pa koordinasjon (Norsk Hjerneslagsregister, St. Olavs Hospital & Helse
Midtnorge, 2018, s. 31). NIHSS er dermed en mer omfattende og presis undersokelse
sammenlignet med FAST. Likevel kan NIHSS vere utilstrekkelig, da den ikke méler
symptom som svimmelhet, ustehet, hodepine eller kvalme (Martin-Schild et al., 2011, s. 43;
Nouh, Remke & Ruland, 2014, s. 12). Slike symptom kan vare tegn pa hjerneslag i den bakre
delen av hjernen, og symptomene er ofte lite spesifikke og fluktuerende (Schulz & Fischer,
2017, s. 52) Dette gjor at heller ikke NIHSS er feilfri. Underseokelsen er likevel den beste,
mest brukte og anbefalte metoden for & undersgke pasienter med mistanke om hjerneslag pa

sykehus (Powers et al., 2018, s. e14; Smith et al., 2018, s. e119).

2.3 Hva skiller inhospitalt fra prehospitalt milje?

Forholdene inne pé sykehus er annerledes sammenlignet med den prehospitale konteksten.
Inne pa sykehus har man mer kontrollerte omstendigheter. Med dette menes at forholdene og
miljoet rundt situasjonen er relativt likt fra gang til gang. Dette med tanke pé at pasienten er
plassert i en sykehusseng og pasienten har tilstrekkelig med plass til & gjennomfere testen.
Ved gjennomfering av NIHSS utenfor sykehus kommer man stadig opp i nye omréder,
boliger og milje. Likevel kan det tenkes at dette ikke vil ha noe innvirkning pé
gjennomferingen av NIHSS, sa lenge personellet som gjennomferer undersekelsen har den
riktige kompetansen. P4 grunn av at NIHSS blir ansett som en undersekelse som kan
gjiennomfores i seng (Vanacker et al., 2016, s. €342), kan man som regel utfere undersgkelsen

med pasienten liggende hjemme eller pd béren i ambulansen.

2.4 Fokus pa kort tid

Tiden fra symptomdebut til behandling av pasienter med mistanke om hjerneslag er
avgjerende for & begrense skadeomfanget. Denne litteraturstudien beskriver nadvendigheten
av at paramedicer kjenner igjen hjerneslag prehospitalt, og dermed kunne redusere tidsbruken
i forlepet til disse pasientene. Ifelge Hov et al. (2017, s. 1) er behandling til
hjerneslagpasienter avhengig av at pasientene blir oppdaget tidlig i forlepet. Hov mener

videre at det prehospitale pasientforlapet ber endres som felge av nye behandlingsmetoder for
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hjerneslagpasienter. Forskningen til Abboud et al. (2016, s. 735) mener at tidsbruken
reduseres dersom helsepersonell utenfor sykehus kan identifisere pasientene med mistanke

om hjerneslag.

2.5 Versjoner av NIHSS

I tillegg til at det er mange nevrologiske undersgkelser som baserer seg pa elementer fra
NIHSS (Smith et al., 2018, s. e114), finnes det ogsa flere versjoner av NIHSS, som er utviklet
for & optimalisere undersokelsen.

NIHSS- Plain English (NIHSS-PE) (Vedlegg 2 — NIHSS-PE) blir ansett til & vere lik
NIHSS. Forskjellene pa NIHSS og NIHSS-PE, er at NIHSS-PE er oversatt til et mer folkelig
sprak. Dette for at NIHSS-PE skal kunne anvendes av helsepersonell uten erfaring med
nevrologisk terminologi.

Forkortede versjoner av NIHSS som blant annet SNIHSS-5, sNIHSS-8 er utviklet for
bruk utenfor sykehus (Tirschwell et al., 2002). Slike versjoner tar utgangspunkt i NIHSS, men
tar bort elementer for & gjore undersgkelsen enklere og mindre tidkrevende. SNIHSS-5 og
sNIHSS-8 er navngitt etter hvor mange element testen bestar av.

MNIHSS er en annen versjon av NIHSS. Denne er utviklet pa bakgrunn av argument
om at ordineer NIHSS gir representative skarer for noen typer hjerneslag. Dette gjelder smé
hjerneslag, hjerneslag i hjernens bakre del og at ordinar NIHSS kritiseres for & gi hoyere skér
ved hjerneslag lokalisert i dominant hjernehalvdel (Meyer & Lyden, 2009, s. 267-268).

I Norge brukes den originale versjonen av NIHSS, som beskrevet i sammenligning
med FAST, kapittel 2.2. Ogsa ambulansetjenesten skal ta i bruk denne versjonen av NIHSS 1
et kommende forskningsprosjekt (Hov et al., 2017, s. 4).

2.6 Ambulansepersonells utdanningsniva

Et relativt begrenset antall forskningsartikler omhandler NIHSS gjennomfert av personell
med bachelorutdanning. Helsepersonell som jobber med akuttmedisin utenfor sykehus blir
omtalt med ulike titler. Paramedic, sykepleiere, Emergency Medical Technicians (EMT) og
Emergency Medical Services (EMS) er vanlige titler. Utdannelsen til de ulike titlene er ulik,
og ulik utdanning kan ogsé gi grunnlag for 4 bli titulert med samme tittel. For & kunne gjore
sammenligninger av kompetansenivaet, blir det her kort gjort rede for utdanningslep i USA,

Europa og Norge.
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I USA er det tre nivé av helseutdannelser for ambulansepersonell (Nilsen et al., 2014,
s. 52). De fleste artiklene som er trukket med 1 denne litteraturstudien kommer fra USA. De
tre utdanningsnivaene er:

e EMT-Basic er en 120 timers utdanning, tilsvarende 3-12 uker program.

e EMT-Intermediate bestdr av 300-400 timers utdanning og er grunnlag for sertifisering
pa Advanced Life Support (ALS)-Niva, med enkelte begrensinger.

e EMT-Paramedic Utdanningen som EMT-P bestar av 1000-1200 timer opplaering og

tilsvarer 2 ar pa hegskole eller universitet (Nilsen et al., 2014, s. 52).
Ambulansetjeneste kan ogsé drives av bade brann- og redningstjenester (Nilsen et al., 2014, s.
15).

I de europeiske landene, hvor forskningen til denne litteraturstudien er hentet fra, er
det ogsa forskjeller i utdanning pa ambulansepersonell. I England har ambulansepersonellet
tre nivaer. Emergency Care Assistent (ECA) bygger pé 6-9 ukers teori, for pafelgende 12
méneders praksis under veiledning. ECA kan danne grunnlaget for andre niva, Paramedic.
Paramedicutdanningen bygger pé to retninger. Ene retningen er en videreutdanning av ECA,
med ett ars bedriftsintern opplaring og et andre &r med praksis under veiledning. Den andre
retningen er tredrig bachelor paramedic pd universitet. Senior paramedic, tredje niva, er
klinisk etterutdanning av paramedic (Nilsen et al., 2014, s. 44).

I Norge er utdanningen til ambulansepersonell i hovedtrekk tredelt. Ambulansefaget i
videregdende med fagbrev danner grunnmuren i tjenesten (Helsedirektoratet, 2014, s. 6). En
60 poengs videreutdanning i Nasjonal Paramedic er mulig ved Hogskolen i Lillehammer.
Siden 2014 har bachelorstudium i «prehospitalt arbeid — paramedic» vert tilgjengelig ved
OsloMet — Storbyuniversitet, daveerende Hogskolen 1 Oslo og Akershus. Tilsvarende
utdanning finnes ogsé né ved Nord Universitet og ved Universitetet i Tromse fra hesten 2018.
Sykepleierutdanning er pa lik linje med bachelor i paramedic tredrig hagskole- og

universietsutdanning. Begge utdanningsretningene har mulighet for videreutdanning.
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3.0 Metode

I dette kapittelet vil prosessen med litteratursek i ulike databaser og utvelgelse av relevante
artikler for litteraturstudien beskrives. Inklusjons- og eksklusjonskriterier vil bli belyst.
Videre vil vi gjore rede for kildekritikk av artiklene og vurdere kvaliteten av dem. Til slutt vil
etiske aspekter ved artiklene bli belyst. En figur og tre tabeller (figur 1 - Flytskjema, Tabell 1
— PIO-skjema, Tabell 2 - Segkehistorikk og Tabell 3 - Litteraturmatrise) tilherer metodedelen.
Disse er lagt under delkapittel, 3.1, 3,3 og 3.5, og vil bli beskrevet siden.

Ifelge Steren (2010, s. 18) er en litteraturstudie en systematisering av allerede
eksisterende kunnskap. A systematisere kunnskap, forklarer Storen (2010, s. 18), er 4 soke

etter, samle, vurdere og sammenfatte kunnskap.

3.1 PICO-Skjema
For & kunne strukturere sgket etter problemstillingen er det tatt i bruk et modifisert Patient,
Intervention, Comparison, Outcome (PICO) - skjema som et rammeverk (Thidemann, 2015,
s. 86). Da denne litteraturstudien ser pd en intervensjon og ikke en sammenligning av ulike
tilnerminger er C-en i PICO-skjemaet utelatt. Outcome er ikke tatt med i seket da vi erfarte at
det begrenser soket i for stor grad. Outcome har likevel vert et hjelpemiddel for & kunne finne
de relevante artiklene. Utfallet har da vaert NIHSS-skar og tid. Dette er relevant for interrater-
reliabiliteten, men som nevnt ikke brukt som del av sekeprosessen, og dermed ikke tatt med i
PICO-skjemaet. Det er i tillegg lagt til en kolonne for behandler. Dette er gjort for & fa et mer
spesifikt sgk strukturert rundt helsepersonell som jobber prehospitalt. Skjemaet i
litteraturstudien er derfor et PPI-skjema.

PICO-skjemaet er fremstilt i tabell 1. Tabellen inneholder emneordene fra SweMed+
og Helsebibliotekets liste over MeSH-ord pa norsk og engelsk. Emneordene er kombinert
med kombinasjonene AND eller OR, noe som ogséd kommer frem i PPI-skjemaet. Fullstendig

oversikt over sgkeordene 1 hver database kommer frem i tabell 2 — Sgkehistorikk.
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Tabell 1 — PICO-skjema

== AN mmm)

Behandler

Pasient

Intervensjon

Allied health personell

Ambulances

Acute Cerebrovascular
Accident
Acute Stroke

National Institutes of
Health Stroke Scale
NIHSS

Emergency medical Apoplexy NIH stroke scale

services

Emergency medical Cerebral Stroke

technician

OR | Nurse Cerebrovascular Accident

Paramedic Cerebrovascular Apoplexy
Cerebrovascular Stroke
Lacunar stroke
Stroke
Vascular Accident, Brain
Large Vessel Occlussion

3.2 Sekeord

For 4 foreta systematiserte sek i databaser er kategoriene i PICO-skjemaet tildelt emneord.
Emneord er forhdndsbestemte sekeord med definerte undergrupper (Steren, 2010, s. 36). Hver
database har egne emneordsystem som sgkene tilpasses etter (Thidemann, 2015, s. 87). Det er
hensiktsmessig med engelske emneord da de fleste artiklene er skrevet pa engelsk (Storen, s.
37). Videre er emneordene tilpasset hver enkelt database, og varierer dermed noe fra hvor
soket er foretatt. I tillegg til sok med emneord er det ogsé gjort sek med fritekst. Sek med
fritekst er hensiktsmessig for & fa et mer fullstendig sek, som ogsé kan inkludere referanser

som kan ha falt ut av ulike arsaker (Steren, s. 80; Thidemann, 2015, s. 87).



PARA 3900 Bacheloroppgave

3.3 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

For & begrense soket er det definert fire inklusjon- / eksklusjonskriterier. Ett kriterium er at
det skal sees pd nyere forskning. For at litteraturstudien skal vaere dagsaktuell baseres den pa
artikler fra de fem siste arene. Artikler fra de siste fem arene blir regnet som nyere forskning
av National Guideline Clearinghouse (2017). Et annet kriterium er at litteraturen skal veare
skrevet pé engelsk eller et av de skandinaviske sprakene norsk, svensk og dansk. Dette er
gjort for & kunne lese og forstd studiene. Ifolge Steren er det meste av artikler publisert pa
engelsk (2010, s. 37). Et tredje kriterium for inklusjon eller eksklusjon av artikler er at
artiklenes tittel og sammenfatning skal vere relevant sett i lys av problemstilling i denne
litteraturstudien. De artiklene som har blitt selektert pa bakgrunn av relevans opp mot
problemstillingen har blitt lest i fulltekst (n=56). Seks artikler ble vurdert som relevante.
Resultatene fra disse blir gjort rede for i kapittel 4.0 Resultat. Et siste kriterium er at
litteraturen matte vare tilgjengelig i fulltekst. Tilgang til dokument i fulltekst er gitt gjennom

Oslo Met — Storbyuniversitet sine databaser eller lisenser.
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Figur 1 - Flytskjema
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3.4 Sekestrategi

Systematisk litteratursek er gjort i databasene CINAHL, Cochrane Library, EMBASE og
Medline. Segket er gjort i perioden mars - mai 2018, med béde fritekst og emneord.
Fullstendig sekehistorikk med sekeord, resultat, og antall utvalgte artikler er oppfert i tabell 2
— Sekehistorikk (s. 14). Begrensinger av sgket kommer ogsa frem i tabell 2. Relevante artikler
oppgitt i referanselister fra systematisk sek er gjennomgatt. Enkelte av artiklene fra det
systematiske soket henviser til hverandres forskning. I databasene Epistemonikos og
SweMed+ er det i tillegg gjort usystematisk sek. Figur 1 — Flytskjema (s. 11), er en
skjematisk oversikt over resultat fra systematisk og usystematisk sek. Ingen av artiklene fra
det usystematiske sgket ble ansett som relevante for resultatdelen i denne litteraturstudien.

Antall aktuelle og leste artikler kommer ogsa frem i figur 1.

3.5 Vurdering av kilder

Samtlige artikler som er lest og vurdert er skrevet pa engelsk. Det kan dermed ikke utelukkes
at marginale feiltolkninger kan ha forekommet i oversettelsesprosessen til norsk, som er gjort
for 4 kunne anvende artiklene.

«Alt som bidrar til en oppgave, er kilder» (Dalland, 2017, s. 149). Dalland (2017, s.
152-153) definerer videre at kildekritikk bestéar av kildenes pélitelighet og relevans. Kildene
ma vurderes om de er palitelige. Det er ogsa nedvendig & vurdere kildenes relevans for aktuelt
tema eller problemstilling. Alle kildene er kvantitativ forskning, noe som viser en opptelling
eller kartlegging av fenomener (Johannessen, Christoffersen & Tufte, 2011, s. 31). Hvilke
studiedesign artiklene er bygget kommer frem i tabell 3 — Litteraturmatrise.

Alle artiklene som er brukt i litteraturstudien er fagfellevurdert. Det vil si at artiklene
er vurdert og godkjent av redakteren 1 tidsskriftet og en eller flere eksperter innen fagfeltet
(Thidemann, 2015, s. 68). Artiklene som har blitt valgt ut felger IMRaD modellen, i likhet
med denne litteraturstudien. IMRaD er et hjelpemiddel for & strukturere studien. For & gjore
en vurdering av den metodiske kvaliteten av studiene er hver artikkel vurdert opp mot
Helsebibliotekets relevante sjekklister for vurdering av forskningsartikler. P4 denne méten er
det gjort en strukturert og mer kvalifisert vurdering av artiklenes palitelighet. Ved & vurdere
forskningen opp mot sjekklistene, gjennomgés punkter som hjelper oss til & gjore en
systematisk vurdering av de ulike metodene som blir brukt i artiklene. Vi blir ogsa stilt

kritiske til resultatene fra disse artiklene ved a stille oss sperrende til om resultatene er
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palitelige. Ved a samtidig stille spersmal til om resultatene er relevante for praksis, gjor vi oss
opp en mening om forskningen kan vurderes som hensiktsmessige for problemstillingen i
denne litteraturstudien. Etiske vurderinger av artiklene kommer ikke frem gjennom
sjekklistene fra Helsedirektoratet. Resultatet av dette kommer frem i tabell 3 —
Litteraturmatrisen (s. 15), som fremstiller de artiklene som er aktuelle i resultatet til denne
litteraturstudien. Hver artikkel blir presentert med forste forfatter og arstall for utgivelse,
samtidig som resterende forfattere blir gjengitt i litteraturlisten. Hovedfunnene fra hver
artikkel presenteres kortfattet, for vurderingen av artikkelen vurderes. Denne vurderingen
fremstar som «god» da artikler som er vurdert til «darlig» ikke er tatt med i studien. Det er de
elementene som ikke star i stil med sjekklistene vi velger a belyse. Dette er elementer som vil
kunne fore tvil over resultatet eller ved forskningen som er gjort. En «god» artikkel, betyr en
artikkel som er relevant for litteraturstudien, samtidig som artikkelen har en klart formulert
hensikt og bruker den et studiedesign som er relevant for forskningen. Gode artikler viser
ogsa til et resultat som er palitelig og at dette resultatet kan trekkes inn i hverdagen.

En artikkel passer ikke inn i noen av helsebibliotekets samlebetegnelse for sjekklister.
Studiet folger IMRaD-strukturen, men studiedesignet sammenfaller ikke helt med
sjekklistene. Som vurdering av denne artikkelen ble dermed sjekklister for ulike studiedesign
benyttet og, de spersmalene i sjekklistene som ble vurdert til relevant og treffende for
artikkelen, besvart. Dette ble gjort i samrad med flere bibliotekarer ved OsloMet —
Storbyuniversitet. Studien blir dermed regnet som god, pa lik linje med de andre studiene som
er tatt med i oppgaven.

Etter at artiklene har blitt vurdert opp mot sjekklistene til helsebiblioteket, kommer det
frem at de artiklene vi har valgt & ta utgangspunkt i er gode. Likevel er det enkelte momenter
som kan veare verdt & trekke frem. I de utvalgte artiklene i denne litteraturstudien stiller vi oss
sporrende til om artiklene kan vaere med pa & endre dagens behandlingspraksis. Siden det
finnes lite forskning pa dette emnet, i tillegg til at flere av artiklene ser pa et relativt lavt antall

deltakere, kan ingen bastante konklusjoner trekkes.
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Tabell 2 — Sgkehistorikk

Emneord (/) og fritekst Database | Antall | Aktuelle | Artikler
treff | titler inkludert 1
og/eller | litteraturstudien
abstrakt
Stroke/ OR Stroke patient/ OR Stroke CINAHL 15 4 1
42 | lacunar/ . .
s AND (1 artikkel ogsa
E Emergency medical technicians*/ OR funnet
TV’) Emergency medical services/ . .
ot AND 1 Medline)
mﬁ NIH Stroke Scale/
=
g stroke/ OR brain infarction/ OR exp cerebral Medline 117 24 6
A | infarction/ OR Stroke, Lacunar/ OR Stroke .
'Z’; OR Cerebrovascular Accident OR (l artikkel OgSEol
© | Cerebrovascular Apoplexy OR Brain
% Vascular Accident OR Apoplexy OR Acute funnet
'é; Cerebrovascular Accident OR large vessel i CINAHL, 0g
Z | occlusion 1 artikkel i
. AND
0; exp Ambulances/ OR exp Emergency EMBASE)
v~ | Medical Services/ OR exp Emergency
8 | Medical Technicians/ OR nurse
E administrators/ OR nurse practitioners/ OR
E nurse clln1c1.ans/ or .nurses, community health/ EMBASE 34 1 1 (1 artikkel
Q OR nurses, international/ OR nurses, male/
§ OR nurses, public health/ OR Paramedic* OR Ogsﬁ funnet
oL | EMT OR EMS OR Emergency medical . )
é technician* OR emergency medical service™ ! Medhne)
'é OR nurse
,: AND
'é National Institutes of Health Stroke Scale OR
g NIHSS OR NIH stoke scale
§ Emergency medical Technicians / exp OR Cochrane 28 0 0
U2 | Transportation of Patients / exp OR .
Paramedic* OR Emergency medical service lerary
AND
Stroke/ exp OR Brain infarction/ exp OR
Stroke, lacunar/ exp OR apoplexy
AND
National Institutes of Health Stroke Scale OR
NIHSS OR NIH stoke scale

/= Emneord for aktuell database
* = Trunkering

Exp = Utvidelse av emneord for inkludering av alle undergrupper
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Tabell 3 - Litteraturmatrise

enighet i skér hos
pasienter med
hjerneblgdning

Nr | Forste- Ar Metode og Hovedfunn Kvalitet Etikk
forfatter design
1 | Abboud | 2016 Retrospektiv | Pasientene med God | Godkjent av
et al. kohortstudie hjerneslag utenfor to eksterne
sykehus, hvor organ
helsepersonell
kjenner igjen
symptomene, har
kortere tid for vurdert
av nevrolog og med
CT og dermed storre
sannsynlighet for a fa
trombolyse.
2 | Dancer et | 2017 Randomisert | Opplering hjelper. God Anmeldt av
al. kontrollert studie | NIHSS Plain English eget organ.
lettere 4 anvende enn
vanlig NIHSS for
trent og utrent
personell.
Gjennomgaende noe
overtriagering blant
sykepleierstudenter.
3 | Kesinger | 2014 Prospektiv Paramedic og Middels | Ikke opplyst
et al. observasjons- | sykepleiere kan utfore om etiske
studie NIHSS pé en vurderinger.
tilfredsstillende mate Heller ikke
med reliable resultat. redegjort for
etiske
aspekter
4 | Meretoja | 2014 Prospektiv Hvert minutt God Studien er
et al observasjons- | forlenget tid til godkjent av
studie av en trombolysebehandling internt
kohort utgjer i gjennomsnitt organ
1,8 dag med liv med
sekveler.
5 | Meretoja | 2017 Prospektiv Hvert minutt God Pasientdata
et al. observasjons- | forlenget tid til er hentet ut
studie av en trombektomi utgjer i fra et
kohort gjennomsnitt 4,2 register og
dagen med sekveler godkjent av
en komite.
6 | Specogna | 2013 Studiedesign | Gjentatte malinger God Godkjent av
et al. passer ikke inn i | med NIHSS av eksternt
helsebibliotekets | forskjellige organ
sjekklister. sykepleiere viser
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3.6 Forskningsetiske aspekter

Forskningsetikk handler i stor grad om ivaretakelse av deltakerne i forskningsprosjektet.
Dalland (2017, s. 236) forklarer videre at man som forsker skal unnga a pafere deltakerne
skade eller unedvendige belastninger. Dette kan hindres ved & ivareta deltakernes anonymitet
og gjennom informert frivillig samtykke.

Ifelge Dalland (2017, s. 239) handler anonymitet om & ikke kunne spore opplysninger
tilbake til enkeltpersoner eller pa annet vis & kunne identifisere enkeltpersoner i et
datamateriale. I artiklene som er med i denne litteraturstudien, blir anonymiteten vurdert til &
veare tilstrekkelig og dermed ikke ha noen innvirkning pd den etiske forsvarligheten. For at
man skal kunne behandle data hvor enkeltpersoner kan identifiseres, skal vedkommende vedta
et samtykke til at opplysninger om seg selv blir brukt til forskning (Johannessen et al., 2011,
s. 91). Johannessen et al. (2011, s. 96) beskriver videre at samtykket skal vaere bade frivillig
og informert. Det betyr at nedvendige opplysninger om undersekelsen skal vere gitt.

Fem av de seks artiklene som er tatt med i resultatdelen nevner at studien er blitt
vurdert av en eller flere etiske komiteer. Artiklene har blitt vurdert av enten interne eller
eksterne organ. Dette blir neermere presentert i tabell 3 — litteraturmatrise. Artikkelen til
Kesinger et. al. nevner ikke etiske vurderinger som er blitt gjort. Pasientene i artikkelen blir
likevel vurdert til & vere tilstrekkelig anonymisert, da enkeltpersoner ikke er mulig &

identifisere.
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4.0 Resultat

I dette kapittelet blir resultatene til studiene fra litteraturmatrisen presentert. Kun resultatene
som er relevante for & besvare problemstillingen blir gjengitt, og ikke studiene i sin helhet.
Elementene vedrerende NIHSS gjennomfert av paramedic og sykepleiere trekkes frem.
Resultater som omtaler bruken av NIHSS utenfor sykehus vil bli vist. Tidsaspektet vil ogsa

bli trukket inn i dette kapittelet, da det er relevant for behandling av slagpasienter.

4.1 Utdanningsniva

Utdanningsnivéet til helsepersonellet som gjennomferer NIHSS kan vere en sentral faktor.
Artiklene handler om interrater-reliabilitet mellom leger, sykepleiere og/eller paramedicer
som gjennomferer NIHSS. Resultatene av NIHSS blir enten méalt opp mot hverandre
(sykepleier vs. sykepleier, sykepleier vs. lege, paramedic vs. trombolyseteam) eller som i en
artikkel opp mot en ekspertgruppe som pa forhdnd har vurdert pasientens NIHSS-skar.

Artikkelen til Dancer, Brown og Yanase (2017) vurderer sykepleierstudenter sin
utforelse av NIHSS og NIHSS-Plain English (NIHSS-PE). Sykepleierstudentene er mellom
andre og tredje studiear. Totalt 122 studenter deltar studien. Sykepleierne ble delt i fire
grupper. En gruppe fikk opplaring i NIHSS og en i NIHSS-PE. Gruppene som ikke fikk
opplering skulle, pa lik linje med gruppene med opplaring, bruke enten NIHSS eller NIHSS-
PE. Alle gruppene skulle videre vurdere tre pasienter med ulike symptomer pa hjerneslag.
Resultatene ble malt opp mot en fasit fastsatt av en ekspertgruppe. Ekspertgruppen besto av
en nevrolog og tre sykepleiere med videreutdanning innen nevrologi. Disse ble enig om
fasiten ved & fa lik skar pa alle tre pasientene ved hjelp av begge skéringsverktayene.

Begge gruppene som gjennomferte NIHSS-PE leverte likere resultat i forhold til
fasiten, sammenlignet med gruppene som gjennomferte NIHSS. Det kommer ogsé frem at de
to gruppene som mottok opplaering/ trening, til sammenligning med de gruppene uten, leverte
en skar som var nermere ekspertgruppens resultater. Gruppen uten opplaering som undersokte
pasientene med NIHSS-PE leverte et tilnermet likt resultat som sykepleierstudentene med
opplering i NIHSS. Gruppen som fikk opplering i NIHSS-PE og ekspertgruppen viste hayest
interrater-reliabilitet opp mot hverandre. Studentene som gjennomferte NIHSS uten trening
leverte derimot skar med storst avvik til ekspertgruppen. Alle avvik i NIHSS/NIHSS-PE
mellom sykepleierstudentene og ekspertgruppen forte til overtriagering av pasientene. I
tillegg er avvikene storre desto heyere NIHSS-skér pasienten har. Ved videre sammenligning

av NIHSS og NIHSS-PE, viser NIHSS-PE heoyere interrater-reliabilitet.
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I studien til Specogna, Patten, Turin og Hill (2013) sammenlignes intarrater-reliabilitet
til NIHSS-skar nar undersekelsen er utfort av ulike observaterer. Legene sin NIHSS-skér
vurderes opp mot sykepleierne sin skér, og sykepleierne sin skar blir vurdert opp mot
hverandres. Sykepleierne har videreutdanning innen nevrologi, de er altsa nevrosykepleiere.
Det ble ikke gitt noe videre opplaring i giennomfering av NIHSS. Bide sykepleierne og
legene var blindet for studien. Utvalget av observaterer som skulle gjennomfere NIHSS
representerer ifolge studien et representativt utvalg som «normalt sett» gjennomferer den
nevrologiske undersekelsen, og ikke et selektert utvalg observaterer. 61 par med skaringer ble
gjennomfort pé 38 pasienter. Kombinasjonen av observaterer er ulike i de 61 parene med
gjennomfoeringer.

Resultatene viser til helhetlig hoy interrater-reliabilitet sykepleiere imellom, og
mellom sykepleiere og leger. Enkelte elementer av NIHISS-undersekelsen var utsatt for
mindre samsvar i skdr. Elementene 1a (bevissthetsnivd), 5 (Kraft i arm), 6 (Kraft i bein) og 11
(«Neglect») hadde lavere interrater-reliabilitet. Disse elementene ble pavirket av pasientens
kjonn og/eller alder og/eller lokalisasjonen av bledningen.

Specogna et al. (2013, s. 3) konkluderer med at NIHSS har hoy interrater-reliabilitet,
selv 1 ukontrollerte settinger. Hoy reliabilitet er ikke synonymt med god sensitivitet for &
oppdage den reelle nevrologiske funksjonen til pasienten. Tre poengs variasjon i NIHSS
kommer i 50 % av tilfellene som folge av den som underseker sin subjektive oppfattelse og

ikke av pasientens kliniske tilstand (Specogna et al., 2013, s. 3).

4.2 NIHSS brukt prehospitalt
I studien til Dancer et al. (2017), som er utfyllende beskrevet i forrige delkapittel, blir
sykepleierstudenter vurdert i bruk av NIHSS og NIHSS-PE. Her presiseres det at selve
undersokelsen med NIHSS-PE er identisk med ordinar NIHSS. I studien vises det til at
nevrologer som vurderte pasienter med badde NIHSS-PE og NIHSS fikk identiske verdier.
Dancer et al. (2017) konkluderer med at NIHSS-PE kan vere et potensielt verktoy for bruk
utenfor sykehus. Dette fordi de nevrologiske terminologiene, som kan vare nye og derfor
vanskelige, er byttet ut med et enklere sprak (Dancer et al., 2017).

Studien til Kesinger, Sequeira, Buffalini og Guyette (2015) tar for seg NIHSS skaret
av HEMS-personell (Helicopter Emergency Medical Service). NIHSS-skéren til HEMS-
personellet sammenlignes med en skér gitt av nevrolog i akuttmottak. Mottakende nevrolog

mottar, vurderer og behandler pasientene med hjerneslag, sammen med et trombolyseteam.
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HEMS-personellet bestar i hovedsak av en sykepleier eller paramedic, som medisinsk
ansvarlig. Pasientene som ble gitt skar ble delt inn i to ulike grupper. Hvorav den ene gruppen
fikk trombolysebehandling administrert for helikopterets avreise til sykehus. Den andre
gruppen fikk ikke trombolytisk behandling for avreise. Totalt ble 305 pasienter inkludert i
studien. Av disse fikk 220 pasienter samme NIHSS-skar av HEMS-personellet og nevrologen.
HEMS-personellet sin NIHSS-vurdering gav totalt 16 (5,2 %) av pasientene lavere skar. For
pasienter som ikke mottok trombolysebehandling fikk 38 (17,3 %) pasienter ulik NIHSS-skér
pa sykehus og ved prehospital vurdering. Av de 89 (29,2 %) pasientene som fikk
trombolysebehandling ble 31 (34,9 %) vurdert til ulik NIHSS-skér.

Positiv prediktiv verdi (PPV) viser sannsynligheten for at resultatet er riktig ved en
underseokelse. En hoyere PPV-verdi i prosent viser til storre sannsynlighet for at svaret
stemmer. Nevrologen viser til en noe hgyere verdi sammenlignet med sykepleieren/
paramedicen i HEMS. Henholdsvis har de PPV pa 88,5 % og 80,5 %, ved en grenseverdi
NIHSS >12. Studien til Kesinger et al. (2015, s. 577) konkluderer med at NIHSS kan bli
utfort av sykepleiere og paramedicer, ogsa utenfor sykehus. Skalaen kan videre, ifolge
Kesinger et al. (2015, s. 577), bli brukt for & utelukke pasienter som ikke er kandidater for
trombolysebehandling.

4.3 Tidsbruk hos pasienter med mistanke om hjerneslag
Dette delkapittelet presenterer tre artikler som peker pa tidsbruken og viktigheten av a
redusere tiden hos hjerneslagpasienter. Forst blir en artikkel som ser pa forhdndsvarsling av
sykehus presentert. Videre blir to artikler, med flere av de samme forfatterne, presentert for a
vise at hvert minutt for behandling har stor innvirkning for denne pasientgruppen.
Forskningen til Abboud et al. (2016) presenterer viktigheten av at helsepersonell
utenfor sykehus kjenner igjen symptomer pa hjerneslag. Dersom paramedicer mistenker
hjerneslag, viser Abboud et al. (2016, s. 729) at tidsbruken inne pé sykehuset gar ned.
Forskningen viser til at pasientene fér raskere visitt av lege, og tiden til CT-underseokelse blir
redusert. I tillegg oker ogsa muligheten for at pasienten far trombolysebehandling. For &
kunne forhandsvarsle sykehuset, noe som ifelge Abboud et al. (2016, s. 735) vil redusere
tiden til behandling, er det viktig at paramedicene mistenker hjerneslag i forste omgang.
Abboud et al. (2016, s. 732) viser at tiden fra pasienten kommer inn dera til legeundersekelse
gjennomfores reduseres med rundt 5 minutter om pasienten forhdndsvarsles til mottagende

sykehus. Videre viser studien at tiden til CT undersekelse reduseres med ca. 9 minutter.
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Meretoja et al. (2014) sin forskning utdyper nedvendigheten av & korte ned tiden til
trombolysebehandling for hjerneslagpasienter. For hvert minutt som blir spart til
trombolysebehandling, far pasientene i gjennomsnitt 1,8 dag uten sekveler. Antallet dager
uten sekveler varierer imidlertid i forhold til alvorlighetsgraden pa hjerneslaget (NIHSS-skér),
alder og kjenn pa pasienten. Dette kommer av en forventing om lengre levetid for kvinner og
yngre pasienter. Ved alvorlig hjerneslag hos eldre pasienter, vil fordelen av tidsreduksjonen gi
en mindre fordel, sammenlignet med yngre pasienter med samme alvorlighetsgrad. 15 minutt
kortere tid til trombolysebehandling gir pasienten ca. en méaned lengre liv uten sekveler
Meretoja et al. (2014, s. 1057).

I Meretoja, Keshtkaran, Tatlisumak, Donnan og Churilov (2017) sin nyere forskning
presenteres viktigheten av tidsbruken fra symptomdebut til behandling med trombektomi.
Hvert minutt som pasientene sparer for trombektomi, gir ca. 4,2 dager ekstra uten sekveler.
Antall dager er avhengig av alvorlighetsgraden av hjerneslaget (NIHSS-skar), samt alder og
kjonn pé pasienten. Sammenlignet med eldre pasienter vil de yngre pasientene med alvorlig
hjerneslag, dra en sterre fordel ut av antall minutter som reduseres til trombektomi, pé grunn
av en forventning til et lenger liv hos disse pasientene. Meretoja et al. (2017, s. 2123) peker
pa at 20 minutt redusert tid fra symptomdebut til behandling, vil gi pasienten i gjennomsnitt

ca. tre mineder lengre liv uten sekveler.
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5.0 Diskusjon

Diskusjonsdelen i denne litteraturstudien vil drefte resultatene fra de seks artiklene vi har tatt
med fra litteraturseket opp mot problemstillingen. Formalet med & drefte resultatene er a
belyse om paramedicer ber gjennomfere NIHSS, og vurdere om NIHSS kan brukes
prehospitalt. Kun én av de utvalgte artiklene presenterte et resultat hvor paramedicer har
gjiennomfort NIHSS. Likevel tar flere av artiklene opp temaet om bruken av NIHSS i dette
miljoet. Kapittelet starter med & underseke hvorvidt sykepleie og paramedic kan
sammenlignes. Videre blir fordeler og ulemper ved bruk av NIHSS utenfor sykehus diskutert.
Nye kilder blir trukket inn for & stette og utfordre poeng, eller skape en diskusjon rundt
problemstillingen. Tidsaspektet er sentralt for hjerneslagpasienter. Av den grunn vil dette
belyses og droftes ogsa i dette kapittelet. At det finnes lite forskning pé omréadet har vi ogsa
valgt & sette av et eget avsnitt til & diskutere og belyse dette som et funn i seg selv.
Yrkesetiske aspekter rundt bruken av NIHSS blir videre diskutert. Til slutt vil valg og bruk av

metode i denne litteraturstudien diskuteres.

5.1 Utdanningsnivéa

5.1.1 Paramedic sammenlignet med sykepleie

Studien til Kesinger et al. (2015, s. 577) forklarer at sykepleiere og paramedicer gjennomferer
NIHSS med god troverdighet. I denne artikkelen likestilles paramedic og sykepleie og vi
tenker at disse dermed kan sammenlignes. Utdanningsnivéet utdypes derimot ikke videre.
Forskningen til Kesinger et al. vurderer paramedic opp mot nevrologer til & ikke ha store
avvik i gjennomfoering og resultat av NIHSS. Specogna et al. (2013) underbygger
konklusjonen til Keisinger et al., ved & vise til paliteligheten mellom leger og sykepleiere i
gjennomferingen av NIHSS. I artikkelen til Specogna et al. kommer det derimot ikke frem
utdanningsniva utover sykepleie. Likevel nevnes det at sykepleierne har blitt opplert innen
hjerneslag. Hvorvidt opplaringen er enkel kursing eller videreutdanning innen nevrologi
kommer ikke frem. I studien til Dancer et al. (2017) vurderes sykepleiestudenter mellom 2. og
3. studiedr sin gjennomfering av NIHSS og NIHSS-PE. Her ma det ogsa papekes at
varigheten pd utdanning ikke presiseres. Retningslinjene fra 2018, utformet av Powers et al.
(2018, s. el1), viser ogsé at NIHSS kan bli brukt av et bredt spekter av helsepersonell.
Kildene det henvises til her er henholdsvis fra 2006 og 2009. Hinkle (2014, s. e33)

understreker 1 sin oversiktsartikkel at verken opplaring eller en sertifisering er en garanti for
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at utferelsen av undersekelsen er god. Hun fastslar at undersekelsen ma praktiseres ofte for &
kunne gjennomferes pa en tilfredsstillende méte.

I artiklene til Hinkle (2014) og Specogna et al. (2013) gar det frem at sykepleiere med
videreutdanning innen nevrologi kan gjennomfere NIHSS, og at interrater-reliabilitet er stor
mellom nevrologer og sykepleierne og sykepleier seg imellom. Det blir i artiklene ikke
argumentert for at det ma vere sykepleiere med videreutdanning som gjennomferer NIHSS.
Ved at sykepleierstudenter leverer palitelige resultater ved bruk av NIHSS og NIHSS-PE,
viser forskningen til Dancer et al. (2017) at et pélitelig resultat ikke nedvendigvis avhenger av
utdanningsniva. Utdanningsnivéet pa sykepleierne varierer i s stor grad mellom de ulike
artiklene (Dancer et al., 2017; Hinkle, 2014; Specogna et al., 2013). Det kan dermed tenkes at
ogsé paramedicer, med fullfert tredrig bachelorutdanning, vil kunne gjennomfere NIHSS med
relativt hoy interrater-reliabilitet i forhold til nevrologer i sykehus.

Vi presiserer at studiene til Dancer et. al., Specogna et. al. og Kesinger et. al.
inneholder et relativt lavt antall pasienter og deltagere. Dette kan tydes som en svakhet fordi
resultatene ikke neadvendigvis viser et representativt bilde av normal praksis. Allikevel

presenterer resultatene fra studiene en tendens som denne litteraturstudien tar utgangspunkt i.

5.1.2 Sammenligning pa tvers av land og tittel

Sammenligningsgrunnlaget mellom helsepersonellet som jobber med akuttmedisin utenfor
sykehus, er vanskelig & vurdere. Fassbender et al. (2013, s. 587) forklarer hvordan den
omfattende EMS-tituleringen inneholder personell med ulik opplering og utdanning.
Variasjonene i opplering og utdanning finnes bade regionalt, nasjonalt og internasjonalt.
Fassbender et al. (2013, s. 587) forklarer videre at slike variasjoner gjor generalisering og
sammenligning av funn i forskning kan vare vanskelig.

Hvilken utdanning som ligger bak tituleringen, blir i de fleste artiklene ikke gjort rede
for. I artikkelen til Gropen et al. (2018, s. 388) kommer det frem at ambulansene bemannes
med paramedic eller EMTs. Paramedicene blir i artiklene beskrevet pa et nivd som ALS.
EMT bli beskrevet som pa basic life support (BLS)-niva. I artiklene som ikke definerer
utdanningsniva, blir betegnelser som EMS, EMT og Paramedic brukt som benevnelse pa
prehospitalt helsepersonell (Abboud et al., 2016; Dancer et al., 2017).

I noen artikler fastslés det at ambulansepersonell mangler nedvendig trening til &
gjiennomfore detaljerte nevrologiske undersgkelser (Perez de la Ossa et al., 2014, s. 90; Pride

et al., 2017, s. 805; Smith et al., 2018, s. e118-e119). Dermed kan man stille seg sperrende til
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hvilket utdanningsniva helsepersonellet de tar utgangspunkt i har. Dette pa tross av at Perez
de la Ossa et al. (2014, s. 87) henviser til kilder som bruker tittelen paramedic. I et senere
avsnitt i samme artikkel, bruker Perez de la Ossa et al. (s. 90) EMT-benevnelse pa
helsepersonellet, og skriver her at bruken av NIHSS utenfor sykehus, sa vidt de vet, ikke er
validert. Ved benevnelsene EMT og paramedic henviser Perez de la Ossa et al. til de samme
artiklene, som begge er fra 2005-2009. Det samme spersmélet om utdanningsniva, kan man
stille seg ved artikkelen til English, Rabinstein, Mandrekar og Klaas (2018, s. 924). Her
konkluderes det med at EMS-personell kan ha for lite trening og erfaring med bruk av
undersekelsesmetoder for 4 avdekke hjerneslag. Artikkelen til Fassbender et al. (2013, s. 587)
forklarer at & identifisere symptomer pa hjerneslag ikke er trivielt. Det & skille faktiske
symptom pd hjerneslag fra symptom med andre patologiske arsaker er utfordrende
(Fassbender et al., s. 587). Noen eksempler pa tilstander som kan gi slaglignede symptom kan
vare epileptiske anfall, hypoglykemi og sepsis (Lund, Tveiten, Ljostad & Mygland, 2016).
Dette underbygges igjen i artikkelen til English et al. (2018, s. 924). Her vises det til at
utviklingen av bedre undersokelsesmetoder for a avdekke hjerneslag alene ikke er
tilstrekkelig. Det kreves derimot bdde erfaring og trening for & kunne skille reelle hjerneslag
fra andre tentative differensialdiagnoser. Basert pa disse eksemplene kan man sperre hvorvidt
paramedic med bachelor fra universitet eller hagskole er pa et tilstrekkelig niva for & kunne
utfore NIHSS. I retningslinjer for 2018 fra USA, for hindtering av pasienter med akutt
hjerneslag, anbefales det & bruke undersgkelsesmetoder i ambulansetjenesten som er enklere
og raskere a gjennomfere. Eksempler pa noen anbefalte metoder er Cincinnati Prehospital

Stroke Scale, Los Angeles Prehospital Stroke Screen eller FAST (Powers et al., 2018, s. €7).

5.2 NIHSS brukt prehospitalt

NIHSS ber ogsé kunne brukes uten for sykehus. Studiene til Dancer et al. (2017, s. 225) og
Kesinger et al. (2015, s. 577) peker mot at NIHSS kan vere ett nedvendig hjelpemiddel for
paramedicer. Flere av de nevrologiske undersokelsene som i dag blir utfert av paramedicer er
basert pa elementer fra NIHSS (Smith et al., 2018, s. e114). Noen forskere hevder pa sin side
at NIHSS er den foretrukne nevrologiske underseokelsen for pasienter med mistanke om
hjerneslag pa sykehus (Smith et al., 2018, s. e119). Samtidig viser flere studier at NIHSS er
for komplisert, og dermed ikke kan bli gjennomfert av akuttmedisinsk helsepersonell
prehospitalt (Perez de la Ossa et al., 2014, s. 90; Smith et al., 2018, s. e118-e119).
Argumentet til Dancer et al. (2017, s. 225) for at NIHSS-PE derimot er det den beste
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undersekelsesmetoden for pasienter med mistanke om hjerneslag prehospitalt, er at NTHSS-
PE potensielt vil vaere mer kostnadseffektivt i tillering. Dette argumentet er handler om
kostnadene rundt opplering. Det kan dermed tenkes at dersom kostnadsargumentet ikke
vektlegges, vil NIHSS ogsa kunne brukes utenfor sykehus.

Kesinger et al. (2015, s. 577) viser til gode resultater i artikkelen sin, nar
undersekelsen gjennomferes av bade paramedicer og sykepleiere. Dette underbygges av
Hinkle (2014, s. 32), som i sin studie konkluderer med at sykepleiere med opplaring i NIHSS
gjiennomforer undersekelsen med god pélitelighet. Det er ogsa et annet element som kommer
frem i forskningen. Forskningen til Gropen et al. (2014, s. 390) viser at flere pasienter med
hjerneslag vil fanges opp om undersekelsen dokumenteres. Noen undersokelsesmetodikker,
eksempelvis FAST-undersekelsen, har ikke tilhgrende skjema for dokumentasjon av funn.

Dette kan derimot vaere en fordel med NIHSS, som har et standardisert skjema.

5.3 Tidsbruk

Studiene til Meretoja et al. (2014); (2017) legger frem fordelene ved & spare tid fra
symptomdebut til behandling for hjerneslagpasienter. Hvert minutt som reduseres til
behandling, kan utgjere over fire dager med sekveler (Meretoja et al., 2017, s. 2125). Abboud
et al. (2016, s. 735) peker pa nedvendigheten av at helsepersonell utenfor sykehus skal kunne
kjenne igjen pasienter med mistanke om hjerneslag, for & redusere tidsbruken. NIHSS regnes
som gullstandard inne pé sykehus, og kan dermed tenkes & vere et godt hjelpemiddel ogsa
prehospitalt. Flere kritikere hevder derimot at selv om NIHSS er & foretrekke inne pé sykehus,
vil den i tillegg til & kreve mer trening og kunnskap, ogsa ta for lang tid & gjennomfore i
miljeet utenfor sykehuset (Perez de la Ossa et al., 2014, s. 90; Smith et al., 2018, s. e118-
e119). Studien til Dancer et al. (2017, s. 225) hevder derimot at NIHSS brukt prehospitalt vil
kunne gi en mer effektiv prosess til endelig behandling for disse pasientene. Hva som legges i
«en mer effektiv prosess» utdypes ikke videre, men det kan tenkes at de mener dette vil spare
tid totalt i behandlingsforlepet. I tillegg viser studien til Abboud et al. (2016, s. 732) at
dersom helsepersonellet klarer a gjenkjenne symptomene pa hjerneslag, vil tiden fra
symptomdebut til CT bli kortet ned. Da flere forskere peker mot at FAST-undersekelsen ikke
er tilfredsstillende, kan det tenkes at pasienter med hjerneslag ikke kommer til sykehus og blir
behandlet (Hov et al., 2017, s. 1; Sheppard et al., 2015, s. 97). Dette pa grunn av at
symptomer pa hjerneslaget ikke blir gjenkjent og hjerneslagpasienter ikke blir fanget opp av

ambulansepersonell med de undersokelsesvektayene som na brukes.
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Som nevnt i avsnittet ovenfor mener flere forskere at bruken av NIHSS kan fore til okt
tidsbruk utenfor sykehus (Smith et al., 2018, s. e118-e119), noe som stér i motsetning til
Dancer et al. (2017, s. 225) sin uttalelse som mener prosessen kan bli mer effektiv. En
implementering av NIHSS vil tenkes 4 kunne egke tidsbruken i startfasen, med at
undersekelsen mé valideres opp mot en nevrologs gjennomferelse av NIHSS i akuttmottaket.
Pa den annen side kan det videre tenkes at NIHSS kan bidra til a reduserer total tid, mellom
symptomdebut til behandling, etterhvert som undersgkelsen er innarbeidet i
ambulansetjenesten. En forutsetning for at tiden skal reduseres er da at interrater-reliabiliteten
mellom paramedicer og nevrolog i akuttmottak viser seg & vaere hoy. Er dette tilfelle vil det
kanskje vaere muligheter for & frakte pasienter direkte til CT, uten en ny NIHSS-vurdering av
nevrolog. Dette vil std i motsetning til slik det er i dag, hvor pasientene i hovedsak
transporteres via undersgkelse av nevrolog. Om man pa denne méten kan spare tid for endelig
behandling med trombolyse og eller trombektomi, gjenstar & undersoke.

Ifolge Helsedirektoratet (2017, s. 15) skal man ikke starte opp med
trombolysebehandling senere enn 4,5 timer etter symptomdebut. Retningslinjene til

Helsedirektoratet viser dermed ogsé til behovet for tidlig behandling.

5.4 Et omride med lite forskning

Det er lite forskning pd NIHSS gjennomfert av paramedic og bruken av NIHSS utenfor
sykehus. I alle artiklene hvor det kommer frem behov for mer forskning, er fokuset for
forskningen noe ulikt. I artiklene til Abboud et al. og Dancer et al. konkluderes det med et
behov for mer forskning pa dette feltet. Abboud et al. mener at mer generell forskning pé
prehospital handtering av pasienter med mistanke om hjerneslag er nedvendig. Dette for &
blant annet kunne se pa tidsbruk, dokumentasjon av nevrologisk undersgkelse og diagnostisk
treffsikkerhet (Abboud et al., 2016, s. 734). Dancer et al. ensker videre forskning pa bruken
av NIHSS-PE prehospitalt (2017, s. 226). Den systematiske oversikten gjort av Smith et al.
(2018, s. e118-e119) hevder at det ikke finnes noen optimal undersgkelsesmetode for
slagpasienter, og at de som i dag brukes prehospitalt ikke har noen fordeler i forhold til
hverandre. Det viktigste spersmalet vil ifalge Smith et al. (2018, s. e120) vare hvor godt
undersekelsesmetodikker kan fastsld hjerneslag nar undersekelsen utfores av
ambulansepersonell. Dancer et al. (2017, s. 226) konkluderer i likhet med Smith et al. (2018,
s. €120) med at det er behov for mer forskning. Ifelge Gropen et al. (2018, s. 814) kan en
NIHSS grenseverdi pa >9-12 forutsi hjerneslag med relativt stor sikkerhet, men at dette ikke
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er validert utenfor sykehus. Arsaken til dette er fordi NIHSS er for kompleks og tar for lang
tid & gjennomfere (Gropen et al., 2018, s. 814). Hinkle (2014, s. €33) mener pa sin side at det
er behov for mer forskning med fokus pa hvordan NHISS kan instrueres og lares bort.
English et al. (2018, s. 924) viser til at temaet er dagsaktuelt, men at det er behov for
forskning for & kunne besvare spersmél om pasienter kan triageres, basert pa prehospital
nevrologisk undersgkelse, direkte til et sykehus med mulighet for trombektomi. Schlemm,
Ebinger, Nolte og Endres (2018, s. 445) foreslar i sin studie at videre forskning pad omrade ber
vaere randomiserte kontrollstudier, for & sammenligne de ulike undersegkelsesmetodene.
Funnet med at det generelt er lite forskning pa bruken av NIHSS prehospitalt, kan vere en
svakhet for denne litteraturstudien. P4 den annen side kan det samtidig sees som en styrke om

formalet er & fa satt temaet pa dagsorden.

5.5 Yrkesetiske overveielser

NIHSS bli regnet som den mest optimale nevrologiske undersgkelsen (Smith et al., 2018). I
denne litteraturstudien presenteres det at flere forskere mener helsepersonell pa bachelorniva,
viser & kunne gjennomfere NIHSS pé en tilfredsstillende mate (Dancer et al., 2017, s. 226;
Kesinger et al., 2015, s. 577). Man kan pa bakgrunn av dette sporre seg om det er etisk riktig
a ikke benytte seg av denne undersokelsesmetoden i ambulansetjenesten. Det er for oss
tydelig at ambulansepersonell kjenner pa et behov for bedre nevrologisk undersekelse nér
man undersgker pasienter med mulig hjerneslag. Dette viser seg, som beskrevet, med flere
egenkomponerte varianter av FAST-undersegkelsen. Hva som egentlig gir best
pasientbehandling av FAST og NIHSS blir dermed et naturlig spersmal. At helsepersonell pa
eget initiativ lager egne, mer utvidede nevrologiske underseokelser, tyder pa at det kan vaere
tilstrekkelig kompetanse hos ambulansepersonell for 4 implementere mer komplekse
underseokelsesmetoder.

Ifelge Akuttmedisinforskriften kapittel 3, §10 b) skal ambulansetjenesten utfore
nedvendige undersekelser, prioriteringer og behandlinger (akuttforskriften kap 3, §10 b)).
Videre i §10 c) er det beskrevet at syke pasienter skal bringes til forsvarlig behandlingssted.
Med tanke pa at FAST ikke fanger opp alle pasientene med mistanke om hjerneslag (Hov et
al., 2017, s. 1; Sheppard et al., 2015, s. 97), kan det diskuteres hvorvidt nedvendige
undersekelser faktisk blir gjennomfert. Disse paragrafene kan sees & bygge opp under
pastanden om at NIHSS ogsa ber brukes som verktey i ambulansetjenesten. Videre har vi vist

at det er behov for opplering og trening for & kunne gjennomfere NIHSS pa et
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tilfredsstillende nivd. Om NIHSS skulle bli implementert utenfor sykehus, sier
Akuttmedisinforskriften kapittel 1, §4 at personell skal fa tilstrekkelig opplaering og trening
for & kunne utfere egne arbeidsoppgaver. Dette blir underbygget i Spesialisthelsetjenesteloven
kapittel 3, § 3-10. Helsepersonell skal opplares til & kunne utfere forsvarlig arbeid. Slik
opplering kan tenkes a vere aktuell om det kreves sertifisering for & gjennomfere NIHSS,
eller undersgker ma re-sertifiseres. Det kan til slutt stilles spersmél ved om den nédvaerende
hegskole- og universitetsutdanningen i paramedic tilfredsstiller kunnskaps- og
ferdighetsniviet som kreves for & gjennomfere NIHSS prehospitalt.

Et annet aspekt som nedvendigvis ikke er verken en styrke eller svakhet med denne
litteraturstudien, men likevel verdt & nevne, er at prehospital bruk av NIHSS kan vere del av
en interessekonflikt. En interessekonflikt mellom profesjoner hvor nevrologer ensker & holde

pa sine oppgaver samtidig som paramedicer ensker a i anerkjent sin kompetanse.

5.6 Styrker og svakheter

En litteraturstudie oppsummerer og sammenligner resultatet fra et utvalg relevante studier, og
er derfor ikke en systematisk oversikt (Thidemann, 2015, s. 71) Dette betyr at litteraturstudier
kan gi et ubalansert bilde av tilgjengelig forskning (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,
Nordheim & Reinar, 2012, s. 135) Det er lite forskning pa bruk av NHISS utenfor sykehus.
Dette gjor at et fatall av artiklene kan brukes i sin helhet. Enkeltelementer, argumenter og
slutninger trekkes ut av hver artikkel. Det at det er lite forskning p&d omradet gjor at
litteraturstudien kan pavirkes i storre grad av de artiklene som finnes og vurderes. Det betyr
ogsé at hvert kvalitetsmal underbygges av et lite antall artikler. Dette kan vurderes som en
svakhet for studien.

Undersokelsesmetoder for pasienter med hjerneslag og bemanning i ambulansen
varierer i landene forskning er hentet fra. Det er ogsé vist at utdanningsnivaet pa
ambulansepersonellet er ulikt, noe som vanskeliggjor sammenligning av disse. Slutninger
som trekkes kan dermed vere pavirket av ulikheter i storre grad. Dette ser vi som en svakhet
for oppgaven. Samtidig er det meste av forskningen som er sett som relevant gjort i USA.
Noe av litteraturen er europeisk, canadisk og australsk. Landene er industriland og
helsesystemene er relativt likt organisert. P4 grunn av dette kan det tenkes at landene kan
sammenlignes pa flere plan og bli vurdert som relevant for sammenligning med Norge. Dette

ansees som en styrke for denne studien.
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Oppgaven har tatt utgangspunkt i forskning fra de siste fem arene. Det er dermed sett
pa nyere forskning, noe som vil vaere en styrke for denne litteraturstudien. P4 denne méten har
et omfattende sek i anerkjente databaser vist at det bdde er behov for mer forskning, men at
resultatene er basert pd nyere forskning.

Pasientgruppen som er fokuset for denne litteraturstudien representerer en stor andel
av pasientene som paramedicer handterer i hverdagen. Gjennom den praktiske erfaringen vi
har tilegnet oss i lopet av studietiden og arbeid i ambulansetjenesten, har vi erfart at vi stadig
mé gjennomfere nevrologisk undersokelse pa pasienter med mistanke om hjerneslag. Hvor
gode de nevrologiske undersokelsesmetodene er og hvilke tilleggsmoment man legger til blir
ofte diskutert av ambulansepersonell. At det nd ogsé pagér forskningen i Norge, gjor at

litteraturstudien er dagsaktuell, noe som ansees som en styrke for denne studien.
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6.0 Avslutning
Formélet med denne litteraturstudien er a se hva nyere forskning utrykker om bruken av
NIHSS utfort av paramedicer, men ogsa den prehospitale bruken av NIHSS. Vi har presentert
og diskutert nyere relevant forskning. I tillegg til et utvalg artikler har ogsa annen litteratur
blitt trukket inn for & underbygge eller diskutere ulike poeng. I lopet av denne litteraturstudien
har vi sett pa utdanningsniva pa ambulansepersonell og sammenlignet kompetansen opp mot
sykepleiernes kompetanse. P4 den maten kan man ansl4 at interrater-reliabiliteten mellom
helseprofesjonenes utforelse av NIHSS er tilfredsstillende. Sammenligningen av
utdanningsnivé ble gjort for a videre kunne diskutere om NIHSS kan bli brukt utenfor
sykehus av paramedicer. Vi har funnet ut at det er stor variasjon i nivd og utdanning til
ambulansepersonell, bdde nasjonalt og internasjonalt. Samtidig har vi sett likestilling mellom
sykepleie og paramedic, og at disse profesjonene kan sammenlignes. Videre er den
prehospitale bruken av NIHSS diskutert, men det finnes lite forskning pa dette temaet.

Flere mener at de nevrologiske undersgkelsene som blir brukt utenfor sykehus i dag
ikke er sensitive og/eller spesifikke. P4 den annen siden anbefales det i noen retningslinjer at
underseokelsesmetodene ber holdes enkle og vaere raske & gjennomfere. Basert pd vére funn i
denne litteraturstudien kan vi ikke trekke noen konklusjoner om den prehospitale bruken av
NIHSS. Likevel kommer det frem at NIHSS trolig kan brukes utenfor sykehus av personell
med bachelorutdanning. Videre viser forskningen at for & kunne gjennomfere NIHSS pa en
tilfredsstillende méte, er god opplering, trening og regelmessig praktisering vesentlig.
Samtidig ser vi at mer forskning pa omradet er nedvendig for & kunne trekke mer bastante
konklusjoner.

Studien viser altsa et behov for mer forskning. Det er flere interessante
forskningsomrader rundt bruken av NIHSS. Flere forskere mener at NIHSS vil vare for
kompleks og tidkrevende til & ha en nytteverdi prehospitalt. Nar OUS na innferer forskning pa
prehospital bruk av NIHSS, ville resultatet av studien vere svert relevant og interessant for
videre arbeid med temaet og besvarelse av de spersmalene vi stiller. Denne litteraturstudien
viser ogsa at det er store variasjoner i utdanningen for & jobbe i ambulansetjenesten. Hvordan
utdanningsnivaet til ambulansepersonell pavirker interrater-reliabilitet ved gjennomfering av
NIHSS ville ogsa trolig kunne dannet grunnlaget for ny og spennende forskning. Et tredje
omrdde for videre forskning, tenker vi vil vare pa hvilken méite NIHSS pavirker total tidsbruk

mellom symptomdebut og endelig behandling. Forskningen i OUS vil trolig kunne besvare
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noen av disse spersmalene. Samtidig er det trolig behov for ytterligere forskning for & gi et

storre grunnlag a trekke konklusjoner fra.
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8.0 Vedlegg

Vedlegg 1 — NIHSS (Legehéndboka, 2013)

NIH Stroke Scale (NIHSS)

Tas ved dato

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

e 7 dager eller utreise hvis for 7d

o tilkall lege ved klinisk forverring 24 poeng

K.

Mottak

Start

2t

24 t

7 dager

1a |Bevissthetsniva

0= Vaken

1 = Dgsig, reagerer adekvat ved lett stimulering

2 = Dpsig, reagerer forst ved kraftigere/gjentatt stimulering
3 = Reagerer ikke, eller bare med ikke-malrettet bevegelse

1b |Orientering (sper om maned + alder)

0 = Svarer riktig pa to spgrsmal

1 = Svarer riktig pa ett spgrsmal (eller ved alvorlig dysartri)
2 = Svarer ikke riktig pa noe spegrsmal

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

1 = Utferer en kommando korrekt

2 = Utfgrer ingen korrekt

2 |Blikkbevegelse (horisontal bevegelse til begge sider)
0 = Normal

1 = Delvis blikkparese (eller ved syenmuskelparese)
2 = Fiksert blikkdreining til siden eller total blikkparese

3 |Synsfelt (bevege fingre/fingertelling i laterale synsfelt)
0 = Normalt

1 = Delvis hemianopsi

2 = Total hemianopsi

3 = Bilateral hemianopsi / blind

4 |Ansikt (vise tenner, knipe igjen gynene, |ofte gyenbryn )
0 = Normal

1 = Utvisket nasolabialfure, asymmetri ved smil

2 = Betydelig lammelse i nedre ansiktshavdel

3 = Total lammelse i halve ansiktet (eller ved coma)

5 |Kraftiarmen (holde armen utstrakt 45° i 10 sekunder) ve
0 = Normal (ogsa ved "ikke testbar")

1 = Drifter til lavere posisjon

2 = Noe bevegelse mot tyngdekraften, drifter til sengen he
3 = Kun sma muskelbevegelser, faller til sengen

4 = Ingen bevegelse

6 |Kraftibenet (holde benet utstrakt 30° i 5 sekunder) ve
0 = Normal (ogsa ved "ikke testbar")

1 = Drifter til lavere posisjon

2 = Noe bevegelse mot tyngdekraften, drifter til sengen hg
3 = Ingen bevegelse mot tyngdekraften, faller til sengen

4 = Ingen bevegelse

7 |Koordinasjon / ataxi (finger-nese-prave / hael-kne-prave)
0 = Normal (ogsa ved "ikke testbar" eller ved coma)

1 = Ataksiiarm eller ben

2 = Ataksiiarm og ben

8 |Hudfglelse (sensibilitet for stikk)

0= Normal

1 = Lettere sensibilitetsnedsettelse

2 = Markert sensibilitetstap (ogsa ved coma, tertraparese)

9 |Sprak /afasi (spontan tale, taleforstaelse)

0 = Normal

1 = Moderat afasi, samtale mulig

2 = Markert afasi, samtale svaert vanskelig eller umulig
3 = Ikke sprak (ogsa ved coma)

10 |Tale / dysartri (spontan tale)

0 = Normal

1 = Mild - moderat dysartri

2 = Neer uforstaelig tale eller anartri (ogsa ved coma)

11 |"Neglect" (bilateral simultan stimulering av syn og hudsensibilitet)
0 = Normal (ogsa ved hemianopsi med normal sensibilitet)

1 = Neglect i en sansemodalitet

2 = Neglect i begge sansemodaliteter

Total NIHSS-Score

Undersgkerens signatur
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Veiledning for NIH stroke scale

Generelt

Det best skirbare svar/reaksjon er vanligvis det forste svaret (bortsett fra ved afasi).

Man skal ikke forklare/vise pasienten hva han skal gjere, men mindre det er spesifisert i instruksjonene.

Noen punkter skaret kun hvis de med sikkerhet er pavisbare (for eksempel koordinasjon/ataksi, neglect)

Noter hva pasienten gjor, ikke hva du tror pasienten kan gjore, selv om resultater er motstridende. Scoring skal inkludere sekvele etter
tidligere sykdom, bortsett fra for hudfolelse. Scoring skal inkludere sekvele etter tidligere sykdom, bortsett fra for hudfalelse.

NIH stroke scale

la

2a

3a

4a

Sa

6a

Ta

8a

9a

10a

lla

Bevissthetsnivi — Lett stimulering” betyr tilsnakk eller forsiktig beroring.
"Kraftigere/gjentatt stimulering” betyr kraftig beroring eller smertestimulering.

Orientering — Sper om méneden og alder. Bruk det forste svaret. Svaret ma vaere helt korrekt. Pasienter med alvorlig dysartri skrer 1.
Afatiske/komatase pasienter skarer 2.

Respons pi | do — Be pasi dpne gynene og sé lukke synene; deretter knyte handen og s& dpne handen.

Forste kommando brukes for & fa eyne/hand i standardisert testposisjon. Dersom pasienten gjor et entydig forsek pa 4 folge kommando,

skares dette som utfort. Hvis pasi ikke reagerer pi k do, kan ensket respons demonstreres av undersakeren.

Blikkbevegelse — Test hori le pyebevegelser, voluntzrt eller reflektorisk (oculocephal refleks). Unormale funn i ett (isolert oyemuskelparese) eller

begge ayne skarer 1. En fiksert blikkdreining til siden (som ikke kan overvinnes ved oculocephal manaver) skérer 2. Kalorisk testing utfares ikke.

Synsfelt — Test ovre og nedre laterale synsfelt ved hjelp av fingerbevegelse, fingertelling eller plutselige (truende) bevegelser inn fra siden i synsfeltet.
Hvis pasienten ser mot den siden hvor fingrene beveges, skiret dette som 0 = normal. En entydig asymmetri i funnene skirer 1.
Blindhet skarer 3. Test bilateralt simultan stimulering av syn — hvis pasinten har “neglect”, skires 1 og resultatet benyttes ogs til  besvare punkt 11.

Ansikt Instruer eller demonstrer & vise tenner, lafte @yenbrynene og lukke synene. Hos stuporase pasienter eller pasienter som ikke forstdr instruksjonene,
benyttes reaksjon/grimasering pa smertestimuli som grunnlag for scoring. Komatase pasienter skérer 3.

Kraft i armen — Test hver arm for seg, forst den friske armen. Hjelp pasienten til & holde armen utstrakt i 45 © vinkel med hindflaten ned, slipp armen og
skar b 1 Ved brudd/: skares 0.

Kraft i benet — Test hvert ben for seg, forst det friske benet. Hjelp pasienten til & holde benet utstrakt i 30 © vinkel, slipp benet og skar
bevegelsen. Ved brudd/amputasjon skares 0.

Koordinasjon/ataksi — Test finger — nese prove og hzl — kne prove pi begge sider. Ataksi skres kun dersom den er entydig til stede og mer
uttalt enn den usikkerheten som folger av pasientens pareser. Ved paralyse eller hos pasienter som ikke k larer 4 folge instruksjonen, skires 0 = normal.

Hudfélelse — Test sensibilitet for stikk (tannstikker). Test overarmer, kropp, lér (men ikke hender og fatter pa grunn av mulig polynevropati).
Markert sensibilitetstap skires kun nr det er entydig til stede. Stuporose og afatiske pasienter skéres vanligvis 0 eller 1. Pasienter med hjernestammeinfarki
og bil | ibili p, eller k i skdres 2.

Sprik/ afasi — Pasienten skal formelt skires etter standardiserte bilder og (engelske) setninger. I praksis testes spraket ved & vurdere spontan tale og
taleforstéelse. Lescforstielse testes ved 4 skrive med store bokstaver “lukk oynene” pa et papir og be pasienten gjere hva som star pd lappen. .
Benevning testes ved at pasienten sier navnet pé forskjellige kjente gjenstander. Samlet sprakvurdering gar pi om samtale er "mulig” eller

"svaert vanskelig eller umulig”. Komatese pasienter skérer 3

Tale/dysartri — Pasienten skal formelt skres etter standardiserte bilder og (engelske) setninger. I praksis testes tale gjennom samtale med pasienten.
Pasienter som ikke har sprik, som ikke kan forstis pa en meningsfylt méte, eller er komates, skérer 2. Alle andre lettere grader av dysartri skarer 1.

”Neglect”/Ekstinksjon — Se punktene 3 og 8. Hvis pasienten har betydelig synstap (hemianopsi) og sensibiliteten er normal, skires 0 = normal.
Huvis pasienten er afatisk, men har oppmerksomhet mot begge sider, skéres 0 = normal. Pasienter som entydig neglisjerer halvdelen av rommet
(selv om de ikke har ekstinksjon ved visuell/ sensorisk testing) skéres 1. Komatese pasienter skires 2.
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Vedlegg 2 — NIHSS-PE (Dancer et al., 2017)

#= PROVIDENCE

2705 Health & Services patient label
NIH STROKE SCALE IN PLAIN ENGLISH
Sedating medications affecting scale? (Circle Y or N) » | Y/N |Y/N Y/N | Y/N | Y/N
Date / Time / Initials >
1a. Level of Consciousness 0= Alert 1= Sleepy but arouses
2= Can’t stay awake 3= No purposeful response
1b. Questions 0=Both correct 1=0One correct /intubated
(month, age) 2=Neither correct
1c. Commands 0= Obeys both 1= Obeys one
(Close eyes, make fist) 2= Obeys neither
2. Lateral Gaze 0= Normal side-to-side eye movement
(Eyes open. Eyes follow examiners 1= Partial side-to-side eye movement
fingers/face side-to-side) 2= No side-to-side eye movement
3. Visual Fields 0= Normal visual fields®
(Both eyes open, count 1/2/5 1= Blind upper or lower field one side. 4"
::Zﬁirs/detea movement, 4 visual 2= Blind upper & lower field one side. ¢
3= Blind in both eyes/4 fields@
4. Facial Weakness 0= Normal
(Smile/grimace, raise eyebrows, | 1= Mild one sided droop with smile
squeeze eyes shut) 2= Obvious droop at rest
3= Upper & lower face weak
5a. Arm Weakness— Left 0= No drift X=Untestable-joint fused/amp
1= Drifts down, does not hit bed Lt.
5b. Arm Weakness— Right 2= Drifts down to hit bed
(Pt. holds arm at 90° if sitting, 45°if | 3= Can move but can’t lift Rt
supine for 10 sec.) 4= No movement
6a. Leg Weakness— Lt 0= No drift X= Untestable,joint fused, etc
1=Drifts down, does not hit bed Lt.
6b. Leg Weakness— Rt 2= Drifts down to hit bed
(Pt. holds leg straight out if sitting, 3= Can move but can’t lift
30° if supine) 5 sec. 4= No movement Rt.
7. Coordination 0= Normal or no movement
Finger-to-nose, heel-to-shin. Score | 1= Clumsy in one limb
only if not caused by weakness. 2= Clumsy in two limbs
8. Sensation (feeling) 0= Normal
(Pin prick face, arm, leg — compare 1= Decreased sensation
sides) 2= Can’t feel, no pain withdrawal
9. Speech (content) 0= Correct full sentences
Intubated pt can write. Give blind pt | 1= Wrong or incomplete sentences
objects to name. (name objects, 2=Words don’t make sense
describe cookie picture) 3= Can’t speak at all
10. Speech (slurring) 0= No slurring X= Intubated/physical barrier
Slurring. (Listen to patient 1=Slurs but you can understand
read/repeat words) 2= Slurs and you can’t understand or mute
11. Neglect 0= Sees & feels when both sides tested at once.
(Ignores one side of body; test 1= Doesn’t see or feel one side when tested at
vision then test touch on both sides once
at once) 2= Doesn’t see & feel one side when tested at
once
Total Score:
Date& | Signature Date& | Signature Date& | Signature
time time time

#366269 10/10 “Use with permission of the Providence Brain Institute”
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A A

| Health & Services Patient label

NIHSS Scoring Tips

1. Level of consciousness/questions/commands. Use patient-appropriate questions, commands:
o Use voice then touch to wake sleeping patient. May require vigorous stimulation.
o Intubated or otherwise unable to speak give score of 1.
o Person with one arm amputated and the other paralyzed can wiggle their toes.

2&3. Eye movement and visual fields:
o If patient cannot open eyes, examiner may gently lift lids open for exam.
o Test both eyes at same time for movement and fields.
o May roll patient’s head side to side if not following (occulocephalic maneuver).

4,5, 6. Facial and extremity strength:
o If patient not following commands, examiner may show patient what to do (ie, lift arm)
for patient to mimic or maintain position.
e Test each side separately to avoid confusing neglect for weakness.

7. Limb coordination (ataxia):
e Only score if patient is able to move the limb, and the precision of movement is abnormal
out of proportion to weakness.

8. Sensation:
e Test arm and leg; many people have numb hands (carpal tunnel) and feet (diabetic
neuropathy).

9. Language:
e Testing for cognitive content of speech—naming objects, fluent sentences.

10. Slurring (dysarthria):
o Testing for clarity of speech—the actual motor function of getting the words out.

11. Neglect (Inattention or extinction):

Can patient pay attention to stimuli on both sides at the same time?

e Must have some vision in both fields to test: if scores 2 on #3 (visual fields), cannot
score visual neglect.

e Must have some sensation on both sides to test: if scores 2 on #8 (sensation), cannot
score sensory neglect.

e If patient does not acknowledge one side of space (does not recognize own arm when
held in their good visual field; does not acknowledge they have any problem with a
paralyzed side, etc), score is 2.

NIHSS in English 9.2010.doc



