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SAMMANFATTNING 

Bakgrund: I Sverige drabbas cirka 30 000 personer av stroke varje år. Stroke är ett 

samlingsnamn för hjärnskador orsakade av blödning eller infarkt i hjärnan. Stroke uppenbarar 

sig som en plötslig förlust av kroppsfunktion som styrs av hjärnan. En genomsnittlig 

strokepatient förlorar nästan två miljoner neuroner, 14 miljarder synapser och 12 km 

myeliniserade nervfibrer varje minut som stroken är obehandlad. För dessa patienter krävs det 

en snabb handläggning och snabba insatser för att minimera de hjärnskador som uppstår. Det 

finns olika behandlingsalternativ för att återskapa blodflödet i hjärnan för de patienter som 

drabbats av infarkt i hjärnan. Innan behandling påbörjas behöver stroke-diagnosen bli 

bekräftad, och andra sjukdomar uteslutna, med radiologi. Det är ambulanssjuksköterskan som 

prehospitalt bedömer strokepatienten och beslutar om fortsatt handläggning. Till sin hjälp har 

ambulanssjuksköterskan skattningsskala för att fortast möjligt identifiera patient som drabbats 

av stroke. Om ambulanssjuksköterskan bedömer att patient drabbats av stroke och patienten 

uppfyller vissa förutbestämda kriterier, förvarnar ambulanssjuksköterskan mottagande 

sjukhus om patienten. Detta för att vårdkedjan skall bli så snabb som möjligt och tid till 

behandling skall kunna bli så kort som möjligt.  

Syfte: Syftet var att belysa hur ambulanssjuksköterskan identifierar patienters strokesymptom 

prehospitalt. 

Metod: Studien är en forskningsöversikt som baserades på kvantitativa, vetenskapliga, 

empiriska studier. Litteratursökningen gjordes i databaserna Cinahl och Pubmed.  

Resultat: Resultatet visade att det fanns flera olika skattningsskalor som 

ambulanssjuksköterskan kunde använda vid identifiering av stroke. Det fanns även andra 

undersökningar som kunde utföras prehospitalt som var gynnsam för strokepatienten. Det var 

av vikt att ambulanssjuksköterskan fortast möjligt kunde identifiera en strokepatient för att 

sedan transportera patienten till lämplig sjukvårdsinrättning. 

Slutsats: Tidsfaktorn är den viktigaste aspekten gällande att genomföra en framgångsrik 

behandling av strokepatienten. För att korta ned tiden till behandling är det viktigt med snabb 

identifiering av strokepatienten, snabb transport till sjukhus som erbjuder rätt behandling och 

en effektiv vårdkedja. Eftersom kompetensen i Sveriges ambulanser är hög, med 

specialistutbildade ambulanssjuksköterskor, skulle de kunna tillämpa NIHSS-

skattningsskalan, vilket är en mer omfattande skattningsskala, prehospitalt under transport av 

patienten till sjukhus. På detta sätt skulle läkare på mottagande sjukhus få ett bättre underlag 

för sin bedömning som då kan gå snabbare, och på så sätt korta ned tid till behandling. 

Nyckelord: Stroke, prehospital, undersökning, ambulans, skattningsskala 

  



ABSTRACT 

Background: In Sweden about 30 000 persons suffering a stroke every year. Stroke is a 

generic name for brain damages caused by a hemorrhage or an infarction in the brain. Stroke 

appears as a suddenly loss of body function controlled by the brain. There is a loss of about 14 

billion synapses and 12 km myelinated nerve fibers in an average stroke patient every minute 

the stroke is untreated. It takes a fast processing and action to minimize the brain damages 

that appears to these patients. There are different kinds of treatment possible to restitute blood 

flow in the brain for those patients suffering an infarction in the brain. Before treatment can 

be started, the stroke diagnosis must be confirmed and other diseases ruled out by radiology. 

It is the ambulance the nurse assesses the stroke patient in the prehospital settings. As a 

support the ambulance nurse can use a rating scale to rapidly identify a patient suffering a 

stroke. If the ambulance nurse’s prehospital diagnosis is that a patient is suffering a stroke, 

and the patient fulfills a certain criteria, the ambulance nurse pre-warns the receiving hospital. 

The reason of that is to make the care chain as fast as possible and the time to treatment as 

short as possible. 

Aim: The purpose of this study was to illustrate how an ambulance nurse identifies patient’s 

stroke symptoms in the prehospital setting. 

Method: The study is a literature review based on quantive, scientific, empirical studies. The 

literature search was made in the databases Cinahl and PubMed.  

Result: The result showed that there were several different rating scales that an ambulance 

nurse could use in the identification of stroke. There were other examinations that could be 

performed pre-hospital, which was beneficial for stroke patients. It was important that the 

ambulance nurse could quickly identify a stroke victim to rapidly transport the patient to an 

appropriate medical facility. 

Conclusion: Time is the most important aspect regarding the implementation of a successful 

treatment of stroke patients. In order to shorten time to treatment is essential for a rapid 

identification of stroke patients, rapid transport to hospitals that offer the right treatment and 

efficient health services. Since the competence in Swedish ambulances is high, with specialist 

trained ambulance nurses, they would be able to apply the NIHSS-rating scale, which is a 

more extensive rating scale, in the prehospital setting, during transport of patient to hospitals. 

In this way, doctors at the receiving hospital have better basis for its assessment, which then 

can be accelerated, and could shorten time to treatment. 

Key words: Stroke, prehospital, examination, ambulance, rating scale 
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INLEDNING 

 

”Stroke står för fler vårddagar på sjukhus och sjukhem än någon annan somatisk 

sjukdomsgrupp. Antalet vårddagar på sjukhus i Sverige är ca 800 000, medan 

primärkommunal institutionsvård efter stroke står för mer än två miljoner vårddagar per år. 

Samhällskostnaderna för strokevården beräknas till ca 12 miljarder per år och då är inte 

anhörigas vårdinsatser medräknade” (Läkemedelsverket, 2011). 

 

Om en patient drabbas av stroke kommer drabbade delar av hjärnan skadas mer och mer, ju 

längre tid som passerar (Saver, 2006). Därför är det viktigt att dessa patienter fortast möjligt 

kan identifieras och undergå behandling så fort som möjligt, då detta kan påverka utgången, 

dels för den drabbade individen, och dels för samhället ur en samhällsekonomisk aspekt. Stor 

betydelse för detta har ambulanssjuksköterskan som möter den sjuka patienten och gör den 

första bedömningen av patienten. Om patienter som drabbats av stroke fortast möjligt kan 

identifieras av ambulanssjuksköterskan kanske chanserna ökar för att patienten skyndsamt 

kan få rätt vård och på så sätt minska framtida lidande för den drabbade, men även minska 

kostnaden för samhället i form av strokevård. Detta var anledningen till att författaren valt att 

utföra studien på valt område. 

 

BAKGRUND 

 

Stroke 
 

Stroke är ett samlingsnamn för hjärnskador orsakade av blödning eller infarkt i hjärnan. 

Stroke uppenbarar sig som en plötslig förlust av kroppsfunktion som styrs av hjärnan (The 

National Association of Emergency Medical Technicians [NAEMT], 2011). För dessa 

patienter krävs det en snabb handläggning och snabba insatser för att minimera de 

hjärnskador som uppstår. Att uttrycket ”time is brain” tillkommit är ganska logiskt, en 

genomsnittlig strokepatient förlorar nästan två miljoner neuroner, 14 miljarder synapser och 

12 km myeliniserade nervfibrer varje minut som stroken är obehandlad (Saver, 2006). 

 

Incidens 

 

I Sverige drabbas cirka 30 000 personer av stroke varje år. Två tredjedelar av dessa människor 

drabbas av stroke för första gången. Dödligheten är större hos de personer som drabbas av en 

blödning än hos de som drabbas av en infarkt. Medelåldern hos de som insjuknat i stroke är 

75 år, och åtta av tio är över 65 år. Medelåldern för insjuknande är något högre hos kvinnor än 

hos män (Stockholms Läns Landsting [SLL], 2011). I Östeuropa drabbas en högre andel 

människor av stroke, medan i Sydeuropa drabbas en lägre andel människor av stroke jämfört 

med resten av Europa (The European Registers of Stroke Investigators, 2009). 

 

Riskfaktorer för att drabbas av stroke 

 

Högt blodtryck 

 

Högt blodtryck är en av de viktigaste påverkbara riskfaktorerna för att förhindra stroke. 

Genom att behandla högt blodtryck bidrar man till att förebygga stroke. Med detta förebyggs 

även att drabbas av skador på andra organ som till exempel hjärta och njurar (Vasan et al., 

2002). 
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Rökning 

 

Rökning är en välkänd påverkbar riskfaktor för stroke.  Forskning visar att rökare löper 

dubbelt så hög risk för att drabbas av en hjärninfarkt och tre gånger högre risk att drabbas av 

hjärnblödning jämfört med icke-rökare. Passiva rökare löper nästan lika hög risk som rökare 

att drabbas av stroke (Shinton & Beevers, 1989). 

 

Förmaksflimmer 

 

Förmaksflimmer är en viktig väldokumenterad riskfaktor för att drabbas av stroke. Att 

drabbas av förmaksflimmer kan innebära tre till fyra gånger högre risk att drabbas av stroke 

jämfört med en frisk person. Antikuagulationsbehandling, som motverkar proppbildning, är 

det som i huvudsak används för att förebygga stroke hos personer med förmaksflimmer 

(Chrandall, Horne, Day, Anderson, Muhelstein, Crandall. et al., 2009; Wolf, Abbot & Kannel, 

1991). 

 

Diabetes 

 

Personer med typ två diabetes löper mer än 20 procent högre risk att drabbas av stroke eller 

hjärt- och kärlsjukdomar. Typ två diabetes, även kallad åldersdiabetes, är den vanligaste typen 

av diabetes och förekommer oftast i vuxen ålder. Att få typ två diabetes innebär att kroppens 

celler blivit mindre känsliga för insulin och det insulin som kroppen själv producerar räcker 

inte till, vilket ger en förhöjd sockerhalt i blodet till följd (Svenska Diabetesförbundet, 2006; 

SLL, 2011). Personer med typ två diabetes har också en ökad känslighet mot arterioskleros 

(åderförkalkning) och drabbas oftare av högt blodtryck och övervikt (Sacco et al., 1997). En 

annan typ av diabetes är typ ett diabetes. Att drabbas av typ ett diabetes innebär att kroppen 

slutat att producera insulin vilket ger en förhöjd sockerhalt i blodet (Svenska 

Diabetesförbundet, 2006; SLL, 2011). 

 

Inaktivitet 

 

Inaktivitet är en påverkbar riskfaktor. Det finns flera riskfaktorer associerade till fysisk 

inaktivitet såsom övervikt, högt blodtryck och diabetes (Fletcher, 1994). 

 

Höga blodfetter 

 

Vissa studier visar ett samband mellan kolesterol och risken att drabbas av stroke. För höga 

halter kolesterol kan ge kärlförträngningar och åderförfettning vilket kan leda till hjärt- och 

kärlsjukdomar (Leppala, Virtamo, Fogelholm, Albanes & Heinonen, 1999). 

 

Förträngning i halspulsådern 

 

Förträngningar (stenos) i halspulsådern ger ökad risk för stroke. Risken ökar ju mer förträngt 

kärlet är (Autret, Pourcelot, Saudeau, Marchal, Bertrand & de Boisvilliers, 1987). 

 

Hög alkoholkonsumtion 
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Hög alkoholkonsumtion kan leda till högt blodtryck, minskat blodflöde i hjärnan och större 

risk att drabbas av förmaksflimmer vilket ger ökad risk för stroke. Däremot kan en måttlig 

alkoholkonsumtion minska risken för stroke (Djousse et al., 2004). 

 

Hjärnans blodförsörjning 

 

Hjärnan får sin blodförsörjning genom två bakre och två främre halspulsådror: arteria 

vertebralis och arteria carotis.  

 

Den största delen av hjärnan försörjs av arteria carotis, som är belägen på framsidan av 

halsen. Arteria carotis delar upp sig i två grenar. Den ena grenen arteria carotis externa, 

försörjer ansiktet. Den andra grenen, arteria carotis interna går in i hjärnan genom skallbasen 

och försörjer större delen av storhjärnan. Efter att arteria carotis interna gått genom skallbasen 

gör den en s-formad krökning, där avgår en viktig artär som heter arteria ophthalmica till 

ögat. På hjärnans undersida delar sedan arteria carotis interna upp sig i två huvudgrenar. Den 

mellersta hjärnartären som heter arteria cerebri media går till större delen av 

storhjärnshemisfärens yttre delar. Dessa delar styr större delen av andra sidans 

kroppsfunktioner. Det är denna del av hjärnan som oftast drabbas av stroke, såväl infarkt som 

blödning. Den främre hjärnartären som heter arteria cerebri anterior försörjer den främre delen 

av pannloben och insidan av storhjärnan. Denna del av hjärnan styr främst det motsatta benets 

rörelse (Neurologiskt Handikappades Riksförbund [NHR] & STROKE-riksförbundet, 2001; 

Venketasubramanian et al., 2011). 

 

De båda bakre artärerna, arteria vertebralis, går upp längs kotpelaren till hjärnstammen, där de 

förenas till arteria basilaris, som blodförsörjer lillhjärnan och hjärnstammen. Från arteria 

basilaris utgår de båda bakre hjärnartärerna, arteria cerebri posterior, som blodförsörjer 

nackloberna och därigenom syncentrum. En skada på syncentrum kan orsaka halvsidigt 

synfältsbortfall (Venketasubramanian et al., 2011). 

 

Hjärnans bakre och främre cirkulation står i förbindelse med varandra genom den så kallade 

circulus Willisii som blodkärlsförbindelser under hjärnan. Om en halspulsåder tilltäpps 

möjliggör circulus Willisii att blodet kan omdirigeras så att syrebrist i hjärnan inte uppstår. 

Denna förbindelse är dock utvecklad olika hos olika individer (NHR & STROKE-

riksförbundet, 2001). 
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Figur 1. Visar hjärnans blodförsörjning

 
 

Bild: Grey’s Anatomy (1918) 

 

Blödning 

 

Blödning i hjärnan drabbar oftast thalamus, putamen (skalkärnan), cerebellum (lillhjärnan) 

eller hjärnstammen. Hjärnvävnad utanför det direkta blödningsområdet kan bli skadad av 

trycket som skapas av blödningen. Detta tryck kan även öka det intrakraniella trycket (ICP), 

som kan orsaka symptom som illamående, kräkning, medvetandesänkning, koma, 

andningsdepression och/eller död (NAEMT, 2011). 

 

Infarkt 

 

En infarkt uppstår när en propp blockerar ett blodkärl och minskar blodflödet till hjärnan. 

Blodproppen kan antingen vara en tromb eller ett emboli. En tromb är en propp som bildats i 

på insidan av ett kärl och hindrar blodflödet. En emboli är en propp som bildas någon 

annanstans i blodsystemet och som sedan har delat på sig och fastnat i ett trängre kärl. När en 

individ drabbas av en infarkt störs blodflödet till en viss del av hjärnan och en syrebrist - 

ischemi uppstår. När ischemi uppstår i hjärnan orsakar detta vävnadsdöd (NAEMT, 2011). 

 

Diagnos 

 

Symptom och sjukhistoria 

 

Första steget när stroke skall diagnostiseras hospitalt är att ta fasta på patientens sjukhistoria 

och aktuellt tillstånd. Vissa saker är mer viktiga att få information om: 
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Beträffande insjuknandet är det karakteristiskt för stroke att detta sker plötsligt. Från att 

tidigare varit fullt frisk och opåverkad, kan man bli t ex förlamad, förlora känseln, bli yr eller 

tappa talförmågan. Detta kan ske på sekunder. Plötslig huvudvärk kan väcka misstanke om 

blödning i hjärnan eller hjärnans hinnor. Andra aktuella sjukdomar är viktiga att ta reda på 

eftersom vissa sjukdomar förknippas med ökad risk för stroke. Hjärtsjukdom, diabetes eller 

höga blodfetter är exempel på sådana sjukdomar. Det är också viktigt att ta reda på om 

patienten har andra sjukdomar som kan likna stroke. Sådana kan vara multipel skleros (MS), 

epilepsi eller migrän. Tidigare sjukdomar är av intresse eftersom patienter som tidigare haft 

transitorisk ischemisk attack (TIA) eller stroke tidigare, vårdats för hjärtsjukdom eller 

genomgått operation löper större risk för att drabbas av stroke. Beträffande 

levnadsförhållanden är det känt att rökning och kraftig överkonsumtion av alkohol ökar 

risken för stroke. Det är även av värde att få information om patienten lever ett stressigt liv, 

familjeförhållanden, arbete och fritidsaktiviteter. Ärftlighet är en faktor som ökar risken för 

stroke. Det är bra att känna till om det finns hjärt- och kärlsjukdom, proppbenägenhet, stroke, 

högt blodtryck, diabetes eller andra sjukdomar i släkten. Det är även viktigt att ta reda på 

patientens aktuella medicinering för att patienten skall få rätt medicinering på sjukhuset. 

Medicineringen ger även information om vissa riskfaktorer och tidigare sjukdomar. Vid 

hjärnblödning är det angeläget att veta om patienten behandlats med bodförtunnande 

läkemedel t ex wafarin som innebär en ökad risk för blödning (NHR & STROKE-

riksförbundet, 2001). 

 

Undersökning av patient 

 

Den allmänna undersökningen syftar till att finna bakomliggande orsaker, sedan genomförs 

även en neurologisk undersökning. Syftet med den neurologiska undersökningen är att utröna 

om patienten har symptom från hjärnan, lillhjärnan, ryggmärgen eller andra delar av 

nervsystemet (NHR & STROKE-riksförbundet, 2001). Vid den neurologiska undersökningen 

kan undersökaren använda sig av en stroke-skala, som är en skattningsskala för att uppskatta 

allvarlighetsgraden av symptomen. Ett exempel på sådan stroke-skala är NIHSS (National 

Institutes of Health Stroke Scale), som används intrahospitalt, där undersökaren på ett 

systematiskt sätt undersöker patienten i 15 steg för att finna neurologiska bortfallssymptom 

(NAEMT, 2011). NIHSS skapades för att mäta förändringar i nervstatus i samband med 

blodförtunnande läkemedelsbehandling. Normalt nervstatus ger 0 poäng, och ett fullt utfall 

ger 42 poäng. Det som bedöms i NIHSS är vakenhetsgrad, orientering, förståelse, 

ögonmotorik/ögonens ställning, synfält, ansiktsförlamning, förlamning i arm, förlamning i 

ben, koordination i armar och ben, känsel, språkförståelse, uttal, neglekt (förnekelse) samt 

förlamning i fingrar (National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 

2003). 

 

Radiologi 

 

För att få stroke-diagnosen bekräftad och för att utesluta eventuella andra sjukdomar, används 

radiologisk undersökning som kan ske i olika former såsom Datortomografi, 

Magnetresonanstomografi och Angiografi (Venketasubramanian et al., 2011). 

 

Datortomografi (DT) 

 

DT är en snabb och relativt billig undersökning och kan på ett tillförlitligt sätt upptäcka 

hjärnblödning. Detta är oftast den första radiologiska undersökningen patienten får gå igenom 
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vid misstanke om stroke. Dock syns inte en infarkt i hjärnan lika tydligt som en blödning. 

Hjärninfarkten syns tydligare med tiden, detta på grund av att cellvävnad i hjärnan dör, och 

detta syns i de flesta fall efter några dagar. Eftersom det under de första timmarna kan vara 

svårt att se hjärninfarkten konstateras det att om det inte finns blod eller andra förändringar i 

hjärnan som förklarar patientens symptom, kan slutsatsen dras att det rör sig om en 

hjärninfarkt (NHR & STROKE-riksförbundet, 2001; Venketasubramanian et al., 2011). 

 

Magnetresonanstomografi (MR) 

 

MR undersökning är mer känsligt än DT undersökning i jakten på att finna en hjärninfarkt 

(Venketasubramanian et al, 2011). Nackdelen med MR-undersökning är att undersökningen 

tar betydligt längre tid än DT-undersökningen. Det finns även praktiska aspekter såsom att 

patienten kan få klaustrofobi samt problem med att övervaka patienten under undersökningen. 

Om en patient uppfyller kriterierna för trombolys, som förklaras nedan, prioriteras kortare tid 

till trombolys före att genomföra MR-undersökning (Socialstyrelsen, 2009). 

 

Angiografi 

 

Angiografi är en avancerad radiologisk teknik där blodflödet till olika delar av hjärnan 

undersöks. Via artären i ljumsken förs en tunn kateter mot blodströmmen upp i stora 

kroppspulsådern nästan ända fram till hjärtat, där det sprutas in kontrastmedel. Krontrasten 

följer då med blodet upp i hjärnan och på så sätt visas en god avbild av blodkärlens utseende, 

förgreningar och eventuella förändringar (Venketasubramanian et al., 2011). Angiografi är ett 

säkrare sätt förutsäga allvarlighetsgraden och utbredningen av en infarkt än med endast en 

CT-undersökning (Bhatia et al., 2011). 

 

Hospital behandling 

 

Lågdos Acetylsalicylsyra (ASA) 

 

Lågdos ASA som ges inom 48 timmar efter insjuknandet ökar patientens möjligheter till 

oberoende överlevnad, vilket betyder att patienten överlever och kan leva ett normalt 

vardagsliv. ASA är en trobocythämmare som förhindrar bildningar av blodproppar genom att 

påverka blodplättarna. ASA ges inte till patienter med hjärnblödning (Hjärt-Lungfonden, 

2010).  

 

Trombolysbehandling med Tissue Plasminogen Activator (tPA) 

 

Trombolysbehandling är en propplösande behandling som ges till vissa patienter i det 

hyperakuta skedet för att lösa upp den propp som orsakat stroketillståndet och genom det 

minska hjärnskadans utbredning. tPA är ett läkemedel som gör att när läkemedlet kommer i 

kontakt med en blodpropp och binder till fibrin, sker en aktivering som leder till omvandling 

av plasminogen till plasmin, vilket i sin tur leder till upplösning av blodproppen (FASS, 

2012). Medicinen ges intravenöst under en timme. Behandlingen ger en förhöjd blödningsrisk 

men har visat sig ha en mycket positiv effekt. Det finns flera begränsningar för 

trombolysbehandling. En av dem är tiden efter insjuknandet. Forskning har visat effekt upp 

till fyra och en halv timme efter insjuknandet (Justin & Zivin, 2009). Socialstyrelsen 

rekommenderar att patienten inte skall vara äldre än 80 år, och att tid till trombolys inte skall 

vara längre än tre timmar, men i undantagsfall efter individuell bedömning kan tiden utökas 

till fyra och en halv timme. Prognosen vid denna behandling är bättre ju snabbare 
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behandlingen sätts in efter insjuknandet (Hjärt-Lungfonden, 2010; Justin & Zivin, 2009; 

Socialstyrelsen, 2009). 

 

Endovaskulär behandling 

 

Större neurologiska center i Sverige har möjlighet att genomföra kateterledd behandling av 

stroke. Då för läkaren in en kateter i en artär i ljumsken på patienten, för att sedan leda 

katetern genom patientens kärl till drabbat område i hjärnan (Andsberg, 2011; Bösel, Hacke, 

Bendszus & Rohde, 2012; Shi, Loh, Walker & Duckwiler, 2010). 

 

Det finns olika endovaskulära behandlingsmöjligheter för att kunna åtgärda orsaker till 

hjärninfarkt: 

 

Intraarteriell trombolys med tPA 

 

Detta är en propplösande behandling som ges via en kateter i eller nära en tromb (Andsberg, 

2011; Bösel, Hacke, Bendszus & Rohde, 2012). 

 

Trombektomi 

 

Detta är när ett instrument som förs in genom en kateter för att dra ut tromben likt en 

korkskruv (Andsberg, 2011). Vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna är 

inklusionskriterie för trombektomi att det skall vara en synlig tromb på Angiografi. 

Beträffande tidsaspekt är DT-bilder viktigare än själva tidsaspekten. I främre cirkulationen, 

dvs. områden som försörjs av arteria carotis interna, arteria cerebri media och arteria cerebri 

anterior är det sällan behandling genomförs senare än åtta timmar efter symptomdebut, men 

det är en tänjbar gräns. Bakre cirkulationen dvs. områden som försörjs av arteria vertebralis, 

arteria basilaris och arteria cerebri posterior är mer tåliga och där kan behandling ske efter 

lång tid, ibland upp till ett dygn (Bösel, Hacke, Bendszus & Rohde, 2012; Karolinska 

Universitetssjukhuset, 2011). Ungefär hälften (86/163) av alla trombektomier som utfördes i 

Sverige 2010 utfördes på Karolinska universitetssjukhuset i Solna (Riks-stroke, 2011). 

 

Angioplastik 

 

Detta görs när ett förträngt kärl vidgas med ballong och bibehålls öppet med en stent 

(Andsberg, 2011; Bösel, Hacke, Bendszus & Rohde, 2012). 

 

Hemikraniektomi för att minska dödlighet hos patienter med malign mediainfarkt 

 

När en person drabbas av en malign mediainfarkt som är en omfattande hjärninfarkt med 

livshotande hjärnsvullnad, föreligger det hög risk för att hjärnan svullnar kraftigt i och 

omkring det skadade området. Eftersom skallbenet inte är elastiskt får hjärnan inte tillräkligt 

utrymme. Då stiger trycket i hjärnan och dödligheten är mycket hög. Vid sådana tillfällen kan 

det utföras så kallad hemikraniektomi. Det är ett ingrepp som bör göras inom 48 timmar efter 

insjuknandet. Ingreppet går till genom att en del av skallbenet sågas ut och hjärnsvullnaden 

kan svälla ut i det fria utrymmet. När svullnaden gått ned återsluts skallen igen (Hjärt-

Lungfonden, 2010; Socialstyrelsen, 2009). Socialstyrelsen (2009) menar att ingreppet kan 

minska antalet dödsfall med 50 procent. Socialstyrelsen rekommenderar en övre åldersgräns 

på 60 år för hemikraniektomi (Hjärt-Lungfonden, 2010; Socialstyrelsen, 2009). Under år 2010 

utfördes 52 hemikraniektomier på patienter med malign mediainfarkt (noll komma fyra 
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procent av alla med hjärninfarkt) fördelade jämt över universitetssjukhusen i Sverige (Riks-

stroke, 2011). 

 

Ambulanssjukvård 

 

I Sverige är det varje enskilt landsting som ansvarar för ambulanssjukvården. Varje landsting 

skall göra upp en plan för ambulanssjukvården, och i planen skall det framgå vika mål som 

fastställts, vilka resurser som skall finnas och hur ambulanssjukvården skall vara organiserad 

(SOSFS, 2009:10).  

 

Ambulansbemanning 

 

Ambulansbemanning ser olika ut runt om i världen. I USA består ambulansbemanningen av 

”Emergency Medical Technicians” (EMT) och ”Paramedics”. För att bli EMT krävs det 

mellan 30-300 timmars utbildning, beroende på förkunskaper, där de lär sig grundläggande 

akutsjukvård. Utbildningen till Paramedic är mellan ett till två år och då lär de sig mer 

avancerad akutsjukvård och läkemedelshantering. Utbildningarnas längd och innehåll skiljer 

sig åt mellan olika stater i USA (United States Department of Labour, 2012). 

 

I Sverige har ambulanssjukvården utvecklats mycket de senaste årtiondena. Kraven på 

personalens kompetens har ökat och socialstyrelsen har beslutat att det i en ambulans måste 

finnas minst en grundutbildad sjuksköterska som kan administrera läkemedel (SOSFS, 

2009:10). Vidare skall ambulanspersonalen enligt socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS, 

2009:10) ha kompetensen att skapa och upprätthålla fria luftvägar, ge assisterad andning, 

övervaka och registrera vitala funktioner, stabilisera och immobilisera frakturer, utföra 

avancerad hjärt- och lungräddning, stoppa yttre blödningar, förflytta patienter på ett säkert sätt 

samt överföra medicinska data (SOSFS, 2009:10). 

 

I Sverige finns det specialistsjuksköterskeutbildning med inriktning ambulanssjukvård där 

sjuksköterskan utöver de grundläggande kraven för specialistsjuksköterskeexamen även skall 

kunna ”visa förmåga att självständigt bedöma den sjukes eller skadades somatiska och 

psykiska status och omedelbara behov samt visa förmåga att genomföra de åtgärder som 

krävs för patienter under starkt varierande förhållanden, och visa förmåga att tillämpa sina 

specialistkunskaper vid stora olyckor och katastrofer” (SFS, 1993:100).  

 

Det skiljer sig mellan olika landsting huruvida det är krav på 

specialistsjuksköterskekompetens eller inte i ambulansen. I Stockholms län är det krav på 

specialistsjuksköterskekompetens i ambulans. Det finns inget krav på att 

specialistsjuksköterskan skall ha utbildning inriktad på ambulanssjukvård, utan kan ha annan 

inriktning i sin specialistsjuksköterskeutbildning (SLL, 2011). I denna studie kommer 

benämningen ambulanssjuksköterska användas på den person som prehospitalt vårdar 

patienten. 

 

Prehospital bedömning av strokepatient 

 

Stockholms läns landstings behandlingsriktlinjer för ambulanssjukvården följer, beträffande 

omhändertagande av strokepatient, behandlingsriktlinjerna från Sveriges medicinskt 

Ledningsansvariga Läkare i Samverkan (SLAS) (2011). De riktlinjerna har en struktur som 

anpassats enligt Advanced Medical Life Support (AMLS) beträffande anamnes (intervju), 
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undersökning och bedömning. AMLS är en utbildning i att på ett systematiskt sätt handlägga 

den akutmedicinska patienten (NAEMT, 2011; SLAS, 2011; SLL, 2011). 

 

Enligt SLAS, 2011 behandlingsriktlinjer för ambulanssjukvården skall 

ambulanssjuksköterskan omhänderta och bedöma patient med misstänkt stroke enligt 

följande: 

 

Primärbedömning 

 

I den första bedömningen görs en snabb övergripande undersökning enligt AMLS-struktur, 

efter punkterna ABCDE. A-airway kontrolleras om luftvägen är fri samt om patienten andas. 

B-breathing undersöks kvalitén på andningen. C-cirkulation kontrolleras cirkulationen där 

puls lokaliseras och registreras samt kontrolleras genomblödningen i huden. D-disability 

kontrolleras patientens vakenhetsgrad och eventuella neurologiska bortfall. Undersökningen 

syftar till att ambulanssjuksköterskan skall kunna bedöma om patienten är kritisk eller icke 

kritisk. Ambulanssjuksköterskan skall efter primärbedömningen besluta om behandling skall 

påbörjas på plats eller avtransportera och behandla under färd (NAEMT, 2011; SLAS, 2011; 

SLL, 2011). 

 

Sekundärbedömning 

 

Efter primärbedömning följer en sekundärbedömning, enligt AMLS-struktur med riktad 

intervju (anamnes) enligt punkterna OPQRST och AMPLE, riktad undersökning samt 

registrering av vitalparametrar (NAEMT, 2011; SLAS, 2011; SLL, 2011). 

 

Riktad intervju  

 

En riktad intervju av patienten genomförs enligt AMLS-struktur enligt ovan punkter. O-onset 

patienten tillfrågas om hur symptomen började. P-provokers patienten tillfrågas om vad som 

förbättrar eller försämrar symptomen. Q-quality Patienten får svara på hur symptomen 

upplevs och vilken kvalitet symptomen har. R-radiation patienten tillfrågas om symptomen 

strålar ut och lokalisering av symptom. S-severety Patienten tillfrågas om symptomens 

intensitet. T-time patienten får svara på vilken tidpunkt eller hur länge patienten haft 

symptom. Efter detta tillfrågas patienten om sin medicinska bakgrund. A-allergies Patienten 

tillfrågas om eventuella allergier. M-medications patienten får redogöra för eventuell 

medicinering. P-pertinent past medical history patienten får berätta om sina tidigare 

sjukdomar. L-last oral intake patienten får berätta om när denne åt senast och vad. E-event 

preceding Patienten får beskriva om det varit någon utlösande faktor till insjuknandet 

(NAEMT, 2011; SLAS, 2011; SLL, 2011). 

 

Riktad undersökning 

 

Med grund från inhämtad information skall ambulanssjuksköterskan göra en riktad 

neurologisk undersökning där ambulanssjuksköterskan utför Face Arm Speach Test (FAST-

test). I FAST-testet undersöks ansiktsförlamning, svaghet i arm och språkstörning 

(Socialstyrelsen, 2009). Prov skall även tas beträffande blodsockervärde. Om FAST-test är 

positivt eller om ambulanssjuksköterskan misstänker stroke samt om symtomdebut skett inom 

de senaste sex timmarna skall ambulanspersonalen i Stockholms län påkalla ”Stroke Alarm” 

och förvarning till mottagande sjukhus sker (SLL, 2011). I andra län skiljer sig 

omhändertagandet av strokepatienten främst gällande tidsaspekten för påkallandet av ”Stroke 
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Alarm”. I Gävleborgs län är tiden för påkallande av ”Stroke Alarm” tre och en halv timme, i 

Västerbottens läns landsting är tiden sex timmar och i Västra Götalansregionen är tiden åtta 

timmar (Landstinget Gävleborg, 2010; Västerbottens läns landsting, 2009; Västra 

Götalandsregionen, 2011). Efter undersökningen registreras vitalparametrar såsom puls, 

blodtryck, andningsfrekvens och medvetandegrad (SLAS, 2011; SLL, 2011). 

 

Prehospital behandling 

 

Prehospital behandling av strokepatient inriktar sig på symptomatisk behandling, som till 

exempel upprätthålla fria luftvägar på en medvetandesänkt patient. Om 

ambulanssjuksköterskan misstänker nytillkommen stroke skall patienten transporteras till 

sjukhus där diagnos kan fastställas (SLL, 2011). 

 

Strokeprojekt i Sverige 

 

HASTA-projektet 

 

I Stockholms läns landsting har det sedan 2008 bedrivits ett projekt med syfte att öka andelen 

patienter som kan ges tidig behandling på strokenhet för att begränsa hjärnskadan i det 

hyperakuta skedet av stroke (t.ex. intravenös trombolysbehandling, metabol övervakning). 

HASTA-konceptet avser ”utlarmning av ambulans med prioritet 1, förvarning till sjukhus från 

ambulans, tidig diagnostik och klinisk bedömning vid ankomsten till sjukhus, samt prioriterad 

inläggning på strokenhet” (HASTA, 2008).  Efter att projektet startats upp har betydligt fler 

patienter än tidigare behandlats med trombolys (Stockholms Läns Landsting [SLL], 2008). 

 

Andra län har haft motsvarande projekt till exempel Rädda Hjärnanprojektet som har ungefär 

samma syfte som HASTA-projektet (Västerbottens Läns Landsting, 2011). 

 

Uppdrag: Besegra stroke 

 

Ett nytt projekt som håller på att startas upp är ”Uppdrag: Besegra stroke” som leds och utförs 

av Karolinska Institutet. Där har forskare utformat världens bredaste forskningssatsning för 

drastiskt förbättrande behandlingsmetoder av akut stroke. Satsning på forskning kommer ske 

på fem delområden: Hitta stroke, Öppna kärlet, Rädda hjärnan, Skydda hjärnan och Säkra 

framtiden. Målet med projektet är att halvera antalet som dör i stroke och fördubbla antalet 

överlevande som klarar sig utan hjälp (Uppdrag: Besegra stroke, 2011). 

 

Nationella strokekampanjen 

 

Nationella strokekampanjen är en kampanj som pågår i Sverige mellan år 2011 till 2013 som 

går ut på att öka kännedomen om stroke hos allmänheten. Syftet är att rädda fler människor 

till ett bättre liv genom att känna igen symptomen och larma direkt. Kampanjen är ett initiativ 

från Sveriges landsting och regioner och bygger på Socialstyrelsens nationella riktlinjer 2009 

som går ut på att öka kännedomen om stroke till allmänheten (Nationella strokekampanjen, 

2011). 
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PROBLEMFORMULERING 

 

När en person drabbats av stroke är tiden av största betydelse. Ju längre tid hjärnan inte får 

tillräcklig genomblödning med syrerikt blod desto mer skadad blir hjärnvävnaden. Därför är 

dessa patienter i behov av fortast möjlig identifiering av strokesymptom. Patienter som 

drabbats av hjärnblödning eller hjärninfarkt hanläggs på olika sätt och det finns flera olika 

behandlingsalternativ. Ambulanssjuksköterskan har därför en viktig uppgift att identifiera 

strokepatienten och bedöma vilken vård patienten skulle kunna tänkas behöva och hur fort 

patienten behöver vård. Viss behandling utförs endast på vissa sjukvårdsinrättningar och det 

är ambulanssjuksköterskan som bör ta ställning till vilken inrättning patienten skall 

transporteras. Det kanske inte är den närmsta sjukvårdsinrättningen som lämpar sig bäst för 

den aktuelle patienten, men att transportera till annan inrättning blir på bekostnad av tid och 

således fler döda nervceller i hjärnan hos patienten. Därför är det av intresse att just detta 

fenomen belyses samt att det är intressant att studera hur ambulanssjuksköterskan skall 

undersöka patienten för att så fort som möjligt och så korrekt som möjligt bedöma patienter 

som drabbats av stroke och om det finns några hjälpmedel för detta. 

 

SYFTE OCH FRÅGESTÄLLNINGAR 

 

Syfte 

 

Syftet var att belysa hur ambulanssjuksköterskan identifierar patienters strokesymptom 

prehospitalt. 

 

Frågeställningar 

 

Vad finns det för skattningsskalor avsedda för att identifiera misstänkt stroke som kan 

användas vid den prehospitala undersökningen? 

 

Vilken skattningsskala har högst förutsägbarhet för identifiering av stroke? 

 

Vilka faktorer kan korta ned tid till behandling av patient som drabbats av stroke? 

 

METOD 

 

För att undersöka vad forskning inom valt område visade, genomfördes studien i form av en 

forskningsöversikt. Detta för att åstadkomma en syntes av tidigare genomförda empiriska 

studier och studien har fokuserat på aktuell forskning inom valt område. Enligt Forsberg och 

Wengström (2008) kan en studie som denna, när tillräckligt många studier av god kvalitet 

använts, ge vetenskapligt stöd för att rekommendera en viss behandling i det kliniska arbetet. 

Forskningsöversikten är baserad på kvantitativa vetenskapliga studier eftersom författaren 

ville undersöka skillnader på olika faktorer i ambulanssjuksköterskans omhändertagande av 

patient med misstänkt stroke. Databaser var den huvudsakliga informationskällan. Sökning 

har skett i databaserna Pub Med som är en generell medicinsk och biovetenskaplig databas 

samt Cinahl som täcker ämnena omvårdnad, sjukgymnastik och arbetsterapi (Statens 

Beredning för Medicinsk Utvärdering [SBU], 2011; Forsberg & Wengström, 2008).  
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Urval 

 

I Cinahl användes begränsningen: endast artiklar som var publicerade från år 2000-01-01 till 

2011-12-31. 

 

I PubMed användes begränsningarna: endast kliniska försök, randomiserade kontrollerade 

studier samt endast artiklar som var publicerade från 2000-01-01 till 2011-12-31. 

 

Inklusionskriterier för urvalet av artiklar var endast orginalartiklar, artikelförfattaren skulle ha 

gjort etiska överväganden inför studien samt artikeln skulle vara från år 2000 eller senare. 

Vidare skulle artiklarna vara inriktade på prehospital strokesjukvård. 

 

Exklusionskriterier var rewiewartiklar, artiklar som inte svarade mot studiens syfte samt 

artiklar som inte uppfyllde inklusionskriterierna. 

 

Genomförande 

 

Artikelsökningen har genomförts genom en fri sökning i databasen Cinahl och PubMed med 

sökorden, prehospital och stroke. Redovisning av databassökhistoriken redovisas i tabell ett. 

Först lästes titlarna igenom, och genom detta kunde ett flertal artiklar exkluderas då de inte 

svarade mot denna studies syfte. Efter detta lästes abstracten igenom, och ytterligare artiklar 

exkluderades då de inte uppfyllde inklusionskriterierna. Resterande artiklar lästes igenom i sin 

helhet. Av de tre artiklarna i Pub Med som inkluderades var en av artiklarna samma som 

tidigare hade inkluderats från databasen Cinahl. Totalt exkluderades 74 st. artiklar. 

 

Tabell 1. Databassökning 2012-01-09 med sökorden prehospital och stroke 

 Antal träffar Granskade 

abstract 

Granskade 

artiklar 

Inkluderade 

artiklar 

Cinahl 81 43 25 18 

PubMed 14 8 6 3 

 

 

Analys 

 

Analys av de artiklar som skulle ingå i studien genomfördes enligt Forsberg och Wengströms 

(2008) metod. Utvalda artiklar blev kvalitetsbedömda och kritiskt värderade efter en 

”checklista för kvalitetsbedömning av artiklar” (Bilaga I). Mallarna var uppbyggda med ett 

poängsystem med ja och nej frågor. Artiklarna bedömdes ha starkt-, måttligt- eller svagt 

bevisvärde utifrån vilken poäng de fick. Artikelöversikten redovisas i bilaga II. Analysen 

genomfördes genom att författaren läste igenom de inkluderade artiklarna flera gånger för att 

skapa en insikt i vad artiklarna handlade om. Resultaten i artiklarna analyserades utifrån varje 

artikels bevisvärde. Därefter sökte författaren efter återkommande innehåll i samtliga artiklar. 

Författaren utgick från uppsatsens syfte och frågeställningar vid analys av artiklarna. Utifrån 

artiklarnas resultat skapade författaren tre huvudrubriker. Ett antal underrubriker bildades 

under varje huvudrubrik. Analysen skedde systematiskt där varje huvudrubrik markerades 

med en färg. Sedan markerades texten i artiklarna, där innehåll som passade under respektive 

rubrik, markerades med samma färg som rubriken. Huvudrubrikerna och underrubrikerna fick 

även utgöra rubriker i resultatdelen. 
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FORSKNINGSETISKA ÖVERVÄGANDEN 
 

Forsberg och Wengström (2008) förordar att det i litteraturstudier görs etiska överväganden 

beträffande urval och presentation av resultat. I studien kommer endast ingå studier som fått 

tillstånd av etisk kommitté, alternativt skall noggranna etiska överväganden gjorts i de fall 

studier genomförts där etisk kommitté ej finnes. Alla resultat från artiklarna har presenteras 

och resultaten har inte förvanskats för att passa syftet med studien (Forsberg & Wengström, 

2008).  

 

RESULTAT 

 

Resultatet presenteras inledningsvis med tabell två, där de huvudrubriker och underrubriker 

som identifierats vid analys av insamlat material redovisas. Därefter presenteras de 

skattningsskalor som kunde användas vid identifiering av stroke, dessa kommer att bli 

presenterade var för sig och vilka symptom dessa identifierade. Förutsägbarheten hos 

skattningsskalorna kommer även beskrivas. I tabell tre sammanfattas de symptom som de 

olika skattningsskalorna identifierar. Därefter presenteras övriga undersökningar av 

strokepatienten och slutligen behandlas faktorer som kortade ned tid till behandling. 

 

Tabell 2. Visar huvudrubriker och underrubriker som identifierats i studiens resultat 

Huvudrubriker: Underrubriker: 

Skattningsskalor som kan användas vid 

identifiering av stroke 

MASS, CPSS, OPSS, LAMS, FAST, sNIHSS, 

ETSS. 

Övriga undersökningar av strokepatienten  

Faktorer som kortar ned tid till behandling Utbildning, Effektivt omhändertagande, 

Framtida läkemedelsbehandling, Prehospital 

bedömning av läkare 

 

 

 

Skattningsskalor för identifiering av stroke samt symptom som dessa identifierar 

 

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS) 

 

Skattningsskalan MASS användes vid prehospital bedömning och undersökning av 

strokepatient. I MASS- undersökningen undersöker paramedics om patienten har oliksidig 

ansiktsförlamning, oliksidig svaghet i händerna, sluddrigt eller onormalt tal, ålder, tidigare 

krampanfall eller epilepsi, onormal blodglukosnivå samt rörlighet (Bray, Coughlan, Barger & 

Bladin, 2010). 

 

Bray et al. (2010) undersökte de patienter som blivit inlagda vid ett sjukhus i Australien. 

Patienterna hade blivit skattade med MASS-skala av paramedics. De undersökte hur många 

av dessa patienter som fått diagnosen stroke eller TIA vid utskrivning. Resultatet visade att 
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MASS var utförd på 199 av 207 bekräftade stroke eller TIA- patienter. Av dessa 199 patienter 

hade paramedic diagnostiserat 185/199 med stroke/TIA (93 procent). MASS var positivt på 

166/199 patienter (83 procent). I studien kom de även fram till att resultatet av MASS var 

ekvivalent med skattningsskalan Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS). Dock var 

noggrannheten större hos MASS än hos CPSS (Bray et al., 2010).  

 

  

Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS) 

 

Skattningsskalan CPSS mäter oliksidig ansiktsförlamning, oliksidiga armsvagheter samt 

sluddrigt eller onormalt tal (Bray et al., 2010; Frendl, Strauss, Underhill & Goldstein, 2009). 

 

Frendl et al. (2009) genomförde en studie där de undersökte hur användandet av CPSS 

påverkade tiden innan avtransport och om användandet av CPSS hos paramedics gjorde att de 

identifierade fler strokepatienter jämfört med om paramedics inte använde någon 

skattningsskala. I deras studie identifierades 154 patienter med misstänkt stroke eller TIA. Det 

var ingen skillnad i tid innan avtransport eller antalet identifierade strokepatienter om den 

paramedic som behandlade patienten var utbildad i, och använde sig av CPSS eller ej. Av de 

patienter som var vid medvetande som paramedic identifierade som en stroke eller TIA, hade 

57 procent utslag på minst en CPSS kontrollpunkt. Av de patienter som fick en slutlig diagnos 

med stroke eller TIA hade 70 procent utslag på minst en CPSS kontrollpunkt. I studien 

framgick även att paramedics ofta journalförde utslag på punkter från andra skattningsskalor. 

Detta kunde vara kraftlöshet i händer, synfältsbortfall, förlamning eller stickningar. Av de 

patienter som fick en slutlig diagnos med stroke eller TIA hade 11,5 procent negativt CPSS 

men hade andra symptom som kraftlöshet i händerna, synfältsbortfall, förlamning eller 

stickningar (Frendl et al., 2009). 

 

 

Ontario Prehospital Stroke Screening tool (OPSS) 

 

Skattningsskalan OPSS mäter oliksidig ansiktsförlamning, oliksidig armsvaghet, oliksidig 

bensvaghet, sluddrigt eller onormalt tal, bakgrund av krampanfall eller epilepsi, onormal 

blodglukosnivå, symptomregress (tillbakagång), om patienten kan transporteras inom två 

timmar efter symptomdebut, Glascow Coma Scale (GCS) <10, palliativ patient samt 

andnings-, blödnings- eller cirkulationsproblem rörlighet (Bray et al., 2010; Chenkin, 

Gladstone, Veebeek, Lindsay, Fang, Black et al., 2009). 

 

I en retrospektiv studie av Chenkin et al. (2009) undersöktes om OPSS var effektiv för att 

identifiera patienter som var i behov att transporteras till ett stroke center. Studien 

genomfördes genom att de under en 12-månadersperiod undersökte vilken behandling de 325 

patienter som anlände till ett strokecenter fick. De anlände med ambulans där de använt sig av 

OPSS. De undersökte även vilken slutgiltig diagnos dessa patienter fick. De jämförde antalet 

genomförda trombolyser med antalet genomförda trombolyser under en 12-månadersperiod 

före de började använda sig av OPSS i ambulanserna. Resultatet av studien var att 

förutsägbarheten av OPSS var 89.5 procent för stroke. Andelen patienter som erhöll 

trombolys ökade från 5,89 procent till 10,1 procent efter införandet av OPSS (Chenkin et al., 

2009). 

 

Los Angeles Motor Scale (LAMS) 
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Skattningsskalan LAMS mäter om patienten har oliksidig ansiktsförlamning, oliksidig 

armstyrka och oliksidig handstyrka (Llanes, Kidwell, Starkman, Leary, Eckstein & Saver, 

2004). 

 

Llanes et al. (2004) har jämfört LAMS resultat med NIHSS resultat i en retrospektiv analys av 

patientjournaler. NIHSS var utförd på samtliga 90 patienter som ingick i studien. Utifrån 

NIHSS-resultatet kunde de skatta LAMS-resultat och på så sätt komma fram till att resultaten 

mellan NIHSS och LAMS korrelerade väl med varandra (r=0.75) (Llanes et al., 2004). Detta 

var också något som påvisades i en studie av Nazliel, Starkman, Libeskind, Ovbiagele, Kim, 

Sanossian et al. (2007). I deras studie ingick 119 patienter som hade fått en infarkt i hjärnan. 

Under en 12-timmarsperiod skattades patienter både med LAMS och NIHSS. De kom fram 

till att LAMS var mycket effektiv i att identifiera patienter med en hjärninfarkt där 

förutsägbarheten var 85 procent jämfört med NIHSS som var 89 procent (Nazliel et al., 2007). 

 

Face Arm Speech Test (FAST) 

 

FAST-testet mäter oliksidig ansiktsförlamning, oliksidig armsvaghet och talsvårigheter (Nor, 

McAllister, Louw, Dyker, Davis, Jenkinson et al., 2004). 

 

En studie som Nor et al. (2004) genomfört visade att FAST var en bra skattningsskala för att 

identifiera strokepatienter. I deras studie jämförde de ambulanspersonalens bedömning av 

patienten utifrån FAST, med neurologläkares bedömning av samma patient utifrån FAST. 

Resultatet visade att av de 278 misstänkta strokepatienterna som inkom till sjukhus med 

ambulans, där de använt FAST, hade 217 patienter (78 procent) en stroke eller TIA. När de 

jämförde paramedics undersökning med neurologläkares undersökning av de patienter som 

hade en stroke fick de följande resultat: Ansiktsförlamning 68 procent jämfört med 70 

procent, armsvaghet 96 procent jämfört med 95 procent och talrubbning 79 procent jämfört 

med 77 procent (Nor et al., 2004). 

 

The shortened versions of National Institutes of Health Stroke Scale 1-8 (sNIHSS 1-8) 

 

sNIHSS 1-8 mäter olika antal faktorer, där sNIHSS-1 mäter en faktor medan sNIHSS-8 mäter 

åtta faktorer. sNIHSS-1 mäter bensvaghet i ett ben. sNIHSS-5 mäter även blickförlamning, 

synfält, bensvaghet i båda benen samt afasi. sNIHSS-8 mäter, utöver vad sNIHSS-1 och 

sNIHSS-5 mäter, även medvetandenivå, ansiktsförlamning och dysartri (Tirschwell, 

Longstreth, Becker, Gammans, Saboujian, Hamilton et al., 2002). 

 

Tirschwell et al. (2002) hade i sin studie utformat en förkortad NIHSS skattningsskala för 

prehospitalt bruk. I studien framkom att det finns vissa punkter som var viktigare än andra i 

skattningen av stroke. De kom fram till att de viktigaste punkterna att undersöka hos patienten 

var den språkliga funktionen samt motoriken i armar och ben. Det näst viktigaste var att 

undersöka om patienten hade ansiktsförlamning av något slag samt vilken medvetandenivå 

patienten hade. Studiens resultat visade att sNIHSS-5 var en lämplig skattningsskala för 

prehospitalt bruk. När de jämförde NIHSS med sNIHSS-8 och sNIHSS-5, hos 547 patienter, 

kom de fram till att NIHSS hade en högre förutsägbarhet (0,8) än sNIHSS-8 (0,77) och 

sNIHSS-5 (0,76) men att det inte var någon signifikant skillnad mellan sNIHSS-8 och s-

NIHSS-5 (Tirschwell et al., 2002). 

 

Emergency Triage Stroke Scale (ETSS) 
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ETSS mäter orienteringsgrad, talsvårigheter, syn och blick, oliksidig ansiktsförlamning, 

oliksidig armsvaghet, oliksidig bensvaghet, koordination i armar och ben, känselnedsättning i 

ansikte armar eller ben (Whelly-Wilson & Newman, 2004). 

 

I en undersökning som Whelly-Wilson och Newman (2004) genomfört, jämförde de 

korrelationen mellan ETSS och NIHSS. Undersökningen genomfördes genom att 48 patienter 

som visade symptom på stroke eller TIA undersöktes och skattades både med ETSS och 

NIHSS. Skattningen utfördes av flera olika personalkategorier och jämfördes mot varandra. 

Resultatet visade att korrelationskooficienten mellan ETSS och NIHSS var 0,86 om 

skattningen gjordes av sjuksköterska eller läkare och 0,81 om skattningen gjordes av 

ambulanspersonal (Whelly-Wilson & Newman, 2004). 

 

Tabell 3. Visar vilka symptom skattningsskalorna identifierade 

 MASS 

(Bray et 

al., 

2010) 

CPSS 

(Frendl 

et al., 

2009) 

OPSS 

(Chenkin 

et al., 

2009) 

LAMS 

(Nazliel 

et al., 

2007) 

FAST 

(Nor et 

al., 

2004) 

sNIHSS 

(Tirschwell 

et al., 

2002) 

ETSS 

(Whelly-

Wilson & 

Newman, 

2004) 

Ansiktsförlamning 

 

X X X X X X 
sNIHSS 8 

X 

Svaghet i armar 

 

 X X X X  X 

Svaghet i ben 

 

  X   X 
sNIHSS 

8+5+1 

X 

Svaghet i händer 

 

X   X    

Känselnedsättning       X 

Synfältspåverkan, 

Blickpares 

 

     X 
sNIHSS 8+5 

X 

Medvetandenivå 

 

     X 
sNIHSS 8 

 

Språk- 

talrubbning 

 

X X X  X X 
sNIHSS 8+5 

X 

Orientering       X 

Koordination       X 

 

 

Övriga undersökningar och behandlingar av strokepatienten 

 

Abarbanell (2005) kom i sin studie fram till att rutinmässig blodglukosprovtagning på 

patienter med misstänkt stroke eller TIA inte verkade vara nödvändig. Studien genomfördes 

genom analys av 9495 ambulansjournaler. Etthundraåttiofem patienter hade symptom på 

stroke eller TIA. Av dessa var fem patienter hypoglykema. Dessa fem patienter hade samtliga 

diabetes. När de hypoglykema patienterna erhållit intravenös dextros av ambulanspersonal, 

försvann deras neurologiska symptom (Abarbanell, 2005). 
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I en studie av Nurmi, Lindsberg, Häppölä, Klemetti, Westerbacka och Castrén (2011) 

framgick det att hyperglykemi var vanligt förekommande hos patienter som fått stroke samt 

att hyperglykemi hade en skadlig effekt och kunde bidra till en expansion av infarktområdet 

hos den drabbade patienten. I deras studie testades dels att ge en inslulindos subkutant och 

dels att ge insulin som en intravenös infusion till hyperglykema patienter. De kom fram till att 

det prehospitalt framgångsrikt gick att sänka plasmaglukosen hos hyperglykema patienter 

genom att ge patienten en insulininfusion (Nurmi et al., 2011). 

 

Faktorer som kortade ned tid till behandling 

 

Utbildning 

 

Wojner-Alexandrov, Alexandrov, Rodrigues, James och Grotta (2005) har genomfört en 

studie om hur utbildning på flera olika nivåer påverkade omhändertagandet av patienter med 

misstänkt stroke. Utbildning riktades till paramedics, sjukhus samt samhällsinformation. 

Prehospitalt började paramedics bland annat använda skattningsskala för att identifiera stroke. 

Studien genomfördes genom datainsamling före och efter utbildningskampanjen. Under en 

sex månadersperiod före utbildningen transporterades 446 patienter med misstänkt stroke till 

deltagande sjukhus. Under en 12 månadersperiod efter utbildningen transporterades 1072 

patienter med misstänkt stroke till deltagande sjukhus. Överensstämmandet av paramedics 

bedömda strokediagnos med en slutgiltig strokediagnos ökade från 61 procent till 79 procent. 

Inläggning på sjukhus inom två timmar från symptomdebut ökade från 58 procent till 62 

procent. Slutsatsen var att ett utbildningsprogram som riktade sig till flera olika målgrupper, 

ökade snabb inläggning och ökade paramedics förutsägbarhet i sin bedömda diagnos samt 

ökade antalet patienter som kunde bli bedömda inom tre timmar då eventuell trombolys skulle 

kunna bli aktuell (Wojner-Alexandrov et al., 2005). En studie av Crocco, Gullet, Davis, 

Flores, Sauerbeck, Jauch et al. (2003) visade att utbildning av ambulanspersonal i 

strokehantering, genom att ha patientfallbaserade inlärningsmoduler, gav en varaktig ökad 

kunskap hos ambulanspersonalen. I deras studie ingick det 206 personer som arbetade i 

prehospital verksamhet. De fick göra ett test innan utbildningen, ett test direkt efter 

utbildningen samt ett test sex månader efter utbildningen. Resultatet visade att personalen 

förbättrade sitt ursprungliga testresultat med 32 procent direkt efter utbildningen och med 18 

procent sex månader efter utbildningen (Crocco et al., 2003). 

 

I en studie som utförts av Bray, Martin, Cooper, Barger, Bernad och Bladin (2005) 

undersöktes två grupper paramedics. Den ena gruppen fick utbildning i stroke och användning 

av skattningsskalan MASS. Den andra gruppen erhöll ingen utbildning utan arbetade på som 

vanligt. Resultatet av den studien var att förutsägbarheten att identifiera stroke ökade för 

gruppen som erhållit utbildning och använt skattningsskalan MASS från 78 procent till 94 

procent. I gruppen som ej erhållit utbildning var förutsägbarheten att identifiera stroke samma 

som tidigare 78 procent (Bray et al., 2005). 

 

Effektivt omhändertagande 

 

När Mosley, Nicol, Donnan, Patrick, Kerr, Dewey (2007) genomförde en studie i syfte att 

utröna, dels vilka faktorer som förknippades med snabbt omhändertagande på 

akutmottagningen efter att ha ringt ambulans, dels vad ambulanssjukvården har för betydelse 

för tiden efter att patienten ringt efter ambulans tills de första medicinska åtgärderna på 

akutmottagningen. Undersökningen genomfördes genom att de under en sexmånadersperiod 
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prospektivt analyserade material rörande patienter med stroke eller TIA-symptom som 

transporterades med ambulans till de deltagande sjukhusen. Etthundranittioåtta patienter 

inkluderades i studien. Resultatet visade att paramedics identifierande av strokepatienter samt 

förvarning till mottagande sjukhus kunde förknippas dels med kortare prehospital tid från att 

patienten ringt efter ambulans tills att patienten anlänt till akutmottagningen och dels till 

kortare hospital tid från ankomst till första medicinska åtgärder (Mosley et al., 2007). Detta 

var också något som Morris, Rosamond, Madden Schultz och Hamilton (2000) kom fram till i 

sitt resultat i en studie där omhändertagandet av 721 patienter som drabbats av stroke 

undersöktes. Deras resultat visade att mediantiden mellan symptomdebut till genomförd CT-

undersökning var fyra timmar. De kom även fram till i sitt resultat att om patienten anlände 

till akutmottagningen med ambulans hade signifikant kortare tid mellan symptomdebut och 

CT-undersökning. 

 

Wojner et al. (2003) genomförde en studie där prospektiv journalgranskning genomfördes av 

446 patienter som transporterats till sex olika sjukhus, varav två som hade strokecenter, med 

ambulans och haft misstänkt stroke. Deras resultat visade att 58,5 procent anlände till 

akutmottagningen inom 120 minuter från symptomdebut. Tiden efter ankomst till sjukhus och 

CT-undersökning var signifikant kortare på sjukhus med strokecenter än på övriga sjukhus. 

Andelen trombolysbehandlingar hos de patienter som hade en bekräftad stroke var 7.4 

procent. Andelen trombolysbehandlingar skiljde sig mellan olika sjukhus, från noll procent 

till 19,4 procent (Wojner et al., 2003). 

 

I en studie av Puolakka, Väyrynen, Häppälä, Soinne, Kuisma, Lindsberg et al. (2010) 

undersökte de om man efter en effektivisering av vårdkedjan för strokepatienter kunde minska 

tiden till trombolys. Studien, som pågick under tre år, undersökte först processen som ägde 

rum före trombolysbehandling, för att komma fram till specifika tidsintervall som försenade 

trombolysbehandlingen. De undersökte 289 strokepatienter som hade inkommit med 

ambulans och som sedan erhöll trombolysbehandling på akutmottagningen. De undersökte 

skillnaden i de olika tidsintervallen som försenade trombolysbehandlingen under en 

treårsperiod. Deras resultat visade att under en treårsperiod då de implementerade 

effektiviseringar i vårdkedjan för strokepatienter, minskade mediantiden från uppkommet 

symptom till trombolysbehandling från 149 till 112 minuter. Den prehospitala tiden minskade 

inte utan det var endast den hospitala tiden som hade minskat (Poulakka et al., 2010). 

 

Framtida läkemedelsbehandling 

 

Crocco et al. (2003) genomförde en studie där de undersökte den potentiella tidsvinsten hos 

strokepatienter om de hade administrerat nervskyddande läkemedel prehospitalt. Studien 

genomfördes genom att de lät ambulanspersonal bedöma strokepatienter efter en checklista 

med inklusionskriterier för att hypotetiskt erhålla nervskyddande läkemedel. De mätte 

tidsbesparingen när patienten hypotetiskt hade erhållit nervskyddande läkemedel prehospitalt 

i förhållande till om patienten skulle erhållit läkemedlet på sjukhus. Tvåhundratjugotvå 

patienter ingick i studien. Resultatet visade att om patienten hypotetiskt erhöll nervskyddande 

läkemedel prehospitalt sparade det 12,04 ± 2,07 minuter jämfört med om patienten skulle 

erhållit läkemedlet efter ankomst till sjukhus (Crocco et al., 2003). 

 

En studie av Saver, Kidwell, Eckstein och Starkman (2004) visade att om det gavs 

nervskyddande läkemedel prehospitalt skedde detta på en mediantid av 100 minuter efter 

symptomdebut, jämfört med om det gavs efter ankomst till sjukhus då mediantiden var 139 

minuter. I deras studie ingick 20 patienter som erhöll Magnesiumsulfat prehospitalt i syfte att 
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ge en nervskyddande effekt vid stroke. Deras resultat visade att administration av 

nervskyddande läkemedel prehospitalt var gynnsamt och säkert. Tid sparades från 

symptomdebut till behandling (Saver, Kidwell, Eckstein & Starkman, 2004). 

 

Prehospital bedömning av läkare 

 

En studie har genomförts av LaMonte et al. (2004) där de undersökte hur tiden under 

ambulanstransport kunde utnyttjas för att genomföra neurologisk undersökning inför 

eventuell trombolys. Detta skedde genom TeleBat som är ett mobilt telemedicinsystem. Då 

kunde läkare från sjukhus via länk bedöma patient i ambulans. Studien genomfördes genom 

att skådespelare spelade upp strokesymptom som läkare bedömde via TelBat. De använde 

journaler från riktiga patienter som drabbats av stroke och erhållit trombolys som 

kontrollgrupp. De kom fram till att om TelBat användes var medeltiden till behandling 17 ± 4 

minuter, jämfört med de patienter där inte TelBat använts och medeltiden var 33 ±17 minuter 

(LaMonte et al., 2004). 

 

DISKUSSION 

 

Metoddiskussion 

 

Syftet var att belysa hur ambulanssjuksköterskan identifierar patienters strokesymptom 

prehospitalt. Enligt Forsberg och Wengström (2008) gick det att genom litteraturstudier väga 

samman resultat från flera vetenskapliga studier så att ny evidensbaserad kunskap fås inom ett 

område. Författaren ansåg att detta var lämplig metod för valt syfte, då andra metoder 

exempelvis empiriska studier skulle bli orimligt resurs- och tidskrävande för en studie på 

denna nivå.  

 

Litteratursökningen genomfördes i två databaser vilket författaren anser vara en svaghet i 

studien då viss forskning inom området kan ha förbigåtts. Inledningsvis gjordes 

provsökningar för att komma fram till lämpliga sökord för att avgränsa resultatet av 

sökningen. Författaren kom då fram till att det inte fanns någon större mängd forskning på 

valt ämne. Därför kunde antalet sökord vara få och ändå resultera i att ett relativt litet antal 

relevanta artiklar hittades. Om sökorden utökades resulterade detta i att ett mycket litet antal, 

eller inga relevanta artiklar hittades. Detta var anledningen till användning av få sökord vid 

urvalet. Sökningar i de olika databaserna resulterade i att vissa artiklar återkom i de olika 

databaserna.  

 

Samtliga artiklar som svarade till syftet och uppfyllde inklusionskriterierna användes i 

resultatet. Artiklar från år 2000 och framåt inkluderades i studien. Anledningen till att 

artiklarna inte skulle vara äldre var att den senaste forskningen inom valt område önskades. 

Om äldre artiklar inkluderats skulle giltigheten minska. Detta med anledning av att äldre 

forskning troligen inte har haft de behandlingsalternativ som nu är aktuella i beaktande när 

deras forskning utförts. Samtliga artiklar i resultatet var skrivna på engelska och publicerade i 

vetenskaplig tidskrift mellan åren 2000-2011, vilket författaren anser vara aktuell forskning 

och stärker studiens giltighet. Eftersom engelska inte är författarens modersmål kan 

feltolkningar skett, men för att motverka detta har artiklarna läst igenom noggrant och lexikon 

använts vid behov. Alla artiklar bedömdes enligt Forsberg och Wengströms, (2008) 

bedömningsmall för artiklars kvalitet. En svårighet som författaren ansåg med denna 

bedömningsmall var att den inte hade en klar poängbedömning för att bedöma vilka artiklar 
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som var av god respektive sämre kvalitet. Denna bedömning gjordes av författaren själv, 

vilket kan ha varit en svaghet. 

Av de studier som använts i resultatet var de flesta utförda i USA. Övriga länder där studier 

genomförts var Finland, Canada, England och Australien. Patientkategorin och de medicinska 

resurserna som beskrevs i studierna ansåg författaren vara jämförbara med svenska 

förhållanden. I studierna beskrevs ofta amulanspersonalen som paramedics, vilket innebar en 

lägre utbildningsnivå på ambulanspersonalen jämfört med ambulanssjuksköterskor som 

bemannade ambulanser i Sverige (United States Department of Labour, 2012; SOSFS, 

2009:10). Detta kan ha haft betydelse för överförbarheten då författaren ansåg att det rimligen 

kunde ställas högre krav på högre utbildad personal i frågan om att bedöma patienters 

sjukdomstillstånd. 

Eftersom patienter som drabbats av stroke hade samma behov av omhändertagande överallt i 

världen, dvs. fortast möjliga omhändertagande och kort tid till behandling, så ansåg 

författaren att överförbarheten på denna studie var mycket god under förutsättning att studien 

används i områden där sjukvårdsresurserna är likvärdiga de svenska sjukvårdsresurserna. 

 

Resultatdiskussion 

 

När en person drabbas av stroke är det av största vikt att patienten så fort som möjligt 

kommer under behandling eftersom ju längre tid som går desto fler nervceller i hjärnan dör 

(Saver, 2006). För att korta ner tid till behandling krävs dels fortast möjlig identifiering av att 

en person drabbats av stroke och dels en väl fungerande vårdkedja (Poulakka et al., 2010). 

Ambulanssjukvården har en stor betydelse för vårdkedjan gällande strokepatienter (Mosley et 

al., 2007; Morris, Rosamond, Madden Schultz & Hamilton, 2000). Syftet var att belysa hur 

ambulanssjuksköterskan identifierar patienters strokesymptom prehospitalt. Resultatet visade 

att det fanns flera olika skattningsskalor som ambulanssjuksköterskan kunde använda vid 

identifiering av stroke. Det fanns även andra undersökningar som kunde utföras prehospitalt 

som var gynnsam för strokepatienten. Det var av vikt att ambulanssjuksköterskan fortast 

möjligt kunde identifiera en strokepatient för att snabbast möjligt transportera patienten till 

lämplig sjukvårdsinrättning (Mosley et al., 2007). Därför finner författaren det lämpligt att 

ambulanssjuksköterskor använder sig av tillförlitligaste och, de för patienten, mest 

gynnsamma undersökningarna som gör det möjligt för ambulanssjuksköterskan att identifiera 

och bedöma patient med misstänkt stroke.  

 

Skattningsskalor för identifiering av stroke 

 

I resultatet redovisades sju olika skattningsskalor för identifiering av stroke. De olika 

skattningsskalorna identifierade olika symptom, samt skiljde sig i omfattning av undersökning 

(Bray et al., 2010; Frendl et al., 2009; Chenkin et al., 2009; Llanes et al., 2004; Nor et al., 

2004; Tirschwell et al., 2002; Whelly-Wilson & Newman, 2004). Resultatet visade att de 

olika skattningsskalorna hade olika förutsägbarhet för identifiering av stroke och i flera av 

studierna jämfördes skattningsskalornas förutsägbarhet med skattningsskalan NIHSS som är 

en vedertagen skattningsskala för stroke intrahospitalt. Högst förutsägbarhet hade OPSS med 

89,5 procents förutsägbarhet, medan CPSS hade 70 procents förutsägbarhet(Chenkin et al., 

2009; Frendl et al., 2009). 
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Tirschwell et al. (2002) beskrev i sin studie att det fanns mer eller mindre viktiga symptom att 

undersöka på strokepatienten, där det viktigaste var språkfunktionen och motorik i armar och 

ben, och det näst viktigaste var att undersöka om patienten hade någon ansiktsförlamning eller 

medvetandepåverkan.  

 

I studien av Frendl et al. (2009) beskrev de i resultatet att användningen av skattningsskala för 

misstänkta strokepatienter inte påverkade tiden jämfört med om paramedics inte använde 

skattningsskala. Det framkom inte i vilket skede skattningsskalan använts.  

 

Studien av Bray et al. (2010) visade att paramedics hade gjort en korrekt bedömning av 

misstänkta strokepatienter i 93 procent av fallen. Av samma patienter hade 83 procent positivt 

resultat på skattningsskalan MASS. Med tanke på att paramedics identifierat fler 

strokepatienter än som hade positivt resultat på skattningsskala är det kanske inte nödvändigt 

att använda skattningsskala vid undersökning av misstänkt strokepatient utan 

ambulanssjuksköterskan kanske kunde göra en korrekt bedömning baserat på sina egna 

kliniska kunskaper som författaren förutsätter att ambulanssjuksköterskan besitter. 

 

Om ambulanssjuksköterskan använder skattningsskala enbart för att identifiera patienter med 

misstänkt stroke borde enligt resultatet i denna studie OPSS användas, då den hade den högsta 

förutsägbarheten av de olika skattningsskalorna.  

 

En patient som drabbats av stroke uppvisar olika symptom beroende på vilken del av hjärnan 

som drabbats (Neurologiskt Handikappades Riksförbund [NHR] & STROKE-riksförbundet, 

2001; Venketasubramanian et al., 2011). Möjlighet till behandling skiljer sig också beroende 

på var skadan sitter, då även ur tidsaspekt (Bösel, Hacke, Bendszus & Rohde, 2012; 

Karolinska Universitetssjukhuset, 2011). Därför anser författaren att det är av stort intresse att 

redan prehospitalt identifiera symptom så att det går att härleda till var i hjärnan skadan sitter 

då det påverkar kommande behandling. De skattningsskalor som är framtagna för prehospitalt 

bruk är främst till för att fortast möjligt kunna identifiera misstänkt stroke, inte att identifiera 

specifika symtom som härrör från specifika områden i hjärnan.   

 

Eftersom det var av vikt att det går så kort tid som möjligt tills en patient med stroke erhöll 

behandling anser författaren att med den kompetens som en specialistutbildad 

ambulanssjuksköterska har, borde ambulanssjuksköterskan ha möjlighet att genomföra en mer 

omfattande neurologisk undersökning med skattningsskalan NIHSS. Denna skattningsskala 

används intrahospitalt innan patienten får genomgå någon behandling (NINDS, 2003). 

Undersökningen skulle kunna ha genomförts under transport till sjukhus. Då hade inte tiden 

mellan insjuknande och behandling påverkats. På så sätt hade värdefull tid sparats vid 

ankomst till sjukhus då behandling kunde påbörjas direkt i stället för att NIHSS-skattning 

först måste genomföras. Med NIHSS-skattning prehospitalt hade dessutom specifika 

symptom varit möjliga att urskilja, och det vore möjligt att anta i vilka områden i hjärnan som 

drabbats. Med detta hade olika behandlingsalternativ kunnat förberedas på mottagande 

sjukhus innan patienten anlänt. 

 

Övriga undersökningar av strokepatienten 

 

Arbanell (2005) kom fram till i sin studie att blodglukosprovtagning inte verkade vara 

nödvändig på patienter med misstänkt stroke, om de inte var medvetandepåverkade eller att 

ambulanspersonalen misstänkte att patienten skulle kunna haft hypoglykemi. I deras studie 

stod ingenting om hur hyperglykemi påverkade patient med stroke. Det gjorde det i studien av 
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Nurmi et al., (2011), där det framgick att hyperglykemi har en skadlig påverkan på 

strokepatienter och var vanligt förekommande hos patienter med stroke. De förordade att det 

prehospitalt skulle ges insulin till dessa patienter för att normalisera blodglukosnivån (Nurmi 

et al., 2011).  Författaren anser att resultatet visar att det kan vara viktigt med 

blodglukoskontroll av alla misstänkta strokepatienter för att behandla så att de ligger inom 

normala blodglukosgränser, då detta torde vara mest gynnsamt för patienten. Om kontrollen 

av blodglukos görs prehospitalt, minskas ytterligare ett moment i det senare hospitala 

omhändertagandet och bidrar till en så effektiv vårdkedja som möjligt vilket var 

eftersträvansvärt (HASTA, 2008). 

 

Faktorer som kortade ned tid till behandling 

 

Wojner-Alexandrov et al., (2005) visade i sin studie att utbildning av människor på olika 

nivåer kortade ned tid till behandling, då strokepatienter snabbare blev identifierade och 

snabbare fick vård. Puolakka et al., (2010) beskrev i sitt resultat att, efter ett åtgärdsprogram 

där de effektiviserat vårdkedjan från det prehospitala omhändertagandet fram till hospital 

behandling, kunde tiden mellan insjuknande och behandling minskas. Mosley et al., (2007) 

kom fram till i sitt resultat att patienter som anlänt till sjukhus med ambulans hade kortare 

tider till behandling än de patienter som inte anlänt till sjukhus med ambulans. Eftersom det är 

av vikt att tiden från insjuknande till behandling är så kort som möjligt är det viktigt att hela 

kedjan från insjuknande till behandling går så fort som möjligt (Puolakka et al., 2010). 

Författaren anser att det därför är av vikt att kontinuerligt analysera och utvärdera hela 

vårdkedjan för att effektivisera omhändertagandet i så stor utsträckning som möjligt. 

Kunskapen i samhället skulle kunna räknas in som första delen i vårdkedjan, eftersom det ofta 

är någon medmänniska eller anhörig som slår larm när en patient insjuknat i stroke (Puolakka, 

2010). 

 

Det fanns ingen behandling mot stroke som erbjuds prehospitalt, eftersom diagnos först måste 

ha fastställts med radiologi (Venketasubramanian et al., 2011). Försök med nervskyddande 

läkemedel har genomförts av olika slag för att skydda nervcellerna under syrebrist tills 

behandling kan påbörjas (Crocco et al., 2003; Saver, Kidwell, Eckstein & Starkman, 2004). 

Resultatet från dessa studier visade att det var gynnsamt och säkert med prehospital 

administrering av nervskyddande läkemedel. Dessutom sparades tid (Crocco et al., 2003). 

Detta var resultat som kan tillämpas i framtiden om den prehospitala vården utvecklas så att 

diagnos kan fastställas och start av strokebehandling kan påbörjas prehospitalt. 

 

Undersökningen av LaMonte et al., (2004) visade att tiden från insjuknande till behandling 

kortades ned om en läkare från sjukhuset kunde bedöma patienten prehospitalt med tekniska 

hjälpmedel. Detta tycker författaren vore gynnsamt att införa i den prehospitala verksamheten, 

då det finns möjligheter att ytterligare förkorta tid till behandling. 

 

Slutsats 

 

Tidsfaktorn är den viktigaste aspekten gällande att genomföra en framgångsrik behandling av 

strokepatienten. För att korta ned tiden till behandling är det viktigt med snabb identifiering 

av strokepatienten och en effektiv vårdkedja. För en snabb identifiering fanns det flera olika 

skattningsskalor som ambulanssjuksköterskan kunde använda. Skattningsskalorna för 

prehospitalt bruk är utvecklade för att vara enkla att använda och på ett snabbt sätt identifiera 

en strokepatient. Eftersom kompetensen i Sveriges ambulanser är hög, med 

specialistutbildade ambulanssjuksköterskor, anser författaren att de skulle kunna tillämpa den 
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mer omfattande NIHSS-skattningsskalan prehospitalt under transport av patienten till sjukhus. 

På detta sätt skulle läkare på mottagande sjukhus få ett bättre underlag för sin bedömning som 

då kan gå snabbare, och på så sätt korta ned tid till behandling. 

 

 

Förslag till vidare forskning 

 

Författaren anser att mer forskning bör göras kring om det vore effektivt att det prehospitalt 

genomförs en mer omfattande neurologisk undersökning, inom ramen för 

specialistsjuksköterskans kompetens, för att personal på mottagande sjukhus skulle kunna 

effektivisera mottagandet av patient med misstänkt stroke.  
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Bilaga I 
 

Checklista för kvantitativa artiklar- kvasi-experimentella studier Forsberg och Wengström 
(2008)  
A. Syftet med studien?  
 

...........................….…………………….………………………….……………….…………  

.............................................................................................................................................…  

Är frågeställningarna tydligt beskrivna?  

Ja _ Nej _  

Är designen lämplig utifrån syftet?  

Ja _ Nej _  

B. Undersökningsgruppen  
Vilka är inklusionskriterierna?  

…………………………………………………………………………………………………...  

Vilka är exklusionskriterierna?  

…………………………………………………………………………………………………..  

Vilken urvalsmetod användes?  

_ Randomiserat urval  

_ Obundet slumpmässigt urval  

_ Kvoturval  

_ Klusterurval  

_ Konsekutivt urval  

_ Urvalet är ej beskrivet  

Är undersökningsgruppen representativ?  

Ja _ Nej _  

Var genomfördes undersökningen?  

…………………………………………………………………………………………………  

..…………………………………………………….………………………………………  

C. Mätmetoder  
Vilka mätmetoder användes?  

…..……………………….………………………………………………………………………  

….………….…….………………………………………………………………………............  

Var reliabiliteten beräknad?  

Ja _ Nej _  

Var validiteten diskuterad?  

Ja _ Nej _  

D. Analys  
Var demografisk data liknande i jämförelsegrupperna?  

Ja _ Nej _  

Om nej, vilka skillnader fanns?  

……….…………………………………………………………………………………………..  

Hur stort var bortfallet?  

.……………………………….………………………………………………………………….  

Fanns en bortfallsanalys?  

Ja _ Nej _  

Var den statistiska analysen lämplig?  
36  

 

 



  

 

Ja _ Nej _  

Om nej, varför inte?  

Vilka var huvudresultaten?  

.….…….….………………………………………………………………………………......  

.………………….………………………………………………………………………………  

Erhölls signifikanta skillnader?  

Ja _ Nej _  

Om ja, vilka variabler?  

….…….……………………….…………………………………………………………………  

Vilka slutsatser drar författaren?  

….………………………….……………………………………………………………………  

Instämmer du?  

Ja _ Nej _  

E. Värdering  
Kan resultaten generaliseras till en annan population?  

Ja _ Nej_  

Kan resultaten ha klinisk betydelse?  

Ja _ Nej _  

Ska denna artikel inkluderas i litteraturstudien?  

Ja _ Nej _  

Motivera varför eller varför inte! 
 



  

 

Bilaga II. Artikelöversikt över inkluderade artiklar 

 
Författare 

År 

Land 

 

Titel Syfte Metod Deltag

are 

(bortf

all) 

Resultat              Kvali

tet 

Typ 

Bray, J., 

Coughlan, 

K., Barger, 

B. & 

Bladin, C. 

2010 

Australien 

Paramedic 

Diagnosis of 

Stroke: 

Examing 

Long-Term 

Use of the 

Melbourne 

Ambulance 

Stroke 

Screen 

(MASS) in 

the Field. 

Utvärdera 

användandet av 

MASS 3 år efter 

implementering. 

Två 

patientgrupper 

som blev 

inlagda på 

sjukhus mellan 

januari och maj 

2008. Grupp 1: 

patienter där 

paramedics 

utförde MASS; 

Grupp 2: 

patienter som 

blev utskrivna 

med diagnosen 

stroke. De 

jämförde 

resultatet med 

resultat från 

2002 innan de 

infört MASS. 

n=850 

(0) 

När de jämförde 

resultatet av när 

paramedics använde 

MASS jämfört med 

Chincinatti 

Prehospital Stroke 

Scale var resultatet 

att antalet 

strokediagnoser var 

ekvivalent mallan 

MASS och CPSS, 

men diagnosen i 

MASS var mer 

specificerad. 

I 

RCT 

Bray, J., 

Martin, J., 

Cooper, 

G., 

Barger, B., 

Bernad, S. 

& Bladin, 

C. 2005 

Australien 

An 

intervention

al study to 

improve 

paramedic 

diagnosis of 

stroke 

Studera skillnaden i 

diagnossättning 

mellan paramedics 

som var utbildade i 

ämnet stroke och 

använde MASS, och 

paramedics som 

inte var utbildade i 

ämnet stroke och 

inte använde något 

diagnoshjälpmedels

verktyg. 

Två grupper 

paramedics 

(där ena 

gruppen var 

utbildad i 

ämnet stroke 

och använde 

MASS, och 

andra gruppen 

inte var 

utbildad i 

ämnet stroke 

och inte 

använde MASS 

eller liknande) 

jämfördes 

beträffande 

diagnostisering 

jämfört med 

patientens 

slutgiltiga 

diagnos. 

n=18 

(0) 

De paramedics som 

fick utbildning i 

ämnet stroke och 

använde sig av 

MASS, ökade sin 

diagnostisering av 

strokepatienter från 

78 % till 94 %. 

Kontrollgruppen som 

inte erhöll utbildning 

eller använde sig av 

diaagnostiseringsver

ktyg låg 

diagnostiseringen av 

strokepatienter 

stabilt kvar på 78 % 

II 

CCT 

Chenkin, 

J., 

Gladstone

, D., 

Veebeek, 

P., 

Predictive 

value of the 

Ontario 

Prehospital 

Stroke 

Screening 

Att bestämma ett 

positivt prediktivt 

värde (PPV) för 

Ontario Prehospital 

Stroke Screening 

Retrospektiv 

studie under en 

12-

månadersperio

d, av patienter 

som blivit 

transporterade 

till ett stroke-

n=325 

(0) 

Andelen patienter 

som erhöll trombolys 

ökade från 5,9 % till 

10,1% när de 

använde OPSS 

jämfört med tidigare 

när de inte använde 

I 

R 



  

 

Lindsay, 

P., Fang, 

J., Black, 

S. et al. 

2009 

Canada 

 

Tool for 

identificatio

n of 

patients 

with acute 

stroke 

center efter att 

prehospitalt 

blivit bedömd 

som stroke när 

de använt 

OPSS. Andelen 

patienter som 

erhöll 

trombolys 

jämfördes med 

andelen 

patienter som 

erhöll 

trombolys 

under en 12-

månadersperio

d innan de 

införde OPSS. 

OPSS. 

Crocco, T., 

Gullet, T., 

Davis, S., 

Flores, N., 

Sauerbeck

, L., Jauch, 

E. et al. 

2003 

USA 

Feasibility 

of 

neuroprote

ctive agent 

administrati

on by 

prehospital 

personnel in 

an urban 

setting 

Undersöka hur 

mycket tid de hade 

sparat på att 

prehospitalt 

administrera 

nervskyddande 

läkemedel om och 

när dessa blir 

godkända att 

använda på 

människor. 

Deltagande 

ambulansbesät

tningar 

använde en 

checklista för 

en teoretisk 

administrering 

av 

nervskyddande 

läkemedel. 

Tidsdata 

samlades in 

och tidsvinsten 

med att ge 

läkemedel i 

ambulans 

jämfört med 

att ge 

läkemedel på 

akutmottagning 

räknades ut 

med hjälp av 

ett t-test. 

n=222 

(0) 

Teoretiskt sätt skulle 

ambulansbesättning

ar i snitt kunnat ge 

nervskyddande 

läkemedel till 

patienten 12,04 +-

2,07 minuter före de 

hade kunnat ge 

läkemedel på 

akutmottagning. 

I 

P 

Crocco, T., 

Moreno, 

R., Jauch, 

E., Racine, 

A., Pio, B., 

Lui, T. et 

al.  

2003 

 

Teaching 

ACLS stroke 

objectives 

to 

prehospital 

providers: a 

case based 

approach 

Undersöka om 

fallbaserad 

utbildningsmodul 

ökar prehospital 

personals kort och 

långsiktiga 

kunskaper om 

stroke. 

Deltagarna i 

utbildningen 

fick genomföra 

kunskapstest 

före, direkt 

efter och sex 

till sju månader 

efter 

utbildningen. 

n=209 

(0) 

Resultatet på 

kunskapstestet var 

32 % bättre direkt 

efter utbildningen 

och 18 % bättre 

efter sex till sju 

månader efter. 

Således är 

fallbaserad 

utbildning effektiv. 

I 

P 

Frendl, D., 

Strauss, 

D., 

Lack of 

Impact of 

Paramedic 

Undersöka om 

paramedics 

användande av 

CPSS på 

En 1 timmes 

interaktiv 

utbildning om 

användningen 

n=154 

(0) 

Paramedics 

användande av 

CPSS hade ingen 

betydelse 

I 

R, P 



  

 

Underhill, 

K. & 

Goldstein, 

L.  

2009 

USA 

Training and 

Use of the 

Cincinnati 

Prehospital 

Stroke Scale 

on Stroke 

Patient 

Identificatio

n and On-

Scene Time 

strokepatienter har 

någon betydelse för 

identifiering eller 

tid på plats innan 

avtransport av 

strokepatienter. 

av CPSS gavs 

till paramedics. 

Patienter med 

stroke/TIA 

identifierades 

retrospektivt 

från ambulans-

journaler och 

jämfördes med 

sjukhusets 

journaler ett år 

före och efter 

utbildningen. 

beträffande 

noggrannhet i 

diagnostik eller tid 

innan avtransport av 

strokepatienter. 

Kleindorfe

r, D., 

Lindsell, 

C., 

Broderick, 

F., 

Flaherty, 

M., Woo, 

D., Ewing, 

I. et al.  

2006 

USA 

Community 

socioecono

mic status 

and 

prehospital 

times in 

acute and 

transistent 

ischemic 

attack: do 

poorer 

patients 

have longer 

delays from 

911 call to 

emergency 

department

? 

Undersöka om 

socioekonomiska 

statusen har 

betydelse för 

prehospitala 

förseningar innan 

behandling kan 

påbörjas. 

Journalstudie 

av alla stroke 

och TIA 

patienter under 

år 1999 på ett 

lokalt sjukhus. 

De som var 

inkluderade var 

patienter som 

använt 

ambulans, bott 

hemma, 

insjuknade 

hemma och har 

en 

dokumenterad 

tid då de ringde 

nödsamtal 

samt när de 

anlände till 

akutmottagning

. 

n=978 

(0) 

Bara 38 % av stroke 

och TIA patienterna 

använde ambulans. 

Det skiljde sig 

endast lite i 

prehospital tid 

mellan olika 

socioekonomiska 

områden. Den 

största tidsskillnaden 

var 5 minuter i ett 

socioekonomiskt 

svagare område. 

I 

R 

LaMonte, 

M., Xiao, 

Y., Hu, P., 

Gagliano, 

D., 

Bahouth, 

M., 

Gunaward

ane, R. et 

al.  

2004 

USA 

Shortening 

time to 

stroke 

treatment 

using 

ambulance 

telemedicin

e: TeleBAT 

Undersöka om 

systemet TeleBat 

kan korta tiden för 

en strokepatient att 

erhålla behandling. 

Validitet och 

reabilitet 

testades 

genom att 

jämföra 

neurologiskt 

testresultat 

som gjordes 

med TelBat och 

med NINDS.  

n=12 

(0) 

TeleBAT verkar vara 

ett pålitligt sätt för 

att utvärdera 

strokesymptom. Tid 

för behandling 

minskades när de 

utnyttjade tiden i 

ambulansen för att 

bedöma om 

patienten var aktuell 

för trombolys. 

III 

CCT 

Llanes, J., The Los Utveckla och 

retrospektivt 

De använde 

journaldata 

n=90 LAMS poängen 

stämde i stort 

II 



  

 

Kidwell, 

C., 

Starkman, 

S., Leary, 

M., 

Eckstein, 

M. & 

Saver, J. 

(2004) 

USA 

 

Angeles 

Motor Scale 

(LAMS): a 

new 

measure to 

characterize 

stroke 

severity in 

the field 

analysera ett 

instrument som 

kan användas 

prehospitalt för att 

snabbt kategorisera 

hur allvarliga 

symptom 

strokepatienten har 

före behandling. 

från patienter 

där de 

bedömde 

patientens 

symptom enligt 

LAMS och 

jämförde 

resultatet med 

NIHSS. 

(0) överens med NIHSS 

poängen. 

R 

Morris, 

D., 

Rosamon

d, W., 

Madden, 

K., 

Schultz, 

C. & 

Hamilton

, S.  

2000 

USA 

 

Prehospital 

and 

Emergency 

Departmen

t Delays 

After 

Acute 

Stroke: 

The 

Genentech 

Stroke 

Presentatio

n Survey 

karaktärisera 

prehospitala 

förseningar samt 

förseningar på 

akutmottagning av 

strokepatienter 

innan dessa 

erhåller behandling. 

prospektiv 

studie där 

patientdata 

insamlades 

samt 

patientintervju

er  

genomfördes. 

n=120

7 

(486) 

Mediantiden från 

symptomdebut till 

ankomst till 

akutmottagning var 

2,6 timmar. 

Mediantiden från 

ankomst till 

akutmottagning till 

CT-undersökning var 

1,1 timmar och den 

totala tiden från 

symptomdebut till 

genomförd CT-

undersökning hade 

mediantid 4,0 

timmar. Patienter 

som anlände med 

ambulans hade 

signifikant kortare 

förseningstider 

jämfört med de 

patienter som inte 

utnyttjade 

ambulans. 

I 

P 

Mosley, 

I., Nicol, 

M., 

Donnan, 

G., 

Patrick, 

I., Kerr, 

F. & 

Dewey, 

H. 2007 

Australie

n 

The impact 

of 

ambulance 

practice on 

acute 

stroke care 

Identifiera faktorer som 

associeras med snabbt 

första medicinskt 

omhändertagande på 

akutmottagningen efter 

att ha ringt efter 

ambulans samt 

undersöka vilken 

betydelse behandlingen I 

ambulansen har för tiden 

mellan larmsamtal efter 

ambulans tills patienten 

påbörjar behandling på 

akutmottagning. 

En prospektiv 

studie där alla 

amulanstransporter

ade patienter, med 

stroke eller TIA-

symptom, vid en 

definierad region i 

Melbourne under 

en 6-

månadersperiod 

studerades. 

Ambulansjournaler 

samt inspelningar 

från larmcentral 

analyserades. 

n=198 

(0) 

Faktorer som hade 

betydelse för snabbt 

medicinskt 

omhändertagande var 

Glasgow Coma Scale och 

förvarning från ambulans 

till mottagande sjukhus. 

Identifiering av stroke och 

förvarning associerades 

med kortare tid från 

larmsamtal till behandling 

på sjukhus. 

I 

P 



  

 

 

Nazliel, 

B., 

Starkman

, S., 

Libeskin

d, D., 

Ovbiagel

e, B., 

Kim, 

D.,Sanos

sian, N. 

et al.  

2007 

USA 

A Brief 

Prehospital 

Stroke 

Severity 

Scale 

Identifies 

Ischemic 

Stroke 

Patients 

Harboring 

Persisting 

Large 

Arterial 

Occlusions 

Undersöka om 

LAMS är tillförlitligt 

verktyg vid 

undersökning av 

strokepatienter 

prehospitalt. 

De använde 

journaldata för 

att bedöma 

strokepatienter 

enligt LAMS. 

De utgick då 

från NIHSS 

resultat samt 

från 

journaldata 

från 

undersökning 

av patienten. 

n=119 

(0) 

LAMS var tillförlitligt 

och noggrant 

instrument att 

använda i den 

prehospitala 

bedömningen. 

I 

R 

Abarbanel

l, N. 

2005 

Is 

prehospital 

blood 

glucose 

measureme

nt 

necessary 

in 

suspected 

cerebrovas

cular 

accident 

patients? 

Undersöka om det 

är nödvändigt att 

mäta blodglucos på 

patienter med 

misstänkt 

cerebrovasculär 

sjukdom. 

De studerade 

samtliga 

ambulansjourn

aler under en 

24-

månadersperio

d från ett givet 

geografiskt 

område. 

n=949

5 

(0) 

Det var onödigt att 

mäta blodglucos 

prehospitalt hos 

patienter med 

neurologiska 

bortfallsymtom, 

utom hos de 

patienter som 

tidigare hade 

diabetes, eller hos 

patienter som de 

inte kunde uppta 

anamnes ifrån. 

I 

R 

Nor, A., 

McAllist

er, C., 

Louw, S., 

Dyker, 

A., Davis, 

M., 

Jenkinson, 

D. et al.  

2004 

England 

Agreement 

between 

ambulance 

paramedic- 

and 

physician-

recorded 

neurologic

al signs 

with Face 

Arm 

Speech 

Bestämma 

nogranheten i 

paramedics 

bedömning av 

patient med 

strokesymptom 

med hjälp av FAST-

test. 

De jämförde 

alla patienter 

som åkt 

ambulans och 

blev akut 

omhändertagna 

på en 

strokenhet 

under ett år. 

De jämförde 

paramedics 

FAST-test med 

mottagande 

neurologläkare

s 

undersökning. 

n=278 

(61) 

Det var stor 

överensstämmelse 

mellan paramedics 

bedömning av 

patienten med FAST-

test och 

neurologläkares 

bedömning av 

patienten. 

I 

P 



  

 

Test 

(FAST) in 

acute 

stroke 

patients 

Nurmi, 

J., 

Lindsber

g, P., 

Häppölä, 

O., 

Klemetti, 

E., 

Westerba

cka, J. & 

Castrén, 

M.  

2011 

Finland 

Strict 

Glucose 

Control 

After 

Acute 

Stroke Can 

Be 

Provided 

in the 

Prehospital 

Setting 

Undersöka 

möjligheten att ge 

insulininfusion och 

subkutan 

insulininjektion I 

den prehospitala 

miljön hos 

hyperglykema 

strokepatienter 

samt dess effekt på 

hyperglykemin. 

Hyperglykema 

patienter med 

strokesymptom 

blev 

randomiserat 

utvalda före 

eller under 

ambulanstrans

port till sjukhus 

att antingen 

erhålla 1) en 

subkutan dos 

av 

snabbverkande 

insulin eller 2) 

en kontinuerlig 

insulin infusion. 

Dosering 

skedde efter 

glukosmätning 

var 10 minut 

och målvärdet 

var p-glukos 

4,5-6,0 

mmol/L. 

Skillnaden i 

glukosvärde 

jämfördes med 

en 

kontrollgrupp 

som erhöll 

normal 

omvårdnad vid 

stroke. 

n=12 

(0) 

Plasmaglukoskoncen

trationen minskade 

signifikant hos 

gruppen som 

behandlades med 

insulininfusion i 

jämförelse med 

kontrollgruppen.  

Det var ingen 

signifikant skillnad i 

plasmaglukoskoncen

trationen hos de 

patienter som erhöll 

en subkutan 

injektion insulin 

jämfört med 

kontrollgruppen.  

II 

RCT 

Puolakka

, T., 

Väyryne

n, T., 

Häppälä, 

O., 

Soinne, 

L., 

Kuisma, 

M., 

Lindsber

g, P. et 

al.  

Sequental 

analysis of 

pretreatme

nt delays in 

stroke 

thrombolys

is 

Undersöka om en 

stor 

omstrukturering av 

omhändertagandet 

av strokepatienter 

minskade tiden till 

trombolys . 

De undersökte 

den 

prehospitala 

behandlingspro

cessen för att 

definiera 

specifika 

tidsintervaller 

av intresse i 

det akuta 

omhändertagan

det av 

strokepatienter 

som 

transporterade

s med 

ambulans och 

sedan erhöll 

trombolys på 

n=289 

(0) 

När de 

omstrukturerat 

omhändertagandet 

av strokepatienter 

minskade tiderna 

innan trombolys 

intrahospitalt 

signifikans, 

prehospitalt 

minskades inte 

tiderna. 

I 

CCT 



  

 

2010 

Finland 

akutmottagning

en. Skillnader i 

tidsintervaller 

och 

användandet 

av trombolys 

mättes. 

Saver, J., 

Kidwell, 

C., 

Eckstein, 

M. & 

Starkman

, S.  

2004 

USA 

Prehospital 

Neuroprote

ctive 

Therapy 

for Acute 

Stroke: 

Result of 

the Field 

Administra

tion of 

Stroke 

Therapy-

Magnesiu

m (FAST-

MAG) 

Pilot Trial 

Visa att prehospital 

administrering av 

intravenös 

Magnesiumsulfat till 

strokepatienter är 

gynnsamt, säkert 

och sparar mycket 

tid jämfört med 

intrahospital 

administrering av 

nervskyddande 

läkemedel. 

Kliniskt studie 

där patienter 

som troligen 

drabbats av 

stroke fick 

laddningsdos 

Magnesiumsulf

at prehospitalt. 

n=20 

(0) 

God funktionell 

förmåga sågs hos 

60% av patienterna. 

Inga allvarliga 

nackdelar framkom 

av att administrera 

Magnesiumsulfat 

prehospitalt. 

III 

CCT 

Tirschwe

ll, D., 

Longstret

h, W., 

Becker, 

K., 

Gamman

s, R., 

Saboujia

n, L., 

Hamilton

, S. et al.  

2002 

USA 

Shortening 

the NIH 

Stroke 

Scale for 

use in the 

prehospital 

setting 

Undersöka hur de 

kan förkorta NIHSS 

för prehospitalt 

bruk. 

Med statistisk 

analys 

jämförde de 

NIHSS med 

förkortade 

NIHSS när de 

använde detta 

på patientfall 

för att 

förutsäga 

resultatet. 

n=547 

(16) 

Med sNIHSS-5 

bevaras mycket av 

NIHSS-15 förmåga 

att bedöma 

svårighetsgraderna 

av 

strokesymptomen. 

sNIHSS kan lämpa 

sig bra för 

prehospital 

bedömning. 

I 

R 

 

Whelly-

Wilson, 

C., 

Newman, 

G. 2004 

A stroke 

scale for 

emergency 

triage 

Undersöka hur väl 

ETSS 

överensstämmer 

med NIHSS 

Författarna lät 

Akutsjuksköter

skor och 

paramedics 

utföra ETSS på 

misstänkta 

strokepatienter 

och neurologer 

n=55 

(7) 

ETSS är ett förenklat 

verktyg som kan 

användas 

prehospitalt och 

resultatet korrelerar 

väl med NIHSS. 

I 

P 



  

 

USA utföra NIHSS 

på samma 

patienter. 

Därefter 

jämfördes de 

olika resultaten 

med 

användning av 

Spearmans 

korrelationsteo

ri. 

Wojner-

Alexandr

ov, A., 

Alexandr

ov, A. 

V., 

Rodrigue

s, D., 

James, C. 

& Grotta, 

M. 2005 

USA 

Huston 

Paramedic 

and 

Emergency 

Stroke 

Treatment 

and 

Outcomes 

Study 

Mäta och förbättra 

omhändertagandet 

av strokepatienter 

både prehospitalt 

och hospitalt 

undersökning 

av hur korrekt 

diagnos 

prehospital 

personal gjorde 

av 

strokepatienter

, 

sjukhuseffektivi

tet samt 

användandet 

av trombolys 

före och efter 

de utbildat 

personal i 

strokehantering

. 

n=446 

(0) 

Utbildning ökar 

effektiviteten och 

noggrannheten vid 

diagnos av 

strokepatienter 

vilket ökar antalet 

patienter som kan bli 

aktuell för 

trombolys. 

I 

P 

Wojner, 

A., 

Morgenst

ern, L., 

Alexandr

ov, A., 

Rodrigue

s, D., 

Persse, 

D. & 

Grotta, J. 

2003 

USA 

Paramedic 

and 

Emergency 

Departmen

t Care of 

Stroke: 

Baseline 

Data From 

a Citywide 

Performan

ce 

Improvme

nt Study 

Mäta förmågan hos 

paramedics och 

akutmottagningar 

att ge vård åt 

patienter med 

misstänkt akut 

stroke. 

Prospektiv 

studie där 

journaldata 

insamlades 

från 446 

ambulans och 

sjukhuspatient

er. 

n=446 

(0) 

Mer än hälften av 

alla patienter med 

misstänkt stroke 

anländer till sjukhus 

inom tiden för att 

trombolys skall 

kunna bli aktuell. 

Det finns dock 

utrymme för 

paramedics och 

sjukhuspersonal att 

bli effektivare i 

omhändertagandet 

genom att använda 

sig av 

standardiserade 

medicinska metoder. 

I 

P 

 

Randomiserad kontrollerad studie (RCT), Klinisk kontrollerad studie (CCT), Icke - kontrollerad studie (P), 
Retrospektiv studie (R), Kvalitativ studie (K) 

I = Starkt bevisvärde, II = Måttligt bevisvärde, III = Svagt bevisvärde 

 

 
  



  

 

 

Bilaga III 

 

 

 


