
Strokemanual
Maj 2009, gäller t o m december 2011

Handläggning av slaganfall vid
Akademiska sjukhuset, Uppsala,

och lasarettet i Enköping

Innehåll:

Telefonnummer                                                                                          1

Stroke och övriga cerebrovaskulära sjukdomar                                          2

Akut omhändertagande                                                                              3

TIA                                                                                                              4

Hjärninfarkt                                                                                                 4

Cerebellär infarkt                                                                                        4

Intracerebral blödning                                                                                 6

Subaraknoidalblödning                                                                               7

NIVA och NIMA                                                                                          8
Strokeenhet avdelning 85 AM, Akademiska sjukhuset, Uppsala, och
avdelning 2 B, lasarettet i Enköping                                                            8
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, avd 170                                               9

Geriatrisk rehabilitering (Akademiska sjukhuset, Tierp, Östhammar)          9

Rehabilitering i Enköping                                                                            10

Rädda Hjärnan, Rädda Hjärnan plus                                                          11

Rädda hjärnstammen                                                                                 12–13

NIH-skalan (kortversionen)                                                                         14

Diagnosklassifikation vid hjärnblödning och TIA (ICD10)                            15

Riktlinjer för akutmottagningen                                                                   16



2



3

Akademiska sjukhuset Telefonnummer:

Akutmottagningen, medicin                                                                           14568
AVA                                                                                                               19270
NIVA                                                                          19900, 19904, 19905, 19906
NIMA                                                                                                 19902, 19903
Strokeenhet, avd 85 AM                                             rörpost DE71, 14308, 14310

Strokekonsult 85 AM, växel                                                                       17777
Rehabiliteringsmedicinska kliniken, avd 170                                                 12470
Geriatrisk rehabilitering

Vårdkoordinator verksamhetsområde geriatrik            17010, fax 018-611 97 78
Avdelning 85 A, Akademiska sjukhuset                                                     17006
Avdelning 2, Tierps vårdcentrum                                                               20325
Avdelning 2, Östhammars vårdcentrum                                                     88102

Neurokirurgjour                                                                                 Sökare 99385
Röntgen neuro dagbakjour                                                                Sökare 91898
Röntgen neuro CT tidsbokning                                                                      14788
Röntgen neuro MRT tidsbokning                                                                   14772
Röntgen neuro CT akut                                                                     14746, 14720
Röntgen neuro MRT akut                                                                              12623
Röntgen neuro angio                                                                                     14702
Röntgen jourtid                                                                                              14710
Röntgen primärjour                                                                           Sökare 99220
Röntgen CT-lab 9 (jourtid)                                                                             14720
Röntgen CT-lab 32 neuro (kontorstid)                                                           14746
Kärllaboratoriet 70-huset, sekreterare, 3 trappor (ultraljud halskärl)              12455

Lasarettet i Enköping Telefonnummer:

Bakjour medicinskt centrum                                                              Sökare 99837
Strokeenhet, avdelning 2 B                                                                           18102
Röntgen                                                                                                        18094
Akutmottagning                                                                                             18125

ålsättningen med denna manual är att ge en mycket kortfattad, praktiskt orienterad
sammanfattning av principer för medicinskt omhändertagande, utredning och initial icke-
kirurgisk behandling vid stroke. Innehållet speglar gällande praxis och bygger på
Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer för strokesjukvård. Vissa rekommendationer vilar på en

relativt fast vetenskaplig grund, till exempel tidig rehabilitering på strokeenhet, karotiskirurgi vid
symtomgivande stenos >50 procent och antikoagulantia vid förmaksflimmer. Manualen beskriver också
relativt nya metoder, till exempel operativ behandling av malign hjärninfarkt och ännu inte helt etablerade
behandlingsstrategier som trombolytisk behandling vid basilaristrombos, blodtryckssänkning i akutskedet
m.m. Metoderna är i manualen markerade »under utprovning«.

Uppsala i maj 2009

Eva Bennemark Klaus Seigel
Shala Berntsson Anna Stenborg
Christina Lindahl Andreas Terént
Erik Lundström Bernice Wiberg
Örjan Nordmark Mikael Wiklund
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Stroke eller slaganfall

Definition
• Stroke eller slaganfall betyder enligt

WHO: »Kliniska tecken på fokal
(eller global) cerebral dysfunktion,
som snabbt utvecklas och som
kvarstår mer än 24 timmar, eller leder
till döden, där annan orsak än
vaskulär mekanism uteslutits«.
– Inkluderar således hjärninfarkt,

hjärnblödning och

subaraknoidalblödning

• Sjukdomar i centrala nervsystemets
blodkärl
– arterioskleros
– amyloid angiopati
– sackulära aneurysm
– cerebrala och spinala arteriovenösa

missbildningar
– cavernom
– sinustrombos m m

• Övrigt
– TIA – transitorisk ischemisk attack

– övergående cirkulationsrubbning i
hjärnan med symtomduration < 24 h

– Icke-traumatiska subduralhämatom m m

Målsättning för akut omhänder-
tagande
• Korrekt artdiagnos (hemorragisk eller

ischemisk stroke) eller
symtomdiagnos (t ex TIA, epilepsi)
inom 2 timmar och sannolik
etiologisk och topografisk diagnos
inom 1-2 dygn efter ankomsten till
sjukhus

Tidig farmakologisk eller annan
behandling i de fall detta är möjligt

Symtom
• Plötslig ensidig svaghet

(monopares/hemipares)
• Plötslig ensidig känselnedsättning
• Plötsligt debuterande talsvårigheter

(dysartri/afasi) eller störning av andra
högre kortikala funktioner (neglekt)

• Plötslig synförlust monokulärt eller
hemianopsi

• Yrsel i kombination med
– dubbelseende
– gångsvårigheter
– huvudvärk, illamående eller kräkning
– varierande grad av hemipares – tetra-

pares
• Akut debuterande svår huvudvärk
• Plötslig förvirring eller

medvetslöshet

Anamnes
• Tidpunkt (datum, klockslag) för

debut av aktuella symtom
• Nuvarande neurologiska symtom
• Kliniskt förlopp
• Tidigare stroke
• Annan sjukdom i CNS
• Riskfaktorer
• Medicinering
• Allergi

Status
Allmän undersökning
• ABCDE
• Allmäntillstånd
• Hjärtstatus

– Hjärtrytm, förmaksflimmer
– Blåsljud över hjärta och carotiderna
– Blodtryck
– dehydrering, ödem, petekier, feber,

tecken på trauma, nackstyvhet
• Lungstatus
• Perifera pulsar

Neurologisk undersökning
• Medvetandegrad – RLS
• Högre kortikala funktioner:

– orienteringsgrad
– afasi
– neglekt

• Kranialnerver:
– pupillreaktion
– ögonmotorik
– synfält



3

– facialispares
• Motorisk funktion:

– pareser i armar och ben
• Koordination, ataxi
• Sensorik:

– beröring
– smärta

Alternativt: Neurologisk undersökning
enligt NIHSS

Akut omhändertagande
• Om patienten är medvetslös eller har

andningssvårigheter: Snabbt
ställningstagande till intubation

• Omedelbar behandling av hypoxi,
epileptiska anfall, hypoglykemi

Akuta undersökningar
• Lab-prover: (blod och elektrolyt-

status, p-glukos, CRP, Trop-1, ATP-
tid, PK, blodgruppering, u-sticka)

• EKG
• CT hjärna – alla patienter med

slaganfall, utan dröjsmål
• MRT – misstanke om basilaris-

trombos, sinustrombos eller
dissektion, efter kontakt med bakjour.
(MRA kommer då att utföras som del
i undersökningen, behöver ej begäras
i tillägg).

• LP – misstänkt subaraknoidal-
blödning (se sidan 7). Misstänkt
meningoencefalit (kontakta
infektion).

Fortsatt akut omhändertagande
• Flytta patienten från

akutmottagningen till strokeenhet.
Får vänta på röntgen där.

• Sängläge till efter CT.

Vätsketillförsel
• Vaken patient

– utan stora sväljningsproblem
– peroral

– med stora sväljningsproblem (till
exempel på grund av vakenhets-
sänkning)
– dag 0 – 1 (inkomsten) 1 – 2 liter

0,9% NaCl till att vätska och näring
kan ges via sond

– glukosinnehållande dropp bör helst
ej ges under de första dygnen

– TPN 1000 – 1 600 kcal från dag tre
om sondnäring är ogenomförbar

• Slö eller medvetslös patient
– parenteral (se ovan)

Högt blodtryck (under utprovning)
• Sällan indikation för akut

behandling!
– stressreaktion
– kompensatorisk BT-höjning

– förändrad autoregulatorisk förmåga

– ischemisk stroke som inte är aktuell för
trombolysbehandling: Vid DBT >120
eller SBT >220 vid upprepade
mätningar bör en mycket försiktig
blodtryckssänkning övervägas.

• Överväg inklusion i läkemedels-
studien SCAST
– systoliskt blodtryck >140 mm Hg
– står ej på angiotensinreceptorblockare

• Behåll tidigare blodtrycksmedicin

Lågt blodtryck
• Sätt ut peroral antihypertensiv

behandling
• Hypovolemi

– vätsketillförsel

Blodsocker
• Hyperglykemi

– stressreaktion
– ökad hjärnskada

• Utsätt eller minska perorala blod-
sockervärden
– Ordinera kortare vid-behovs-insulin

med mål att hålla P-glukos strax under
10 mml/l.

• Hypoglykemi
– ska undvikas
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Kroppstemperatur
• Eftersträva normal temp, d v s högst

37,5º
• Behandla symtomatiskt

– paracetamol 1 g x 4
• Utred orsak till eventuell feber

– aspiration
– infektion (lungor, urinvägar)
– djup ventrombos

DVT-profylax
– efter CT ge Fragmin 2 500 E x 1 s.c.

tills patienten är mobiliserad

TIA
• Snabb utredning och behandling

eftersträvas
• Inläggning och handläggning som

akut stroke
– TIA <7 dygn
– hopade TIA
– Riskvärdering kan göras enligt ABCD2,

se sidan 13
– Carotisduplex vardagar, vid högrisk-

TIA enligt ABCD2, överväg CT-angio.

• Övriga
– remiss till 85 AM, Akademiska

remiss till medicinmottagningen, lasarettet i
Enköping

Hjärninfakt

Trombolytisk behandling
För patienter på akutmottagningen,
lasarettet i Enköping kontaktas
primärjouren, Akademiska sjukhuset,
omedelbart (före CT!)
• t-PA, tissue plasminogen activtor,

Actilyse®, 0,9 mg/kg, max 90 mg,
varav 10% som bolus under 1-2 min
och resten som infusion under 1
timme
– behandling kan övervägas om

– patienten har måttliga eller uttalade
symtom som vid ischemisk stroke

– och insjuknandet skett < 4,5 tim
innan t-PA-behandling kan initieras

– och CT utesluter blödning
– och CT-tecken på stor hjärninfarkt

saknas
– och systoliskt blodtryck < 185 eller

diastoliskt blodtryck < 110 mm Hg
vid upprepade mätningar före start
av medicinering (ge Trandate 10 mg
i.v. var 2 – 5 minut)

– och inte kontraindikationer enligt
särskilt PM föreligger

– Obs! Ej heparin, lågmolekylärt heparin
eller trombocythämmare under det
första dygnet!

• Om ej trombolys enligt ovan, värdera
för Rädda Hjärnan Plus enligt
studieprotokoll (sidan 10)

– ålder > 18 år, ingen övre gräns
– symtomdebut < 5 timmar innan

inkomst till akutmottagningen

Handläggning av progredierande
bortfallssymtom
• Beakta möjliga orsaker till

försämring
– ny infarkt
– blödningsomvandling
– hjärnödem
– hjärtsvikt
– hyperglykemi
– feber
– EP-anfall
– elektrolyt- eller annan metabol rubbning

• Obs! Aldrig indikation för
trombolys/heparin/lågmolekylärt
heparin

Hemikranektomi vid malign
hemisfärinfarkt
• <60 år
• Datortomografi

– utbredd infarkt med ödem och
överskjutning

• Samråd med neurokirurg innan
patienten sjunker i medvetande,
operation bör ske inom 48 timmar
från insjuknandet
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Cerebellär infarkt
• Samråd med neurokirurg

– Expansiv med inklämningsrisk
– Kirurgisk dekomprimering

Etiologisk utredning infarkt/TIA
• Blodtryckskontroller
• Blodsockerkurva
• Ultraljudsundersökning halskärl

(kärllaboratoriet)
– vid TIA/lindrig hjärninfarkt
– snabbt efter insjuknandet

– uteslutande av dissektion
– för bedömning inför eventuell

karotiskirurgi
– arteriosklerosbedömning

• CT-angio
– högrisk-TIA under helger

• Ekokardiografi
– vid misstanke om kardiell embolikälla
– transthorakalt

– bedömning av
vänsterkammarfunktion

– akinetiska partier
– klaffel
– shuntar
– vegetationer
– myxom

– transesofagealt
– kontrastförstärkning obligatorisk

– tromber i förmak och förmaks-
öron

– öppetstående foramen ovale
– förmaksseptumaneurysm (ASA)
– mitralisklaffprolaps
– ateroscleros i aortabågen

• Bandspelar-EKG/telemetri
– paroxysmalt förmaksflimmer
– annan förmakstakyarytmi

• Lipidundersökning
– vital patient. >3 års förväntad

överlevnad
• Koagulationsutredning

– misstänkt fosfolipidantikroppssyndrom
– kardiolipinantikroppar (klinisk

immunologi)
– lupus antikoagulans (koagulations-

laboratioriet)
– yngre med PFO/Shunt utan annan

genes

Farmakologisk sekundärprofylax vid
TIA eller hjärninfarkt
Trombocythämmare/Acetylsalicylsyra
ASA i de flesta fall
• Tidigt påbörjad ASA-behandling

medför minskad risk för:
– återinsjuknande och död
– djup ventrombos
– lungembolier

• Alltid CT innan behandling påbörjas
utom vid amaurosis fugax

• T Trombyl 75 mg x 1
– om förmaksflimmer och Waran är

kontraindicerat kan T Trombyl® 160 mg
2 x 1 ges

– nya symtom under behandling
– överväg ny etiologisk utredning
– optimera övrig sekundärprofylax
– lägg till K Persantin Depot 200 mg

tn med paracetamol i 3 dagar sedan
x 2.

• T Plavix 75 mg x 1
– ASA-intolerans.

Heparin i.v.
• Vid hopade TIA= mer än två TIA de

senaste dygnen
Obs! Ej vid hjärninfarkt
Fortsätt eller sätt in behandling med
trombocythämmare enligt ovan

Waran under lång tid övervägs vid
• Kardiell embolikälla

– förmaksflimmer
– klaffprotes, biologisk
– hjärtsvikt EF<30%
– hjärtinfarkt
– VOC mitrale
– förmaksseptumdefekt och aneurysm
– fosfolipidantikroppssyndrom med höga

titrar
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Kirurgisk sekundärprofylax –
trombendartärektomi
• >50 % karotisstenos, kontakta

kärlkirurgjouren snarast
– vital patient
– relevanta hemisfärsymtom eller

amaurosis fugax/TIA
– operation akut/subakut (timmar – dagar)

• Asymtomatisk karotisstenos >70%
– remiss kärlkirurgen

• Oklara fall
– individuell bedömning på

kärlkirurgronden

Uppföljning
• Riskfaktorintervention

– rökstopp (nikotinplåster)
– uppmuntra fysisk aktivitet
– utsättning av p-piller
– undvikande av alkoholöverkonsumtion
– behandling av blodtryck

– ACE-hämmare + tiaziddiuretika
– behandling av blodfetter

– vital patient
– Simvastatin

Intracerebral blödning

Symtom
• Fokala neurologiska symtom, t.ex.

domningar, hemipares, tal- och
sväljningssvårigheter m.m.

• Huvudvärk, vanligt vid lobära och
cerebellära blödningar.

• Kräkningar.
• Sjunkande medvetande.
• Epileptiska anfall, hos 15%
• Hjärtarytmi

Status
• Neurologiskt status: medvetandegrad,

fokala neurologiska bortfall,
pupillreaktioner.

• Nackstyvhet.
• Feber.
• Hjärtarytmier, stegrat blodtryck.

Diagnos
• CT hjärna

– Lokalisation: supratentoriell (central
eller lobär) i 80% av fallen,
infratentoriell (cerebellum, hjärnstam).

– Blödningsvolymen.
– Intraventrikulär eller subarachnoidal

utbredning.

Akut handläggning
• Exakta riktlinjer för medicinsk och

kirurgisk behandling saknas.
• Handläggning baseras på individuell

bedömning av prognos.
• Kontakta neurokirurgisk klinik för

diskussion och bedömning av CT-
bilder.

• Förhindra progress p.g.a.
koagulopati.
– Vid trombocytopeni; ge

trombocyttransfusion
– Vid trombocytopati: ge Octostim®

– Vid waranbehandling: ge Ocplex® +
Konakion®

– Vid oklara fall kontakta
koagulationsjouren på Karolinska
sjukhuset, kortnummer 73605.

1. Patient med stor lobulär blödning, där
misstanke om aneurysm eller AVM
finns, skall remitteras till neuro-
kirurgisk klinik för vidare
handläggning.

2. Patienter med cerebellär blödning
med ventrikelgenombrott ska
remitteras till neurokirurgisk klinik
för vidare handläggning
– Om medvetandepåverkan (RLS >3):

Intubera patienten, ge Mannitol och
hyperventilera för att sänka det
intrakraniella trycket. Därefter snabb
transport till n eurokirurgisk klinik
ledsagad av anestesiutbildad personal.

3. Vaken patient med central blödning
<20 ml: Diskutera med bakjour och
neurokirurgen för vidare
handläggning.
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Försiktig behandling av hypertoni
och sängläge de första dygnen
rekommenderas.

4  Djupt medvetslösa (RLS 7– 8), ICH
>110 ml: Diskutera med bakjour och
neurokirurgen för vidare
handläggning.

Prognos är beroende av
• Medvetandegrad, RLS 7–8.
• Hematomets storlek (>119 ml) och

lokalisation.
• Patientens ålder <70 år.
• Förekomst av intraventrikulärt blod.

Subaraknoidalblödning

Symtom
• Huvudvärk, urakut insättande och

mycket intensiv med plötslig debut
hos 98%, kan starta ensidigt,
generaliseras snabbt, ofta speciellt
intensiv i nacken. Kan saknas hos
1–2%). Varningsblödning i 20–25%
av fallen några veckor innan.

• Illamående, kräkningar hos 60%,
vanligen efter 30 minuter.

• Medvetandesänkning hos 50%,
vanligen kortvarig, sämre prognos
om längre varaktighet.

• Allmänpåverkan med subfebrilitet,
ljuskänslighet, smärtökning vid
rörelser kan förekomma.

• Epileptiska anfall i 6–16%.

Status
• Nackstyvhet, klassiskt, tar 2–12

timmar innan den utvecklas, saknas
hos cirka 16% och om patienten är
djupt medvetslös.

• Kranialnervpares, nervus
oculomotorius 5–10%.

• Fokala neurologiska bortfall om
intracerebral blödningskomponent.

• Cirkulationsstörning – blodtrycks-
stegring, arytmier, EKG-
förändringar.

Diagnos
• CT hjärna

– Sensitivitet 90–95% första dygnet, 50%
efter en vecka.

– Blodförekomst, blodvolym och
fördelning.

– Intracerebral blödning, akut
hydrocephalus.

• Lumbalpunktion
– Om CT är negativ och kvarstående

misstanke om subaraknoidalblödning
kvarstår, ska LP göras, dock först 12
timmar efter insjuknandet.
Viktigt! Röret som skickas för CVS-
Hem och Hemderivat ska skyddas från
ljus genom att man täcker det med folie
direkt efter tappning, röret skall
innehålla minst 1,5 ml. Gå direkt till lab
med proverna, får ej skickas med
rörpost. Tre numrerade rör med analys
av celler i alla tre, om möjligt.

• MRT + angiografi
– om patienten söker över 2 veckor efter

typiskt subaroknoidalinsjuknande.

Akut handläggning
• Andningsövervakning, kontakta

narkosen om behov för intubation.
• Cirkulationsövervakning.
• Kontakta neurokirurgen.
• Omedelbar snabb transport

tillsammans med
– anestesiutbildad personal
– med möjlighet till intubation och/eller

artificiell ventilation, i.v. behandling
med Mannitol, antiepileptika

Risk för felaktig diagnos
• Medvetslös patient

– EKG-förändringar
– »hjärtinfarkt«

– feber
– »meningit«

• Opåverkad patient med lätta symtom
– »influensa«
– »cervikal spondylos«
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Akuta vårdavdelningar
NIVA och NIMA
Akademiska sjukhuset har en unik resurs
i neurointensivvårdsavdelningen (NIVA)
och neurointermediäravdelningen
(NIMA)
NIVA är en intensivvårdsavdelning med
speciellt utbildad personal och
avancerade övervakningsutrustning, bl.a.
intrakraniell tryckmätning. Det som i
huvudsak skiljer NIVA från NIMA, är
att på NIVA har man respiratorvård.

Inläggning på dessa avdelningar avgörs i
samråd med neurokirurgjouren. Det är
neurokirurgjouren fattar beslut. Vid
frågor beträffande respiratorbehandling,
blodgaser och vätsketillförsel, så sker
det med fördel i samråd med den
intensivvårdsläkare som har ansvaret för
NIVA och NIMA.

Neurologiska indikationer för vård
på NIVA eller NIMA
• Sänkt vakenhet och behov av skärpt

övervakning, t.ex:
– subaraknoidalblödning
– intracerebral blödning (mer än 20 – 30

ml i volym)
– intracerebral blödning med

ventrikelgenombrott
– koagulationsrubbning inklusive

waranblödning
– instabil, progredierande eller

fluktuerande symtombild
– cerebellärt infarkt eller blödning
– hjärnstamsinfarkt

• Komplicerad behandling vid
hjärninfarkt (under utprovning)
– kirurgisk behandling av malign

mediainfarkt (hemikranektomi)
– trombolytisk eller intraarteriell

behandling av basilaristrombos
• Annan indikation vid vård på NIVA

– svår hyper- eller hypotension
– svår infektion, speciellt infektion i CNS

– svår dehydrering eller
elektrolytrubbning

Strokeenheten 85 AM
Avd 2 B, lasarettet i Enköping
Målsättningen är att alla patienter med
stroke skall vårdas på strokeavdelning.
All tillgänglig forskning visar att vård på
strokeavdelning minskar morbiditet och
mortalitet samt är kostnadseffektiv.
Kärnan i strokeavdelningen är
teamarbetet och tidig mobilisering.
Teamet består av sjuksköterska,
undersköterska, sjukgymnast,
arbetsterapeut, läkare, tillgång till
kurator, logoped och dietist. Tidig
mobilisering syftar, förutom
förebyggande av medicinska
komplikationer, till en funktionell
bedömning av:
• motorisk och sensorisk funktion samt

balans
• kommunikation och tal
• kognition
• personlig och instrumentell ADL.
Det är viktigt att tidigt bedöma
nutritionsbehovet och ta ställning till
eventuell sond eller PEG.
Stor vikt läggs på information till patient
och anhöriga.

Råd & Stöd, avd 85AM
Uppgift: Ge råd och stöd till de patienter
som skrivs ut till hemmet utan
rehabilitering eller återbesök hos
strokeläkare.
Arbetssätt: Patienten får ett
frågeformulär med sig hem. Patienten
kan ringa 85 AM och få kontakt med
stroketeamet som vårdat henne/honom.
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Rehabiliteringsmedicinska
kliniken, avd 170
Adress: Avd 170 (Ulleråkersområdet),
Akademiska sjukhuset (internpost från
sjukhuset).

Uppgift: Funktionsinriktad utredning
och rehabilitering av hjärnskadade
patienter i yrkesverksam ålder 18 – 65 år
i hela länet.

Antal platser i sluten vård: Avd 170
har 13 vårdplatser varav 10 för
hjärnskadade patienter. Dessutom fyra
platser tillsammans med länets
kommuner för de som behöver längre
slutenvårdsrehabilitering upp till 18
månader (Fenix).

Remissförfarande: Remiss för
övertagande till slutenvård, eller för
bedömning sluten – öppen vård, skickas
samt faxas till avd 170, 018-611 24 78.
Gör bådadera.

Begränsningar: Avdelningen har på
grund av läget och bemanningen
begränsade resurser att handha
medicinska frågor. Patienterna bör
därför vara utredda och stabila
somatiskt.

Patienter med svårare beteende-
problem kan ej heller vara på avd 170,
men remiss ska skrivas dit för att
komma vidare med problemet.

Öppen vård: Alla strokepatienter i
yrkesverksam ålder erbjuds möjlighet till
uppföljning. ”Remissgruppen” avd 170
bedömer lämplig öppen vårdform. Man
kan skicka remiss till ”Vederbörande
läkare, avd 170” för ställningstagande
om remissen ska läggas direkt till
remissgruppen eller eventuellt bör
föregås av en tids inneliggande
rehabilitering.

Alternativt skickas remiss direkt till
»Remissgruppen, avdelning 170« om

inremitterande bedömer att inneliggande
rehabilitering ej behövs.

Teamuppbyggnad: De interdisciplinära
rehabiliteringsteamen i slutenvården och
ett av öppenvårdsteamen är uppbyggda
som teamet på avd 85 AM och dessutom
ingår neuropsykologer.

Strokerehabilitering, geriatrik
Lokalisation sluten vård:
Avdelning 85 A, Akademiska sjukhuset.

Avdelning 2, Tierps vårdcentrum.

Avdelning 2, Östhammars vårdcentrum.

Uppgift: Rehabilitering av personer 65
år och äldre med stroke.

Antal platser i sluten vård: Avdelning
85 A 15, avdelning 2 Tierp del av totalt
21, avdelning 2 Östhammar del av totalt
15 för geriatrisk rehabilitering/palliativ
vård.

Lokalisation öppenvård: Öppenvårds-
rehabilitering (hem- och dagrehabilite-
ring) bedrivs på alla tre orterna.

Remissförfarande: Elektronisk remiss
gällande vo geriatrik skickas via Cosmic.
Samma remiss för bedömning gällande
sluten vård och öppenvårdsrehabilitering.

Begränsningar: Remissbedömning görs
av geriatrikens överläkare. Behov ska
föreligga av specialistteamets kompetens
med bedömningar och rehabilitering i
samverkan och patienten bedöms kunna
uppnå rehabiliteringsmål under en
definierad och begränsad tidsperiod.

Teamuppbyggnad:
Motsvarande team som 85 AM,
dessutom ingår dietist.
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Strokerehabilitering, lasarettet i
Enköping

• Rehabilitering i akutskedet ges på
strokeenheten, avdelning 2 B.

• Vid behov av ytterligare rehabilitering
inneliggande kan Westerlunds rehab
bli aktuell. Remiss bedöms gemen-
samt av representanter för landstinget
och kommunen.

• Rehabiliteringsinsatser i öppenvård
finns inom Rehabforum, lasarettet i
Enköping, primärvården och
Enköpings och Håbo kommuner.
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Rädda hjärnan

Handläggning: Medicinjouren undersöker patienten primärt och följer checklistan
enligt nedanstående mall.
En särskiljt framtagen ”Rädda hjärnan”-mapp innehållande alla erforderliga dokument
finns på akutmottagningen och skall medfölja patienten.

Symtom talande för stroke � Ja � Nej
Insjuknade för mindre än 3,5 timmar sedan* � Ja � Nej
Ålder 18 – 80 år * � Ja � Nej
B-Glukos mellan 2,8 – 22 mmol/L � Ja � Nej
Prover (M-5) tagna samt blodgruppering � Ja � Nej
Förtryckt Rädda Hjärnan-remiss är skriven (elektroniskt) � Ja � Nej
Antikoagulantia (t.ex. warfarin, heparin) � Nej � Ja

Om patienten uppfyller kriterierna för trombolys, handläggs patienten av neurolog-
jouren enligt särskilda riktlinjer. Medicinjouren gör en kort journalanteckning.

Om patienten inte ska ha trombolys återföres patienten till medicinjouren (sökarnummer
99442 alternativt 99777). Orsaken till exkludering skall journalföras.

* Tidsfönstret för rutintrombolys har utvidgats till 4,5 timme. Handläggningstiden (från door-to-needle är i dagsläget cirka
1 timme, det betuder att pat måste komma till sjukhuset inom 3,5 timme. Sedan den 1 februari 2006 är vi med i en
internationell trombolysstudie (IST-3), som på Akademiska sjukhuset har arbetsnamnet ”Rädda hjärnan plus”. Syftet är att
utvidga indikationerna för trombolys. Bland annat utvigas tidsramen – trombolys kan påbörjas inom 6 timmar. Observera
att ju snabbar trombolys kommer igång, ju bättre effekt uppnås!

”Rädda hjärnan plus – Ny trombolysstudie”
Det som skiljer ”Rädda hjärnan plus” från ”Rädda hjärnan” är att:

• Det finns ingen övre åldersgräns.
• Tidsfönstret från insjuknandet till behandling förlängs från 4,5 till 6 timmar.

(Patienten måste komma till akuten inom 5 timmar)
• Patienten vårdas på AVA. Behandling på AVA kan ges alla dagar dygnet runt.

Om patienten kan vara aktuell för ”Rädda hjärnan plus” skall neurologjouren kontaktas.
Randomisering sker enligt särskiljt protokoll (”Rädda hjärnan plus”-mapp medföljer
från akuten).

Om alla frågor hamnar i grå ruta kan trombolys vara
aktuellt.
Kontakta neurologjouren på sökare 993 83 eller
via växel 177 77 samt röntgen 147 20
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Rädda hjärnstammen

Diagnosen av stroke i den bakre cirkulationen är svår. Obehandlad är mortaliteten upp
mot 90 %. De patienter som överlever drabbas ofta av uttalad funktionsnedsättning.
Stroke i den bakre cirkulationen utgör cirka 10 % av all stroke. Patienter som genomgår
en framgångsrik rekanalisering  med hjälp av intraarteriell trombolys har lägre
mortalitet, ned mot 39 % . Även om 4,5-timmarsgränsen för intravenös trombolys har
passerats så kan intraarteriell behandling bli aktuell. Kontakta alltid neurologjour för
diskussion

Symtom
Beskrivning utifrån tidsförlopp:
• Plötslig debut med sänkt medvetande, uttalade motoriska bortfall och

kranialnervssymtom samt sträckkramper.
• Mer långsamt insjuknade; föregås (dagar-veckor-månader) av dubbelseende,

dysartri, parestesier, pareser, yrsel. Symtomen ofta i kombination.

Beskrivning utifrån fynd och symtom (i tabellform)

Tabell 1. Sammanfattande fynd och symtom från den bakre cirkulationen

Kortikospinala

Svaghet i extremitet (ofta bilateralt)

Stegrade reflexer

Positiv Babinski (ofta bilateralt)

Kortikobulbära

Facialispares

Dysartri

Dysfagi

Ökad svalgreflex

Okulomotoriska

Dubbelseende

Blickriktningspares

Nystagmus

Internukleär oftalmoplegi

Retikulära formationen

Sänkt medvetande

Övrigt

Illamående, kräkning, yrsel,

sträckkramper
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Handläggning
Identifiering av patienter görs på kliniska grunder.
Anamnes och status:

1) Tidpunkt för insjuknande alternativt den tidpunkt då patiens senast såg i sitt
habitualtillstånd.

2) Patients tidigare ADL-status och sjukdomar, inklusive läkemedel och
överkänslighet.

3) Bedömning av status enligt ABCDE. Om RLS ≥ 4, i princip intubering för
säkring av fri luftväg.

4) Neurologiskt status: Medvetandegrad (enligt RLS); kranialnerver (ögonmotorik,
nystagmus, pupill, corneal, facialis, svalgförmåga, tunga, förekomst av heshet);
pares, reflexer inkluderande Babinski.

Planering
1) Beställ urakut ”Rädda hjärnan” DT av hjärnan.

Ibland kan man överväga MRT hjärna direkt.
2) Kontakta neurologjour.
3) Beställ M5-prover och EKG.
4) Säkerställ fri veninfart (2 venflon).
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NIH-skalan (kortversion)

Patient:                                                                           Datum

Personnummer:                                                             Före Efter
2 h*

Efter
24 h*

Klockan
1 a Medvetandegrad
Enligt RLS-85

0 = Vaken och alert (RLS 1)
1 = Slö, men kontaktbar vid lätt stimulering (RLS 2).
2 = Mycket slö, kräver upprepade eller smärtsamma stimuli för

kontaktbarhet eller för att följa uppmaning (RLS 3).
3= Coma. Pat okontaktbar. Reflex- eller automatiska rörelser (RLS 4-8).

1 b Orientering
Fråga om nuvarande månad och patientens ålder. Ge inga ledtrådar.
Första svaret gäller.

0 = Två rätt
1 = Ett rätt. Ges också om intuberad/dysartri/annan språksvårighet.
2 = Inget rätt. Ges om afasi/coma.

1 c Förståelse
Ge kommando (visa inte) Slut ögonen! Knyt handen (icke paretisk sida)
Om afatisk pat utförs pantomin.

0 = Två rätt
1 = Ett rätt
2 = Inget rätt

2. Ögonmotorik/ögonställningar
Observera först ögonställningen, testa sedan ögonrörelserna åt höger
och vänster sida. Om pat inte lyder uppmaningen, prova dolls eye-
manöver (vrid huvudet).

0 = U a.
1 = Partiell blickpares (= deviation conjugée som kan övervinnas

viljemässigt eller med doll's eye). Perifer ögonmuskelpares.
2 = Komplett blickpares (= deviation conjugée) som inte kan övervinnas

viljemässigt eller med doll's eye.
3. Synfält
Använd konfrontationstest, t.ex. fingerräkning eller genom att föra
handen "hotfullt" mot patientens öga. Om patienten är blind på ett öga,
kontrollera det friska ögat.

0 = Ua
1 = Partiell hemianopsi (t ex kvadrantanopis). Visuellt utsläckning/neglect

(testas med binanuell konfrontation).
2 = Komplett hemianopsi.
3 = Blind bilateralt, oavsett orsak (inklusive kortikal blindhet)

4. Facialispares
Medvetandesänkt eller afatisk patient testas genom att skatta
reaktionen på smärtsamt stimuli.

0 = Ua
1 = Partiell central facialispares (utslätad nasolabialfåra, asymmetri vid

leende).
2 = Komplett central facialispares.
3 = Perifer facialispares.

Hö

Vä

5. Pares i arm
Patenten i liggande. Lyft armarna till Grassetställning (armarna
framåtsträckta). Be patienten hålla kvar i 10 sekunder. Testa icke-
paretiska sidan först. Amputation eller kontraktur ger 0 poäng.

0 = Håller kvar i 10 sekunder.
1 = Sjunker < 10 sekunder men når ej sängen.
2 = Faller till säng < 10 sekunder, visst motstånd mot gravitation.
3 = Armen faller omedelbart men kan röras mot underlaget.
4 = Ingen rörlighet i armen.

Hö

Vä

6. Pares i benen
Patienten i liggande. Rakt benlyft till 30 grader. Be patienten hålla kvar
benen i 5 sekunder. Testa icke-paretiska sidan först. Amputation eller
kontraktur ger 0 poäng.

0 = Håller kvar i 5 sekunder
1 = Sjunker inom < 5 sekunder, men når ej sängen.
2 = Faller till sängen < 5 sekunder, visst motstånd mot gravitation.
3 = Benet faller omedelbart, men kan röra sig mot underlaget.
4 = Ingen rörlighet i benen.

Hö7. Ataxi
Testas med knä-häl och finger-näs. Avser endast cerebellär
symtomatologi. Om patienten är amputerad, inte förstår eller är
hemiparetisk ges 0 poäng.

0 = U a.
1 = Ataxi i en extremitet.
2 = Ataxi i två extremiteter. Vä

8. Sensibilitet (smärta)
Testas med nål. Avses endast dysfunktion p g a stroke.
Medvetandesänkt eller afatisk patient skattas med smärtsamt stimuli

0 = U a.
1 = Lätt – måttligt nedsättning, olika grader av förändrad

känselupplevelser men pat är medveten om att hon berörs.
2 = Svår/total nedsättning, pat omedveten om beröring. Pat med

hjärnstamsstroke och bilat känselnedsättning. Pat i coma.
9. Språk/kommunikation
Be patienten beskriva bilden, namnge föremålen och läsa meningarna.

0 = U a.
1 = Lätt – måttlig dysfasi. Svårighet att namnge och att finna ord, parafasi

(= omskrivningar), lätta – måttliga svårigheter att förstå eller uttrycka
sig.

2 = Svår afasi.
3 = Mutism/global afasi.

10. Dysarti
Be pat läsa ord från listan, tala inte om varför! Intuberad pat ges 0
poäng.

0 = U a.
1 = Lätt dysartri, sluddrar på några ord eller förståeligt med svårigheter.
2 = Svår dysartri, oförståeligt tal eller är mutistisk.

11. Utsläckning/neglect
A. Utgå från tidigare test, särskilt synfält och språk. B. Be patienten
blunda. Berör samtidigt hö/vä sida. Vid uttalat synfältsbortfall men
samtidigt normal uppfattning av hudstimulering ges 0 poäng. Om afasi
ges också 0 poäng om pat förefaller reagera normalt vid hudstimulering.

0 = U a.
1 = En modalitet nedsatt.
2 = Uttalad hemi-inattention för en modalitet eller hemi-inattention för mer

än en modalitet. Känner inte igen sin egen hand.

Totalpoäng
* Skattning bör ske vid 3 tidpunkter: Före trombolys, 2 tim efter start av
trombolys, samt 24 tim efter trombolysstart. Datum: Årtalet framgår av
journalen. Viktigt är tidpunkten och datum. Bifoga NIH-skalan till
journalen.

Terént och Lundström, Akademiska sjukhuset, Uppsala. EL 2001-11-23
Reviderad 2005-08-22
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Diagnosklassifikation (ICD10)

Vid hjärnblödning, I61, används följande subklassifikation:
• Hjärnblödning, djup (storhjärnshemisfär) I61,0
• Hjärnblödning, ytlig (storhjärnshemisfär) I61,1
• Hjärnblödning, odefinierad (storhjärnshemisfär) I61,2
• Hjärnstamsblödning I61,4
• Lillhjärnsblödning I61,5
• Intraventrikulär blödning I61,6

Vid hjärninfarkt, I63, används följande subklassifikation:
• Hjärninfarkt på grund av karotisstenos I63,0
• Hjärninfarkt på grund av övrig storkärlssjuka (dissektion) I63,3
• Hjärninfarkt på grund av kardiell embolikälla I63,4
• Hjärninfarkt på grund av småkärlssjuka (lakunär) I63,5
• Hjärninfarkt, ovanlig orsak (arterit, fosfolipidantikroppssynrom, CADASIL) I63,8
• Hjärninfarkt, okänd orsak (flera tänkbara orsaker) I63,9

Vid TIA används G45:
• Vertebralis-TIA G45,0
• Karotis-TIA G45,1
• Ospecificerad TIA G45,9

Vid status post stroke används I69:
Status post subaraknoidalblödning I69,0
Status post intracerebral blödning I69,1
Status post cerebral infarkt I69,3
Status post andra cerebrovaskulära sjukdomar I69,8

Rehabilitering Z50,9
Palliativ vård Z51,5
Waranbehandling Z92.1
Pacemaker Z95.0
Förmaksflimmer/fladder I48.9
Diabetes E10 eller E11
Hypertoni I10.9
Hyperlipidemi E78.5
Rökning Z72.0
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Riktlinjer för akutmottagningen
Akut handläggning av cerebral infarkt på Akademiska Sjukhuset

Hjärnblödning, subarachnoidalblödning och TIA handläggs enligt strokemanualen.

• Tänk ”Rädda hjärnan!” – patienten anländer till akuten senast 5 timmar från symptomdebut,
ingen övre åldersgräns (”Rädda hjärnan plus”). Handläggs i enlighet med särskild mapp på
akutmottagningen – finns i akutrummet och vid sköterskedisken.

• Bedöm strokemisstanke utan dröjsmål!

• Akut omhändertagande enligt ABCDE

Anamnes

• Symtom?

• Symtomdebut – datum och klockslag noteras.

• Förlopp

• Övrig kort anamnes

Status

• AT, cor, pulm, buk.

• Riktad neurologisk undersökning, alternativt undersökning enligt NIH. Notera tidpunkt för Din
undersökning!

• CT hjärna beställs akut. Urakut vid ”Rädda hjärnan” enligt förtryckt remiss.

Ordinera

• Prover – ”M5” (Hb, Lpk, Tpk, Neutrofila, b-glc, Na, K, Krea, CRP, TropI, Pk, APTT samt
blodgruppering) på akutmottagningen, lipidstatus på avdelning.

• Mediciner – Trombyl i dubbel dos, 160 mg x 1 om patienten ej sedan tidigare står på
antikoagulantia eller högdos Trombyl. Notera i medicinlistan ”om CT ej visar blödning”.

• Parenteral vätska - 1-2 liter NaCl 0,9% första dygnet, vid svalgpares (dricktest) eller
medvetandesänkt patient.

• Hypertoni – behandlas endast i undantagsfall!

• Blodsocker – Eftersträva normoglykemi (4-10 mmol/l) b-glc kurva om diabetiker, övriga x 3.

• Om patienten läggs in på 85 AM ordineras ”sedvanliga strokekontroller”.

Inläggs patienten på annan avdelning, vilket ibland händer:

• Opåverkad patient – kryssa i blodtryck, puls, temp, RLS på akutjournalens baksida, intervall x 2.

• Skicka gul remiss med patienten för bedömning av ”stroketeamet” 85 AM.

• Medvetandesänkt och behov av skärpt övervakning – överväg NIVA/NIMA (sidan 8).


