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alsittningen med denna manual &r att ge en mycket kortfattad, praktiskt orienterad

sammanfattning av principer for medicinskt omhéndertagande, utredning och initial icke-

kirurgisk behandling vid stroke. Innehallet speglar géllande praxis och bygger pa

Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for strokesjukvard. Vissa rekommendationer vilar pa en
relativt fast vetenskaplig grund, till exempel tidig rehabilitering pa strokeenhet, karotiskirurgi vid
symtomgivande stenos >50 procent och antikoagulantia vid formaksflimmer. Manualen beskriver ocksa
relativt nya metoder, till exempel operativ behandling av malign hjdrninfarkt och @nnu inte helt etablerade
behandlingsstrategier som trombolytisk behandling vid basilaristrombos, blodtryckssidnkning i akutskedet
m.m. Metoderna dr i manualen markerade »under utprovning«.
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Stroke eller slaganfall

Definition
e Stroke eller slaganfall betyder enligt

WHO: »Kliniska tecken pa fokal

(eller global) cerebral dysfunktion,

som snabbt utvecklas och som

kvarstar mer dn 24 timmar, eller leder
till doden, dar annan orsak an
vaskuldr mekanism uteslutits«.

— Inkluderar séledes hjdrninfarkt,
hjdrnblodning och
subaraknoidalblodning

¢ Sjukdomar i centrala nervsystemets
blodkirl

— arterioskleros
— amyloid angiopati
— sackulédra aneurysm
— cerebrala och spinala arteriovendsa
missbildningar
— cavernom
— sinustrombos m m
e Ovrigt
— TIA — transitorisk ischemisk attack
— oOvergaende cirkulationsrubbning i
hjarnan med symtomduration < 24 h
— Icke-traumatiska subduralhimatom m m

Malsattning for akut omhander-

tagande

e 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 1 de fall detta ar mojligt

Symtom

e Plotslig ensidig svaghet
(monopares/hemipares)

¢ Plotslig ensidig kinselnedsittning

e Plotsligt debuterande talsvarigheter
(dysartri/afasi) eller storning av andra
hogre kortikala funktioner (neglekt)

e Plotslig synforlust monokulért eller
hemianopsi

¢ Yrsel 1 kombination med
— dubbelseende
— gangsvarigheter
— huvudvirk, illamaende eller krdkning
— varierande grad av hemipares — tetra-
pares

e Akut debuterande svar huvudvirk
e Plotslig forvirring eller
medvetsloshet

Anamnes

e Tidpunkt (datum, klockslag) for
debut av aktuella symtom
Nuvarande neurologiska symtom
Kliniskt forlopp

Tidigare stroke

Annan sjukdom 1 CNS
Riskfaktorer

Medicinering

Allergi

Status

Allman unders6kning
e ABCDE

e Allmiéntillstand

e Hijirtstatus
— Hjartrytm, formaksflimmer
— Blasljud 6ver hjarta och carotiderna
— Blodtryck
— dehydrering, 6dem, petekier, feber,
tecken pa trauma, nackstyvhet

¢ [ungstatus
e Perifera pulsar

Neurologisk undersokning
e Medvetandegrad — RLS

e Hogre kortikala funktioner:
— orienteringsgrad
— afasi
— neglekt
e Kranialnerver:
— pupillreaktion
— Ogonmotorik
— synfilt



— facialispares
e Motorisk funktion:

— pareser i armar och ben
e Koordination, ataxi

e Sensorik:
— berdring
— Smdrta
Alternativt: Neurologisk undersokning

enligt NIHSS

Akut omhandertagande

e Om patienten dr medvetslos eller har
andningssvarigheter: Snabbt
stillningstagande till intubation

¢ Omedelbar behandling av hypoxi,
epileptiska anfall, hypoglykemi

Akuta undersokningar

e Lab-prover: (blod och elektrolyt-
status, p-glukos, CRP, Trop-1, ATP-
tid, PK, blodgruppering, u-sticka)

e EKG

¢ CT hjédrna — alla patienter med
slaganfall, utan drojsmal

e MRT — misstanke om basilaris-
trombos, sinustrombos eller

dissektion, efter kontakt med bakjour.

(MRA kommer da att utféras som del
1 undersokningen, behover ej begiras
1 tillagg).

e LP - misstidnkt subaraknoidal-
blodning (se sidan 7). Misstankt
meningoencefalit (kontakta
infektion).

Fortsatt akut omhandertagande

e Flytta patienten fran
akutmottagningen till strokeenhet.
Far vinta pa rontgen dir.

e Singlige till efter CT.

Vatsketillforsel

e Vaken patient
— utan stora svéljningsproblem
— peroral

— med stora svéljningsproblem (till
exempel pa grund av vakenhets-
sdnkning)

— dag 0 -1 (inkomsten) 1 — 2 liter
0,9% NaCl till att vitska och néring
kan ges via sond

— glukosinnehallande dropp bor helst
ej ges under de forsta dygnen

— TPN 1000 - 1 600 kcal fran dag tre
om sondnéring dr ogenomforbar

e SIo eller medvetslos patient

— parenteral (se ovan)

Hogt blodtryck (under utprovning)
Séllan indikation for akut
behandhng'

stressreaktion
— kompensatorisk BT-hdjning

— fordndrad autoregulatorisk formaga

— ischemisk stroke som inte dr aktuell for
trombolysbehandling: Vid DBT >120
eller SBT >220 vid upprepade
mitningar bor en mycket forsiktig
blodtryckssidnkning dvervigas.

e Overvig inklusion 1 likemedels-

studien SCAST
— systoliskt blodtryck >140 mm Hg
— star ej pa angiotensinreceptorblockare

e Behall tidigare blodtrycksmedicin

Lagt blodtryck

Sitt ut peroral antihypertensiv
behandling

¢ Hypovolemi
— vitsketillforsel

Blodsocker
e Hyperglykemi
— stressreaktion
— Okad hjdrnskada
e Utsitt eller minska perorala blod-
sockervirden
— Ordinera kortare vid-behovs-insulin
med mal att halla P-glukos strax under
10 mml/1.
¢ Hypoglykemi

— ska undvikas



Kroppstemperatur
e Efterstridva normal temp, d v s hogst
37,5°
¢ Behandla symtomatiskt
— paracetamol 1 gx 4
e Utred orsak till eventuell feber
— aspiration
— infektion (lungor, urinvégar)
— djup ventrombos

DVT-profylax
— efter CT ge Fragmin 2 500 E x 1 s.c.
tills patienten dr mobiliserad

e Snabb utredning och behandling
efterstrivas
¢ Inlidggning och handldggning som

akut stroke

— TIA <7 dygn

— hopade TIA

— Riskvirdering kan goras enligt ABCD2,
se sidan 13

— Carotisduplex vardagar, vid hogrisk-
TIA enligt ABCD2, 6vervig CT-angio.

e QOvriga

— remiss till 85 AM, Akademiska
remiss till medicinmottagningen, lasarettet i
Enko6ping

Hjarninfakt

Trombolytisk behandling

For patienter pa akutmottagningen,

lasarettet 1 EnkOping kontaktas

primdrjouren, Akademiska sjukhuset,
omedelbart (fore CT!)

e (-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 dvervigas om
— patienten har mattliga eller uttalade
symtom som vid ischemisk stroke
— och insjuknandet skett < 4,5 tim
innan t-PA-behandling kan initieras

— och CT utesluter blédning

— och CT-tecken pa stor hjdrninfarkt
saknas

— och systoliskt blodtryck < 185 eller
diastoliskt blodtryck < 110 mm Hg
vid upprepade métningar fore start
av medicinering (ge Trandate 10 mg
1.v. var 2 — 5 minut)

— och inte kontraindikationer enligt
sarskilt PM foreligger

— Obs! Ej heparin, lagmolekylirt heparin
eller trombocythammare under det
forsta dygnet!

¢ Om ej trombolys enligt ovan, virdera
for Rddda Hjidrnan Plus enligt
studieprotokoll (sidan 10)

— alder > 18 ar, ingen Gvre grins
— symtomdebut < 5 timmar innan
inkomst till akutmottagningen

Handlaggning av progredierande
bortfallssymtom
e Beakta mojliga orsaker till
forsamring
— ny infarkt
— blodningsomvandling
— hjarndédem
— hjértsvikt
— hyperglykemi
— feber
— EP-anfall

elektrolyt- eller annan metabol rubbning
o Obs' Aldrig indikation for
trombolys/heparin/lagmolekylart
heparin

Hemikranektomi vid malign
hemisfarinfarkt

e <60 ar

¢ Datortomografi

— utbredd infarkt med 6dem och
Overskjutning
e Samrad med neurokirurg innan
patienten sjunker 1 medvetande,
operation bor ske inom 48 timmar
fran insjuknandet



Cerebellar infarkt

e Samrad med neurokirurg
— Expansiv med inkldmningsrisk
— Kirurgisk dekomprimering

Etiologisk utredning infarkt/TIA
Blodtryckskontroller
Blodsockerkurva
Ultraljudsundersokning halskérl

(kdrllaboratoriet)
— vid TTIA/lindrig hjarninfarkt
— snabbt efter insjuknandet
— uteslutande av dissektion
— f6r bedomning infor eventuell
karotiskirurgi
— arteriosklerosbeddmning
e (T-angio
— hogrisk-TIA under helger
¢ Ekokardiografi
— vid misstanke om kardiell embolikélla
— transthorakalt
— beddmning av
vinsterkammarfunktion
— akinetiska partier
— klaffel
— shuntar
— vegetationer
— myxom
— transesofagealt
— kontrastforstiarkning obligatorisk
— tromber i férmak och formaks-
oron
— Oppetstaende foramen ovale
— formaksseptumaneurysm (ASA)
— mitralisklaffprolaps
— ateroscleros i aortabagen

e Bandspelar-EKG/telemetri
— paroxysmalt formaksflimmer
— annan formakstakyarytmi
e Lipidundersokning
— vital patient. >3 ars forvintad
overlevnad

e Koagulationsutredning
— misstéinkt fosfolipidantikroppssyndrom

— kardiolipinantikroppar (klinisk
immunologi)

— lupus antikoagulans (koagulations-
laboratioriet)

— yngre med PFO/Shunt utan annan
genes

Farmakologisk sekundarprofylax vid
TIA eller hjarninfarkt
Trombocythdimmare/Acetylsalicylsyra
ASA ide flesta fall
e Tidigt paborjad ASA-behandling
medfor minskad risk for:
— aterinsjuknande och dod
— djup ventrombos
— lungembolier
e Alltid CT innan behandling paboérjas
utom vid amaurosis fugax
e T Trombyl 75 mg x 1

— om formaksflimmer och Waran ar
kontraindicerat kan T Trombyl® 160 mg
2x 1 ges

— nya symtom under behandling
— Overvig ny etiologisk utredning
— optimera 6vrig sekundirprofylax
— ldgg till K Persantin Depot 200 mg

tn med paracetamol 1 3 dagar sedan
X 2.

e TPlavix 7S mgx 1
— ASA-intolerans.

Heparin i.v.

e Vid hopade TIA= mer dn tva TIA de
senaste dygnen
Obs! Ej vid hjirninfarkt
Fortsitt eller sitt in behandling med
trombocythdmmare enligt ovan

Waran under lang tid overviigs vid
e Kardiell embolikilla

— formaksflimmer

— Kklaffprotes, biologisk

— hjértsvikt EF<30%

— hjéartinfarkt

— VOC mitrale

— formaksseptumdefekt och aneurysm

— fosfolipidantikroppssyndrom med hoga
titrar



Kirurgisk sekundarprofylax -
trombendartarektomi

e >50 % karotisstenos, kontakta
kérlkirurgjouren snarast
— vital patient
— relevanta hemisfarsymtom eller
amaurosis fugax/TIA

— operation akut/subakut (timmar — dagar)

¢ Asymtomatisk karotisstenos >70%
— remiss karlkirurgen

e (klara fall

— individuell bedomning pa
karlkirurgronden

Uppfo ljning
Riskfaktorintervention
— rokstopp (nikotinplaster)
— uppmuntra fysisk aktivitet
— utsdttning av p-piller
— undvikande av alkoholdverkonsumtion
— behandling av blodtryck
— ACE-hdmmare + tiaziddiuretika
— behandling av blodfetter
— vital patient
— Simvastatin

Intracerebral blodning

Symtom

¢ Fokala neurologiska symtom, t.ex.
domningar, hemipares, tal- och
svéljningssvarigheter m.m.

e Huvudvirk, vanligt vid lobédra och
cerebellidra blodningar.

¢ Krikningar.

¢ Sjunkande medvetande.

e Epileptiska anfall, hos 15%

e Hjdrtarytmi

Status

e Neurologiskt status: medvetandegrad,
fokala neurologiska bortfall,
pupillreaktioner.

e Nackstyvhet.

e Feber.

e Hjartarytmier, stegrat blodtryck.

Diagnos
¢ CT hjiarna
Lokalisation: supratentoriell (central
eller lobir) 1 80% av fallen,
infratentoriell (cerebellum, hjdrnstam).
— Blodningsvolymen.
— Intraventrikulir eller subarachnoidal
utbredning.

Akut handlaggning
Exakta riktlinjer for medicinsk och
kirurgisk behandling saknas.

e Handldggning baseras pa individuell
beddmning av prognos.

e Kontakta neurokirurgisk klinik for
diskussion och beddmning av CT-
bilder.

e Forhindra progress p.g.a.
koagulopati.

— Vid trombocytopeni; ge
trombocyttransfusion
—  Vid trombocytopati: ge Octostim®

Vid waranbehandling: ge Ocplex® +

Konakion®

— Vid oklara fall kontakta

koagulationsjouren pa Karolinska
sjukhuset, kortnummer 73605.

1. Patient med stor lobulir blodning, dir
misstanke om aneurysm eller AVM
finns, skall remitteras till neuro-
kirurgisk klinik for vidare
handldggning.

2. Patienter med cerebelldr blodning
med ventrikelgenombrott ska
remitteras till neurokirurgisk klinik

for vidare handldggning

— Om medvetandepaverkan (RLS >3):
Intubera patienten, ge Mannitol och
hyperventilera for att sinka det
intrakraniella trycket. Dérefter snabb
transport till n eurokirurgisk klinik
ledsagad av anestesiutbildad personal.

3. Vaken patient med central blodning

<20 ml: Diskutera med bakjour och

neurokirurgen for vidare

handldggning.



Forsiktig behandling av hypertoni
och singlige de forsta dygnen
rekommenderas.

4 Djupt medvetslosa (RLS 7-8), ICH
>110 ml: Diskutera med bakjour och
neurokirurgen for vidare
handldggning.

Prognos ar beroende av

e Medvetandegrad, RLS 7-8.

e Hematomets storlek (>119 ml) och
lokalisation.

e Patientens alder <70 ar.

e Forekomst av intraventrikulért blod.

Subaraknoidalblodning

Symtom

e Huvudvirk, urakut insiattande och
mycket intensiv med plotslig debut
hos 98%, kan starta ensidigt,
generaliseras snabbt, ofta speciellt
intensiv 1 nacken. Kan saknas hos
1-2%). Varningsblodning 1 20-25%
av fallen nagra veckor innan.

¢ [llamaende, krikningar hos 60%,
vanligen efter 30 minuter.

e Medvetandesinkning hos 50%,
vanligen kortvarig, simre prognos
om léngre varaktighet.

e Allminpaverkan med subfebrilitet,
ljuskénslighet, smértdkning vid
rorelser kan forekomma.

¢ Epileptiska anfall 1 6-16%.

Status

e Nackstyvhet, klassiskt, tar 2—12
timmar innan den utvecklas, saknas
hos cirka 16% och om patienten ar
djupt medvetslos.

¢ Kranialnervpares, nervus
oculomotorius 5-10%.

e Fokala neurologiska bortfall om
intracerebral blodningskomponent.

e (Cirkulationsstorning — blodtrycks-
stegring, arytmier, EKG-
fordndringar.

Diagnos
e CT hjirna
Sensitivitet 90-95% forsta dygnet, 50%
efter en vecka.
— Blodforekomst, blodvolym och
fordelning.
— Intracerebral blodning, akut
hydrocephalus.

e Lumbalpunktion
— Om CT é&r negativ och kvarstaende

misstanke om subaraknoidalblédning
kvarstar, ska LP goras, dock forst 12
timmar efter insjuknandet.
Viktigt! Roret som skickas for CVS-
Hem och Hemderivat ska skyddas fran
ljus genom att man ticker det med folie
direkt efter tappning, roret skall
innehalla minst 1,5 ml. Ga direkt till lab
med proverna, far ej skickas med
rorpost. Tre numrerade ror med analys
av celler i alla tre, om mojligt.

¢ MRT + angiografi
— om patienten soker 6ver 2 veckor efter
typiskt subaroknoidalinsjuknande.

Akut handlaggning
¢ Andningsovervakning, kontakta
narkosen om behov for intubation.
¢ Cirkulationsovervakning.
e Kontakta neurokirurgen.
® Omedelbar snabb transport
tillsammans med
— anestesiutbildad personal
— med mgjlighet till intubation och/eller

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

Risk for felaktig diagnos

e MedvetslOs patient
— EKG-forandringar
— »hjirtinfarkt«
— feber
— »meningit«
e Opaverkad patient med lédtta symtom
— »influensa«
— »cervikal spondylos«



Akuta vardavdelningar

NIVA och NIMA

Akademiska sjukhuset har en unik resurs
i neurointensivvardsavdelningen (NIVA)
och neurointermediidravdelningen
(NIMA)

NIVA ir en intensivvardsavdelning med
speciellt utbildad personal och
avancerade 6vervakningsutrustning, bl.a.
intrakraniell tryckmétning. Det som 1
huvudsak skiljer NIVA fran NIMA, &r
att pa NIVA har man respiratorvard.

Inldggning pa dessa avdelningar avgors i
samrad med neurokirurgjouren. Det dr
neurokirurgjouren fattar beslut. Vid
fragor betriffande respiratorbehandling,
blodgaser och vitsketillforsel, sa sker
det med fordel i samrad med den
intensivvardsldkare som har ansvaret for
NIVA och NIMA.

Neurologiska indikationer for vard
pa NIVA eller NIMA

Sénkt vakenhet och behov av skirpt

overvakning, t.ex:

— subaraknoidalblédning

— intracerebral blodning (mer 4n 20 — 30
ml i volym)

— intracerebral blédning med
ventrikelgenombrott

— koagulationsrubbning inklusive
waranblodning

— instabil, progredierande eller
fluktuerande symtombild

— cerebelldrt infarkt eller blodning
hjarnstamsinfarkt

o Komphcerad behandling vid
hjarninfarkt (under utprovning)
— kirurgisk behandling av malign
mediainfarkt (hemikranektomi)
— trombolytisk eller intraarteriell
behandling av basilaristrombos

¢ Annan indikation vid vard pa NIVA
— svar hyper- eller hypotension
— svar infektion, speciellt infektion i CNS

— svar dehydrering eller
elektrolytrubbning

Strokeenheten 85 AM
Avd 2 B, lasarettet i Enkoping

Malsittningen é&r att alla patienter med
stroke skall vardas pa strokeavdelning.
All tillgénglig forskning visar att vard pa
strokeavdelning minskar morbiditet och
mortalitet samt dr kostnadseffektiv.
Kérnan 1 strokeavdelningen dr
teamarbetet och tidig mobilisering.
Teamet bestar av sjukskoterska,
underskoterska, sjukgymnast,
arbetsterapeut, likare, tillgang till
kurator, logoped och dietist. Tidig
mobilisering syftar, férutom
forebyggande av medicinska
komplikationer, till en funktionell
bedomning av:
e motorisk och sensorisk funktion samt
balans
e kommunikation och tal
e kognition
e personlig och instrumentell ADL.
Det dr viktigt att tidigt bedoma
nutritionsbehovet och ta stillning till
eventuell sond eller PEG.
Stor vikt ldggs pa information till patient
och anhoriga.

Rad & Stod, avd 85AM

Uppgift: Ge rad och stdd till de patienter
som skrivs ut till hemmet utan
rehabilitering eller aterbesok hos
strokeldkare.

Arbetssiitt: Patienten far ett
frageformulédr med sig hem. Patienten
kan ringa 85 AM och fa kontakt med
stroketeamet som vardat henne/honom.




Rehabiliteringsmedicinska

kliniken, avd 170

Adress: Avd 170 (Ullerakersomradet),
Akademiska sjukhuset (internpost fran
sjukhuset).

Uppgift: Funktionsinriktad utredning
och rehabilitering av hjdrnskadade
patienter i yrkesverksam alder 18 — 65 ar
1 hela ldnet.

Antal platser i sluten vard: Avd 170
har 13 vardplatser varav 10 for
hjarnskadade patienter. Dessutom fyra
platser tillsammans med ldnets
kommuner for de som behover langre
slutenvardsrehabilitering upp till 18
manader (Fenix).

Remissforfarande: Remiss for
overtagande till slutenvard, eller for
beddomning sluten — Oppen vard, skickas
samt faxas till avd 170, 018-611 24 78.
Gor badadera.

Begrinsningar: Avdelningen har pa
grund av liget och bemanningen
begrinsade resurser att handha
medicinska fragor. Patienterna bor
darfor vara utredda och stabila
somatiskt.

Patienter med svarare beteende-
problem kan ej heller vara pa avd 170,
men remiss ska skrivas dit for att
komma vidare med problemet.

Oppen vard: Alla strokepatienter i
yrkesverksam alder erbjuds mojlighet till
uppfoljning. "Remissgruppen” avd 170
bedomer lamplig 6ppen vardform. Man
kan skicka remiss till "Vederborande
lakare, avd 170” for stdllningstagande
om remissen ska ldggas direkt till
remissgruppen eller eventuellt bor
foregas av en tids inneliggande
rehabilitering.

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

inremitterande bedomer att inneliggande
rehabilitering ej behovs.

Teamuppbyggnad: De interdisciplinira
rehabiliteringsteamen i slutenvarden och
ett av Oppenvardsteamen &r uppbyggda
som teamet pa avd 85 AM och dessutom
ingar neuropsykologer.

Strokerehabilitering, geriatrik

Lokalisation sluten vard:
Avdelning 85 A, Akademiska sjukhuset.

Avdelning 2, Tierps vardcentrum.
Avdelning 2, Osthammars vardcentrum.

Uppgift: Rehabilitering av personer 65
ar och dldre med stroke.

Antal platser i sluten vard: Avdelning
85 A 15, avdelning 2 Tierp del av totalt
21, avdelning 2 Osthammar del av totalt
15 for geriatrisk rehabilitering/palliativ
vard.

Lokalisation 6ppenvard: Oppenvérds-
rehabilitering (hem- och dagrehabilite-
ring) bedrivs pa alla tre orterna.

Remissforfarande: Elektronisk remiss
gillande vo geriatrik skickas via Cosmic.
Samma remiss for bedomning gillande
sluten vard och 6ppenvardsrehabilitering.

Begrinsningar: Remissbedomning gors
av geriatrikens Overldkare. Behov ska
foreligga av specialistteamets kompetens
med bedomningar och rehabilitering 1
samverkan och patienten bedoms kunna
uppna rehabiliteringsmal under en
definierad och begrinsad tidsperiod.

Teamuppbyggnad:
Motsvarande team som 85 AM,
dessutom ingar dietist.



Strokerehabilitering, lasarettet i

Enkoping

® Rehabilitering i akutskedet ges pa
strokeenheten, avdelning 2 B.

® Vid behov av ytterligare rehabilitering
inneliggande kan Westerlunds rehab
bli aktuell. Remiss bedoms gemen-
samt av representanter for landstinget
och kommunen.

® Rehabiliteringsinsatser i 6ppenvard
finns inom Rehabforum, lasarettet 1
Enkdping, primdrvarden och
Enkdpings och Habo kommuner.
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Handliggning: Medicinjouren undersoker patienten primért och foljer checklistan
enligt nedanstaende mall.

En sérskiljt framtagen "Rédda hjarnan”-mapp innehallande alla erforderliga dokument
finns pa akutmottagningen och skall medfolja patienten.

Symtom talande for stroke O Ja 0] Nej
Insjuknade f6r mindre dn 3,5 timmar sedan* [ Ja [1 Nej
Alder 18 — 80 ar * O Ja O Nej
B-Glukos mellan 2,8 — 22 mmol/L O Ja [1 Nej
Prover (M-5) tagna samt blodgruppering O Ja 0] Nej
Fortryckt Rddda Hjdrnan-remiss dr skriven (elektroniskt) Ja [1 Nej
Antikoagulantia (t.ex. warfarin, heparin) [] Nej [1Ja

Om alla fragor hamnar i gra ruta kan trombolys vara
aktuellt.

Kontakta neurologjouren pa sokare 993 83 eller

via vixel 177 77 samt rontgen 147 20

Om patienten uppfyller kriterierna for trombolys, handldggs patienten av neurolog-
jouren enligt sdrskilda riktlinjer. Medicinjouren gor en kort journalanteckning.

Om patienten inte ska ha trombolys aterfores patienten till medicinjouren (sokarnummer
99442 alternativt 99777). Orsaken till exkludering skall journalforas.

* Tidsfonstret for rutintrombolys har utvidgats till 4,5 timme. Handldggningstiden (fran door-to-needle ir i dagsléget cirka
1 timme, det betuder att pat maste komma till sjukhuset inom 3,5 timme. Sedan den 1 februari 2006 &r vi med i en
internationell trombolysstudie (IST-3), som pa Akademiska sjukhuset har arbetsnamnet “Riddda hjdrnan plus”. Syftet dr att
utvidga indikationerna for trombolys. Bland annat utvigas tidsramen — trombolys kan paborjas inom 6 timmar. Observera
att ju snabbar trombolys kommer igang, ju bittre effekt uppnas!

"Radda hjarnan plus — Ny trombolysstudie”

Det som skiljer "Radda hjdrnan plus” fran "Rédda hjdrnan” dr att:

¢ Det finns ingen 6vre aldersgrins.

o Tidsfonstret fran insjuknandet till behandling forldangs fran 4,5 till 6 timmar.
(Patienten maste komma till akuten inom 5 timmar)

e Patienten vardas pd AVA. Behandling pd AVA kan ges alla dagar dygnet runt.

Om patienten kan vara aktuell for "Réddda hjdrnan plus” skall neurologjouren kontaktas.
Randomisering sker enligt sirskiljt protokoll ("Riddda hjdrnan plus”-mapp medfoljer
fran akuten).
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Radda hjarnstammen

Diagnosen av stroke i den bakre cirkulationen #r svar. Obehandlad 4r mortaliteten upp
mot 90 %. De patienter som dverlever drabbas ofta av uttalad funktionsnedsittning.
Stroke i den bakre cirkulationen utgor cirka 10 % av all stroke. Patienter som genomgér
en framgangsrik rekanalisering med hjélp av intraarteriell trombolys har ldgre
mortalitet, ned mot 39 % . Aven om 4,5-timmarsgrinsen for intravends trombolys har
passerats sa kan intraarteriell behandling bli aktuell. Kontakta alltid neurologjour for
diskussion

Symtom

Beskrivning utifran tidsforlopp:

e Plotslig debut med sidnkt medvetande, uttalade motoriska bortfall och
kranialnervssymtom samt strickkramper.

e Mer langsamt insjuknade; foregas (dagar-veckor-manader) av dubbelseende,
dysartri, parestesier, pareser, yrsel. Symtomen ofta 1 kombination.

Beskrivning utifran fynd och symtom (i tabellform)

Tabell 1. Sammanfattande fynd och symtom fran den bakre cirkulationen

Kortikospinala
Svaghet i extremitet (ofta bilateralt)
Stegrade reflexer

Positiv Babinski (ofta bilateralt)

Kortikobulbira
Facialispares
Dysartri
Dysfagi
Okad svalgreflex

Okulomotoriska
Dubbelseende
Blickriktningspares
Nystagmus

Internukleér oftalmoplegi

Retikulédra formationen

Sankt medvetande
Ovrigt
Illamaende, krikning, yrsel,

strackkramper
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Handlaggning
Identifiering av patienter gors pa kliniska grunder.

Anamnes och status:
1) Tidpunkt for insjuknande alternativt den tidpunkt da patiens senast sag i sitt

habitualtillstand.
2) Patients tidigare ADL-status och sjukdomar, inklusive likemedel och

overkénslighet.
3) Bedomning av status enligt ABCDE. Om RLS > 4, i princip intubering for

sdakring av fri luftvig.
4) Neurologiskt status: Medvetandegrad (enligt RLS); kranialnerver (6gonmotorik,

nystagmus, pupill, corneal, facialis, svalgformaga, tunga, forekomst av heshet);
pares, reflexer inkluderande Babinski.

Planering
1) Bestill urakut "Réidda hjirnan” DT av hjédrnan.

Ibland kan man overvidga MRT hjédrna direkt.
2) Kontakta neurologjour.
3) Bestill M5-prover och EKG.
4) Sikerstall fri veninfart (2 venflon).
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NIH-skalan (kortversion

Patient: Datum
Personnummer:__ Fore | Efter | Efter
2h* | 24h*
Klockan
1 a Medvetandegrad 0= Vaken och alert (RLS 1)
Enligt RLS-85 1= SI8, men kontaktbar vid latt stimulering (RLS 2).
2= Mycket sl6, kraver upprepade eller smartsamma stimuli for
kontaktbarhet eller fér att félja uppmaning (RLS 3).
3= Coma. Pat okontaktbar. Reflex- eller automatiska rorelser (RLS 4-8).

1 b Orientering 0= Tvaratt

Fraga om nuvarande manad och patientens alder. Ge inga ledtradar. 1= Ettratt. Ges ocksa om intuberad/dysartri/annan spraksvarighet.

Forsta svaret galler. 2 = Inget ratt. Ges om afasi/coma.

1 ¢ Forstaelse 0= Tvaratt

Ge kommando (visa inte) Slut 6gonen! Knyt handen (icke paretisk sida) | 1= Ettratt

Om afatisk pat utférs pantomin. 2= Inget ratt

2. Ogonmotorik/dgonstaliningar 0= Ua.

Observera forst 6gonstaliningen, testa sedan 6gonrorelserna at hoger | 1= Partiell blickpares (= deviation conjugée som kan dvervinnas

och vanster sida. Om pat inte lyder uppmaningen, prova dolls eye- viliemassigt eller med doll's eye). Perifer 5gonmuskelpares.

mandver (vrid huvudet). 2 = Komplett blickpares (= deviation conjugée) som inte kan Gvervinnas
vilieméssigt eller med doll's eye.

3. Synfilt 0= Ua

Anvénd konfrontationstest, t.ex. fingerrakning eller genom att féra 1= Partiell hemianopsi (t ex kvadrantanopis). Visuellt utslackning/neglect

handen "hotfullt" mot patientens 6ga. Om patienten &r blind pa ett 6ga, (testas med binanuell konfrontation).

kontrollera det friska dgat. 2 = Komplett hemianopsi.

3 = Blind bilateralt, oavsett orsak (inklusive kortikal blindhet)

4. Facialispares 0= Ua

Medvetandesénkt eller afatisk patient testas genom att skatta 1= Partiell central facialispares (utslatad nasolabialfara, asymmetri vid

reaktionen pa sméartsamt stimuli. leende).

2= Komplett central facialispares.
3 = Perifer facialispares.

5. Pares i arm 0= Haller kvari 10 sekunder. Ho

Patenten i liggande. Lyft armarna till Grassetstéllning (armarna 1= Sjunker < 10 sekunder men nar ej sdngen. _

framatstrackta). Be patienten halla kvar i 10 sekunder. Testa icke- 2 = Faller till sang < 10 sekunder, visst motstand mot gravitation. Va

paretiska sidan forst. Amputation eller kontraktur ger 0 poéng. 3= Armen faller omedelbart men kan réras mot underlaget.
4 = Ingen rorlighet i armen.

6. Pares i benen 0= Haller kvar i 5 sekunder Ho

Patienten i liggande. Rakt benlyft till 30 grader. Be patienten halla kvar | 1= Sjunker inom < 5 sekunder, men nar ej sangen. _

benen i 5 sekunder. Testa icke-paretiska sidan forst. Amputation eller | 2 = Faller till sAngen < 5 sekunder, visst motstand mot gravitation. va

kontraktur ger 0 poéng. 3 = Benet faller omedelbart, men kan rora sig mot underlaget.
4= Ingen rorlighet i benen.

7. Ataxi 0= Ua. Ho

Testas med kna-hal och finger-nés. Avser endast cerebellar 1= Ataxiien extremitet.

symtomatologi. Om patienten &r amputerad, inte forstar eller &r 2= Ataxiitva extremiteter. V3

hemiparetisk ges 0 poéng.

8. Sensibilitet (smarta) 0= Ua.

Testas med nal. Avses endast dysfunktion p g a stroke. 1= Latt - mattligt nedsattning, olika grader av forandrad

Medvetandesankt eller afatisk patient skattas med sméartsamt stimuli kénselupplevelser men pat ar medveten om att hon berérs.

2 = Svarltotal nedséttning, pat omedveten om berdring. Pat med
hjarnstamsstroke och bilat knselnedsattning. Pat i coma.

9. Sprak/kommunikation 0= Ua.

Be patienten beskriva bilden, namnge féremalen och lasa meningarna. | 1= Latt — mattlig dysfasi. Svarighet att namnge och att finna ord, parafasi
(= omskrivningar), latta — mattliga svarigheter att forsta eller uttrycka
sig.

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

10. Dysarti 0= Ua

Be pat lasa ord fran listan, tala inte om varfor! Intuberad pat ges 0 1= Latt dysartri, sluddrar pa nagra ord eller forstaeligt med svarigheter.

poéng. 2 = Svar dysartri, oforstaeligt tal eller ar mutistisk.

11. Utsldckning/neglect 0= Ua.

A. Utga fran tidigare test, sérskilt synfalt och sprak. B. Be patienten 1= En modalitet nedsatt.

blunda. Berér samtidigt hd/va sida. Vid uttalat synfaltsbortfall men 2 = Uttalad hemi-inattention fér en modalitet eller hemi-inattention fér mer

samtidigt normal uppfattning av hudstimulering ges 0 podng. Om afasi
ges ocksa 0 podng om pat férefaller reagera normalt vid hudstimulering.

an en modalitet. Kanner inte igen sin egen hand.

*  Skattning bor ske vid 3 tidpunkter: Fore trombolys, 2 tim efter start av
trombolys, samt 24 tim efter trombolysstart. Datum: Artalet framgar av
journalen. Viktigt &r tidpunkten och datum. Bifoga NIH-skalan till
journalen.

Totalpoédng

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

Vid hjiarnblodning, 161, anvinds foljande subklassifikation:

¢ Hjarnblodning, djup (storhjirnshemistir) 161,0
¢ Hjdrnblodning, ytlig (storhjarnshemisfér) I61,1
¢ Hjarnblodning, odefinierad (storhjdrnshemisfir) 161,2
e Hjdrnstamsblodning I61,4
e Lillhjarnsblodning 161,5
¢ Intraventrikuldr blodning 161,6

Vid hjarninfarkt, 163, anvinds foljande subklassifikation:

e Hjdrninfarkt pa grund av karotisstenos 163,0
e Hjdrninfarkt pa grund av dvrig storkérlssjuka (dissektion) 163,3
e Hjirninfarkt pa grund av kardiell embolikilla 1634
e Hjirninfarkt pa grund av smakérlssjuka (lakunir) 163,5
e Hjarninfarkt, ovanlig orsak (arterit, fosfolipidantikroppssynrom, CADASIL) 163,8
¢ Hjirninfarkt, okéind orsak (flera tinkbara orsaker) 163,9
Vid TIA anvinds G45:

e Vertebralis-TTA G45,0
e Karotis-TTA G45,1
e Ospecificerad TTA G45,9

Vid status post stroke anvinds 169:

Status post subaraknoidalblodning 169,0
Status post intracerebral blédning 169,1
Status post cerebral infarkt 169,3
Status post andra cerebrovaskuléra sjukdomar 169,8
Rehabilitering Z50,9
Palliativ vard Z51.,5
Waranbehandling 792.1
Pacemaker 795.0
Formaksflimmer/fladder 148.9
Diabetes ElOeller E11
Hypertoni 110.9
Hyperlipidemi E78.5

Rokning Z72.0
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Riktlinjer for akutmottagningen
Akut handlaggning av cerebral infarkt pa Akademiska Sjukhuset

Hjarnblodning, subarachnoidalblodning och TTA handldaggs enligt strokemanualen.

Tink ”Réidda hjdrnan!” — patienten anlidnder till akuten senast 5 timmar fran symptomdebut,
ingen Ovre aldersgrins ("Rédda hjarnan plus™). Handldggs i enlighet med sdrskild mapp pa
akutmottagningen — finns i akutrummet och vid skoterskedisken.

Bedom strokemisstanke utan drojsmal!

Akut omhindertagande enligt ABCDE

Anamnes

Symtom?
Symtomdebut — datum och klockslag noteras.
Forlopp

Ovrig kort anamnes

Status

AT, cor, pulm, buk.

Riktad neurologisk undersokning, alternativt undersokning enligt NIH. Notera tidpunkt f6r Din
undersokning!

CT hjirna bestiills akut. Urakut vid ”Réidda hjarnan” enligt fortryckt remiss.

Ordinera

Prover — "M5” (Hb, Lpk, Tpk, Neutrofila, b-glc, Na, K, Krea, CRP, Tropl, Pk, APTT samt
blodgruppering) pa akutmottagningen, lipidstatus pa avdelning.

Mediciner — Trombyl i dubbel dos, 160 mg x 1 om patienten ej sedan tidigare star pa
antikoagulantia eller hogdos Trombyl. Notera i medicinlistan "om CT ej visar blodning”.

Parenteral vitska - 1-2 liter NaCl 0,9% forsta dygnet, vid svalgpares (dricktest) eller
medvetandesédnkt patient.

Hypertoni — behandlas endast i undantagsfall!
Blodsocker — Efterstrdva normoglykemi (4-10 mmol/l) b-glc kurva om diabetiker, 6vriga x 3.

Om patienten ldaggs in pa 85 AM ordineras “sedvanliga strokekontroller”.

Inlaggs patienten pa annan avdelning, vilket ibland hander:

Opaverkad patient — kryssa i blodtryck, puls, temp, RLS pa akutjournalens baksida, intervall x 2.
Skicka gul remiss med patienten for bedomning av “’stroketeamet” 85 AM.

Medvetandesinkt och behov av skiirpt 6vervakning — overvig NIVA/NIMA (sidan 8).
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