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Vid akut stroke dr tid till och val av behandling kritiska faktorer for resultatet, och
ddrmed individens fortsatta liv. Vid ischemisk stroke, som utgdr majoriteten (85%),
ar idag gdllande behandlingsalternativ trombolys, som ges pa akutsjukhus (69) eller
trombektomi pa ett begrédnsat antal sjukhus (8)."* Fér bada behandlingarna ar tiden
en avgdrande faktor och fordréjningar i vardkedjan skall darfor minimeras.

vid prehospital

— telemedicin som kan korta tiden till trombektomi

n viktig komponent i varden ér den pre-

hospitala insatsen som flertalet strokepa-

tienter forst kommer i kontakt med, och

de val som gors hir avseende behand-

lingsstrategi och destination. Om man

redan i detta skede med god precision
kan avgora om patienten sannolikt ar aktuell for trom-
bektomi kan man besluta om direkttransport till sadant
sjukhus. Man 6nskar "kora ritt direkt” och undvika den
fordrojning som uppstar vid transport till “fel” sjukhus
i de fall sekundartransport till trombektomi blir féljden
av undersokning och bedomning. Vid direkttransport
kan en signifikant tidsvinst uppnas - uppskattad till 1-2
timmar enbart i s.k. DIDO-tid (Door In/Door Out) pa
forsta sjukhus. Adderar man skattad extra transporttid
for denna "omvég” kan den totala tidsférdrojningen
hamna runt 1,5-3 timmar. Om man dessutom beaktar
att effekten av trombektomi anses dubbleras for varje
timmes kortare tid till behandling innebéar detta stor
paverkan pa utfall och samhallets kostnader - utéver en
kanske livsavgorande skillnad for individen. I ett beslut
maéste ocksa aktuella riktlinjer vigas in. For trombolys
skall behandling inledas inom 4,5 timmar och for trom-
bektomiinom 6 timmar fran debut — men i vissa fall upp
till 24 timmar.

Att prehospitalt besluta om direktransport med god
precision dr idag langt ifran sjalvklart med till buds sté-
ende medel - det finns inget sa sjalvklart som EKG vid
hjartinfarkt att forlita sig pa exempelvis. Telefonsamtal
till strokejour och/eller prehospitalt anpassade bed6m-
ningsskalor ar det som anviands. Har finns dock patagli-

ga risker for osdkerhet och ovana vid bedémningen, och
darmed risk for savil 6ver - som undertriagering.3

1 ViPHS (Videostod i den PreHospitala Strokekedjan)
mojliggor strommad video i en foreslagen telemedicinsk
vardmodell att strokeexpert pa distans kan gora en full-
stindig neurologisk beddmning via det validerade och
pa sjukhus normalt anvinda NIHSS (National Institute
of Health Stroke Scale).* Denna kan sedan bidra till ett
mer vilgrundat beslut om mgjlig direkttransport.

Hjartinfarkt och stroke likartade

prehospitala utmaningar - och 16sningar?

De tidiga insatserna vid ischemisk stroke uppvisar
manga likheter med hjartinfarkt (figur), och vardutfal-
let for bada ar starkt kopplat till tiden fér behandling.
For hjartinfarkt utvecklades under 1980 och go-talen,
parallellt med att trombolys vixte som behandlings-
metod, telemedicinska 16sningar som méjliggjorde
snabbare expertbeddmning pa distans. Ny mobil kom-
munikation som Mobitex och GSM tillat 6verforing av
EKG och annan information fran ambulans till sjukhus
for bedomning i realtid. I Sverige var MobiMed,>%7
framtaget av Stiftelsen Medicin & Teknik pa Chalmers
och senare kommersialiserat via Svenska Telemedicin-
System och Ortivus, kanske den forsta 16sning att testas
och introduceras i klinisk rutin runt 1990. Efterhand
foljde ytterligare leverantorer och idag ar EKG fran
ambulans vid misstankt infarkt rutin i de allra flesta
ambulansorganisationer — enbart MobiMed anges idag
finnas i runt 2700 ambulanser,® vilket bidragit till att
reducera mortaliteten. En studie visar exempelvis att

Figur 1.
Jamforelse
av behand-
lingsalter-
nativ och
»verktyg” vid
hjartinfarkt
och stroke.
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bedomning av stroke

det dr 10% skillnad i mortalitet mellan direktinlagg-
ning pa "ratt” avdelning och de patienter som passerar
akutmottagning.®

Utvecklingen inom stroke ar likartad men ligger tids-
maissigt forskjuten. Runt millennieskiftet introduceras
trombolys som behandling och "ridda hjarnan” initiativ
vaxte fram for att reducera fordrojningar i vardkedjan.
I Uppsala, pionjiar inom prehospital telemedicin, testa-
des en rutin tidigt 2000-tal.* Befintligt MobiMed kom-
pletterades med strokeformulér som i realtid delades
med neurologiavdelning. Detta innebar att patienter
kunde ges snabbspér till trombolys vid ankomst.

Under 2010-talet viixte, i analogi med PCI tidigare
pé hjartsidan, trombektomi fram som behandling vid
storkarlsocklusion (LVO) med utbudet begréinsat till
specifika sjukhus. Situationen lyfter fragan: kan man
prehospitalt med tillriacklig precision, sdsom for hjart-
infarkt, hitta "rétt” patienter att kora direkt till trom-
bektomisjukhus samtidigt som man inte riskerar 6kad
transporttid for de som ar lampligast for trombolys pa
ett mer narliggande sjukhus? Vilken metod och strategi
skall viljas — och har vi nagot lika "enkelt” som EKG att
hitta rétt patienter?

Strategival och angreppssiitt
Som framgar av tabell sa star inget sjalvklart verktyg
som EKG idag till buds vad géller bedémning prehospi-
talt. Vad som erbjuds, utover vitalmonitorering, anam-
nes och klinisk kompetens, dr bedomningsskalor och
flera sdidana har utvecklats. Eftersom de skall vara latta
att lara och utfora baseras de pé ett fatal observationer
och érinte alltid heller sa vil utvirderade. En viktig
faktor ar ocksa att trots hog incidens for stroke &r det
inte ofta som ambulanspersonal genomfor en bedém-
ning. Detta dr en osidkerhetsfaktor som ger spridning
ibeddmning. I en simuleringsstudie visades att det
fanns bristande kunskap hos ambulanspersonal om
hur bedomning enligt mNIHSS, en modifierad NIHSS,
genomfors.3

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)"2
som anvénds pa sjukhus dr en validerad skala som skul-
le kunna anvindas for att uppné sikrare bedomning.
Nackdelen &r att den dr komplicerad och kraver erfa-
renhet i genomfoérande och bedémning. Foljaktligen
ar NIHSS svar att ldra ut och underhalla i ambulansbe-
sdttningar. Men med ratt forutsiattningar bor det ga att
gora NIHSS pa distans med videostdd och i samverkan
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Figur 2. ViPHS olika
kamerapositioner
(bilder fran simule-
ring med skadespe-
lare som patient).
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mellan expert och ambulans. Férmodligen dr kombina-
tionen NIHSS och telemedicin i sa fall det basta verktyg/
koncept som idag star till buds for att i en ambulansor-
gani-sation, till 6verkomlig kostnad, kunna besluta om
direkttransport. NIHSS ar darfor, tillsammans med
anpassade vardrutiner pa sjukhus och i ambulans samt
en stodjande tekniklésning, grunden for ViPHS. I de na-
tionella riktlinjerna for strokevard 2020 inférdes ockséa
telemedicin som rekommendation prehospitalt].’s

Vad éir ViPHS?
ViPHS ar precis som tidiga MobiMed en "klassisk”
telemedicinlosning dir sjukhusexpertisens kompe-tens
via telekommunikation flyttas ut prehospitalt. I ViPHS
kombineras fyra komponenter till en hel-hetslésning:

1. Validerad metod for bedomning av méjlig storkarl-
socklusion (LVO); NIHSS

2. Rutin for genomforande av NTHSS via telemedicin

3. Tekniklosning for att stodja NIHSS bedomning pa
distans

4. Anpassad prehospital vardrutin;

a. Vilka patienter skall konsulteras (avstand, tid, initi-
al bedomning etc)

b. Rutin pé plats; fran ankomst till beslut

c. Back up-plan om konsultation inte gar att genom-
fora

Arbetssiitt och infrastruktur
Det grundliggande arbetssittet i VIPHS, som testats i
simuleringar och piloter, bygger pa ett "videotilllagg” till
en vardrutin som inférdes 2016 i VGR och som styr kon-
sultation mellan ambulans och strokejour via telefon.
Den forstarkta telefonkonsultationen mojliggér NIHSS
bedomning, forbattrad samverkan mellan ambulans
och jour, samt allmént béttre bedomningsunderlag for
jour. 15

Baserat pa preliminéra observationer bedoms tidsat-
gangen for NIHSS, dd kommunikation upprattats, vara
5-10 minuter. Detta skall stillas i relation till en skattad

tidsbesparing pa 1-3 timmar beroende pa hamtplats
samt variation i DIDO och extra transporttid.

For att genomféra NIHSS anvénds tre fasta kameror
iambulansen. Placeringen har utprovats i prototyper
samt simuleringar och sedan bekréftats i piloterna.
Kamerorna visar patienten fran sidan, 6versikt bakifran
och en ansiktsvy fran taket.

I ViPHS har &ven en prototyp till mobil 16sning for
t.ex. konsultation fran hemmet studerats.’* Denna
bedomdes olamplig for stroke bl.a. da potentiella
patienter normalt uppvisar symptom som oaktat orsak
motiverar ambulansvard. I VIiPHS innebar den fast
monterade vilbekanta 16sningen en effektivare och
sakrare standardiserad vardprocess for ambulans och
pa sjukhus.

ViPHS utnyttjar tva mobila kommunikationskana-
ler. I den ena tar ambulansen kontakt via telefon med
strokejour (figur) pd samma sétt som i tidigare rutin.
Kanalen anvinds &ven fortsatt for tal. Nar jour ar redo
att assistera Oppnas ViPHS videoapp och via denna viljs
aktuell konsulterande ambulans (figur) och en separat
kanal for strommad video etableras. I appen kan jour
vélja och byta vy, samt zooma in med ett "pincettgrepp”.
I ambulansen finns méjlighet att ta del av samma video
som jour. Detta underlittar dialogen, men ger ocksé
madjlighet till lokal test och utbildning utan att involvera
sjukhus.

Projektet

ViPHS initierades 2015/2016 av Lars Rosengren (pro-
fessor i neurologi) och Bengt Arne Sjoqvist. Rosengren
hade den medicinska bakgrunden, kunskapen och for-
ankringen samt 1ang erfarenhet av arbete med och runt
stroke regionalt, nationellt och internationellt. Sjoqvist
hade nérmare 40 ars medicinteknisk erfarenhet som
inkluderat forskning, innovation, entreprenorskap och
ledande befattningar i niaringsliv. For ViPHS var arbetet
med MobiMed (1986-2012), fran idé till internationell
kommersiell lansering och etablering, av stor vikt.

Figur 3. ViPHS
systemstruktur
samt konsulta-
tionsprocessens
tva steg.
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Figur 4. ViPHS projektets tidslinje, milestones, steg i VIPHS-modellen samt finansieringskallor. o seng Ame sjsquist

Projektet ViPHS har f6lj en 4-stegs projektmodell”
som utvecklats inom det tvirvetenskapliga nitverk
for prehospital forskning, utveckling och innovation
som finns i Vastsverige. I detta medverkar Chalmers,
Hogskolan i Bords, PICTA, Sahlgrenska Akademien och
sjukvarden i VGR - héirur etablera-des ett "Team ViPHS”.
Fram till och med steg 3 ledde och ansvarade "Team
ViPHS” for projektet. Vid 6vergang till steg 4 uppléts
projektresultat till VGR for fortsatt regional hantering.
I savil steg 3 som 4. genomfordes operativa piloter.

forvianta sig 2-4 konsultationer per ambulans och ar
och totalt runt 200 konsultationer. Vidare att cirka 90
patienter per ar skulle kunna identifieras och dirmed
potentiellt direkttransporteras. Utover patientnytta
forvantas detta d&ven innebéra betydande samhéllsbe-
sparingar.’®?

Artikeln bygger pa material ur ett mer omfattande
Whitepaper runt konceptet och projektet ViPHS.
Planen &r att presentera ytterligare artiklar med olika
vinklingar baserat pa detta. Vid intresse av att ta del
av det fullstindiga materialet eller diskutera ViPHS,
Summering kontakta forfattaren.
I och med ViPHS finns nu en prehospital telemedi-
cinlosning med potential att adressera fragan om att
kunna "kora ritt direkt” vid misstinkt storkirlsock-
lusion. ViPHS ar dven mojligt att applicera pa andra
tillampningar dér strémmad video tillsammans med en
anpassad vardprocess och jourlinje kan spela en viktig
roll. Dessutom dr ViPHS i ambulansen tekniskt en eko-
nomiskt fordelaktig 16sning.

Beridkningar med ViPHS implementerat i de delar
av VGR som ligger utanfor SU Sahlgrenskas direkta
upptagningsomrade, en population pa 8-900000, visar
exempelvis att man med dagens 70-80 ambulanser kan
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Fakta: stroke och trombektomi i Sverige

Stroke dr ett av de vanligaste akuta
sjukdomstillstanden och samlingsnamn
for sjukdomar som orsakas av en
blodpropp (ischemifinfarkt) eller en
blédning i hjarnan. Enligt Riksstroke’
drabbas i Sverige cirka 25 coo personer
arligen. Av dessa beror cirka 85% av
fallen pa en infarkt (ischemisk stroke).
Stroke star for narmare en miljon
varddagar drligen och ar den enskilda
somatiska sjukdom som svarar for flest
varddagar pa svenska sjukhus. Enligt
Riksstroke har den totala samhéllskost-
naden skattats till 18,3 miljarder kronor
arligen, exklusive ndrstaendes vardinsat-
ser. Av de som drabbas berdknas runt

20% avlida inom 28 dagar och cirka
halften av de drabbade atergar till ett
oberoende liv.

Vid ischemisk stroke &r de gdllande
behandlingarna trombolys, som kan
ges pa flertalet akutsjukhus (69), och/
eller trombektomi pa ett begransat
antal sjukhus (8). I bada fallen &r tiden
till behandling en avgérande faktor
och férdrojningar i vardkedjan skall
minimeras.

Vanligt férekommande bedémningar
anger att minst 10% av de ischemiska
strokefallen &r [dmpliga for trombek-
tomi. Detta motsvarar drygt 200 fall/
miljon invanare.

En bild av hur laget for stroke och
trombektomi i landet kan erhdllas fran
sammanstaliningar gjorda av Riksstroke
och EVAS (Registret fér endovaskuldr
behandling av stroke).> Under 2024
har @ven Sundsvalls sjukhus pabérjat
trombektomibehandling (21). Andelen
patienter med ischemisk stroke som
erhdller trombektomi var 10% 2023.

Under 2023 genomfdrdes 1.656
trombektomier att jamfoéra med 2014
med 300-350 trombektomier (ej exakt,
problem i bl.a. inrapportering). Ar 2020
var siffran 1004.
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