
Neurological Deficits

Emergency Medicine Core Competences



Approach to Neurodeficit

1-Danger? Abnormal vital signs?  Seizure?
2-Data MAPLES OPQRST+ Neuro-screen
3-Diagnosis? 1-Where?  2-What?
4-Decisions Further investigations / treatments?
5-Disposition Verbal & written communication



1-
W

he
re

?
• Forebrain

• Brainstem/cerebellum

• Spinal cord

• Nerve root

• Nerve

• Neuromuscular junction

• Muscle

• Other↑[K]



2-What?

5 M 3 P
• Migraine
• Metabolic (e.g potassium)
• Meningoencephalitis+
• MS
• Mass

• Post-ictal / non-convulsive
• Peripheral
• Psychiatric

Stroke Mimics



1-Where?

OPQRST+

2-What?

OPQRST+



Neurological Exam

Hypothesis-Driven
• When history available
• Dix-Hallpike for BPPV

Neuro-Screen
• When no history
• Wanted:  sensitive tests



Babinski

• Sensitivity 8-13-35-50-60%

• Specificity 77-99-100%



Neuro-Screen C543

Cranial Nerves
Visual fields
Pupils (size, rxn to light)
Eye movements
Facial movements
Uvula + tongue

Coordination
Finger-nose
Heel-shin
Romberg

Clout
Shoulder abduction
Finger spreading
Rising from sitting/hip flex
Ankle dorsi/plantar flexion

Dysphasia – Dysarthria – Disorientation
are identified during history-taking



Unilateral Miosis & Ptosis

Horner’s Syndrome



Conjugated Gaze Deviation

Ipsi frontal stroke

Contra frontal seizure

Contra pons stroke



Side of Extremity

Mononeuropathy
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MEDICINENS ABC

Diffus svaghet
Di!us svaghet eller paralys som påverkar hela krop-
pen kan förekomma vid specifik lesion i nervsy-
stemet, till exempel så kallat locked-in-syndrom vid 
skador i pons [4]. Vanligare är dock att det rör sig om 
en patologisk process utanför nervsystemet, exem-
pelvis metabola rubbningar, infektion eller funktio-
nell störning.

Specifika fynd
b  Medvetandepåverkan talar för omfattande stor-

hjärnsskada, postiktalitet, di!us hjärnstamspå-
verkan [11] eller patologi utanför nervsystemet 
(till exempel förgiftning eller sepsis) och emot 
tromboembolisk stroke [12].

b  Vid dysfasi (språkstörning) och neglekt sitter 
skadan i regel kortikalt [3], men de förekommer 
även vid skada i talamus [13, 14].

b  Homonym anopsi (synfältsbortfall på samma 
sida för varje öga) lokaliserar patologin till den 
kontralaterala delen av storhjärnan [3].

b  Ptos, dubbelseende, nystagmus och dysfagi talar 
för hjärnstamspatologi, kranialnervspåverkan 
eller NMT-sjukdom.

b  Horners syndrom (ptos och mios) är ett resultat 
av påverkan av ögats sympatiska innervation och 
förekommer vid ipsilateral karotisdissektion och 
vid ipsilateral patologi i hjärnstam, övre delen av 
torax eller halsryggmärg [5].

b  Ridbyxanestesi indikerar påverkan av den dista-
la delen av ryggmärgen (conus medullaris) eller 
kompression av cauda equina (de lumbosakrala 
nervrötterna i spinalkanalen). Vid påverkan av 
nervrötterna förekommer ensidig eller bilateral 
bensvaghet med hyporeflexi [3, 15].

b  Urinretention i samband med akut svaghet talar 
för myelopati [4].

STEG 3. VAD?
Huvudfokus på akuten är att identifiera eller uteslu-
ta tillstånd där akutbehandling minskar morbiditet 
och mortalitet. Symtomdebut/-förlopp och förekomst 
av smärta ger viktiga diagnostiska ledtrådar [5]. Dess-
utom tas patientens tidigare sjukdomar, riskfaktorer 
och skadans lokalisation i beaktande. 

Debut
Svaghet som uppnår maximal intensitet inom se-
kunder talar för vaskulär genes, till exempel ische-
misk stroke eller blödningsstroke [11]. Vid migränaura 
utvecklas svagheten över 5–20 minuter [16]. Ännu mer 
gradvis svaghetsutveckling är förenlig med inflam-
mation eller tumör [17]. Skalltrauma före symtomut-
veckling talar för halskärldissektion eller intrakra-
niell blödning [11].

Förlopp
Snabb kraftåterhämtning är förenlig med transitorisk 
ischemisk attack (TIA) [18], migrän [16] och epilep-
tiskt anfall [19]. Svaghet och/eller parestesi som spri-
der sig längs en extremitet under loppet av minuter 
[20-22] och varar mindre än 60 minuter [16] talar för 
migrän. Svaghet som sprider sig distalt till proxi-
malt under loppet av dagar talar för Guillain–Barrés 
syndrom [23], medan svaghet som initialt påverkar 

h Svaghetens omfa!ning talar om var den patologiska processen är belägen. 

Svaghetsmönster 

Asymmetrisk svaghet

Svaghet i hela 
ansiktshalvan: 
Facialisnerv
Hjärnstam

Svaghet i 
ansiktshalvan 
nedanför ögat:
Storhjärna
Hjärnstam

Svaghet vid 
specifika rörelser i 
extremiteten:
Mononeuropati

Svaghet vid 
alla rörelser i 
extremiteten:
Storhjärna

Påverkade muskler 
ligger under en remsa 
längs extremitet:
Radikulopati

Påverkad kranialnerv 
ispilateralt till 
extremitetssvaghet:
Storhjärna

Påverkad kranialnerv 
kontralateralt till 
extremitetssvaghet:
Hjärnstam

Symmetrisk svaghet

Bilateral ansiktssvaghet:
Polyneuropati
Hjärnstam
Neuromuskulär förbindelse

Svaghet proximalt > distalt:
Myopati

Svaghet distalt > proximalt:
Polyneuropati

Isolerad bilateral 
distal armsvaghet:
Bröstryggmärgssyndrom 
(central cord syndrome)

Bilateral bensvaghet:
Myelopati

Bilateral bensvaghet, 
ridbyxanestesi och 
urinretention:
Cauda equina-syndrom
Conus medullaris

Svaghet i alla extremiteter:
Myelopati
Hjärnstam
Neuromuskulär förbindelse
Systemisk rubbning

Svag

StarkStark

Stark

Svag
Svag

Svag
Svag

Fall. En 78-årig man sökte till akuten på grund av tilltagande trö!het och oförmåga 
a! stå. Patienten hade hjärtsvikt, paroxysmalt förmaksflimmer och känt bukaorta-
aneurysm. Han behandlades bland annat med spironolakton och kandesartan. 
Den senaste veckan hade han även stå! på trimetoprim–sulfametoxazol på grund 
av en urinvägsinfektion. Blodprov visade tecken på njursvikt och e! kaliumvärde på 
8,3 mmol/l. EKG visade breda QRS-komplex. Patienten fick akut kaliumsänkande 
behandling och återfick kraften i benen.

Strong

Strong
Weak

Strong



Radial Nerve



Whole Body Part

Forebrain
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Weak
WeakWeak

Weak
Weak



Homunculus



Proximal Symmetrical Weakness

Myopathy



Distal Symmetrical Weakness

Polyneuropathy



Strip Along Extremity

Radiculopathy



Face Ipsilateral to Arm/Leg

Forebrain



Face Contralateral to Arm/Leg

Brainstem



Primary
Motor
Cortex

Primary
Sensory
Cortex

Lower
Brainstem

Spinal Cord

Motor:
1-Crosses where brainstem 
meets spinal cord
2-Goes down postero-lateral 
spinal cord

Touch:
1-Goes up posterior spinal cord
2-Crosses where spinal cord 
meets brainstem

Pain:
1-Crosses directly within the 
spinal cord
2-Goes up antero-lateral spinal 
cord



Truncal Level

Myelopathy



Weak + No Pain Below Navel

Anterior Cord (T10)



Weak
No Touch

Brown-Séquard (C4 left)

No Pain



Arms: Weak + No Pain

Central Cord (Cervical)



Urinary Retention-Perineal Paresthesia

Cauda Equina

Conus Medullaris



Lower Motor Neuron Syndrome
• Decreased tonus
• Hyporeflexia
• No Babinski

Upper Motor Neuron Syndrome
• Spastic
• Hyperreflexia
• Babinski

Anterior horn
Corticospinal tract
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