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Vagledning for TIA-registrering i Riksstroke
Version 5.0

Anvands vid registrering av alla som insjuknar i TIA 2014-01-01 och darefter.
Formularets andringar galler fran 2014-01-01.

Har ni fragor om registreringen — hor av er till;

Sari Wallin Tel. 090-785 87 78 eller

Asa Johansson Tel. 090 -785 87 83

Om ni byter administrator for Riksstroke pa ert sjukhus — Be er verksamhetschef intyga

bytet med ett mejl med namn pa nuvarande administrator samt pa eftertradaren till Sari
eller Asa enligt ovan.

OBS!

e Uppgifter som registreras ska kunna aterfinnas i journalen

e Tank pa sekretessen och behérigheter nar ni gar in i olika klinikers journaler, ansok
om tillstand!

e "Logga alltid ut" innan ni lamnar datorn - av siakerhetsskal!

e Pappersformuldren ska sparas i 2 ar eftersom de innehaller kélldata!


mailto:sari.wallin@medicin.umu.se
mailto:asa.b.johansson.us@vll.se
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Generella anmarkningar

e OBS! Tank pa sekretessen och att ni har behérighet nér ni gar in i olika journaler,
ansok om tillstand!

e TIA-modul inférdes den 1 januari 2010 i Riksstroke. TIA ar frivillig for sjukhusen att
registrera. Uppfoljningsformular finns ej annu for TIA-patienterna och de skall inte
foljas upp i dagslaget.

e Inledande kan det vara svarigheter att hitta alla uppgifter i journal som skall féras in i
TIA-modulen. Detta blir da blir en kvalitetsforbattringsmojlighet i sig att allt eftersom
rutiner tillkommer for att infora efterfragade uppgifter i TIA formuldret minskar
andelen uppgift saknas.

o Viktigt att informera patienter och narstaende om registrering i Riksstroke.
Det krdvs inget medgivande fran patienten till att registreras men patienterna maste
informeras innan de registreras i ett kvalitetsregister enligt Patientuppgiftslagen. En
tydlig INFORMATION om Riksstroke till patienten/narstaende ska goras genom att
patienten/narstaende uppmarksammas pa exempelvis en patientinformationsfolder
eller ett anslag pa strokeenheten och pa 6vriga aktuella avdelningar eller
mottagningar som vardar TIA-patienter! Riksstrokes patientinformation inhamtas via
(http://www.Riksstroke.org/). Skriv ut och fyll i Personuppgiftsansvarig for ert
landsting samt kontaktperson till vilken patienten/ narstaende kan hora sig till vid
onskemal av utdrag eller radering av uppgifter.
*Glom ej att anmala Riksstroke till personuppgiftsansvarig i ert landsting.

o Borttagning av patientuppgifter - Enligt Patientuppgiftslagen har en patient ratt att
inte delta i ett kvalitetsregister. Denna ratt galler aven om registrering i
kvalitetsregistret redan har skett - i sa fall skall samtliga uppgifter om patienten och
vardtillfallet sa snart som mojligt tas bort fran registret.

Meddela Sari eller Asa per telefon, personnummer, sjukhuskod och
insjuknandedatum nér ni tar bort en redan registrerad patient. Detta for att
sakerstalla att vardtillfallet raderas fran Riksstrokes back-up filer.

e Registrera alla* patienter som far en faststélld TIA-diagnos, géller dven TIA som
bidiagnos. Obs! Galler ej G45.4 transitorisk global amnesi.

*Riksstroke rekommenderar att INTE registrera patienter med skyddad identitet
eller liknande orsak i Riksstroke.

e Registrera dven de patienter som inte léiggs in - viktigt att dessa synliggors da stroke-
vardplatser dras ner! Om patient lakarundersokts och fatt TIA-diagnos men avlider
kort darefter ska dven registrering ske, dock inte om patienten inkommer déd.
Patienter som Ej laggs in kan via statistikmodul och Foérdefinierade listor tas fram for
egen sjukhusstatistik. Statistikmodul och Férdefinierade listor ar installt pa inlagda
patienter, det maste aktivt goras ett val for att se Ej inlagda patienter.

o Koda konsekvent - for all registrering galler att den ska ske konsekvent enligt
formularens alternativ. Registrerar ni pa nagot vis avvikande ar det viktigt att ni
noterar avvikelsen for er sjalva, for att ha i minnet vid analys av data. Vi
rekommenderar darfor varje sjukhus att fora egen "loggbok".
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http://www.riksstroke.org/

TIA-formularet

Personnummer

Kon

Namn, adress, telefon
Valfri uppgift

Insjuknandedatum

Om patient saknar personnummer ska personens
samordningsnummer eller reservnummer registreras. Avvakta
i mojligaste man registrering av reservnummer eftersom
reservnumret i de allra flesta fall ar tillfalligt.

Ar patienten fédd p& 1800-talet, m&ste man vid registrering
andra sekel fran 1900 till 1800.

Riksstroke rekommenderar att personer med skyddad
identitet eller liknande orsak inte registreras.

Vid fullstandigt personnummer raknar programmet sjalv ut
ratt kon. Om personnumret inte ar fullstandigt, glom ej att
ange kon.

Kan fyllas i pa pappersformularet vid behov men adress och
telefon registreras ej elektroniskt.

T ex namn och telefon till ndrstaende eller annat kan fyllas i pa
pappersformularet vid behov men registreras e] elektroniskt.
Datum for nar patienten insjuknade i TIA, ange debut av
senaste episoden om det varit flera episoder tidigare, som
foranleder detta vardtillfalle. Om dag eller manad inte ar
kdnd, koda "99". Om okand insjuknandemanad, registrera den
mest sannolika manaden. | annat fall registrera den manad
det ar nar patienten kommer in till sjukhus eller soker vard.



Dubbelregistrering

Dubbelregistering = ett vardtillfdlle med samma
insjuknandedatum som registreras vid tva eller flera
sjukhus/strokeenheter. Vid dubbelregistrering kommer
information fram med uppmaning att inblandade
sjukhus/strokeenheter kontaktar varandra for
overenskommelse att aktivt valja vilket sjukhus som ska “aga”
vardtillfallet (vtf).

Det “dgande” sjukhuset erhaller vtf i statistikmodulen. Icke
"dgande” sjukhus aterfinner data fran vtf i Anvandardefinierad
lista och i Sjukhusspecifika tabeller.

Listan “Dubbelregistreringar” &r installd pa att visa ej
hanterade dubbelregistrerade vtf. Sjukhusen masta aktivt
valja vilket sjukhus som skall aga vtf for att vtf skall tas bort
fran denna lista. Vtf 6verfors da automatiskt till listan
Hanterade dubbelregistreringar som tas fram genom att andra
i listans urval till hanterade dubbelregistreringar.

Riksstroke rekommenderar att nar varden skett pa stroke-
enhet vid olika sjukhus bor hela vardtillfallet registreras pa
den strokeenhet som vardat patienten langst. For att under-
latta bor TIA-formuldrets data registreras sa snart som majligt.

For att underlatta for de strokeenheter dar dubbel-
registreringar ar vanligt forekommande forsok om maojligt
utarbeta rutiner for de inblandade strokeenheterna, hur ni
lampligen registrerar dessa patienter som vardas pa flera
strokeenheter.



TI1A-Diagnos

TIA-diagnos

TIA-diagnos efter
trombolysbehandling eller
efter trombektomi

Vardkedja

Rapporterande sjukhus
Avdelning

Ifylit av
Avlidandedatum

Hemkommunkod vid
insjuknandet

Hemlanskod vid
insjuknandet

Alder

Har patienten vardats
inneliggande for detta TIA-
insjuknandet?

Kom patienten med
ambulans?

TIA-diagnos

G 45 = TIA/cerebral ischemi/6vergaende inom 24 tim.
Decimalen i TIA-diagnosen ar tvingande att fylla i for att
mojliggora urskiljning av amaurosis fugax (G45.3) vid vissa
analyser.

OBS! G 45.4 transitorisk global amnesi skall ej registreras!
Moijlighet finns att registrera TIA-diagnos vid fullstandig
symtomregress inom 24 timmar efter insjuknandet efter
trombolysbehandling eller trombektomi i Akutformularet.
Obs! Detta ar ett valfritt alternativ for varje sjukhus.

Registreras automatiskt efter inloggning.

Om ni 6nskar jamfora vard pa olika avdelningar inom sjukhuset
ar det viktigt att alla som registrerar matar in samma
beteckning for resp. avdelning. Data kan dven erhallas via
statistikmodulerna for respektive avdelning.

Den som fyller i pappersformuldret anger sitt namn (frivillig
uppgift). Detta registreras inte elektroniskt.

Finns endast i webbfdnstret och ifylls endast om patienten
avlider under vardtiden

Sker automatiskt for personer med fullstandigt personnummer,
for personer med reservnummer eller samordningsnummer ar
fragan inte aktuell.

Sker automatiskt for personer med fullstandigt personnummer,
for personer med reservnummer eller samordningsnummer ar
fragan inte aktuell.

Patientens alder uppskattas om reservnummer eller
samordningsnummer ar registrerat. Detta for att data ska kunna
redovisas i tabeller med aldersindelning.

Koda 1= ja, om patienten varit inneliggande eller redan var inne-
liggande pa sjukhuset for annan akomma/orsak vid insjuknandet
i TIA.

Galler aven transport med helikopter. Om redan inneliggande
patient drabbas av TIA ar fragan ej aktuell att besvara.

G 45 = TIA/cerebral ischemi/6vergaende inom 24 tim

OBS! G 45.4 transitorisk global amnesi skall ej registreras!
Automatisk 6verforing fran Patientsidan



Antal timmar fran

Ange sa exakt tidsintervall som maijligt fran insjuknade till

insjuknandet till ankomst till ankomst till sjukhus.

sjukhus

Insjuknandedatum

Ankomstdatum

Utskrivningsdatum

Om patienten vaknat med symtom anges senaste tid utan
symtom. Koda tidsintervallet for antalet timmar fran
insjuknande till ankomst till sjukhus.

Om insjuknandetidpunkt ar okdand (9999) eller enbart timme kan
fastslas (ex 1099) ange sa exakt tidsintervall som mojligt fran
insjuknade till ankomst till sjukhus.

Om inneliggande patient drabbas av TIA och
insjuknandetidpunkt dr okand (senast tidpunkt utan symtom
saknas) ange sa exakt tidsintervall som maijligt fran insjuknandet
till upptackt av TIA-insjuknandet

Datum for nar patienten insjuknade i TIA (som féranleder detta
vardtillfalle). Automatisk overforing fran Patientsidan.

Datum for nar patienten kommer till sjukhuset for vard for TIA.
Om redan inneliggande patient drabbas av TIA ar
insjuknandedatum i TIA = ankomstdatum till sjukhus.

Om vard pa flera sjukhus under samma vardtillfalle ar
ankomstdatum = inskrivningsdatum pa det sjukhus dar
patienten forst vardades for TIA.

Avser slutligt utskrivningsdatum fran vardtillfallet fér TIA. Om
vard pa flera sjukhus/kliniker under vtf ar det
utskrivningsdatum fran det sista sjukhuset som ska registreras.

Fyll i datum for nar patienten skrivs ut fran sjukhuset eller det
datum som patienten 6verfors till annan klinik/sjukhus.



Riskfaktorer

Stroke tidigare

Med tidigare stroke menas att man tidigare vardats for fokala
bortfall som inte avklingat inom 24 timmar (TIA rdknas inte
som tidigare stroke). Aven om det finns forandring pa
datortomografi som tyder pa tidigare stroke men patienten
inte har eller haft nagra fokala bortfall koda "nej".

TIA/Amaurosis fugax tidigare Koda 1 = ja, om patienten tidigare diagnostiserats fér TIA och

(Gdiller ej G45.4 transitorisk
global amnesi)

Formaksflimmer, tidigare
diagnostiserad

(Galler aven intermittent
flimmer eller fladder)

eller Amaurosis fugax. Koda 2 = nej, om inget angivet om
TIA/Amaurosis fugax tidigare i journalen.

Koda 9 = okdnt, om osadkra uppgifter.

Ange om patienten har formaksflimmer/fladder eller
intermittent formaksflimmer/fladder innan insjuknandet i TIA.

Koda "ja" om patienten har oregelbunden rytm och EKG visar
formaksflimmer eller om tidigare EKG visat formaksflimmer.

Formaksflimmer, nyupptackt Koda “ja” om det har diagnostiserats formaksflimmer/fladder

(Géller dven intermittent
flimmer eller fladder)

Rokning

eller intermittent formaksflimmer/fladder under detta
vardtillfalle

Koda "ja" om patienten ar daglig rokare (minst en cigarett per
dag). Galler aven om patienten har slutat roka for mindre an 3
manader sedan.(Att patienten inte rékt under de senaste tre
mdnaderna dr satt utifrdn att personen dr pa “rétt vag”).



ABCD?2 score

OBS! ABCD2 score ar endast ett prognostiskt score och har ingen annan funktion. Fyll i

svarsalternativets siffra.

Under nagra av fragor har svars alternativ uppgift saknas lagts till i registreringsfonstret
under rubriken ABCD2 score som skall anvdandas om inte uppgifter aterfinns i journalen.
Dessa 9:or rdknas inte in i den totala score poangen.

Alder
Blodtryck

Klinisk bild

Symtomens varaktighet

Diabetes

Summa ABCD2 score

Koda 1 =>60 ar

Koda 0 =< 60 ar

Koda 1 => 140/90* vid undersékning om resultatet visar det.
Koda 0 =< 140/90

Koda 9 = okdnt/uppgift saknas om blodtryck ej ar tagit eller
uppgift om vardet ej finns i journal efter undersdkningen vid
ankomsten till sjukhuset.

* OBS! Det racker att antingen det systoliska ar >140 eller det
diastoliska ar >90 for att koda 1= > 140/90.

Koda resultat av klinisk bild. TIA kan yttra sig med manga olika
symtom. ABCD2score efterfragar enbart tva symtomgrupper.
Koda 1 = talsvarigheter utan svagheter

Koda 2 = svaghet i ena sidan (unilateral) kan vara i
kombination med andra symtom

Koda 0 = 6vriga symtom

Koda 9= okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal
efter undersdkningen vid ankomsten till sjukhuset.

Koda 1 = symtom varat 10-59 minuter

Koda 2 = symtom varat > 60 minuter

Koda 0 = symtom varat < 60 minuter

Koda 9 = okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal
efter undersokningen vid ankomsten till sjukhuset.

Koda 1 = diabetes, tidigare diagnosticerad eller nyupptackt
Koda 0 = ingen diabetes

Koda 9 = okant/uppgift saknas om uppgift ej finns i journal
efter undersokningen vid ankomsten till sjukhuset.

Summa ABCD2 score, programmet registrerar automatisk den
totala poangsumman, max 7 p.
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Akutvard/Diagnostik

Datortomografi hjarna under Registrera om datortomografi hjarna genomférts inom 7
akutskedet (inom 7 dagar dagar efter insjuknandet.
efter insjuknandet)
MR hjarna Registrera om MR-hjarna genomférts inom 7 dagar efter
under akutskedet (inom 7  insjuknandet.
dagar efter insjuknandet)
Om ja, MR hjarna under Om MR-hjarna ar genomférd koda:
akutskedet 1 = om MR-hjdrna visar farsk hjarninfarkt
2 = om MR-hjdrna inte visar farsk hjarninfarkt
9 = om osakert eller okdnt undersékningsfynd

Ultraljud halskirl genomford Registrera genom att markera om patienten dr undersékt med Ultral

halskarl.

CT-angio genomford Registrera genom att markera om patienten ar undersékt med
CT-angio (avser inte CT-perfusion).

MR-angio genomférd Registrera genom att markera om patienten ar undersdkt med
MR-angio.

Undersokt karlomrade med (Om CT- eller MR-angiografi genomforts notera vilka karl som

CT- eller MR-angiografi undersoktes. (Fraga alltid lakare vid osdakerhet om

kdrlomrade)

OBS! Endast ett svarsalternativ ar mojligt!
Langtids-EKG (Telemetri, Registrera endast forsta tillfdllet undersdkningen genomfors for
Holter eller motsvarande)  detta insjuknande.
under vardtiden

Beddomning av arbets- Registrera om beddmning av arbetsterapeut ar gjord.
terapeut
Bedomning av Registrera om bedémning av sjukgymnast/fysioterapeut ar

sjukgymnast/fysioterapeut |gjord.
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Lakemedelsbehandling

(se aven FASS, lank finns pa Riksstrokes hemsida)

Besvara om patienten har lakemedelsbehandling vid insjuknandet resp. vid utskrivningen
fran den akuta vdrdtiden denna tid kan aven inbegripa fortsatt vard pa annat sjukhus om
patienten flyttas over i ett tidigt skede exempelvis inom ett par dagar. Registrera dven om
lakemedelsbehandlingen planeras insattas vid aterbesdk inom 2 veckor efter utskrivning.

Om patienten avlider under vardtiden registreras ej lakemedel vid utskrivning.

Registrera lakemedel som patienten ar insatt pa oavsett om patienten kan tillgodogéra sig
behandlingen eller inte.

Koda ”9” om nagot av preparaten anvands i en lakemedelsstudie och det ar okant om
patienten far placebo eller aktiv drog.

Blodtryckssdankande Avser samtliga grupper oberoende av indikation
lakemedel

Statiner (ex Crestor, Lipitor, Pravastatin, Simvastin, Zocord)
ASA (ex Trombyl)

Klopidogrel (Plavix). Koda aven Tiklopidin.

ASA + dipyridamol (Asasantin)

Dipyridamol (Persantin)

Andra trombocythimmare |(ex. Brilique, Efient, Pletal, Possia)
an ASA, clopidogrel och

dipyradimol
Warfarin (Waran)
Andra perorala (Eliquis, Pradaxa och Xarelto)

antikoagulantia &n Warfarin

Huvudorsak varfor warfarin Denna fraga avser endast patienter med diagnos G 45 och
eller andra perorala formaksflimmer.

antikoagulantia ej ar insatt

vid utskrivning vid

formaksflimmer och diagnos

G 45

Forskrivning av FaR (fysisk  Koda om forskrivning av FaR (fysisk aktivitet pa recept) ar
aktivitet pa recept) gjord.
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Information och uppféljning

Information om Om patient inte roker gramarkeras denna ruta i webbregistreringen.
rokstopp Registrera om information om rékstopp ar given.
Finns inte uppgifter journalférda om information om rékstopp ar given
anges uppgift saknas.
Information om Registrera om information ar given om uppehall med bilkérning.
bilkdrning
Aterbesok planerat |Avser aterbesok hos ldkare och/eller sjukskoterska. Flera
svarsalternativ ar mojliga.

Telefonuppfdljning ska inte registreras som aterbesok.

Samkorning planeras med Swedvasc for information om tidsintervall till karlkirurgisk
intervention alt. endovaskular behandling
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