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For tredje gingen utser Riks-Stroke Arets strokeenhet for “God strokevérd”

Den klinik som utmirkte sig bést for ”God strokevard” 2010 var strokeenheten
vid Norrlands universitetssjukhus i Umea som nu fir omnimnandet ~Arets
Strokeenhet 2010 av styrgruppen for Riks-Stroke!

Ytterligare fem sjukhus far ett omndmnande for “God strokevard”
Akademiska sjukhuset i Uppsala, Alingsas lasarett, Virnamo sjukhus,
Trelleborg lasarett och Oskarshamns sjukhus.

Bedomningskriterier:

» Tickningsgrad >75% » Andel utskrivna med blodtrycksbehandling.

» Andel uppfoljda 3 manader efter insjuknandet. » Andel utskrivna med statiner.

» Andel med registrerad tid fran symtomdebut » Andel med genomford svdljtest (sedan svars-
till ankomst till sjukhus. alternativ 3 och 4 uteslutits).

» Andel vdardade pa strokeenhet. » Andel ndjda med akutvdrden.

» Andel trombolysbehandlade och/eller tromb- » Andel med hemrehabilitering planerad vid
ektomerade. utskrivning.

» Andel behandlade med Waran vid hjdrninfarkt » Andel ADL-oberoende vid 3 mdn (av ADL-
och formaksflimmer, <80 dr. oberoende vid insjuknandet).

Riks-STROKE
gl' he Swedish
Stroke Register
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns pa Riks-Strokes hemsida (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter):

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4
Webbtabell 5
Webbtabell 6
Webbtabell 7

Andel av trombolysbehandlade patienter som behandlats inom 3 tim respektive
3-4,5 tim samt antal behandlade patienter éver 80 dr.

Andel patienter <80 dr med hjdrninfarkt och férmaksflimmer som utskrivits frén
sjukhus med perorala antikoagulantia (warfarin).

Andel patienter med blodtrycksbehandling vid utskrivning fran sjukhus och 3
mdnader efter insjuknandet.

Andel néjda med rehabiliteringen efter utskrivning frdn sjukhus.
Boende 3 mdnader efter strokeinsjuknandet.
Upplevt allmdnt hélsotillstdnd 3 mdn efter strokeinsjuknandet.

Nedstdmdhet 3 mdn efter strokeinsjuknandet.


http://www.riks-stroke.org/

AKTUELL UTVECKLING INOM DEN SVENSKA STROKEVARDEN -
RIKS-STROKES HUVUDBUDSKAP

e | manga avseenden fortsatter den svenska strokevarden att forbattras. Det
galler framfor allt tillgangen till vard pa strokeenhet och den medicinska
behandlingen i akutskedet.

e Riks-Strokes fordjupade analys av akutbehandling med trombolys visar att det
vid manga sjukhus finns stort utrymme att forbattra behandlingens kvalitet, bl a
genom fler trombolyslarm och snabbare omhandertagande vid ankomsten till
sjukhus.

e Trots generella forbattringar av sekundarpreventionen efter stroke finns det
sjukhus och landsting med mindre gynnsam utveckling. Det galler t ex rokstopp,
antikoagulantia som sekundarprevention hos patienter med embolisk stroke
samt statiner hos patienter med hjarninfarkt.

e Den tidigare successiva forbattringen av ADL-férmagan 3 manader efter
strokeinsjuknandet har avstannat de senaste aren. Intensivare
rehabiliteringsinsatser behovs.

e Det finns tydliga brister i vard och omsorg efter utskrivning fran akutsjukhus. En
stor andel av patienterna upplever sig inte ha fatt tillrackligt stod fran
sjukvarden och kommunen, och manga har inte fatt uppfoljande lakarbesok i
rimlig tid efter utskrivning fran sjukhus.

e Foljsamheten till Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokevard ar allmant
sett god, men det finns sjukhus som markant avviker fran det som
rekommenderas.



SAMMANFATTNING

Antal registreringar, tackningsgrad och andel uppféljda 3 manader efter insjuknandet

2010 registrerades 25 558 strokeinsjuknanden i Riks-Stroke, det hogsta antalet hittills.

Tackningsgraden for hela riket beraknas till 88 %, baserat pa jamforelser med det
patientadministrativa registret (dar det dock férekommer 6verdiagnostik av akut
stroke). Denna andel ar betydligt hogre an tidigare ar. Detaljerade genomgangar vid 8
sjukhus indikerar att tackningsgraden betraffande relevanta strokeinsjuknanden ar
minst 95 % vid de flesta icke-universitetssjukhus, medan den vid universitetssjukhusen
ar lagre.

Av dem som registrerats i Riks-Stroke 2010 under akutskedet var det 89 % som foljdes
upp 3 manader efter insjuknandet, samma hdga niva som de senaste aren.

Vardform och vardtider

Andelen av akuta strokepatienter som far vard pa strokeenhet fortsatter att 6ka (88 %
under 2010, férmodligen hogsta andelen i varlden). Variationerna mellan sjukhus
minskar patagligt. Vid flera storsjukhus har andelen pa strokeenhet 6kat patagligt de
senaste aren. Strokepatienter laggs ocksa in pa intensivvardsavdelning for t ex
trombolys. Men vid manga sjukhus vardas strokepatienterna fortfarande pa annan
vardavdelning under det kritiska forsta dygnet.

Medianvardtiden pa akutkliniken ligger oforandrat pa 12 dagar medan den totala tiden
inom slutenvarden sjunkit nagot till 15 dagar. Det kvarstar stora variationer mellan
sjukhusen betraffande saval tid i akutvarden som sammanlagd tid i slutenvard.

Akutbehandling med trombolys

Riks-Stroke gor i arets rapport fordjupade analyser av trombolys, en evidensbaserad och
hogprioriterad akutbehandling, dar tiden till behandling ar avgorande for
behandlingseffekterna.

I malgruppen (hjarninfarkt <=80 ar) fortsatter andelen behandlade att 6ka, om &n i
tamligen langsamt takt. | jamforelse med andra lander ligger Sverige (9,0 % under 2010)
val till. Okningen har framst skett i tidsintervallet 3-4,5 timmar efter insjuknandet.

Antalet trombolysbehandlade 6kar dven i aldrar 6ver 80 ar.

Stora variationer mellan landsting och mellan sjukhus tyder pa att trombolys vid manga
sjukhus ar underutnyttjat. Vissa sjukhus har nu en trombolysfrekvens i spannet 15-20 %.

Den 6kade frekvensen trombolys har natts utan 6kad risk for intrakraniell blodning med
klinisk forsamring.

En 6kad andel trombolyslarm de senaste aren, dvs. tidig sakkunnig bedomning av om
trombolys ar aktuell eller inte, bidrar till hogre trombolysfrekvens, liksom en 6kad andel
patienter som kommer till sjukhus tidigt efter symtomdebuten.



Det finns mycket stora variationer mellan sjukhusen i tid fran ankomst till sjukhus till
behandlingsstart — vid de flesta sjukhus finns stort utrymme for kvalitetsforbattringar.

Ett 6kat unyttjande av trombolysens mojligheter maste standigt balanseras mot risken
for éverbehandling.

Andra akutbehandlingar

Trombektomi (mekaniskt avlagsnande av propp med hjalp av kateter i hjarnans karl)
infors nu vid manga storre sjukhus. Metoden tillampas klart mest frekvent i Stockholm.

Hemikraniektomi (neurokirurgisk behandling av mycket stora, direkt livshotande
hjarninfarkter) finns nu etablerad i samtliga sjukvardsregioner (med mattliga regionala
skillnader i tillampningen).

Sekundarprevention

Journaluppgifter om rékning saknas nu inte sa ofta som tidigare. Nara halften (46 %) av
de strokepatienter som roker vid insjuknandet har slutat efter 3 manader. Andelen med
rokstopp varierar mellan sjukhusen fran 60-70 % vid sarskilt framgangsrika sjukhus ned

till 0 % vid vissa sjukhus.

Den andel av patienterna med hjarninfarkt som skrivs ut fran sjukhus med nagon form
av antitrombotisk medicinering (trombocythammare eller antikoagulantia) ar hog i
Sverige (93 %). Det finns inga stora variationer mellan sjukhusen i den totala
anvandningen av antitrombotiska lakemedel. Daremot skiljer sig forskrivningsmonstret
betraffande typ av trombocythammare (t ex anvandningen av clopidogrel) betydligt.

Efter embolisk stroke (kombinationen av formaksflimmer och hjarninfarkt) far 57 % av
mannen och 52 % av kvinnorna sekundarprevention med antikoagulantia (en
evidensbaserad behandling) i dldrarna upp till 80 ar. | aldrar 6ver 80 ar 6kar dock
andelen antikoagulantiabehandlade fortfarande. Praxisvariationerna ar fortfarande
stora mellan sjukhusen — vid sjukhus med hoga andelar behandlas dubbelt sd manga
som vid sjukhus med laga andelar.

Andelen av patienter med hjarninfarkt som skrivs ut fran sjukhus med
blodtryckssankande lakemedel ligger pa en fortsatt hog niva. Variationerna mellan
sjukhusen ar mattliga.

Anvandningen av statiner hos patienter med hjarninfarkt fortsatter att 6ka, om an i
langsammare takt an tidigare, mojligen beroende pa stérre medvetenhet om
biverkningsrisken, sarskilt hos aldre patienter. Det finns fortfarande mycket stora
variationer mellan sjukhusen. Dessutom finns en konsskillnad med hogre férskrivning
hos man an hos kvinnor.

Sammantaget har den tidigare 6kningen av evidensbaserade sekundarprofylaktiska
metoder i stort sett avstannat under det senaste aret. For vissa av metoderna ligger
anvandningen nara den optimala pa nationell niva, dven om vissa sjukhus fortfarande
har utrymme for forbattringar.



Patientrapporterade uppgifter om vard och stod

Andelen patienter som ar missnéjda med den strokevard de fatt pa akutsjukhuset ar
Iag (4,5 % for hela landet). Det finns dock betydande variationer mellan landstingen och
mellan sjukhus.

Andelen som dr missnéjda med den rehabilitering de fatt efter utskrivning fran sjukhus
ar 9 % (hela landet).

Av samtliga patienter som uppger att de fatt rehabilitering efter utskrivning fran sjukhus
har 14 % fatt det i form av hemrehabilitering. Andelen varierar kraftigt éver landet.

Det finns betydande skillnader mellan landstingen i andelen av patienter med
talsvarigheter som uppger sig ha fatt bedomning eller behandling av logoped.

Riks-Stroke anvander andelen patienter som vid 3-manadersuppfoljningen uppger sig ha
fatt uppfoéljande ldkarbesok i 6ppenvard efter utskrivningen fran sjukhus som ett grovt
matt pa ambitionsnivan nar det galler att folja upp patienter efter ett
strokeinsjuknande. Denna andel har 6kat med 13 procentenheter sedan 2007 till 67 % ar
2010. Det finns sjukhus dar mindre an halften av patienterna fatt aterbesoék inom

3 manader.

61 % av patienterna tycker att de efter utskrivningen fran sjukhus fatt tillrackligt stod
fran sjukvarden och kommunen.

Sa manga som halften av de strokepatienter som bor hemma uppger att de ér beroende
av hjilp/stod fran narstaende 3 manader efter insjuknandet (oférandrat jamfort med
tidigare ar). Ocksa bland patienter i sarskilt boende ar behovet av hjalp/stéd fran
anhoriga mycket stort.

Patientrapporterade utfall 3 manader efter insjuknandet

Andelen patienter som ar beroende av andra personer for sitt personliga ADL

3 manader efter strokeinsjuknandet har varit i stort sett oforandrad sedan 2006. Ocksa
efter justeringar for patientsammansattning vid insjuknandet kvarstar skillnader pa

20 procentenheter mellan sjukhus med Iag respektive hog andel ADL-beroende
patienter.

Den andel av strokepatienterna som bor hemma med eller utan kommunal hemtjénst
3 manader efter insjuknandet fortsatter att 6ka langsamt.

Av samtliga patienter som besvarat fragan om det allmanna halsotillstandet 3 manader
efter insjuknandet, uppgav 78 % att deras halsotillstand var gott eller mycket gott,
oforandrat jamfort med 2009. Variationerna utifran de sjukhus de vardats ar mattliga.

Vid 3-manadersuppfoljningen uppger sig 13 % ofta eller standigt vara nedstamda,
ofdrandrat jamfort med tidigare. For nagra sjukhus nar andelen upp till 6ver 20 %.



BAKGRUND

Stroke drabbar manga och Kraver stora resurser

Stroke ar samlingsnamn for infarkt i hjarnan (ca 85 %), intracerebrala blédningar (ca 10 %) samt
subaraknoidalblédningar (ca 5 %). Arligen drabbas ca 30 000 personer i Sverige av stroke, en av
vara stora folksjukdomar. De flesta (mer an 80 %) ar 6ver 65 ar. Dessutom berédknas att

8-12 000 manniskor arligen drabbas av TIA (transitoriska ischemiska attacker), ett férebud for
stroke — denna siffra ar dock osaker. Stroke utgér den vanligaste orsaken till neurologiskt
handikapp hos vuxna och ar den tredje vanligaste dodsorsaken efter hjartinfarkt och cancer.

Med ndarmare en miljon varddagar arligen ar stroke den enskilda somatiska sjukdom som svarar
for flest varddagar pa svenska sjukhus. For personer som drabbats av stroke krdvs ocksa stora
resurser i kommunala sarskilda boenden och kommunal hemtjanst. Baserat pa Riks-Strokedata
har den totala samhallskostnaden berdknats uppga till minst 14 miljarder kronor arligen [1].

Kvalitetsarbete

En vanlig modell for kvalitetsforbattringar ar cykeln Planera — Gora — Studera — Agera (Figur 1).
Riks-Stroke bidrar till kvalitetsutvecklingen inom svensk strokevard genom att kvaliteten kan
observeras pa ett enhetligt satt 6ver hela landet. Nar forandringar genomfors, kan man félja
hur de genomfors och vilka effekter de far for patienterna.

ﬁ Planera
* Studera| Gora

Kvalitets-

métningar\

Kvalitets- =
indikatorer

Figur 1. Modell fér kvalitetsforbdttringsar i hélso- och sjukvdrden.

Kvalitetsindikatorerna i de nationella strokeriktlinjerna [2] avspeglar bade vad man gor i
strokevarden (processer) och vad utfallet blir (resultat). Riks-Stroke har alltsedan starten 1994
samlat in uppgifter inte bara fran sjukvarden utan ocksa fran patienterna sjalva genom ett
frageformular 3 manader efter insjuknandet. Dessa s k PROMs (patient-reported outcome
measurements) innefattar bl a funktion, allmant hélsotillstand, livskvalitet och forekomst av
komplikationer till stroke som nedstamdhet och trotthet. Sedan 2009 genomfdérs en
motsvarande undersdkning ett ar efter insjuknandet med malet att belysa inte bara kvaliteten i
sjukvardens insatser utan ocksa kvaliteten i de stodinsatser som narstaende och samhallet i
stort gor [3].
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Samarbete med Socialstyrelsen, SKL och landstingen

| Socialstyrelsens och SKL:s Oppna jamférelser redovisas 6 kvalitetsvariabler ur Riks-Stroke.

Socialstyrelsen har under 2010-11 genomfoért en uppfoljning av de nationella riktlinjerna for
strokesjukvard. En forsta delrapport, publicerad i juni 2011, har fakta om landstingens insatser i
strokevarden [4]. Senare under 2011 kommer en rapport om kommunernas insatser samt en
berdkning av samhallets kostnader for strokevarden. Materialet i dessa rapporter kommer till
vissa delar fran Riks-Stroke.

Under hésten 2011 drar landstingen igdng en gemensam kampanj riktad till allmdnheten for att
snabbt soka vard vid symtom pa stroke och TIA. Uppgifter ur Riks-Stroke kommer att anvéndas
nar effekterna av kampanjen mats.

Riks-Strokedata anvands for lokal verksamhetsutveckling vid de kliniker som deltar i Riks-
Stroke. De senaste aren har intresset 6kat snabbt ocksa bland landstings- och sjukhusledningar
att utnyttja Riks-Strokedata.

Exempel ar:

e Uppgifter ur Riks-Stroke anvands i uppbyggnaden av ett kvalitetsregister i Vastra
Gotalandregionen och vid regionledningens verksamhetsuppfoljningar i Region Skane.

e Utifran Riks-Strokedata diskuterade ledande sjukvardspolitiker, administratoérer,
kommunrepresentanter och representanter fér professionerna i Uppsala-Orebro-
regionen gemensamma insatser for att forbattra strokevarden i regionen.

e Ett stort projekt i Stockholms lan har dragits igang med syfte att bl a férbattra
informationsflodet om strokepatienter mellan vardgivare. Riks-Stroke ar i detta projekt
en viktig informationskalla.

e Riks-Strokedata anvands i Jamtland ndr man arbetar med “maltavior” i strokevardens
kvalitetssakrings- och férbattringsarbete.

e Nar man i Mora sjukvardsdistrikt 6vergatt till en obruten vardkedja for strokepatienter
har effekterna dokumenterats med hjalp av Riks-Strokedata.

e | Motala och Ystad har Riks-Strokeregistret anvands for att forbattra den medicinska
uppfoéljningen efter utskrivning fran sjukhus.

e Med sarskild finansiering fran Beslutsgruppen for kvalitetsregister (SKL, Socialstyrelsen
m fl) pagar fem lokala projekt inom strokevarden dar Riks-Strokedata anvands for
verksamhetsutveckling: Norrtélje, Enkdping, Uppsala, Stockholm (Sédersjukhuset) och
Kristianstad.

Riks-Stroke internationellt ledande

Genom Riks-Stroke ar Sverige det land som natt langst nar det géller att etablera ett nationellt
kvalitetsregister. Riks-Stroke ar det nationella strokeregister som existerat langst (sedan 1994)
och, efter Tyskland, inkluderat flest vardtillfallen for stroke (6ver 350 000 vardtillfallen sedan
starten).
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| flera andra lander finns eller etableras nu liknande nationella system for att f6lja
strokevardens kvalitet. Tre principiellt skilda system férekommer:

(a) kvalitetsregister med tyngdpunkt pa processer och resultat (som i Riks-Stroke)

(b) audits (“medicinsk revision”) dar tyngdpunkten ligger pa struktur och organisation av
strokevarden.

(c) uppfdljningar via sjukvardens rutinregister

Av kvalitetsregistren finns alltifran de som mater ett fatal variabler (t ex det danska
Sundhetskvalitet) till omfattande datainsamling med forskningsinriktning (t ex German
Stroke Data Bank). Riks-Stroke har tagit en mellanposition i detta spektrum (tabell 1).

Land (ref.)

Tabell 1. Exempel pd nationella kvalitetsregister.

Typ av

kvalitetsuppfoljning

Kommentar

Danmark Sundhetskvalitet/ Del i bred nationell 10 kvalitetsindikatorer
[5] Apopleksi — Danish  kvalitetsuppféljning av och sammanfattande
National Indicator ~ dansk sjukvard kvalitetsbedémning,
Project redovisning pa
sjukhusniva
Finland PERFECT Stroke Dataextraktion ur Mycket begransad
[6] sjukvardens rutinregister  information om
processer. Lag kostnad.
Norge Norske Kvalitetsregister Tacker for narvarande
(B. Indredavik, hjerneslagregistret bara in Midt-Norge,
personligt malsattning att blir
meddelande) rikstackande.
Australien Australian Stroke Tva separata system: AuSCR i tidigt
[7, 8] Clinical Registry Kvalitetsregister resp. uppbyggnadsskede.
(AuSCR); audit (medicinsk revision)  NSF Audit genomforda
National Stroke med tyngdpunkt pa 2007 och 2009.
Foundation Audit organisation/struktur
Canada Registry of the Kvalitetsregister Under uppbyggnad
[9] Canadian Stroke Aven genomfdrt regionala
Network (RCSN) audits
Storbritannien National Sentinel Audit (medicinsk revision); Audits genomforda
[10, 11] Stroke Audit; tyngdpunkt pa uppgifter varannat ar sedan 2004
Scottish Stroke om organisation/struktur,
Services Audit mindre om processer och
resultat
Tyskland German Stroke Kvalitetsregister Tacker framst in storre
[12] Data Bank sjukhus
USA The Paul Coverdell  Kvalitetsregister Etablerades i borjan av
[13] National Acute 2000-talet; langsam
Stroke Registry anslutning
Osterrike Austrian Stroke Kvalitetsregister Tacker enbart
[14] Registry strokeenheter
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Nationella strokeregister ar ocksa under uppbyggnad i bl a Argentina, Japan, Kina, Polen och
Sydkorea. Annu har dock inget annat register samtliga de komponenter som utmérker Riks-
Stroke, dvs.

e Samtliga landets sjukhus som vardar akuta strokepatienter deltar.
e Kontinuerlig registrering dver lang tid.

e Uppfoljning gors under forsta aret efter utskrivning fran sjukhus med uppgifter ocksa
om rehabilitering och kommunala stodinsatser.

e Patientupplevelser inkluderas.

Den inriktning kvalitetsuppfdljningarna nu far i ett par av de europeiska landerna (t ex
Storbritannien, Frankrike och Italien) ar att kartlaggningarna kopplas till ett aktivt
implementeringsarbete for att na kvalitetsforbattringar.

| ett storre EU-finansierat projekt samarbetar Riks-Stroke med andra europeiska strokeregister
for att utveckla ett European Implementation Score, ett instrument som ska anvandas att folja
hur nya metoder implementeras i strokevarden.
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ATT TOLKA RIKS-STROKEDATA

Vad ska maitas - struktur, process eller resultat?

Klassiskt brukar man tala om att verksamheter kan utvarderas pa tre nivaer: struktur, process
och resultat. | Riks-Strokes arsrapport med 2007 ars data, tillganglig pa www.riks-stroke.org,
under Arsrapporter, diskuterade vi i detalj de fér- och nackdelar struktur-, process- respektive
resultatmatt har inom strokevarden. Sammanfattningsvis:

e Strukturmdtt (t ex antal vardplatser) kan for politiker och beslutsfattare ge anvisningar om
vilka resurser som kravs, men de avspeglar inte nodvandigtvis vardens kvalitet och kan ibland
ge mindre utrymme for innovativa och flexibla I6sningar pa kvalitetsproblem.

e Processmatt mater sddant som direkt kan paverkas inte bara av beslutsfattare utan ocksa av
vardpersonal. Till andra fordelar hor att de ger direkta incitament till kvalitetshdjande
insatser, att de inte kraver langa uppfoéljningstider samt att risken att de paverkas av
patientsammansattning (case-mix) oftast ar lag (men inte helt eliminerad). Den viktigaste
nackdelen ar att en del av de processer som ar latta att mata inte nédvandigtvis behover
resultera i vinster for patienten.

e Resultatmadttens stora fordel ar att de mater det som ar av direkt betydelse for patienten och
samhallet, t ex overlevnad, funktion och patientupplevelser. Manga av resultaten ar latta att
mata och kan avspegla kvaliteten i hela vardkedjor. Men fér en komplicerad sjukdomsgrupp
som stroke paverkas resultaten av manga andra faktorer utdver vardens kvalitet. Resultaten
ar t ex kansliga for skillnader i patientsammansattning vid insjuknandet. Haller man sig enbart
till resultatmatt finns en uppenbar risk for 6vertolkning av skillnader mellan landsting och
sjukhus.

| Riks-Stroke har vi valt en balans mellan process- och resultatvariabler. For processvariabler
kraver vi att processerna ska ha dokumenterad gynnsam effekt pa resultatet (t ex vard pa
strokeenhet, trombolys, statiner efter hjarninfarkt och rad om rékstopp). | anslutning till
redovisningarna ger vi vissa anvisningar om hur resultaten kan tolkas och vilka begransningar
som kan finnas nar man jamfor landsting eller sjukhus eller goér analyser over tid.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler ar relativt stort i Riks-Stroke. Detta har tva givna fordelar:
e varden/omsorgen belyses mangfacetterat.
e nagot enstaka ouppnatt mal vid ett sjukhus far mindre genomslag nar man pa kliniken gor
en samlad bedémning av sin vardkvalitet, samtidigt som det manar till forbattring pa just
den punkten.

| Riks-Strokes arliga rapporter redovisas inga strukturdata. Daremot har Riks-Stroke samarbetat
med Socialstyrelsen i en kartlaggning av praxis i den svenska strokevarden som kommer att
publiceras under hosten 2011. Dar ingar uppgifter om vardens struktur i landstingen och vid de
olika sjukhusen. Det finns planer pa att i Riks-Stroke framéver folja hur strokevardens struktur
(t ex organisation, bemanning och tillgang till metoder for diagnostik och behandling) férandras
vid sjukhusen.
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Mojliga tolkningssvarigheter

En rad faktorer paverkar jamforelser éver tid eller mellan landsting och sjukhus. Nar Riks-
Strokedata tolkas, maste man vara uppmarksam pa begransningar i underlaget och pa
mojligheterna till feltolkningar. Har blir det en balansgang: siffrorna ska granskas kritiskt,
samtidigt som man maste ta indikatorer pa otillrdcklig vardkvalitet pa stort allvar, sa att de
verkligen stimulerar till férbattringar.

Har ger vi nagra av de punkter man bor ha i atanke néar Riks-Strokedata tolkas. Den som 6nskar
en mer utforlig genomgang av fallgropar vid tolkningen av data och hur man undviker dem
hanvisas till en artikel publicerad i Lakartidningen av Riks-Strokemedarbetare [15].

1. Sma tal ger stort utrymme for slumpmadssiga variationer
Sma tal kan bero pa att

(a)antalet vardade patienter ar litet. Darfér hamnar sma sjukhus ofta i toppen eller i botten
nar sjukhusen jamfors. Deras position pa listorna kan ocksa variera kraftigt fran ar till ar.

(b)det som mats ar relativt ovanligt. Darfor blir de slumpmassiga variationerna sarskilt stora
for variabler som t ex allvarliga komplikationer (ventrombos, fraktur, pneumoni) eller
uttalat missndje med varden.

Riks-Strokes atgdrder. Riks-Stroke forsoker hantera problemen med sma tal genom att ocksa
gora jamforelser mellan landsting — de bygger pa storre tal och data blir dirmed mer
robusta.

2. Dalig tackningsgrad ger osdkra data

Nar tackningsgraden ar 1ag, dvs. nar det finns ett stort bortfall av patienter, paverkas
kvalitetsjamforelserna. Oftast ar bortfallet systematiskt — vissa grupper registreras i mindre
utstrackning an andra. Det kan t ex finnas en risk att enbart patienter som vardas pa
strokeenhet registreras, nagot som kan ge en alltfor fordelaktig totalbild av strokevarden vid
sjukhuset. Patienter som dor tidigt har ibland undgatt registrering i Riks-Stroke. Det ger en
gynnsam, men missvisande, bild av dverlevnaden.

Problematiken galler dven de patientenkater som gors vid 3 och 12 manader. Nar en stor
andel patienter som vardats pa ett sjukhus inte besvarar enkaterna finns det risk att
rapporten inte ger en rattvisande bild av vardkvaliteten. De bortfallsanalyser Riks-Stroke har
gjort har visat att yngre patienter och de med latta symtom av sin stroke oftare dn andra
avstar fran att svara.

Riks-Strokes atgdrder. Riks-Strokes berdkningar av tackningsgraden bygger pa jamforelser
med det nationella patientadministrativa registret (PAR). Denna berdkningsgrund har for-
och nackdelar, se sid 24. | arets rapport ar sjukhus med sarskilt 1ag tackningsgrad namngivna
i aktuella tabell- och figurtexter. Data fran dessa sjukhus ska tolkas med sarskild forsiktighet.
Vi kan dock inte utesluta att det dven vid andra sjukhus kan finnas vissa systematiska bortfall
som paverkar datakvaliteten. Vi ger ocksa aterkoppling till sjukhusens Riks-Strokes
kontaktpersoner, bl a i Riks-Strokes nyhetsbrev till de deltagande klinikerna, och goda
exempel hur man natt hog anslutning lyfts fram.

15



Under 2010 genomférde Riks-Stroke regionala workshops dar atgarder for att na hog
tackningsgrad diskuterades med de deltagande sjukhusen. Problemen har ocksa diskuterats
vid Riks-Strokes nationella mote med deltagande sjukhus i maj 2011.

. Bortfall ger osdkra data

Aven om tickningsgraden dr god uttryckt som andel patienter som registreras i Riks-Stroke,
kan bortfall av enskilda uppgifter paverka datakvaliteten. Tidigare har bortfallet varit stort
for enstaka variabler som rokning fore insjuknandet eller test av svéljningsféormagan.
Bortfallet ar nu generellt lagre och darfor blir jamfoérelser mellan sjukhus mer rattvisande.
Men problemet ar dannu langt ifran eliminerat.

Riks-Strokes datgdrder. For manga av kvalitetsvariablerna redovisar vi bortfallet, och i den
ledsagande texten om tolkning av data ger vi anvisningar om vilka effekter bortfallet kan ha.
Liksom betraffande tackningsgraden ger vi aterkoppling till sjukhusens Riks-Strokeansvariga,
bl a i Riks-Strokes nyhetsbrev och anvandarméten.

. Olika sjukhus har olika patientsammansattning.

Detta ar den vanligaste spontana forklaringen till skillnader i utfall mellan sjukhusen: Att vi
hamnar sa illa till i jamforelserna maste bero pa att vi har dldre och/eller fler svart sjuka
patienter an andra sjukhus.

Det ar riktigt att alder, svarighetsgrad vid insjuknandet och samsjuklighet (t ex diabetes eller
allvarlig hjartsjukdom) paverkar prognosen. Men de flesta svenska sjukhus har ett val
avgransat upptagningsomrade och det dr, med undantag for ett par av
universitetssjukhusen, formodligen ovanligt att en viss grupp akuta strokepatienter vardas
vid sjukhus utanfor upptagningsomradet. Med dessa undantag finns det inga stora
variationer mellan sjukhusen i patienternas medelalder. Men sociala och ekonomiska
forhallanden kan paverka forloppet pa lang sikt och det ar maojligt att vissa skillnader i utfall,
t ex mellan Stockholmssjukhusen, kan ha sadana forklaringar.

Riks-Strokes datgdrder. For enstaka centrala variabler redovisar vi data som med statistiska
metoder justerats for skillnader i kons- och alderssammansattning samt for skillnader i
andelen patienter som ar medvetandesankta vid ankomsten till sjukhus. Vi ger dven
uppgifter om medelalder, beraknad tackningsgrad och saknad uppfdljning. Dessa uppgifter
kan ge en bild av patientsammansattningen vid det aktuella sjukhuset.

. Sarskilda tolkningsproblem vid universitetssjukhusen

Med 6kande nivastrukturering, dvs. arbetsférdelning mellan sjukhus av olika typ, kan
problemen med olikheter i patientsammansattningen 6ka. Detta galler framst
universitetssjukhusen i takt med att de tar hand om patienter som kraver sarskilt avancerad
diagnostik eller behandling.

| nivastruktureringen ingdr ofta att vissa behandlingar utfors pa ett storre sjukhus, trots att
patienten tillbringar stérre delen av vardtiden pa det mindre sjukhuset. De mest typiska
exemplen ar trombolys och/eller trombektomi som helt centraliserats i Goteborg och i
Uppsala lan och delvis centraliserats i Stockholm.
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Vid universitetssjukhusen intraffar det att patienter som ar inneliggande for t ex
hjartoperation eller cancerbehandling insjuknar i stroke. Det 6kar svarigheterna att fa
fullstandig registrering av samtliga patienter med strokevardade pa sjukhuset. Det kan ocksa
gora att det ar sarskilt svart att na hoga andelar vardade pa strokeenhet.

Riks-Strokes datgdrder. Riks-Stroke har valt att redovisa processer och utfall ur det
sammanhallna patientperspektivet. Det innebar att patienten redovisas pa det sjukhus dar
han/hon vardas merparten av sin akutvardtid, oavsett om en kortare tid tillbringats pa annat
sjukhus for avancerad diagnostik och behandling eller inte. For att anda redovisa
universitetssjukhusens insatser i strokevarden, redovisar vi i arets rapport deras totala
produktion av trombolys och trombektomi fér stroke. Aven om vi inser de sérskilda
utmaningar universitetssjukhusen har att i Riks-Stroke tacka samtliga strokepatienter pa
sjukhuset, har vi valt att inte kompensera for dessa svarigheter i vara redovisningar — det ar
viktigt att kvaliteten i strokevarden mats ocksa for strokepatienter som inte vardas pa
strokeenhet.
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OM 2010 ARS RIKS-STROKEDATA

Sjukhusnamn

| denna rapport har de flesta sjukhusen namn som direkt anger var de ar lokaliserade. Men i
nagra fall anges namn som inte alla lasare omedelbart kan lokalisera. | tabell 2 listas de sjukhus

dar orten inte direkt framgar av namnet i Riks-Stroke redovisningar.

Tabell 2. Sjukhus dér lokalisationen inte omedelbart framgdr av namnet.

Akademiska

Capio S:t Goran
Hoglandssjukhuset
Kullbergska
Karnsjukhuset
Malarsjukhuset

NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus)
Ryhov

Sahlgrenska
Soédersjukhuset (SOS)
Vrinnevisjukhuset
Ostra sjukhuset

Uppsala
Stockholm
Eksjo
Katrineholm
Skovde
Eskilstuna
Trollhattan/Uddevalla
Jonkoping
Goteborg
Stockholm
Norrkoping
Goteborg

Antal registrerade i Riks-Stroke

Under 2010 registrerades 25 558 vardillfallen for akut stroke i Riks-Stroke, den hogsta siffran
hittills (figur 2). Detta behover inte nodvandigtvis avspegla en hogre incidens — den forbattrade
tackningsgraden i Riks-Stroke kan ocksa bidra.

Antal registreringar i Riks-Stroke
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Figur 2. Antal registreringar i Riks-Stroke 1994-2010.
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Av samtliga insjuknanden var 74 % forstagangsinsjuknanden och 26 % aterinsjuknanden i
stroke.

Flera datakallor visar i stdllet tecken pa att risken att drabbas av stroke vid en given alder
faktiskt minskar nagot i Sverige (sjunkande incidens). Sedan 2000 har antalet
forstagangsinsjuknanden (efter aldersjustering) enligt PAR sjunkit med ca 10 % for bade man
och kvinnor. Nedgangen géller framst aldre. Ocksa i forskningsregister med noggrann validering
av varje strokeinsjuknande (Northern Sweden MONICA Study) ses sedan ett par ar tillbaka en
minskning i dldersspecifik risk for insjuknande i stroke.

Att incidensen for saval forstagangs- som aterinsjuknanden minskar tyder pa framgangar for
saval primar- som sekundarpreventionen av stroke. Riskminskningen vid en given alder uppvags
delvis av att det finns allt fler personer i hog alder (som innebar sarskilt stor strokerisk). Risken
forblir hog att nagon gang i livet drabbas av stroke. Var femte kvinna och var sjatte man
drabbas nagon gang under livet av stroke [16].

Tabell 3 redovisar basala uppgifter om varje sjukhus, inklusive patientsammansattning.

| tabell 4 har sjukhusen rangordnats utifran 3 variabler: Antal vardtillfallen registrerade i Riks-
Stroke, tackningsgrad samt andel av de dverlevande som foljts upp 3 manader efter
insjuknandet.
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Tabell 3. Antal invanare i upptagningsomradet fér respektive sjukhus, antalet registrerade
vardtillfdllen, beréknad tdckningsgrad, andel patienter som inte ér uppféljda 3 mdnader efter
insjuknandet samt vissa basala uppgifter om patientsammansdittning. Tdckningsgrad <75%
samt saknad uppféljning av >= 20 % vid 3 mdnader har markerats med rott.

Upptagnings Antal Beraknad | Saknad Fullt
Kod | Sjukhus omraden/ registrerade | tacknings- | uppf. Méle::rl- vakna

population | vardtillfillen grad % %
110 | Akademiska 268 000 643 83 0 76 78
115 | SUS Malmo 298 963 743 91 4 76 76
116 | Sahlgrenska (773 023)° 890 83 23 72 77
118 | Umead 145 589 437 88 16 74 88
141 | SUS Lund 261474 679 84 6 75 85
143 | Karolinska Solna 120 000 569 92 14 68 72
145 | Karolinska Huddinge 260 000 596 96 37 74 90
146 | Orebro 189 603 519 85 11 76 81
147 | Linkoping 171354 338 78 7 74 83
210 | Boras 190 227 545 83 0 78 78
211 | Danderyd 446 000 845 94 16 76 84
212 | Malarsjukhuset 128 536 362 94 7 75 84
213 | Falun 143 794 423 84 11 76 83
215 | Halmstad 140 000 404 91 7 77 86
216 | Helsingborg 168 655 463 90 3 76 85
218 | Kalmar 130 000 374 89 7 76 80
219 | Karlskrona 92 371 259 81 19 77 82
221 | Kristianstad 105 327 353 92 4 76 82
222 | Sunderbyn 101649 312 90 13 75 88
223 | Mdlndal (773 023)° 244 83 12 80 92
225 | Vrinnevisjukhuset 172 581 432 88 15 75 80
228 | Capio S:t Goran 420 000 988 96 6 77 83
230 | Sodersjukhuset 600 000 1270 95 20 76 77
232 | Visby 57 200 180 88 2 77 82
234 | Vaxjo 130563 306 89 0 77 84
235 | Ostra (773 023)° 528 83 33 77 89
236 | Ostersund 126 691 389 93 4 77 82
273 | Ryhov 145 146 407 89 7 76 79
324 | NAL 270 000 790 88 14 77 84
326 | Koping 84 100 267 87 3 74 85
327 | Karnsjukhuset 160 000 442 89 0 77 84
329 | Sundsvall 148 070 468 85 22 76 87
333 | Vasteras 168 691 461 83 8 76 83
342 | Karlstad 186 932 603 93 12 76 81
352 | Ystad 93 642 308 96 16 77 81
411 | Alingsas 97 000 227 87 2 77 85
412 | Arvika 45 000 163 93 4 78 78
413 | Avesta 36747 132 87 30 77 86

20




Upptagnings Antal Beraknad | Saknad Fullt

Kod | Sjukhus omraden/ registrerade | tacknings- | uppf. IVoledeI- vakna
population | vardtillfillen grad % alder %
414 | Bollnas 63 338 231 92 4 77 90
415 | Enkoping 64 000 140 93 3 78 80
418 | Gallivare 29935 74 63 1 75 84
420 | Kalix 35222 132 87 4 75 75
421 | Karlshamn 60927 188 81 37 75 79
422 | Kullbergska 57 349 163 91 1 78 75
423 | Kiruna 22 969 45 77 7 73 90
427 | Landskrona 54516 125 91 17 74 83
429 | Lindesberg 45 632 145 95 12 75 80
430 | Ljungby 52 000 128 91 3 77 84
431 | Ludvika 36525 134 94 1 78 77
432 | Lycksele 38 246 112 81 12 79 79
433 | Mora 79 000 268 96 0 76 82
434 | Motala 85 692 251 91 0 76 84
435 | Norrtilje 60 000 168 76 27 77 92
436 | Nykoping 83935 269 88 12 76 85
438 | Gavle 147 648 473 84 14 77 83
439 | Skene 44133 51 83 19 79 86
440 | Skelleftea 75978 213 78 3 77 84
441 | Solleftea 40 000 115 68 2 79 74
445 | Sodertdlje 110968 205 93 13 73 81
446 | Torsby 44 000 153 97 8 78 83
447 | Trelleborg 95 200 217 93 11 75 89
449 | Varberg 166 000 393 95 3 77 84
450 | Varnamo 85 000 228 85 0 76 84
451 | Vastervik 59 000 243 97 4 76 76
453 | Ornskéldsvik 58 950 193 72 22 75 84
454 | Hoglandssjukhuset 107 000 325 88 17 78 83
455 | Hassleholm 70 000 192 66 3 72 88
456 | Angelholm 94 555 303 95 3 76 91
457 | Oskarshamn 46 000 175 92 13 75 86
460 | Hudiksvall 65 525 232 82 8 76 82
461 | Lidkoping 82 000 238 89 2 77 83
464 | Finspang 20589 21 88 0 76 76
473 | Kungalv 115 000 259 91 11 75 82
475 | Karlskoga 70 000 215 96 7 78 76
484 | Pitea 59012 182 90 8 75 78
Riket 9 446 812 25558 88 11 76 82

 gemensamt upptagningsomrade fér Sahlgrenska sjukhuset, Ostra sjukhuset och MéIndal.
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Tabell 4. Rangordning av sjukhus utifran antal registrerade vdrdetillféllen, tdckningsgrad och
uppfélida 3 manader efter insjuknandet.

Reg. Vardtillfillen Antal Tackningsgrad % Uppfoljda %
Sédersjukhuset 1270 | Torsby 97 | Boras 100
Capio S:t Goran 988 | Vastervik 97 | Vaxjo 100
Sahlgrenska 890 | Karolinska Huddinge 96 | Karnsjukhuset 100
Danderyd 845 | Ystad 96 | Mora 100
NAL 790 | Capio S:t Goran 96 | Motala 100
SUS Malmo 743 | Karlskoga 96 | Varnamo 100
SUS Lund 679 | Mora 96 | Finspang 100
Akademiska 643 | Angelholm 95 | Akademiska 100
Karlstad 603 | SOS 95 | Ludvika 99
Karolinska Huddinge 596 | Varberg 95 | Gallivare 99
Karolinska Solna 569 | Lindesberg 95 | Kullbergska 99
Boras 545 | Ludvika 94 | Visby 98
Ostra 528 | Malarsjukhuset 94 | Lidképing 98
Orebro 519 | Danderyd 94 | Alingsas 98
Gavle 473 | Sodertilje 93 | Solleftea 98
Sundsvall 468 | Trelleborg 93 | Skelleftea 97
Helsingborg 463 | Ostersund 93 | Angelholm 97
Vasteras 461 | Arvika 93 | Varberg 97
Karnsjukhuset 442 | Enkoping 93 | Koping 97
Umea 437 | Karlstad 93 | Helsingborg 97
Vrinnevisjukhuset 432 | Karolinska Solna 92 | Enkoping 97
Falun 423 | Kristianstad 92 | Ljungby 97
Ryhov 407 | Bolinas/Soderhamn 92 | Hassleholm 97
Halmstad 404 | Oskarshamn 92 | Kalix 96
Varberg 393 | Kungalv 91 | Kristianstad 96
Ostersund 389 | Halmstad 91 | Bollnas 96
Kalmar 374 | Kullbergska 91 | Ostersund 96
Malarsjukhuset 362 | Landskrona 91 | Vastervik 96
Kristianstad 353 | SUS Malmo 91 | SUS Malmo 96
Linkoping 338 | Ljungby 91 | Arvika 96
Hoglandssjukhuset 325 | Motala 91 | Capio S:t Goran 94
Sunderbyn 312 | Pited 90 | SUS Lund 94
Ystad 308 Helsingborg 90 | Malarsjukhuset 93
Vaxjo 306 | Sunderbyn 90 | Halmstad 93
Angelholm 303 | vaxjo 89 | Kalmar 93
Nykoping 269 | Kalmar 89 | Ryhov 93
Mora 268 Karnsjukhuset 89 | Kiruna 93
Koping 267 | Lidkoping 89 | Karlskoga 93
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Reg. Vardtillfallen Antal Tackningsgrad % Uppfdljda %
Karlskrona 259 | Ryhov 89 | Linkoping 93
Kungalv 259 | Umed 88 | Pitea 92
Motala 251 | Hoglandssjukhuset 88 | Hudiksvall 92
MolIndal 244 | NAL 88 | Vasteras 92
Vastervik 243 | Nykoping 88 | Torsby 92
Lidkoping 238 | Finspang 88 | Kungalv 89
Hudiksvall 232 | Vrinnevisjukhuset 88 | Trelleborg 89
Bollnas 231 | Visby 88 | Falun 89
Varnamo 228 | Avesta 87 | Orebro 89
Alingsas 227 | Képing 87 | Mdlndal 88
Trelleborg 217 | Kalix 87 | Lycksele 88
Karlskoga 215 | Alingsas 87 | Lindesberg 88
Skelleftea 213 | Orebro 85 | Karlstad 88
Sodertalje 205 | Sundsvall 85 | Nykoping 88
Ornskéldsvik 193 | varnamo 85 | Oskarshamn 87
Héassleholm 192 | SUS Lund 84 | Sodertilje 87
Karlshamn 188 | Gavle 84 | Sunderbyn 87
Pitea 182 | Falun 84 | Gavle 86
Visby 180 | Akademiska 83 | Karolinska Solna 86
Oskarshamn 175 | Sahlgrenska 83 | NAL 86
Norrtdlje 168 | Mdlindal 83 | Vrinnevisjukhuset 85
Arvika 163 | Ostra 83 | Umea 84
Kullbergska 163 | Vvasteras 83 | Danderyd 84
Torsby 153 | Boras 83 | Ystad 84
Lindesberg 145 | Skene 83 | Landskrona 83
Enkoping 140 | Hudiksvall 82 | Hoglandssjukhuset 83
Ludvika 134 | Karlskrona 81 | Skene 81
Avesta 132 | Karlshamn 81 | Karlskrona 81
Kalix 132 | Lycksele 81 | Sodersjukhuset 80
Ljungby 128 | Skellefted 78 | Sundsvall 78
Landskrona 125 | Linkoping 78 | Ornskoldsvik 78
Solleftea 115 | Kiruna 77 | Sahlgrenska 77
Lycksele 112 | Norrtilje 76 | Norrtalje 73
Gallivare 74 Ornskoldsvik 72 | Avesta 70
Skene 51 | Sollefted 68 | Ostra 67
Kiruna 45 Hassleholm 66 | Karolinska Huddinge 63
Finspang 21 Gaéllivare 63 | Karlshamn 63
Riket 25558 | Riket 88 | Riket 89
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Liksom tidigare ar ar Sodersjukhuset i Stockholm det sjukhus som rapporterar klart flest
vardtillfallen for akut stroke (1 270) f6ljt av Capio S:t Gorans sjukhus i Stockholm (988).
Sahlgrenska, Danderyd, NAL och SUS Malmé har alla registrerat éver 740 patienter under 2010
(tabell 4). Av de sjukhus som har direktintag av patienter med akut stroke har tva (Kiruna och
Gallivare) haft farre an 100 patienter som under aret rapporterats till Riks-Stroke (tabell 4).

Tackningsgrad

Tackningsgraden beskriver den andel av samtliga vardtillfallen pa sjukhus for akut stroke som
registreras i Riks-Stroke.

Tackningsgraden berdknas som antal forstagangsinsjuknanden registrerade i Riks-Stroke i
forhallande till antalet forstaganginsjuknanden i akut stroke i det patientadministrativa
registret PAR vid Socialstyrelsen. Att inte aterinlaggningar under strokediagnos tas med i
jamforelserna beror pa att det finns varierande praxis nar det galler de diagnosnummer som
satts for patienter med resttillstand efter stroke. Tar man med samtliga strokediagnoser blir
underlaget darfor osdkrare an om man begransar sig till forstagangsstroke.

| hela riket var tackningsgraden 88,1% under 2010. Detta ar den klart hogsta tackningsgrad som
hittills noterats i Riks-Stroke (85 % 2009 och 83% 2008). Uppgangen beror framst pa en markant
okning pa universitetssjukhusen, dar Karolinska Huddinge, Karolinska Solna och SUS Malmé nu
har de hogsta tackningsgraderna.

Bland icke-univeristetssjukhus har sarskilt stora 6kningar av tackningsgraden (>= 10
procentenheter) mellan 2009 och 2010 skett | Danderyd, Képing, Ystad, Ljungby, Sédertalje och
Hoglandssjukhuset.

Tackningsgrad under 75 % noteras vid fyra sjukhus: Gallivare, Hassleholm, Solleftea och
Ornskoldsvik. P& grund av den I&ga tackningsgraden ska Riks-Strokes uppgifter fran dessa
sjukhus tolkas med sarskild forsiktighet, nagot som papekats i tabell- och figurtexter.

Bland landstingen hade Stockholm den hogsta tackningsgraden (93,6 %), foljt av Jamtland
(93,1%) och Halland (92,9 %). Enda landsting med tackningsgrad under 80 % var Vasternorrland
(78,9 %).

Det maste betonas att Riks-Strokes satt att berakna tackningsgraden ar beroende av kvaliteten
pa strokediagnoserna i rutinsjukvarden. Under 2010 (eller i nagot fall 2009) har man vid 8
sjukhus genomfort detaljerade genomgangar av varfor patienter med strokediagnos inte
registrerats i Riks-Stroke. Sammanlagt har genomgangen innefattat c:a 440 patienter somi
rutinsjukvarden fatt en akut strokediagnos men som inte registrerats i Riks-Stroke. De
vanligaste anledningarna till att patienter inte registrerats i Riks-Stroke ér:
e patienter med resttillstand efter tidigare stroke hade fatt en akut strokediagnos (den i
sarklass vanligaste anledningen).
e patienter med TIA hade fatt en strokediagnos.
e patienter med ofdrklarat akut insjuknande hade fatt en strokediagnos, utan att det
fanns undersokningsfynd som talade for diagnosen.
e patienter med traumatiska hjarnskador hade felaktigt fatt en strokediagnos.
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Vid universitetssjukhus forekom dessutom ofta att patienter som fatt stroke i samband med
annan vard, t ex pa thoraxkirurgisk eller neurokirurgisk klinik, inte registrerats. Patienter som
vardats bara kort tid pa universitetssjukhuset och sedan dverforts till annat sjukhus hade heller
inte registrerats.

Vid de 8 sjukhus som genomfort dessa valideringar hade samtliga relevanta strokeinsjuknanden
registrerats nar de aterfanns vid journalgenomgangen. Tackningsgraden betraffande relevanta
strokeinsjuknanden var minst 95 % vid icke-universitetssjukhusen. Vid universitetssjukhusen var
den lagre (dock minst 90 %), oftast beroende pa att patienter som insjuknat i stroke under vard
pa andra kliniker inte registrerats i Riks-Stroke.

Tolkningsanvisningar

Pa manga sjukhus fungerar Riks-Strokeregistreringen val pa strokeenheten, medan man
riskerar missa registrering av strokepatienter pa andra vardenheter. Sjukhus med hog
andel vardade pa strokeenhet har darfor battre forutsattningar att nd hog tackningsgrad
i Riks-Stroke.

De valideringar som genomforts visar genomgaende att den faktiska tackningsgraden ar
hogre an vad jamforelsen med PAR visar. | rutinsjukvarden férekommer en betydande
overdiagnostik av stroke. Det ar t ex inte ovanligt att patienter med oklara akuta
insjuknanden med neurologiska symtom far en strokediagnos. Detta maste betraktas
som en kvalitetsbrist.

Enligt diagnosklassifikationen ICD-10 kan patienter fa en akut strokediagnos upp till 12
manader efter ett akut insjuknande. Detta bidrar till att héja antalet i PAR och ger
darigenom en viss underskattning av tackningsgraden i Riks-Stroke.

Slutsatser

Bade tackningsgraden och andelen uppfdljda 3 manader efter stroke fortsatter att dka,
nagot som gor att Riks-Strokes jamforelser mellan landsting och mellan sjukhus blir
alltmer robusta.

Bristerna i diagnossattningen i rutinsjukvarden gor att det ar synnerligen svart att na en
berdknad tackningsgrad pa 100 %, savida inte diagnosen stroke anvands mycket strikt.
Eftersom precisionen i rutindiagnostiken sdkert varierar mellan sjukhusen, har Riks-
Stroke valt att inte gora justeringar (t ex “schablonavdrag”). Men en tackningsgrad over
90 % maste betraktas som tillfredsstallande.

Att Riks-Stroke blir alltmer heltackande med battre inklusion av patienterna som avlider
tidigt eller som har svara resttillstand efter stroke kan paverka jamférelser av utfallsdata
over aren.

Sjukhus med tackningsgrad under riksgenomsnittet (88 %) bor goéra egna valideringar av
orsakerna. Detta kan bl a innebara en dversyn av diagnossattningen pa vardavdelningar
utanfor strokeenheten, i forsta hand nar det galler patienter med resttillstand efter
stroke.
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Andel uppféljda 3 manader efter insjuknandet

Av de patienter som registrerats i Riks-Stroke vid det akuta vardtillfallet har 89 % foljts upp

3 manader efter insjuknandet, en andel i samma storleksordning som 2008 (88 %) och 2009
(89 %).

Vid 43 sjukhus har mer dn 90 % av patienterna foljts upp och vid 11 av dessa har >=99% foljts
upp (tabell 4). Vid 9 sjukhus saknas uppfdljning hos 20 % eller mer av patienterna (jamfort med
9 sjukhus 2009 och 14 sjukhus 2008). Sarskilt hoga andelar icke-uppféljda patienter noteras
fran Ostra sjukhuset, Karlshamn och Karolinska Huddinge (33-37 %).

Tolkningsanvisningar

e En stor andel bortfall vid 3-manadersuppféljningen kan ha manga orsaker som sakert
varierar fran sjukhus till sjukhus. Darfor bor sjukhus med bortfall >15-20 % analysera
orsakerna (detta kan atminstone delvis ske med hjalp av Riks-Strokes statistik- och
presentationsprogram). Sprakproblem kan majligen bidra till bortfall i omraden med
stor andel invandrare (skulle kunna vara delférklaring till den laga frekvensen uppféljda
vid Karolinska Huddinge).

Slutsatser

e Data fran sjukhus med manga icke-uppfoljda patienter maste tolkas med forsiktighet
och de har darfor sarskilt markerats i figurer med uppgifter fran 3-manaders-
uppfoljningen.

PATIENTSAMMANSATTNING

Kon och alder

Ungefar lika manga man (50,4 %) som kvinnor (49,6 %) registreras i Riks-Stroke. Medelaldern
2010 var 73,4 ar for man och 78,2 ar for kvinnor med stroke. Medelaldern har legat i stort sett
konstant under hela 2000-talet. Bland patienter under 65 ar dominerar mannen och bland
patienter 85 ar och dldre dominerar kvinnor.

Som framgar av tabell 3 ovan, var medelaldern vid nagra av de storre sjukhusen tydligt lagre an

genomsnittet (i forsta hand galler detta Karolinska Solna, i viss man aven Sahlgrenska
sjukhuset). Vid flera mindre sjukhus var medelaldern 79-80 ar.

26



Tolkningsanvisningar

Konsfordelning och medelalder ar robusta matt med obetydliga slumpvariationer.

Nar medelaldern tydligt avviker fran riksgenomsnittet, kan det bero pa selektion av
patienter. Flera av sjukhusen med hog medelalder samarbetar med storre sjukhus och
detta kan forklara ett visst matt av selektion (detta monster ar t ex tydligt for
Goteborgssjukhusen).

Lag medelalder talar for en selektion av de strokepatienter som registreras i Riks-Stroke.
Detta kan bero pa att relativt unga patienter med akut stroke remitteras till vissa
universitetssjukhus, men kan ocksa bero pa att en mindre andel av dldre patienter
rapporteras till Riks-Stroke.

Slutsats

Hog medeldlder innebar oftast en simre prognos avseende 6verlevnad och
funktionsformaga efter 3 manader. Omvant ger en lag medelalder béattre prognos.
Kvinnor har i regel samre funktionsutfall an man. | denna rapport har vissa
utfallsvariabler darfor justerats for skillnader i kons- och aldersfordelning.

Forhallanden fore insjuknandet

Det finns redan fore strokeinsjuknandet skillnader mellan man och kvinnor som insjuknar
stroke (2010 ars data inom parentes):

e Nastan dubbelt sa manga kvinnor (65 %) som man (37 %) lever ensamma fore sitt

insjuknande.

e Nastan dubbelt sa stor andel av kvinnorna (13 %) jamfért med mannen (7 %) bor redan i

sarskilt boende.

e Fler kvinnor an man ar ADL-beroende redan fore insjuknandet (15 % vs. 11 %).

Daremot finns bara sma skillnader i riskfaktormonster (hogt blodtryck, formaksflimmer,
diabetes, rokning) och i andel som tidigare haft stroke (26 % for bada konen).

Tolkningsanvisningar

Uppgifterna om forhallandena fore insjuknandet ar enkla och robusta matt med
obetydliga slumpvariationer.

Slutsats

Fransett att man drabbas i lagre aldrar, har kvinnor i flera avseenden en mindre
fordelaktig social situation redan fore insjuknandet.

Konsskillnaderna kan till stor del forklaras av kvinnornas hogre alder.

Skillnaderna fore insjuknandet kan delvis forklara konsskillnader i vardresultaten,
framfor allt betraffande boende och ADL-férmaga.
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Strokeinsjuknandets allvarlighetsgrad

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet avspeglar strokesjukdomens allvarlighetsgrad och
ar den kraftfullaste prognostiska variabeln for ogynnsamt utfall pa lang sikt. Under 2000-talet
tycks svarighetsgraden vara oférandrad. Andelen medvetandesankta har sedan 2000 legat
konstant pa 15-16 % hos man och 20-22 % hos kvinnor. Ar 2010 var andelarna 15 % respektive
20 %.

Andelen patienter som var vid fullt medvetande vid ankomsten till sjukhus var vid samtliga
sjukhus 72 % eller hogre. Mellan sjukhusen finns dock en betydande variation i andelen
patienter som ar medvetandesankta (tabell 3). Lagsta andelarna fullt medvetna fanns vid
Karolinska Solna (72 %), de hégsta i Mélndal (92 %), Norrtilje (92%), Angelholm (91 %) samt
Karolinska Huddinge, Bollnas och Kiruna (alla 90 %).

Dessa uppgifter visar pa viss selektion av patienter inom t ex Stockholms- och
Goteborgsomradena. Riks-Stroke har darfor i vissa av resultatvariablerna justerat for skillnader i
kons- och dldersférdelning och medvetandegrad vid ankomsten till sjukhus.

Tolkningsanvisningar

e Med den enkla indelning som anvands i Riks-Stroke ar medvetandegrad vid ankomsten
till sjukhus ett relativt robust matt.

e Variationer mellan sjukhusen kan bero pa reella skillnader i svarighetsgrad,
samsjuklighet och férekomst av tidigare stroke men ocksa pa slumpmassiga variationer
och brister i Riks-Strokeregistreringarna.

e Ytterligare en forklaring till skillnader mellan sjukhus kan vara beslut om hur akuta
strokepatienter ska fordelas mellan narliggande sjukhus; detta skulle méjligen kunna
forklara skillnaderna mellan vissa av sjukhusen i Stockholms- och Géteborgsomradena.

Slutsatser

e Strokeinsjuknandena har inte blivit patagligt lindrigare under det senaste decenniet,
nagot som ar av betydelse bl a ndr man tolkar de tidstrender som redovisas langre fram i
rapporten (t ex ADL-féormaga, boende, allmant halsotillstand och nedstamdhet).

e Det finns en bestaende konsskillnad med allvarligare insjuknanden hos kvinnor jamfort
med man. Detta kan inte enbart forklaras med aldersskillnader. Konsskillnaden vid
insjuknandet har betydelse nar man tolkar skillnader i utfall mellan man och kvinnor.
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BEHANDLING I AKUTSKEDET

Det ar vanligt att patienter vid inlaggning pa sjukhus laggs pa en annan avdelning @an den de
sedan tillbringar huvuddelen av vardtiden pa. | vissa fall beror det pa att intensivvard kravs.
Men om patienten forst laggs pa vanlig vardavdelning eller observationsavdelning finns det risk
att han/hon inte fa tillgang till sarskild strokekompetens under det kritiska forsta
dygnet/timmarna efter inlaggning pa sjukhus.

Darfor redovisar nu Riks-Stroke for forsta gangen vilken typ av avdelning som patienten
kommer till i anslutning till inldggningen. De andelar som anges har skiljer sig alltsa fran de som
galler for vard pa strokeenhet under nagon fas av akutvarden (se nedan).

Som framgar av figur 3 laggs 25% av svenska strokepatienter in pa annan avdelning &n
strokeenhet eller IVA.

Typ av vard vid inldggning

Vanligfannan
vardavd..

19%

Inlaggnings-
el. obs.avd.

VA G%

B6E%
Strokeenhet

Figur 3. Typ av avdelning som akuta strokepatienter initialt vardats pa vid
inléggning pa sjukhus. Natonell nivé 2010.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i typ av avdelning som patienterna laggs in pa (tabell
5). Variationerna kan bero pa begransad tillgang till strokeenhetsplatser men ocksa pa rutiner
att lagga in strokepatienter pa s k inlaggnings- eller observationsavdelning. P4 manga sjukhus
utfors trombolys och annan avancerad akutbehandling pa intensivvardsavdelning. Men det
forekommer ocksa att trombolysbehandling ges pa inlaggningsavdelning (ndagot som inte
avspeglas i tabellens siffror). De hogsta andelarna med inldggning pa antingen strokeenhet eller
IVA rapporterades under 2010 fran Lycksele och Bollnds, foljda av en rad andra mindre sjukhus,
de lagsta fran Visby, Vasteras och Malarsjukhuset. Av sjukhus med minst 300 strokepatienter
under 2010, fanns hogsta andelarna med initial inlaggning pa strokeenhet eller IVA i
Norrkdping, Sunderbyn och Umea.
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Tabell 5. Andel med sarskild strokevard (strokeenhet eller intensivvardsavdelning) vid inlaggning
pa sjukhus. Rangordnat utifrdan summa strokeenhet och IVA.

Vid sjukhusen i Géllivare, Hassleholm, Sollefted och Ornskéldsvik &r tackningsgraden under 75 %,
uppgifterna for dessa sjukhus ska darfor tolkas med sarskild forsiktighet.

Sarskild strokevard vid inldggning
Sjukhus Strokeenhet Intensivvardsavd. Summa stI:;;{(eenhet *
Andel i % Andel i % Andel i %
Lycksele 85,7 9,8 95,5
Bollnas 88,0 6,4 94,4
Ljungby 87,3 3,2 90,5
Finspang 85,7 4,8 90,5
Norrtalje 86,4 3,6 89,9
Lidkoping 80,6 9,1 89,7
Motala 79,6 9,8 89,4
Pitea 75,1 13,5 88,6
Koping 75,1 12,1 87,2
Lindesberg 80,7 6,2 86,9
Trelleborg 66,8 19,8 86,6
Vrinnevisjukhuset 80,4 5,0 85,4
Nykoping 75,3 10,0 85,2
Kalix 69,4 15,7 85,1
Sodertalje 70,0 14,5 84,5
Solleftea 78,3 6,1 84,3
Ornskoldsvik 71,3 12,8 84,1
Kullbergska 72,4 11,7 84,1
Skene 80,0 4,0 84,0
Umea 73,6 10,4 84,0
Sunderbyn 80,4 3,2 83,5
Sahlgrenska 78,6 4,5 83,1
Hudiksvall 77,8 3,8 81,6
Karolinska Solna 63,7 17,9 81,6
Gallivare 75,0 6,6 81,6
Karlskoga 76,0 5,5 81,6
Karnsjukhuset 77,4 4,1 81,4
NAL 78,4 1,9 80,3
Ostra sjukhuset 79,1 1,1 80,2
Kungalv 68,7 10,6 79,2
Kalmar 75,5 3,7 79,2
Linkoping 75,1 3,8 79,0
Danderyd 77,6 1,2 78,8
Varnamo 68,0 10,5 78,5
Hoglandssjukhuset 74,5 3,7 78,2
Akademiska 74,0 4,2 78,2
Oskarshamn 58,8 19,2 78,0
Landskrona 78,0 0,0 78,0
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Sarskild strokevard vid inlaggning

Summa strokeenhet

Sjukhus Strokeenhet Intensivvardsavd.

+IVA

Andel i % Andel i % Andel i %

Mora 70,5 6,7 77,2
Ryhov 74,6 2,4 77,1
Vastervik 72,1 4,9 77,0
Halmstad 73,6 3,0 76,5
Arvika 69,1 7,3 76,4
Alingsas 60,1 14,9 75,0
Riket 68,4 6,2 74,6
Capio S:t Goran 72,6 1,4 74,0
Kiruna 45,7 28,3 73,9
Molndal 72,1 1,6 73,8
Kristianstad 70,3 3,4 73,7
Sodersjukhuset 57,6 15,5 73,2
Karolinska Huddinge 72,2 1,0 73,2
Skelleftea 61,2 11,7 72,9
Avesta 71,2 1,5 72,7
Torsby 52,0 20,4 72,4
Gavle 63,1 9,1 72,2
SUS Lund 68,5 3,6 72,1
Orebro 69,9 2,1 72,0
Angelholm 69,5 2,3 71,8
Sundsvall 66,4 3,9 70,2
SUS Malmo 67,4 1,5 68,9
Enkoping 64,5 4,3 68,8
Falun 66,1 2,6 68,7
Ludvika 64,4 0,7 65,2
Ostersund 60,4 3,8 64,2
Karlstad 59,6 4,4 64,1
Vaxjo 58,3 5,5 63,8
Helsingborg 56,4 6,1 62,6
Ystad 46,6 15,7 62,3
Karlskrona 59,3 2,7 62,0
Hassleholm 57,8 3,1 60,9
Karlshamn 54,0 5,3 59,3
Boras 53,2 5,5 58,7
Varberg 55,7 2,5 58,3
Malarsjukhuset 48,9 8,8 57,7
Vasteras 49,1 5,7 54,8
Visby 23,2 14,9 38,1
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Tolkningsanvisningar

e Pa sjukhus dar trombolys ges pa intagningsavdelning eller pa t ex
hjartintensivvardsavdelning kan summan for ”sarskild strokevard” vid inlaggningen
(tabell 5) innebéara en underskattning av den faktiska andelen med tillgang till sarskilda
vardinsatser for stroke redan i samband med inlaggningen.

Slutsatser

e Upp till en fjardedel av svenska strokepatienter (vid vissa sjukhus mer an en tredjedel)
far inte tillgang till sarskilt vardkompetens (pa strokeenhet eller IVA) direkt efter
inldaggning pa sjukhus.

Vard pa strokeenhet

Vard pa strokeenhet har, jamfort med vard pa vanlig vardavdelning, mycket val dokumenterade
gynnsamma effekter pa éverlevnad och funktion. | de nationella riktlinjerna prioriteras denna
insats mycket hogt, bl a utifran det faktum att alla strokepatienter har nytta av insatsen och att
den har god kostnadseffektivitet [2]. Detta ar darfér en av de viktigaste kvalitetsindikatorerna
for akut strokevard.

Andelen av akuta strokepatienter som far vard pa strokeenhet (antingen laggs in direkt eller
senare under akutskedet Overflyttas till strokeenhet) fortsatter att 6ka. 2010 vardades 88,3 %
pa strokeenhet, en 6kning med 1,8 procentenheter jamfért med 2009. Andelen vardade enbart
pa intensivvardsavdelning var 1 %, medan 11 % vardades pa vanlig/annan vardavdelning.

Under den senaste 6-arsperioden har andelen vardade pa strokeenhet 6kat med 10
procentenheter (figur 4). Aldre patienter har mindre chans att vardas pa strokeenhet;
medeladldern ar 3,5 ar hogre bland de som vardats pa vanlig vardavdelning jamfoért med
strokeenhet (79,1 vs. 75,6 ar).
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Figur 5. Jimforelse mellan landsting av
andel av strokepatienter som i akutskedet
vdrdats pa strokeenhet.
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| samtliga landsting/regioner utom pa
Gotland vardades under 2010 minst 80 % av
patienterna pa strokeenhet och i 4 av
landstingen (Norrbotten, Vasternorrland,
Gavleborg och Ostergétland) var andelen
over 92 % (figur 5). Lagsta andelarna fanns
pa Gotland och i S6rmland, Vastmanland,
Varmland och Jamtland. Skillnaderna
mellan landstingen var dock relativt sma
(fransett Gotland).

Nar 2010 ars data fors ned pa sjukhusniva,
visar det sig att vid halften (38 av 75)
landets sjukhus vardades minst 90 % pa
strokeenhet (figur 6). Vid samtliga sjukhus
utom ett vardades minst tre fjardedelar av
patienterna pa strokeenhet. En extremt lag
andel (38 %) noteras i Visby, relativt laga
andelar ocksa i Vasteras och Enkdping

(76 %). For Visbys del har minskningen varit
drastisk, eftersom man under stora delar av
2010 inte hade tillgang till strokeldkare (och
darmed inte uppfyllt kriterierna for
strokeenhet).



Av de stérre sjukhusen hade Sédersjukhuset, Sahlgrenska och Ostra sjukhuset s sent som 2008
patagligt laga andelar patienter vardade pa strokeenhet. Med de sarskilda satsningar som gjorts
vid dessa sjukhus har andelen strokeenhetsvardade stigit snabbt. Sdvil Sahlgrenska som Ostra
sjukhuset ligger nu betydligt 6ver riksgenomsnittet och vid Sodersjukhuset har andelen 6kat med
32,5 procentenheter under de senaste 2 aren. Andra sjukhus med kraftig 6kning av andelen (>10
procentenheter) under 2010 ar Falun, Landskrona, Lindesberg och Skene. Den forbattrade
tillgdngen pa strokeenhetsvard vid flera stora sjukhus har patagligt bidragit till att lyfta andelen
pa riksniva.

Det finns dock sjukhus dar andelen som registrerats som vardade pa strokeenhet minskat mellan

2008 och 2009. Sjukhus dar andelen minskat med >=10 procentenheter ar Visby, Vasteras och
Enkoping.
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Vardform under akutskedet av stroke
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Figur 6. Andel av strokepatienter som i akutskedet vdrdats pd strokeenhet respektive i andra
vdrdformer. Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden
under 75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska ddrfér tolkas med sdrskild férsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

e En hog andel vardade pa strokeenhet i kombination med I3g tackningsgrad tyder pa att
patienter vardade utanfor strokeenheten inte registreras; darfor bor resultaten lasas i
relation till tackningsgraden (tabell 3 och 4).

e Det forekommer variationer i hur stor utstrackning man uppfyller de kriterier som galler
for strokeenhet (och som aterfinns pa Riks-Strokes hemsida).

Slutsatser

e Andelen strokepatienter som far tillgang till vard pa strokeenhet fortsatter att 6ka,
sarskilt vid nagra storsjukhus med tidigare Iaga andelar. Sverige ar det land som
rapporterar hogst andel patienter pa strokeenhet.

e Fortfarande har dldre patienter samre tillgang till strokeenhetsvard jamfort med yngre.

Vardtider

Medianvardtiden pa alla akutsjukhus sammantagna har under 2000-talet legat konstant pa

8 dagar medan medelvardtiden varierat mellan 12 och 13 dagar (2010 var det 12 dagar). Den
totala medelvardtiden inom landstingsvard (dvs. inklusive olika former av eftervard) har sjunkit
successivt fran 18 dagar under aren 1999-2001 till 15 dagar 2010. Medelvardtiden skiljer sig
obetydligt mellan man och kvinnor och mellan grupperna under respektive dver 75 ar.

Det finns stora praxisvariationer 6ver landet betraffande patienter som kraver langre tids
rehabilitering. Har finns modeller alltifran fardigbehandling pa strokeenheten till tidig 6verforing
till geriatrisk rehabilitering. Flera sjukhus arbetar ocksa aktivt med tidig utskrivning och
rehabilitering i hemmet (early supported discharge). Detta bidrar till att medelvardtiden pa
akutsjukhusen varierar kraftigt fran 7 dagar vid Danderyd, Hoglandssjukhuset, Ryhov och
Sédersjukhuset, till 6ver 20 dagar eller daréver vid sjukhusen i Gallivare, Hassleholm, Karlshamn,
Kiruna och Skene (figur 7), detta med reservation for att siffrorna for Gallivare och Hassleholm
kan vara osdkra pga lag tackningsgrad.

Den totala medelvardtiden i landstingsvard varierade nagot mindre, fran 10-11 dagar i
Hudiksvall, Lidkoping och Alingsas till 21 dagar vid Karolinska Solna och 27 dagar i Kiruna.
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Figur 7. Medelvardtid (dagar) inneliggande pa akutklinik och i landstingsfinansierad eftervadrd.
Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under

75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska ddrfér tolkas med sérskild forsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

Stora variationer i vardens organisation gor att data om vardtider maste tolkas med stor
forsiktighet. Program med tidig utskrivning med rehabilitering i hemmet kan reducera
vardtiderna pa sjukhus.

Langre vardtider pa akutsjukhus kan bero pa att all rehabilitering sker sammanhallet pa
strokeenhet. Jamforelser mellan sjukhus ar formodligen mer rattvisande for totala
vardtiden an for antalet varddagar pa akutsjukhus.

Nar patienten byter vardform mer @an en gang uppstar i Riks-Stroke svarigheter att félja
den totala vardtiden. Det ar mojligt att de redovisade siffrorna da kan innebara en viss
underskattning av den totala tiden i landstingsvard.

Slutsats

Det kvarstar stora variationer mellan sjukhusen betraffande saval tid i akutvarden som
sammanlagd tid i landstingsfinansierad vard. Tillgangen till rehabilitering och stod i
Ooppenvarden kan bidra, liksom tillgangen till kommunala stodinsatser.

En viktig bidragande faktor till de stora vardtidsskillnaderna ar med all sannolikhet
tillgangen till vardplatser i den akuta strokevarden och i geriatrisk slutenvard.

Det ar inte sjalvklart vad som ar adekvat vardtid efter stroke (inklusive vad som ar
adekvat fordelning av akutvard vs. vard pa geriatrisk eller rehabiliteringsmedicinsk klinik).
Det ar troligt att varken extremt korta eller extremt langa vardtider ar optimala.
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Test av svaljformaga

Nedsatt formaga att svalja till foljd av stroke kan leda till aspiration med andningsstopp eller
allvarlig lunginflammation. Att redan nér patienten laggs in pa sjukhus préva svaljformagan bor
inga i rutinerna, och andelen som genomgatt ett enkelt svaljningstest har i Riks-Stroke valts som
ett kvalitetskriterium inom omvardnadsomradet.

Andelen som 2010 rapporterats ha genomgatt svaljningstest ar 86 % i hela riket, en 6kning
jamfort med 2009 (85 %) och 2008 (83 %). | ytterligare 8 % anges att svaljningsféormagan inte
kunnat testas pa grund patientens tillstand (i regel sainkt medvetande). Fér 6vriga 6 % av anges
att de inte genomgatt svaljningstest.

Vid 55 av de 75 sjukhusen har mer @n 90 % av strokepatienterna antingen genomgatt
svaljningstest eller sa har patientens tillstand inte medgett att testet utforts (figur 8). Vid
sjukhusen i Kalmar, Mora och Ludvika samt vid Kullbergska sjukhuset hade praktiskt taget alla
patienter (>=99%) genomgatt svaljningstest (eller beddmts vara olampliga att testa). Vid 3
sjukhus har <70 % av patienterna genomgatt svaljtest (Malarsjukhuset, Skene och Norrtilje).

Att Malmo redovisar en klart hogre andel patienter som beddémts vara olampliga for
svaljningstest jamfort med andra sjukhus har visat sig bero pa sjukhusets sarskilda rutiner for
registrering av denna fraga. Fr o m 2011 har Riks-Strokes fraga om svaljningstest omformulerats
for att undvika feltolkningar.
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Test av svaljformaga
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Figur 8. Andel strokepatienter ddr sviljférmdgan testats i anslutning till inldggning pa sjukhus.
Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under
75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus ska dcéirfor tolkas med sérskild férsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

e Hos medvetandesankta patienter ar det inte aktuellt att testa svaljningsférmagan. Darfor
kommer andelen testade i regel att ligga en bit under 100 %.

Slutsatser

e Vid de flesta sjukhus ar svaljningstest nu genomfoérd som rutinmetod.

e Vid enstaka sjukhus ar andelen testade fortfarande lag eller sa bedéms en mycket stor
andel av patienterna vara olampliga att testa. Vid dessa sjukhus kan det vara motiverat
att se over omvardnadsrutinerna.

Trombolys

Redan i Riks-Strokes tidigare arsrapporter har trombolys varit ett centralt avsnitt. Det starkt
okande intresset for trombolys som akutbehandling vid hjarninfarkt har gjort att vi i ar gér en
sarskilt detaljerad redovisning betraffande trombolys, komplikationer till behandlingen samt de
faktorer som bestammer majligheterna till trombolys.

Bakgrund

Trombolysbehandling har fatt hogsta prioritet i Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
strokesjukvard [2]. Behandlingen ar av den europeiska lakemedelsmyndigheten och
Lakemedelsverket godkdnd att ges till patienter i aldern 18-80 ar med hjarninfarkt. Behandlingen
ges nu allt oftare aven till personer 6ver 80 ar, sedan man bedomt att det finns ett gynnsamt
forhallande mellan terapeutisk vinst och risker med behandlingen.

Tidigare fanns vetenskapligt underlag endast for behandling inom 3 timmar efter symtomdebut.
2008 publicerades resultat fran en stor randomiserad studie (ECASS 3) som visar gynnsamma
effekter, om an mindre uttalade, i tidsintervallet 3-4,5 timmar [17].

En stor internationell observationsstudie visade ocksa pa rimlig sdkerhet vid behandling i
intervallet 3-4,5 tim [18].

For att forenkla tolkningen har vi i vara berdkningar bara tagit med patienter hogst 80 ar gamla
som var ADL-oberoende fore insjuknandet i stroke i ndmnaren — vi har sadledes inte kunnat
korrigera for att vissa patienter har specifika kontraindikationer mot trombolys. Ar 2010 hade

11 787 patienter hjarninfarkt, var under 80 ar gamla samt var ADL-oberoende fore
strokeinsjuknandet — de ingick alltsa i den primara malgruppen for trombolysbehandling och
utgor darfor basen for vara berakningar.
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Trombolysbehandling - nationell niva

Sedan trombolys 2003 godkandes som behandling pa denna indikation har andelen behandlade
okat i stort sett linjart (figur 9). Ar 2010 behandlades 1 061 (9,0 %) av de 11 787 patienterna i
malgruppen med trombolys, en fortsatt 6kning jamfort med 2008 (7,4 %) och 2009 (8,3 %).
Okningen under 2010 var mer uttalad fér man (+1,0 %) an for kvinnor (+0,2 %). (figur 9).
Skillnaderna i trombolysfrekvens mellan man och kvinnor 2010 nadde inte riktigt statistisk
signifikans (p = 0,06).

Andel behandlade med trombolys
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Figur 9. Andel patienter som behandlats med trombolys i malgruppen hjdrninfarkt
18-80 dr. Nationell niva, 2003-2010.
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Nar de studier som visade gynnsamma effekter av trombolys i intervallet 3-4,5 timmar efter
symtomdebuten publicerades i september 2008, paverkade det omedelbart klinisk praxis i
Sverige (figur 10). Men samtidigt som andelen behandlade 3-4,5 tim efter insjuknandet 6kade, sa
upphorde den tidigare 6kningen av trombolysbehandlade inom 3 tim.

Andelen med okand tid fran symtomdebut till behandlingsstart har ocksa dkat de senaste aren.
En trolig forklaring ar att man med det utvidgade tidsfonstret kunna behandla en del av de
patienter som vaknat med strokesymtom (”wake-up stroke”), dar den exakta tiden fran
symtomdebut inte kunnat avgdras men dar man sakert kunnat faststalla att durationen i alla fall
inte varit langre @n 4,5 timmar.

Andel trombolysbehandlade i olika tidsintervall (%) aren 2003-2010
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Figur 10. Andel trombolysbehandlade i olika tidsintervall efter symtomdebut,
kvartalsvis fran férsta kvartalet (Q1) 2003 till andra kvartalet (Q2) 2010.
Tidpunkter har markerats for publicering av viktiga studie betrdffande behandling i
intervallet 3-4,5 tim samt senaste versionen av de nationella strokeriktlinjerna.

Data frén [19].
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Trombolysbehandling - regional niva

| samtliga landsting har strokepatienter tillgang till trombolysbehandling, dock i varierande
omfattning (figur 11). En trombolysfrekvens éver 15 % rapporterades under 2010 fran
Vasterbotten. Andelar 6ver 10 % rapporterade adven (i fallande ordning) fran Gotland, Stockholm,
Blekinge, Skane och Norrbotten. De ldgsta andelarna (5 %) trombolysbehandlade noterades fran
Jamtland (4,7 %) och Ostergétland (5,0 %).

Figur 11 visar hur trombolysbehandlingen utvecklats i landstingen under de fem senaste aren.
Allmant har skillnaderna over landet minskat betydligt.
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Figur 11. Andel (%) av patienter i Gldrarna 18-80 ér med hjdrninfarkt som akutbehandlats
med trombolys under aren 2005-2010.
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Trombolysbehandling - sjukhusniva

| vissa delar av Sverige (t ex Goteborg och Uppsala lans landsting) ar trombolysbehandlingen
centraliserad till ett sjukhus. | vara sjukhusjamférelser har vi av denna anledning inte tagit med
Ostra sjukhuset, MéIndal, Skene, Finspang och Enkdping.

Andelen patienter i malgruppen som far trombolys varierar mellan sjukhusen fran 15-20 % (i
fallande ordning) Hassleholm (dock med reservation for att l1ag tackningsgrad ger osakra siffror),
Sodersjukhuset, Umea, Ystad, Skellefted och Kiruna ned till 0-3 % vid ndgra mindre sjukhus
(tabell 6). Bland de 23 sjukhusen med >10% trombolys finns saval stora som sma sjukhus med
saval storstad som utpraglad glesbygd som upptagningsomraden.

Observera att de antal som redovisas i tabell 6 galler patienter i aldersspannet 18-80 ar som var
ADL-oberoende fore insjuknandet, detta for att fa rattvisande jamforelser mellan sjukhusen. Vid
manga sjukhus var det totala antalet trombolysbehandlade patienter hogre, eftersom man dven
behandlat patienter 6ver 80 ar gamla eller med visst ADL-beroende fére insjuknandet.
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Tabell 6. Antal och andel trombolysbehandlade patienter av de med hjdrninfarkti dldern 18-80 dr,
ADL-oberoende fére strokeinsjuknandet samt andel av de trombolysbehandlade som inom 36
timmar efter behandlingen fatt symtomgivande intrakraniell blédning. Rangordnat utifrén
trombolysfrekvens. Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefte och Ornskéldsvik ér
tdckningsgraden under 75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska dérfér tolkas med séirskild

forsiktighet.
: Behandlats Bl6dning : Behandlats Blddning efter
Sjukhus med efter Sjukhus med Tl
trombolys trombolys trombolys
Antal | % | Antal % Antal % Antal %
Hassleholm 21 | 20,0 0 0 Helsingborg 19 8,9 0 0
Sodersjukhuset 117 | 18,6 5 4 Avesta 3 8,8 0 0
Umea 36 |16,6 1 3 SUS Lund 29 8,6 0 0
Ystad 18 | 15,8 1 7 Landskrona 5 8,5 0 0
Skelleftea 14 | 15,1 0 0 Nykoping 10 8,5 2 20
Kiruna 4 14,8 0 0 Malarsjukhuset 15 8,1 2 13
Karlskrona 15 | 13,8 0 0 Torsby 5 8,1 0 0
SUS Malméo 40 12,9 1 2 NAL 24 7,9 3 14
Ljungby 8 |129]| O 0 Orebro 19 7,6 1 5
Visby 10 |12,5 0 0 Danderyd 31 7,6 1 3
Oskarshamn 11 | 12,5 2 18 Hudiksvall 8 7,1 0 0
Kullbergska 8 12,1 0 0 Karlskoga 6 7,0 0 0
Sunderbyn 17 | 11,6 1 6 Koping 10 6,7 0 0
Karolinska Solna 33 |11,5 6 19 Varnamo 7 6,5 1 14
Kalix 8 11,4 0 0 Vasteras 13 6,5 0 0
Lycksele 5 11,4 1 20 Varberg 11 6,4 0 0
Angelholm 15 | 11,3 0 0 Gavle 12 6,2 0 0
Akademiska 34 (11,1 1 3 Trelleborg 7 6,2 0 0
Falun 21 |10,9 1 5 Motala 8 6,1 0 0
Sahlgrenska 48 |10,6 4 8 Bollnas. 6 6,1 0 0
Ryhov 20 (10,5 1 6 Linkdping 10 6,0 2 20
Capio S:t Goran 42 10,3 1 2 Alingsas 6 5,8 0 0
Arvika 7 10,3 0 0 Kungalv 7 5,5 0 0
Halmstad 18 9,7 1 6 Kalmar 9 5,3 0 0
Kristianstad 15 9,6 0 0 Boras 10 4,9 0 0
Hoglandssjukhuset 11 9,6 1 10 Ostersund 8 4,7 0 0
Vastervik 11 9,5 0 0 Solleftea 2 4,1 0 0
Sundsvall 22 9,4 2 10 Vrinnevisjukhuset 9 4,0 0 0
Karnsjukhuset 20 9,3 0 0 Mora 5 4,0 1 20
Ornskoldsvik 9 9,3 0 0 Karlstad 12 4,0 3 25
Sodertalje 11 9,2 0 0 Ludvika 2 3,8 0 0
Karlshamn 8 9,2 0 0 Vaxjo 4 2,9 0 0
Karolinska Huddinge | 28 9,1 2 7 Norrtalje 2 2,5 1 50
Riket 1061 | 9,0 49 4,8 Gallivare 1 2,4 0 0
Lidkoping 11 9,0 0 0 Lindesberg 0 ,0 0 0
Pitea 8 8,9 0 0




| webbtabell 1 (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter) redovisas sjukhusvis andelarna som
behandlas i tidsintervallet 0-3 tim respektive 3-4,5 tim. Bland sjukhus med minst 20
trombolysbehandlingar under 2010 var andelen som behandlades inom 3 tim hogst pa
Sahlgrenska sjukhuset (85 %) och lagst pa Akademiska sjukhuset (38 %).

Produktionsdata. Om patienten sdands fran sitt hemsjukhus till annat sjukhus for att erhalla
trombolysbehandling men sedan aterfors till hemsjukhuset for fortsatt vard, registreras
behandlingen (liksom eventuella biverkningar) pa hemsjukhuset - Riks-Strokes huvudperspektiv
ar att belysa kvaliteten i hela vardkedjan. Motsvarande galler for patienter som vid
strokeinsjuknandet inte vistas pa hemorten men som snart efter trombolysbehandling sands till
sitt hemsjukhus.

Detta innebar att Riks-Strokedata kommer att underskatta produktionen av trombolysbehandling
vid vissa sjukhus. Darfor redovisar vi har behandlingar som gjorts fér patienter som tillbringar
huvuddelen av sin vardtid pa ett annat sjukhus (tabell 7). Denna redovisning ska ses som en
komplettering till det antal trombolyser som visas i tabell 6.

Tabell 7. Trombolysbehandlingar utférda for patienter som huvudsakligen
vdardats pd annat sjukhus. Endast sjukhus med minst 3 behandlingar givna
fér andra sjukhus under 2010.

Antal trombolysbehandlingar givna for andra sjukhus

Sodersjukhuset 25
Helsingborg 10
Capio S:t Goran 10
Karolinska Huddinge
SUS Malmé

Falun

SUS Lund

Danderyd

Halmstad

Ystad

Kristianstad
Karolinska Solna
Sahlgrenska
Sundsvall
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Trombolysbehandling i héga dldrar

FASS-rekommendationen om en 6vre aldersgrans pa 80 ar for trombolysbehandling bygger i
huvudsak pa att de kliniska prévningar som genomfoérts haft denna aldersgrans. Men trombolys
har i 6kande omfattning kommit att erbjudas dven patienter 6ver 80 ar, sedan man beddmt att
riskerna med behandlingen varit acceptabla i forhallande till mojliga vinster. Det finns en
vaxande vetenskaplig litteratur, t ex fran Finland [20], déar man rapporterat erfarenheterna av
behandling av dldre. Det finns visst stod for att behandlingen kan ges med rimlig sakerhet ocksa
till utvalda patienter 6ver 80 ar. En stor internationell randomiserad studie av trombolys i hoga
aldrar (IST-3) pagar.
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Under 2010 erhall 171 strokepatienter >=81 ar med hjarninfarkt (och ADL-oberoende fére
insjuknandet) med trombolys.

Figur 12 visar utvecklingen av trombolys i héga aldrar. En viss 6kning har skett under de senaste
aren. Under 2010 behandlades 3,2 % av patienter med hjarninfarkti aldersgruppen 81-84 ar,
2,3 % i gruppen 85-89 ar samt 0,9 % i gruppen >=90 ar. Av de 6ver 80 ar behandlades en
liknande andel i intervallet 3-4,5 tim (37 %) jamfort med patienter <=80 ar (33 %).

Andel trombolys i olika aldersgrupper

10%

8%

6%
2008

2009

4%, - 010

2%

¥
<=80 31-84 85-89 >=90

Alde rsgrupp

Figur 12. Andel patienter med hjéirninfarkt som behandlats med trombolys
i hégre dldrar. Nationell niva, 2008-2010.

Vid 25 av landets sjukhus behandlades atminstone 1 patient 6ver 80 ar med trombolys. Tre
sjukhus stod tillsammans for halften av trombolysbehandlingarna éver 80 ar: Sédersjukhuset,
SUS Malmé och Capio S:t Goran (webbtabell 1, www.riks-stroke.org, under Arsrapporter). Ser
man till andelen av samtliga trombolysbehandlade patienter som var >80 ar var andelen hog vid
5 skanska sjukhus: SUS Malmo (45 %), Helsingborg (34 %), Landskrona (28 %), Hassleholm (27%;
reservation for osdker siffra pga lag tackningsgrad) och SUS Lund (26 %). Andelen var hog ocksa
vid Capio S:t Goran (31 %).

Intrakraniell blddning med klinisk férsamring forekom hos 5,5 % behandlade patienterna dver 80
ar, en andel obetydligt 6ver den bland trombolysbehandlade patienter <=80 ar (4,8 %).
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Intrakraniell blédning som komplikation till trombolysbehandling

Av 1 061 patienter behandlade med trombolys drabbades 49 (4,8 %) av intrakraniell blédning
med klinisk forsamring. Denna andel ar klart lagre an 2009 (8,1 %; p=0,002) och forefaller vara en
atergang till den niva som noterades 2008 (5,1 %).

| tva landsting, Varmland och Sérmland, var andelen allvarliga intrakraniella blédningar éver

10 % (tabell 6 ovan). Vid enskilda sjukhus noterades relativt héga frekvenser symtomgivande
intrakraniella blédningar (>20 %), men talen ar mycket sma och det finns mycket stort utrymme
for slumpmassiga variationer. Men en hég andel blodningar, sarskilt om detta noterats ocksa
under foregdende ar, maste dnda ses som en allvarlig varningssignal — trombolysverksamhetens
kvalitet kan behdva ses 6ver.

Bestdmningsfaktor: Trombolyslarm

Trombolyslarm innebar att patienten preliminart bedéms kunna vara en potentiell kandidat for
trombolysbehandling och att en mer detaljerad provning av indikationer och kontraindikationer
gors. Andelen trombolyslarm har for hela riket 6kat nagot fran 18,7 % 2009 till 19,4 % 2010.

Eftersom man vid manga sjukhus de senaste aren borjat behandla ocksa utvalda patienter 6ver
80 ars alder, har vi berdknat dven andelen trombolyslarm bland samtliga patienter som var ADL-
oberoende fére det aktuella strokeinsjuknandet, oavsett alder. Ar 2010 var den andelen 14,7 %.

Som framgar av tabell 8 varierar andelen trombolyslarm i malgruppen (18-80 ar, ADL-oberoende
fore insjuknandet, inom 3 timmar och hjarninfarkt) fran 11 till 29 % mellan landstingen, lagst i
Kronoberg och Vastmanland, hégst i Vasterbotten.
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Tabell 8. Antal patienter i den priméra malgruppen fér trombolys, antal och andel trombolyslarm.
Per landsting 2010, rangordnat utifran frekvens trombolyslarm

Hjarninfarkt Hjarninfarkt
Landsting ADL- Larmat for Landsting ADL- Larmat for
oberoende trombolys oberoende trombolys
18 - 80 ar 18 - 80 ar
Antal Antal % Antal Antal %
Vasterbotten 354 102 28,8 Vastra Gotaland 1852 312 16,7
Skane 1538 402 25,9 Vasternorrland 378 62 16,4
Blekinge 195 50 25,1 Gotland 80 13 16,3
Soédermanland 366 91 24,6 Varmland 428 69 15,9
Stockholm 2232 517 23,1 Dalarna 419 59 14,1
Uppsala 360 82 22,5 Ostergdtland 530 72 13,6
Norrbotten 376 78 20,7 Jamtland 169 22 13,0
Kalmar 373 73 19,6 Gavleborg 406 50 12,3
Riket 11787 2306 19,4 Orebro 404 49 12,1
Halland 359 66 18,4 Vastmanland 343 39 11,1
Jonkoping 425 77 17,9 Kronoberg 200 21 10,5

Pa sjukhusniva (tabell 9) ar variationerna storre, fran éver 30 % i Skelleftea, SUS Lund, Ystad,
Karolinska Solna, Hassleholm (reservation for osaker siffra pga lag tackningsgrad), Torsby,
Nykoping och Karlskrona till under 10 % i Lindesberg, Solleftea (reservation for osaker siffra pga
lag tackningsgrad), Vaxjo, Ludvika och Finspang.
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Tabell 9. Antal patienter i den priméra malgruppen fér trombolys, antal och andel trombolyslarm
per sjukhus 2010, rangordnat utifrdn andel trombolyslarm. Vid sjukhusen i Gdllivare, Hdssleholm,
Sollefted och Ornskéldsvik ér téckningsgraden under 75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska

ddrfor tolkas med sdrskild forsiktighet.

Hjarninfarkt Hjarninfarkt
ADL- Larmat fér ADL- Larmat fér
Sjukhus oberoende trombolys Sjukhus oberoende trombolys
18 - 80 ar 18 - 80 ar
Antal Antal % Antal Antal %

Skelleftea 93 35 37,6 Karlshamn 87 16 18,4
SUS Lund 332 116 349 Linkoping 164 30 18,3
Ystad 115 39 33,9 Ljungby 61 11 18,0
KS Solna 287 97 33,8 Kullbergska 67 12 17,9
Hassleholm 104 33 31,7 Sundsvall 232 41 17,7
Torsby 60 19 31,7 Alingsas 104 18 17,3
Nykoping 113 35 31,0 Boras 205 34 16,6
Karlskrona 108 33 30,6 Hoglandssjukhuset 128 21 16,4
Umea 217 60 27,6 Visby 80 13 16,3
Oskarshamn 88 24 27,3 Falun 191 31 16,2
Akademiska 301 79 26,2 Varberg 173 28 16,2
Kristianstad 156 40 25,6 Arvika 68 11 16,2
Sodertalje 119 29 24,4 Lycksele 44 7 15,9
Sunderbyn 146 34 23,3 Varnamo 108 16 14,8
Trelleborg 112 26 23,2 Mora 124 18 14,5
Malarsjukhuset 186 43 23,1 Orebro 249 35 14,1
Capio S:t Goran 399 91 22,8 Norrtalje 81 11 13,6
Danderyd 410 93 22,7 Hudiksvall 113 15 13,3
Sahlgrenska 452 98 21,7 Ostersund 169 22 13,0
SOs 629 136 21,6 Karlskoga 86 11 12,8
NAL 303 65 21,5 Karlstad 300 38 12,7
SUS Malmo 310 66 21,3 Landskrona 64 8 12,5
Angelholm 133 28 21,1 Gavle 194 24 12,4
Pitea 91 19 20,9 Vrinnevisjukhuset 223 27 12,1
Kalmar 169 35 20,7 Vastervik 116 14 12,1
Ryhov 189 39 20,6 Avesta 52 6 11,5
Halmstad 186 38 20,4 Véasteras 194 22 11,3
Karnsjukhuset 212 43 20,3 Bollnas 99 11 11,1
Kalix 70 14 20,0 Koping 149 16 10,7
Kungalv 125 25 20,0 Kiruna 28 3 10,7
Helsingborg 212 42 19,8 Motala 131 14 10,7
Lidkoping 122 24 19,7 Finspang 12 1 8,3

Gallivare 41 8 19,5 Ludvika 52 7,7

Riket 11787 2292 19,4 Vaxjo 139 10 7,2

KS Huddinge 307 58 18,9 Solleftea 49 3 6,1

Ornskoldsvik 97 18 18,6 Lindesberg 69 3 43
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Det finns ett ndra samband mellan andelen trombolyslarm och andel trombolysbehandlade
patienter i malgruppen (figur 13). Sambandet &r sarskilt tydligt pa landstingsniva dar R*-vardet
0,66 tyder pa att c:a tva fredjedelar av variationerna i trombolysbehandling mellan landstingen
skulle kunna forklaras av skillander i frekvensen trombolyslarm. Pa sjukhusniva skulle omkring en
tredjedel (R* = 0,32) av trombolysvariationerna kunna férklaras av skillnader i larmfrekvensen.
Dessa siffror tyder pa att det ar av storsta vikt hur trombolysverksamheten ar
organiserad/samordnad inte bara pa sjukhus- utan dven pa landstingsniva.

Landsting Sjukhus
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Figur 13. Samband mellan andel patienter med trombolyslarm (av alla strokepatienter) och
andelen patienter som behandlats med trombolys i mdlgruppen hjdrninfarkt 18-80 dr. Varje
symbol representerar ett landsting resprektive sjukhus. Sjukhus dér patienterna hdnvisas till
andra sjukhus fér trombolys har inte medtagits, inte heller sjukhus med <25 patienter i
madlgruppen.

Bestdmningsfaktor: Tid till behandling

Tiden fran strokeinsjuknande till behandlingsstart dr avgérande for mojligheten att ge trombolys
och andra akutbehandlingar. Ju langre tid som forflyter, desto samre blir
behandlingsmdjligheterna. Behandling med trombolys maste pabdrjas inom 4,5 timmar och
forutsatter bl a att patienten genomgatt en klinisk bedémning och datortomografi.

Eftersom tiden till behandling dr sa avgorande, redovisar vi (a) tid fran det att strokesymtom
upptratt till ankomst till sjukhus, (b) tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart med
trombolys (door-to-needle time) och (c) den sammanlagda tiden fran det att strokesymtomen
upptradde till behandlingstart.
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Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus

En mycket vanlig anledning till att trombolys inte ar aktuellt ar att patienten kommer alltfor sent
till sjukhus for att kunna behandlas. Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus avspeglar
framfor allt allmanhetens (patienternas) kunskap om strokesymtomens allvar och bendgenheten
att soka akutvard. Men ocksa den prehospitala vardens organisation och kvalitet spelar in.

Riks-Stroke anvander bl a andelen som kommer till sjukhus inom 3 timmar som en
kvalitetsindikator. Denna andel fortsatter att 6ka, om an i langsam takt (figur 14) - den var 2010
68 %.

En mindre andel av strokepatienterna kommer till sjukhus mycket sent efter insjuknandet. Darfor
blir genomsnittstiden fran insjuknandet till ankomst till sjukhus sa lang som 6,0 timmar, trots att
den sjunkit de senaste aren.

Andel som inkommer till sjukhus inom
3 tim efter insjuknandet
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Figur 14. Andel som kommer till sjukhus inom 3 timmar efter strokeinsjuknandet,
1999-2010.

| figur 15 jamfors sjukhusen betraffande andelen strokepatienter som kommer till sjukhus inom 3
timmar efter insjuknandet. Har finns betydande skillnader. Vid 4 sjukhus ligger andelen 6ver 80 %
medan den ar klart under 60 % vid 8 sjukhus. Det finns inget entydigt geografiskt moénster, t ex
att tidsférdrojningen skulle vara storre i glesbygdsomraden an i storstader.
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Figur 15. Genomsnittstid fran insjuknande i stroke till ankomst till sjukhus samt andel som
inkommer till sjukhus inom tre timmar efter insjuknandet, jimférelse mellan sjukhus 2010.
Reservation fér ofullstidndig uppgifter — se Tolkningsanvisningar nedan.
Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik ér téckningsgraden
under 75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus ska dérfér tolkas med sdrskild forsiktighet.
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De olika tidsintervallen for trombolysbehandlade patienter jamfors landstingsvis i tabell 10 och
sjukhusvis i tabell 11. For riket ar tiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus i genomsnitt 80
min. behandlingen paborjas efter ytterligare 74 min (sammanlagd tid fran symtomdebut till
behandlingsstart i genomsnitt 154 minuter). Genomsnittstiden fran symtomdebut till ankomst till
sjukhus varierar fran 51-58 min i Halland, Gavleborg, Gotland och S6dermanland till det dubbla i
Jamtland (tabell 10). De 3 landstingen med storstadsregioner har likartade genomsnittstider till
ankomst till sjukhus (75-83 min).

Tabell 10. Tid frén symtomdebut till ankomst till sjukhus, tid fran ankomst till sjukhus till
behandlingsstart fér patienter som fatt trombolys samt sammanlagd tid frén symtomdebut till
behandlingsstart. Landstingsjdmforelser, ej rangordnat.

Symtomdebut till ankomst Ankomst till sjukhus till Symtomdebut till
till sjukhus behandlingsstart behandlingsstart
Landsting Andel
Tid, min, Andel saknad | Tid, min, | Andel saknad | Tid, min, saknad
medelvirde | uppgift (%) [medelvirde | uppgift (%) |medelvarde | uppgift

(%)
Norrbotten 81 5 70 5 151 5
Vasterbotten 99 5 47 7 146 2
Vasternorrland 80 3 64 0 144 0
Jamtland 113 0 66 0 179 0
Gavleborg 55 12 96 19 151 15
Dalarna 79 3 62 3 141 0
Uppsala 79 9 94 5 173 6
Vastmanland 93 13 78 0 171 9
Orebro 86 0 55 4 141 0
Stockholm 83 8 70 6 153 4
Sédermanland 58 6 93 0 151 3
Varmland 95 4 82 13 177 8
Ostergétland 70 7 88 7 158 0
Vastra Gotaland 75 9 69 9 144 9
Gotland 57 10 54 0 111 0
Kronoberg 73 0 83 8 156 8
Kalmar 82 10 68 10 150 13
Jonkdping 69 0 69 8 138 8
Halland 51 21 82 14 133 10
Blekinge 88 22 78 4 167 17
Skane 82 9 71 7 153 4
Riket 80 8 74 7 154 5

Riks-Strokedata visar, inte ovdntat, att det finns ett samband mellan hog andel som anlander till
sjukhus inom 3 timmar och hog andel trombolysbehandlade vid respektive sjukhus (r-varde 0,30;
p=0,01). Anda férklarar andelen som anlinder tidigt till sjukhus bara en mindre del av
variationerna i trombolysfrekvens: Det justerade R*-virdet dr 0,08, dvs. 8 % av variationerna
mellan sjukhusen skulle kunna forklaras av andelen som anlénder tidigt till sjukhus.
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Landstingen drar hosten 2011 igang en brett upplagd kampanj riktad till allmanheten for att
forsoka korta ner tiden till ankomst till sjukhus, sa att fler patienter kan fa effektiv
akutbehandling. Effekterna av kampanjen kommer att féljas med hjalp av Riks-Stroke.

Tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart

Sett till hela riket, ar mediantiden fran ankomst till sjukhus till trombolysstart 60 min och
medelvardet ar 74 min.

Det finns betydande variationer i tid till behandlingsstart mellan landstingen, fran 47 min i
Vasterbotten till 94-96 min i Uppsala och Gavleborg (tabell 10).

Tabell 11 visar pa sjukhusniva tidsfordréjningen fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart.
Siffrorna visar att det ar fullt mojligt att komma ner under 60 min i bade mediantid och
medelvarde. | Trelleborg ar mediantiden 30 min och i Umea och Kalix ar medelvardet 45 min. P3
halften av de sjukhus som ger trombolys ligger tiderna klart 6ver 60 min
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Tabell 11. Tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart till trombolys. Sjukhusjéimférelser,
rangordnat i férsta hand utifran mediantid, i andra hand utifrén medelvdérde. Vid sjukhusen i
Gillivare, Hdssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik éir téckningsgraden under 75 %, uppgifterna for
dessa sjukhus ska ddrfor tolkas med sdrskild férsiktighet.

Sjukhus Median | Medelvarde Sjukhus Median Medelvarde
Trelleborg 30 60 NAL 60 79
Kalix 45 45 Karnsjukhuset 60 80
Torsby 45 53 Karolinska Huddinge 60 81
Umead 60 45 Landskrona 60 81
Avesta 60 50 Ljungby 60 81
Lycksele 60 50 Angelholm 60 89
Sahlgrenska 60 52 Ystad 60 90
Visby 60 54 Karlstad 60 104
Vastervik 60 55 Helsingborg 75 75
Orebro 60 58 Kalmar 75 75
Falun 60 59 Ludvika 75 75
Karlskrona 60 60 Mora 75 75
Norrtélje 60 60 Kungalv 75 75
Skelleftea 60 60 Vrinnevisjukhuset 75 78
Karlskoga 60 60 Nykoping 75 93
Ryhov 60 63 Kbping 90 76
Sundsvall 60 64 Vasteras 90 79
Arvika 60 64 Vaxjo 90 84
Capio S:t Goran 60 65 Hoglandssjukhuset 90 85
Sodersjukhuset 60 67 Alingsas 90 85
Pitea 60 68 Kullbergska 90 90
Karolinska Solna 60 69 Gavle 90 90
Varberg 60 71 Solleftea 90 90
Sunderbyn 60 72 Halmstad 90 92
Ornskoéldsvik 60 72 Akademiska 90 94
Lidkdping 60 74 Malarsjukhuset 90 96
SUS Malmo 60 74 Sodertalje 90 98
Riket 60 74 Karlshamn 90 101
Danderyd 60 76 Hassleholm 90 105
SUS Lund 60 77 Kiruna 120 80
Linkdping 60 77 Motala 120 116
Oskarshamn 60 77 Ostra 120 120
Kristianstad 60 77 Bollnas 120 120
Varnamo 60 77 Hudiksvall 135 110
Boras 60 78 Gallivare 180 180
Ostersund 60 79
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Total tid fran symtomdebut till trombolysbehandling

Sett till hela riket, ar genomsnittstiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus 80 min och
genomsnittstiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart 74 min for de patienter som
behandlas med trombolys. Den sammanlagda tiden fran symtomdebut till att
trombolysbehandling paborjas ar darfor 154 min.

Den sammantagna genomsnittstiden fran symtomdebut till trombolysstart ar kortast pa Gotland
(111 min), langst i Jamtland (179min) (tabell 10).

Risk for 6verbehandling med trombolys?

En detaljerad av trombolysutvecklingen 6ver de senaste aren har visat att mycket av 6kningen i
trombolysfrekvens beror pa att fler patienter med lindriga symtom (minor stroke) behandlas
med trombolys [21]. Andelen trombolysbehandlade vid sjukhusen har ett nara samband med
andelen med lindriga symtom som behandlats (korrelationskoefficient 0.55, P<0.001). Risken for
intrakraniell blédning ar nastan lika hég i denna grupp som bland patienter med allvarligare
symtom. Darfor blir nytta-riskkvoten (och kostnadseffektviteten) lagre bland patienter med
lindriga symtom.

Nar ekonomiska incitament for att evidensbaserade metoder infors, kan det finnas en risk for
overbehandling, t ex genom att man framst behandlar patienter med lindriga symtom eller
tummar pa ovre tidsgrans for behandling, inte tar tillracklig hansyn till kontraindikationer eller ar
mycket generds med att behandla mycket gamla patienter, dar dokumentationen fér trombolys
ar bristfallig. Det kan darfor finnas anledning for sjukhus med mycket héga trombolysandelar att
se och félja hur indikationerna fér trombolysbehandling tillampas.

58



Tolkningar och slutsatser av trombolysdata

Tolkningsanvisningar

Trombolysfrekvens

Enligt de nationella riktlinjerna ar trombolys en hogprioriterad insats bland patienter utan
kontraindikationer. Detta ar darfér en central processindikator.

Lag tackningsgrad kan ge falsk hog andel trombolysbehandlade.

Vid nagra av universitetssjukhusen har man aven tillgang till endovaskulara tekniker
(trombektomi), nagot som kan paverka andelen trombolyserade. Detta redovisas under
rubriken Trombektomier nedan.

Vid sma sjukhus kan det forekomma stora slumpmassiga variationer i andelen med
trombolys.

Komplikationer

Andelen med blodningskomplikationer bygger pa sma tal och har finns slumpvariationer
som ar betydande pa landstingsniva och ofta stora pa sjukhusniva.

Fértutsdttningar fér trombolys

Eftersom det ofta ar svart att fa fram exakta tidsforhallanden kring insjuknandet, saknas
inte sallan tidsdata. De skillnader mellan sjukhusen som redovisas i avsnitten om
tidsforhallandena har darfor en viss felmarginal.

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus paverkas av en rad faktorer utanfor
sjukhuset. Till dessa hor langa avstand till sjukhus, ndgot som kan bidra till att férklara
l&nga tider frdn symtomdebut till ankomst till sjukhus i bl a JAmtland. Aven den
prehospitala vardens organisation och kvalitet (t ex tillgang till ambulanshelikopter i
glesbygd) spelar in.

Tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart ar i hog grad beroende av organisation,
kompetens och andra resurser pa sjukhuset.
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Slutsatser

Trombolysfrekvens

Andelen trombolysbehandlade patienter 6kar stadigt, om an i tamligen langsamt takt.

Den andel trombolyserade patienter som registrerats i Sverige 2010 (9 %) ligger val till i
internationella jamférelser (t ex 2-5 % i Storbritannien och USA [22, 23]). Frén Osterrike
har en hogre andel rapporterats (10 %) [24]. Det finns ocksa en muntlig rapport om att
man genom radikala organisatoriska forandringar natt en annu hogre andel i London
(12 %; A Rudd, personligt meddelande).

Att indikationen utokats till att innefatta ocksa intervallet 3-4,5 timmar efter insjuknandet
har inneburit att andelen trombolyserade inom 3 timmar inte langre 6kar, den fortgdende
okningen tillskrivs i stallet en 6kning i behandlingsintervallet 3-4,5 timmar.

De stora variationerna mellan landsting och sjukhus tyder pa att trombolys vid manga
sjukhus ar underutnyttjat.

Komplikationer

Andelen med blodningskomplikationer bygger pa sma tal och har finns slumpvariationer
som ar betydande pa landstingsniva och ofta stora pa sjukhusniva.

Férutsdttningar fér trombolys

Genom att 6ka andelen med trombolyslarm 6kar andelen som far trombolysbehandling.

De stora variationerna mellan sjukhusen (webbtabellen) indikerar att det pa manga hall
finns stora mojligheter att ytterligare minska tiden fran insjuknande till ankomst till
sjukhus.

Landstingens planerade kampanj for att minska fordrojningen ger utsikter att ytterligare
Oka andelen patienter som nar sjukhuset sa tidigt efter insjuknandet att urakuta
behandlingsinsatser blir aktuella.

Ett okat unyttjande av trombolysens majligheter maste standigt balanseras mot risken for
overbehandling.
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Trombektomi och hemikraniektomi

For forsta gangen redovisar Riks-Stroke tva akuta behandlingsmetoder som ar pa ingang i svensk
strokevard: trombektomi och hemikraniektomi.

Trombektomi ar en s k endovaskuldar metod dar man med kateter mekaniskt avlagsnar en
proppbildning i hjarnans karl. | de nationella strokeriktlinjerna 2009 betraktades trombektomi
fortfarande som en FoU-verksamhet. Sedan dess har det vetenskapliga underlaget och de
praktiska erfarenheterna av behandlingen 6kat markant. Det finns nu manga observationsstudier
av trombektomi, men resultat fran randomiserade studier finns dnnu inte tillgangliga [25].

Fyra landsting med universitetssjukhus (Skane, Stockholm, Vasterbotten och Vastra Gotaland)
star for 161 av 163 av de trombektomier som genomférdes under 2010. Aven sedan man tagit
hansyn till befolkningsstorlek &r frekvensen klart hégst i Stockholm. | Uppsala-Orebroregionen
och Sydostra sjukvardsregionen forekommer trombektomier mer sdllan @n i de andra regionerna
(tabell 12).

Under 2010 utfordes trombektomier vid 7 sjukhus: Karolinska Solna (87 ingrepp), SUS Lund (34),
Sahlgrenska (26), Umea (9), SUS Malmo (1), Linkdping (1) och Boras (1) (uppgift om utférande
sjukhus saknas for ett av ingreppen). 55 av trombektomierna (34 %) utfordes pa patienter som
vardades pa andra sjukhus an de som utforde sjalva ingreppet (detta var vanligast i Stockholm
dar trombektomiverksamheten koncentrerats till Karolinska Solna). Av de patienter som
trombektomerats hade 35 % dven behandlats med trombolys (och da férmodligen med
otillfredsstallande resultat).

Hemikraniektomi vid mycket stora hjarninfarkter med livshotande hjarnsvullnad. Genom att
livsinnehallande funktioner stryps. Atgarden har i de nationella riktlinjerna prioriterats mycket
hogt (prio 2).

Under 2010 rapporterades 52 hemikraniektomier (0,4 % av alla med hjarninfarkt). Ocksa har
finns en viss koncentration till landsting med universitetssjukhus, men skillnaderna mellan
landsting av olika typ dar mindre an for trombektomier (tabell 12). Sedan man tagit hansyn till
befolkningsstorlek forefaller det vanligare med hemikraniektomi i Norra och Syddstra
sjukvardsregionerna an i andra delar av landet, men talen ar sma och utrymmet for
slumpmassiga variationer ar stort.
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Tabell 12. Antal trombektomier och hemikraniektomier 2010 samt antal
per 100 000 invdnare. Jimférelse mellan sjukvdrdsregionerna.

. Trombektomi Hemikraniektomi
Region
Antal Per 100 000 Antal Per 100 000
Norra 9 1,0 10 1,1
Uppsala-Orebro 1 0,1 7 0,4
Stockholm-Gotland 86 4,2 9 0,4
Sydéstra 2 0,2 10 1,0
Vastra 28 1,6 7 0,4
Sodra 37 2,2 9 0,5
Riket 163 1,8 52 0,6
Slutsatser

e Nar nya tekniskt avancerade terapier infors i sjukvarden brukar de i forsta hand tillampas
pa universitetssjukhusen. Detta monster ar mycket tydligt for trombektomier vid akut
hjarninfarkt. Vilken frekvens trombektomier som ar optimal ar annu oklart, och
jamforelsetal saknas fran andra lander.

e Antalet hemikraniektomier ligger nu mycket nara det behov som berdknades i
Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokevard (50 per ar). Variationerna mellan
regionerna kan vara slumpmassiga pa grund av sma tal, men de kan mojligen tyda pa att
behovet av hemikraniektomier ar hégre an det nuvarande antalet.

e Andelen patienter som genomgatt hemikraniektomi ar klart hogre i Sverige (0,23 % av alla
med hjarninfarkt) an i USA (0,07 %) [26]. Jamforelsetal saknas fran andra lander.

Komplikationer under vardtiden

| allmadnhet rapporteras mycket |lag férekomst av komplikationer. Sdledes var andelen patienter
som drabbats av ndgon av komplikationerna pneumoni, djup ventrombos och fraktur 4,8 % ar
2010, en nagot lagre frekvens dn vad som rapporterades aren 2004-2009 (5,0-5,5 %).

Den laga frekvensen kan avspegla hog vardkvalitet den kan dven bero pa underdiagnostik eller
underrapportering till Riks-Stroke. En hog rapporterad forekomst kan bero pa omsorgsfull
diagnostisk och dokumentation och vice versa. Med laga andelar blir ocksa slumpvariationerna
stora.

Eftersom osdkerheten kring datakvaliteten gor att Riks-Stroke har valt att inte jamfora forekomst
av komplikationer mellan landsting eller sjukhus.
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SEKUNDARPREVENTION

Rokning och rokstopp

Rokstopp ar en viktig sekundarpreventiv insats, som i de nationella riktlinjerna for strokevard
prioriterats hogt (3 pa den 10-gradiga skalan). Ett problem med Riks-Strokes analyser av rokning
och rokstopp har tidigare varit den relativt hoga andelen patienter med saknade uppgifter om
rokning fore insjuknandet. Men andelen har successivt sjunkit fran 13,6 % 2006 till 8,3 % 2010.
Detta gor att de jamforelser vi presenterar ar rimligt rattvisande. Fortfarande ar saknade
andelarna betydande (>=10 %) vid sjukhusen i (i fallande ordning) i Vaxj6, NAL, Norrtilje,
Landskrona, Linkdping, Boras och Torsby. Tidigare har andelen saknade uppgifter varit relativt
hog i Jamtland och vid flera av sjukhusen i Vastra Gotaland - har har nu mycket markanta
forbattringar skett (sa t ex saknades under 2010 aldrig uppgift om rékning i Ostersund, Alingsas,

Lidkoping och Skene).

Andel med rékstopp 3 manader efter stroke

[ Jas0-418
[ 419-428
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B 465 - 50.0
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Figur 16. Jimférelse mellan landstingen av de
som 3 mdnader efter insjuknandet hade slutat
réka av de som rokte regelbundet fore
strokeinsjuknandet.

63

Vid 3-manadersuppfoljningen tillfragas
patienterna om rokning. Utifran uppgifterna
om rokning fore insjuknandet och rokning
efter 3 manader berdknas andelen med
rokstopp. Av de overlevande
strokepatienter som rokte fére
insjuknandet, hade néara halften (46 %)
slutat 3 manader efter insjuknandet (se
figur 16 for landstingsjamforelser). Storst
andel rokstopp fanns i Jamtland, Jonkoping
Kronoberg, och Halland, lagst i Norrbotten,
Stockholm, Vastmanland, Blekinge och pa
Gotland.

Pa sjukhusniva varierar andelen med
rokstopp fran 0 till 100 % (figur 17).
Extremvarden forekommer framst vid
mindre sjukhus déar talen ar sma och
slumpvariationerna stora. Bland de
medelstora och stora sjukhusen (>=300
vardtillfallen for stroke under 2010) fanns
de hogsta andelarna med rokstopp
(57-61 %) vid Ryhov, Halmstad och
Karolinska Solna, de lagsta (33-36 %) vid
Ostra sjukhuset, Vrinnevisjukhuset och
Capio S:t Goran.



Andel med rokstopp 3 manader efter stroke
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Figur 17. Andel av de patienter som vid inkomsten till sjukhus uppgivit sig vara rékare som
3 madnader efter insjuknandet anger sig inte réka (dvs. rékstopp efter insjuknandet).

Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under
75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska dérfor tolkas med sdrskild forsiktighet.

# markerar sjukhus ddr <80 % féljts upp 3 manader efter stroke — uppgifterna ddrfér mindre
sdkra.

64



Tolkningsanvisningar

e For sjukhus med Iagt antal rokare vid insjuknandet ar risken for slumpmassiga
variationer stor. Detta kan foérklara varfér manga sma sjukhus har sarskilt 13ga eller
sarskilt hoga andelar rékstopp.

Slutsats

e Insatserna mot rokning hos patienter som haft stroke ar otillrdckliga pa manga hall. Men
vid mer an en tredjedel av sjukhusen har mer an varannan rokare slutat efter sitt
strokeinsjuknande, nagot som visar hur pass langt man kan na med hjalp till rokstopp
bland dessa patienter.

e Sjukhus dar andelen med rokstopp ar under 50 % bor intensifiera sina insatser mot
rokstopp (Riks-Strokes 1-arsuppféljning visar att 75 % av rokarna sager sig inte ha fatt
erbjudande om rékstopp).

Antitrombotiska likemedel totalt

Vi rapporterar forst antitrombotiska lakemedel totalt som sekundarpreventiv behandling efter
hjarninfarkt. | de foljande avsnitten redovisas olika aspekter pa trombocythdmmare respektive
perorala antikoagulantia.

Andelen av patienterna med hjarninfarkt som skrevs ut fran sjukhus med nagon form av
antitrombotisk behandling (trombocythdmmare eller warfarin (Waran®) var 93 %, oférandrat
jamfort med 2008 och 2009. Andelen 6versteg 90 % vid alla landets sjukhus utom 10 (figur 18)
och inget sjukhus hade en andel som markant skiljde sig fran 6vriga.
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Andel av patienter med hjarninfarkt som skrivits ut med nagon form
av antitrombotiskt lakemedel
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Figur 18. Andel patienter med hjérninfarkt som skrivs frdn sjukhus med ndgon form av
antitrombotisk medicinering (trombocythdmmare eller warfarin) som sekunddrprofylax.
Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden
under 75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus ska dérfér tolkas med sdrskild forsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

e Sekundarpreventiv behandling med nagon form av antitrombotiskt lakemedel
(antikoagulantia eller trombocythdmmare) efter hjarninfarkt har starkt vetenskapligt
stod. Det sammantagna mattet ar darfor en viktig processvariabel.

e Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt
mindre kanslig for 1ag tackningsgrad an manga andra.

e Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med antikoagulantia in efter
utskrivningen. For dessa sjukhus kan Riks-Strokedata vid utskrivningen ge alltfor laga
siffror.

Slutsats

e Andelen av patienter med hjarninfarkt som far nagon form av antitrombotisk
medicinering som férebyggande mot nyinsjuknande ar hog vid svenska sjukhus. Vid
sjukhus dar andelen ligger under 90 % kan det anda finnas utrymme for (marginell)
okning.

Trombocythimmare

| de nationella riktlinjerna for strokesjukvard anges att icke-embolisk hjarninfarkt i regel boér fa
trombocythammare i sekundarpreventivt syfte. Av de nationella strokeriktlinjerna [2] framgar:

e Acetylsalicylsyra i lagdos (Trombyl®) betraktas som basbehandling (prio 3).

e Clopidogrel kommenderades av kostnadsskal bara i fall av éverkanslighet mot
acetylsalicylsyra i riktlinjerna (prio 3).

e Kombinationen ASA och dipyridamol (Asasantin®) har fatt lagre prioritet &n enbart ASA
(prio 4), pa grund av dels hogre kostnader, dels nagot fler biverkningar.

e Behandling med enbart dipyridamol (Persantin®) efter stroke saknar vetenskapligt stod
och har inte tagits upp i riktlinjerna.

Sedan riktlinjerna publicerades har generiskt clopidogrel kommit pa marknaden, nagot som
drastiskt reducerat kostnaderna och i stort sett eliminerat skillnaderna i kostnads-effektivitet
gentemot acetylsalicylsyra. Clopidogrel kan darfor dvervagas som forstahandspreparat vid
sidan om ASA och vid dverkanslighet mot ASA ar clopidogrel det givna forstahandsalternativet.

Den andel av patienterna med hjarninfarkt som utskrivs fran sjukhus med olika typer av
trombocythammande lakemedel visas i figur 19.
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Trombocythdmmare totalt. Riksgenomsnittet for andelen av patienter med hjarninfarkt som
skrivs ut fran sjukhuset med trombocythammare ar 81 % (oférandrat jamfort med 2009).
Andelen trombocythdammare paverkas av andelen patienter som far warfarin (se nedan).

Vid 9 sjukhus var andelen patienter med icke-embolisk hjarninfarkt som behandlades med
trombocythdammare i nagon form under 75 % medan den vid 11 sjukhus I3g i spannet 85-90 %

(figur 19).

Acetylsalicylsyra (ASA). Mellan 32 % och 87 % (i genomsnitt 69 %; foregaende ar 71 %) av
patienterna med hjarninfarkt behandlas med ASA vid utskrivning.

Clopidogrel (Plavix®). Vid manga sjukhus har anvandningen av clopidogrel som
sekundarprevention efter icke-embolisk hjarninfarkt 6kat kraftigt under det senaste aret. Under
2010 var andelen over 20% vid 8 sjukhus (2009 var andelen under 20 % vid samtliga sjukhus).
Vid 4 av dessa var det vanligare med clopidogrel an med ASA (figur 19). Nagot regionalt
monster i anvandningen av clopidogrel kan inte utskiljas. Pa riksniva var andelen fortfarande lag
(9%, att jamforas med 7 % 2009).

Dipyridamol (Persantin®) eller kombinationen dipyridamol+ASA (Asasantin®). Anvandningen
ar lag — 2 % fore hela riket. Vid 3 sjukhus anvands dipridamol ensamt eller i kombination med
ASA hos >10 % av patienterna med icke-embolisk hjarninfarkt (i fallande ordning): Ornskéldsvik
(reservation for osdker andel pga lag tackningsgrad), Avesta och Torsby.
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Andel patienter med nagon typ av trombocythdmmare vid utskrivning
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Figur 19. Andel av patienter med hjdrninfarkt (ischemisk stroke) som skrivs ut frén sjukhus
med olika typer av trombocythdmmande Idkemedel. Kombinationer av trombocythdmmare
utéver vad som redovisas i figuren dr ovanliga och redovisas dérfér inte. Vid sjukhusen i
Gillivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr téckningsgraden under 75 %,
uppgifterna fér dessa sjukhus ska ddrfér tolkas med sdrskild férsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

e Till andelen trombocythammare ska laggas andelen patienter som far warfarin. Darfor
maste man ta hansyn till andelen av patienter med hjarninfarkt som far nagon form av
antitrombotisk sekundarprofylax vid utskrivning fran sjukhus (se ovan), ndr man tolkar
de andelar som redovisas hér. Vid sma sjukhus blir talen laga och det kan finnas stora
slumpmassiga variationer.

e Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt
foga kanslig for lag tackningsgrad.

Slutsats

e De allra flesta sjukhus haller sig till de nationella strokeriktlinjernas rekommendationer
nar det galler trombocythammare efter icke-embolisk hjarninfarkt.

e Vid flera sjukhus sker nu en 6vergang fran ASA till clopidogrel som standardbehandling
efter icke-embolisk hjarninfarkt. Aven om ASA fortfarande ar billigare &n clopidogrel, har
kostnadseffektiviteten markant férbattrats sedan clopidogrelgenerika kommit pa
marknaden. Forhallandet ASA:clopidogrel kan inte langre ses som nagon avgorande
kvalitetsindikator.

Antikoagulantia vid formaksflimmer och hjarninfarkt

Warfarinbehandling av patienter med formaksflimmer och hjarninfarkt (embolisk stroke)
minskar avsevart risken for aterinsjuknande och har hog prioritet i de nationella riktlinjerna for
strokesjukvard (prio 2 av 10) [2]. | hogre aldrar ar kontraindikationer inte ovanliga. Vi har
darfor valt att som kvalitetsindikator i jamforelser mellan landsting och sjukhus redovisa
andelen antikoagulantiabehandlade patienter bland de med emboliskt stroke i aldrar <80 ar.

Under 2010 var andelen warfarinbehandlade bland patienter med hjarninfarkt och
formaksflimmer 57 % bland man och 52 % bland kvinnor i aldrar upp till 80 ar (figur 20). Detta
innebar att den uppatgaende trenden under 2000-talet har brutits. | aldrar 6ver 80 ar fortsatte
dock uppgangen hos bade man och kvinnor (figur 20).

| den yngre aldergruppen finns inga konsskillnader men i aldrar 6ver 80 ar ar andelen
formaksflimmerpatienter som behandlas sekundarprofylaktiskt med perorala antikoagulantia
klart lgre bland kvinnor &n bland man. Atminstone till en del kan detta forklaras av att det
bland kvinnliga strokepatienter finns betydligt fler i mycket héga aldrar, dar riskerna med
behandlingen anses vara sarskilt hog.
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Warfarin vid utskrivning hos patienter med
hjarninfarkt och formaksflimmer
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Figur 20. Andel patienter med hjérninfarkt och férmaksflimmer som vid
utskrivning frdn sjukhus behandlas med perorala antikoagulantia (warfarin)
under dren 2001-2010.

Vid manga sjukhus ar antalet patienter med kombinationen hjarninfarkt och formaksflimmer
litet och sjukhusjamforelser blir osdkra. Riks-Stroke jamfor darfor i forsta hand pa
landstingsniva (figur 21), men for att ge enskilda sjukhus viss ledning redovisas ocksa - med alla
reservationer - sjukhusjamforelser i webbtabell 2 (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter).

Andelen patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer i dldrarna under 80 ar som utskrivs
fran sjukhus med perorala antikoagulantia varierar patagligt mellan landstingen fran 38 % i

Uppsala till 71-73 % i Kalmar, Vasterbotten och Ostergétland. Gradienten mellan lagsta och
hogsta landsting har minskat med 6 procentenheter jamfort med 2009.

Flera nya perorala antikoagulantiapreparat har nyligen godkants pa indikationen
sekundarprevention efter embolisk hjarninfarkt. Fran och med 2011 registrerar Riks-Stroke
dessa nya lakemedel separat.
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Andel warfarinbehandlade patienter med hjarninfarkt,
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Tolkningsanvisningar

Figur 21. Jémférelser mellan landsting av andelen patienter <80 Gr med
hjérninfarkt och férmaksflimmer som vid utskrivning frdn sjukhus
behandlas med perorala antikoagulantia (warfarin).

Antikoagulantiabehandling innebar blédningsrisk och kontraindikationerna ar manga.
Det ar darfor langt ifran alla patienter med férmaksflimmer och hjarninfarkt som bor
behandlas med antikoagulantia. Kontraindikationerna 6kar med stigande alder.

Vid sma sjukhus blir talen laga och det kan finnas stora slumpmassiga variationer.

Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med antikoagulantia in efter
utskrivningen. For dessa sjukhus kan Riks-Strokedata vid utskrivningen ge alltfor laga

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt
mindre kanslig for lag tackningsgrad dn manga andra.
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Slutsatser

e Andelen med antikoagulantiabehandling hos patienter med hjarninfarkt och
formaksflimmer okar inte langre — den har till synes stabiliserats pa en niva strax éver
50 % i aldrar under 80 ar. Hos patienter 6ver 80 ar sker en fortsatt 6kning men pa tydligt
lagre nivaer.

e Det finns landsting dar andelen warfarinbehandlade vid kombinationen hjarninfarkt och
formaksflimmer hos patienter under 80 ar ligger strax 6ver 70 %.

e Fortfarande ar praxisvariationerna stora mellan sjukhusen.

Blodtryckssinkande likemedel

Blodtryckssdankande behandling efter stroke har ett synnerligen gott vetenskapligt stod.
Behandling med generiska ACE-hammare och diuretika har i de nationella riktlinjerna for
strokevard fatt en mycket hog prioritet (prio 2 av 10). For en mindre andel av strokepatienterna
ar dock blodtryckssdankande lakemedel olampliga pa grund av att blodtryckssankningen blir
alltfor kraftig eller att andra biverkningar upptrader.

Andelen patienter som skrevs ut fran sjukhus med blodtryckssankande lakemedel var 77 %
under 2010, nagot lagre jamfort med 2008 och 2009 (79 %). Nedgangen var inte statistiskt
sakerstalld (p=0,11). Variationerna mellan sjukhusen ar mattliga (figur 22). De hégsta andelarna
behandlade (87-89 %) finns vid 4 lansdelssjukhus (Kiruna, Lycksele, Oskarhamn och Skene).
Bland storre sjukhus noteras de hogsta andelarna (84-86 %) i Sundsvall, Uppsala och Linkoping.
Andelar under 70 % rapporterades fran Karolinska Solna (se dock tolkningsanvisningar
angadende sekundarpreventiv behandling insatt efter utskrivning), Sédertalje, Varberg och
Kristianstad.
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Andel med blodtryckssdankande lakemedel vid
utskrivning
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Figur 22. Andelen strokepatienter (oavsett typ av stroke) som skrivs ut fran sjukhus med
ndgon form av blodtryckssénkande medicinering). Vid sjukhusen i Gdllivare, Hdssleholm,
Sollefted och Ornskéldsvik ér téckningsgraden under 75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus
ska ddrfor tolkas med sdrskild forsiktighet.
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Foljsamheten till blodtryckssdankande medicinering var allmant sett god. Patienterna tillfragas

3 manader efter insjuknandet om mediciner som sanker blodtrycket. Som framgar av
webbtabell 3 (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter) var andelen som da uppgav sig ta
blodtryckssdankande lakemedel obetydligt lagre dn den andel som skrivs ut med denna typ av
medicinering (75,5 % vs. 77.1 %). De lagsta andelarna av patienter som vid 3-manaders-
uppfoéljningen uppgav sig ha blodtryckssankande medicinering fanns vid Karolinska Solna (64 %)
och Karolinska Huddinge (67 %).

Vid 3 sjukhus (Finspang, Mdélndal och Oskarhamn) var skillnaden mer @n 10 %, nagot som
indikerar att det kan finnas problem med féljsamheten. Vid nagra sjukhus hade andelen med
blodtryckssankande medel 6kat vid 3-manadersuppféljningen — de blodtryckssankande
lakemedlen hade satts in efter utskrivningen.

Tolkningsanvisningar.

e Dennaindikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt
mindre kanslig for l1ag tackningsgrad an manga andra.

e Det finns kontraindikationer mot blodtryckssiankande lakemedel i denna patientgrupp.
Andelen behandlade kan darfor aldrig bli 100 %.

e Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med blodtryckssankande
lakemedel in efter utskrivningen. For dessa sjukhus kan Riks-Strokedata vid
utskrivningen ge alltfor laga siffror.

Slutsatser

e Vid de allra flesta kliniker som vardar patienter med akut stroke skrivs en rimlig andel av
patienter ut med blodtryckssankande lakemedel.

e Det finns ett mindre antal sjukhus dar anvandningen av blodtryckssankande lakemedel
vid utskrivningen ligger klart under riksgenomsnittet. Detta forefaller atminstone delvis
kompenseras av att lakemedIlen skrivs ut i 6ppenvard efter det att patienten lamnat
sjukhuset.

Statiner efter hjarninfarkt

De gynnsamma effekterna av statinbehandling efter hjarninfarkt ar val dokumenterade.
Behandling med generiskt statin prioriteras hogt pa denna indikation i de nationella riktlinjerna
for strokevard (prio 3) [2]. De senaste aren har allt fler allvarliga muskelbiverkningar under
statinbehandling hos dldre rapporterats.

Andelen Overlevande patienter med hjarninfarkt som skrivs ut fran sjukhus med statiner
fortsatter att 6ka, om &n i betydligt langsammare takt under 2010 jamfort med tidigare ar (figur
23). Ar 2010 var andelen uppe i 61 %. Andelen fortsatter att vara hogre bland man an bland
kvinnor med ett gap pa 13 procentenheter (figur 23) — detta ar den enda enskilda
lakemedelsgrupp dar andelen behandlade klart skiljer sig mellan man och kvinnor. Till en del
kan detta tillskrivas kvinnornas hogre genomsnittsalder (statiner forskrivs oftare i yngre aldrar),
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men dven efter statistisk justering for aldersskillnader kvarstar att man oftare an kvinnor
utskrivs med statiner (7 procentenheters skillnad efter aldersjustering).

Andelen av patienter med hjarninfarkt som utskrivits
fran sjukhus med statiner, 2004 - 2010
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60% //
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0% T T T T T T 1
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Figur 23. Andel patienter med hjérninfarkt som behandlats med statiner vid
utskrivning frdn sjukhus. Nationell niva.

Variationerna mellan sjukhusen har visserligen minskat nagot men de ar fortfarande stora
(figur 24). Statiner forskrivs som sekundarpreventiv behandling hos under 40 % av patienterna
med hjarninfarkt i Lidkdping och Kalix och till 80 % av patienterna i Vastervik och Trelleborg.
Aven bland stérre sjukhus ar skillnaderna stora.
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Statiner vid utskrivning
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Figur 24. Jimférelse mellan sjukhus av andel patienter med statinbehandling vid
utskrivning fran sjukhus efter hjérninfarkt. Vid sjukhusen i Géllivare, Hédssleholm, Sollefted
och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under 75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus ska dérfor
tolkas med sdrskild férsiktighet.
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Tolkningsanvisningar

Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt
mindre kanslig for 1ag tackningsgrad an manga andra indikatorer.

Statiner ar inte lamplig behandling for samtliga patienter med hjarninfarkt, i hogre
aldrar ar det tamligen vanligt med biverkningar. Polyfarmaci kan ocksa gora att man
valjer att avsta fran statiner. Andelen statinbehandlade kan darfor inte na 100 %.

Vid vissa sjukhus finns 6ppenvardsmottagning for aterbesok tidigt efter utskrivning fran
sjukhus. | samband med detta mottagningsbesok tas definitiv stallning till
sekundarpreventiv lakemedelsbehandling. Detta ska tas i beaktande nar siffrorna 6ver
statinbehandling tolkas.

Slutsatser

Betraffande statiner efter hjarninfarkt féljs de nationella riktlinjerna for strokesjukvard i
allt hégre utstrackning. Variationerna mellan sjukhusen ar dock mycket stora.

De senaste arens 6kade uppmarksamhet pa allvarliga muskelbiverkningar vid
statinbehandling hos dldre kan ha bidragit till den langsammare 6kningstakten.

Det finns tydliga kénsskillnader. De kan mojligen forklaras av att man oftare an kvinnor
har samtidig ischemisk hjartsjukdom, dar statinbehandling sedan lange ar etablerad
terapi. Med den vetenskapliga dokumentation som finns om statineffekter efter
hjarninfarkt finns dock ingen anledning till att konsskillnaderna ska besta.
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PATIENTRAPPORTERADE UPPGIFTER OM VARD OCH STOD

Nojdhet/missndje med akutvarden

| 3-manadersenkaten tillfragas patienterna om de ar nojda eller missndjda med den vard de fatt
pa akutsjukhuset. Sett 6ver hela landet ar andelen nojda (44,3 %) eller mycket néjda (51,2 %)
mycket hog (andelen som svarat “vet ej” har inte tagits med).

Den andel som svarat att de ar missndjda eller mycket missndjd med varden (4,5 %) ar nagot
lagre jamfort med 2009 (5,0 %). Andelen missndjda ar nagot lagre bland man (4,1 %) an bland
kvinnor (5,0 %).

En detaljerad analys har visat att de missndjda finns framfér allt bland dem som har ett daligt
utfall 3 manader efter insjuknande (ADL-beroende, nedstamdhet och sjalvupplevd hélsa). Men
det finns ocksa faktorer inom strokevarden som ger hogre risk fér missndje: att man vardats
utanfor strokeenhet, att man inte deltagit i vardplanering och inte fatt nagon lakaruppfoljning i
Oppenvard efter utskrivningen fran sjukhus. Andelen missndjda ar lagre vid sma sjukhus an vid
medelstora och stora sjukhus [27].

Pa landstingsniva finns den hogsta andelen patienter som angivit att de ar missnéjda med
varden i Stockholm, Jdmtland, Ostergétland och Skdne. Ligsta andelen missndjda med varden
finns pa sjukhus Vasterbotten, Dalarna, Varmland, Jonkoping, Kronoberg och Halland (figur 25).
Andelarna ar dock genomgaende sma och nar inte i nadgot landsting over 7%.

Som framgar av figur 26, har néra tre fjardedelar av landets sjukhus synnerligen hoga andelar
(>=95%) nojda/mycket ndjda patienter. De hégsta andelarna missndjda patienter (8 %) noteras
bland patienter vardade pa Capio S:t Goran, Vrinnevisjukhuset, SUS Lund, Karolinska Huddinge
och Landskrona.
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Andel missnéjda med varden pa akutsjukhuset

Figur 25. Jdmférelse mellan landstingen av den andel patienter som i 3-mdnadersenkdten
svarat att de ér missnéjda eller mycket missnéjda med den vdrd de fatt pd akutsjukhuset.
Vet ej-svar redovisas inte.

80



Andel néjda/missndjda med vard pa sjukhus
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Figur 26. Andel patienter som i 3-mdnadersenkdten svarat att de ér missnéjda respektive
néjda med den vard de fatt pa akutsjukhuset. Vet ej-svar redovisas inte. Vid sjukhusen i
Gillivare, Hdssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under 75 %,
uppgifterna fér dessa sjukhus ska dérfér tolkas med sdirskild forsiktighet.

# markerar sjukhus ddr <80 % féljts upp 3 manader efter stroke — uppgifterna ddrfér mindre
sdkra.
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Tolkningsanvisningar

e Denna resultatindikator paverkas bl a av vardens kvalitet (inklusive informationen) och
hur patienterna bemots.

e Missnoje med varden brukar ses som gapet mellan forvantningar och upplevd kvalitet.
Skillnaderna mellan landsting eller sjukhus kan mojligen delvis forklaras av skillnader i
patienternas forvantningar pa varden.

e De siffror som redovisas har avser all sjukhusvard efter insjuknandet. Vid manga
sjukhus (t ex i Stockholm) ar vardtiderna pa akutsjukhus korta och patienter med stora
rehabiliteringsbehov overfors tidigt till rehabiliteringsklinik. Andelen missndjda med
sjukhusvarden avser alltsa total sjukhusvard och inte nodvandigtvis bara varden pa
akutsjukhus.

e Andra faktorer, framst vardresultatet, spelar in. Saledes visar missnéje med varden ett
nara samband med dalig ADL-funktion, daligt allmantillstand och nedstamdhet vid
3-manadersuppféljningen [27].

Slutsats

e De allra flesta strokepatienterna ar néjda med den vard de fatt pa akutsjukhuset.

e Sjukhus med héga andelar missndjda i jamforelse med andra sjukhus kan behoéva se
over bl a fragor kring bemotande. | Riks-Stroke finns kompletterande fragor kring hur
patienterna upplevt varden pa sjukhus. Dessa kan analyseras lokalt med hjalp av
Riks-Strokes statistik- och presentationsmodul.

NoOjdhet/missnidje med rehabiliteringen

Andelen nojda med rehabiliteringen efter utskrivning fran akutkliniken (bland de patienter som
erhallit sadan rehabilitering) var hog for hela riket: flertalet sager sig vara nojda (57,8 %) eller
mycket noéjda (33,3 %), medan 7,1 % angav att de var missnéjda och 1,8 % mycket missnojda.
Andelarna ar oforandrade jamfort med 2009. Det finns inga skillnader i andelen néjda mellan
man och kvinnor.

Landstingsjamforelser visar att en sarskilt hog andel av patienterna i Vasternorrland, Gotland
och Jonkoping ar ndjda med rehabiliteringen, medan relativt sett de lagsta andelar finns i
Vasterbotten, Jamtland, Stockholm, Gavleborg och Vastmanland (figur 27).

En jamforelse mellan sjukhusen redovisas i webbtabell 4 (www.riks-stroke.org, under
Arsrapporter). P4 manga hall &r andelarna patagligt hdga (95 % eller dardver). De lagsta
andelarna finns bland patienter vardade vid nagot av de 5 Stockholmssjukhusen samt bland de
som vardats i Ostersund, Kiruna, Vasterds och Nyképing.
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Andel néjda med rehabiliteringen (%)

Figur 27. Jimférelse mellan landstingen av den andel patienter som i 3-mdnadersenkdten
svarat att de dr néjda med den rehabilitering de fatt pd akutsjukhuset. Vet ej-svar redovisas
inte.
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Tolkningsanvisningar

e Se kommentarer till néjdhet/missndje med akutvarden.

e Eftersom en del av patienterna inte har behov av rehabilitering eller av andra orsaker
inte fatt rehabiliteringsinsatser, blir talen pa sjukhusniva osakra.

Slutsats

e For de sjukhus dar andelen missnéjda/mycket missnojda verstiger 10 % kan det, trots
mojliga slumpvariationer pa grund av sma tal, finnas anledning att gora en lokal
granskning av orsakerna till den hoga andelen.

e Pa landstingsniva blir siffrorna mer robusta. Landsting dar andelen icke-ndjda patienter
overstiger 10 % kan behdva se 6ver strokerehabiliteringens kvalitet.

o | likhet med tidigare ar finns ett monster med relativt sett laga andelar som ar néjda
med rehabiliteringen bland patienter som vardats vid nagot av de 5
Stockholmssjukhusen.
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Hemrehabilitering

| Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokesjukvarden har rehabilitering i hemmet fatt
mycket hog prioritet (prio 1), detta under forutsattning att verksamheten skots av ett
multidisciplinart team med sarskild strokekompetens, inklusive tillgang till Idkare. Riks-Stroke
rapporterar nu for forsta gangen hur denna nya rehabiliteringsform tillampas i olika
landstingen.

Vid 3-manadersuppfoljningen uppger 14 % av alla patienter som fatt nagon form av
rehabilitering att detta skett som hemrehabilitering. Som figur 27a visar ar verksamheten mest
utbyggd i Vasterbotten (29 %) och Stockholm (20 %). | mer an en tredjedel av landstingen
uppger mindre dan 10 % av patienterna att de haft tillgang till hemrehabilitering.

Andel med hemrehabilitering efter
utskrivning

Stockholm
Varmland
Gotland
Skane

Kalmar
Kronoberg
Dalarna
Sédermanland
Jonkoping

Halland

Blekinge

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figur 27a. Andel patienter som vid 3-mdnadersuppfélining som uppgivit att
de fatt rehabilitering i hemmet (av samtliga som uppgivit att de fatt ndgon
form av rehabilitering efter utskrivning fran sjukhuset).

Tolkningsanvisningar

e Riks-Strokedata om hemrehabilitering bygger pa patientrapporterade uppgifter. Det ar
mojligt att vissa patienter inte har helt klart for sig vad hemrehabilitering innebar och
de absoluta procenttalen kan darfor vara osakra.

Slutsats

e Liksom for andra innovationer i sjukvarden ar skillnaderna stora 6ver landet i hur
denna nya metod blir tillganglig for patienterna.
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Talsvarigheter och tillgang till logoped

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfdljningen uppgav sig ha talsvarigheter var
21 % (oférandrat jamfort med 2009).

Drygt hélften (55 %) av de patienter som hade uppgav sig ha talsvarigheter uppgav att de hade
haft kontakt med logoped for beddomning eller behandling. Tillgangen varierar kraftigt mellan
landstingen. Storsta mojligheterna for logopedkontakt finns i Uppsala medan patienter i
Blekinge har den lagsta mojligheten (figur 28).

Andel av patienter med talsvarigheter
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Figur 28. Andel strokepatienter som vid 3-mdanadersuppféljningen
uppgav sig ha talsvarigheter och hade haft kontakt med logoped.

Tolkningsanvisningar

e Detta matt ar beroende av om patienten sjalv uppfattar att han/hon har talsvarigheter
eller inte. Inte alla patienter kan ha uppfattat att de bedémts av logoped under
akutskedet. Darfor ger de absolutnivaer som bygger pa patientrapporterade data
formodligen en underskattning av den verkliga tillgangen till
logopedbeddmning/behandling. For jamforelserna mellan sjukhus eller landsting torde
detta dock spela mindre roll.

e Vid vissa sjukhus dar logopedresurserna ar begransade ar det vanligt att andra
personalkategorier (t ex arbetsterapeut) genomfor taltraning. Dessa insatser avspeglas
inte i detta processmatt.

e For mindre landsting kan det finnas betydande slumpvariationer.

Slutsatser

e Nagot 6ver halften av de strokepatienter som uppfattat sig ha talsvarigheter har haft
tillgang till logoped fér bedémning och/eller behandling. Variationerna mellan
landstingen ar relativt stora.
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Uppfoljande besok inom sjukvarden

Efter ett strokeinsjuknande ar det viktigt att félja upp resultatet av rehabiliteringen och den
sociala situationen, att upptédcka sena komplikationer (t ex depression) och att félja upp de
sekundarpreventiva insatserna. Ett uppféljande besok ger dessutom viss trygghet till patient
och narstaende. Riks-Stroke anvander patientrapporterade ldkarbesék inom 3 manader som en
markor for ambitionsnivan i uppféljningen av patienter som insjuknat i stroke — andelen kan
tjdna som ett grovt matt pa kvaliteten i priméarvard eller vid sjukhusets 6ppenvardsmottagning.

Flera sjukhus har etablerat sarskilda sjukskoterskemottagningar for uppféljning efter
sjukhusvarden. Fr o m 2011 registrerar Riks-Stroke dven dessa besdk. Men fér den nu aktuella
arsrapporten saknas underlag for att redovisa aterbesok vid sjukskoterskemottagning.

Andelen patienter som vid 3-manadersuppfdljningen uppgav sig ha varit pa ett uppfoljande
lakarbesok efter utskrivningen fran sjukhus var i riket 67 %, en ungefar lika stor andel som 2009
(66 %) men klart hogre an 2008 (60 %) och 2007 (54 %). Andelen som féljts upp med besok i
primdrvarden och vid sjukhusmottagningar var ungefar lika (32 % respektive 36 %).

Om aterbesok skett i primarvard eller vid sjukhusmottagning har ingen uppenbar betydelse for
den andel patienter som rapporterar att de fatt likarbesdk inom 3 manader (R*=0,01, dvs.
endast 1 % av variationerna forklaras av typ av mottagning).

Det fanns tydliga konsskillnader i andelen med lakarbesok inom 3 manader. Bland man hade
70 % fatt aterbesok; motsvarande andel bland kvinnor var 64 %. Det var ocksa vanligare att
man fatt sitt aterbesok vid 6ppenvardsmottagning pa sjukhus jamfort med kvinnor (P<0,001).
Andelen som fatt uppfoéljning inom 3 manader varierar kraftigt mellan sjukhusen (figur 29).
Sarskilt hoga andelar (>90 %) noteras for patienter vardade pa sjukhusen i Hassleholm och
Kalmar. Vid sex sjukhus rapporterade mindre an halften av patienterna att de haft ett
aterbesok hos lakare, varken pa sjukhusmottagning eller i primarvarden i fallande ordning:
Sollefted, Arvika, Orebro, Kiruna, Ostersund och Lidképing (siffrorna fér Sollefted kan vara
osakra pga. lag tackningsgrad).

Vid flera sjukhus/vardcentraler erbjuds aterbesok hos sjukskoterska i stallet for lakare. Fro m
2011 registrerar Riks-Stroke ocksa detta.
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Andel med uppfoljande ldkarbesék inom 3 manader
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Figur 29. Andel patienter som 3 manader efter insjuknandet uppger sig ha fatt
uppféljande ldkarbesdék efter utskrivning fran sjukhus. Vid sjukhusen i Gdllivare,
Hdssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr téckningsgraden under 75 %,
uppgifterna fér dessa sjukhus ska ddrfér tolkas med sdrskild forsiktighet.

# markerar sjukhus ddr <80 % féljts upp 3 mdnader efter stroke — uppgifterna
ddrfér mindre séikra.
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Tolkningsanvisningar

e Det saknas nationella rekommendationer om néar aterbesok efter akutvard for stroke
ska ske. Aterbesok inom 3 manader ska d4nda ses som ett (grovt) matt pa ambitionsnivan
i den medicinska uppféljningen av patienter som insjuknat i stroke. Skulle det vid vissa
sjukhus finnas rutiner for senare uppféljande besok kommer dessa inte att registreras.

e Patienter i sarskilt boende kan ha haft besdk av lakare utan att de i enkaten uppfattat
det som ”lakarbesdk”, nagot som i sa fall skulle dra ner andelen jakande svar.

e Vid vissa sjukhus ersatts lakarbesok med besdk hos sjukskoterska. Detta kommer att
redovisas i Riks-Strokes nasta arsrapport.

e Mattet tillhor de som dr mindre kansliga for bortfall.

Slutsatser

e Andelen patienter med lakarbesok inom 3 manader efter utskrivning fran sjukhus okar.

e Fortfarande far dock en stor andel av strokepatienter inte tillgang till Iakarbesok i
Oppenvard inom 3 manader efter insjuknandet. Det ar uppenbart att tillgangen till
Oppenvard for strokepatienter inte ar likvardig over landet - tillgangen till medicinska
uppfoéljningar i primarvard eller vid sjukhusens 6ppenvardsmottagningar behover
forbattras pa manga hall.
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Tillgodosedda behov efter utskrivning fran sjukhus

| patientenkdten 3 manader efter strokeinsjuknandet tillfragas patienterna om de tycker att de
fatt sina behov av stéd och hjalp fran sjukvarden och kommunen tillgodosedda. Detta
sjalvskattade resultatmatt avspeglar det samlade stéd patienten upplever att samhallet ger och
ar en av indikatorerna pa kvaliteten i hela vardkedjan under de férsta manaderna efter
utskrivning fran sjukhus.

Sett Over hela riket tyckte 61 % att de fatt sina behov av stdd fran sjukvard och kommun
tillgodosedda, medan 31 % tyckte att behoven bara var delvis tillgodosedda och 8 % svarade
"nej” pa fragan. Andelen med fullt tillgodosedda behov ar betydligt lagre an 2009 (da den var
69 %). Fragans formulering har varit oférandrad, men en kompletterande fraga har tillkommit
under 2010 vilket kan ha paverkat hur patienterna tolkat denna fraga — férandringen mellan
aren ska alltsa tolkas med stor forsiktighet.

| figur 30 jamfors landstingen betraffande den andel som anger att deras behov av hjalp och
stod efter utskrivning fran sjukhus varit fullt tillgodosedda. Hogsta andelen med tillgodosedda
behov rapporteras fran Varmland, Jonképing, Kalmar och Gotland, ldgsta andelarna fran
Stockholm, Norrbotten, Jimtland, Orebro och Halland.

90



Tillgodosedda behov av stéd och hjalp efter
utskrivning fran sjukhus (%)

90,6
92,4
93,7
94,6
96,5

Figur 30. Andel patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppger sig ha fatt
sina behov av stéd och hjélp fran sjukvdarden och kommunen tillgodosedda.
Berdkningarna bygger endast pd personer som uppger sig ha sddana behov av
stod och hjélp.

Som framgar av tabell 13, varierar andelen patienter som anser att deras behov av stod ar fullt
tillgodosedda kraftigt beroende pa vilket sjukhus de vardats pa, fran 41 % till 96 %. De hogsta
andelarna rapporterades av patienter som under akutskedet vardats vid Kullbergska sjukhuset
(Katrineholm) och i Mora, Finspang och Hudiksvall (dessa sjukhus har ocksa tidigare haft
patagligt hoga andelar). Under halften med tillfredsstdllda behov fanns i Trelleborg (41 %),
Lindesberg (46 %), Sahlgrenska (47 %) Karolinska Solna (48 %) och Ornskoldsvik (49 %), siffrorna
for Ornskéldsvik kan vara osékra pga. 1ag tackningsgrad.
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Tabell 13. Antal och andel patienter som 3 mdanader efter insjuknandet uppger sig ha fatt sina
behov av stéd och hjélp frdn sjukvdrden och kommunen tillgodosedda. Berdkningarna bygger
endast pd personer som uppger sig ha sddana behov av stéd och hjdlp. Vet ej-svar redovisas
inte. Rangordning utifrdn andel helt tillgodosedda behov. Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm,
Sollefted och Ornskéldsvik ér téckningsgraden under 75 %, uppgifterna fér dessa sjukhus ska
ddrfér tolkas med sdrskild forsiktighet.

) Behov av stod och hjalp tillgodosedda (%)
Sjukhus Ja, helt Ja, delvis Nej
Kullbergska 96,1 3,9 0,0
Mora 87,6 11,3 1,0
Finspang 83,3 0,0 16,7
Hudiksvall 81,5 16,7 1,9
SUS Malmé 79,5 14,7 5,8
Angelholm 79,3 14,0 6,7
Arvika 77,6 17,9 4,5
Kungalv 76,3 19,5 4,2
Torsby 75,0 22,9 2,1
Motala 73,1 23,7 3,2
Ryhov 72,3 22,8 5,0
Lidkoping 72,1 23,8 4,1
Hassleholm 72,0 22,0 6,1
Helsingborg 71,9 24,7 3,4
Sodertalje 71,6 21,6 6,9
Varnamo 71,3 23,8 5,0
Ystad 70,8 19,8 9,4
Alingsas 70,2 29,0 0,8
Képing 69,8 21,4 8,7
Ludvika 69,2 28,2 2,6
Visby 68,5 28,1 3,4
Ljungby 67,9 26,4 5,7
Kalix 67,9 26,8 5,4
Umea 67,6 28,6 3,8
Varberg 66,9 25,9 7,2
Vrinnevisjukhuset 66,7 26,1 7,2
Gallivare 66,7 27,8 5,6
Kiruna 66,7 16,7 16,7
Vastervik 66,4 30,8 2,8
#Norrtalje 65,7 25,4 9,0
Karnsjukhuset 65,3 30,5 4,2
Solleftea 63,2 31,6 5,3
Pitea 61,8 25,0 13,2
Linkdping 61,7 29,2 9,1
Vaxjo 61,5 27,0 11,5
Riket 61,2 30,9 7,9
Karlstad 60,7 33,1 6,2
Nykoping 60,7 30,4 8,9
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. Behov av st6d och hjalp tillgodosedda (%)
SALLIE Ja, helt Ja, delvis Nej
#Karlshamn 60,7 32,8 6,6
#Sundsvall 60,6 32,3 7,1
NAL 60,5 33,0 6,5
Falun 60,4 29,1 10,4
Malarsjukhuset 60,4 32,4 7,2
Landskrona 59,6 27,7 12,8
Boras 59,2 35,6 5,2
Kalmar 59,2 35,9 4,9
Kristianstad 58,9 33,1 7,9
Lycksele 58,7 32,6 8,7
Akademiska 58,6 35,3 6,0
Orebro 58,6 31,2 10,2
Danderyd 58,1 35,1 6,7
Vasteras 57,8 33,7 8,6
Gavle 57,7 34,6 7,7
SUS Lund 57,5 34,2 8,3
Sunderbyn 56,7 32,5 10,8
Capio S:t Goran 55,4 34,9 9,7
Oskarshamn 55,1 34,6 10,3
#0Ostra 55,0 34,4 10,6
Karlskoga 54,9 34,1 11,0
#Avesta 54,5 33,3 12,1
Bollnas 53,8 37,6 8,6
Enkoping 52,9 31,4 15,7
Karlskrona 52,4 41,9 5,7
Hoglandssjukhuset 52,4 42,1 5,6
Halmstad 52,0 35,6 12,4
#s0S 51,5 36,1 12,4
Ostersund 51,4 36,2 12,4
Molndal 51,3 37,2 11,5
#Karolinska Huddinge 51,1 34,6 14,3
Skelleftea 50,5 40,9 8,6
Skene 50,0 37,5 12,5
#Ornskoldsvik 49,3 35,6 15,1
Karolinska Solna 48,1 41,9 10,0
#Sahlgrenska 46,8 38,7 14,5
Lindesberg 45,8 45,8 8,3
Trelleborg 41,3 45,0 13,8

# markerar sjukhus dar <80 % foljts upp 3 manader efter stroke — uppgifterna darfér mindre
sakra.
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Tolkningsanvisningar

e Viredovisar kvalitetsindikatorn per sjukhus dar patienten vardats under akutskedet.
Men mattet ar bara delvis paverkbart av akutsjukhuset. En av de manga faktorer som
kan paverka detta utfall ar kvaliteten i vardplaneringen tillsammans med primarvarden
och kommunen.

e Upplevelsen att behoven ar tillgodosedda eller inte kan paverkas av férvantningar. Det
ar mojligt att forvantningarna pa sjukvardens och kommunens stdd varierar 6ver landet.

Slutsatser

e Det finns sjukhus med en patagligt Iag andel patienter med tillgodosedda behov av stéd
fran sjukvard och kommun. Dessa sjukhus bor strava efter att samarbeta med
primarvard och kommun for att starka stodet.

Hjalp och stéd av ndrstaende

| figur 31 ses de andelar av strokepatienter som uppger sig ha behov av hjalp/stod fran
narstaende 3 manader efter insjuknandet, uppdelat pa kon och alder.

Bland de som har eget boende 3 manader efter stroke uppger kvinnor oftare an man att de ar
delvis beroende av narstaende (figur 31). | aldrar 6ver 75 ar anger mer an halften av de
svarande att de helt eller delvis ar beroende av hjalp och stéd fran narstaende. Det ar ocksa
pafallande att sa stor andel (c:a 85 %) av de som bor i kommunalt sarskilt boende anger sig vara
helt eller delvis beroende av nadrstaendes insatser. Detta géller bade man och kvinnor samt de
under och 6ver 75 ar. (figur 31). Andelarna som ar beroende av narstaende ar oférandrade
jamfort med tidigare ar.

Beroende av narstaende

Eget boende Sarskilt boende
100% 100%
B0% B0%
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N = - B I I I I I
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Figur 31. Andel strokepatienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppger sig vara
beroende av hjélp/stéd fran ndrstdende uppdelat pa eget boende (vinster) och sdrskilt
boende (servicehus eller liknande) (hdger).
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Tolkningsanvisningar

Detta ar ett resultatmatt som atminstone delvis avspeglar kvaliteten i
rehabiliteringsinsatser i bred mening.

Mattet ar kraftigt beroende av ADL-formaga. Narstaendes insatser ar i regel mer
avgorande vid eget boende.

Mattet ar begransat till omfattningen av narstaendes insatser. Daremot saknas matt pa
insatsernas innehall och den faktiska belastning de innebar for de anhoriga.

Slutsatser

En mycket hog andel av de personer som haft stroke dr beroende av hjalp och stéd fran
narstaende, sarskilt i aldrar over 75 ar.

Kvinnor uppger oftare an man att de har behov av hjalp och stéd fran narstaende.

Aven personer i sarskilt boende rapporterar stora insatser fran narstdende. Ofta handlar
det om emotionellt stdd och hjalp med praktiska saker som ekonomi, inkop, utflykter
etc.
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PATIENTRAPPORTERADE UTFALL 3 MANADER EFTER
INSJUKNANDET

ADL-beroende

Andelen ADL-beroende patienter 3 manader efter stroke ar en av de viktigaste
resultatvariablerna i Riks-Stroke. Berdkningarna baseras enbart pa de personer som fore
strokeinsjuknandet var oberoende av andra i personlig ADL (P-ADL). Andelen ADL-beroende
minskade langsamt under aren 2000-2006, for att darefter vara ungefar oférandrad fram till
2008. Under 2009 6kade denna andel (figur 32).

Jamfort med 2009 sjonk andelen ADL-beroende 3 manader efter strokeinsjuknandet nagot
under 2010, detta hos bade man och kvinnor och i aldrar saval under som éver 75 ar (figur 32).
Den uppgang 2008-09 vi tyckte oss se i andelen ADL-beroende bland kvinnor éver 75 ar (vilken
var statistiskt sakerstalld) ses inte langre — det var alltsa inte fraga om ett definitivt trendbrott.
Daremot ar det nu tydligt att andelen ADL-beroende varit i stort sett oférandrad sedan 2006.

Andel beroende av andra vid av- och pakladning
eller toalettbesdk 1999-2010, alder och kén

35%
\A >=75 &r
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=—Man
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0% . . . . . . . . . . . )
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Figur 32. Utveckling av andel patienter som 3 mdnader efter insjuknandet uppger sig vara
beroende av andra personer vid pd- och avklddning och/eller toalettbesék 1999-2010,
uppdelat pa kén och dlder samt totalt. Beréikningarna baseras enbart pd personer som
fére insjuknandet var ADL-oberoende.

96



| figur 33 jamfors landstingen avseende andelen med ADL-beroende 3 manader efter
strokeinsjuknandet. De lagsta andelarna fanns 2010 i Vasternorrland, Varmland, Vastmanland,
Stockholm, Skane samt pa Gotland, de hogsta i Jamtland och i syddstra Sverige (Kalmar och

Kronoberg).

ADL-beroende 3 manader efter insjuknandet

Figur 33. Jimférelse mellan landsting i andelen ADL-beroende patienter 3 manader
efter insjuknandet. Endast patienter som fére insjuknandet var ADL-oberoende.
Uppgifterna dr justerade for skillnader i dlder, kén och andel med
medvetandesdnkning vid insjuknandet.
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| figur 34 visas, for respektive sjukhus, andel patienter som var P-ADL-beroende 3 manader
efter insjuknandet av dem som var P-ADL- oberoende fore. Andelen har i en statistisk modell
justerats for skillnader mellan sjukhusen i medelalder, konsfordelning och andel med
medvetandesankning. Ocksa efter justeringar for patientsammansattning vid insjuknandet
kvarstar skillnader pa 21 procentenheter mellan sjukhus med lag respektive hog andel ADL-
beroende patienter.

Andel ADL-beroende 3 man efter insjuknandet, %, justerade data
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Figur 34. Jimférelse mellan sjukhus i andelen ADL-beroende patienter 3 mdnader efter
insjuknandet. Andelen har justerats for skillnader mellan sjukhusen i medeldlder,
kénsférdelning och andel med medvetandesdnkning vid insjuknandet. Berdkningarna
baseras enbart pd personer som fére insjuknandet var ADL-oberoende.

L = statistiskt signifikant ldgre én riksgenomsnittet.

H = statistiskt signifikant hégre én riksgenomsnittet.

Vid sjukhusen i Gdllivare, Héssleholm, Sollefted och Ornskéldsvik dr tickningsgraden under
75 %, uppgifterna for dessa sjukhus ska ddrfér tolkas med sérskild forsiktighet.
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For 11 sjukhus var andelen med ADL-beroende 3 manader efter insjuknandet signifikant lagre
an riksgenomsnittet (lagst i Sundsvall) medan 9 sjukhus hade signifikant hogre andel ADL-
beroende jamfort med riksgenomsnittet (hogst i Pited).

Tolkningsanvisningar

Detta ar ett av de mest centrala resultatmatten i Riks-Stroke. Det avspeglar i huvudsak
kvaliteten i rehabiliteringsinsatserna i bred mening. Aven nirstdendes och
socialtjanstens insatser paverkar detta kvalitetsmatt.

| ndmnaren finns enbart patienter som var ADL-oberoende fore insjuknandet.
Darigenom avspeglar mattet i huvudsak det aktuella strokeinsjuknandet, strokevarden
pa sjukhus samt under tiden narmast efter utskrivning.

ADL-férmagan ar en forhallandevis robust kvalitetsindikator. Men den 6kade
tackningsgraden i Riks-Stroke skulle eventuellt kunna spela in - sjukhusens
anstrangningar att 6ka andelen svarande kan ha gjort att fler svart sjuka nu registreras.

Mattet paverkas av andelen dédsfall men ar langt mindre kénsligt for bortfall an vad
andelen avlidna vid 3 manader ar.

Slutsatser

Efter manga ars successiva forbattringar i andelen ADL-beroende patienter 3 manader
efter strokeinsjuknandet har den nedatgaende trenden nu brutits. Sedan 2007 har inga
ytterligare forbattringar skett i nagon kons- eller aldersgrupp.

De relativt stora variationerna mellan sjukhusen visar att det pa manga hall kan finnas
betydande utrymme att forbattra rehabiliteringen efter stroke.
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Andra funktionshinder

Den priméara ADL-férmaga som mats i Riks-Stroke avspeglar huvudsakligen rérelseférmaga och
koordination. Stroke kan ocksa orsaka andra svara funktionshinder.
Vid 3-manadersuppfoljningen tillfragas patienterna ocksa om vissa andra funktionshinder
utover det som galler primar ADL-férmaga.
Féljande andelar rapporterar svarigheter att;

e tala2l%

o 13sa22%

e skriva29 %

e svdljal0 %

Slutsatser

e Omkring en fjardedel av personer som insjuknat i stroke har kommunikativa
funktionshinder (att tala, lasa eller skriva).

e Var tionde patient uppger sig ha svaljningssvarigheter, nagot som kan paverka
naringstillstandet och 6ka risken for aspiration (mat hamnar i luftstrupen) med
lunginflammation som foljd.

Boende

Andelen patienter som fore strokeinsjuknandet haft eget boende och som 3 manader efter
insjuknandet atergatt till eget boende har 6kat langsamt under det senaste decenniet. Under
2010 var andelen 81 %, den hogsta hittills noterade (figur 35), nagot som kan tillskrivas en liten
Okning av andelen som bor hemma med stéd fran hemtjansten men ocksa en ékning av de som
bor hemma utan sadant stod. Motsvarande har andelen i sarskilt boende (eller annat
institutionsboende) minskat langsamt — for 2010 var det 19 %.

Boende 3 manader efter stroke

0, .
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80% B Sarskilt boende
M Eget boende, med
60% hemtjanst
B Eget boende, utan
hemtjanst

40%

20%
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Figur 35. Boende 3 mdnader efter strokeinsjuknande 2001-2010. Enbart patienter
med eget boende fére strokeinsjuknandet.
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| dldrar upp till 75 ar finns inga storre skillnader i boende och hemtjanst mellan man och
kvinnor. | hogre aldrar ar det en avsevart hogre andel av kvinnorna dn av mannen som har
hemtjanst eller sarskilt boende (figur 36).

Boende 3 manader efter stroke (kén och alder)

<75 ar >=75 ar

e% % 1%

i Epget boende utan hemtjanst
Min il Eget boende med hemtjanst
53% Sarskilt boende

W Owrigt

Kvinnor

35%

Figur 36. Boende 3 manader efter stroke bland mdn respektive kvinnor, under och éver
75 ar gamla vid insjuknandet. Enbart patienter med eget boende fére
strokeinsjuknandet.

| webbtabell 5 visas data for alla sjukhus (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter). Andelen i
sarskilt boende varierar patagligt. Sarskilt laga andelar i sarskilt boende 3 manader efter stroke
rapporteras bland patienter vardade i Sundsvall (6 %), Sodertélje (7 %), Skelleftea

(8 %) och Gallivare (9 %). Sarskilt hoga andelar rapporteras bland patienter vardade i Lycksele
(32 %), Ryhov (26 %) och MdélIndal (26 %). Det fanns inget samband mellan andelen som har
kommunal hemtjanst i eget hem och andelen i sirskilt boende (R? (férklaringsgrad) = 0,002, dvs.
mindre an 1 % av variationerna i sarskilt boende forklaras av tillgangen till hemtjanst).
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Tolkningsanvisningar

| berdkningarna har enbart patienter som hade eget boende fore insjuknandet tagits
med. Darigenom avspeglar mattet i huvudsak sociala effekter av det aktuella
strokeinsjuknandet.

Andelen i eget boende ar latt att mata och i sig en robust indikator. Men andelen
paverkas om andelen svarande pa 3-manadersenkaten skulle vara sarskilt 1agt bland
institutionsboende. Omvant tenderar bortfallet att vara storre hos patienter med ingen
eller endast liten funktionsnedsattning, och detta kan ge en alltfor negativ bild av
resultatet vid enstaka sjukhus.

Detta resultatmatt ar nara knutet till ADL-formaga. Det avspeglar sig i dels kvaliteten i
rehabiliteringsinsatserna i bred mening, dels narstaendes och socialtjanstens insatser.

Vid vissa mindre sjukhus utan akutmottagning kan en hog andel i sarskilt boende
forklaras av att de har en 6verrepresentation av patienter med stora omvardnadsbehov.

Mattet ar mer svartolkat an andelen ADL-beroende. En hog andel i eget boende ar inte
nddvandigtvis en indikator pa god kvalitet — den kan ocksa bero pa dalig tillgang till
institutionsvard och tar i sa fall inte hansyn till patienternas egna dnskemal.

Slutsats

Det finns ingen “idealisk” niva pa andelen i sarskilt boende 3 manader efter
strokeinsjuknandet. Vid sjukhus med andelar éver 20 % kan det anda finnas anledning
att sarskilt analysera orsakerna (t ex avsaknad av hemrehabilitering).

Den hoga andelen i sarskilt boende bland aldre kvinnor kan avspegla dels att manga
varit ensamboende fore strokeinsjuknandet, dels att ADL-funktionen ar samre an i andra
grupper (se ovan).

Sjalvskattat halsotillstand

Av samtliga patienter 2010 som besvarat fragan om haélsotillstand 3 manader efter
insjuknandet, uppgav 78 % att deras halsotillstand var mycket gott (11,7 %) eller ganska gott
(65,7 %), en hogre andel jamfért med 2008 (75 %) men oférandrat jamfort med 2009 (78 %). Av
de svarande angav 18,3 % sitt allmanna halsotillstand som ganska daligt och 4,2 % som mycket
daligt (oférandrat jamfort med 2009).

Det finns vissa regionala skillnader i hur patienterna upplever sitt allmédnna halsotillstand. Bland
landstingen fanns de hogsta andelarna med mycket gott eller ganska gott allmant hélsotillstand
(82-83 %) i Vasternorrland (85 %), Jonkdping och Dalarna (83 %), de lagsta (72-73 %) i
Stockholm och Vastmanland (figur 37). Att andelen ar forhallandevis lag i Stockholm &ar ett
monster som aterkommit under flera ar.
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Sjalvskattat hidlsotillstand
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Figur 37. Andel strokepatienter som 3 mdnader efter insjuknandet
uppger sitt allménna hdlsotillstand som ganska gott eller mycket gott.

| webbtabell 6 (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter) ges sjukhusdata for andelen patienter
som uppgav sin allmanna hélsa som god eller mycket god. For den stora merparten av
sjukhusen lag andelen med ganska eller mycket god sjalvskattad halsa 3 manader efter
insjuknandet mellan 70 % och 80 %.

Tolkningsanvisningar

e Indikatorn ar kanslig for stort bortfall. Stort bortfall (6 sjukhus har bortfall >=15 %) ger
mer ofdrdelaktiga siffror.

e Sjalvskattat halsotillstand ar nara knutet till ADL-férmaga och dessa bada
resultatvariabler ger olika aspekter pa gott eller daligt utfall: det forstnamnda
patientens upplevelse, det sistndmnda en mer "objektiv” beskrivning av funktionen.

e Denna resultatindikator kan paverkas av sjukvardens insatser under akutskedet och
efter utskrivning fran sjukhus men ocksa av stodet fran narstdende och samhillet.
Forvantningar spelar in liksom socioekonomiska forhallanden och férekomst av
depression.

e Vid mindre sjukhus finns betydande variationer fran ar till ar.

Slutsats

e De tva senaste aren har en lagre andel dn tidigare rapporterat sitt halsotillstand som
daligt 3 manader efter insjuknandet i stroke, detta trots att ADL-funktionen inte
forbattras (se ovan). Det kan tyda pa att psykosociala insatser for strokepatienter
forbattras pd manga héll i landet. Aven béttre upptéackt och behandling av depression
skulle kunna sta bakom forbattringen.
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Nedstimdhet

Av de som vid 3-manadersuppfoljningen besvarat fragan om nedstamdhet, uppger 13 % att de
ofta eller standigt kdnner sig nedstamda. Andelen ar oférandrad jamfort med 2008. Som
webbtabell 7 (www.riks-stroke.org, under Arsrapporter) visar, terfinns manga mindre sjukhus
bland dem med lagst eller hogst andel patienter som ofta eller standigt kanner sig nedstamda —
men vid dessa sjukhus finns en uppenbar risk for slumpmassiga variationer. Bland de storre
sjukhusen varierar andelen som rapporterar nedstimdhet fran 8 % (Sundsvall) till 20 % (Ostra
sjukhuset).

| de nationella strokeriktlinjerna har lakemedelsbehandling av depression efter stroke fatt
relativt hog prioritet (prio 4). For att i ndgon man kunna uppskatta i vad man personer med
nedstamdhet efter stroke far adekvat behandling har vi berdknat kvoten mellan antal
behandlade med antidepressiva lakemedel och summan av de som anger sig vara nedstamda
och lakemedelsbehandlade for depression. Denna kvot ar for riket 0,43, vilket tyder pa
underdiagnostik och/eller underbehandling av depression efter stroke. Variationerna mellan
landstingen ar mattliga (0,32-0,50).

Har finns dock flera reservationer. Riks-Stroke har inga uppgifter om psykoterapeutisk

behandling av depression. Svaren pa Riks-Strokes enkla fraga om nedstamdhet kan inte med
sakerhet avgdra om det foreligger klinisk depression eller inte.

Tolkningsanvisningar

e Indikatorn ar kanslig for stort bortfall. Stort bortfall (7 sjukhus har bortfall >=15 %) ger
mer ofdrdelaktiga siffror.

e Valideringar av Riks-Strokes enkla frdga om nedstamdhet har visat att den har lag
sensitivitet men hog specificitet for depression efter stroke. Det innebar stor
sannolikhet for depression om man uppger sig ofta eller standigt vara nedstamd, men
det innebér ocksa att denna fraga inte fangar upp alla med depression. Den faktiska
forekomsten av depression underskattas alltsa.

e Vid mindre sjukhus finns betydande variationer fran ar till ar.

Slutsats

® Denna resultatindikator kan paverkas av sjukvardens stodinsatser men ocksa av stodet
fran narstaende och samhallet. Hoga andelar nedstamda kan motivera dversyn av
psykosocialt stod och av rutinerna for tidig upptackt och behandling av depression efter
stroke.
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OVERLEVNAD

Bland patienter registrerade i Riks-Stroke har andelen avlidna 3 manader efter insjuknandet
stigit [langsamt alltsedan Riks-Strokes start 1994. Detta har skett under en period da
overlevnaden bland strokepatienter enligt det patientadministrativa registret (PAR), som
innefattar samtliga sjukhusvardade patienter, har sjunkit nagot bland saval man som kvinnor.

Var tolkning av den stigande andelen avlidna ar darfor att detta i huvudsak beror pa den
successivt forbattrade tackningsgraden. Tidigare valideringar av Riks-Stroke har visat att
patienter som avlider tidigt efter ankomsten till sjukhus oftare @n andra har missats i
registreringarna. Detta kan ha gett falskt hog 6verlevnad i tidigare ars registreringar.

Analyser av Riks-Strokedata fran Vastra Goétaland har lyft fram problemen med andelen avlidna
som matt vid kvalitetsjamforelser mellan sjukhus, sarskilt da effekterna av bristande
tackningsgrad [28]. Motsvarande problem med att anvanda andel avlidna som kvalitetsmatt har
diskuterats for hjartsjukvarden [29].

For universitetssjukhusens del kan skillnader i patientsammansattning paverka jamforelser med
andra sjukhus betraffande dodlighet. Sa t ex kan stroke som intraffar under stora
hjartoperationer eller under cancerbehandling ha ett annat forlopp an “vanlig” stroke.

Med tanke pa de metodologiska problemen har Riks-Stroke valt att inte redovisa
sjukhusjamforelser av doédligheten. | Socialstyrelsens rapport Nationell utvérdering 2011 -
Strokevdrd [4], som bygger pa sjukhusens obligatoriska rapportering till diagnos- och
dédsorsaksregistren, finns en jamforelse mellan sjukhusen av dodligheten 28 och 365 dagar
efter stroke.

105



UPPFOLJNING ETT AR EFTER STROKE

Riks-Stroke presenterade i juni 2011 sin andra 1-arsuppféljning. Syftet var att beskriva
strokepatienternas situation sent efter insjuknandet samt att brett bedéma kvaliteten i
samhallets insatser for patienter med stroke. Rapporten ar tillganglig pa Riks-Strokes hemsida
(www.riks-stroke.org under ovriga rapporter) samt i skriftlig form [3].

De personer som 2009 insjuknade i stroke redovisade under 2010 sin uppfattning om sin
livssituation och om de anser att de fatt sina behov av vard och stod tillgodosedda eller inte. Av
de tillfragade svarade 80 %, en anmarkningsvart hég andel.

| ett avseende gav Riks-Strokes 1-arsuppfdljning en ljus bild av situationen fér de personer som
insjuknat i stroke: Tre av fyra (76 %) ansag att deras allmanna haélsotillstand var gott eller
ganska gott. Men kartlaggningen avslojar ocksa en rad brister.
e De personer som insjuknat i stroke upplevde ofta att deras behov av hjalp och stdd inte
var tillgodosedda. Det géllde bland annat rehabilitering (fyra av tio), hemtjanst i form av
personlig vard (mer an var fjarde) och smartlindring (var tionde av dem som har smarta).

e Enfemtedel hade inte foljts upp med lakarbesdk under det senaste halvaret. Har fanns
stora skillnader 6ver landet.

e Yngre personer med stroke upplevde stora brister i den yrkesinriktade rehabiliteringen.
Det var ovanligt att man uppfattade sig ha fatt stod av Forsakringskassan eller
Arbetsformedlingen for att atergd i arbete.

e Nar nagon i familjen insjuknar i stroke, innebar det en belastning for de narstaende.
Over hilften av de svarande uppgav att de var beroende av nirstdende for hjalp och
stod.

Rapporten innehaller jamforelser mellan lan/landsting.
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Appendix 1: RIKS-STROKES SYFTE, UPPGIFTER OCH
ORGANISATION

Syfte

Riks-Stroke ar sjukhusens verktyg for kontinuerlig kvalitetsutveckling av strokesjukvarden.
Syftet ar att bidra till att strokevarden haller en hoég och jamn kvalitet 6ver hela landet. Riks-
Stroke redovisar strokevardens innehall och resultat 6ppet gentemot allmanhet, patienter,
professioner och beslutfattare inom sjukvard och socialtjanst. Riks-Stroke tjanar daven som
uppfoéljningsinstrument for Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokesjukvard.

Inklusionskriterier

Alla patienter med akut stroke vardade pa sjukhus eller som sokt sjukhusvard, dock med
undantag for patienter med subaraknoidalblddning.

De deltagande enheterna kan registrera TIA och subaraknoidalblédningar i Riks-Stroke och
arbeta med dessa data lokalt, men de bearbetas inte centralt.

Omfattning

Riks-Stroke startade 1994. Sedan 1998 deltar alla sjukhus som vardar strokepatienter i
akutskedet. Varje ar registreras 24 000 — 26 000 vardtillfallen for stroke.

Registreringen omfattar det akuta insjuknandet samt uppfoljningar 3 och 12 manader efter
strokeinsjuknandet. Generellt har Riks-Stroke en restriktiv hallning till att inkludera nya
variabler, detta for att begrinsa arbetsinsatsen for de deltagande klinikerna. Anda har
registrets innehall successivt utvidgats och utéver bakgrundsdata registrerades under 2010,
95 variabler i akutskedet och 36 variabler vid 3-manadersuppféljningen, dar ett flertal
patientupplevda data ingar. Inrapportering och resultatredovisning sker via Internet.

Organisation

Riks-Stroke leds av en styrgrupp, vars uppgift ar att kontinuerligt dvervaka registrets kvalitet
samt vara radgivande i fragor om fortsatt inriktning och omfattning. Styrgruppens uppgift ar
ocksa att stimulera och/eller genomféra forskning utifran registerdata. Analysarbete och
rapportering sker i samrad med styrgruppen.

Det mesta av det praktiska arbetet utférs av en arbetsgrupp vars verksamhet ar forlagd till
Norrlands Universitetssjukhus. Dar finns Riks-Strokes sekretariatet samt den datacentral vid
Umea universitet (ITS/Umdac) som Riks-Stroke anlitar for datainsamling.

Registerhallare

Professor emeritus Kjell Asplund, Riks-Stroke, Medicincentrum, Norrlands Universitetssjukhus,
901 85 Umea
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Styrgruppen for Riks-Stroke

Kjell Asplund, professor, Stockholm och Umea (ordférande)

Peter Appelros, docent, Orebro

Daniela Bjarne, patient- och narstaenderepresentant, Stockholm
Wania Engberg, sjukgymnast, Trollhattan

Kerstin Hulter Asberg, docent, Enkdping och Uppsala

Bo Norrving, professor, Lund

Birgitta Stegmayr, professor, Stockholm och Umea

Andreas Terént, professor, Uppsala

Sari Wallin, sjukskoterska, Riks-Strokekoordinator, Umea

Mariann Ytterberg, patient- och narstdenderepresentant, Vasteras

Arbetsgruppen for Riks-Stroke

Anstdllda vid Riks-Stroke (samtliga deltid)
Sari Wallin, sjukskoterska, Riks-Strokekoordinator
Asa Johansson, forskningssjukskoterska
Fredrik Jonsson, statistiker
Per Ivarsson, projektadministrator

Ovriga
Marie Eriksson, fil dr, statistiker
Eva-Lotta Glader, med dr, ST-ldkare
Roger Jacobsson, datakonsult
Tommy Larsson, datakonsult

Forskning

Riks-Stroke ar primart inte ett forskningsregister. Det har dock visat sig vara en mycket vardefull
kunskapsbas ocksa for kliniskt-epidemiologiskt inriktad forskning kring stroke. Riks-
Strokematerial utnyttjas eller har utnyttjats i flera pagaende och avslutade avhandlingsarbeten.

For narvarande finns forskare i Uppsala, Lund, Umed, Enk&ping, Stockholm och Orebro mer
langsiktigt knutna till Riks-Stroke. Dessutom arbetar forskare pa flera andra orter med Riks-
Strokedata.

Det databasmaterial forskarna arbetar med &r i samtliga fall anonymiserat, dvs det gar inte att
via namn eller fodelsenummer identifiera enskilda individer.

Validering av data

Validiteten av registerdata har vid journalstudier visats vara god. Mer utforlig information finns
tillganglig pa engelska pa Riks-Strokes hemsida.

Ekonomi

Registret stods sedan 1994 ekonomiskt fran Socialstyrelsen och Sveriges Kommuner och
Landsting.

110



Tillstand

Registerverksamheten har granskats och godkants av Datainspektionen och Forskningsetisk
Kommitté/Forskningsetiknamnden.

Riks-Strokes hemsida

Pa Riks-Strokes hemsida, http://www.riks-stroke.org finns kontaktuppgifter. Dar aterfinns ocksa
bl. a. de formuldar som anvands for registrering av patienter, liksom alla tidigare utgivna
arsrapporter. | en engelsk 6éversattning finns allman information om registret samt formular
med tillhérande vagledning och variabellista 6ver tid.
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Appendix 2: PUBLIKATIONER FRAN RIKS-STROKE

Publikationer i nationella och internationella tidskrifter samt
avhandlingar fran 2007 och framat.

2011 (forsta halvaret)

Hulter Asberg K, Wertsén M, Wardh . Dalig munhilsa efter stroke ett vaxande problem.
Lakartidningen nr 39/2011 sid 1910-12.

Henriksson KM, Farahmand B, Asberg S, Terént A, Edvardsson N. First-ever atrial fibrillation
documented after hemorrhagic or ischemic stroke: the role of the CHADS(2) score at the
time of stroke. Clin Cardiol. 2011;34:309-16.
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national register for quality assessment of stroke care. Int J Stroke. 2011;6:99-108.
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2011;108:21-5. Swedish.
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International Journal of Stroke 2011
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Relation to Age and Previous Hemorrhage in a Nationwide Cohort of 58,868 Patients.
Accepted in International Journal of Stroke 2011
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A, Asplund K; Riks-Stroke Collaboration. Discarding heparins as treatment for progressive
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