RIKS-STROKE

Analyserande rapport for 1996

Denna rapport bygger pa 14 308 registrerade vardtillfillen frén de 83 deltagande sjukhus som
skickat in sitt material for 1996. Detta ar virdades slaganfallspatienter i1 akutskedet vid 91 sjukhus.
Pé grund av organisatoriska fordndringar vardas 1998 slaganfallspatienter vid endast 88 sjukhus.
Gladjande nog deltar 1998 alla sjukhus i RIKS-STROKE. Tackningsgraden kan emellertid skilja sig
avsevirt mellan olika sjukhus/kliniker. I materialet fran 1996 hade 34 kliniker registrerat mer dn
80% av det forvintande (baserat pd en antagen incidens om 250 per 100 000 innevénare). I bilagan
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Figur 1. Antal deltagande sjukhus samt antalet
registrerade i RIKS-STROKE

registreras frivilligt av klinikerna.

ses antalet registreringar per
deltagande klinik/enhet.

Fran 1997 ges de kliniker som deltar 1
RIKS-STROKE mojlighet att analysera
sina egna data fortlopande. Ett enklare
statistikprogram (Strapp) har
utvecklas och klinikerna kan numera
sjdlva skapa egna tabeller samt
jamfora med foregaende ars
aggregerade riksdata.

En grov uppskattning visar att 1996
ars RIKS-STROKE-material omfattar ca.
2/3 av Sveriges slaganfallspatienter
med diagnosnummer hjarnbloédning
(431), hjarninfarkt (434) och
ospecificerad diagnos (436).
Subarachnoidalblédningar (430) och
patienter med TIA (435) ingar ¢j i
sammanstillningen av materialet.
Dessa senare diagnoser kan dock

Négot flera mén (51%) dn kvinnor (49%) hade drabbats av slaganfall. Kvinnorna var i genomsnitt
fyra ar dldre an ménnen (77,5 ar resp. 73,2 &r). Samma skillnad i 4lder mellan mén och kvinnor
noterades 1995. Medelaldern i hela materialet 1996, var 75,3 ar jaimfort med 74,6 ar for 1995. Det dr
framforallt de slaganfallsdrabbade kvinnorna som har blivit dldre (77,5 ar jamfort med 77,2). Mer én
60% av slaganfallspatienterna var dver 75 ar. Nagot farre dn en fjardedel hade haft slaganfall

tidigare.

Medeltiden mellan symtomdebut och ankomst till sjukhuset var i genomsnitt 10,4 timmar
(mediantid 10,0 timmar) och mindre dn en tiondel kom till sjukhuset inom 4 timmar. Dessa siffror
baseras tyvirr endast pa en mindre del (30%) av alla vardtillféllena.

Tabell 1 visar medelvdrdtiden i akut skedet och for total vardtid inom landsting uppdelat i yngre

eller dldre dn 75 ar.
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Medelvardtid i Total vardtid*
akutskedet Mén Kvinnor (landstinget) Mén Kvinnor
Alla 14,0 14,3 Alla 19,0 20,3
<75ar 14,2 14,5 <75ar 18,9 20,4
>75ar 13,9 14,2 >75ar 19,0 20,2

* berdknad for de som ej utskrivits till annan akutklinik eller geriatrisk/rehabklinik och ddr annan
klinik saknar utskrivningsdatum. (Vardtid overstigande 100 dagar har satts till 100 dagar).
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Figur 2 visar andelen avlidna inom 3
méanader.

Medelvardtiden 1 akutskedet for slaganfalls-
patienterna i landet var 14,2 dagar. Det var ingen
storre skillnad 1 vardtid hos de som var yngre dn
75 ar jamfort med de dldre (Tabell 1).
Medelvardtiden var 13,7 dagar 1995 och har
sélunda inte minskat for 1996. Medianvérdtiden
som var 13,0 for bade 1995 och 1996, skilde sig
inte mycket frdn medelvérdtiderna, vilket
innebdr att mycket langa vardtider &r sillsynta
efter Adelreformen. Den totala vardtiden
(akutvard och rehabilitering tillsammans) pa
sjukhus var 1 medeltal 19,6 dagar. Kvinnor hade i
genomsnitt ungefar 1 dags langre totalvardtid
(Tabell 1).

Av slaganfallspatienterna i landet hade 1996
drygt 60% vardats vid strokeenhet vilket dr en
blygsam 6kning fradn 1995 ars 54%.

Andelen som datortomograferades dr nagot hogre 1996 (92,6%) dan 1995 (90,2%).

De under 75 ar var datortomograferade 1 97,5% (95,7% 1995) av fallen och de dver 75 ar i 89,4%
(86,2% 1995). Det dr sélunda en synnerligen hog andel slaganfallspatienter som datortomograferas i
vért land, vilket ger ett mycket gott underlag for tillforlitlig diagnostik. Cirka 10% av patienterna
hade hjarnblédning, 78% hjarninfarkt och resten (12%) fick en ospecificerad slaganfallsdiagnos.
Variationen mellan klinikerna med avseende péa andelen hjarnblddningar var relativt stor (10:e

percentilen 6,4% och 90:e percentilen 16,0%).



Figur 2 visar letaliteten (hur stor andel som avlider av de som drabbats av slaganfall). Fér 1996
rapporterades att letaliteten var 5,9% under den forsta veckan efter slaganfallet och 17% inom 3
manader, vilket dr identiskt med de siffror som rapporterades for 1995. De som drabbades av sitt
forsta slaganfall, hade négot lagre letalitet (5,4% forsta veckan resp. 15,4% inom 3 man.), jAmf{ort
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Figur 3. Boendeformer 3 méinader efter

slaganfallet hos de som bodde sjilva utan

kommunal tillsyn fore slaganfallet.

med de som éterinsjuknade (6,6% resp. 19,8%).
Obduktionsfrekvensen av de avlidna slaganfalls-
patienterna &r lag (ca. 10%) med stor variation
mellan rapporterande kliniker. Det laga median-
vérdet pa 4,6% forklaras av att ménga kliniker
rapporterar att inga avlidna slaganfallspatienter
obduceras.

Fore insjuknandet bodde drygt 75% av patienterna i
eget boende utan hemtjénst, ca 15% bodde i
hemmet med hjélp av hemtjanst, ca 7% pé
servicehus/alderdomshem och ca 1% pé sjukhem.
Detta har inte foréndrats pa sedan 1995.

Av de slaganfallspatienter som bodde hemma utan
hemhjilp fore slaganfallet var 57,3% hemma utan
kommunal hjdlp 3 ménader efter insjuknandet.
Ytterligare 12,8% kunde bo hemma med hjélp av
hemtjansten, dvs att drygt 70% kunde atervinda
hem, 3,1% bodde pa servicehus/ alderdomshem,
2,8% fanns kvar pa geriatrisk/rehabklinik och 6,2%
kriavde sjukhemsvard (Figur 3).

Situationen var likartad 1995 och det var relativt
stora variationer mellan klinikernas rapporter
betridffande hjélp av hemtjénst, servicehusboende
och sjukhem. T.ex. angavs hos 10% av alla
kliniker att mer &dn 12% av slaganfallspatienterna

vardades pa sjukhem, medan minst 10% av klinikerna angav att ingen vérdats pé sjukhem 3
manader efter slaganfallet (Tabell 2). "Forflyttning utan hjélp” visade en variation

Tabell 2. Variationer mellan klinikerna (10:e och 90:e percentilen) betriffande boende, hjilp vid
Sforflyttning och ADL 3 mdnader efter slaganfallet
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Eget boende
Eget boende med hemtjanst
P4 servicehus

Pa sjukhem
Forflyttning utan hjalp
Hjalp bade inom- och utomhus
Behov av hjalp vid toalettbesodk

Behov av hjalp vid pakladning

10:e percentilen 90:e percentilen
40,6 66,0
6,7 20,8
0 7,0
0 12,2
40,0 64,0
7.9 21,0
9,8 37,7
1,0 8,2

mellan klinikerna pa 40% till 64% mellan 10:e och 90:e percentilen medan variationen for hjilp
bide inom och utomhus varierade mellan 7,9 och 21% f6r 10:e resp 90:e percentilen (Tabell 2).Av
de patienter som hade full rorlighet fore slaganfallet kunde 55% forflytta sig utan hjalp bdde inom

(inom- och utomhus)

inom- och utomhus

| Avliden

Figur 4. Hjilpbehov vid forflyttning 3
manader efter slaganfallet hos de som
kunde forflytta sig utan hjilp fore

slaganfallet.

eller aldre.

och utomhus 3 manader efter slaganfallet och 14,5%
kunde forflytta sig utan hjilp inomhus medan 13,1%
behovde hjélp att g& bdde inom- och utomhus (Figur
4).

Av de som var oberoende vid av- och pakliadning och
toalettbesok fore slaganfallet var 59% fortfarande
oberoende 3 manader efter slaganfallet medan 18,5%
behovde hjélp med av- och pakladning och
toalettbesok och 4,5 % hjilp med av och pakliddning
men ej toalettbesok.

Behovet av hjilp vid toalettbesok varierade for
klinikerna mellan 9,8 till 37,7% (10:e resp 90:¢e
percentilen). Motsvarade siffra for av och paklidning
var endast 1,0 resp 8,2% (Tabell 2).

Enligt RIKS-STROKE var 10% av patienterna redan fore
slaganfallet beroende av hjélp vid toalettbesok och
nédstan 20% av de som var oberoende fore slaganfallet
var beroende av hjilp 3 manader efter.

Genderjamforelse

I RIKS-STROKE for 1996 har registrerats 7 000 kvinnor
och 7 300 mén. Kvinnorna var i genomsnitt drygt fyra
ar dldre d4n ménnen (77,4 &r resp 73,2 ér). Drygt hélften
av ménnen (51,6%) och 70% av kvinnorna var 75 ar



Flera mén 4n kvinnor vistades i eget boende fore slaganfallet (84% resp 67,5%). Vid ankomsten till
sjukhus var signifikant fler kvinnor &n mén medvetandesénkta (23,0% jamfort med 17,6%). Efter
aldersstandardisering kvarstod denna skillnad (p<0,0001). Kvinnorna hade nagot lingre vardtid
bade under akutskedet och totalt jamfort med mannen (14,3 resp. 14 dagar samt 20,3 respektive 19
dagar).

Signifikant flera mén hade undersokts med datortomografi jamfort med kvinnor (93,6 vs. 91,9;
p=0,0001, &ldersstand.). Skillnaden ségs inte hos mén och kvinnor yngre dn 75 ar (97,8 vs. 97,1),
utan avsag till storsta delen méin och kvinnor som var éldre &n 75 ar (91,5 vs. 87,7).

Lika stor andel (ca. 60%) kvinnor som mén vardades vid strokeenheter. Det var ingen skillnad
mellan kvinnor och mén i avseende pa typ av slaganfall - ca 10% hade blodningar, 78% infarkter
och 11% fick en ospecifik slaganfallsdiagnos.

Det var inga signifikanta skillnader mellan kvinnor och mén i dédlighet, vare sig under forsta
veckan, under 2-4 veckor eller efter 3 manader.

Kvinnorna obducerades 1 ldgre omfattning &n mén, 10,0% resp. 14,1% for mén, en skillnad som
dock inte var statistisk signifikant efter dldersstandardisering (p= 0,07).

Tabell 3. Alderstandardiserade andelen som bodde hemma utan hjilp och var oberoende fore
slaganfallet.

Fére slaganfallet MAN KVINNOR
Eget boende utan hemtjanst 81,4 71,3
Forflyttning utan hjalp inom- och utomhus 88,7 83,4
Oberoende vid av- och pakladning och toalettbesok 86,4 85,0

I tabell 3 framgar boendeform och ADL-behov fore slaganfallet. Betydligt fler mén &dn kvinnor
bodde hemma fore slaganfallet.

Av de som bodde hemma utan hjilp fore slaganfallet, var det betydligt fler mén 4n kvinnor som
kunde atervinda hem. Kvinnorna hade mer behov av hemtjénst och vistades 1 storre utstrickning pé
servicehus/dlderdomshem och dven pa virdhem 3 ménader efter slaganfallet.
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Figur 5. Alderstandardiserade andelen min och kvinnors hjilpbehov 3 minader
efter slaganfallet.
OBS. Giller de som var helt oberoende fore slaganfallet.

Bland de som hade full rorlighet fore slaganfallet observerades dven stora skillnader i rorlighet
mellan kvinnor och mén tre ménader efter slaganfallet (Figur 5). Betydligt fler mén hade full
rorlighet 3 manader efter slaganfallet. Skillnaderna var statistiskt signifikanta dven efter
standardisering for dlder. Lika stor andel médn som kvinnor klarade att ta av - och pa sig klidder, samt
toalettbesok pé egen hand.



Jamforelse mellan patienter vardade vid strokeenheter och
patienter vardade vid vanliga avdelningar.

I tabell 4 framgar ndgra skillnader mellan patienter vardade vid strokeenheter och vanlig
virdavdelning. Av de inrapporterade vardtillfdllena i RIKS-STROKE 1996 hade 60,4% vardats vid
strokeenhet och 33,2% vid vanlig virdavdelning.

Patienter vardade pa strokeenheter var ndgot yngre dn de som vardats pa vanlig vardavdelning.
Detta géllde sdvél som mén som kvinnor (Tabell 4).

Négot hogre andel min hade vardats vid strokeenhet. Denna skillnad {61l bort vid
aldersstandardisering. Andelen som aterinsjuknar och andelen hjarnblddningar skilde sig inte
signifikant i de bdda grupperna. Daremot forelag en storre andel medvetandesénkta patienter pa
vanlig avdelning jamfort med strokeenhet (Tabell 4).

Datortomografi hade utforts 1 95,0% av fallen vid strokeenheterna, jamfort med 88,8% vid vanlig
vérdavdelning; p<0,0001 (&lderstandardiserat). Detta stimmer ocksa dverens med att de som vérdats
vid vanlig avdelning fatt en ospecifik slaganfallsdiagnos i hogre grad (16,7% mot 7,7%) vid
strokeenhet.

Tabell 4. Skillnader mellan strokeenhet och vanlig vardavdelning (case-mix).

Strokeenheter Vanlig vardavdelning
(n=8 642) (n=4752)
Medelalder (alla) 74,9 76,3
- Man 72,9 74,2
- Kvinnor 77,0 78,4
Aterinsjukn. i slaganfall (%) 29,2 28,0
Hjarnblodningar, 161 (%) 10,0 10,6
Eget boende (%) 77,7 71,9
Medvetandesankta (%) 17,3 23,2

Niér det géller vardtiderna observerades inga storre skillnader mellan vard vid strokeenhet och vard
pa vanlig avdelning. En halv dags langre virdtid under akutskedet noterades for strokeenhet medan
den totala vardtiden var ca 1 dag kortare.

Letaliteten bland patienter vardade vid strokeenhet var ldgre &n hos de som véardats vid vanlig
vardavdelning. Detta géller savél under forsta veckan som under andra till och med fjérde veckan
och de som avled inom 3 ménader. Skillnaderna géllde bade mén och kvinnor och bade de som var
over och under 75 &r. Skillnaderna kvarstod efter standardisering for alder (Tabell 5).

Aven graden av handikapp efter 3 manader hos de som var helt oberoende fore slaganfallet var
mindre hos de som vardats vid strokeenhet. Helt oberoende vid forflyttning var 57,8% jimfort

Tabell 5. Alderstandardiserad letalitet (%) pa slaganfallsenhet
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och vanlig vdardavdelning.

Strokeenhet  Vanlig vardavd.  p-vérde

<7 dagar 4,9 6,7 <0,0001
8-27 dagar 52 6,5 0,0015
Inom 3 man. 15,3 18,6 <0,0001

med 51,5% och helt oberoende vid av och pakladdning samt toalettbesok var 61,5% av patienterna
jamfort med 55,7%. Omvint, krdvde 14,4% av patienterna vardade vid vanlig vardavdelning hjélp
vid forflyttning bdde inomhus och utomhus efter 3 manader jamfort med 12,4% for de som vérdats
vid strokeenhet, och 18,5% mot 16,8% kravde hjilp med bdde pé- och avklddning samt toalettbesok
(Figur 6).

I linje med minskat handikapp hos de patienter som vardas vid strokeenhet kunde en storre andel av
dessa atervinda till eget boende. Av de som hade eget boende fore insjuknandet kunde 59,8%
komma hem utan hjélp jamfort med 51,8% for de som vérdats vid vanlig avdelning. En statistiskt
sakerstilld skillnad (p<0,0001) som kvarstér dven efter dldersstandardisering.

p<0.0001 p<0.0001 p<0.0001
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Figur 6. Jaimforelse mellan strokeenhet och vanlig vardavdelning vad giller
patienters oberoende 3 minader efter slaganfallet (ilderstandardiserat).
OBS. Giiller endast de som var oberoende och bodde hemma fore slaganfallet

De patienter som vardades pé vanlig vardavdelning var i storre utstrackning medvetandesankta vid
ankomsten till sjukhuset. Vi har dérfor, vad géller utfallsparametrarna, delat in materialet i de som
var medvetandesinkta vid inkomsten till sjukhuset och de som ej var medvetandesénkta och jamfort
utfallet. Hos de som ej var medvetandesénkta kvarstér skillnaderna i letalitet sdvil under forsta
veckan som inom 3 manader. Hos de medvetandesidnkta ddremot finns ingen skillnad 1 letalitet vare
sig de vérdas vid strokeenhet eller vanlig vdrdavdelning (Tabell 6).
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De icke medvetandesénkta patienterna som vérdas vid strokeenhet hade mindre handikapp efter 3
manader sdvél betriffande rorlighet som hjalpbehov vid av- och paklddning och toalettbesok.

For de medvetandesinkta var det ddremot ingen skillnad i handikappshidnseende mellan patienter
vid strokeenhet och de som vardats pa vanlig vardavdelning (Figur 7).

Tabell 6. Letaliteten hos de som var medvetandesdiinkta resp. ej medvetandesinkta vid inkomsten
till sjukhus (alderstandardiserat).

Ej medvetandesénkta Medvetandesénkta
Stroke Vanlig Stroke- Vanlig
enhet vardav. p-vérde enhet  vardavd. p-vérde
<7 dagar 1,4 2,3 0,0006 21,1 21,4 0,87
8-27 dagar 3,2 3,6 0,23 12,3 14,7 0,20
<3 man. 8,1 10,1 0,0014 43,4 43,8 0,85
_ p=0.54 p=0.93 p=0.69
p=0.001 p=0.006 p=0.003 30
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Figur 7. Jimforelse mellan strokeenhet och vanlig virdavdelning vad giller patienters
oberoende 3 manader efter slaganfallet hos de som var vid medvetande jaimfort med
medvetslosa vid inkomsten till sjukhus.

Jamforelse mellan Sveriges sjukvardsregioner

Liksom for 1995 har RikS-STROKEmaterialet delats upp pé sjukvardsregioner. I den analys som har
gjorts maste hénsyn tas till att i Stockholmsregionen har endast en mindre del av slaganfalls-
patienterna registrerats. Patienterna fran vissa sjukhus ingér inte i materialet 1996. Andelen som
saknar 3-ménadersuppfoljning dr hog i Stockholmsregionen. Regionerna skiljer sig &t bdde vad
géller alder och kon for patienter med slaganfall. Liksom 1995 ér Stockholmsregionens patienter ett
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ar dldre och Norrlandsregionens ett ar yngre én fran de dvriga regionerna. Andelen > 75 ar &r 67% 1
Stockholms-, 64% 1 Vistsvenska-, 55% 1 Norra och ca. 60% 1 dvriga regioner. Andelen kvinnor var
hogst 1 Stockholmsregionen och ldgst i de Norra och Sddra regionerna (Tabell 7).

Tabell 7. Bakgrundsfaktorer (case-mix) i de olika sjukvardsregionerna.

Norra  Uppsala- Stockholm SydGstra Vést- Sédra
Orebro svenska
Antal registreringar 1770 3900 1403 2195 2602 2432
Sakn. 3-man. uppf(%) 8,2 6,3 14,3 1,3 6,4 1,9
Man (%) 53,1 51,1 45,5 49,9 51,8 52,7
Medelalder 74,5 75,1 76,5 75,4 75,8 75,0
- man 72,7 72,9 73,7 73,2 74,1 73,0
- kvinnor 76,1 77,4 78,9 77,5 77,7 77,2
Andel 275 ar (%) 55,4 59,2 67,2 60,6 64,0 59,1
Forstagangsinsjukn. 70,5 72,1 69,5 74,2 70,4 75,4
Medvetandesankta 17,9 22,8 21,8 17,9 22,3 16,6
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100- Andelen som aterinsjuknande i slaganfall var
1 ca. 30% 1 Stockholm, Vistsverige och

80 Norrland, medan S6dra och Syddstra

1 regionerna hade ungefér 25%. Sankt
medvetandegrad, en annan faktor for simre
prognos, var lagst i de Sodra, Syddstra och
Norra regionerna och hogst i Uppsala-
Orebro och Vistsvenska regionerna (Tabell
7).
0 | Andelen som datortomograferades dr mycket
hog 1 alla regioner, ca. 95% i1 Stockholm,
Norra och Sodra regionerna - nagot lagre i
. Uppsala-Orebro och Vistsvenska regionerna
7 som dock datortomograferade mer dn 90%
av slaganfallspatienterna (Figur 8). Andelen
datortomograferade i dldern =75 ar dr ndgot
lagre 1 dessa senare regioner.
Andelen med ospecifik diagnos har minskat
betydligt sedan 1995 i samtliga regioner
utom i Stockholm som redan da hade
mycket lag andel. Andelen hjérnblodning ligger ofoéréndrat kring 10%.
Liksom 1995 varierade medel- och

60
40-

20+

] B o75ar

Figur 8. Andelen datortomograferade fordelat
pa sjukvardsregioner.

1004 medianvardtiden mellan regionerna.
Under akutskedet har Stockholm
80 T liksom tidigare, men nu ocksa

Sydsvenska regionen, lagst
medelvardtid pa ca. 10 dagar. Fem
dagars langre vardtid noteras 1
genomsnitt for Norra, Uppsala-Orebro
och Sodra regionerna. Vistsvenska
regionen har minskat sin medelvardtid
pa 19,3 dagar 1995 till 16,8 dagar 1996.
Den totala medelvardtiden (all
landstingsvérd)' rapporterades

60 1

40 1

> > o o
§ 3 S definitivt l4gst 1 Stockholm pé ca. 10

o\@
oc\’ig 9 dagar. Det maste dock observeras att
2 uppgifter saknas for Stockholms del i
ca 40% av alla registreringar, jAmfort
med ca 12% for landet i stort, varfor
siffran 4r mycket oséker. I Gvrigt ar
variationerna inte sa stora, utan ror sig

[l Vanlig avdelning [_] Strokeenhet || Annat

Figur 9. Andelen patienter som virdas vid vanlig runt 20 dagar, utom i Syddstra )
viardavdelning, strokeenhet resp. annat, inom pa de regionen som har ett par dagars langre
olika regionerna. totalvérdtid.

! Alla patienter dér vi saknar vetskap om den totala vardtiden har exkluderats. Ex. giller for de patienter som remitterats
over till geriatrisk/rehab klinik, men dér det inte registrerats nadgon utskrivning - s har dessa patienter exkluderats.

11



Andel patienter som vardas vid strokeenheter skiljer sig avsevért mellan regionerna. I Sydostra och
Norra regionerna vardas nistan 80% vid strokeenheter. I Stockholm drygt 10% farre och 1
Vistsvenska ytterligare ca 10% farre (Figur 9). Lagst andel anges 1 S6dra regionen som dock

Sodra
Vastsvenska

Sydéstra
Stockholm

Uppsala-Orebro

! !
| |
) )
0 5 10 15 2 2 30

Figur 10 visar den alderstandardiserade andelen

obducerade i regionerna.

tillbaka till eget boende utan hjélp (Figur 11).

redovisade en stor andel som vardats vid
”Annan enhet” dn vanlig avdelning eller
strokeenhet.

Obduktionsfrekvensen hos
slaganfallspatienterna varierade mycket
mellan regionerna (Figur 10).
Stockholms- och Sodra regionen
obducerade flest patienter, 1 Uppsala-
Orebroregionen obducerades ca. 14%
och endast runt 5% i Norra-, Sydostra-
och Vistsvenska regionerna.
Utfallsvariablerna “rorlighet” hos de
som kunde forflytta sig utan hjélp fore
slaganfallet och “’hjdlp med av- och
pakladning respektive toalettbesok™ hos
de som var oberoende innan, skilde sig
nagot at mellan regionerna. Sa gjorde
ocksa andelen som kunde komma

Patienterna 1 Sydostra regionen var minst beroende av hjéilp bade vid forflyttning och med av- och
paklidning och toalettbesdk efter 3 manader. Detta kvarstod Aven efter aldersstandardisering. Aven i
Vistsvenska och Sodra regionen kunde en stor andel av patienterna atervinda till eget boende utan
hjdlp. Sjukhemsboende var, liksom 1995, vanligast 1 Stockholm men har dir minskat frén 13,7% till

7,9% 1996.
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Andel som bor hemma utan hemhjalp
3 manader efter slaganfallet

Andel som vardas pa sjukhem
3 manader efter slaganfallet
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Figur 11. Aldersstandardiserad andel patienter som bor ”hemma utan hjilp”, klarar
forflyttning” respektive ”av- och piklidning” 3 minader efter slaganfallet.
OBS. Giiller de patienter som var helt oberoende innan.
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Kommentarer

Andelen sjukhus/kliniker som deltog i RIKS-STROKE 1996 var 83 av landets 91 sjukhus déar
slaganfallspatienter vardars. Kvaliteten pa insdnt material &r betydligt bittre dn aret dessforinnan,
men fortfarande aterstdr mycket arbete med att ytterligare forbattra kvaliteten och det finns vissa
data 1 RIKS-STROKE som man maste vara sérskilt forsiktig med vid tolkning och eventuella
jamforelser. Andelen avlidna, under savil dag 1-7, dag 8-27 som inom 3 manader &r liksom vid
analysen av 1995 ars data ér pafallande laga. Tackningsgraden i registret av de avlidna ar tyvirr
ofullstédndig. Det finns flera kliniker/enheter som rapporterade att ingen avled under savél 1-7 som
under dag 8-27.
Den totala vardtiden dr en annan uppgift som méste tolkas med forsiktighet. Forst och frimst maste
man observera att vardtiden inom primiarkommunal vérd inte ingar, vilket innebér att olika
organisationer mellan landstingsvard och primarkommunal vérd kan paverka den "totala vardtiden".
Hemrehabilitering som nu organiseras pé flera héll i landet, registreras inte heller i RIKS-STROKE.
Dessutom har den totala vardtiden inte kunnat beréknas for de patienter som utskrivits till annan
akutklinik eller till geriatrisk-/rehabiliteringsklinik och dar utskrivningsdatum frdn dessa enheter
saknas. For de kliniker ddr ménga patienter utskrivits till geriatrisk-/rehabiliteringsklinik eller annan
akutklinik har sdlunda siffrorna for den "totala vardtiden" av mycket begrinsat vérde.
Liksom i analysen for 1995 har vi for 1996 jamfort data fran inrapporterande kliniker med hog
tackningsgrad (34 kliniker med 7 018 inrapporterade vardtillfdllen) med data fran hela RIKS-
STROKE-materialet (83 kliniker med 14 308 018 inrapporterade vardtillfdllen). Inga skillnader
framkom vare sig 1995 eller 1996 annat én for letalitet. Kliniker med hog tickningsgrad hade négot
hogre letalitet, sirskilt under dag 1 -7, tydande pa att tidiga dodsfall ofta ungér registerering
Tiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus har endast registrerats 1 30% av vardtillfallena.
Tiden var 1 genomsnitt 10 timmar vilket &r en alltfor l&ng tid {or flertalet patienter for att kunna
komma ifraga for proppupplosande behandling. Mindre dn 10% av patienterna kom till sjukhus
inom 4 timmar. Hir kommer mycket information att behdvas till allmédnheten om vikten av att
snabbt komma till sjukhus och dessutom organisatoriska fordndringar vid sjukhusen om och nir
trombolys blir allméint accepterad som
behandlingsmetod.
TO Diagnostik via datortomografi utnyttjas i Sverige for
flertalet patienter med slaganfall. Andelen patienter
som genomgatt datortomografi var hog 1995 och for
65 4 1996 noterades dnnu hdgre siffror. Néstan alla patienter
(97,5%) under 75 ar hade 1996 genomgétt
datortomografi. Denna héga andel datortomograferade
patienter i vart land utgor ett unikt underlag for
tillforlitlig slaganfallsdiagnostik. Den laga
obduktionsfrekvensen kan sannolikt forklaras av att
manga anser att den diagnostiska sédkerheten med
datortomografi i stor utstrickning har kunnat ersétta
BO A obduktionerna. Antalet vardtillfallen med ospecifik
diagnos har minskat fran ca 15% 1995 till drygt 10%
av vardtillfillena under 1996.

60
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45

1994 1995 1996 1997
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Utfallet i form av boendeformer och funktionsparametrar 3 ménader efter slaganfallet var likartat
1995 och 1996. Av de patienter som bodde hemma och var ADL-oberoende innan slaganfallet,
kunde 3 ménader efter slaganfallet néstan 60% &ter bo hemma utan hjilp. Enligt RIKS-STROKE var
10% av patienterna redan fore slaganfallet beroende av hjilp vid toalettbesdk och nédstan 20% av de
som var oberoende fore slaganfallet blev beroende av hjélp 3 méanader efter. Omréknat till landets
berdknade slaganfallspatienter innebér detta att mellan fyra- och femtusen patienter om aret far en sa
allvarlig inskrdankning i den personliga integriteten som krav pé hjilp vid toalettbesok. Till detta kan
adderas ca 2 500 som sedan tidigare &r sa kraftigt ADL-beroende.

De mest patagliga skillnaderna vid den gjorda gender -
Figur 12. Andel patienter som virdas  jamforelse var att kvinnorna var drygt fyra ar dldre 4n
pa strokeenhet i Sverige, 1994-1997. méinnen och att kvinnorna var medvetandesinkta i

hogre grad vid inkomsten till sjukhus. Farre kvinnor

bodde hemma fore slaganfallet och farre kvinnor kunde
atervianda hem efter slaganfallet. Detta forhédllande skulle kunna forklaras av att kvinnorna var dldre
och att de sannolikt i hogre grad saknade partner som kunde hjilpa till.
Dessutom behovde fler kvinnor av de som var oberoende fore slaganfallet, hjalp med bade
forflyttning, pa och avkladning och toalettbesok, efter slaganfallet, vilket naturligtvis ockséd gor att
farre kvinnor kommer hem till eget boende. Andelen med hjarnblédning, som ju har sémre prognos
an hjdrninfarkt, var lika mellan mén och kvinnor. Lika stor andel kvinnor som min hade vardats vid
strokeenhet. Att kvinnor behovde mer hjilp kan ej forklaras av olika former av omhindertagande.
Forhallandet att flera kvinnor &n mén var medvetandesinkta vid inkomsten till sjukhus &r tidigare
inte kint och kan naturligtvis forklara det sémre utfallet for kvinnorna. Vi saknar ddremot forklaring
till varfor kvinnor drabbas av svérare slaganfall. Observationerna bor verifieras och detta foranleder
fordjupade studier.
I en jamforelse som gjorts mellan patienter vardade vid strokeenheter och patienter som vardats vid
vanliga vérdavdelningar framkom skillnader till fordel for de som vardats vid strokeenheter bade
vad gillde diagnostik och utfall i form av dodlighet och minskat handikapp. Patientmaterialen var
emellertid olika i vissa avseenden av prognostisk betydelse. Andel hjarnblodningar var lika i
materialen, men det fanns stérre andel med ospecifik diagnos hos patienter vardade vid vanlig
vardavdelning.Vanlig virdavdelning hade, en storre andel patienter som var medvetandesédnkta vid
inkomsten. Av den anledningen delades materialet upp i de som var medvetandesénkta och de som
ej var medvetandesdnkta vid inkomst. Intressant nog framkom da att i gruppen som var
medvetandesédnkta vid inkomst fanns inte ldngre ndgon skillnad 1 utfallet vare sig avseende
dodlighet eller handikapp. Hos de som ej var medvetandesénkta kvarstod de signifikanta
skillnaderna.
Trots att hansyn tagits till ndgra prognostiska faktorer kan naturligtvis patientmaterialen skilja sig at
1 andra avseenden, sdsom olika andel diabetiker, hjirtsjuka, rokare etc. Man kan dock anta att
genom materialens storlek har sddana eventuella skillnader minimerats.
Figur 12 visar andelen patienter som fétt vird pa strokeenhet under de ar som RIKS-STROKE har
pagétt. Annu #r det en bit kvar till att alla patienter som drabbas av ett slaganfall i Sverige erhéller
den berittigade vard som finns vid en strokeenhet. Nyttan av strokeenheter har dokumenterats 1 flera
randomiserade studier och metaanalyser har klart visat strokeenheternas virde. Data fran RIKS-
STROKE kan nu bekréfta att vird vid strokeenheter synes vara gynnsamt och att detta férhallande
aven géller 1 vardagssjukvard pa nationell niva. Endast 60% av landets slaganfallspatienter fick vard
vid strokeenhet. Kunskapen fran savél randomiserande studier som fran RIKS-STROKE-data anger att
alla patienter borde far tillgdng till vird vid strokeenhet. Vi har sélunda @nnu ett avsevirt stycke att
gé for att uppna detta vilunderbyggda mal.

15



Vid jamforelser mellan olika regioner kan, som redan pépekats i analysen av RIKS-STROKE data for
1995, manga olika faktorer utgora forklaringsgrund till eventuella skillnader. Jamfort med 1995 ar
analysen nu forbédttrad genom att standardisering gjorts for aldersvariabeln. Ménga andra faktorer
kan naturligtvis pd avgorande sitt paverka utfallsvariablerna och da inte minst olika organisatoriska
forhallanden.

Intressant dr dock att patienterna i1 sydostra regionen dels hade hogst andel vardade vid
strokeenheter och dels hade minst andel patienter som efter sitt slaganfall var beroende av hjélp
bade vid forflyttning och vid av och pakladning och toalettbesok. I det programarbete for god
slaganfallsvéird som gjorts i Ostergdtlands 1in finns klart uttalat att slaganfallspatienter bor vardas pa
strokeenhet.
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