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FORORD

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke publicerar arligen rapporter om den svenska strokevar-
dens kvalitet. Fran och med 2014 ar rapporterna for TIA och stroke sammanslagna i en och samma
rapport: arsrapporten. | webbrapporten ingar akutskedet av stroke och TIA. Vi planerar att public-
era en slutlig tryckt arsrapport och en webbrapport med data fran 3-manadersuppféljningen under
hosten 2015. En slutlig rapport fran 3-manadersuppfdljningen ska enligt vara planer publiceras
tillsammans med en tillhérande 1-arsuppfoljning under varen 2016.

TIA och stroke ska ses som ett kontinuum med manga gemensamma férhallanden nar det kommer
till handlaggning och behandling. TIA innebar hog risk att insjukna i stroke (hjarninfarkt). Nyckeln

i handlaggningen av TIA &r att patienten soker vard snabbt, far ratt diagnostik och snabbt far ratt
forebyggande behandling. Det finns en rad insatser som tillsammans kraftigt minskar risken for
patienter med TIA att insjukna i stroke.

De allra flesta handlaggnings- och behandlingsprinciperna vid TIA ar desamma som vid lindrig
stroke. De bada tillstanden ar ungefar jamnstora till patientantal. Riksstroke efterstravar att variab-
lerna/ fragorna som registreras i TIA- och strokeregistret ska vara desamma, i sa lang utstrackning
som mojligt. Dessutom innehaller de nationella riktlinjerna for strokevard, utéver rekommendatio-
ner for stroke, ocksa rekommendationer om hur patienter med TIA ska utredas och behandlas.

Samtliga sjukhus registrerar i dag data for stroke, men fortfarande registrerar inte alla TIA. Var

bedomning ar att kvalitetsaspekterna for TIA ar minst lika angeldgna som for stroke, och det ar
Riksstrokes forhoppning och férvantan ar att alla sjukhus inom kort dven kommer att registrera
TIA i registret.

Som framgar av arsrapporten har det fortsatt att ske betydande forandringar inom svensk stroke-
vard. Manga patagliga kvalitetsforbattringar har intraffat. Rapporten pekar emellertid pa ett flertal
omraden dar det fortsatt finns ett tydligt behov av férbattringar och som behover sarskilt fokus

i kvalitetsarbetet. Arsrapporten redovisar helarsdata, men det dr angeliget att ett forbattrings-
kvalitetshjul roterar kontinuerligt under hela aret. Varje sjukhus kan sjdlva ta fram egna data ur
Riksstrokes statistikmodul eller kontinuerligt bestalla data genom Riksstrokes prenumerations-
tjanst. Under 2015 raknar Riksstroke ocksa med att kunna lansera en ny modul déar sjukhusen direkt
efter inloggning kan fa se egna data och riksdata for ett antal nyckelvariabler som inte behdver be-
raknas via statistikmodulen. Genom att sjukhusen snabbt far se och analysera egna resultat forbatt-
ras mojligheterna att aterféra dem till verksamheten utan fordrdjning. For basta funktionalitet bor
data i Riksstroke matas in direkt utan storre fordréjning — projekt kring detta pagar ocksa i registret.

Riksstroke omfattar inte subaraknoidalblédningar och ej heller stroke hos barn och ungdomar
(under 18 ars alder). En sarskild modul for registrering av stroke hos barn och ungdomar (BarnRiks-
stroke) @r under utarbetande och férvantas kunna starta registrering under 2016. Planering att
starta en registermodul ocksa for subaraknoidalblondningar har pabdérjats men tidsplan fér inféran-
det ar @nnu inte faststalld.



Pa Riksstrokes hemsida www.riksstroke.org finns ett antal kompletterande dokument
till denna arsrapport:

* Riksstrokes syfte, organisation
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RIKSSTROKES ARSRAPPORT FOR 2014:
HUVUDBUDSKAP FOR TIA OCH STROKE

e Riksstroke ser trender som kan tala for att forebyggande atgarder mot stroke i samhallet
och inom sjukvarden successivt forbattras.

e Under det kritiska forsta dygnet far mer @n var femte patient med stroke inte tillgang
till kvalificerad strokevard pa en strokeenhet eller en intensivvardsavdelning — en av de
tydligaste kvalitetsbristerna i strokevarden.

e Antalet akutbehandlingar med trombolys for att aterstalla blodflodet till hjarnan fortsatter
att 6ka, men mojligheten till behandlingen ar inte jamlikt fordelad geografiskt.

e Forutsattningarna for trombolys har ytterligare forbattrats genom fler trombolyslarm och
snabbare omhandertagande vid ankomsten till sjukhus. En allt storre andel dldre patienter
behandlas med trombolys.

e Andelen patienter med formaksflimmer och TIA eller hjarninfarkt som behandlas med
antikoagulantia har 6kat, men fortfarande finns tydliga geografiska skillnader. Anvandningen
av de nya antikoagulantiapreparaten har 6kat kraftigt.

e Det ar stora geografiska variationer i planerad rehabilitering efter utskrivningen.



TIA

(Transitoriska ischemiska attacker)

Data fran 2014
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1.1 SAMMANFATTNING

Antal registreringar och tackningsgrad

e Under 2014 rapporterades 7 981 vardtillfdllen for TIA, nagot fler an 2013. Under 2014
registrerades TIA i Riksstroke vid 62 av landets 72 akutsjukhus, tre sjukhus fler an 2013.

e Utifran antalet registrerade TIA i Riksstroke kan totala antalet TIA i Sverige under 2014
uppskattas till cirka 10 000.

Demografi, riskfaktorer, vardform och vardtider
e Nagot fler man an kvinnor insjuknade i TIA. Medelaldern ar 73 ar, cirka tre ar lagre an for stroke.

e TIA-patienterna var ofta tungt belastade av riskfaktorer och hade relativt hog berdknad risk att
insjukna i stroke (medelvardet i ABCD2-score var 4,2 pa en sjugradig skala). Noterbart dr ocksa
att 20 % av patienterna hade formaksflimmer och att 11 % var rokare.

e Av alla patienter som registrerades utreddes och vardades 96 % inneliggande.
Medianvardtiden var tre dagar.

e Av TIA-patienterna kom 48 % ftill sjukhus inom tre timmar och 57 % kom in med ambulans.

Diagnostik
e S3 gott som alla patienter undersdktes med datortomografi, medan 10 % undersoktes med en
magnetresonanstomografi (MR) av hjarnan.

e Karlundersékning med ultraljud, DT-angiografi eller MR-angiografi genomférdes hos 70 % av
patienterna. Ultraljud var den vanligaste metoden, dven om det varierade mellan sjukhusen.
Langtidsregistrering av EKG for att upptacka hjartrytmstorningar genomférdes hos 59 % av
patienterna under det akuta vardtillfallet, och for ytterligare 9 % planerades undersékningen
efter vardtillfallet. Variationerna avseende i praxis mellan sjukhusen var stora.

Sekundarprevention

e Av de TIA-patienter som hade formaksflimmer behandlades 77 % med perorala antikoagulantia,
en pataglig 6kning jamfort med tidigare ar. Andelarna som fick sddan behandling varierade
geografiskt. Andelen som behandlades med ndgon av de nya orala antikoagulantia var 38 %,
en tydlig 6kning.

e Blodtryckssankande lakemedel gavs till 69 % av patienterna och statiner till 74 %, men med
patagliga variationer i praxis utefter geografi.

e Den absoluta merparten av rokarna (81 %) rapporterades ha fatt rad om rokstopp och 79 %
av de med korkort rapporterades ha fatt rad om sin bilkdrning. Uppgifter om rékstopp eller
bilkdrning saknades i vart fjarde till vart femte fall.

e Bland TIA-patienterna var ett aterbesok vid en sjukhusmottagning eller i primarvarden
planerat for 91 %.
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1.2 BAKGRUND

Transitoriska ischemiska attacker (TIA) beror pa 6vergaende proppbildning i hjarnan eller i 6gats
artarer. Patienter med TIA |16per en mangfaldigt 6kad risk for att insjukna i stroke. Risken ar sarskilt
stor de forsta dagarna och veckorna efter en TIA. Behandling ska darfor inledas snabbt efter att
patienten fatt en diagnos pa sjukhus. Atgarderna for att forebygga stroke efter TIA &r i princip
desamma som vid sekundarprevention efter hjarninfarkt.

Rapporten baseras pa registrerade TIA-diagnoser i Riksstroke. De nu géllande svenska diagnostiska
kriterierna ar plotsliga fokalneurologiska bortfall med varaktighet upp till 24 timmar (med eller utan
synlig hjarninfarkt vid bilddiagnostik av hjarnan).

For en fylligare bakgrund till TIA hanvisar vi till Riksstrokes hemsida (www.riksstroke.org).

1.3 TOLKNINGAR AV TIA-DATA | RIKSSTROKE

Riksstroke har sedan 2010 erbjudit sjukhusen att registrera TIA. Detta for att kunna folja kvaliteten
i hur TIA-patienterna handlaggs och jamfora praxis mellan sjukhusen. Av akutsjukhusen deltar nu
62 av 72 i Riksstrokes TIA-rapport.

TIA-registret befinner sig fortfarande i ett uppbyggnadsskede, dar vi maste gora vissa forbehall
nar det galler hur uppgifterna i den har rapporten ska tolkas. En erfarenhet fran att ha byggt upp
Riksstrokeregistret ar att det tar nagra ar innan samtliga sjukhus har arbetat upp goda rutiner for
att registrera samtliga patienter. Det har géller sannolikt dven TIA-registret.

Har listar vi nagra av de punkter den som tolkar Riksstrokes TIA-data bor ha i atanke:

1. Sma tal ger stort utrymme fér slumpmassiga variationer. Antalet TIA som registreras ar cirka
en tredjedel av antalet stroke, vilket medfor att data i TIA-registret pa sjukhusniva i regel ar mer
osadkra statistiskt an motsvarande data i strokeregistret.

2. Dalig tackningsgrad kan ge osdkra data. Om bortfallet i registrering ar systematiskt — det vill
sdga att vissa grupper genomgaende registreras i mindre utstrackning an andra — paverkar det
de siffror som redovisas. Beroende pa hur bortfallet ser ut kan siffrorna bli alltfér gynnsamma
eller ogynnsamma for det enskilda sjukhuset.

Det ar sannolikt att det finns deltagande sjukhus som inte registrerar samtliga patienter med

TIA. Vid de sjukhus som handlagger manga patienter med TIA i 6ppenvard kan det vara svart

att identifiera samtliga patienter som fatt diagnosen TIA (eller amaurosis fugax) och registrera
dem i Riksstroke.

3. Olika sjukhus har olika patientsammansattning. Det har ar den vanligaste spontana férklaringen
till skillnader mellan sjukhusen. Alderssammansittningen i patientunderlaget varierar nagot
mellan sjukhusen. | de nationella strokeriktlinjerna finns dock inga rekommendationer om att
olika patientgrupper med TIA (t.ex. olika aldersgrupper) ska utredas eller behandlas olika.
Jamfoért med stroke ar patientgruppen med TIA snarare mer homogen eftersom alla patienter
med TIA per definition ar aterstallda efter episoden. Hos patienter med stroke gors ibland
stallningstagandet att avsta fran vissa insatser eller atgarder om hjarnskadan ar mycket uttalad,
men motsvarande stallningstagande ar inte aktuellt vid TIA.
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Olika definitioner av TIA (se avsnittet Bakgrund och pa www.riksstroke.org) kan paverka antalet
rapporterade patienter. Detta borde dock inte paverka uppgifter om utredning och behandling efter-
som nationella riktlinjerna anger samma rekommendationer for TIA som for lindrig hjarninfarkt.

1.4 OM ARETS TIA-DATA

1.4.1 Deltagande sjukhus

| den har rapporten har de flesta sjukhusen namn som anger var de ar placerade geografiskt.
Vissa sjukhusnamn anger dock inte detta (tabell 1).

Tabell 1. Tabellen visar sjukhus ddr den geografiska platsen inte framgar av sjukhusnamnet.

Akademiska Uppsala

Capio S:t Goran Stockholm
Hoglandssjukhuset Eksjo

Kullbergska Katrineholm
Malarsjukhuset Eskilstuna

NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus) Trollhdttan/Uddevalla
Ryhov Jonkoping
Sahlgrenska Goteborg

SkaS Skovde Skovde, Falkoping, Mariestad
Sunderbyn Luled/Boden
Sodersjukhuset Stockholm
Vrinnevisjukhuset Norrkoping

Ostra Goteborg

Jamfort med 2013 har ytterligare tre sjukhus (Vaxjo, Enkdping, Ljungby) borjat registrera
TIA for 2014. De tio akutsjukhus som 2014 inte deltog i Riksstrokes TIA-register finns i tabell 2.

Tabell 2. Akutsjukhus som under 2014 inte registrerade TIA-patienter i Riksstroke.

Danderyd Solleftea Visby
Karolinska Huddinge Sundsvall Ostersund
Nykoping Sodertalje

Pitea Soédersjukhuset
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1.4.2 Antal registrerade vardtillfillen for TIA

Under 2014 registrerades 7 981 vard- eller besokstillfdllen for TIA vid 62 sjukhus i Riksstroke
(tabell 3). Antalet vardtillfallen ar 164 fler an for 2013. Som jamforelse kan namnas att motsvarande
siffror for stroke for helaret 2014 var 23 562 vardtillfallen vid 72 sjukhus.

Tabell 3. Tabellen visar antal TIA-patienter rapporterade till Riksstrokes register 2014, antal patienter
i férhdllande till upptagningsomrddets storlek samt patienternas medeldlder.

Sjukhus Antal registrerade TIA Antal per 100 000 inv.* Medelalder
Akademiska 95 35 71
Alingsas 87 90 73
Arvika 85 189 75
Avesta 60 163 74
Bollnas 72 114 73
Boras 277 118 73
Capio S:t Goran 312 74 76
Enkoping 60 94 72
Falun 174 96 73
Gallivare 50 167 73
Gavle 205 139 72
Halmstad 245 175 76
Helsingborg 156 92 72
Hudiksvall 86 131 76
Hassleholm 101 144 74
Hoglandssjukhuset 121 113 78
Kalix 47 133 75
Kalmar 127 98 74
Karlshamn 70 115 75
Karlskoga 84 120 77
Karlskrona 65 70 72
Karlstad 266 142 73
Karolinska Solna 154 128 69
Kiruna 9 39 63
Kristianstad 194 184 74
Kullbergska 62 108 74
Kungalv 118 103 74
Koping 78 93 74
Landskrona 17 31 80
Lindesberg 48 105 71
Linképing 153 89 73
Ljungby 48 92 74
Lycksele 36 94 78
Mora 89 113 74
Motala 153 179 73
Malarsjukhuset 108 84 72
Molndal** 133 75 74
Norrtélje 51 85 74
NAL 450 167 73
Oskarshamn 47 102 74
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Tabell 3. Forts.

Sjukhus Antal registrerade TIA Antal per 100 000 inv.* Medelalder
Ryhov 124 85 72
Sahlgrenska** 259 75 73
Skas Lidképing 72 88 73
Skas Skévde 170 106 75
Skellefted 98 129 72
Sunderbyn 149 147 71
SUS Lund 199 76 73
SUS Malmo 111 37 73
Torsby 81 184 77
Trelleborg 81 85 75
Umea 214 147 71
Varberg 163 98 74
Vrinnevisjukhuset 119 62 73
Vdarnamo 128 151 74
Vastervik 84 142 71
Viasteras 196 116 71
Vaxjo 133 102 76
Ystad 218 233 73
Angelholm 102 108 75
Orebro 220 116 72
Ornskéldsvik 77 131 74
Ostra** 190 75 73
RIKET 7981 073 73

* | vissa delar av Sverige, t.ex. i storre stader, ar upptagningsomradets storlek inte tydligt avgrénsat. Dessa siffror ska da ses
som uppskattningar.

** MélIndal, Sahlgrenska och Ostra och har gemensamt upptagningsomrade; siffran &r gemensam fér de tre sjukhusen.

Tabell 3 visar alltsa antalet TIA-registreringar i forhallande till befolkningsunderlagets storlek. Antalet
per 100 000 invanare varierade mycket kraftigt mellan sjukhusen. Riksgenomsnittet var 104 per
100 000 invanare, berdknat pa upptagningsomraden for de sjukhus som registrerade TIA under 2014.

| vissa delar av landet, exempelvis i storre stader, ar upptagningsomradena inte tydligt avgransade.
Dar blir siffrorna osdkrare. Siffror klart under riksgenomsnittet (antingen sett till antal stroke-
registreringar eller relaterat till befolkningsantal) kan tyda pa att inte alla TIA-patienter registre-
rades vid det sjukhuset.

Pa sjukhusniva finns det, inte 6verraskande, ett ndra samband mellan antalet registreringar

av stroke och TIA (figur 1). Det finns dock sjukhus som proportionellt redovisar fler eller farre
TIA-insjuknanden an vad som kan forvantas utifran antalet strokeinsjuknanden. For tio patienter
registrerade for stroke i Riksstroke registreras ungefar fyra med TIA eller amaurosis fugax.
Skulle antalet TIA i Sverige uppskattas utifran antalet strokeregistreringar skulle ungefar 10 000
personer insjukna i TIA arligen.
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Sambandet mellan antalet registrerade insjuknanden i stroke respektive TIA
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Figur 1. Figuren visar sambandet mellan antalet registreringar av stroke och TIA under 2014.

Tolkningsanvisningar for antal registreringar
e Med stor sannolikhet bidrar olika tackningsgrad (d.v.s. hur stor andel av samtliga patienter
med TIA som rapporteras till Riksstroke) till variationerna i antal registrerade per 100 000
invanare. Det kan ocksa finnas skillnader i incidens (faktiskt antal insjuknade) 6ver landet
och i andelen TIA-patienter som soker vard.

e Andelen inlagda pa sjukhus (se sarskilt avsnitt nedan) ar hog. Det kan innebara att ande-
len inlagda faktiskt ar hog, men det ar ocksa méjligt att sjukhusen i huvudsak rapporterar
inlagda patienter till Riksstroke.

e | vissa delar av landet, till exempel i stérre stader, ar upptagningsomradena inte tydligt
avgransade. Dar blir siffrorna osakrare.

¢ Vid mindre sjukhus kan det finnas spontana variationer fran ar till ar i antalet registrerade
TIA i Riksstroke.

Slutsatser om antal registreringar

e Sjukhus med lagt antal TIA-registreringar i forhallande till folkm&angden bor se 6ver rutiner-
na for att registrera i Riksstrokes TIA-modul.

¢ Vid sjukhus med mycket hogt antal TIA-registreringar i forhallande till folkmangden kan
det vara motiverat att, atminstone genom stickprov, se om TIA mojligen overdiagnostise-
ras.

e Genom bland annat AKUT-kampanjen okar allmdnhetens medvetenhet om symtom pa TIA
och stroke. Det har innebar att strokeforebyggande insatser efter TIA kan goras for langt
fler an vad som tidigare beraknats.
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1.5 PATIENTSAMMANSATTNING

1.5.1 Patienternas kon och alder

Nagot fler man (52 %) @n kvinnor (48 %) registrerades under 2014 i TIA-registret. Medelaldern var
72 ar for man och 75 ar for kvinnor (73 ar totalt). Medelaldern varierade mellan sjukhusen fran
63 till 80 ar (tabell 3).

Slutsatser om kon och alder
o Konsfordelningen ar ungefar densamma vid TIA som vid stroke.

e Bland man ar medeldldern ett ar lagre for patienter med TIA jamfort med patienter med
stroke. Bland kvinnor ar skillnaden tre ar.

1.5.2 Fordelning av TIA-diagnoser

Diagnosen ospecificerad TIA (diagnoskod G45.9) sattes pa de allra flesta (85 %) patienter med TIA.
Diagnosen amaurosis fugax (6vergaende blindhet; diagnoskod G45.3) sattes hos 6 % av TIA-patien-
terna. Andelen TIA med diagnosen amaurosis fugax varierade fran 0-19 % mellan sjukhusen. | den
har rapporten redovisar vi patienter med amaurosis fugax tillsammans med ovriga TIA-patienter.

Tolkningsanvisning for fordelningen av TIA-diagnoser

e De flesta patienter med amaurosis fugax brukar remitteras till en medicin- eller neurolog-
klinik for utredning och sekundarpreventiva insatser. Det ar dock mojligt att det vid en-
staka sjukhus finns andra rutiner som gor att bortfallet kan bli relativt stort i just den har
patientgruppen. Detta kan sarskilt galla patienter med amaurosis fugax.

e En del sjukhus kan ha som rutin att registrera amaurosis fugax som ospecificerad TIA.

1.5.3 Riskfaktorer
Av TIA-patienterna hade:

e 18 % tidigare haft stroke

18 % tidigare haft TIA eller amaurosis fugax

16 % tidigare kant formaksflimmer

4 % nyupptackt formaksflimmer
16 % diabetes

Dessutom var 11 % av patienterna rokare. Andelen patienter med olika riskfaktorer ar mycket lik
andelen for tidigare ar.

ABCD2-score (Age, Blood pressure, Clinical presentation, Duration och Diabetes) adr ett matt som lanse-
rats for att sammanfatta prognosen vid TIA och for att beddma risken for stroke — ju hogre poang desto
storre ar risken att insjukna i stroke’ 2. Ingaende variabler i ABCD2-score visas i tabell 4.
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Tabell 4. Tabellen visar de variabler som ingdr i riskbedémningen fér ABCD2-score.

Alder 1=>603ar
0=<60 ar
Blodtryck 1=>140/90
0 =<140/90
Klinisk bild under aktuell TIA 2 = svaghet i ena sidan (unilateral), kan vara i kombination med andra symtom

1 = talsvarigheter utan svaghet
0 = dvriga symtom
Symtomens varaktighet 2 =>60 minuter
1=10-59 minuter
0 =< 10 minuter
Diabetes 1 = diabetes, tidigare diagnostiserad eller nyupptackt

0 =ingen diabetes

Bland de TIA-patienter som rapporterades till Riksstroke lag ABCD2-score i genomsnitt pa 4,2 poang
(figur 2), vilket ar identiskt med vad som redovisades i Riksstrokes tva tidigare TIA-rapporter.

Férdelning av ABCD2-score for registrerade TIA-patienter
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Figur 2. Figuren visar férdelningen av podng enligt det prognostiska indexet ABCD2 bland TIA-
patienter rapporterade till Riksstroke under 2014.

Slutsatser om riskfaktorer

Majoriteten av de TIA-patienter som registrerades i Riksstroke i den har rapporten har en
ABCD2-score pa 4 poang eller mer, vilket innebar en pataglig risk att insjukna i stroke om inte
tidig behandling satts in.
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1.6 AMBULANSTRANSPORT,
TID TILL SJUKHUS OCH INLAGGNING

1.6.1 Ambulanstransport

Om indikatorn

Ambulanstransport

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning och tidigt insatt terapi minskar
risken for stroke®.

Prioritet enligt nationella riktlinjer = Omhéandertagande i ambulans foér patienter med akuta
strokerelaterade symtom: Prio 2.

De nationella strokeriktlinjerna rekommenderar ett skyndsamt omhandertagande av patienter med
TIA. Inom ramen for den pagaende AKUT-kampanjen har SOS Alarm rekommenderat ambulanserna
att hog prioritera sjukhustransport av patienter med akuta strokesymtom, inklusive TIA. Andelen
TIA-patienter som anlande med ambulans redovisas i tabell 5. | hela riket var andelen 57 %, med
variation mellan sjukhusen fran 22 % till 80 %. Fragan om ambulanstransport har visat sig vara

svar att besvara pa nagra sjukhus, eftersom den uppgiften inte framgar av den vanliga journalen.
Bortfallet i hela riket var 6 %.

Tabell 5. Tabellen visar andelen TIA-patienter som anldnde med ambulans, andelen som lades in pé sjukhus,
tidsintervall frén symtomdebut till ankomst till sjukhus, samt medianvardtid under 2014.

Sjukhus Inkommit Inlagda Median- Sjukhus Inkommit NET-LE] Median-
med am-  pasjukhus, vardtid, med am-  pasjukhus, vardtid,
bulans, % % dagar bulans, % % dagar

Akademiska 56 98 3 Kiruna 22 100 3

Alingsas 51 100 3 Kristianstad 63 97 3

Arvika 63 81 3 Kullbergska 55 100 4

Avesta 31 100 4 Kungalv 47 99 3

Bollnas 68 100 3 Koéping 67 99 3

Boras 60 97 3 Landskrona 41 100 4

Capio S:t Goéran 53 100 3 Lindesberg 47 100 2

Enkdping 38 87 3 Linkdping 54 100 3

Falun 48 100 2 Ljungby 68 75 3

Gallivare 52 94 4 Lycksele 79 100 3

Gavle 70 100 5 Mora 44 89 3

Halmstad 59 100 3 Motala 64 59 2

Helsingborg 48 100 3 Malarsjukhuset 54 95 3

Hudiksvall 77 90 3 Mélndal 41 100 4

Hassleholm 61 82 3 Norrtélje 53 94 3

Héglandssjukhuset 80 99 3 NAL 67 100 3

Kalix 47 98 3 Oskarshamn 53 100 4

Kalmar 65 100 3 Ryhov 61 100 4

Karlshamn 66 100 4 Sahlgrenska 56 100 3

Karlskoga 67 100 3 Skas Lidkoping 68 99 3

Karlskrona 52 100 3 Ska$ Skovde 76 97 2

Karlstad 58 100 3 Skelleftea 51 99 2

Karolinska Solna 34 81 2 Sunderbyn 58 100 3
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Tabell 5. Forts.

Inkommit Inlagda Median- Inkommit Inlagda Median-

med am-  pasjukhus,  vardtid, med am-  pasjukhus,  vardtid,

bulans, % % dagar bulans, % % dagar
SUS Lund 68 100 3 Vasteras 59 96 3
SUS Malmo 49 88 2 Vaxjo 45 97 3
Torsby 79 85 3 Ystad 56 96 3
Trelleborg 45 100 4 Angelholm 54 100 3
Umed 48 95 3 Orebro 52 81 2
Varberg 58 100 4 Ornskoldsvik 58 99 4
Vrinnevisjukhuset 56 99 2 Ostra 57 98 3
Vastervik 56 96 2

1.6.2 Tid till sjukhus

Om indikatorn

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning och tidigt insatt terapi minskar
risken for stroke3.

Prioritet enligt nationella riktlinjer = Omhandertagande i ambulans for patienter
med akuta strokerelaterade symtom: Prio 2.

| riket som helhet kom 48 % till sjukhus inom tre timmar efter symptomdebuten, en 6kning med 1 %
jamfort med féregaende rapport. Siffran for de som kom senare dn 24 timmar efter symtomdebuten
var 13 % (en minskning med 1 % jamfort med 2013). Tidsuppgifter saknades hos 5 % av patienterna.

Andelen patienter som sokte vard inom tre timmar redovisas landstingsvis i figur 3. Variationerna
mellan landstingen var mattliga. Andelen patienter som kom till sjukhus inom vissa definierade
tidsintervall efter symtomdebut visas sjukhusvis i figur 4. Variationerna var storre pa sjukhusniva
an pa landstingsniva.

Tidsintervall fran symtomdebut till ankomst till sjukhus, per landsting

B <3tim B <4,5tim <24 tim >24 tim

Vasternorrland
Sédermanland
Region Kronoberg
Region Ostergétland
Halland

Region Gavleborg
Uppsala

Kalmar
Vasterbotten
Stockholm
Norrbotten
Véastmanland

RIKET

Varmland

Region Orebro l&n
Skane

Region Jonkopings lan
Dalarna

Véstra Gotaland
Blekinge

0% 10 % 20% 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Figur 3. Figuren visar tidsintervall fran symtomdebut till ankomst till sjukhus, per landsting under 2014.
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Tidsintervall fran sjukdomsdebut till ankomst till sjukhus
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Figur 4. Figuren visar tidsintervall fran symtomdebut till ankomst till sjukhus, per sjukhus under 2014.
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Om indikatorn

Andelen patienter vardade pa

sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handldggning och tidigt insatt terapi pa sjukhus
eller i sarskild akut 6ppenvardsorganisation minskar risken
for stroke?.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Akut utredning och behandling pa sjukhus: Prio 1.

Som tabell 5 visar var andelen registrerade TIA-patienter som lades in pa sjukhus mycket hog
vid ndstan alla sjukhus. Sammantaget i riket behandlades 96 % av TIA-patienterna i slutenvard.
Siffrorna liknar de fran narmast foregaende rapport.

1.6.3 Vardtid

Patienternas vardtid beraknas inklusive bade inldggnings- och utskrivningsdag. Medianvardtiden
i riket var tre dagar (tabell 5), vilket var oférandrat jamfort med féregaende ar. Medianvardtiden
varierade fran tva till fem dagar.

Tolkningsanvisningar for akut omhandertagande

e Att intervallet mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus varierar sa mycket mellan
landstingen och mellan sjukhusen kan ha flera orsaker, bland annat att:
(a) patienter som soker vard sent efter insjuknandet registreras i mindre utstrackning
vid vissa sjukhus
(b) patienternas sokmonster kan variera, sa att de i vissa delar av landet oftare forst
soker sig till primarvarden, nagot som fordrojer ankomsten till sjukhus
(c) det kan finnas socioekonomiska skillnader, till exempel en stor del ensamboende,
vilket bidrar till att patienten soker vard sent
(d) det kan finnas skillnader i befolkningens kunskap om hur de ska agera nar TIA-symtom
upptrader. En pataglig strokerisk foreligger om inte tidig behandling satts in.

e Den hoga andelen vardade pa sjukhus kan avspegla det faktum att TIA-patienter som
utreds och behandlas i 6ppenvard inte alltid registreras.

e Eftersom vardtiden innefattar bade inlaggnings- och utskrivningsdag ar det i praktiken
svart att reducera medianvardtiden till under tva dagar, savida TIA-patienterna inte
utreds och behandlas i 6ppenvard.

Slutsatser om akut omhandertagande

e Sjukhusens tycks till hog grad folja de nationella riktlinjerna nar det galler hur de
handlagger patienter med TIA.

e Andelen TIA-patienter som sdker vard tidigt (inom tre timmar) ar hog.

e 13 % av TIA-patienterna soker vard senare an ett dygn efter insjuknandet.
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1.7 DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER
1.7.1 Bilddiagnostik av hjarnan

Om indikatorn

Bilddiagnostik av hjarnan

Vetenskapligt underlag Datortomografi och MR ar vdldokumenterade under-
sokningar for att hitta hjarninfarkt, blodningar inne
i hjarnvavnaden (intracerebrala blédningar), tumorer
med mera hos patienter med TIA3,

Prioritet enligt nationella riktlinjer Datortomografi: Prio 1.

MR vid osaker diagnos efter klinisk bedomning och
datortomografi: Prio 2.

Tabell 6. Tabellen visar andelen patienter under 2014 undersékta med datortomografi, MR eller ndgon av
dessa undersékningar, redovisat per sjukhus.

Sjukhus Dator- MR hjarna, Dator- Sjukhus Dator- MR hjarna, Dator-
tomografi, % tomografi tomografi, % tomografi
% eller MR, % eller MR,
% %
Akademiska 99 13 99 Landskrona 100 0 100
Alingsas 98 6 98 Lindesberg 98 0 98
Arvika 89 2 89 Linképing 97 21 98
Avesta 100 2 100 Ljungby 98 10 100
Bollnés 99 1 99 Lycksele 97 0 97
Boras 97 9 97 Mora 98 26 98
Capio S:t Géran 98 12 99 Motala 95 2 95
Enkoping 92 8 92 Malarsjukhuset 98 13 99
Falun 98 5 98 Molndal 94 7 94
Gallivare 94 4 94 Norrtalje 96 6 96
Gavle 99 12 100 NAL 98 10 99
Halmstad 98 3 98 Oskarshamn 100 0 100
Helsingborg 99 15 99 Ryhov 98 23 100
Hudiksvall 100 13 100 Sahlgrenska 94 11 95
Hassleholm 84 58 96 Skas Lidképing 99 3 99
Hoglandssjukhuset 98 2 98 Skas Skovde 92 6 94
Kalix 94 0 94 Skelleftea 98 0 98
Kalmar 100 10 100 Sunderbyn 99 1 99
Karlshamn 99 13 99 SUS Lund 98 34 99
Karlskoga 94 5 94 SUS Malmo 95 7 95
Karlskrona 100 27 100 Torsby 88 4 88
Karlstad 97 8 98 Trelleborg 99 12 100
Karolinska Solna 95 11 96 Umead 93 12 94
Kiruna 100 0 100 Varberg 100 6 100
Kristianstad 98 10 98 Vrinnevisjukhuset 99 0 99
Kullbergska 97 11 98 Vdarnamo 98 22 99
Kungdlv 99 3 99 Véstervik 98 2 98
Képing 100 6 100 Vasteras 99 7 99
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Tabell 6. Forts.

Sjukhus Dator- MR hjarna, DE ] Sjukhus Dator- MR hjarna, Dator-
tomografi, % tomografi tomografi, % tomografi
eller MR, eller MR,
%
Vaxjo 99 7 99 Ornskéldsvik 99 3 99
Ystad 99 11 100 Ostra 95 8 97
Angelholm 100 5 100 RIKET
Orebro 92 1 92

Totalt undersoktes de allra flesta TIA-patienterna (97 %) med datortomografi medan 10 % under-
soktes med en magnetrontgen (MR) av hjarnan. Andelen undersdkta med antingen datortomografi
eller MR var 98 % (tabell 6). Alla dessa andelar &r samma som 2013. Andelen undersdkta med MR
varierade hogst patagligt mellan sjukhusen, fran 0—58 %. Av de 738 patienter som undersoktes
med MR pavisades en farsk infarkt i 11 % av fallen. (OBS att den definition av TIA som anvands

i Riksstroke baseras pa tid och inte pa MR fynd; patienter med fullstandig symtomregress inom

24 timmar ska registreras som TIA dven om MR pavisar en akut ischemisk forandring).

1.7.2 Bilddiagnostik av halskarl

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Vetenskapligt underlag Relationen mellan stenosgraden i
halskarlen (oavsett undersékningsmetod)
och strokerisk ar valdokumenterad?.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Skyndsam ultraljudsundersokning: Prio 2.

Ovriga metoder fér halskarls-diagnostik: Inget stillnings-
tagande i de nationella riktlinjerna.

Av samtliga patienter med TIA undersoktes 59 % med ultraljud halskarl, 16 % med DT-angiografi,
och 2 % med MR-angiografi. Resultaten ar mycket liknande dem i ndrmast féregaende rapport.
Nastan alla halskarlsundersékningar utférdes inom den forsta veckan efter insjuknandet.

Analyser pa sjukhusniva (tabell 7) visar att de flesta sjukhusen oftast anvande ultraljud halskarl,
men vid atta sjukhus anvandes DT-angiografi oftare an ultraljud halskarl.

Sammantaget undersoktes 70 % av patienterna med nagon av de tre undersékningsmetoderna
inom den forsta veckan efter insjuknandet (eller inom en manad innan det aktuella insjuknandet),
och sammantaget 72 % om aven undersdkningar senare an 1 vecka efter insjuknandet inraknas.
Bland patienter som undersoktes med DT- eller MR-angiografi omfattade undersdkningen halskarl
och intrakraniella karl i 65 %, enbart halskarl i 27 % och endast intrakraniella karl i 8 % av fallen.
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Tabell 7. Tabellen visar andelen patienter under 2014 som underséktes med tidig ultraljud halskdrl,
DT- eller MR-angiografi respektive med langtids-EKG, redovisat per sjukhus.
Sjukhus Ultraljud halskarl, DT-angiografi, MR-angiografi, Langtids-EKG

inom 7 dagar inom 7 dagar inom 7 dagar
efter eller en efter eller en efter eller en Ja Nej, men bestallt

manad fére manad fére manad fére (Under vardtiden), till efter utskr.,
insjuknandet, % insjuknandet, % insjuknandet, % % %

Akademiska 75 24 2 7 34
Alingsas 59 13 1 83 2
Arvika 52 0 0 67 4
Avesta 62 0 93 0
Bollnds 57 1 0 78 3
Boras 48 14 3 82 1
Capio S:t Goran 72 8 0 73 3
Enkoping 35 5 0 82 2
Falun 52 3 1 70 2
Gallivare 38 45 0 8 16
Gavle 69 2 0 76 3
Halmstad 53 24 1 8 40
Helsingborg 76 24 7 47

Hudiksvall 64 5 2 84

Hassleholm 35 19 1 60 19
Hoglandssjukhuset 63 5 0 70 8
Kalix 38 38 0 34 13
Kalmar 77 3 0 79 1
Karlshamn 77 3 0 37 16
Karlskoga 67 2 1 25 12
Karlskrona 70 14 2 15 25
Karlstad 58 4 3 79 1
Karolinska Solna 15 72 1 23 16
Kiruna 33 11 0 89 11
Kristianstad 68 6 2 72

Kullbergska 66 6 39

Kungalv 2 66 2 78 12
Koéping 62 13 3 88 1
Landskrona 18 59 0 65 18
Lindesberg 54 0 0 4 8
Linképing 84 12 1 97

Ljiungby 55 2 0 13 17
Lycksele 49 17 0 69 23
Mora 72 0 0 28 31
Motala 57 4 0 49 5
Malarsjukhuset 65 6 11 18 6
MélIndal 61 4 1 59 5
Norrtélje 78 2 0 83 2
NAL 73 3 4 69 4
Oskarshamn 76 2 2 91 4
Ryhov 47 49 1 82 6
Sahlgrenska 69 10 4 78 1
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Tabell 7. Forts.

Sjukhus Ultraljud halskarl, DT-angiografi, MR-angiografi, Langtids-EKG

inom 7 dagar inom 7 dagar inom 7 dagar

efter eller en efter eller en efter eller en Ja Nej, men bestallt

manad fére manad fére manad fore (Under vardtiden), till efter utskr.,

insjuknandet, % insjuknandet, % insjuknandet, % %

Skas Lidkoping 65 6 0 50 6
SkaS Skovde 69 1 0 48 11
Skelleftea 44 14 0 5 24
Sunderbyn 39 20 1 52 4
SUS Lund 54 41 1 45 18
SUS Malmo 71 34 2 54 21
Torsby 41 1 1 21 15
Trelleborg 60 23 1 91 2
Umead 20 62 0 17 13
Varberg 51 15 1 51 9
Vrinnevisjukhuset 83 8 0 83 3
Varnamo 67 12 2 76 0
Vastervik 77 14 0 70 2
Vasteras 74 7 1 77 7
Vaxjo 72 5 0 72 2
Ystad 61 26 5 50 23
Angelholm 36 46 2 25 28
Orebro 55 6 0 52 16
Ornskéldsvik 3 69 0 44 12
Ostra 68 5 2 80 1
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1.7.3 Langtids-EKG

Om indikatorn

Langtids-EKG

Vetenskapligt underlag Med hjalp av langtids-EKG (Holter-EKG) i stallet for enstaka
EKG kan formaksflimmer identifieras hos ytterligare ca 5 %
av TIA-patienterna®>.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Skyndsam ultraljudsundersdkning: Prio 2.

Ovriga metoder fér halskarls-diagnostik:
Inget stallningstagande i de nationella riktlinjerna.

Hos 59 % av TIA-patienterna gjordes langtidsregistrering med EKG under det akuta vardtillféllet, en
O0kning med 4 % jamfort med rapporten for 2013. For ytterligare 9 % gjordes det efter vardtillfallet.
Sjukhusen gor langtidsregistreringar av EKG for att upptacka oregelbunden hjartrytm, framfor allt
formaksflimmer, som ar en majlig orsak till mindre proppar i hjarnan.

Andelen patienter som fick langtids-EKG ar nagot hogre jamfort med 2013. Variationerna mellan
sjukhusen var mycket stora, 4—97 % under sjukhustiden. Vid nio av sjukhusen var det vanligast med
Langtids-EKG efter att patienten blivit utskriven (tabell 7).



Tolkningsanvisningar for diagnostisering

e Hos patienter med TIA ar det vanligt att det antingen finns klara kontraindikationer mot
halskarloperation eller att patienterna sjalva uttrycker att de inte 6nskar en operation. Hos
dessa patienter finns ingen anledning att genomfora bilddiagnostik av halsartarerna. Dar-
for kan andelen undersokta inte nd 100 %. Men det ar oklart vilken den optimala andelen
undersokta patienter ar.

¢ Vid mindre sjukhus kan slumpmassiga variationer gora att andelen undersdkta avviker
kraftigt fran riksgenomsnittet.

Slutsatser om diagnostisering

e S3a gott som alla TIA-patienter undersdks med datortomografi av hjarnan, vilket ar i enlig-
het med de nationella riktlinjerna.

e Riktlinjerna rekommenderar en MR-undersokning av hjarnan om det fortfarande finns
osakerhet over diagnosen efter den kliniska bedémningen och datortomografin. Tillamp-
ningen av den har rekommendationen varierar kraftigt mellan sjukhusen.

o | Sverige undersoks halskarlen med bilddiagnostik hos drygt sju av tio TIA-patienter, dock
med stora variationer mellan sjukhusen. Det pagar en viss forskjutning mot farre ultra-
ljudsundersokningar och fler DT-angiografier. Samtliga sjukhus anvander MR-angiografi
mycket sparsamt.

e Anvandningen av langtidsregistrering med EKG for att upptacka formaksflimmer har okat
nagot jamfort med rapporten for 2013. Socialstyrelsen ger formaksflimmerscreening en
relativt hog prioritet (prio 4) i sina riktlinjer for strokesjukvard.
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1.8 LAKEMEDELSBEHANDLING FOR TIA-PATIENTER

Om indikatorn

Antitrombotiska ldkemedel

Vetenskapligt underlag Trombocythammande lakemedel minskar risken for stroke.
Hos patienter med formaksflimmer har antikoagulantia
battre strokeférebyggande effekter an trombocytham-

mare.

For patienter utan formaksflimmer saknas vetenskaplig
dokumentation av effekterna av antikoagulantia.

Referenser i*°.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Trombocythdmmare hos patienter utan formaksflimmer:
Prio 3—4.

Antikoagulantia hos patienter med férmaksflimmer: Prio 2.

Antikoagulantia hos patienter utan férmaksflimmer:
Icke-gora.

Trombocythdmmare hos patient med formaksflimmer som
inte har kontraindikation for antikoagulantia: Icke-gora
enligt preliminart uppdaterade riktlinjer.

Behandling med antikoagulantia minskar kraftigt risken for aterinsjuknande vid TIA associerat
med formaksflimmer. Denna behandling har en mycket hog prioritet i de nationella riktlinjerna.
Daremot har acetylsalicylsyra ingen sakerstalld skyddande effekt mot stroke hos sdadana patienter.
| de kompletterade riktlinjerna fran Socialstyrelsen 2014 for strokeprevention vid formaksflimmer
graderas behandling med acetylsalicylsyra i denna situation som “icke-gora”. Dock kan en andel
patienter med kontraindikation for antikoagulantia ha en annan indikation for acetylsalicylsyra,
till exempel kranskarlssjukdom.

Av de TIA-patienter som hade formaksflimmer fick 77 % behandling med perorala antikoagulantia
(tabell 8). Det ar en 6kning med ytterligare 9 % jamfort med rapporten for 2013, och en 6kning med
20 % fran 2012 ars rapport. For de olika landstingen/regionerna var variationerna mattliga (figur 5).
For enskilda sjukhus var talen for patienter med férmaksflimmer sma och andelarna som skrevs ut
fran sjukhuset med antikoagulantia maste tolkas med stor forsiktighet.

Hos patienter under 80 ar med TIA och férmaksflimmer behandlades 81 % med antikoagulantia,
medan andelen hos patienter 6ver 80 ar var 73 %.
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Tabell 8. Tabellen visar andelen TIA-patienter med férmaksflimmer som vid utskrivning blev ordinerade
(eller redan behandlades med) perorala antikoagulantiabehandling, redovisat per sjukhus under 2014.

Sjukhus Warfarin Nya Perorala Sjukhus Warfarin Nya Perorala
vid perorala antiko- vid perorala antiko-

formaks- antikoag- agulantia formaks- antikoag- V(I ET R E]

flimmer, % ulantiavid totalt vid flimmer, % ulantiavid totalt vid

formaks- formaks- formaks- formaks-

flimmer, % flimmer, % flimmer, % flimmer, %
Akademiska 44 44 88 Lycksele 82 0 82
Alingsas 33 42 75 Mora 71 7 79
Arvika 6 67 72 Motala 49 30 78
Avesta 30 22 56 Malarsjukhuset 61 22 83
Bollnds 77 8 85 Mélndal 38 31 69
Boras 21 70 91 Norrtélje 60 10 70
Capio S:t Goran 63 19 82 NAL 39 36 76
Enkdping 79 0 79 Oskarshamn 55 18 73
Falun 44 33 77 Ryhov 48 30 78
Gallivare 50 0 50 Sahlgrenska 35 63 94
Gavle 60 7 67 Skas Lidkoping 83 17 100
Halmstad 52 41 93 Skas Skovde 34 45 79
Helsingborg 54 15 69 Skellefted 53 11 63
Hudiksvall 64 7 71 Sunderbyn 70 10 80
Hassleholm 67 22 89 SUS Lund 67 17 83
Hoglandssjukhuset 18 59 76 SUS Malmo 43 16 60
Kalix 60 7 67 Torsby 64 5 68
Kalmar 48 5 52 Trelleborg 45 9 55
Karlshamn 67 13 80 Umead 46 29 75
Karlskoga 33 11 44 Varberg 37 44 81
Karlskrona 56 11 67 Vrinnevisjukhuset 22 56 78
Karlstad 49 27 75 Varnamo 55 14 69
Karolinska Solna 50 16 66 Vastervik 50 25 75
Kiruna 0 0 0 Vésteras 21 56 76
Kristianstad 64 14 79 Vaxjo 36 48 84
Kullbergska 17 0 17 Ystad 63 26 89
Kungilv 42 42 84 Angelholm 40 27 67
Koping 23 46 69 Orebro 51 20 71
Landskrona 0 0 0 Ornskéldsvik 57 0 57
Lindesberg 60 40 100 Ostra 41 32 73
Linkdping 44 50 94 Riket a7 29 77
Ljungby 67 11 78
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Andelen TIA-patienter med formaksflimmer som behandlades med antikoagulantia,
per landsting/region

M Warfarin vid férmaksflimmer, % B Nya perorala antikoagulantia vid formaksflimmer, %

Halland

Region Ostergétland
Uppsala

Region Kronoberg
Vastra Gotaland
RIKET

Stockholm

Skane

Blekinge
Vastmanland
Dalarna

Region Jénkopings 1an
Varmland
Vésterbotten
Norrbotten

Region Gavleborg
Sédermanland
Region Orebro l3n
Kalmar

Vasternorrland

0% 10% 20% 30% 40% 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Figur 5. Figuren visar andelen TIA-patienter med férmaksflimmer som vid utskrivning blev ordinerade
(eller redan behandlades med) perorala antikoagulantia, redovisat per landsting/region under 2014.

Inom gruppen perorala antikoagulantia stod warfarin foér 62 % och nya perorala antikoagulantia
for 38 % av de utskrivna lakemedlen. Detta ar en kraftig 6kning av anvandningen av de nya
perorala antikoagulantia:

e 2013 var férdelningen 84 % respektive 16 %
e 2012 var den 88 % respektive 12 %.

Andelen patienter som behandlades med nya antikoagulantia varierade mellan sjukhusen.
Manga sjukhus skrev ut lika mycket eller mer av de nya antikoagulantia som warfarin (tabell 8).

| TIA-formularen kan sjukhusen ange orsaken till varfor de inte skrev ut antikoagulantia for
patienter med formaksflimmer och TIA (tabell 9).
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Tabell 9. Tabellen visar angivna orsaker till att warfarin eller andra perorala antikoagulantia inte skrevs ut fér
TIA-patienter med férmaksflimmer.

Andel, %

Planerad insattning efter utskrivning 10
Kontraindicerat (enl. FASS) 16
Interaktioner med andra lakemedel/naturldkemedel (enl. FASS) 1
Forsiktighet (enl. FASS) 5
Falltendens 9
Demens 6
Patienten avstar behandling 5
Annan anledning 17
Uppgift saknas 31

Hos patienter med TIA och tidigare kant formaksflimmer var det inte ovanligt att TIA-insjuknandet
intraffade under pagaende antikoagulantiabehandling: 48 % av 1 289 sadana patienter stod pa
warfarin vid insjuknandet, och 9 % stod pa nya perorala antikoagulantia.

Av de patienter med TIA som inte hade kant eller nyupptackt formaksflimmer skrevs nastan alla
(93 %) ut pa trombocythammare. Skillnaderna mellan sjukhusen var sma (tabell 10).

Tabell 10. Tabellen visar andelen TIA-patienter utan férmaksflimmer som ndr de skrevs ut blev ordinerade, eller
redan vid insjuknandet behandlades med, blodtryckssdnkande Idkemedel, statiner eller trombocythdmmare.
Inrdknat i siffrorna dr édven planerad insdttning vid dterbesék inom tva veckor efter utskrivning.

Sjukhus Blodtrycks- Statiner, Trombocyt- Sjukhus Blodtrycks- Statiner, Trombocyt-
sankande % hammare, sankande % hammare,
ldkemedel, % lakemedel, %
% %
Akademiska 75 65 89 Karlstad 72 67 96
Alingsas 64 91 97 Karolinska Solna 56 62 93
Arvika 80 58 92 Kiruna 89 89 89
Avesta 75 83 94 Kristianstad 69 69 91
Bollnas 73 55 93 Kullbergska 84 82 95
Boras 76 89 95 Kungalv 65 73 91
Capio S:t Géran 69 75 95 Koéping 71 86 92
Enkoping 78 63 91 Landskrona 47 71 100
Falun 67 76 95 Lindesberg 60 56 84
Gallivare 72 74 95 Linkdping 76 80 91
Gavle 65 82 95 Ljungby 69 77 92
Halmstad 70 79 95 Lycksele 94 60 100
Helsingborg 62 83 98 Mora 84 78 95
Hudiksvall 71 74 87 Motala 68 88 91
Hassleholm 65 73 92 Malarsjukhuset 77 74 94
Hoglandssjukhuset 68 76 93 Mélndal 69 80 94
Kalix 78 76 81 Norrtalje 67 92 97
Kalmar 68 76 94 NUS Umea 66 71 91
Karlshamn 73 69 87 NAL 65 65 95
Karlskoga 69 67 97 Oskarshamn 79 89 89
Karlskrona 68 80 91 Ryhov 73 78 97
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Tabell 10. Forts.

Sjukhus

Blodtrycks- Statiner, Trombocyt-
sankande % hammare,
lakemedel, %
%

Sjukhus

Blodtrycks- Statiner, Trombocyt-
sankande % hammare,
lakemedel, %
%

Sahlgrenska 54 72 88 Varnamo 70 75 95
Skas Lidkoping 79 60 95 Véstervik 80 90 97
Ska$ Skovde 75 77 98 Vasteras 72 90 91
Skelleftea 67 58 94 Véxjo 77 65 90
Sunderbyn 69 69 92 Ystad 64 54 92
SUS Lund 65 68 96 Angelholm 68 77 94
SUS Malmé 65 86 94 Orebro 59 59 87
Torsby 82 71 97 Ornskaldsvik 79 79 95
Trelleborg 67 83 96 Ostra 68 80 96
Varberg 68 67 85 RIKET 69 74 93
Vrinnevisjukhuset 71 88 99

1.8.1 Blodtryckssdankande lakemedel

Om indikatorn

Blodtryckssdankande lakemedel

Blodtryckssdankande lakemedel minskar risken for stroke
och annan hjart-karlsjukdom oavsett initial blodtrycksniva3.

Prio 2.

Vetenskapligt underlag

Prioritet enligt nationella riktlinjer

Majoriteten av TIA-patienterna (69 %) behandlades redan med blodtryckssankande lakemedel eller
fick dem insatta i samband med sin TIA-episod. Det dr 1 % mindre an i rapporten fér 2013, och
samma andel som for 2012. Andelen varierade mellan landstingen, fran 61-79 % (figur 6),

och mellan sjukhusen, fran 47-89 % (tabell 10).

Andelen TIA-patienter med blodtrycksbehandling, per landsting/region
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Vasterbotten
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Region Gavleborg
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Stockholm

Region Orebro l3n
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65%
61%
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Figur 6. Figuren visar andelen TIA-patienter som ordinerades (eller redan behandlades med)
blodtryckssdnkande vid utskrivning, redovisat per landsting/region under 2014.
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Om indikatorn

Vetenskapligt underlag Statiner minskar risken for stroke och andra all-
varliga kdrlhdndelser med ca en femtedel®.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Saknas vid TIA (endast statiner efter stroke finns
pa prioriteringslistan).

Som tabell 10 visar ordinerades 74 % av patienterna statiner efter att de insjuknade i TIA (eller sa
stod de sedan tidigare pa statiner), en uppgang med 1 % jamfort med rapporten for 2013. Liksom
for blodtryckssankande lakemedel var variationerna stora mellan landstingen (60—89 %; se figur 7)
och mellan sjukhusen (54-92 %; se tabell 10). Inget regionalt monster kunde urskiljas da andelen
statinbehandlade kunde variera kraftigt dven inom ett och samma landsting. Stora avvikelser fran
riksgenomsnittet, uppat eller nedat, forekom inte bara bland mindre sjukhus, utan dven bland
universitetssjukhusen fanns pafallande praxisvariationer.

Andelen TIA-patienter med statinbehandling, per landsting/region

Vastmanland  [EE
Region Ostergétland  [RiEH
Kalmar [REEXS
Vasternorrland [
Dalarna [RZAZ
Sodermanland UL
Region Jénképings lan RS2
Vistra Gotaland WXL
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Blekinge R

RIKET A

Stockholm  [RUEXS
Norrbotten  |LZiaZ:
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Region Kronoberg [
Visterbotten M)
Varmland S22

Uppsala [

Region Orebro lan  [RELZ

0% 10% 20 % 30% 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Figur 7. Figuren visar andelen TIA-patienter under 2014 som blev ordinerade (eller redan behandlades med)
statiner vid utskrivning, redovisat per landsting/region.
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Tolkningsanvisningar for sekundarpreventiva lakemedel

e Andelen som behandlats med olika lakemedel ar ett relativt robust matt (med undantag
for antikoagulantia vid férmaksflimmer, dar det vid sma sjukhus kan férekomma slump-
massiga variationer).

Slutsatser om sekundarpreventiva lakemedel

¢ Andelen patienter som ordineras nagon form av proppférebyggande medicinering ar hog
vid samtliga sjukhus. Det ar i enlighet med de nationella riktlinjerna.

e Andelen patienter med formaksflimmer och TIA som stallts pa antikoagulantia har ytterli-
gare dkat patagligt, men varierar kraftigt mellan sjukhusen. Aven om siffrorna fér mindre
sjukhus ska tolkas med forsiktighet, kan det vid sjukhus med ldga andelar finnas anledning
att se over rutinerna fér emboliprofylax vid férmaksflimmer. Andelen som behandlas med
nya orala antikoagulantia har 6kat kraftigt.

e Andelen TIA-patienter som har blodtryckssdankande behandling vid utskrivningen varie-
rar stort mellan olika sjukhus. Manga sjukhus verkar inte anvanda maéjligheten med tidigt
insatta blodtryckssankande lakemedel i ndgon storre utstrackning.

e Andelen som behandlas med statiner efter TIA varierar kraftigt mellan sjukhusen. Delvis
kan det bero pa att de nationella riktlinjerna saknar en tydlig statinrekommendation vid
TIA (till skillnad fran efter hjarninfarkt).

1.8.2 Operation av halskarlen

Manga TIA-patienter genomgar en operation av halskarlen (karotisoperation) for att forbygga ett
insjuknande i stroke. Kvalitetsdata fran halskarlsoperationer och stentingrepp registreras i registret
Swedvasc (www.ucr.uu.se/swedvasc). En samkorning mellan Riksstrokedata och Swedvasc gjordes
varen 2015 och kommer att publiceras som en separat webbrapport.
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1.9 ROKSTOPP, BILKORNING OCH
OVRIGA INSATSER FOR TIA-PATIENTER

1.9.1 Rad om rokstopp

Om indikatorn

Rad om rokstopp

Vetenskapligt underlag Konsensus (vetenskapliga studier saknas).

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Inkluderas i livsstilsforandringar efter stroke
(utan egen prioritering).

Av TIA-patienterna angav 11 % (808 patienter) att de var rokare vid insjuknandet. Fragan om rad
om rokstopp hade i hég utstrackning lamnats obesvarad (bortfallet var 21 % i hela landet), vilket
ar samma niva som de tva ndarmast foregdende rapporterna (dar bortfallet var 22-23 %). Dar
uppgifter fanns, rapporterades att 81 % fick rad om rékstopp i samband med TIA-insjuknandet,
vilket &r samma niva som i rapporten for 2013.

Ett mycket stort bortfall i vissa landsting forsvarar rattvisa jamforelser mellan landstingen.
Darfor redovisar vi andelen TIA-patienter som fatt rad om rékstopp i bokstavsordning i tabell 11.

Tabell 11. Tabellen visar andelen TIA-patienter under 2014 (som var rékare) som fick réd om
rékstopp, redovisat per landsting/region.

Landsting/region Information om rokstopp
Ja*, % Uppgift saknas, %

Blekinge 100 57
Dalarna 96 33
Halland 81 18
Kalmar 88

Norrbotten 97

Region Gavleborg 89

Region Jonkopings lan 97 5
Region Kronoberg 88 43
Region Orebro ldn 88 20
Region Ostergétland 43 17
Skane 75 22
Stockholm 66 15
Sédermanland 73 27
Uppsala 74 0
Varmland 82 32
Vasterbotten 95 37
Vasternorrland 67 57
Vastmanland 81 42
Vastra Gotaland 81 22
RIKET 81 21

* Uppgift saknas ar exkluderande vid berakning av 6vriga andelar.
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Sjukhusjamforelser redovisas i tabell 12. Vid manga sjukhus hade fragan lamnats obesvarad hos en
sa hog andel av patienterna att vi for de sjukhusen valt att inte redovisa andelen som fatt rad om
rokstopp. Dessutom bygger andelen som fatt rad om rokstopp vid mindre sjukhus pa sma tal. Det

ar alltsa mojligt att variationerna beror pa slumpen.

Tabell 12. Tabellen visar andelen TIA-patienter under 2014 (som var rékare) som fick réd om rékstopp, rad om
bilkérning (som hade kérkort) eller om dterbesék planerats. For sjukhus dér frégan ldmnats obesvarad fér mer

dn 25 % av patienterna anges inte andelarna (markeras med --- i tabellen).

Sjukhus

Akademiska
Alingsas
Arvika
Avesta
Bollnas
Boras

Capio S:t Goran
Enkoping
Falun
Gallivare
Gavle
Halmstad
Helsingborg
Hudiksvall
Hassleholm
Hoglandssjukhuset
Kalix
Kalmar
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Karlstad
Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv
Ko6ping
Landskrona
Lindesberg
Linkdping
Ljungby

Information om rokstopp

Ja*, %
83
57
100

100
69
68
57

92

84

95

42
100

83
100
94

100
100

Uppgift saknas, %
0
0
50

17

46

11
16

67
14
25

100
25
25
26
23

33
100
0
33
43

* Uppgift saknas ar exkluderande vid berdkning av 6vriga andelar
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Sjukhus

Lycksele
Mora
Motala
Malarsjukhuset
Mélndal
Norrtélje
NAL
Oskarshamn
Ryhov
Sahlgrenska
Skas Lidkoping
Skas Skovde
Skellefted
Sunderbyn
SUS Lund
SUS Malmo
Torsby
Trelleborg
Umead
Varberg
Vrinnevisjukhuset
Varnamo
Vastervik
Vasteras
Véxjo

Ystad
Angelholm
Orebro
Ornskéldsvik
Ostra

RIKET

Information om rokstopp

Ja*, %
100
100
60
64
50

100

Uppgift saknas, %
25
13
17
33

51
11

33
13
58

80
25
25

21
20

46
43

26
57

21



Tolkningsanvisningar for rad om rokstopp
e Riksstroke har inte validerat svaren pa fragan om rad om rékstopp.

e Stort bortfall ar en tydlig kvalitetsbrist. Formodligen saknas information i patienternas
journaler om rad om rékstopp.

e Det kan finnas olikheter mellan sjukhusen i hur den eller de som rapporterat till Riksstroke
uppfattat huruvida patienten fatt rad om rokstopp eller inte. Vid vissa sjukhus dokumente-
ras inte alltid rad om levnadsvanor i journalen, nagot som kan paverka resultatet.

¢ Vid mindre sjukhus bygger andelen rokare som fatt rad om rokstopp pa mycket sma tal
och den kan darfor variera kraftigt fran ar till ar.

e En erfarenhet fran strokeregistreringen i Riksstroke ar att rokarna inte alltid uppfattat
att de fatt rad om rokstopp eller erbjudande om rékavvanjning, trots att personalen
uppgav att de hade gett rad.

Slutsatser om rad om rékstopp

e Sjukhusen bor dokumentera i patientens journal huruvida de har gett rad om rokstopp
eller inte, och de bor gora det pa ett sadant satt att de kan rapportera informationen till
Riksstroke.

e De allra flesta rokare hade fatt rad om rokstopp. Kvaliteten i den har informationen kan
inte bedémas utifran Riksstrokedata. Eftersom radens innehall och kvalitet eller erbjudan-
den om strukturerad rokavvanjning inte registreras i Riksstroke, behdver varje sjukhus se
over rutinerna for hur de stodjer rokstopp efter TIA. Rutiner med skriftlig information kan
minska praxisskillnaderna.

1.9.2 Rad om bilkérning

Om indikatorn

Rad om bilkérning

Vetenskapligt underlag | de nationella strokeriktlinjerna rader konsensus om att
avsta fran bilkérning forsta manaden efter TIA (veten-
skapliga studier saknas).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Det finns en reglering som gor att ingen prioritering
behovs (Trafikverkets foreskrift om medicinska krav for
innehav av korkort med mera).

Av TIA-patienterna rapporterade 28 % att de saknade korkort eller inte var aktuella for radgivning
om bilkérning pad grund av sitt allmanna medicinska tillstand. Hos 25 % av de 6vriga patienterna
saknades uppgifter om rad om bilkorning. Dar uppgifter fanns, rapporterade 79 % att de fick rad
om bilkérning i samband med TIA-insjuknandet, vilket dr pa en liknande niva som 2013. Det radde
mycket stora variationer mellan sjukhusen (tabell 13).
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Tabell 13. Tabellen visar andelen TIA-patienter under 2014 som fick rad om bilkérning (som hade kérkort).
For sjukhus dér frdgan ldmnats obesvarad hos mer dn 25 % anges inte andelarna (markeras med --- i tabellen).

Sjukhus

Information om bilkérning

Ja*, %

Uppgift saknas, %

Sjukhus

Information om bilk6rning

Ja*, %

Uppgift saknas, %

Akademiska
Alingsas
Arvika
Avesta
Bollnas
Boras

Capio S:t Géran
Enkoping
Falun
Gallivare
Gavle
Halmstad
Helsingborg
Hudiksvall
Hassleholm
Hoglandssjukhuset
Kalix
Kalmar
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Karlstad
Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv
Koping
Landskrona
Lindesberg
Linkdping
Ljungby

90
78

100
95
87
89
58
92

100

11
31
79
15
71
27

* Uppgift saknas ar exkluderande vid berdkning av 6vriga andelar
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Lycksele
Mora
Motala
Malarsjukhuset
Mélndal
Norrtalje
NUS Umea
NAL
Oskarshamn
Ryhov
Sahlgrenska
Skas Lidkoping
Skas Skovde
Skellefted
Sunderbyn
SUS Lund
SUS Malmé
Torsby
Trelleborg
Varberg
Vrinnevisjukhuset
Varnamo
Vastervik
Vasteras
Vaxjo

Ystad
Angelholm
Orebro
Ornskéldsvik
Ostra

RIKET

100

44
25
64

17
39
25
19
25



Tolkningsanvisningar for rad om bilkérning
e Riksstroke har inte validerat svaren pa fragan om rad om bilkérning.

e Det stora bortfallet gor att jamforelser mellan sjukhusen blir synnerligen osakra.

e Vissa sjukhus dokumenterar inte alltid radgivning om bilkérning i journalen, vilket kan
paverka resultatet.

Slutsatser om rad om bilkérning

e Sjukhusen bor dokumentera rad om bilkérning efter TIA i patientens journal och de boér
gora det pa ett sadant satt att de kan rapportera informationen till Riksstroke.

e Variationerna mellan sjukhusen i andelen patienter som fatt rad om bilkérning kan
delvis bero pa att sjukhusen inte alltid uppfattar att Trafikverkets foreskrifter dven
galler TIA-patienter.

 Enligt de nationella strokeriktlinjerna bor Trafikverkets foreskrifter tolkas sa att sjukhusen
generellt bor avrada fran bilkdrning férsta manaden efter TIA. Det finns de som fore-
sprakar en mer individualiserad radgivning om bilkérning, men nagot vetenskapligt under-
lag finns inte. Oavsett vilken av dessa ansatser sjukhusen valjer kan manga av dem ha
anledning att se Over rutinerna for den har radgivningen. Ofta undrar patienterna sjdlva
hur de ska stalla sig till bilkorning ndrmaste tiden efter en TIA.

1.9.3 Bedomning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut

Beddmning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut registreras i Riksstroke vid TIA. Atgar-
den har dock inte dokumenterats vetenskapligt vid TIA, och ingar inte heller i de nationella riktlinjerna
for strokevard. Bedémningarna syftar dels till att ytterligare sakerstalla att nedsatt rorelseférmaga
eller andra funktionshinder inte finns kvar trots att de neurologiska symtomen rapporteras ha gatt
over helt, dels till att kartlagga om sadana funktionshinder fanns innan TIA-episoden och kan moti-
vera aktuella insatser (18 % av patienterna med TIA hade till exempel tidigare haft stroke).

Bedbmning av sjukgymnast/fysioterapeut gjordes hos 61 % av patienterna med stora variationer
mellan landsting (26—94 %, tabell 14) och sjukhus (8—100 %, tabell 15). Uppgifter saknades i 2 % av
fallen. Beddmning av arbetsterapeut gjordes hos 57 % av patienterna med stora variationer mellan
landsting (23—-95 %, tabell 14) och sjukhus (5-100 %, tabell 15). Uppgifter saknades i 2 % av fallen.

1.9.4 Fysisk aktivitet pa recept

Fysisk aktivitets pa recept (FaR) registreras i Riksstroke vid TIA. Atgérden har inte specifikt doku-
menterats vetenskapligt vid TIA men kan ses som en av de allmdnna halsoframjande andringarna

i livsstilen hos patienter med karlsjukdom. Atgarden forskrevs vid 35 av sjukhusen och med stora
variationer mellan sjukhus och landsting. Bortfallet var relativt stort, men hos de patienter dar det
fanns data fick 2 % forskrivet FaR.
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Tabell 14. Tabellen visar andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut
och andel férskrivna FaR pd landstings-/regionniva.

Landsting/region Beddmning av Beddmning av Férskrivning av FaR
sjukgymnast gjort arbetsterapeut gjort
Ja, % Uppgift IE Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % saknas, % saknas, %
Stockholm 73 1 66 0 1 4
Uppsala 79 1 76 1 2 22
Sédermanland 42 0 38 0 3 0
Region Ostergdtland 41 0 42 0 0 0
Region Jonkopings lan 73 1 68 1 1 2
Region Kronoberg 62 0 64 0 2 4
Kalmar 26 0 27 0 0 12
Blekinge 66 3 61 3 0 21
Skéane 53 1 49 1 0 2
Halland 33 0 23 0 0 0
Vastra Gotaland 78 5 75 5 6 8
Varmland 41 0 39 1 1 11
Region Orebro l3n 34 0 31 0 1 2
Vastmanland 75 0 62 0 0 26
Dalarna 68 0 63 0 1 1
Region Gavleborg 94 1 95 1 2 17
Vasternorrland 86 0 75 0 0 6
Vasterbotten 57 2 54 2 0 11
Norrbotten 55 3 54 4 3 12
RIKET 61 2 57 b b 7

Tabell 15. Tabellen visar andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut
och andelen férskrivna FaR pd sjukhusniva.

Sjukhus Bedomning av Bed6mning av Forskrivning av FaR
sjukgymnast gjort arbetsterapeut gjort

Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % saknas, % saknas, %

Akademiska 78 2 76 2 2 36
Alingsas 90 0 90 0 7 0
Arvika 73 0 73 0 1 12
Avesta 57 0 52 0 2 0
Bollnas 89 0 88 0 5 46
Boras 89 1 89 1 1 1
Capio S:t Goran 88 0 85 0 0 0
Enkoping 80 0 75 0 2 0
Falun 83 0 77 0 1 1
Gallivare 78 0 76 0 2 2
Gavle 96 0 97 0 2 13
Halmstad 27 0 20 0 0 0
Helsingborg 32 0 34 0 0 1
Hudiksvall 96 2 96 2 0 5
Hassleholm 42 0 37 0 1 2
Hoglandssjukhuset 80 2 74 2 1 6
Kalix 77 0 77 0 4 0
Kalmar 8 0 6 0 0 0
Karlshamn 71 1 62 1 0 0
Karlskoga 71 0 64 0 4 0
Karlskrona 61 5 60 5 0 43
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Tabell 15. Forts.

Sjukhus Beddémning av Beddmning av F6rskrivning av FaR
sjukgymnast gjort arbetsterapeut gjort
Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas, % [ELGES [ELGES
Karlstad 21 1 19 1 0 13
Karolinska Solna 38 1 24 1 3 3
Kiruna 100 0 100 11 0 22
Kristianstad 73 0 63 0 0 0
Kullbergska 32 0 21 0 5 0
Kungalv 87 0 84 0 29 3
Koping 77 0 74 0 0 59
Landskrona 8 24 31 6 0 29
Lindesberg 46 0 46 0 5 15
Link6ping 37 0 38 0 1 1
Ljungby 60 0 63 0 5 8
Lycksele 86 3 86 3 0 3
Mora 47 0 45 0 0 0
Motala 42 0 44 1 0 0
Malarsjukhuset 48 0 47 0 2 0
Molndal 83 0 71 0 11 0
Norrtélje 88 2 80 0 3 29
NAL 66 14 67 13 0 4
Oskarshamn 45 0 47 0 2 0
Ryhov 72 0 64 0 0 0
Sahlgrenska 77 4 74 6 11 27
Skas Lidkoping 86 1 86 0 13 0
Ska$ Skovde 55 0 40 0 1 0
Skelleftea 12 0 5 0 0 36
Sunderbyn 37 5 36 5 3 18
SUS Lund 33 0 18 0 0 0
SUS Malmo 17 8 24 8 1 15
Torsby 73 0 71 2 1 5
Trelleborg 96 0 91 0 0 0
Umea 73 3 71 3 0 0
Varberg 43 1 28 0 0 1
Vrinnevisjukhuset 45 0 45 0 1 0
Varnamo 67 0 68 0 3 0
Vastervik 43 0 49 0 0 38
Vasteras 74 1 57 0 1 13
Vaxjo 62 0 64 0 2 3
Ystad 63 0 63 0 0 0
Angelholm 82 0 78 0 0 0
Orebro 16 0 15 0 0 0
Ornskéldsvik 86 0 75 0 0 6
Ostra 91 4 91 6 10 25
RIKET 61 P 57 P P 7
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1.10 UPPFOLJNING EFTER TIA-INSJUKNANDE

Om indikatorn

Uppfoljning efter TIA

Vetenskapligt underlag Konsensus ar att patienter med TIA bér foljas upp i 6ppen-
vard (vetenskapliga studier saknas).

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Saknas.

| Riksstrokes TIA-formular ingar en fraga om planerad uppféljning.
Sammantaget hade sjukhusen planerat uppfoljning for 91 % av TIA-patienterna (1 % hogre an

i rapporten for 2013). Vid 21 sjukhus 1ag andelen under 90 %, jamfort med 22 sjukhus i rapporten
for 2013 (tabell 16).

Tabell 16. Tabellen visar andelen TIA-patienter under 2014 som fick Gterbesék planerat.

Sjukhus Aterbesok planerat Sjukhus Aterbesék planerat
Ja¥, % Uppgift saknas, % Ja*, % Uppgift saknas, %

Akademiska 76 1 Landskrona 88 0
Alingsas 100 0 Lindesberg 73 0
Arvika 62 1 Linképing 95 1
Avesta 100 0 Ljungby 85 0
Bollnas 97 1 Lycksele 100 8
Boras 96 0 Mora 90 0
Capio S:t Géran 99 1 Motala 100 0
Enkdping 76 3 Malarsjukhuset 74 0
Falun 98 0 MélIndal 92 0
Gillivare 100 2 Norrtilje 76 10
Gavle 96 0 NAL 80 3
Halmstad 99 2 Oskarshamn 98 2
Helsingborg 76 3 Ryhov 100 0
Hudiksvall 92 0 Sahlgrenska 100 3
Hassleholm 100 0 SkaS Lidkdping 57 6
Héglandssjukhuset 73 1 SkaS Skévde 100 0
Kalix 89 0 Skellefted 70 2
Kalmar 98 1 Sunderbyn 96 6
Karlshamn 93 4 SUS Lund 91 22
Karlskoga 59 2 SUS Malmé 90 1
Karlskrona 92 8 Torsby 47 14
Karlstad 94 0 Trelleborg 100 0
Karolinska Solna 94 6 Umed 91 4
Kiruna 100 11 Varberg 88 1
Kristianstad 95 0 Vrinnevisjukhuset 94 0
Kullbergska 97 2 Varnamo 98 0
Kungélv 87 0 Viastervik 96 5
Képing 97 0 Visteras 96 0
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Tabell 16. Forts.

Sjukhus Aterbesok planerat Sjukhus Aterbesok planerat

Ja*, % Uppgift saknas, % Ja*, % Uppgift saknas, %
Vaxjo 99 0 Ornskéldsvik 86 0
Ystad 100 0 Ostra 96 2
Angelholm 84 0 RIKET 91 2
Orebro 84 0

* Uppgift saknas ar exkluderade vid berdkning av 6vriga andelar

Tolkningsanvisningar for uppféljning

e Det kan hadnda att sjukhusen, trots att de planerat aterbesok, inte journalfort det. Det kan
leda till falskt Iaga andelar for aterbesok i rapporteringen till Riksstroke.

e Att ett aterbesok planerats innebar inte alltid att det blir av.

Slutsatser om uppfoljning

e Jamfort med foregaende rapporter har andelen TIA-patienter som planerades for aterbe-
sok inte Okat.

e Sjukhus dar andelen planerade aterbesok ar langt under 100 % kan ha anledning att se
over rutinerna for hur de foljer upp TIA-patienter.
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns pa Riksstrokes hemsida (www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”):

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4

Webbtabell 5

Webbtabell 6

Webbtabell 7

Webbtabell 8

Webbtabell 9

Webbtabell 10

Webbtabell 11

Webbtabell 12

Webbtabell 13

Medelalder och andel patienter som inte var medvetandesankta
vid ankomst till sjukhus.

Andel som kommer till sjukhus med ambulans, landsting-/regionjamforelser.
Andel som kommer till sjukhus med ambulans, sjukhusjamforelser.
Andel trombolyslarm, rangordnat utifran frekvens trombolyslarm.

Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt
(18-80 ar) och AL-oberoende fore insjuknandet, antalet reperfusionsbehandlade
totalt, samt andel av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter
behandling fick symtomgivande intrakraniell. Rangordnat utifran reperfusions-
behandlade pa sjukhus.

Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt
(18-80 ar) utan hansyn till ADL-status fore insjuknandet, antalet och andelen
reperfusionsbehandlade totalt, samt andel av de trombolysbehandlade som
inom 36 timmar efter behandling fick symtomgivande intrakraniell blédning.
Rangordnat utifran reperfusionsbehandlade pa sjukhus.

Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt

> 80 ar, utan hansyn till ADL-status fore insjuknandet, antalet reperfusions-
behandlade totalt, samt andel av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar
efter behandling fick symtomgivande intrakraniell blddning. Rangordnat utifran
reperfusionsbehandlade pa sjukhus.

Antal trombolys- och trombektomibehandlingar utférda for patienter som
huvudsakligen vardats pa annat sjukhus.

Antal trombolys- och trombektomibehandlingar som totalt utforts pa varje
sjukhus (utforda for patienter som vardats pa egna sjukhuset eller

huvudsakligen pa annat sjukhus).

Mediantiden (i minuter) fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart for
patienter som fick trombolys. Sjukhusjamforelser, rangordnat.

Andelen som blivit bedémd av en logoped eller 6ron- nasa- halsspecialist
avseende tal eller svaljférmaga under vardtiden, sjukhusjamforelser.

Andelen som givits rad om bilkérning, sjukhusjamforelser.

Planerad rehabilitering efter akutvard + eftervard hos dem som skrevs ut
till eget boende.
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2.1 SAMMANFATTNING

Antal registreringar

o Ar 2014 registrerades 23 562 vardtillfillen i Riksstroke. Det ar 811 vardtillfillen farre 4n 2013.
Den svagt nedatgaende trenden under de senaste aren fortsatter, sannolikt pa grund av en reell
minskning i insjuknanderisk. Andelen som aterinsjuknar har minskat med ytterligare 1 % vilket
kan bero pa battre forebyggande insatser efter TIA och stroke.

Vardform och vardtider

¢ Andelen akuta strokepatienter som fick vard pa en strokeenhet var fortsatt hég, 91 %.
Variationerna mellan sjukhusen minskar patagligt. Vid manga sjukhus vardades dock manga
strokepatienter fortfarande pa annan vardavdelning, observations- eller inlaggningsavdelningar
(riksgenomsnitt 21 %) under det kritiska forsta dygnet, istallet for pa strokeenheter.

e Medelvardtiden pa akutsjukhusen var 12 dagar och den totala medelvardtiden inom sluten-
varden var 15 dagar (jamfort med 18 dagar for tio ar sedan). Det fanns fortfarande stora
variationer i vardtiden mellan sjukhusen, vilket till viss del kan forklaras av olika nyttjande
av tidig utskrivning med fortsatt strokerehabilitering i hemmet.

Diagnostik
e Tillgangen till datortomografi for bilddiagnostik var god vid samtliga sjukhus.
e Anvandningen av MR-undersdkningar av hjarnan varierade kraftigt mellan sjukhusen.

e Andelen patienter med hjarninfarkt som underséktes med nagon form av halskarlsdiagnostik
var 60 %, men varierade mellan sjukhusen. | stort sett samma ses for utredning med Lang-
tids-EKG i syfte att upptacka formaksflimmer.

Reperfusionsbehandling (att aterstélla blodflodet med trombolys och trombektomi)

e Andelen reperfusionsbehandlade fortsatter att 6ka, och svenska resultat visar en hog andel ur
ett internationellt perspektiv. Konsskillnader i behandling har minskat. Kvinnor far nu i nastan
lika stor utstrackning som man reperfusionsbehandling.

e Nagon Ovre aldersgrans for trombolys finns inte langre efter revideringen av riktlinjerna 2014.
Antalet trombolysbehandlade har fortsatt att 6ka patagligt i aldrar 6ver 80 ar.

e Trombektomi (att mekaniskt avlagsna en propp i hjarnans karl med hjalp av kateter) utfors
i storre skala vid tre sjukhus: Karolinska Solna, SUS Lund och Sahlgrenska sjukhuset i Géteborg.
Antalet patienter som fick trombektomi 6kade nagot och var under 2014 uppe i 261 patienter,
men de utgor fortfarande bara en liten del, ca 10 % av alla reperfusionsbehandlingar i landet.
Metoden anvands foretradesvis hos patienter med mycket svar hjarninfarkt. Det vetenskapliga
underlaget for trombektomi har kraftigt forandrats sedan oktober 2014. Fem randomiserade
studier dar trombolys f6ljt av trombektomi med stentretrievers jamforts med sedvanlig
trombolys har publicerats under slutet av 2014 och 2015 ndr denna rapport skrivs, alla med
starkt positiv effekt’*!.

e Andelen reperfusionsbehandlade raknat over alla aldrar lag 6ver 15 % vid 17 sjukhus. Skillna-
derna mellan sjukhusen har minskat, men behandlingen forefaller fortfarande vara under-
utnyttjad vid atskilliga sjukhus.

e Den 6kade frekvensen trombolys har natts utan en 6kad forekomst av intrakraniell blédning
med klinisk forsamring.
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e Manga sjukhus har kraftigt forkortat tiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart,
medan andra ligger kvar med langa tider till behandlingsstart.

Sjukgymnastik och arbetsterapi

e Av dem som beddmts ha haft behov av sjukgymnastik och/eller arbetsterapi fick 2—3 % inte till-
gang till behandlingen. Tillforlitliga uppgifter om mangden traning tycks emellertid vara
svara att samla in.

Logopedi
e Endryg tredjedel av alla patienter fick sin tal- eller svaljfunktion bedémd av logoped under vardtiden.

Sekundarprevention

e Uppgifter om information om rokstopp saknas fortfarande hos var fjarde patient, och insatserna
mot rokning tycks vara otillrdackliga pa manga hall.

e Andelen patienter som efter embolisk stroke (en kombination av férmaksflimmer och hjarn-
infarkt) far sekundarprevention med perorala antikoagulantia fortsatter att 6ka. | aldrar under
80 ar var andelen antikoagulantiabehandlade nu 76 %. Aven hos patienter éver 80 &r skedde
en pataglig 6kning det sista aret. Praxisvariationerna var fortfarande mycket stora mellan
sjukhusen. | 34 % av behandlade fall anvandes de nya perorala antikoagulantiapreparaten
(NOAK), en andel som successivt 6kat under de senaste aren.

e Andelen strokepatienter som skrivs ut fran sjukhus med blodtryckssankande lakemedel ligger
pa en fortsatt hog niva med relativt sma variationer mellan sjukhusen.

e Nagon ytterligare 6kning av statinanvandning efter hjarninfarkt observerades inte under
2014, och fortfarande far en tredjedel av patienterna med hjarninfarkt inte denna behandling.
Variationerna mellan sjukhusen var stora och det fanns tydliga kdnsskillnader.

Bilkdrning
e Uppgifter om huruvida patienter fatt rad om bilkérning eller inte efter stroke saknas for
var fjarde patient.

Utskrivning till typ av boende och Planerad rehabilitering
* 74 % av patienterna skrevs ut till eget boende, medan 24 % skrevs ut till sarskilt boende.

e Hemrehabilitering fran ett multidisciplindrt team planerades hos 25 % av patienter som skrevs
ut till eget boende, men det var stora variationer i andel med hemrehabilitering i olika former
och dagrehabilitering.

e En tredjedel av patienter som utskrevs till eget boende bedémdes ej ha ett rehabiliteringsbehov,
men andelarna varierade patagligt mellan olika landsting/regioner.
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2.2 MALNIVAER

| detta avsnitt staller Riksstroke sjukhusdata i relation till malnivaer. Hur Riksstroke har genomfort
arbetet med att faststdlla malnivaer beskrivs i ett separat dokument pa Riksstrokes hemsida.

Malnivaer har satts for foljande 14 variabler:

A.  Tackningsgrad (hog 92 %; mattlig 85 %)

B.  Uppfdljda 3 manader efter stroke (h6g 90 %; mattlig 85 %)

C. Vardade pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (h6g 90 %; mattlig 85 %)

D. Direktintag pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hog 90 %; mattlig 80 %)

E.  Svéljningsformaga undersokt (hég 95 %; mattlig 90 %)

F. Reperfusionsbehandlade, (hog 15 %; mattlig 10 %)

G.  Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart (hdg 40 min; mattlig 60 min.)

H.  Trombocythdmmande behandling efter hjarninfarkt utan formaksflimmer (hog 90 %; mattlig 85 %)
l. Antikoagulantiabehandling efter kardioembolisk hjarninfarkt, <80 ar (h6g 70 %; mattlig 55 %)
J. Blodtryckssankande behandling efter stroke (hdg 80 %; mattlig 70 %)

K.  Statinbehandling efter hjarninfarkt (hdg 75 %; mattlig 65 %)

L. Fullt tillgodosedda behov av hjalp och stod efter utskrivning (hog 75 %; mattlig 60 %)

M.  Uppfoljningsbesok i 6ppenvard, hos lakare eller sjukskéterska (hog 90 %; mattlig 80 %)

N.  Sjukhus som registrerade TIA 2014

® HOg malniva har natts

Mattlig malniva har natts
Avsaknad av fargmarkering betyder att sjukhuset inte natt mattlig malniva. Graade malnivaer blir
klara under hosten 2015

Resultatet for Malniva D &r reviderat 15-06-25

Sjukhus | A | B |

(9]
B
|
B

G [w | e ||| L [M]N

Stockholm

Capio S:t Géran

Danderyd

Karolinska Huddinge

Karolinska Solna

Norrtalje

Sodersjukhuset

Sodertalje

Uppsala

Akademiska

Enkoping

Kullbergska

Malarsjukhuset

Nykoping

Ostergétland

Linkdping

Motala

Vrinnevisjukhuset

Jonkdping

Hoglandssjukhuset

Ryhov

Vdarnamo
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Sjukhus

(o}

2

Kronoberg

Ljungby

Vaxjo

Kalmar

Kalmar

Oskarshamn

Vastervik

Gotland

Visby

Blekinge

Karlshamn

Karlskrona

Skdne

Helsingborg

Hassleholm

Kristianstad

Landskrona

SUS Lund

SUS Malmé

Trelleborg

Ystad

Angleholm

Halland

Halmstad

Varberg

Viéistra Gétaland

Alingsas

Bor3s (SAL)

Kungélv

Skas Lidkoping

Molndal

o

LI I

NAL

Sahlgrenska

SkaS Skovde

Ostra

%00

Vérmland

Arvika

Karlstad

Torsby

Orebro

Karlskoga

Lindesberg

Orebro

Véstmanland

Képing

Vdsteras

Dalarna

Avesta

Falun

Mora

Gdvleborg

Bollnds

Gavle

Hudiksvall

Vdsternorrland

Sollefted

Sundsvall

Ornskéldsvik

Jémtland

Ostersund

Vdsterbotten

Lycksele

Skellefted

NUS Umea

Norrbotten

Gillivare

Kalix

Kiruna

Pited

Sunderbyn

a. Vissa sjukhus tar definitiv stallning till sekundarpreventiv behandling efter utskrivning fran sjukhus, nagot som majligen kan
bidra till att férklara laga andelar i dessa variabler.

b. Behandlingen ar centraliserad till ett annat sjukhus.
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2.3 OM 2014 ARS RIKSSTROKEDATA

2.4.1 Fortydligande av sjukhusnamn

| den har rapporten har de flesta sjukhus namn som anger var de ar placerade geografiskt. Men
i nagra fall anges namn som inte alla lasare omedelbart kan lokalisera. | tabell 1 i TIA-delen listas
de sjukhusnamn dar orten inte framgar av namnet i Riksstrokes redovisningar.

2.4.2 Antal deltagande sjukhus och antal registrerade i Riksstroke

Samtliga 72 sjukhus som tar emot akuta strokepatienter deltar i Riksstroke. Sedan Riksstrokes start
1994 har antalet sjukhus med akutinlaggning av strokepatienter minskat med 14 stycken.

Under 2014 registrerades 23 562 vardtillfallen for akut stroke i Riksstroke. Sedan Riksstrokes start
1994 har 441 190 patienter inkluderats i registret (figur 8).

Antal registreringar i Riksstroke ackumulerat 6ver aren

Forstagangsinsjuknande Aterinsjuknande
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4000
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1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figur 8. Figuren visar antalet registreringar i Riksstroke 1994-2014, uppdelad pad férstagdngs- och dter-
insjuknanden.

Antalet registrerade vardtillfallen 2014 var 811 farre an 2013 (tabell 17). Under de senaste fyra aren
har antalet registrerade minskat med 1 593 patienter. Enligt Socialstyrelsens patientadministrativa
register (PAR) har antalet vardtillfallen for stroke minskat med ca 1 % per ar under den senaste
tiodrsperioden, trots att antalet dldre i befolkningen 6kar. Om risken att insjukna i stroke minskar
skulle det indikera framgangar for primar- och sekundarpreventionen av stroke. Riksstrokes data
talar for en sannolik reell fortsatt minskning i insjuknanderisk.

Annu finns det inga uppgifter om tiackningsgraden fér 2014 ars data, men tickningsgraden for
2013 (91 %) var 3 % hogre an 2012. Det dr osannolikt att ett minskat antal stroke skulle bero pa att
befolkningens vardsékande for misstankt stroke minskat, likasa att praxisskillnader i diagnostik och
diagnossattning forskjutits i riktning mot ett mindre antal patienter med strokediagnos.
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| tabell 17 redovisas data for antalet registreringar per landsting/region for aren 2011-2014.
Trenden ar nedatgaende for de flesta landsting under denna tidsperiod. | tabell 18 redovisas data
for sjukhusen rangordnade efter antal registrerade vardtillfallen. Majoriteten av sjukhusen har farre
registrerade fall jamfort med narmast foregaende ar.

Tabell 17. Tabellen visar antalet registreringar per landsting/region fér Gren 2011, 2012, 2013 och 2014.

Landsting/region 2011 2012 2013 pLoy
Blekinge 411 400 387 452
Dalarna 988 976 931 935
Gotland 182 182 149 129
Halland 805 754 751 689
Kalmar 724 688 677 696
Norrbotten 793 752 793 701
Region Gavleborg 821 889 875 826
Region Jamtland Harjedalen 385 386 412 391
Region J6nkopings ldn 932 840 904 891
Region Kronoberg 439 436 489 453
Region Orebro ldn 883 846 856 768
Region Ostergétland 998 937 1051 1008
Skane 3444 3392 3255 3052
Stockholm 4558 4465 4464 4246
Sédermanland 778 732 692 707
Uppsala 705 667 694 664
Varmland 949 986 921 840
Vasterbotten 681 742 756 707
Vasternorrland 737 748 685 801
Véstmanland 684 705 618 723
Vastra Gotaland 4258 4295 4050 3883
RIKET 25155 24818 24410 23562

Tabell 18. Tabellen visar antalet registrerade vardtillfillen 2014, per sjukhus. Komplettering med tdckningsgrad
och andel patienter som féljdes upp 3 manader efter insjuknandet 2014 ingdr i den slutliga Grsrapporten, men
inte i den hér webbrapporten.

Registrerade vardtillfillen
Soédersjukhuset 1098 Karolinska Solna 513
Danderyd 832 Sundsvall 482
Sahlgrenska 797 Vasteras 479
Capio S:t Goran 761 SkaS Skovde 436
NAL 738 Orebro 435
Karolinska Huddinge 621 Gavle 435
SUS Lund 592 Helsingborg 432
Boras 548 Ostra 397
Karlstad 531 Ostersund 391
SUS Malmo 528 NUS Umea 381
Falun 528 Halmstad 380
Akademiska 524 Vrinnevisjukhuset 377
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Tabell 18. Forts.

Kristianstad 364 Nykoping 200
Kalmar 352 Skellefted 196
Ryhov 343 Skas Lidkoping 195
Malarsjukhuset 338 Ornskéldsvik 184
Linkdping 336 Hudiksvall 183
Vaxjo 319 Karlshamn 174
Hoglandssjukhuset 316 Arvika 172
Varberg 309 Kullbergska 169
Motala 295 Karlskoga 169
Ystad 293 Pited 165
Angelholm 290 Lindesberg 164
Kungalv 283 Avesta 145
Karlskrona 278 Kalix 141
Sunderbyn 269 Enkdping 140
Mora 262 Oskarshamn 140
Alingsas 247 Torsby 137
Koping 244 Solleftea 135
MolIndal 242 Ljungby 134
Trelleborg 234 Lycksele 130
Varnamo 232 Visby 129
Sodertélje 214 Landskrona 108
Hassleholm 211 Gallivare 92
Bollnas 208 Kiruna 34
Vastervik 204

2.4.3 Tackningsgrad

Malnivaer:
Hog: 92 %
Mattlig: 85 %

Data kring tackningsgrad blir klara under hosten 2015 och kommer att ingd i den slutliga versionen
av arsrapporten, men finns inte i den har webbrapporten.
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2.5 PATIENTSAMMANSATTNING

Slutsatser

Medelaldern for insjuknande i stroke, liksom andelen hjarninfarkt/hjarnblédning,
har varit i stort sett oférandrade under det senaste decenniet.

Andel patienter med sankt medvetandegrad har minskat med cirka 2 % under det senaste
decenniet, nagot som ar av betydelse bland annat nar man tolkar tidstrender i utfall.

Endast for 48 % av alla patienter med stroke anvandes NIHSS, det basta mattet pa en
strokes svarighetsgrad. Tva tredjedelar av alla stroke var lindriga (NIHSS 0-5 poang).

Det finns en bestaende konsskillnad med fler allvarligare insjuknanden hos kvinnor jamfort
med man. Kvinnor har i flera avseenden en mindre fordelaktig social situation redan foére
insjuknandet. Konsskillnaden vid insjuknandet har betydelse nar man tolkar skillnader

i utfall mellan man och kvinnor.

Medelaldern vid strokeinsjuknandet ar i genomsnitt fem ar lagre bland man an bland
kvinnor. Aldersskillnaderna minskar inte jamfort med tidigare ar.

En 6kande andel av patienterna med intracerebral blédning star pa behandling med
perorala antikoagulantia vid strokeinsjuknandet. Under de senaste fem aren har andelen
okat med sju procentenheter.

2.5.1 Kén och alder

Medeldldern och kénsférdelningen for stroke har varit konstanta under flera ar, utan nagon for-
andring for 2014. Nagot fler man (52 %) an kvinnor (48 %) registrerades i Riksstroke under 2014.
Medeldldern 2014 var 75,6 ar (73,2 ar bland man och 78,2 bland kvinnor). Bland patienter yngre
dn 65 ar dominerade mannen och bland patienter som ar 85 ar och dldre dominerade kvinnorna.

| webbtabell 1 (tillganglig pa www.riksstroke.org, under linken "Arsrapporter”) redovisas medel-
aldern bland patienterna och andelen fullt vakna vid ankomsten till sjukhus. Med ett par undantag
var skillnaderna i medeldlder mellan sjukhusen sma.

2.5.2 Forhallanden fore insjuknandet

Av samtliga insjuknanden 2014 var 77 % forstagangsinsjuknanden och 23 % aterinsjuknanden
i stroke. Andelen aterinsjuknanden fortsatter att minska fran 2010 och framat. | absoluta tal ar
skillnaden 1 037 fall farre 2014 jamfért med 2010, och jamfért med 2013 ar skillnaden 265 fall farre.

Som framgar av tabell 19 finns det redan fore strokeinsjuknandet skillnader mellan mén och
kvinnor, vilka till stor del forklaras av aldersskillnad vid insjuknandet:

Nastan dubbelt sa manga kvinnor som man lever ensamma fore sitt insjuknande.

Nastan dubbelt sa stor andel av kvinnorna jamfort med mannen bor redan i sarskilt boende.

Fler kvinnor an man var ADL-beroende redan fére insjuknandet.

Fler kvinnor hade hogt blodtryck och formaksflimmer medan diabetes och rokning var

vanligare hos mannen.
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Tabell 19. Tabellen visar boende och riskfaktorménster hos mdn och kvinnor fére insjuknandet.

Man, % Kvinnor, % Totalt, %

Boende:

Ensamboende (i eget boende) 38 63 50

Sarskilt boende 7 13 10
ADL-beroende 10 15 12
Tidigare sjukdomar:

Tidigare stroke 24 22 23

Hogt blodtryck* 61 65 63

Formaksflimmer, tidigare kant 22 24 23

Formaksflimmer, nyupptackt 6 8 7

Formaksflimmer** 28 32 30

Diabetes 24 19 21
Rokare 16 12 14

*Behandlat med ldkemedel

**Tidigare kant eller nyupptackt

2.5.3 Svarighetsgrad vid ankomst till sjukhus

Sankt medvetande tidigt efter insjuknandet avspeglar strokesjukdomens svarighetsgrad och ar den
kraftfullaste prognostiska variabeln fér ogynnsamt utfall pa lang sikt. Sett 6ver hela landet var an-

delen som var vid fullt medvetande vid ankomsten till sjukhus 83 %, med mindre variationer mellan
sjukhusen ar tidigare (webbtabell 1 tillganglig p& www.riksstroke.org, under lanken "Arsrapporter”).

Under 2000-talet tycks svarighetsgraden ha minskat nagot. Andelen medvetandesankta har sedan
2005 minskat hos man fran 16 % till 14 %, och fran 21 % till 19 % hos kvinnor.

Nar en patient vaknar med symtom pa stroke ("wake-up stroke”) blir tidsbestamningen osaker,
nagot som kan forsvara bedomningen infor trombolys. Under 2014 vaknade 22 % av de som
insjuknat i hjarninfarkt med strokesymtom, dessutom saknades uppgifter hos 19 %.

NIHSS

Den strokeskala som utvecklats vid National Institutes of Health i USA (NIH stroke scale; NIHSS) ar
ett kdnsligare matt pa svarighetsgrad an andra strokeskalor, dar principen ar: ju hogre poang desto
allvarligare stroke. NIHSS infors just nu i Sverige. Under 2014 bedomdes 48 % av patienterna med
NIHSS. Andelen ar densamma som 2013. Av dessa hade 64 % lindrig stroke, definierad som NIHSS
0-5 poang'?. Medelvardet var 5,9 och medianen 3 poang (figur 9). Endast 1,6 % av patienterna
hade en svarighetsgrad 6ver 24 poang.

NIHSS ger den basta bedomningen av svarighetsgraden vid stroke. En konsekvent registrering och
rapportering av NIHSS i Riksstroke skulle medféra battre mojligheter att jamféra patientsamman-
sattningen mellan olika sjukhus. Detta skulle ocksa ge battre maojligheter att justera efter svarighets-
grad vid berdkningar av utfallsmatt efter stroke. Variationerna mellan andelarna som registreras vid
de olika sjukhusen ar emellertid mycket stora. NIHSS hos flertalet patienter ar klinisk rutin vid flera
sjukhus, medan den anvands i 20 % eller farre av alla fall vid manga andra sjukhus, se figur 10.

Poang enligt NIHSS vid ankomst till sjukhus
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Figur 9. Figuren visar férdelningen av NIHSS-poding vid ankomsten till sjukhus. Hégre poéing innebér
svdrare symtom. Nationell nivé 2014.
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Andel registrerade med NIHSS-poang

Ryhov 92%

Ska$ Skovde 87%
Kungéalv 86%
Bollnas 85%

Skas Lidkoping 83%
Link6ping 82%
Falun 80%

Ostra 79%

Varnamo 78%
Gavle 78%
Sahlgrenska 78%
Kullbergska 74%
Capio S:t Géran 74%
Mora 73%
Sodertélje 72%
Avesta 72%
Karolinska Solna 70%
Trelleborg 69%
Karolinska Huddinge 69%
Danderyd 67%
Hoglandssjukhuset 66%
Hudiksvall 65%
Vastervik 62%
Arvika 61%

Molndal 61%
Akademiska 61%
Enkoping 58%

Ystad 55%

SUS Malmé 53%
SUS Lund 52%
Ornskaldsvik 51%
Vasteras 51%
Motala 50%

RIKET 48%

Gallivare 47%
Alingsas 44%
Hassleholm 43%
NAL 40%

Angelholm 39%
Sodersjukhuset 39%
Malarsjukhuset 38%
Karlstad 36%
Vrinnevisjukhuset 31%
Orebro 30%

Torsby 29%
Norrtalje 24%

Pited 23%

Nyképing 22%
Oskarshamn 21%
Kristianstad 21%
NUS Umea 21%
Varberg 19%

Kalix 19%

Boras 19%
Karlshamn 18%

Sundsvall 18%
Halmstad 18%
Visby 17%

Képing 16%
Sunderbyn 15%
Kalmar 14%
Landskrona 13%
Karlskrona 13%
Skelleftea 12%
EN 12%
Karlskoga 11%
_Sollefted 11%
Ostersund 11%
Helsingborg 11%

Kiruna 9%
Ljungby 6
Lycksele 2%

Lindesberg 1%

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

Figur 10. Figuren visar andelen registrerade med NIHSS-podng vid ankomsten till sjukhus, per sjukhus 2014.
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2.5.4 Stroketyp

Hjarninfarkt och hjarnblédning (intracerebral blodning)

Av de patienter som registrerades i Riksstroke under 2014 hade 86 % diagnosen hjarninfarkt och
13 % intracerebral blodning (figur 11), oférandrat jamfort med tidigare ar.

Medelaldern for patienter med intracerebral blodning var 74 ar jamfort med 75,7 ar for patienter
med hjarninfarkt. Kdnsférdelningen var likartad. Av patienterna med hjarnblédning var 37 %
medvetandesadnkta vid ankomst till sjukhus, jamfort med 13 % for patienter med hjarninfarkt.

Strokediagnoser

1%

13%

B Hjarnblédning

B Hjarninfarkt

Ospecificerat

Figur 11. Figuren visar typ av stroke. Nationell niva 2014.

Intracerebrala blodningar under antikoagulantiabehandling

Med den 6kade anvandningen av perorala antikoagulantiapreparat, bland annat for att férebygga
stroke vid formaksflimmer, 6kar ocksa risken for blodningskomplikationer. Av 2 908 patienter
som drabbades av hjarnbldédning under 2014 intraffade 571 (20 %) av dem under pagaende anti-
koagulantiabehandling. Denna andel fortsatter att 6ka fran 13 % under 2009 till;

e 15 % ar 2012
e 17 % ar 2013
e 20 % ar 2014.

Av de 571 hjarnblédningarna under antikoagulantiabehandling 2014 intraffade 55 av dem (10 %)
under behandling med nagot av de nya perorala antikoagulantia.
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Tolkningsanvisningar
e Konsfordelning och medelalder ar robusta matt med obetydliga slumpvariationer.

e Nar medelaldern tydligt avviker fran riksgenomsnittet, kan det bero pa en selektion av
patienter. Flera av sjukhusen med hég medelalder samarbetar med storre sjukhus kring
triage (en process for att sortera och prioritera patienter) av akuta stroke. Sjukhus med
lagre medeldlder an genomsnittet kan ta emot en andel inremitterade patienter med
genomsnittligt lagre medelalder fran andra sjukhus.

e Skillnaden i hur olika sjukhus bedémer medvetandegraden bidrar med all sannolikhet till
variationen mellan sjukhusen i andelen som var fullt vakna respektive medvetandesankta
vid ankomsten ftill sjukhuset.

e Uppgifterna om férhallandena fore insjuknandet ar enkla och robusta matt med obetydliga
slumpvariationer.
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2.6 BEHANDLING | AKUTSKEDET

Slutsatser
o Cirka tre fjardedelar av alla strokepatienter kom ftill sjukhus med ambulans.

e For 2014 har Riksstroke anvant ett nytt satt att redovisa tid fran insjuknande ftill sjukhus,
dar nu alla registrerade uppgifter och bortfall beaktas. Ungefar en tredjedel av alla patien-
ter kom dokumenterat in till sjukhus inom 3 timmar efter insjuknandet. Andelen har inte
Okat under de senaste aren.

¢ Andelen trombolyslarm fortséatter att 6ka och uppgar nu till 29 % av alla stroke.

e For trombolysbehandlade patienter ar tiden fran insjuknande till ankomst till sjukhus i de
flesta landsting/regioner cirka 60 minuter; omraden med stora geografiska avstand har
20-40 minuters langre tid till sjukhus fran insjuknandet.

2.6.1 Prehospital vard

Under 2014 kom 74 % av strokepatienterna till sjukhus med ambulans (en procentenhet mer

dn 2013) och 23 % pa annat satt (uppgift om fardsatt saknades hos 4 %). Variationerna mellan
landstingen var mattliga (webbtabell 2, www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”),

men variationerna mellan sjukhusen var storre (webbtabell 3, www.riksstroke.org, under lanken
"Arsrapporter”), dven inom ett och samma landsting. Vid en del sjukhus saknades dock uppgifter
om ambulanstransport sa ofta att det inte ar mojligt att gora rattvisande jamforelser.

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus

En mycket vanlig anledning till att trombolys inte ar aktuellt ar att en patient kommer alltfor sent
till sjukhuset for att kunna behandlas. Tiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus speglar
framfor allt allmanhetens (patienternas) kunskap om strokesymtomens allvar och deras bendgen-
het att séka akutvard. Aven den prehospitala vardens organisation och kvalitet spelar in.

Riksstroke har for 2014 ars data kring tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus anvant bade
exakt angivna tider samt intervalltider for att fa en sa rattvisande bild som mojligt. Tidigare
anvandes i berakningen endast patienter dar exakt tidsangivelse registrerats. Andelen med bortfall
for variabeln har inte heller ingatt i berdkningen. Variabeln hade under manga ar ett stort bortfall
som successivt minskat. Sedan 2014 finns mojligheten att registrera bade exakt tid (i de fall det ar
kant) och tidsintervall (<3 timmar, inom 4,5 timmar, inom 24 timmar, 6ver 24 timmar, och okant).

Under 2014 kom 34 % av patienterna in inom 3 timmar. Ytterligare 7 % kom in upp till 4,5 timmar
efter insjuknandet. Tiden fran insjuknande till ankomst till sjukhus var okand hos 14 % av patien-
terna. Data fran 2009 och framat har omraknats pa analogt satt som fér 2014. Andelen till sjukhus
inom 3 timmar har varit konstant fran 2011 och framat, och det finns inga patagliga skillnader
mellan kén och alder.
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Andelen till sjukhus inom 3 timmar (per landsting/region)
m<=3tim W <=4,5tim <=24 tim >24 tim Okant

Visternorrland |

Visterbotten |

Region Gavleborg

Region Ostergétland

Region Jonkopings ldn
Sédermanland

Norrbotten |

Vastmanland

Halland |

Skane

RIKET |

Véstra Gotaland |

Kalmar |

Gotland |

Region Kronoberg

Uppsala |

Vérmland |

Stockholm |

Blekinge

Region Orebro lan |

Region Jdmtland Harjedalen
Dalarna
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Figur 12. Figuren visar andelen som kom till sjukhus inom olika tidsintervall efter strokeinsjuknandet,
per landsting/region under 2014.

| figur 12 jamfors landsting/regioner, och i tabell 20 sjukhus, for andelen strokepatienter som kom
till sjukhus inom olika tidpunkter efter insjuknandet. Det finns patagliga skillnader i andelarna som
kommer in tidigt, men ocksa patagliga skillnader i andelen dar uppgift saknas. Det tidigare monstret
att sjukhus med stor glesbygd som upptagningsomrade ar déverrepresenterade bland de med

laga andelar som kommer till sjukhus inom tre timmar, ar inte langre lika tydligt eller att tidsfor-
dréjningen skulle vara sarskilt kort i storstader.

Tabell 20. Tabellen visar andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter insjuknandet, jimférelse
mellan sjukhus 2014. Alla éldrar. Sjukhus med téickningsgrad <75 % (och dérfér osdkra data) har markerats med
# och gramarkerats.

Sjukhus <=3,5 tim <=4,5 tim <=24 tim >24 tim Okant
Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal
% % % % %

Akademiska 34 179 7 35 27 141 16 82 17 87
Alingsas 30 74 6 15 43 105 18 44 4 9
Arvika 31 53 9 16 28 48 23 39 9 16
Avesta 28 40 7 10 48 69 10 14 8 12
Bollnds 43 90 9 19 25 52 9 19 13 28
Boras 37 204 7 37 28 153 17 91 11 63
Capio S:t Goran 30 229 8 59 30 229 20 150 12 94
Danderyd 32 268 7 60 30 253 25 208 5 43
Enkoping 24 34 6 9 43 60 20 28 6 9
Falun 26 136 5 25 36 188 19 102 15 77
Gillivare 32 29 7 6 37 34 18 17 7 6
Gavle 35 152 9 40 29 126 25 107 2 10
Halmstad 37 140 4 17 30 113 18 70 11 40
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Tabell 20. Forts.

Sjukhus <=3,5 tim <=4,5 tim <=24 tim >24 tim Okant
Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal
% % % % %

Helsingborg 32 139 4 16 34 146 16 68 15 63
Hudiksvall 38 70 6 11 21 39 9 16 26 47
Hassleholm 41 86 9 18 28 59 16 33 7 15
Hoglandssjukhuset 32 102 9 29 28 90 13 42 17 53
Kalix 38 53 8 11 23 32 13 18 19 27
Kalmar 32 111 9 32 37 130 16 58 6 21
Karlshamn 34 60 8 14 31 54 19 33 7 13
Karlskoga 37 63 9 15 33 56 14 23 7 12
Karlskrona 27 76 5 15 24 68 18 49 25 70
Karlstad 31 165 6 34 27 146 15 78 20 108
Karolinska Huddinge 26 164 6 35 26 164 14 87 28 171
Karolinska Solna 33 170 10 51 27 137 19 95 12 60
Kiruna 29 10 9 3 15 5 26 9 21 7
Kristianstad 34 123 6 22 37 133 19 68 5 18
Kullbergska 37 63 5 8 33 55 15 26 10 17
Kungalv 36 101 6 18 25 71 21 59 12 34
Koéping 34 83 5 13 21 51 20 49 20 48
Landskrona 25 27 4 4 31 34 18 19 22 24
Lindesberg 21 35 5 21 35 4 7 48 78
Linkoping 38 129 4 14 30 101 26 86 2 6
Ljungby 34 45 3 4 21 28 16 22 26 35
Lycksele 36 47 14 18 30 39 11 14 9 12
Mora 30 79 7 18 35 93 18 48 9 24
Motala 36 107 6 18 25 74 14 41 19 55
Malarsjukhuset 38 129 8 28 32 107 18 60 4 14
Norrtalje 36 74 8 16 20 42 14 28 23 47
NUS Umea 42 161 7 26 24 90 8 29 20 75
Nyképing 34 67 4 8 34 67 17 34 12 24
NAL 32 235 7 48 27 197 18 136 17 122
Oskarshamn 34 47 10 14 31 44 16 22 9 13
Pitea 33 54 7 11 24 39 8 14 28 47
Ryhov 43 146 4 15 30 104 15 51 8 27
Sahlgrenska* 33 469 6 86 25 364 14 203 22 314
Skas Lidkoping 48 93 4 7 34 66 11 21 4 8
Ska$ Skovde 32 138 6 28 40 173 19 81 4 16
Skelleftea 42 83 6 12 19 37 13 25 20 39
Solleftea 44 59 7 10 27 36 15 20 7 10
Sunderbyn 37 99 6 15 18 49 10 27 29 79
Sundsvall 41 196 7 34 23 111 20 94 10 47
SUS Lund 36 216 6 33 32 187 15 89 11 67
SUS Malmé 39 205 7 35 24 129 12 63 18 96
Sodersjukhuset 31 338 6 64 43 469 12 134 8 93
Sodertalje 29 61 4 9 36 78 14 30 17 36
Torsby 29 40 12 16 36 49 8 11 15 21
Trelleborg 37 86 8 18 25 58 16 38 15 34
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Tabell 20. Forts.

Sjukhus <=3,5 tim <=4,5 tim <=24 tim >24 tim Okant
Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal Andel, Antal
% % % %

Varberg 33 102 11 34 27 82 20 61 10 30
Visby 32 41 9 11 38 49 11 14 11 14
Vrinnevisjukhuset 40 150 7 26 32 121 19 70 3 10
Varnamo 34 79 6 15 28 66 18 42 13 30
Vastervik 37 76 7 14 35 71 10 20 11 23
Vésterads 35 168 8 37 31 147 13 63 13 64
Véxjo 32 101 7 22 25 81 16 51 20 64
Ystad 38 110 10 29 28 81 19 57 5 16
Angelholm 26 75 8 23 41 118 17 49 9 25
Orebro 29 128 8 34 33 143 17 75 13 55
Ornskéldsvik 47 87 5 9 24 44 14 25 10 19
Ostersund 27 106 7 26 19 74 12 45 36 140

‘

RIKET 34 7955 1591 30 6984 16 3801 14 3231

*| Sahlgrenska ingar Mélndal och Ostra.

Trombolyslarm

Trombolyslarm innebér att SOS-alarm eller ambulanspersonalen ibland med samrad med
trombolysjour prelimindrt bedomer att patienten skulle kunna vara en kandidat fér trombolys-
behandling for stroke. Sjukhuset 6kar da beredskapen for att omedelbart ta emot och bedéma
patienten. Andelen trombolyslarm har 6kat snabbt och under 2014 var andelen 29 %, en fortsatt
okning, raknat utan 6vre aldersgrans.

Observera att trombolyslarm som registreras i Riksstroke endast inkluderar de trombolyslarm dar
en slutlig strokediagnos stalldes. Registreringen i Riksstroke omfattar darfor inte de trombolyslarm
som visade sig ha en annan bakomliggande sjukdom &n stroke, eller som diagnostiserades som TIA.
Det totala antalet trombolyslarm vid sjukhusen &r darfor storre an de antal som redovisas har.

Alltsedan Riksstroke borjade registrera trombolyslarm har det funnits en kdnsskillnad, men den har
minskat med tiden. For 2014 &r skillnaden mellan man och kvinnor 2 procentenheter, (figur 13).

Andelen trombolyslarm

o Man === Kvinnor Totalt

35%

30% —

25%

20% -

15%

10%

5%

0% T T T T 1
2010 2011 2012 2013 2014

Figur 13. Figuren visar andelen patienter med trombolyslarm 2010-2014. Andelen ér berdknad pa alla dldrar.
Nationell niva.
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Som framgar av tabell 21 varierade andelen trombolyslarm kraftigt mellan olika regioner/landsting,
och nagra omraden hade patagligt Iaga nivaer.

Tabell 21. Tabellen visar andelen trombolyslarm, alla dldrar. Per landsting/region 2014.

Landsting/region Trombolyslarm
Andel, %

Blekinge 37 166
Stockholm 37 1524
Skane 36 1092
Uppsala 33 207
Vasternorrland 33 262
Vastmanland 33 228
Region Ostergdtland 32 323
Region Gavleborg 29 241
Halland 28 192
Sédermanland 28 197
Vasterbotten 26 180
Norrbotten 25 167
Gotland 24 31
Region Jonkopings lan 24 214
Region Kronoberg 24 104
Vastra Gotaland 24 925
Kalmar 22 153
Varmland 21 170
Region Jamtland Harjedalen 19 72
Dalarna 12 109
Region Orebro lin 12 93
RIKET 29 6650

Webbtabell 4, www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”, visar andelen trombolyslarm,
rangordnat utifran frekvensen av trombolyslarm.

Andelen trombolyslarm ar mindre for ensamboende (mén 23 %, kvinnor 25 %) dn for ej ensam-
boende (mén 34 %, kvinnor 33 %). Skillnaden ar inte ovantad eftersom det i regel &r ndgon annan
an patienten sjalv som ringer 112 vid trombolyslarm. Skillnaden i boendeférhallanden kan paverka
andelen som trombolysbehandlas relaterat till olika aldrar.

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus fér trombolysbehandlade patienter,
per landsting/region

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade patienter jamfors landstingsvis i tabell 25. For riket ar
mediantiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus 67 minuter, vilket ar oféréandrat jamfort
med 2013 och 2012 (67 resp. 66 minuter). For landsting/regioner med kortare geografiska avstand
ar tidsintervallet 55—65 minuter, medan det for landsting/regioner med stora avstand ar 20—-40
minuter over riksgenomsnittet.
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2.6.2 Vard vid inlaggning pa sjukhus

Slutsatser

e Aven om andelen som far tillgang till sarskild strokevardskompetens (p& strokeenhet,
intensivvardsavdelning eller neurokirurgisk klinik) 6kat nagot de senaste aren, ar det
fortfarande drygt en femtedel av strokepatienterna (vid vissa sjukhus mer an en tredjedel)
som inte far sarskild strokevard under det kritiska forsta dygnet pa sjukhus. Andelen 6kade
inte 2014 jamfort med 2013.

Om indikatorn

Direkt inldggning pa Strokeenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Saknas (konsensus i nationella riktlinjer om behovet
av kvalificerad strokevard redan forsta dygnet).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Riktlinjerna anger att strokepatienter omedelbart ska
omhandertas pa strokeenhet (prio-niva anges inte).
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 80 %

Vid manga sjukhus far sa gott som alla patienter tillgang till sarskild strokekompetens pa en stroke-
enhet, intensivvardsavdelning eller neurokirurgisk avdelning direkt nar de blir inlagda. Det finns
dock aven sjukhus dar manga strokepatienter forst laggs pa nagon annan avdelning (t.ex. pa en
observations- eller intagningsavdelning eller pa en vanlig vardavdelning) for att i ett senare skede
overforas till en strokeenhet. Darfor redovisar vi vardform vid inlaggning pa sjukhus for sig.

Under 2013 publicerade Riksstroke en strukturdatarapport®® baserad pa svar fran alla 72 sjukhus
som vardar strokepatienter. Sa gott som alla sjukhus (96—-97 %) uppgav att de tillampade vissa
grundlaggande delar i strokeenhetsvard, som faststallda vardprogram, évervakningsprotokoll
och rutiner for att paborja tidig multidisciplinar rehabilitering. Av de 72 sjukhusen uppgav sju

(10 %) emellertid att de inte till fullo uppfyllde alla de kriterier fér en strokeenhet som anges

i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokesjukvard?.

Enkatundersdkningen specificerade inte vilka komponenter som inte var uppfyllda vid dessa sjuk-
hus, men det kan till exempel rora sig om att de saknar strokekompetensutbildning. Det kan ocksa
bero pa att sjukhusets strokevard inte utgor en identifierbar enhet, det vill sdga att sjukhuset saknar
en hel eller definierad del av en vardavdelning som fungerar som strokeenhetens bas, dar man
enbart (eller ndstan enbart) tar hand om patienter med stroke. Riksstroke genomfér under 2015 en
ny strukturdataundersokning.
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Resultat

Figur 14 visar att 79 % av de svenska strokepatienterna 2014 lades in pa nagon typ av avdelning
som ger sarskild strokevard (strokeenhet, intensivvardsavdelning (IVA) eller neurokirurgisk klinik).
Andelen har inte 6kat namnvart jamfort med 2013 (79 %) och 2012 (78 %).

Direktinldggning pa strokeenhet

1%

8%

B Annan vardavdelning

B Strokeenhet

Intagnings/obs.-avdelning

Intensivvardsavdelning

Neurokirurgisk klinik

71%

Figur 14. Figuren visar typen av avdelning som akuta strokepatienter initialt vardades pG nér de lades in pd
sjukhus. Nationell nivé 2014.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i den andel som far sarskild strokevard genom direkt-
inldggning pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (figur 15). Spridningen mellan sjukhusen
r ofdrandrat stor jamfort med 2013. Ett av sjukhusen (Orebro) deklarerade 2013 och 2014 att den
tidigare strokeenheten inte langre uppfyllde kriterierna fér en strokeenhet (se “Om indikatorn”
Direktinlaggning pa strokeenhet, samt nasta avsnitt).
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Direktinldggning pa strokeenhet

Hudiksvall
Avesta

Kiruna
Norrtélje
Bollnas
TreIIeborg

Sunderbyg

. Pited _|
Ornskoldsvik _|
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Karlskoga
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Karolinska SoIna
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Karolinska Huddmﬁe
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Kristianstad
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Lmko mg
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Arvika _
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RIKET

Skas Skovde
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Helsmﬁtorg
Landskrona

Karlstad _

Capiq S:t Goran _
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*Orebro saknar strokeenhet

Figur 15. Figuren visar andelen patienter med direktinliiggning pd strokeenhet, intensivvdrdsavdelning eller
neurokirurgisk klinik) vid inléiggning pG sjukhus under 2014. Grén linje anger hdg och gul linje mattlig malniva.
Sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddrfor osdkra data) har markerats med # och grdmarkerats

Tolkningsanvisningar

¢ Variationerna kan bero pa begransad tillgang till strokeenhetsplatser men ocksa pa att
vissa sjukhus har rutinen att ldgga in strokepatienter pa annan vardavdelning eller pa en
sa kallad inldggnings- eller observationsavdelning. Pa manga sjukhus utfors trombolys och

annan avancerad akutbehandling pa en intensivvardsavdelning.
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2.6.3 Vard pa strokeenhet nagon gang under vardtiden

Slutsatser

¢ Andelen strokepatienter som far tillgang till vard pa en strokeenhet fortsatter att 6ka. Den ar
nu 91,4 % sett dver hela landet, vilket ar strax ovan den andel Riksstroke satt som hog mal-
niva. Sverige ar ett av de lander som rapporterar hogst andel patienter pa strokeenheter.

e Sju sjukhus ligger fortfarande under den andel patienter pa strokeenhet som Riksstroke
angivit som mattlig malniva (85 %).

e Aldre patienter har fortfarande samre tillgang till strokeenhetsvard jamfért med yngre.

Om indikatorn

Vard pa strokeenhet

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer
Vetenskapligt underlag Minskar risken for dod och forbattrar ADL-funktionen®.
Prioritet enligt nationella riktlinjer 1
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %
Resultat

Andelen akuta strokepatienter som far vard pa en strokeenhet (antingen direkt vid inlaggning
eller nar de flyttats till en strokeenhet senare under akutskedet) 6kar fortfarande, om an i lang-
sammare takt an tidigare &r (figur 16). Ar 2014 vardades 91,4 % pa en strokeenhet, en 6kning
med 0,8 % jamfort med 2013. Under den senaste tioarsperioden har andelen vardade pa en
strokeenhet 6kat med 13 %.

Vardform 2005-2014 (Strokeenhet nagon gang under vardtiden)

B Strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik B Annan avdelning

100%

80%

60%

40%

20%

0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figur 16. Andelen strokepatienter vardade pd strokeenhet*/IVA/neurokirurgisk klinik respektive annan
vdardavdelning 2005-2014. Nationell niva.

* Strokeenhet nagon gang under vardtiden
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Aldre patienter vardas i lgre utstrackning pa strokeenhet; medeldldern ar fem ar hégre bland de

som vardas pa en vanlig vardavdelning jamfort med pa en strokeenhet (80 ar jamfort med 75 ar).
Samma aldersskillnad galler for man och kvinnor.

Pa landstings-/regionniva varierade andelen vardade pa strokeenhet mattligt. Sexton landsting/
regioner uppnadde hog malniva, medan ett landsting/region |ag under mattlig malniva, figur 17.

Andelen vardade pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik nagon gang under vardtiden, %

Figur 17. Andelen strokepatienter vdrdade pd en strokenhet*, IVA eller neurokirurgisk klinik 2014. Landstings-/
regionniva.

* Strokeenhet nagon gang under vardtiden
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For 2014 uppnar 62 sjukhus hog malniva, och 66 av de 72 sjukhusen uppnar mattlig malniva.
Dessa andelar ar bada hogre an for 2013 (figur 18).

Vardform 2014

m Strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik ® Annan avdelning

Norrtélje
Lyckseie
Landskrona
Avesta
Skas Lidkoping
Hudiksvall
Oskarshamn
Trelleborg
Hoglandssjukhuset
VaLynarrgo

un
Kullbjerggskg
Gallivare
Kdping
Ostra
Vrinnevisjukhuset
Sunderbyn
Motala
Kiruna
Bollnés
Sundsvall
Ryhov
NUS Umead
Pitea
Hassleholm

Skas Skovd
Link6éping
Karlskoga

Kungalv
Alingsas
Mélindal
Falun

Boras
Varberg
Sodertalje
Lindesberg
Visby
Kristianstad
Kalmar
Karolinska Solna

Sahlgrenska

. Angelholm

Ornskoldsvik

Karlshamn
Capio S:t Goran

Helsingborg
Nykoping
Enkoping

Ystad
Danderyd
Karolinska Huddinge
RIKET
Halmstad

SUS Lund
Vastervik
Sollefted
Arvika

Karlstad

Vaxjo
Akademiska
SUS Malmo
NAL
Soédersjukhuset
Karlskrona

.. Vasteras
Ostersund
Malarsjukhuset
Skelleftea

. Mora
Orebro*

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

*Orebro saknar strokeenhet

Figur 18. Figuren visar andelen strokepatienter per sjukhus 2014 som i akutskedet vdrdades pd en stroke-
enhet** IVA eller neurokirurgisk klinik respektive i andra vardformer. Grén linje anger hég och gul linje mattlig
madlnivd. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddrfér osékra data) har markerats med # och gramarkerats.

** Strokeenhet nagon gang under vardtiden

69



2.6.4 Vardtider

Slutsatser

e Det kvarstar stora variationer mellan sjukhusen nar det galler saval patientens tid i akut-
varden som patientens sammanlagda tid i landstingsfinansierad vard. Vardtider och varia-
tioner mellan sjukhusen ar oférandrade jamfort med 2013. Tidig utskrivning med hemre-
habilitering kan paverka medelvardtiderna, liksom tillgangen till rehabilitering och stod i
Oppenvarden och tillgadngen till kommunala stodinsatser.

e En viktig bidragande faktor till de stora skillnaderna i vardtid &r med all sannolikhet till-
gangen till vardplatser i den akuta strokevarden och i geriatrisk slutenvard.

e Sjukhus med mycket korta vardtider pa akutsjukhus eller korta totala vardtider i lands-
tingsfinansierad vard bor sarskilt analysera sina processer. Kan de uppratthalla kvaliteten
nar det galler diagnostik, funktionsbedémning, information, sekundarprevention och pla-
nering? Finns det adekvata resurser for rehabilitering och stod efter utskrivning?

Om indikatorn

Vardtider

De nationella riktlinjerna for strokesjukvard saknar reckommendationer om vardtider, eftersom
medelvardtider inte avspeglar strokevardens kvalitet pa samma satt som andra indikatorer.
Vardtiden pa akutsjukhus behover vara tillrdacklig for adekvat:

e diagnostik

¢ funktionsbedémning

e information

e mobilisering

e initial rehabiliteringsstart
e planering

e anhorigkontakter

¢ informationsoverforing

e initiering av sekundarprevention, med mera.

| de randomiserade studier av vard pa strokeenheter som genomforts har den genomsnittliga
vardtiden varit 14 dagar eller langre®.

Resultat

Den totala medelvardtiden inom landstingsvard (inklusive olika former av eftervard) uppgick under
2014 till 15 dagar, ofordandrat jamfort med 2012 och 2013. Medelvardtiden var identisk for man och
kvinnor och fér grupperna bade 6ver och under 75 ar.

Det fanns stora variationer 6ver landet for medelvardtiden pa akutavdelningar, liksom for totala

vardtiden pa sjukhus. Variationerna visar pa stora skillnader i modeller for vardkedja och form for
rehabilitering (figur 19). Totalt fick 3 599 patienter (15 % av alla) eftervard pa sjukhus.
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Medelvardtider, antal dagar

m Akutvard m Eftervard
Visby 129
Héassleholm 211
Karlshamn 174
Karolinska Solna 510
Varnamo
Enkoping 140
Orebro 435
Akademiska 523
Gallivare 91
Karlskrona
Karolinska Huddinge 618
Varberg 309
Torsby 137
Sordertalje 214
Gavle 4
Ljungby EY]
Kiruna 33
Kalix 141
Sundsvall 482
Sahlgrenska :
Ornskoldsvik Y
Sollefted T
Nykdping BTy
Mora 3
Arvika
Sodersjukhuset 09
MélIndal 242
Falun 528
RIKET 23518
Karlskoga 69
Lindesberg 64
Kullbergska 69
Ystad 0
. Ryhov [NEYE]
Ostersund 0
Vaxjo ]
Capio S:t Géran 60
Sunderbyn 268
Malarsjukhuset 338
Pitea G4
Karlstad 0
Vasteras 479
Koping 44
Ostra 97
Helsingborg r
Halmstad 9
Linkdping 6
NUS Umea 30
Ska$ Lidkoping 195
Angelholm 9()
Hoglandssjukhuset
Vastervik 0
Skellefted 06
Norrtélje 206
Lycksele 8
Landskrona 0
Bollnas 08
Avesta 4
SkaS Skovde 4
NAL
Boras 4
Vrinnevisjukhuset
Danderyd 330
SUS Lund 92
Kungalv ]
Oskarshamn i
Motala g
Alingsas 4
Kalmar
SUS Malmé
Hudiksvall
Trelleborg
Kristianstad 6
0 5

Figur 19. Figuren visar medelvardtiden (dagar) pé akutkliniker och i landstingsfinansierad eftervard, 2014.
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Tolkningsanvisningar

Det varierar i hur stor utstrackning sjukhusens strokeavdelningar uppfyller de kriterier som
galler for strokeenheter (och som aterfinns pa Riksstrokes hemsida). Riksstroke genomfor
en ny strukturdataenkat kring detta under 2015.

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 en
strokeenhet. Jamférelser ar formodligen mer rattvisande for den totala vardtiden (inklusi-
ve landstingsfinansierad eftervard) an for antalet varddagar pa akutsjukhus.

Nar patienten byter vardform kan det vid vissa sjukhus vara svart att félja den totala vard-
tiden. Det ar mojligt att de redovisade siffrorna da innebar en viss underskattning av den
totala tiden i landstingsvard.

For sjukhus med stor andel selekterade strokepatienter (t.ex. vissa universitetssjukhus) ska
jamforelserna av vardtid tolkas med sarskilt stor forsiktighet.

2.6.5 Test av svdljformaga

Slutsatser

Vid de flesta sjukhus ar svaljningstest nu inforda som rutinmetod.

Vid femton sjukhus nar andelen testade fortfarande inte mattlig malniva.
Vid dessa sjukhus kan det vara motiverat att se 6ver omvardnadsrutinerna eller
bristerna i journaldokumentationen.

Om indikatorn

Test av svaljformaga

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for aspiration och

Prioritet enligt nationella riktlinjer 1

Malnivaer Hog: 95 %

efterfoljande lunginflammation?.

Mattlig: 90 %
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Nedsatt formaga att svalja till foljd av stroke kan leda till aspiration med andningsstopp eller
allvarlig lunginflammation som foljd. Darfor bor ett enkelt svaljningstest genomféras nar patienten
kommer till sjukhuset. Testet ar en kvalitetsindikator inom omvardnadsomradet for strokepatienter.
For vissa svart sjuka patienter ar det olampligt att genomfora ett svaljningstest pa grund av hog

risk for aspiration, och testet ar inte aktuellt for patienter som ar medvetandesankta. | Riksstrokes
formular kan sjukhusen ange orsak varfor de inte genomfort ett svaljningstest.

Resultat

Vi har valt att i vara jamforelser ange den andel dar det genomfoérts svaljningstest eller dar det
finns en angiven orsak till att testet inte genomforts. Denna andel lag 2014 pa 92 %, marginellt
lagre an 2013.

Vid 57 av de 72 sjukhusen har minst 90 % av strokepatienterna antingen genomgatt svaljningstest

eller sa har patienternas tillstand gjort att testet inte kunnat utféras (figur 20). H6g malniva uppnar
44 sjukhus medan 15 sjukhus inte nar upp till mattlig malniva.
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Svaljformaga undersokt

Varnamo A
Kiruna A
Karlshamn 100% T ———

Gallivare 100%

Alingsas 100%

Koping T2
Karlskoga 99%

Oskarshamn 99%
Kullbergska 99%
Enkoping 99%
Bollnés 99%
Avesta 99%
Ystad 99%

Skas Skovde 99%
Ryhov 99%
Kalmar 99%

Karolinska Solna 72—
SUS Lund 99%

Sollefted 98%
0,

Motala 98%

Lycksele 98%
Landskrona 98%
Linkoping 98%
Hoglandssjukhuset 97%
Ornskoldsvik 97%
Torsby 97%

Mora 97%

MéIndal 97%
Karlskrona 97%
Malarsjukhuset 97%
Orebro 97%

Liungby EEETHZ

Arvika 96%
Kristianstad 96%
Karolinska Huddinge 96%
Sahlgrenska 96%
Akedemiska 96%
Kungalv 95%

Vasteras 95%
Sundsvall 95%
Sodersjukhuset 95%
Vrinnevisjukhuset 95%
Helsingborg 95%
Halmstad 95%

Kalix 94%
Sunderbyn 94%
NAL FETA

0

Ostra 93%

Capio S:t Goran 93%
RIKET 92%
Hudiksvall 92%
Varberg 92%

Falun 92% _—
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Figur 20. Figuren visar andelen strokepatienter ddr svéljférmdgan underséktes i anslutning till inléggningen pa
sjukhus eller ddr det angavs en orsak till att testet inte genomférdes. Per sjukhus, 2014. Grén linje anger h6g
och gul linje mattlig malniva. Sjukhus med téckningsgrad <75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med #
och gramarkerats.
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2.6.6 Bilddiagnostik av hjarnan

Slutsatser
e Strokepatienter i hela landet har god tillgang till datortomografidiagnostik av hjarnan.

e | de nationella strokeriktlinjerna rekommenderas MR-undersdkning av hjarnan om
diagnosen ar osdker efter klinisk undersdkning och DT av hjarnan. Tillampningen av
denna rekommendation varierar kraftigt mellan sjukhusen.

Om indikatorn

Bilddiagnostik av hjarnan

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Forutsattning for adekvat handlaggning eller

behandling (se texter i de nationella riktlinjernas
vetenskapliga underlag).

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ DT (CT) hjarna: 1

MR hjarna: 2 (vid osaker diagnos efter klinisk bedémning
och DT).

Resultat

Tabell 22. Tabellen visar andelen patienter som under 2014 underséktes med ndgon form av bilddiagnostik av
hjérnan, halskdrlen och med Langtids-EKG. Per sjukhus.

Sjukhus Dator- MR, Ultra- DT- MR- Tidig ultraljud/ Tidig + sen ultral- Lang-

tomo- % ljud *, angio-  angio- DT-angio/ jud/DT-angio/ tids-

grafi, % % grafi*, grafi*, MR-angiounder- MR-angiounder- EKG,
% % sokning, % sokning, % %
Akademiska 99 20 45 28 3 65 67 24
Alingsas 100 9 43 10 2 49 52 79
Arvika 99 20 38 3 1 39 46 71
Avesta 100 4 24 3 0 27 27 69
Bollnas 99 7 41 3 1 42 42 67
Boras 99 18 32 14 4 44 45 77
Capio S:t Goran 99 21 58 19 0 66 66 66
Danderyd 99 16 46 17 1 58 61 40
Enkoping 99 10 38 8 0 43 52 92
Falun 100 7 26 0 31 32 63
Gallivare 100 9 14 30 0 43 44 12
Gavle 98 25 54 4 1 56 59 68
Halmstad 99 14 37 36 4 64 65 17
Helsingborg 99 30 54 31 13 76 77 54
Hudiksvall 99 32 61 3 1 64 64 73
Hassleholm 97 74 37 33 2 65 74 82
Hoglandssjukhuset 98 8 48 7 1 50 53 58
Kalix 100 3 23 41 1 56 56 44
Kalmar 98 22 55 6 2 59 59 64
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Tabell 22. Forts.

Sjukhus

Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona

Karlstad

Karolinska Huddinge

Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv

Képing
Landskrona
Lindesberg
Linkdping
Ljungby
Lycksele

Mora

Motala
Malarsjukhuset
MélIndal
Norrtélje

NUS Umea
Nykoping

NAL
Oskarshamn
Pited

Ryhov
Sahlgrenska
Skas Lidkoping
Skas Skévde
Skelleftea
Solleftea
Sunderbyn
Sundsvall

SUS Lund

SUS Malmo
Sodersjukhuset
Sodertélje
Torsby
Trelleborg
Varberg

Visby
Vrinnevisjukhuset

Varnamo

Dator-
tomo-
grafi, %

100
99
99
98

98
100
98
99
98
98
98
99
98
99
100
98
98
100
100
97
98
99
99
97
100
99
98
99
97
97
100
98
99
98
100
99
100
100
99
99
99
99
99

MR,
%

44
26
30
21
30
31

20
14
20
12
20

42
17

46
11
14
19
14
25
16
23
25

30
25
13
17

11
15
49
25

14
13
21
23
16

27

Ultra-
ljud *,
%

70
42
42
47
43
11
58
66
54

44
18
32
67
52
33
46
46
33
47
65
20
36
56
45
24
40
43
26
42
19

25
16
33
60
32

30
51
34
42
54
48

DT-
angio-
grafi*,

22
42
23

13
29
24
M
50
25
49
51

24
20
26
17
22
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MR-
angio-
grafi*,

%
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Tidig ultraljud/
DT-angio/
MR-angiounder-
sokning, %
70
45
53
52
72
73
63
72
58
54
60
55
32
84
63
53
49
60
45
51
67
69
52
64
46
44
68
64
30
44
30
31
46
55
72
74
71
53
30
68
50
62
65
64

Tidig + sen ultral-
jud/DT-angio/
MR-angiounder-
sokning, %
74
48
55
54
73
73
63
73
58
55
65
59
33
86
64
53
51
61
48
55
69
69
59
66
53
44
69
64
34
48
32
33
48
56
73
75
72
56
30
68
51
62
67
65

Lang-

tids-

EKG,
%

46
26

78
87
31
97
72
43
78
87
64

97
24
74
39
83
22
57
67
19
62
71
81
60
79
82
46
44

59
53
59
52
61

45
39
85
56
60
66
81



Tabell 22. Forts.

Sjukhus MR, Ultra- DT- MR- Tidig ultraljud/ Tidig + sen ultral- Lang-

% ljud *, angio-  angio- DT-angio/ jud/DT-angio/ tids-

% grafi*, grafi*, MR-angiounder- MR-angiounder- EKG,
% % sokning, % sokning, % %
Vastervik 100 9 52 12 1 58 61 79
Viésteras 99 17 63 15 4 72 73 71
Vaxjo 98 9 53 14 0 61 61 69
Ystad 100 24 55 31 4 78 79 67
Angelholm 99 21 23 41 8 60 61 43
Orebro 99 2 29 8 1 34 35 50
Ornskéldsvik 99 15 0 56 1 56 57 44
Ostersund 96 16 34 12 0 41 42 78
Ostra 99 17 52 7 2 57 61 74

w

RIKET 929 20 41 22 58 60 57

*Inom 7 dagar efter eller inom en manad fére insjuknandet

Bilddiagnostik av hjarnan gjordes hos 99 % av alla patienter med stroke, och med datortomografi
som primar diagnostisk metod i 99 % av fallen. Av patienterna blev 20 % undersdkta med magnet-
resonanstomografi (MR), vilket ar en liten 6kning fran andelen 2013 (da den 13g pa 17 %).

Av patienter med hjarninfarkt undersoktes 20 % med MR. Stora variationer fanns mellan sjukhusen,
dar en del knappast anvdande MR alls (lagsta andel 2 %), medan andra hade det som vanlig klinisk
rutin i flertalet fall (hogsta andel 74 %). Vid elva sjukhus gjordes MR hos 30 % eller fler av patien-
terna med hjarninfarkt (tabell 22).

Tolkningsanvisningar

e Medan samtliga patienter bor undersokas med DT, saknas rekommendationer om vad som
ar en adekvat andel undersdkta med MR.

2.6.7 Utvidgad bilddiagnostik vid hjarnblédning

Primar diagnostik av hjarnblédning gjordes med datortomografi i nastan alla fall. En utvidgad
utredning vid hjarnblodning kan vara aktuellt, sarskilt hos yngre personer dar en bakomliggande
karlmissbildning ar en vanlig orsak. Svenska riktlinjer for utvidgad diagnostik vid hjarnblédning med
MR eller DT-angiografi finns inte annu.

Under 2014 gjordes MR pa 11 % av patienterna med hjarnblédning och DT-angiografi pa 16 % av
dem (tabell 23). Uppdelat pa alder var andelarna:

Tabell 23. Tabellen visar andelen patienter med hjdrnblédning undersékta med MR eller DT-angiografi
under 2014. Nationell niva.

MR, % DT-angiografi, %

<55 ar 25 36
55—64 ar 22 32
65-74 ar 13 19
>75 ar 5 9
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2.6.8 Bilddiagnostik av halskarl vid hjarninfarkt

Slutsatser
e Andelen patienter som undersdks med nagon form av halskéarlsdiagnostik ar oférandrad.

e Vid flera sjukhus ar andelen halskarlsundersokta fortfarande lag. Vid dessa sjukhus kan
det finnas anledning att lokalt analysera om alla patienter med indikation verkligen far
tillgang till halskarlsundersokning.

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Forutsattning for adekvat handlaggning eller

behandling (se texter i de nationella riktlinjernas
vetenskapliga underlag).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ultraljud halskarl: 2

DT- eller MR-angiografi halskarl: Stallningstagande saknas.

Resultat

Primart syftar diagnostik av halskarlsférandringar till att identifiera patienter som kan vara aktuella
for karotiskirurgi eller (i vissa fall) stentingrepp vid kraftig karotisstenos (fortrangning av halspuls-
adern). Medan ultraljud av halskarl endast undersoker halspulsadrorna, gors DT-angiografi med
framstallning av halskarlen inte sallan som en del i en akututredning av karlférhallanden i hjarnan
och halskarlen. Detta i anslutning till akut strokeutredning dar trombolys eller trombektomi kan
vara aktuell.

Bilddiagnostiska undersdkningar av halskarlen redovisas per sjukhus i tabell 22. Sammantaget i riket
undersoktes 60 % av alla patienter med hjarninfarkt med nagon av de halskarlsdiagnostiska metod-
erna. Den vanligaste metoden for halskarlsdiagnostik var ultraljudsundersokning (41 %), darefter
kom DT-angiografi (22 %) och slutligen MR-angiografi (3 %). Variationerna mellan sjukhusen var
stora, bade for andelen undersokta patienter och for vilken eller vilka metoder som anvands.

Tolkningsanvisningar

e Namnaren for indikatorn dndrades 2013 fran totalantalet strokepatienter till patienter
med hjarninfarkt. Det ar inte givet vad som ar en optimal andel halskarlsundersokta.
Det kan finnas tydliga kontraindikationer mot halskarlsoperation och patienten kan sjalv
valja att avsta fran en eventuell framtida operation.
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2.6.9 Langtids-EKG vid hjarninfarkt

EKG tas rutinmassigt pa alla patienter med misstankt stroke. Langtids-EKG syftar i forsta hand till
att upptacka tidigare okant féormaksflimmer hos patienter med hjarninfarkt, eftersom dessa patien-
ter bor behandlas med antikoagulantia i stallet for trombocythdammare i blodproppsforebyggande
syfte. Langtids-EKG kan goras som EKG-6vervakning under forsta varddygnet pa sjukhus, eller efter
utskrivningen med olika typer av apparatur.

Av patienter med hjarninfarkt undersoktes 57 % med Langtids-EKG under 2014. Variationerna
i praxis mellan olika sjukhus var mycket stora (tabell 22). Indikatorerna for arytmidiagnostik vid
hjarninfarkt kommer att uppdateras 2015-2016 i Riksstroke, och omradet kommer ocksa att
revideras i kommande nationella riktlinjer for strokesjukvard.

2.6.10 Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Slutsatser
Reperfusionsfrekvens

¢ Andelen patienter behandlade med reperfusion (trombolys eller trombektomi) har
fortsatt att oka.

e Andelen trombolyserade patienter som registrerades i Sverige 2014 var 12 % raknat
over alla aldrar. Denna andel ligger val till i internationella jamférelser.

e Andelen dldre som behandlas har 6kat. Hos patienter dver 85 ar ar dock andelen behand-
lade lagre, vilket talar for att det for den aldersgruppen gors sarskilt noggranna individuella
bedomningar av forvantad nytta och risk.

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

Komplikationer

e Andelen patienter med blédningskomplikationer med klinisk férsamring ar, sett éver hela
riket, minst lika l1ag i svensk klinisk praxis som i de randomiserade studierna.

e Risken for hjarnblédning ar endast marginellt hogre hos de dldsta patienterna.

Férutsdttningar fér trombolys

e Trombolyslarmen 6kar ocksa och drygt var fjarde patient med hjarninfarkt kommer
nu in som trombolyslarm. Ju fler trombolyslarm, desto fler trombolysbehandlingar.

e Under 2014 reducerades tiden fran ankomst till sjukhus till start av trombolysbehandling
kraftigt vid manga sjukhus. Det ar fullt realistiskt att genom en optimerad vardprocess na
under 40 minuter i genomsnitt. Variationerna i andelen patienter som behandlades <40
minuter, inom 41-60 min, och >60 minuter varierade mycket kraftigt mellan sjukhusen.
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Om indikatorn

Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella  Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for bestdende funktionsnedsattning®.

Prioritet enligt nationella riktlinjer 1 (inom 3 timmar)
2 (3—4,5 timmar)

Malnivaer Hog: 15 %
Mattlig: 10 %

Bakgrund

Akutbehandling med trombolys ar fortsatt ett centralt avsnitt i Riksstrokes arsrapport. Mojligheten
till effektiv akutbehandling vid stroke har revolutionerat strokevarden och medfor stor patientnytta.
Arbetet med att implementera trombolys i akut strokevard sa att det kan komma alla patienter

till nytta fortsatter.

Socialstyrelsen reviderade under 2014 de Nationella riktlinjerna och gav hog prioritet dven till trom-
bolysbehandling hos aldre. Detta mot bakgrund av att det vetenskapliga underlaget for att den gynn-
samma effekten ar minst lika stor hos dldre som hos yngre har starkts'>. For 2014 redovisar Riksstroke
trombolysbehandlingen i alla aldrar, det vill sdga utan nagon 6vre aldersgrans pa 80 ar. Berdkningarna
tar inte heller hansyn till det aldre kriteriet att bara patienter som var ADL-oberoende fore insjuknan-
det skulle behandlas. ADL-beroende &r langt ifran alltid en kontraindikation for trombolysbehandling.
ADL-beroende kan dessutom bero pa andra faktorer an effekter fran en tidigare stroke. Riksstroke
foljer har internationell praxis i berakningsgrunder for andelen som trombolysbehandlas.

Riksstroke har valt att ha kvar malnivaerna “mattlig” pa 10 % och "hog” pa 15 % aven for det nya
berakningssattet over alla aldrar och utan hansyn till ADL-status innan insjuknandet. Detta innebar
i realiteten nagot skarpta krav for att uppna dessa malnivaer. Riksstroke har bedomt att detta ar
rimligt med hansyn till att data talar for att trombolysbehandling fortfarande ar underutnyttjat pa
manga hall i landet (se nedan).

Analyserna av andelarna som trombolysbehandlas tar ingen hansyn till att vissa patienter har
specifika kontraindikationer mot trombolys. Alla patienter med hjarninfarkt ingar i némnaren for
respektive grupp.

Vid trombolys anvands lakemedel for proppupplésning. Vid vissa storre sjukhus finns ocksa tillgang
till trombektomi, dar man via kateter mekaniskt avlagsnar en proppbildning i hjarnans karl. Ibland
genomfors trombektomin primart och ibland efter att trombolys inte haft nagon effekt. Rapporten
redovisar mer detaljerat an tidigare bada metoderna, som tillsammans utgor reperfusionsbehand-
ling (reperfusion = aterstallande av blodflodet). Trombektomierna redovisas ocksa i ett separat
avsnitt langre fram i rapporten. Trombektomier som gors i Sverige registreras dven i EVAS registret
som presenteras i en separat rapport.

Det vetenskapliga underlaget for trombektomi har nyligen kraftigt forandrats. | oktober 2014
redovisades en forsta storre studie dar behandling med nya generationens katetrar for trombek-
tomi visade sig vara den Overldgset basta medicinska behandlingen (som i de flesta fall innefattade
intraveds trombolys)’. Under 2015 visade ytterligare studier®!! liknande positiva effekter av
trombektomi. Dessa ar nu under utvardering och féremal for riktlinjearbete och implementering.
De nya vetenskapliga resultaten har inte paverkat de data for 2014 som redovisas har.
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Reperfusionsbehandling pa nationell niva

Ar 2014 behandlades 13 % av alla patienter med hjarninfarkt éver alla aldrar med reperfusionsbe-
handling. 12 % behandlades med endast trombolys eller i kombination med trombektomi. Andelen
patienter med hjarninfarkt som behandlats med trombolys har fortsatt att 6ka narmast linjart
under de senaste aren. Andelen som behandlades 2014 var mer @n dubbelt sa stor som for 2010
(figur 21). Andelen man som behandlades var en procentenhet hégre dn andelen kvinnor. Det var
24 patienter under 2014 som efter trombolysbehandling med fullstédndig symtomregress fick en
TIA-diagnos (ca 1 % av samtliga trombolysbehandlade). Dessa patienter ingar i redovisningen till-
sammans med 6vriga patienter som trombolysbehandlades och fick en hjarninfarktdiagnos.

Andelen reperfusionsbehandlade 2009-2014

B Trombolys B Trombolys och trombektomi Trombektomi

14%

12%

10%

8%

6%
4%

2%

0%
2010 2011 2012 2013 2014

Figur 21. Figuren visar andelen patienter som fdtt reperfusionsbehandling i malgruppen ischemisk stroke.
Nationell nivd, 2009-2014.

Den ovre tidsgransen for trombolys var tidigare tre timmar. Ar 2008 publicerades studier som
visade gynnsamma effekter av trombolys, om dn mindre uttalade och med rimlig sdkerhet, ocksa
inom tidsintervallet 3—4,5 timmar efter strokeinsjuknandet'®?'’. Detta fick omedelbart genomslag
i svensk strokevard (figur 22).

Effekten av en trombolysbehandling ar emellertid klart storre ju tidigare den genomfors, vilket
ocksa markerats i de nationella riktlinjerna dar behandling inom 3 timmar har en hogre prioritet
an behandling inom 3-4,5 timmar. Under 2013 skedde en tydlig forskjutning mot snabbare insatt
behandling; andelen som behandlas inom tre timmar har 6kat med 3 % jamfért med 2012. Denna
forskjutning fortsatte dven for 2014. Fa patienter behandlas nu senare dn inom 4,5 timmar.
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Andel trombolysbehandlade i olika tidsintervall, 2007-2014

W <3tim 3-4,5tim

100%

B >4,5tim Okéant

80%

60%

40%

20%

0%
2007 2008

2009 2010 2011 2012 2013 2014

Figur 22. Figuren visar andelen trombolysbehandlade patienter ddr behandlingen inleddes 0-3, 3-4,5
respektive senare én 4,5 timmar efter strokeinsjuknandet. Nationell niva 2007-2014.

Av totalt 2 271 genomférda trombolyser under 2014 hos patienter i alla dldrar hade 82 % en full-
standigt bedomd NIHSS-poang (figur 23 6vre bilden). Medianvardet for NIHSS fér dessa var 8 poang
(ndgot hogre dn 2013 da medianvardet var 7 poang). Medianvardet pa NIHSS efter trombolys ar

3 poang (figur 23 nedre bilden).

NIHSS-poang fére trombolys
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Figur 23. Figuren visar férdelningen av NIHSS-poding fére (6vre) och efter trombolys (nedre).

Nationell nivég, 2014.
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Reperfusionsbehandling pa landsting/regionniva

Strokepatienter har tillgang till reperfusionsbehandling i varierande omfattning éver landet (figur 24).
Skillnaderna mellan de hégsta och lagsta andelarna ar mer an trefaldiga. Férdelningen talar for att
trombolysbehandling fortfarande underutnyttjas i manga landsting/regioner.

Reperfusionsbehandling, %

<o
 l9-11
B 11,1-15
— e

Figur 24. Figuren visar andelen patienter med hjdrninfarkt i alla dldrar (med eller utan ADL-beroende
fore insjuknandet) och som fick reperfusionsbehandling (trombolys och/eller trombektomi).
Landsting/regionnivd 2014.
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Reperfusionsbehandling pa sjukhusniva

| Goteborg ar trombolysbehandlingen centraliserad till ett sjukhus. | vara sjukhusjamférelser har
vi darfor inte tagit med Ostra sjukhuset eller MéIndals sjukhus (fér vilka alla trombolys- och riadda
hjarnan-larm dirigeras till Sahlgrenska).

| tabell 24 redovisas trombolysbehandling och reperfusionsbehandling totalt for patienter i alla
aldrar utan hansyn till ADL-status fére insjuknandet.

Under 2014 rapporterades hoga andelar reperfusionsbehandlade patienter (15 % eller mer, den
malniva Riksstroke angivit som hog) fran 17 sjukhus. Mattlig niva (10 % reperfusionsbehandlade) upp-
naddes av 44 sjukhus. Vid fyra sjukhus lag andelen med trombolysbehandling pa 5 % eller mindre.

Webbtabell 5 (www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”) redovisar:

¢ antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt, 18—80 ar och
ADL-oberoende fore insjuknandet.

e andelen och antalet reperfusionsbehandlade

¢ andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtom-
givande intrakraniell hjarnblodning (rangordnat utifran reperfusionsbehandlade pa sjukhus).

Webbtabell 6 (www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”) redovisar:

¢ antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt (18—80 ar)
utan hansyn till ADL-status foére insjuknandet

¢ antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt

¢ andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtom-
givande intrakraniell hjarnblodning (rangordnat utifran reperfusionsbehandlade pa sjukhus).

Trombolysbehandling hos patienter 6ver 80 ar

Socialstyrelsen dndrade under 2014 de nationella riktlinjerna foér strokevard och tog bort den
tidigare 6vre aldersgransen pa 80 ar, baserat pa nytillkomna vetenskapliga studier.

Figur 25 visar utvecklingen av andelen trombolysbehandlingar hos patienter 6ver 80 ar med hjarn-
infarkt (utan hansyn till ADL-funktion fére insjuknandet). Under 2014 behandlades 12 % av mannen
och 11 % av kvinnorna mellan 81-84 ar, vilket ar en fordubbling jamfort med tre ar tidigare, och

en 0kning med 1 % jamfort med 2013. Andelarna som behandlas var mindre for patienter 85-89 ar
och >90 ar, men aven har har en 6kning intraffat.

Av alla 2 412 patienter som behandlades med reperfusionsbehandling var 32 % 6ver 80 ar.
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Trombolysbehandling i aldrar 6ver 80 ar

Totalt
em— 81-84 ar 8589 ar >=90 ar
14% -
12%
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0% T T T T
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0% . . . .
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Figur 25. Figuren visar andelen patienter ver 80 dr med hjdrninfarkt som behandlats med trombolys.
Totalt fér alla samt kénsuppdelat. Nationell nivé, 2010-2014.
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Webbtabell 7 (www.riksstroke.org, under lanken "Arsrapporter”) visar data for trombolys-
behandling pa sjukhusniva for patienter 6ver 80 ar. Variationerna mellan sjukhusen var betydande.

¢ antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt éver 80 ar
utan hansyn till ADL-status fore insjuknandet

¢ antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt

¢ andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtom-
givande intrakraniell hjarnblédning (rangordnat utifran reperfusionsbehandlade pa sjukhus).

Tabell 24. Tabellen visar antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjérninfarkt i alla
dldrar, utan hdnsyn till ADL-status fére insjuknandet; antalet och andelen reperfusions-behandlade totalt, samt
andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande
intrakraniell blédning. Rangordnat utifrdn reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2014. Sjukhus med
tdckningsgrad <75 % (och ddrfér osékra data) har markerats med # och gramarkerats.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnblédning
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Sundsvall 24 100 24 100 1 1
Hassleholm 23 42 23 42 3 1
Skas Lidkoping 19 33 19 33 0 0
NUS Umea 18 59 18 60 3 2
Sunderbyn 18 42 18 42 3 1
Bollnas 18 32 18 32 9 3
Trelleborg 18 38 18 38 0 0
SUS Lund 15 78 17 87 8 6
Kristianstad 17 54 17 56 0 0
Karolinska Solna 12 47 16 64 4 2
Halmstad 16 53 16 53 15 8
Helsingborg 15 53 16 56 8 4
Gallivare 16 13 16 13 0 0
Skellefted 16 29 16 29 0 0
Pitea 16 23 16 23 0 0
Boras 15 72 15 75 6 4
Visby 14 15 15 16 7 1
Malarsjukhuset 14 41 14 41 7 3
Visteras 14 58 14 59 3 2
Ystad 13 32 14 35 19 6
Kalix 14 16 14 16 0 0
Hudiksvall 14 21 14 21 0 0
Akademiska 11 49 13 55 6 3
Danderyd 12 89 13 97 3 3
Capio S:t Géran 13 86 13 90 3 3
Varberg 13 34 13 34 0 0
Sahlgrenska* 9 104 12 143 2 2
Sédersjukhuset 11 107 12 120 5 5
Ostersund 12 41 12 41 0 0
Viarnamo 12 23 12 23 9 2
SUS Malmo 10 45 11 49 9 4
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Tabell 24. Forts.

Sjukhus

Trombolys

Andel, %

Antal

Reperfusionsbehandlade

Hjdrnblédning

Andel, %

Antal

Karolinska Huddinge 10
Vaxjo 10
Ryhov 11
Koéping 11
Ljungby 11
Ornskaldsvik 11
Kiruna 10
Nykoping 10
Sodertilje ¢
Torsby 10
Vistervik 10
Hoglandssjukhuset
Kungalv

Linkdping

Kalmar
Vrinnevisjukhuset
Skas Skovde
Karlstad

Alingsas
Karlshamn
Landskrona
Norrtalje

Gavle

Solleftea
Karlskrona
Karlskoga

NAL

Arvika

Kullbergska

Motala

Angelholm
Oskarshamn
Orebro

Enkoping

Lycksele

Falun

Avesta

Lindesberg

Mora

Mélndal*

Ostra*
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Produktionsdata trombolysbehandling

Om patienten skickas fran sitt hemsjukhus till ett annat sjukhus for att fa trombolysbehandling men
sedan ater skickas till hemsjukhuset for fortsatt vard, registreras behandlingen (liksom eventuella
biverkningar) i regel pa hemsjukhuset. Motsvarande galler for patienter som vid strokeinsjuknandet
inte vistas pa hemorten men som snart efter trombolysbehandlingen skickas till sitt hemsjukhus.
Undantag géller fér Ostra och MélIndal (for vilka alla reperfusionsbehandlingar gérs pa Sahlgrenska).

Webbtabell 8 (www.riksstroke.org, under lanken "Arsrapporter”) redovisar antalet trombolys- och
trombektomibehandlingar som utfordes for patienter som huvudsakligen vardats pa annat sjukhus.

Webbtabell 9 (www.riksstroke.org, under lanken "Arsrapporter”) redovisar antalet trombolys- och
trombektomibehandlingar som totalt utfordes pa varje sjukhus (utférda for patienter som vardades
pa det egna sjukhuset eller huvudsakligen pa annat sjukhus).

Intrakraniell blédning som komplikation till trombolysbehandling

Av de patienter som behandlades med trombolys drabbades 5 % av intrakraniell blédning med klinisk
forsamring, i stort oférandrat jamfért med nivaerna under senare ar. | aldersgruppen over 80 ar var
komplikationsfrekvensen marginellt hogre, 6 %. Denna andel var oférandrad jamfort med 2013.

Vid enskilda sjukhus noterades relativt hoga frekvenser symtomgivande intrakraniella blédningar
men talen ar mycket sma och det finns stort utrymme for slumpmassiga variationer. En hog andel
blédningar, sarskilt om detta noterats ocksa under féregaende ar, maste anda ses som en allvarlig
varningssignal och kan innebdara att trombolysverksamhetens kvalitet kan behova ses éver (tabell 24).

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus fér trombolysbehandlade patienter, per landsting

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade patienter jamfors landstings-/regionvis i tabell 25. For
riket var mediantiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus 67 minuter, vilket ar oférdandrat
jamfort med 2013 och 2012 (67 resp. 66 minuter). For landsting/regioner med kortare geografiska
avstand var tidsintervallet omkring 55—-65 minuter, medan det for landsting/regioner med stora
avstand var 20—40 minuter over riksgenomsnittet.

Tid fran symtomdebut till trombolysbehandling

Tiden fran strokeinsjuknande till behandlingsstart ar avgorande for mojligheten att ge trombolys
och andra akutbehandlingar. Ju langre tid som gar desto samre blir behandlingsmajligheterna. Enligt
nuvarande praxis maste behandling med trombolys pabdrjas inom 4,5 timmar. Det forutsatter bland
annat att patienten genomgatt en klinisk bedomning och datortomografi inom den tiden.

Sett till hela landet Iag mediantiden fran symtomdebut till trombolysstart pa 120 minuter under
2014 (tabell 25), en forkortning med:

e 5 minuter jamfért med 2013

e 10 minuter jamfort med 2012

e 20 minuter jamfort med 2011.
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Tabell 25. Tabellen visar mediantiden (i minuter) fran symtomdebut till ankomst till sjukhus; fran ankomst till
sjukhus till behandlingsstart, samt sammanlagd tid fradn symtomdebut till behandlingsstart fér patienter som fick
trombolys. Rangordnat per landsting/region utifrdn mediantiden fran symtomdebut till behandlingsstart, 2014.

Landsting/region Symtomdebut Ankomst sjukhus Symtomdebut
till sjukhus. till behandling. till behandling.
Median, min Median, min Median, min
Sédermanland 64 35 100
Halland 55 41 102
Kalmar 65 36 103
Vasterbotten 66 38 110
Stockholm 60 47 111
Vastra Gotaland 71 34 112
Varmland 74 41 115
Region Ostergdtland 53 66 117
Region Jonkopings lan 71 42 118
Uppsala 60 50 120
Gotland 70 64 120
Region Gavleborg 60 39 120
Vésternorrland 85 47 121
Norrbotten 75 35 123
Skane 68 54 125
Vastmanland 71 45 130
Region Jamtland Harjedalen 108 30 133
Region Kronoberg 75 62 134
Region Orebro ldn 65 60 135
Dalarna 90 47 135
Blekinge 80 69 152
RIKET (Y) 45 120

Tid fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart

Tiden fran att patienten kom in till sjukhus till behandlingsstart med trombolys, s.k. “door-to-needle”-
tid, ar en kritiskt viktig variabel, eftersom effekten av trombolysbehandlingen ar storre ju tidigare
den ges. Sedan 2012 har mediantiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart sjunkit, fran:

¢ 55 minuter 2012
e 48 minuter 2013

e 45 minuter 2014 (webbtabell 10 www.riksstroke.org, under linken "Arsrapporter”).

Det fanns stora variationer i door to needle-tider, bade mellan landstingen (tabell 25) och mellan
sjukhusen (webbtabell 10 www.riksstroke.org, under lanken “Arsrapporter”). Tjugotre sjukhus hade
mediantider pa 40 minuter eller mindre, vilket ar tre ganger sa manga sjukhus som under 2012.
Data visar att det ar fullt realistiskt att uppna genomsnittliga door to needle-tider pa under 40 mi-
nuter, inte bara pa sjukhusniva utan ocksa pa landsting/regionniva. Vidare hade 15 sjukhus median-
tider pa mer dn 60 minuter, vilket Riksstroke satt som mattlig malniva.
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Figur 26 ar ny for denna arsrapport, och visar andelen patienter som behandlats inom tre olika tidsinter-
vall. I riket behandlades 43 % inom <=40 minuter, 29 % inom intervallet 41-60 minuter, och 28 % efter
>60 minuter. Det fanns mycket stora variationer mellan sjukhusen, vilket talar for att det aterstar mycket
arbete med att implementera en effektiv vardkedja for snabb trombolysbehandling pa sjukhusen.

Door-to-needle-tider

m <=40 min m 41-60 min >60 min

Norrtélje
Sahlgrenska*
Ostersund
NUS Umead
Ryhov
Skas Skovde
Kullbergska
Nykoping
Boras
SkaS Lidkoping
Hudiksvall
Sunderbyn
Pited
Malarsjukhuset
Arvika
Kalmar
Kalix
Karlstad
Kristianstad
Danderyd
Vastervik
Bollnés
Alingsas
Oskarshamn
Hoglandssjukhuset
Varberg
Trelleborg
Halmstad
Héassleholm
Gavle
Sundsvall
Orebro

RIKET h )
Visteras
Karolinska Solna
Falun
Capio S:t Goran
NAL
Gallivare
Motala
SUS Lund
Kungal
. Koping
Angelholm
Lycksele
Mora
Visby
Karlolinska Huddinge
Vrinnevisjukhuset
Enkdping
SUS Malmo
Sédersjukhuset
Akademiska
_ Lindesberg
Ornskoldsvik
Varnamo
Ystad
Vaxjo
Torsby
Karlskoga
Helsingborg
Karlshamn
Sodertalje
Linkdping
Landskrona
Sollefted
Skellefted
Avesta
Ljungby
Kiruna
Karolinska

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

* Sahlgrenska ingdr MéIndal och Ostra

Figur 26. Figuren visar andelen patienter som trombolysbehandlades inom olika tidsintervall
under 2014, sjukhusniva.
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Tolkningsanvisningar

Trombolysfrekvens

e Enligt de nationella riktlinjerna ar trombolys en hogprioriterad insats bland patienter utan
kontraindikationer. Det ar darfor en mycket viktig processindikator.

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

e Att en nagot lagre andel kvinnor trombolysbehandlades kan bero pa att kvinnor i hogre
grad ar ensamboende och darmed ar ensamma vid insjuknandet, vilket kan medféra
forlangd tid innan de far hjalp att komma sig till sjukhus och fa behandling i rimlig tid.

e Om patienten skickas fran sitt hemsjukhus till ett annat sjukhus for att fa trombolys-
behandling, men sedan skickas tillbaka till hemsjukhuset for fortsatt vard, ska behand-
lingen i normalfallet registreras pa hemsjukhuset (med undantag for en region, se ovan).
Praxis for denna registreringsfordelning kan emellertid variera pa vissa sjukhus.

For en mer fullstandig bild av flodet vid trombolys redovisar Riksstroke ocksa antal
trombolyser som gors for patienter fran andra sjukhus, samt totala antalet utférda
trombolyser pa varje sjukhus.

Komplikationer

¢ Andelen patienter med blédningskomplikationer bygger pa sma tal och har finns
stora slumpvariationer pa landstingsniva och ofta synnerligen stora slumpvariationer
pa sjukhusniva.

Férutsdttningar for trombolys

¢ Tiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus paverkas av en rad faktorer utanfor
sjukhuset. Till dessa hor langa avstand till sjukhus, nagot som kan bidra till Ianga tider fran
symtomdebut till ankomst till sjukhus i flera av glesbygdslanen. Aven den prehospitala var-
dens organisation och kvalitet spelar in (t.ex. tillgang till ambulanshelikopter i glesbygden).

¢ Tiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart ar i hog grad beroende av organisation,
kompetens och andra resurser pa sjukhuset och ar darfér mojlig att direkt paverka.
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2.6.11 Trombektomi

Slutsatser

e Antalet trombektomier var nagot hogre 2014 dn 2013. Ungefar halften av dem gors hos
patienter som ocksa fatt trombolysbehandling.

e Endast tre sjukhus utférde 2014 trombektomier i stérre utstrackning — samtliga ar
universitetssjukhus. Metoden kraver tillgang till neurointerventionister (lakare med
specialkompetens att genomfora ingreppet).

* Flera stora studier publicerade fran oktober 2014 och framat har visat kraftigt positiva
effekter av trombektomi utférd med nya generationens utrustning och i regel i kombination
med trombolysbehandling. Det vetenskapliga underlaget ar for narvarande under utvarde-
ring och diskussion for implementering pa storre skala i Sverige. De nya studierna ses som
ett stort genombrott i behandlingen av patienter med de svaraste hjarninfarkterna som
i regel inte svarade bra pa behandling med enbart trombolys.

Om indikatorn

Trombektomi

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag | referenser 7-11, 26

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Pa FoU-lista
(FoU = Forskning- och Utvecklingsverksamhet)

Bakgrund

Trombektomi ar en sa kallad endovaskuldr metod dar man med kateter mekaniskt avlagsnar en
proppbildning i hjarnans karl. Intravenos trombolys formar bara att 16sa upp blodproppen i ca en
tredjedel till halften av alla fall'®*°. Endovaskular trombektomi kan hos valda patienter med
svara symtom och stora blodproppar 6ka andelen patienter dar blodflodet aterstalls®.

| de nationella strokeriktlinjerna 2009 betraktades trombektomi fortfarande som en FoU-verksamhet.
| tre randomiserade provningar publicerade under 2013 fanns inga tydliga foérdelar gentemot trom-
bolys?23, Dessa provningar byggde pa aldre tekniker och den tekniska utvecklingen gar nu framat
med nya katetertyper?*. Tva randomiserade proévningar visade att den nya generationens kateter-
burna teknik var overlagsen tidigare tekniker?®.

Sedan oktober 2014 fram till tiden f6r denna rapport har fem studier av trombektomi med nya
generationens kateterteknik redovisats’*!'. Samtliga studier visar en stor positiv effekt av trombekto-
mi, som i de flesta fall givits efter det att patienterna forst fatt behandling med intravends trombolys.

Det vetenskapliga underlaget ar fér narvarande under snabb utvardering och diskussion rérande
implementering i storre skala i Sverige. De nya trombektomistudierna betraktas som ett stort
genombrott i strokebehandlingen, eftersom det ror sig om utvalda patienter med svara stroke
och en storkérlsocklusion som i regel inte kan l6sas upp med enbart trombolysbehandling.
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Riksstroke samarbetar med EVAS, registret som ar kvalitetsregister specifikt for endovaskular be-
handling med trombektomi vid ischemisk stroke. EVAS har beviljats medel fran Nationella kvalitets-
register om registerkandidat och kommer att redovisa resultat i en separat arsrapport. Samkorning
mellan EVAS och Riksstroke kommer att goras.

Resultat

Under 2014 genomfordes 261 trombektomier enligt Riksstrokedata. Av dessa genomférdes

120 stycken i kombination med trombolys (troligen efter att trombolysbehandlingen inte fatt
avsedd effekt). Tre universitetssjukhus (Karolinska Solna, Sahlgrenska i Goteborg och Lund) stod for
majoriteten av behandlingarna. Andelen trombektomier i relation till befolkningsstorleken varierar
pa motsvarande satt mellan sjukvardsregionerna (tabell 26).

Av de totalt 261 genomfdrda trombektomierna registrerades det for 78 % av patienterna data pa
NIHSS. Medianvardet for dessa var 15 podng. Patienter som behandlas med trombektomi har alltsa
ungefar dubbelt sa hog svarighetsgrad som de som behandlas enbart med trombolys. Median-
vardet efter behandling var 5 poang pa NIHSS, det vill sdga en mycket kraftig forbattring (figur 27).

Tabell 26. Tabellen visar antalet trombektomier och hemikraniektomier per sjukvardsregion under 2014.

*Halland ingar i sin helhet i siffrorna for sédra sjukvardsregionen

Akutbehandling trombektomi och hemikranektomi, 163

Trombektomi Hemikranektomi
Sjukvardsregion Antal per 100 000 inv Antal per 100 000 inv
Norra 7 0.8 3 0.4
Uppsala—Orebro 21 1.0 7 0.3
Stockholm—Gotland 88 4.2 8 0.4
Sydostra 12 1.2 12 1.2
Vastra 76 4.0 5 0.3
Sodra 57 33 3 0.2
RIKET 261 2.7 38 0.4

NIHSS-poang fore tomebektomi

20
16
12

8 -

Frekvens

4 -

0 -
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NIHSS-podng
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NIHSS-poang efter tomebektomi
20 7
15

10

Frekvens

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 22 23 24 25 27 30 42
NIHSS-podng

Figur 27. Figuren visar férdelningen av NIHSS-podng fére (6vre) och efter trombektomi (nedre).
Nationell niva, 2014.

2.6.12 Hemikraniektomi

Om indikatorn

Hemikraniektomi

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Utvecklingsindikator
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Halverar risken for dod®.

Prioritet enligt nationella riktlinjer 2

Vid mycket stora hjarninfarkter med livshotande hjarnsvullnad kan hemikraniektomi genomforas.
Detta ar ett neurokirurgiskt ingrepp dar skallbenet temporart lyfts bort for att ge utrymme for
svullnaden sa att inte livsuppehallande funktioner paverkas.

Resultat

Under 2014 rapporterades 38 hemikraniektomier, marginellt farre an under 2013 (42 stycken).
Sedan man tagit hansyn till befolkningsstorlek var hemikraniektomier vanligare i sydostra regionen
(tabell 26 ovan), men talen ar sma och utrymmet for slumpmassiga variationer ar stort.

Slutsatser

o Antalet hemikraniektomier ligger nara det berdknade behovet i de nationella riktlinjerna
for strokesjukvard (ca 50 per ar).

¢ Variationerna mellan regionerna kan majligen tyda pa att behovet av hemikraniektomier
ar hogre an det nuvarande antalet.

e Andelen patienter som genomgatt hemikraniektomi ar betydligt hogre i Sverige (0,26 %
av alla med hjarninfarkt) an i USA (0,07 %)%’. Jamforelsetal saknas fran andra lander.
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2.6.13 Sjukgymnastik/fysioterapi och arbetsterapi

Slutsatser

e En mindre andel (2-3 %) av de som bedomdes ha behov av sjukgymnastik/fysioterapi eller
arbetsterapi fick inte tillgang till behandlingen.

e Av de patienter som fick behandling understeg behandlingstiden 30 minuter for flertalet.

e For nastan en tredjedel av patienterna (en lika stor andel som tidigare ar) saknades uppgif-
ter om huruvida de fatt sjukgymnastik/fysioterapi eller arbetsterapi, vilket talar for att det
kan vara svart att inhamta tillforlitliga uppgifter for denna indikator pa manga sjukhus.

Om indikatorn

Sjukgymnastik/fysioterapi och arbetsterapi

Under en forsoksperiod har Riksstroke registrerat patienternas tillgang till sjukgymnastik/fysiote-
rapi och arbetsterapi i akutfasen av stroke. Fran och med 2012 ingar dessa variabler i de ordinarie
registreringarna. Dels registreras tid till férsta bedomning, dels anges hur lang genomsnittlig tid per
dag som patienten fatt sjukgymnastik/fysioterapi respektive arbetsterapi.

Resultat

Hos 5 % av patienterna saknades uppgifter om nar den férsta bedémningen av sjukgymnast/
fysioterapeut eller arbetsterapeut gjordes, lika jamfort med 2013. Daremot var andelarna med sak-
nade uppgifter pa fragan om patienten fatt sjukgymnastik/fysioterapi eller arbetsterapi fortsatt hoga
(for sjukgymnastik/fysioterapi 33 %, for arbetsterapi 35 %), nagra procentenheter hégre an 2013.

Av patienterna bedomdes 86 % av sjukgymnast/fysioterapeut och 83 % av arbetsterapeut. Av dessa
bedomdes halften inom 24 timmar efter ankomsten till sjukhus (tabell 27). Hos cirka tre fjardedelar
bedomdes att det fanns ett behandlingsbehov. Av de som fick behandling understeg behandlings-
tiden 30 minuter per dag foér drygt halften av patienterna. Hos 2-3 % beddmdes att det fanns ett
behov av sjukgymnastik/fysioterapi, men patienten hade inte fatt behandling. For arbetsterapi var
den motsvarade andelen 8 %.
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Tabell 27. Tabellen visar andelen strokepatienter som bedémdes respektive behandlades av
sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut. Nationell nivd.

Andel, %
Sjukgymnast/fysioterapeut Arbetsterapeut

Bedémning

Ja, <=24 tim 50 45
Ja, >24 tim men <=48 tim 17 16
Ja, >48 tim 18 21
Nej 14 17
Uppgift saknas/okant* 5 5
Behandling

Ja, >=30 min 30 30
Ja, <30 min 39 38
Nej, men har haft behov 2 3
Nej, men har haft behov men 5 6
kunnat tillgodogora sig rehab

Nej, har inte haft behov 24 24
Patienten har avbojt 1 1
Uppgift saknas/okant* 33 35

*Uppgift saknas/oként ar exkluderat vid berakning av 6vriga andelar

Pa grund av den fortsatt stora andelen saknade uppgifter gor vi i arets rapport inga jamférelser
mellan landsting/region eller sjukhus.

Tolkningsanvisningar

* Riksstrokes fragor om sjukgymnastik/fysioterapi och arbetsterapi har inte validerats klart,
nagot som gor att man bor tolka svaren med viss forsiktighet.

e En hog andel saknade uppgifter gor att siffrorna for om patienten fatt sjukgymnastik/
fysioterapi eller arbetsterapi maste tolkas sarskilt forsiktigt. Indikatorn ar darfor
under omprovning.

e Skillnader mellan sjukhusen for bedomning och behandling av sjukgymnast/fysioterapeut
eller arbetsterapeut kan influeras av huruvida de finns tillgangliga ocksa under helgtid
eller inte.
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2.6.14 Bedomning av en logoped avseende
tal- eller svaljfunktion under vardtiden

Slutsatser

e En dryg tredjedel av patienter fick sin tal- eller svaljfunktion bedémd av en logoped
under vardtiden.

Om indikatorn

Bedomning av logoped

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Nej
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Bedémning av logoped:?®
(men svagheter i detta underlag)

Prioritet enligt nationella riktlinjer 4-8 eller FoU beroende pa typ av insats.

Resultat

Fran sjukhusens egen registrering av insatser under akutskedet rapporterades att 36 % av alla patienter
fick sin tal- eller svaljfunktion bedomd av logoped under vardtiden. For ytterligare 1 % av patienterna
var en logopedkontakt planerad till efter utskrivningen. Andelarna var samma som fér 2013.

Andelen patienter bedomda av logoped under vardtiden varierade kraftigt mellan sjukhusen, fran
10 % till 82 % (webbtabell 11, www.riksstroke.org, under lanken ”Arsrapporter”).

Data om kontakt med logoped hos patienter som uppgett att de har talsvarigheter redovisas i 3-mana-
dersuppfdljningen (separat rapport), och utgor ett sa kallat patientrapporterat utfallsmatt (PROMS).

Tolkningsanvisningar

e Mattet ar nyligen infort i Riksstroke. Det tar inte hansyn till om patienten haft tal-
eller svéljsvarigheter under vardtiden. Indikatorn ar under utveckling. Uppgifter fran
patienter som uppgav att de hade talsvarigheter finns omskrivna i delen med data
fran 3-manadersuppfoéljningen som kommer att publiceras under hésten 2015.
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2.7 SEKUNDARPREVENTION

2.7.1 Rokning

Slutsatser
e Uppgifter om information om rokstopp saknas fortfarande hos var fjarde patient.

e Insatserna mot rokning for patienter som haft stroke ar fortsatt otillrackliga pa manga hall.

Om indikatorn

Typ av indikator Process och resultat

Kvalitetsindikator enligt nationella  Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Otillrackligt, se de nationella riktlinjernas

vetenskapliga underlag?.

Prioritet enligt nationella riktlinjer 3

Resultat

Av dem som registrerades i Riksstroke 2014 var 14 % rokare vid insjuknandet, oférandrat jamfort
med narmast foregdende ar. Enligt data rapporterade av personalen fick 59 % av de som rokte rad
om rokstopp.

For 3 % av patienterna bedémdes tillstdndet vara sadant att rad om roékning inte var relevant. Infor-
mation om radgivning saknades for 25 % av patienterna. Andelen patienter med saknade uppgifter

varierade mycket mellan sjukhusen. Vid 16 sjukhus var det emellertid 20 % eller fler av patienterna

som rokte vid insjuknandet som inte fick rad om rokstopp (tabell 28).

Vid 3-manadersuppfoljningen tillfragas ocksa patienterna om réokning och om de fatt hjalp med
rokavvanjning, vilket kommer att publiceras under hoésten 2015.
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Tabell 28. Tabellen visar andelen strokepatienter som rékte fére strokeinsjuknandet som fick information om
rékstopp under sjukhusvdrden.

Sjukhus Information om rokstopp till rokare
Ja, % Nej, % Antal Ej relevant, % Antal Okant, % Antal

Akademiska 55 36 12 8 6 4 27 18
Alingsas 65 22 3 0 0 26 9
Arvika 44 11 0 4 1 52 13
Avesta 88 14 0 0 0 0 13 2
Bollnas 92 33 0 0 0 8

Boras 32 23 35 25 0 0 32 23
Capio S:t Géran 39 31 23 18 0 0 38 30
Danderyd 67 60 6 5 4 4 22 20
Enkoping 48 10 43 9 5 1 5 1
Falun 46 32 2 0 0 51 36
Gallivare 70 14 0 0 5 1 25 5
Gavle 79 41 2 2 1 15 8
Halmstad 78 31 0 0 0 23

Helsingborg 22 18 51 42 4 3 23 19
Hudiksvall 85 17 0 0 0 0 15 3
Hassleholm 43 10 9 2 0 0 48 11
Hoglandssjukhuset 65 17 15 4 4 1 15 4
Kalix 75 15 0 0 5 1 20 4
Kalmar 83 35 0 0 5 2 12 5
Karlshamn 33 4 0 0 8 1 58 7
Karlskoga 73 11 0 0 0 0 27 4
Karlskrona 70 23 0 0 0 0 30 10
Karlstad 68 51 8 6 1 1 23 17
Karolinska Huddinge 66 61 2 2 3 3 28 26
Karolinska Solna 29 21 44 32 0 0 27 20
Kiruna 75 3 0 0 0 0 25 1
Kristianstad 67 26 26 10 0 0 8 3
Kullbergska 94 29 0 0 3 1 1
Kungalv 68 17 24 6 0 0 8 2
Koping 53 23 0 12 5 35 15
Landskrona 19 3 0 0 6 1 75 12
Lindesberg 13 2 44 7 1 38 6
Linkdping 42 19 18 8 11 5 29 13
Ljungby 50 12 13 3 1 33 8
Lycksele 85 11 0 0 0 0 15

Mora 60 21 3 11 4 20

Motala 44 16 25 9 6 2 25 9
Malarsjukhuset 40 16 28 11 3 1 30 12
Molindal 46 13 39 11 0 0 14 4
Norrtalje 64 16 8 2 4 1 24

NUS Umea 50 12 13 3 0 0 38 9
Nykoping 62 16 15 4 0 0 23 6
NAL 44 36 7 6 5 4 44 36
Oskarshamn 52 12 13 3 17 4 17 4
Pited 37 11 7 2 3 1 53 16
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Tabell 28. Forts.

Sjukhus Information om rokstopp till rokare
Antal Nej, % Antal Ej relevant, % Antal Okant, % Antal

Ryhov 92 47 0 0 2 1 6 3
Sahlgrenska 54 45 30 25 4 3 12 10
Skas Lidkoping 43 10 1 22 5 30 7
Skas Skovde 66 31 0 11 5 23 11
Skelleftea 13 2 20 3 7 1 60 9
Solleftea 70 7 10 1 0 0 20 2
Sunderbyn 88 21 0 4 1 8 2
Sundsvall 74 54 0 5 4 21 15
SUS Lund 29 25 1 0 0 69 59
SUS Malmé 46 37 41 33 4 3 9 7
Sodersjukhuset 75 133 0 0 1 1 24 43
Sodertélje 79 19 0 0 17 4
Torsby 77 10 0 0 0 0 23 3
Trelleborg 48 14 34 10 3 1 14 4
Varberg 65 28 12 2 1 21 9
Visby 80 16 0 0 0 0 20 4
Vrinnevisjukhuset 30 18 62 38 3 2 5 3
Varnamo 85 28 0 15 5 0
Vastervik 76 13 0 24 4 0 0
Viasteras 62 39 10 6 10 6 19 12
Vaxjo 79 19 0 0 4 1 17 4
Ystad 81 21 2 0 0 12

Angelholm 63 33 17 9 0 0 19 10
Orebro 75 44 1 2 1 22 13
Ornskéldsvik 60 9 0 0 0 0 40 6
Ostersund 43 20 3 0 0 50 23
Ostra 82 64 3 2 4 3 12 9

w

RIKET 59 1762 13 389 103 25 754

Tolkningsanvisningar

e For sjukhus med lagt antal rékare vid insjuknandet ar risken for slumpmassiga
variationer stor.
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2.7.2 Trombocythammande lakemedel hos patienter med hjarninfarkt
utan formaksflimmer

Slutsatser

¢ De allra flesta sjukhus haller sig till de nationella strokeriktlinjernas rekommendationer
nar det galler anvandningen av trombocythammare efter hjarninfarkt hos patienter utan
formaksflimmer.

e En ofdrdandrat hog andel (89 %) av patienterna behandlas, med acetylsalicylsyra och klopi-
dogrel som dominerande preparat.

Om indikatorn

Trombocythammande ldakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Delvis

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for nyinsjuknande och dod?.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Acetylsalicylsyra (ASA): 3
(Se ocksa text nedan.)
Malnivaer Hog: 90 %
Mattlig: 85 %

De nationella riktlinjerna for strokesjukvard anger att patienter med hjarninfarkt som inte har for-
maksflimmer i regel bor fa trombocythdmmare i sekundarpreventivt syfte. Generiskt klopidogrel
har kommit ut pa marknaden sedan de nationella strokeriktlinjerna® publicerades 2009. Det har
drastiskt reducerat kostnaderna och i stort sett eliminerat skillnaderna i kostnadseffektivitet
gentemot acetylsalicylsyra.

En liten andel patienter med hjarninfarkt och utan férmaksflimmer kan ha indikation for antikoa-
gulantia (t.ex. patienter med mekanisk klaffprotes eller cerebral venés trombos). Denna andel &r
emellertid sa liten att hansyn till dessa fall inte tas i aktuell indikator.

Riksstroke redovisar inte langre den totala anvdandningen av antitrombotiska ldkemedel av nagon
typ hos patienter med hjarninfarkt, utan redovisar patienter med och utan férmaksflimmer sepa-
rat. Detta med hansyn bade till det mycket starka vetenskapliga stod som finns fér antikoagulantia-
behandling hos patienter med hjarninfarkt och férmaksflimmer, och till rekommendationerna fran
Socialstyrelsen att trombocythammande lakemedel inte ska anvandas for strokeprevention

i denna patientgrupp (se nedan).

Resultat

Andelen patienter med hjarninfarkt utan férmaksflimmer som skrevs ut fran sjukhus med trombo-
cythammare var 89 %, oférandrat jamfort med de sex senaste aren. Andelen dversteg 90 % vid
38 av de 73 sjukhusen. Sex sjukhus uppnadde inte mattlig malniva (85 %) (figur 28).
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Andelen patienter med hjarninfarkt utan formaksflimmer som vid utskrivning behandlades med

trombocythiammande lakemedel
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Figur 28. Figuren visar andelen patienter med hjdrninfarkt utan formaksflimmer som skrevs ut frdn
sjukhus med trombocythdmmande medicinering som sekunddrprofylax, 2014. Grén linje anger h6g och
gul linje mdttlig malniva. Sjukhus med tédckningsgrad <75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med
# och gramarkerats
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Den vanligast anvanda trombocythammaren var acetylsalicylsyra (50 %, berdknat pa de som be-
handlades med trombocythdammare) och klopidogrel (42 %). Det finns stora variationer i forskriv-
ningarna mellan sjukhusen i val av trombocythammare.

2.7.3 Antikoagulantia vid formaksflimmer och hjarninfarkt

Slutsatser

e Andelen patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer som behandlas med anti-
koagulantia 6kade ytterligare under 2014. Detta géallde bade i aldrar under och 6ver 80 ar.
Tillgangen till nya antikoagulantiapreparat har bidragit till 6kningen.

e Fortfarande ar praxisvariationerna stora mellan sjukhusen. Skillnader i hur strangt
sjukhusen tillampar de kontraindikationer som FASS anger kan bidra till detta.

Om indikatorn

Antikoagulantia vid formaksflimmer och hjarninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella  Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér nyinsjuknande och d6d?3.

Prioritet enligt nationella riktlinjer 2

Malnivaer Hog: 70 %
Méttlig: 55 %

Resultat

Formaksflimmer ar en stor riskfaktor och orsak till stroke; bland patienter med hjarninfarkt regist-
rerades formaksflimmer hos 2 285 (20 %) av totalt 11 395 patienter under 80 ar (1 417 av 6 887
man; 868 av 4508 kvinnor). For patienter i aldrarna 80 ar och aldre registrerades formaksflimmer
hos 3 930 (44 %) av totalt 8 876 patienter (1 596 av 3 633 man och 2 334 av 5 243 kvinnor).

Behandling med antikoagulantia minskar kraftigt risken for aterinsjuknande vid hjarninfarkt asso-
cierad med férmaksflimmer. Behandlingen har en mycket hog prioritet i de nationella riktlinjerna.
Daremot har acetylsalicylsyra ingen sakerstalld skyddande effekt mot stroke hos dessa patienter.
| de kompletterade riktlinjerna fran Socialstyrelsen om strokeprevention vid férmaksflimmer
graderas behandling med acetylsalicylsyra i denna situation som “icke-gora”. Dock kan en andel
patienter med kontraindikation for antikoagulantia ha en annan indikation for acetylsalicylsyra,
till exempel kranskarlssjukdom.

Andelen behandlade med perorala antikoagulantia bland patienter med hjarninfarkt och formaks-
flimmer har 6kat kraftigt under de senaste tva aren (figur 29). For 2014, i aldrar upp till 80 ar, var
andelen 77 % bland man och 75 % bland kvinnor, en 6kning med 6 respektive 8 % i vardera grupp
jamfort med 2013. Andelarna for patienter 6ver 80 ar var 59 % for man och 55 % for kvinnor, en
okning pa 9 respektive 8 %. Detta innebar att andelen behandlade patienter 6ver 80 ar nu ar

i samma niva som andelen behandlade patienter under 80 ar lag pa 2010.
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| den yngre aldersgruppen finns endast sma konsskillnader, men i aldrar éver 80 ar ar andelen
formaksflimmerpatienter som behandlas sekundarprofylaktiskt med perorala antikoagulantia klart
lagre bland kvinnor dn bland man (figur 29). Det kan atminstone delvis forklaras med att betydligt
fler kvinnliga strokepatienter ar i mycket hoga aldrar, dar riskerna med behandlingen anses vara
sarskilt hog. A andra sidan ar strokerisken vid férmaksflimmer, vid en och samma alder, ca 30 %
hogre bland kvinnor &n bland man?°.

Andelen patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer som behandlats med antikoagulantia
e— < 80 ar Mdn e >= 80 ar Méan e < 80 ar Kvinnor >= 80 ar Kvinnor
100%
80%
60%
40% /

20%

0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012* 2013 2014

* Fragans formulering dndrades 2011 och 2012 vilket méjligen kan ha paverkat jamforelsen 6ver tid.

Figur 29. Figuren visar andelen patienter med hjdrninfarkt och férmaksflimmer under gren 2001-2014 som ndr
de skrevs ut fran sjukhuset behandlades med warfarin eller andra perorala antikoagulantia. Nationell nivd.

Nya perorala antikoagulantiapreparat har godkants pa indikationen sekundarprevention efter kardio-
embolisk hjarninfarkt. Av de patienter som hade kombinationen hjarninfarkt och férmaksflimmer
och var yngre an 80 ar skrevs 34 % ut med nagot av den nya generationens perorala antikoagulantia-
preparat (t.ex. dabigatran, rivaroxaban eller apixaban), en kraftig 6kning jamfért med 2013 (12 %).

| hogre aldrar ar kontraindikationer mot antikoagulantia relativt vanliga. Vi har darfor valt att
som kvalitetsindikator i jamforelser mellan landsting/region och sjukhus redovisa andelen antikoa-
gulantiabehandlade patienter bland de med hjarninfarkt och férmaksflimmer i aldrar under 80 ar.

Andelen patienter med hjarninfarkt och férmaksflimmer i aldrar under 80 ar som skrevs ut med

perorala antikoagulantia varierade patagligt mellan landstingen/regionerna, vilket visas i figur 30.
Det fanns ocksa stora regionala variationer i anvandningen av de nya antikoagulantiapreparaten.
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Antikoagulantiabehandling

W Warfarin Andra perorala antikoagulantia
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Figur 30. Figuren visar jimférelser mellan landstingen/regionerna av andelen patienter under 80 Gr med
hjérninfarkt och férmaksflimmer som vid utskrivningen fran sjukhus behandlades med perorala anti-
koagulantia (warfarin eller andra perorala antikoagulantia), 2014.

Vid sjukhusjamforelser (figur 31) finns mycket stor risk for slumpmassiga variationer. Framfor allt
vid mindre sjukhus maste siffrorna tolkas med stor forsiktighet. Det absoluta antalet behandlade
patienter varierade mellan 2—65. For 49 av sjukhusen var andelen behandlade 70 % eller fler
(nivan for hog malniva), jamfort med 40 sjukhus 2013.

| tabell 29 redovisas orsakerna for patienterna med hjarninfarkt och formaksflimmer under
80 ar som inte fick warfarin eller andra perorala antikoagulantia vid utskrivningen.

Tabell 29. Tabellen visar angivna orsaker till att warfarin eller andra perorala antikoagulantia inte
skrevs ut till patienter under 80 dr med férmaksflimmer.

Andel, % Antal

Planerad insattning efter utskrivning 28 139
Kontraindicerat (enl. FASS) 15 76
Interaktioner med andra ldkemedel/ 0 1

naturlakemedel (enl. FASS)

Forsiktighet (enl. FASS) 6 28
Falltendens 5 24
Demens 3 15
Patienten avstar behandling 4 18
Annan anledning 17 83
Uppgift saknas 23 112

105



Andelen patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer <80 ar som behandlats
med antikoagulantia

m Warfarin Andra perorala antikoagulantia
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Figur 31. Figuren visar andelen patienter under 80 Gr med hjdrninfarkt och férmaksflimmer som ndr de
skrevs ut behandlades med warfarin eller andra perorala antikoagulantia. Per sjukhus, 2014. Grén linje
anger hég malniva och gul linje mattlig malniva. Sjukhus med téckningsgrad <75 % (och ddrfér osékra data)
har markerats med # och gramarkerats.
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Tolkningsanvisningar

¢ Antikoagulantiabehandling innebar en blédningsrisk och kontraindikationerna ar manga.
Alla patienter med férmaksflimmer och hjarninfarkt bor darfor inte behandlas med antiko-
agulantia. Kontraindikationerna 6kar med stigande alder.

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

o Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med antikoagulantia in efter utskriv-
ningen. For dessa sjukhus kan Riksstrokedata vid utskrivningen ge alltfor laga siffror.

e Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt min-
dre kanslig for lag tackningsgrad an manga andra.

2.7.4 Blodtryckssankande lakemedel

Slutsatser

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

e Det finns ett litet antal sjukhus dar anvandningen av blodtryckssankande lakemedel vid
utskrivningen ligger klart under riksgenomsnittet. | vissa fall kan detta forklaras av en
policy fran sjukhuset att satta in vissa sekundarpreventiva lakemedel forst efter
utskrivningen. Det bor dock noteras att tidigt insatt sekundarprevention minskar risken
for aterinsjuknande®.

Om indikatorn

Blodtryckssankande lakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt Ja
nationella riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér nyinsjuknande och d6d3.
Prioritet enligt nationella riktlinjer 2

Malnivaer Hog: 80 %
Mattlig: 70 %

Blodtryckssankande behandling efter stroke har ett synnerligen gott vetenskapligt stéd. For en
mindre andel av strokepatienterna dr dock blodtryckssankande ldkemedel olampliga pa grund av
att blodtryckssankningen blir alltfor kraftig, att andra biverkningar upptrader eller att det finns risk
for lakemedelsinteraktioner.
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Resultat

Sett Over riket var andelen patienter som skrevs ut fran sjukhus med blodtryckssdankande lakeme-
del 78 % under 2014, lika stor som 2013. Andelen behandlade var lika stor for hjarninfarkt (79 %)
som hjarnbldédning (78 %). Variationerna mellan sjukhusen var laga for hjarninfarkt och mattliga for
hjarnblodning (tabell 30). En del sjukhus tar definitiv stallning till sekundarprevention forst efter
utskrivning.

Tabell 30. Tabellen visar andelen strokepatienter med hjdrninfarkt respektive hjéirnblédning som skrevs ut frdn
sjukhuset med ndgon form av blodtryckssédnkande medicinering, 2014. Sjukhus med tdckningsgrad <75 % eller
uppfélining <75 % (och ddrfér osdkra data) har markerats med # och gramarkerats.

Sjukhus Hjarninfarkt Hjarnblédning
Andel, % Andel, % Alla Andel, %

Akademiska 86 340 86 49 86 391
Alingsas 83 175 100 12 84 188
Arvika 84 102 87 13 85 115
Avesta 81 78 67 6 80 96
Bollnas 81 132 84 21 81 153
Boras 79 354 74 31 79 386
Capio S:t Goran 76 464 69 47 76 512
Danderyd 78 529 77 54 78 583
Enkoping 86 92 100 8 87 101
Falun 75 319 87 34 76 357
Gaéllivare 88 69 75 3 88 75
Gavle 79 276 81 29 79 307
Halmstad 80 224 78 29 80 253
Helsingborg 77 241 87 41 78 282
Hudiksvall 85 122 67 12 83 140
Hassleholm 80 141 84 16 81 157
Hoglandssjukhuset 75 166 72 26 75 194
Kalix 77 83 80 8 77 95
Kalmar 83 217 95 35 84 252
Karlshamn 84 113 82 14 84 130
Karlskoga 72 89 65 11 71 100
Karlskrona 81 170 74 17 81 191
Karlstad 76 333 87 20 76 355
Karolinska Huddinge 73 363 67 45 73 408
Karolinska Solna 60 209 66 57 61 268
Kiruna 79 22 100 2 81 26
Kristianstad 75 227 75 18 75 246
Kullbergska 89 122 100 11 90 133
Kungalv 78 159 73 19 77 178
Koping 80 145 89 24 82 180
Landskrona 83 72 73 8 82 80
Lindesberg 84 106 89 17 85 123
Link6ping 85 235 90 27 86 265
Ljungby 87 92 67 8 85 100
Lycksele 88 87 92 12 89 103
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Tabell 30. Forts.

Sjukhus Hjarninfarkt Hjdrnblédning
Andel, % Andel, % Alla Andel, %

Mora 81 170 78 18 81 190
Motala 83 205 92 22 83 227
Malarsjukhuset 87 216 89 32 87 248
MélIndal 85 164 64 16 82 180
Norrtélje 80 136 78 7 80 143
NUS Umea 78 244 65 20 76 269
Nykoping 82 115 89 16 83 131
NAL 77 432 80 55 77 507
Oskarshamn 82 87 100 8 84 97
Pited 75 91 80 8 76 100
Ryhov 81 215 86 24 81 239
Sahlgrenska 69 407 73 66 69 474
Skas Lidkoping 83 134 83 10 83 144
Skas Skévde 78 271 88 22 79 293
Skelleftea 76 121 82 9 76 131
Solleftea 86 80 91 10 87 90
Sunderbyn 75 157 75 24 75 181
Sundsvall 83 320 83 33 83 354
SUS Lund 75 342 83 49 76 391
SUS Malmo 79 327 79 38 79 369
Soédersjukhuset 74 649 76 58 74 707
Sodertalje 70 113 61 14 69 128
Torsby 83 82 79 11 83 95
Trelleborg 74 144 100 15 76 159
Varberg 75 175 65 13 75 190
Visby 86 84 100 17 87 102
Vrinnevisjukhuset 76 218 84 36 77 256
Védrnamo 78 143 70 21 77 165
Vastervik 83 120 83 25 83 145
Vésteras 81 323 81 26 81 350
Vaxjo 85 224 80 20 84 244
Ystad 78 179 81 25 78 204
Angelholm 78 193 77 10 77 203
Orebro 73 233 72 23 72 258
Ornskéldsvik 78 110 67 10 77 120
Ostersund 73 231 71 27 73 259
Ostra 79 259 82 28 80 289
RIKET 78 14382 79 1650 78 16155
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Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv lakemedelsbehandling) sannolikt min-
dre kanslig for lag tackningsgrad dn manga andra.

¢ Det finns kontraindikationer mot blodtryckssankande lakemedel i den har patientgruppen.
Andelen behandlade kan darfor aldrig bli 100 %.

e Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling in efter utskrivningen. For dessa sjuk-
hus kan Riksstrokedata vid utskrivningen ge alltfor laga siffror. Da ar de uppgifter patien-
terna rapporterade tre manader efter stroke féormodligen mer tillforlitliga.

2.7.5 Statiner efter hjarninfarkt

Slutsatser

e Statinanvandning efter hjarninfarkt har 6kat, men 2014 fick fortfarande nastan en
tredjedel av patienterna med hjarninfarkt inte denna behandling. Variationerna mellan
sjukhusen var stora.

e Det finns tydliga konsskillnader. De kan atminstone delvis forklaras av att man oftare an
kvinnor samtidigt har ischemisk hjartsjukdom, dar statinbehandling sedan lange ar etable-
rad behandling. Med den vetenskapliga dokumentation som finns om statineffekter efter
hjarninfarkt finns det dock ingen anledning till att konsskillnaderna ska besta.

Om indikatorn

Statinbehandling efter hjarninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella  Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér bestdende funktionsnedsattning?.

Prioritet enligt nationella riktlinjer 3

Malnivaer Hog: 75 %
Mattlig: 65 %

De gynnsamma effekterna av statinbehandling efter hjarninfarkt ar val dokumenterade. Det har
funnits en uppfattning att statinbehandling hos aldre skulle vara férenad med hogre biverknings-
risk, men denna uppfattning har inte styrkts av vetenskapliga data eller biverkningsrapportering.
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Resultat

Andelen patienter med hjarninfarkt som skrevs ut fran sjukhus med statiner har 6kat langsamt
under flera ar. For 2014 ses en ytterligare 6kning till 71 %. En konsskillnad i andelen behandlade
patienter kvarstar (figur 32). Ar 2014 var andelen 76 % bland man och 64 % bland kvinnor, vilket gor
det till den enda enskilda lakemedelsgrupp dar andelen behandlade klart skiljer sig mellan man och
kvinnor. Till viss del kan detta bero pa kvinnornas hogre genomsnittsalder (statiner forskrivs oftare

i yngre aldrar). Den kvarvarande konsskillnaden kan bero pa att man i stérre utstrackning tidigare
haft hjartinfarkt (dar statinbehandling generellt rekommenderas). Skillnaden mellan man och
kvinnor har inte minskat over aren.

Statinbehandling 2005-2014

e M AN Kvinnor

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012* 2013 2014
*Fragan andrades 2012

Figur 32. Figuren visar andelen patienter med ischemisk stroke som behandlades med statiner néir de skrevs
ut fran sjukhus. Alla dldrar, nationell niva.

Variationerna mellan sjukhusen minskade visserligen, men var fortfarande tamligen stora (figur 33).
Tjugoatta sjukhus uppnadde hog malniva, medan 58 sjukhus uppnadde mattlig malniva.
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Andelen med statinbehandling efter hjarninfarkt
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Viby 73%
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RIKET 71%
Sundsvall 71%
Skas Skovde 71%
Danderyd 71%
Linkoping 71%
NUS Umead 71%
Karlshamn 70%
SUS Lund 70%
Ornskoldsvik 68%
Karlstad 638%
Falun 68%
Sahlgrenska 68%
Kungalv 67%
Varberg 66%
Arvika 66%
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Karlskoga 65%
Kalix [

Capio S:t Géran 65%
Kristianstad 65%
Avesta 64%
Ostersund 62%
Karolinska Solna 62%
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Bollnas 61%

Ystad 61%
Lindesberg 59%
Enképing 59%
Sodertalje 57%
Lycksele 57%
Sunderbyn 55%
Skelleftea 54%
Orebro 53%
Sédersjukhuset 52%
Skas Lidkoping 48%
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Figur 33. Figuren visar en jimférelse mellan sjukhusen av andelen patienter som efter hjérninfarkt skrevs ut
fran sjukhuset med statinbehandling. Alla dldrar, 2014. Grén linje anger hég och gul linje mattlig malniva.
sjukhus med tdckningsgrad <75 % (och ddrfor osékra data) har markerats med # och gramarkerats.
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Tolkningsanvisningar

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

e Vid vissa sjukhus finns en 6ppenvardsmottagning for aterbesok tidigt efter att patienten
skrivits ut. | samband med att patienten besoker denna mottagning tar sjukhuset definitiv
stallning till sekundarpreventiv lakemedelsbehandling. Detta ska tas i beaktande nar siff-
rorna over statinbehandling tolkas.

2.7.6 Rad om bilkérning

Slutsatser
e | de allra flesta fall dar personalen bedémer att rad om bilkdrning ar relevanta far
patienten ocksa sadana rad.

* Hos en fjardedel av patienterna saknades uppgifter om rad om bilkérning. Rad om
bilkérning bér dokumenteras i journalen.

¢ Vid enstaka sjukhus med en hog andel patienter som inte fatt rad om bilkérning kan det
finnas anledning att se 6ver bade rutinerna for den information patienten far i samband
med utskrivningen och journaldokumentationen.

Om indikatorn

Rad om bilkérning

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Riksstrokes fraga om rad om bilkérning ar inte validerad.

Prioritet enligt nationella riktlinjer ~ Saknas

Resultat

Vid utskrivningen hade 36 % av strokepatienterna fatt rad om bilkérning, en 6kning med 1 %
jamfort med 2013. Hos 32 % bedomdes att rad inte var aktuella pa grund av patientens tillstand
eller att patienten saknade korkort. FOr de patienter dar rad om bilkdrning var relevanta, har
majoriteten av dem ocksa fatt rad. Uppgift saknades emellertid for 25 % av patienterna, en andel
som ar lika hog som aret innan.

Webbtabell 12 (www.riksstroke.org, under lanken ”Arsrapporter”) redovisar andelarna med rad om
bilkérning per sjukhus.
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Tolkningsanvisningar

e Laga andelar med rad om bilkorning efter stroke kan majligen bero pa en lag andel
patienter som har eller behover korkort.

e Andelen som rapporteras ha fatt rad om bilkérning baseras pa journaldokumentationen,
som kan variera mellan olika sjukhus.

2.7.7 Utskrivning till typ av boende

Slutsatser

o Cirka tre fjardedelar av alla patienter med stroke skrivs ut till hemmet, medan en fjardedel
skrivs ut till sérskilda boendeformer. Variationerna mellan landstingen var mattliga.

Om indikatorn

Utskrivning till typ av boende

De nationella riktlinjerna for stroke innefattar inte rekommendationer specifikt om utskrivning
till olika former av boende. Utskrivningsplanering till boendeform som ar lamplig for patienten

ar emellertid en del av rutinerna inom strokeenhetsvarden. Rutiner fér samordnad vardplanering
mellan sjukhus, primarvard och kommun &r ocksa reglerad i forfattningar. Boendeform efter
stroke baseras pa en sammanvagd bedémning av flera faktorer sasom patientens ADL-funktion,
sociala forhallanden sdsom ensamboende och beslut tas i samrad med patienten och eventuellt
dess narstaende. Tillganglighet till platser med sarskilda boendeformer kan paverka besluten.
Nagon specifik niva for vilka andelar av patienter som ar lampliga att skrivas ut till olika boende-
former kan inte anges.

Resultat

Riksstroke har tidigare redovisat utskrivningsdestination pa riksniva. | arets rapport redovisar vi
data pa landsting/regionniva (Figur 34). Den data som redovisas dar en sammanlaggning av patienter
som skrevs ut direkt fran akutklinik, och patienter som skrevs ut till eftervard i landstingets regi.
Antalet patienter i de bada grupperna och deras vardtider redovisas i figur 19.

Pa riksniva skrevs 74 % av patienterna ut till eget boende medan 24 % skrevs ut till sarskilt boende.

Ett flertal andra svarsalternativ (t.ex. att patienten fortsatt fatt vard pa sjukhus) har grupperats
under andelen "6vrigt” som uppgick till 2 %.
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Utskrivet till efter akutvard+eftervard

B Eget boende W Sarskilt boende Ovrigt
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Region Jamtland Harjedalen
Region Jonkdpings lan
Region Kronoberg
Region Orebro ldn
Region Ostergétland
RIKET

Skane

Stockholm
Sédermanland
Uppsala

Varmland
Viasterbotten
Vasternorrland
Véstmanland

Vastra Gotaland

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

Andelen patienter som skrevs ut till eget boende varierade mellan landstingen/regionerna, fran
67-80 %. For flertalet landsting var variationen endast nagra fa procentenheter fran riksgenomsnittet.

Tolkningsanvisningar

e Uppgiften om utskrivningsdestination ska tolkas med forsiktighet som enskild kvalitetsvaria-
bel. Variabeln avspeglar inte huruvida den vardniva patienten skrevs ut till 4r den optimala.

e Tillgangligheten till olika former av rehabilitering (t.ex. hemrehabilitering) kan paverka
utskrivningsdestinationen. Likasa kan variabeln paverkas av tillgangligheten till platser i
sarskilda boenden. Utfallet kan ocksa paverkas av lokala traditioner i fordelningen mellan
vard i eget boende med kommunala insatser och vard i sarskilda boendeformer.

e Landsting/regioner med avvikande monster for utskrivningsdestination bor se 6ver aktuell
praxis for vilken vardniva patienterna skrivs ut till.
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2.7.8 Planerad rehabilitering efter utskrivningen

Slutsatser

e For 25 % av patienterna som skrevs ut till eget boende planerades hemrehabilitering av
ett multidisciplinart team, men det fanns stora variationer mellan landstingen/regionerna
i andelen med hemrehabilitering i olika former och i andelen med dagrehabilitering.

e En tredjedel av patienterna som skrevs ut till eget boende bedémdes inte ha ett rehabilite-
ringsbehov, men andelarna varierade patagligt mellan olika landsting/regioner.

Om indikatorn

Planerad rehabilitering efter utskrivningen

De nationella riktlinjerna for stroke innehaller flera rekommendationer kring bedémning av rehabi-
literingsbehov, den fortsatta rehabiliteringens innehall och organisation.

e Bedémning och vid behov trdning av ADL-funktion hos person med stroke baseras pa beprovad
erfarenhet och har prioriteringsgrad 3, samma bas och prioriteringsgrad har Bedémning av kom-
munikationsférmdga (afasi, pragmatisk spréakstérning, dysartri) samt information till ndrstdende
och vdrdpersonal.

e For "Person med mild till mattlig grad av stroke” har atgarden Tidig understédd utskrivning fran
sjukhus till hemmet med multidisciplinért rehabiliteringsteam med strokekompetens inklusive
ldkare som ger rehabilitering i hemmet evidensstyrka 2 och prioriteringsgrad 3.

e FOr "Stroke med kvarstaende nedsattning av ADL-funktion” har atgarden ADL-tréning i hemmet
efter utskrivning evidensstyrka 1 och prioriteringsgrad 1.

e For "Forsta aret efter stroke” har Rehabiliterande insatser evidensstyrka 1 och prioriteringsgrad 3.

e For personer med ”Latt till mattlig stroke med bevarad gangférmaga hos yngre personer med
lag risk for hjartkomplikationer vid traning” har Gdnginriktad tréining med fokus pd styrka och
kondition evidensstyrka 1 och prioriteringsgrad 4

e For personer med ”"Nedsatt balans och gangformaga efter stroke” har Trédning med sjuk-
gymnastik evidensstyrka 1 (visst vetenskapligt underlag) och prioriteringsgrad 2

* FOr personer med "Nedsatt motorisk férmaga efter stroke” Uppgiftsspecifik tréning evidens-
styrka 2 och prioriteringsgrad 3.

Riktlinjerna férordar saledes att patienter med stroke maste bedémas med avseende pa rehabilite-
ringsbehov och identifierar ett flertal rehabiliteringsformer och atgarder med hog prioritet. Utifran
detta gar det for ndrvarande inte att ange vilka andelar av patienterna som efter utskrivningen skall
ha olika typer av fortsatta insatser, eftersom rehabiliteringen efter stroke utgar fran en individual-
serad bedémning.
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Resultat

| drets rapport redovisar Riksstroke mer detaljerade data for planerad rehabilitering efter utskriv-
ningen. Detta pa grund av att mer omfattande registrering inférdes i frageformularet. Riksstroke
redovisar data pa landsting/regionniva (regionalniva?) i arets rapport.

Figur 35 visar planerad rehabilitering efter akutvard och eftervard for de 14 966 patienter
som skrevs ut till eget boende. Numeriska data redovisas i webbtabell 13 (www.riksstroke.org,
under linken “Arsrapporter”).

For 274 patienter (knappt 2 % av alla som skrevs ut till eget boende) fanns en kombination av svarsal-
ternativ pa fragan om planerad rehabilitering efter akutvard och eftervard. De vanligaste kombina-
tionerna var "6vrig hemrehabilitering + dagrehabilitering” och “6vrig hemrehabilitering + poliklinisk
rehabilitering”. | Figur 35 redovisas endast data for de 98 % av patienterna dar endast ett svarsalterna-
tiv var registrerat.

Pa riksniva planerades i 10 % av fallen hemrehabilitering av ett multidisciplinart team som var
organisatoriskt knutet till strokeenheten. | 15 % av fallen planerades hemrehabilitering av ett multi-
disciplinart team e]j knutet till strokeenheten och i 7 % av fallen planerades 6vrig hemrehabilitering.
Dagrehabilitering planerades for 10 % av patienterna, sa aven poliklinisk rehabilitering. Hos 33 %

av patienterna bedomdes inget rehabiliteringsbehov finnas, medan uppgifter om planerad rehabi-
litering saknades hos 11 %. Andelarna patienter som avbojde rehabilitering, eller dar rehabilitering
angavs vara otillganglig, var mycket sma.

Planerad rehabilitering av akutvard+eftervard hos dem som skrevs ut till eget boende*
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Variationerna for planerad rehabilitering var stora mellan olika landsting/regioner. Fyra landsting
rapporterade hemrehabilitering med multidisciplindrt team organisatoriskt knutet till strokeenhe-
ten for >25 % av patienterna, medan motsvarande rehabiliteringsform ej knuten till strokeenheten
rapporterades for 25 % eller fler av tva landsting. Andelen patienter som inte beddmdes ha ett re-
habiliteringsbehov varierade kraftigt, mellan 7 % och 52 %. Likasa uppvisade andelen med avsaknad
av uppgift om planerad rehabilitering stora variationer.

Hos de 4 925 patienter som skrevs ut till sarskilt boende planerades dagrehabilitering eller poli-
klinisk rehabilitering endast i enstaka fall. Data for denna grupp redovisas inte i detalj i arets
rapport. Riksstroke kommer att fortsatta analysera planerad rehabilitering efter utskrivningen ur
fler aspekter, bl.a. med hansyn till lder, kon, boendestatus, funktionsstatus innan insjuknandet,
samt for vardtider pa sjukhuset.

Tolkningsanvisningar

e Data for planerad rehabilitering efter utskrivningen ska tolkas med stor forsiktighet.
Uppgifterna visar inte om den planerade rehabiliteringen blev av eller inte.

e Beddmningen av rehabiliteringsbehov gors individuellt utifran patienternas funktions-
status och behov av rehabilitering. Data for planerad rehabilitering tillater inte en
beddmning huruvida rehabiliteringsinsatserna i det enskilda fallet varit adekvata eller inte.

e Data aterspeglar att utbudet av olika rehabiliteringsformer varierar kraftigt beroende pa
var i landet patienten finns.

¢ Landsting/regioner och sjukhus bor reflektera 6ver egna data om vilka rehabiliterings-
former som finns att tillga, och sarskilt om endast en liten eller ingen del av patienterna
planeras fér hemrehabilitering av ett multidisciplindrt team — en rehabiliteringsform som
har hog prioritet i de nationella riktlinjerna.

e Landsting/regioner och sjukhus med en hég andel patienter som inte bedéms ha
ett rehabiliteringsbehov bor ocksa reflektera dver aktuell lokal praxis for bedomning
av rehabiliteringsbehov.
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