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FORORD

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke publicerar arligen rapporter om den svenska
strokevardens kvalitet. Fran och med 2014 ar rapporterna for TIA och stroke sammanslagna
i en och samma rapport: Arsrapporten. Foreliggande arsrapport ar en preliminar
webrapport som omfattar TIA och akutskedet av stroke. | den slutliga arsrapport som
publiceras hosten 2018 kommer tackningsgrad att laggas till, liksom uppfdljningsdata vid 3
manader.

TIA och stroke ska ses som ett kontinuum med manga gemensamma forhallanden 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 variablerna/fragorna som registreras i TIA- och strokeregistret ska vara
desamma, i sa lang utstrackning som majligt. Dessutom innehaller de nationella riktlinjerna
for strokevard, utéver rekommendationer for stroke, ocksa rekommendationer om hur
patienter med TIA ska utredas och behandlas.

Indikatorerna i Riksstroke har en nara koppling till Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for
Strokevard. Socialstyrelsens uppdaterade riktlinjer for stroke publicerades i slutlig version i
mars 2018. | féreliggande arsrapport har Socialstyrelsens rekommendationer och
prioriteringar infogats for de olika variablerna. Socialstyrelsen har ocksa mars 2018
publicerat uppdaterade indikatorer och malnivaer for stroke. | de nya indikatorerna ingar
ocksa nu variabler for TIA. Riksstroke har sedan flera ar tillbaka ocksa tagit fram och
redovisat malnivaer. Under 2018 kommer Riksstrokes styrgrupp att revidera Riksstrokes
malnivaer sa att de ar kongruenta med Socialstyrelsens. Riksstroke kommer att tillampa de
reviderade malnivaerna i sina rapporter och pa dashboarden fran och med 2019. |
foreliggande rapport (med data for 2017) kommer de tidigare malnivaerna fran Riksstroke
att anvandas, da Riksstroke inte 6nskar byta malnivaer under pagaende kalenderar.

Samtliga sjukhus registrerar i dag data for stroke. Antalet sjukhus som registrerar TIA har
Okat, och uppgar nu till 70 av de 72 akutsjukhusen.

En nyhet i arets rapport ar att sjukhus med sma tal (10 eller mindre i ndmnaren) markerats
med #, for att tydliggora att det foreligger statistisk osdkerhet.

Arsrapporten visar att det har skett patagliga kvalitetsforbattringar inom manga omraden.
Sarskilt gladjande ar att totala antalet stroke fortsatter att minska, vilket kan tillskrivas
battre forebyggande atgarder i halso- och sjukvarden. Akutbehandling vid stroke har
genomgatt patagliga forbattringar, men for den enskilt mest effektiva behandlingen
(trombektomi) finns det patagliga geografiska skillnader i landet. det fortsatt att ske
betydande forandringar inom svensk strokevard. Rapporten pekar emellertid pa ett flertal
omraden dar det fortsatt finns ett tydligt behov av forbattringar och som behdver sarskilt
fokus i kvalitetsarbetet. Hit hor att var femte patient inte vardas pa ratt avdelning fran
borjan, och att rehabiliteringsutbudet ser mycket olika ut i olika delar av landet.
Arsrapporten redovisar heldrsdata, men det r angelaget att ett forbattringskvalitetshjul
roterar kontinuerligt under hela aret. Varje sjukhus kan sjadlva ta fram egna data ur



Riksstrokes statistikmodul eller kontinuerligt bestalla data genom Riksstrokes
prenumerationstjanst. Under 2015 lanserade Riksstroke en ny funktion (dashboard) dar
sjukhusen direkt efter inloggning kan fa se egna data och riksdata for ett antal
nyckelvariabler som inte behdver berdknas via statistikmodulen. Genom att sjukhusen
snabbt far se och analysera egna resultat forbattras mojligheterna att aterféra dem till
verksamheten utan fordrojning. For basta funktionalitet bor data i Riksstroke matas in
direkt utan storre fordrojning — projekt kring direktregistrering pagar ocksa i registret.

Riksstroke omfattar inte subaraknoidalblodningar. En modul for registrering av stroke hos
barn och ungdomar (BarnRiksstroke) startade sin registrering januari 2016. For 2017 ars
data kommer Arsrapporten foér BarnRiksstroke att publiceras separat fran Riksstrokes
Arsrapport.

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

o Riksstrokes syfte, organisation
. Att tolka data fran Riksstroke
o Publikationer och presentationer baserade pa Riksstrokedata.

Jag vill rikta ett varmt tack till alla som pa olika satt medverkat till Riksstrokes
foreliggande arsrapport om TIA och stroke och som aktivt bidrar till att forbattra
strokevarden i Sverige sa att den kommer patienter och anhdoriga till nytta.
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Riksstroke ser fortsatt tydliga trender som talar for att férebyggande atgarder mot stroke i samhallet och inom sjukvarden
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RIKSSTROKES ARSRAPPORT FOR 2017:
HUVUDBUDSKAP FOR TIA OCH STROKE

Riksstroke ser fortsatt tydliga trender som talar for att forebyggande atgarder mot stroke i
samhallet och inom sjukvarden successivt forbattras.

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

Antalet akutbehandlingar med trombolys for att aterstalla blodflodet till hjarnan fortsatter att
0ka, men majligheten till behandlingen ar inte jamlikt fordelad geografiskt.

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.

Akutbehandlingar med trombektomi har borjat inforas i klinisk praxis, men méjligheten till
behandling uppvisar mycket stora skillnader mellan sjukvardsregionerna

Andelen patienter med formaksflimmer och TIA eller ischemisk stroke som behandlas med
antikoagulantia har 6kat,och geografiska skillnader har minskat. Anvandningen av de nya
antikoagulantiapreparaten har okat kraftigt.

Det finns stora geografiska variationer i planerad rehabilitering efter utskrivningen.
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SAMMANFATTNING

TIA

Antal registreringar och tackningsgrad

e Under 2017 rapporterades 8 708 vardtillfallen for TIA, 681 fler registreringar an 2016.
Ytterligare tva sjukhus har borjat registrera TIA sedan 2016 och data for TIA registreras vid 70
av landets 72 sjukhus.

e Utifran antalet registrerade TIA i Riksstroke kan totala antalet TIA i Sverige under 2017
uppskattas till cirka 10 000.

e Forhallandet mellan antalet TIA och ischemiska stroke ar numera cirka 1:2.

Demografi, riskfaktorer, vardform och vardtider
e Nagot fler man an kvinnor insjuknade i TIA. Medelaldern &ar 74 ar (72 ar bland man och 75 ar
bland kvinnor), cirka ett ar lagre an for stroke.

* 59 % av TIA-patienterna hade hogt blodtryck, 19 % hade férmaksflimmer, 17 % hade diabetes,
och 11 % var rokare.

e For det aktuella TIA-insjuknandet var det 85 % som forst sokte till akutmottagning pa sjukhus,
12 % som forst sdkte primdrvard, och 3 % som forst sokte pa annat satt.

e Av TIA-patienterna kom 45 % till sjukhus inom tre timmar, och 88 % inom ett dygn. 51 % kom
in med ambulans.

e 78 % lades in pa strokeenhet direkt. Medianvardtiden var tre dagar.

Diagnostik

e S3 gott som alla patienter undersoktes med datortomografi, medan 12 % underséktes med
magnetresonanstomografi (MR) av hjarnan. Ultraljud var den vanligaste metoden for
karlundersokning (52 %), foljt av DT-angiografi (29 %) och MR-angiografi (1 %). En trend till
O0kad anvandning av DT-angiografi ses.

e Langtidsregistrering av EKG for att upptacka hjartrytmstérningar genomfordes hos 73
% av patienterna som inte hade kant formaksflimmer under det akuta vardtillfallet,
och for ytterligare 11 % planerades undersokningen efter vardtillfallet.

Sekundarprevention

e Av de TIA-patienter, alla aldrar, som hade férmaksflimmer behandlades 87 % med perorala
antikoagulantia. Detta ar en fortsatt 6kning jamfort med tidigare ar, sarskild hos de dldsta
patienterna. Geografiska skillnader i andelen behandlade var sma. Andelen som behandlades
med nagon av de nya orala antikoagulantia har fortsatt att dka.

e Blodtryckssdnkande lakemedel gavs till 72 % av patienterna (oférdandrat) och statiner till 82 %
(6kning med 2 %). Patagliga variationer i praxis utifran geografi foreligger fortsatt.

¢ Den absoluta merparten av rokarna (77 %) rapporterades ha fatt rad om rokstopp och 64 % av
de med korkort rapporterades ha fatt rad om sin bilkérning. Uppgifter om rokstopp 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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STROKE

Antal registreringar och tackningsgrad
o Ar 2017 registrerades 21 216 vardtillfallen i Riksstroke. Det &r 579 vardstillfllen farre n 2016.

Den nedatgaende trenden som setts under de senaste aren fortsatter. Andelen som
aterinsjuknar har ytterligare minskat nagot. Uppgifter for tackningsgrad for 2017 foreligger inte
an.

Demografi, riskfaktorer, vardform och vardtider

Medelaldern och kénsfordelningen for stroke ar oférandrad. Nagot fler man an kvinnor
insjuknade i stroke. Medeldldern var 75 ar (73 ar bland man och 78 ar bland kvinnor).

84 % var fullt vakna vid ankomsten. Registrering av svarighetsgrad med NIHss har 6kat, men
endast marginellt, till 56 %, med stora skillnader mellan sjukhus.

64 % av strokepatienterna hade hogt blodtryck, 29 % hade férmaksflimmer, 22 % hade
diabetes, och 14 % var rokare.

13 % av alla stroke var hjarnblédningar. Bland dessa har andelen som ar relaterade till
antikoagulantiabehandling successivt 6kat under senare ar (i takt med 6kat anvéandande av
behandlingen) och uppgar nu till 23 %. Reverserande behandling med antidot gavs i 57 % av
fallen.

34 % kom in till sjukhus inom 3 timmar. Var tredje patient kom in som trombolyslarm.

Andelen akuta strokepatienter som fick vard pa en strokeenhet nagon gang under vardtiden var
fortsatt hog, 91 %. Variationerna mellan sjukhusen minskar patagligt.

Vid manga sjukhus vardades dock manga strokepatienter fortfarande pa annan vardavdelning,
observations- eller inldggningsavdelningar (riksgenomsnitt 21 %) under det kritiska forsta
dygnet, istdllet for pa strokeenheter.

Medianvardtiden pa akutsjukhusen var 8 dagar. Det finns 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

Tillgangen till datortomografi for bilddiagnostik var god vid samtliga sjukhus.

Den genomsnittliga anvandningen av MR-undersokningar av hjarnan var 25 % med kraftig
variation mellan sjukhusen.

Hos patienter med ischemisk stroke var ultraljud den vanligaste metoden for kdrlundersokning
(38 %), foljt av DT-angiografi (37 %) och MR-angiografi (3 %). En trend till 6kad anvandning av
DT-angiografi ses.

Andelen patienter med ischemisk stroke som undersdktes med langtids-EKG i syfte att
upptacka formaksflimmer var 69 %, men varierade mellan sjukhusen.

Svéljningsformagan bedémdes hos 85 % av patienterna.

Reperfusionsbehandling (att aterstélla blodflédet med trombolys och trombektomi)

Andelen reperfusionsbehandlade fortsatter att 6ka och uppgick till 15 % for 2017 (alla aldrar).
En tredjedel av de behandlade &r 80 ar eller dldre.

Skillnaderna i andelen trombolyserade mellan sjukhusen har minskat, men behandlingen
forefaller fortfarande vara underutnyttjad vid atskilliga sjukhus.
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e Den Okade frekvensen trombolys har natts utan en 6kad férekomst av intrakraniell blédning
med klinisk forsamring.

e Tiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart med trombolys har inte ytterligare
forkortats jamfort med 2016, och variationerna mellan sjukhusen ar stora.

e Antalet trombektomier (att mekaniskt avlagsna en propp i hjarnans karl med hjalp av kateter)
har 6kat 2017 jamfort med foregdaende ar, vilket sammanhanger med den nya starka evidens
for behandlingen som tillkommit. 2017 genomférdes 645 behandlingar (jamfért med 599
behandlingar 2016), av vilka stora majoriteten utférdes inom 3 sjukvardsomraden: Stockholm,
Vastra Gotaland, och Sédra Sjukvardsregionen. Anvandandet var mycket lagt i 6vriga
sjukvardsregioner. Anvandningen motsvarar 3,6 % av alla ischemiska stroke

e Totalt togs 2149 kontakter fran andra sjukhus med trombektomicentra, av vilka cirka en
tredjedel ledde till att trombektomibehandling genomférdes

Neurokirurgisk atgard for hjarnblodning
e Hos patienter med hjarnblédning genomférdes en neurokirurgisk atgard i 7 % av alla fall.

Sjukgymnastik/Fysioterapi och arbetsterapi

e Cirka 85 % av patienterna beddmdes av sjukgymnast eller arbetsterapeut, i tva tredjedelar av
fallen inom 24 timmar efter ankomsten till sjukhus.

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

Sekundarprevention

e Uppgifter om information om rékstopp saknas fortfarande hos var fjarde patient, och
insatserna mot rokning tycks vara otillrdackliga pa manga hall. Halften av rokarna fick rad om
rokstopp.

e Andelen patienter som ischemisk stroke och som har formaksflimmer far sekundarprevention
med perorala antikoagulantia fortsatter att 6ka. | aldrar under 80 ar var andelen
antikoagulantiabehandlade nu 81 %. En pataglig 6kning har fortsatt skett under sista aret hos
patienter 6ver 80 ar. | tva tredjedelar av behandlade fall anvdandes de nya perorala
antikoagulantiapreparaten (NOAK).

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

e Statinanvandning efter ischemisk stroke 6kade ytterligare under 2017 och ges nu till
fyra av fem patienter. Variationer mellan sjukhusen foreligger fortfarande i stor grad.

Bilkorning

¢ FOr de patienter dar rad om bilkérning var relevanta, har majoriteten av dem ocksa fatt rad.
Uppgift saknades emellertid fér 22 % av patienterna, en liten férbattring jamfért med 2016.

Utskrivning till typ av boende och Planerad rehabilitering
* 75 % av patienterna skrevs ut till eget boende, medan 23 % skrevs ut till sarskilt boende.
e Hemrehabilitering fran ett multidisciplinart team knutet till strokeenheten planerades hos 18

% av patienter som skrevs ut till eget boende, medan annan typ av hemrehabilitering
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planerades en lika stor andel. Det var stora variationer i andel med hemrehabilitering i olika
former och dagrehabilitering.

e En fjardedel av de patienter som skrevs ut till eget boende bedémdes ej ha ett
rehabiliteringsbehov, men andelarna varierade patagligt mellan olika landsting/regioner.

e Bland strokepatienterna var ett aterbesok vid en sjukhusmottagning eller i primarvarden
planerat for 82 %.
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MALNIVAER

| detta avsnitt staller Riksstroke sjukhusdata i relation till malnivaer. Hur Riksstroke har genomfort
arbetet med att faststalla malnivaer beskrivs i ett separat dokument pa Riksstrokes hemsida
(www.riksstroke.org). | foreliggande arsrapport tillampas de malnivaer som gallde for
verksamheten 2017. Under 2018 har Socialstyrelsen presenterat nya malnivaer. Riksstroke
kommer under 2018 att revidera de tidigare malnivaerna for att gora dem kongruenta med
Socialstyrelsens. Riksstroke kommer att anvanda de reviderade malnivaerna 2019 i redovisningen
av verksamhetsdata fran 2018 och framat.

Malnivaer har satts for foljande 13 variabler:

Tackningsgrad (hog 92 %; mattlig 85 %)

Uppfoljda 3 manader efter stroke (hog 90 %; mattlig 85 %)

Vardade pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hog 90 %; mattlig 85 %)
Direktintag pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hog 90 %; mattlig 80 %)
Svaljningsformaga undersokt (hog 95 %; mattlig 90 %)

Reperfusionsbehandlade, (hog 15 %; mattlig 10 %)

Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart (h6g 40 min; mattlig 60 min.)
Trombocythdammande behandling efter hjarninfarkt utan férmaksflimmer

(hog 90 %; mattlig 85 %)

Antikoagulantiabehandling efter kardioembolisk hjarninfarkt, <80 ar (h6g 70 %; mattlig 55 %)
Blodtryckssankande behandling efter stroke (hog 80 %; mattlig 70 %)
Statinbehandling efter hjarninfarkt (h6g 75 %; mattlig 65 %)

Fullt tillgodosedda behov av hjalp och stod efter utskrivning (hog 75 %; mattlig 60 %)
Sjukhus som registrerade TIA 2017

IOmMmMOoOO®>

i
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Malnivaer nationell niva

m2017 @ 2016

Tackningsgrad

Uppfoljda 3 manader efter stroke

Vardade pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik
Direktintag pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik
Svaljningsférmaga undersokt

Reperfusionsbehandlade

Tid fran ankomst till sjukhus till trombolysstart*®

Trombocythammande behandling efter ischemisk stroke
utan formaksflimmer**

Antikoagulantiabehandling efter kardioembolisk stroke i
aldrar under 80 ar

Blodtryckssankande behandling efter stroke
Statinbehandling efter ischemisk stroke

Fullt tillgodosedda behov av hjdlp och stdd efter utskrivning

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
*Tid i minuter
**Urval har andrats 2017
Figur i. Mdlnivder, nationell niva, 2016—2017.
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® Hog malniva har natts
@ Mattlig malniva har natts

Avsaknad av fargmarkering betyder att sjukhuset inte natt mattlig malniva.

(a) Wissa sjukhus tardefinitivstalining till sekundarpreventiv behandling efter utskrivning frdn sjukhus, nigot som majligen kan bidra till attfarklara ldga andelari dessa
b) Behamdiingen arcentraliserad 41l et annat sjuldhes,
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Figur ii. Mdlnivder per sjukhus, 2017.
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TIA

(Transitoriska ischemiska attacker)

Data fran 2017
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1.1 BAKGRUND OCH DEFINITION

Transitoriska ischemiska attacker (TIA) beror pa évergaende proppbildning i hjarnan eller i 6gats
artarer. Patienter med TIA I6per 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. Atgirderna for att forebygga stroke efter TIA ar i
princip desamma som vid sekundarprevention efter hjarninfarkt.

Rapporten baseras pa registrerade TIA-diagnoser i Riksstroke. De nu gallande 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).

1.2 TOLKNINGAR AV TIA-DATA | RIKSSTROKE

Riksstroke har sedan 2010 erbjudit sjukhusen att registrera TIA. Antalet akutsjukhus som deltar
har 6kat successivt och fér 2017 ingar 70 av 72 akutsjukhus i Riksstrokes TIA-registrering.

Pa de flesta sjukhus har TIA-registreringen sannolikt hunnit bli val etablerad, men pa nagra sjukhus
har registreringen annu inte blivit del i rutinen. Vi vill darfér upprepa vissa forbehall nar det galler
hur uppgifterna i den har rapporten ska tolkas. Vi vill podngtera att indikatorer och malnivaer for
TIA ingar i de nya riktlinjerna fran Socialstyrelsen publicerade mars 2018.

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

1. Sma tal ger stort utrymme for slumpmassiga variationer. Antalet TIA som registreras ar cirka
halften av antalet ischemiska stroke, vilket medfor att data i TIA-registret pa sjukhusniva i regel
ar mer statistiskt osdkra @dn motsvarande data i strokeregistret. | arets rapport har sjukhus med
sma tal (10 eller mindre i nédmnaren) markerats med #.

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

Det ar sannolikt att det finns deltagande sjukhus som inte registrerar samtliga patienter med
TIA. Vid de sjukhus som handldagger manga patienter med TIA i dppenvard 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 férklaring
en till skillnader mellan sjukhusen. Alderssammanséttningen 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.
Jamfort 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,
detta stdllningstagande ar inte aktuellt vid TIA.

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
eftersom nationella riktlinjerna anger samma rekommendationer for TIA som for lindrig

hjarninfarkt.
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1.3 OM ARETS TIA-DATA
1.3.1 Deltagande sjukhus

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

Tabell 1. Sjukhus ddr den geografiska platsen inte framgar av sjukhusnamnet.

Sjukhusnamn (0]4

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 Skoévde, Falkdping, Mariestad
Sunderbyn Luled/Boden
Soédersjukhuset Stockholm
Vrinnevisjukhuset Norrkoping

Ostra Goteborg

Jamfoért med 2016 har ytterligare tva sjukhus (Nykoping och Sodersjukhuset) borjat registrera TIA
for 2017. De tva akutsjukhus som 2017 inte deltog i Riksstrokes TIA-register finns i tabell 2.

Tabell 2. Akutsjukhus som inte registrerade TIA-patienter i Riksstroke under 2017.
Solleftea
Visby

1.3.2 Antal registrerade vardtillfallen for TIA

Tolkningsanvisningar
e Med stor sannolikhet ar tackningsgraden for TIA olika vid olika sjukhus.

e Andelen inlagda pa sjukhus (se sarskilt avsnitt nedan) ar hog. Det kan innebéra att
andelen inlagda faktiskt ar hog, men det ar ocksa mojligt att sjukhusen i huvudsak
rapporterar inlagda patienter till Riksstroke. Fran 2017 fortydligas registrering av TIA-
patienter som ej vardas som inneliggande. Forandringar i antalet registrerade TIA o6ver
aren kan delvis bero pa forandrade inlaggningsrutiner.

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

Under 2017 registrerades 8 708 vard- eller besokstillfallen for TIA vid 70 sjukhus i Riksstroke
(tabell 3). Antalet vardtillfallen ar 681 fler an fér 2016. Som jamforelse kan ndmnas att
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motsvarande siffror for stroke for helaret 2017 var 21 216 vardtillfallen vid 72 sjukhus. Av alla
stroke var 18 178 ischemiska stroke, vilket betyder att forhallandet ischemiska stroke till
registrerade TIA numera ar cirka 2:1. En tidigare gjord skattning att antalet patienter med TIA i
Sverige ar cirka 10 000 kvarstar.

Tabell 3. Antalet TIA-patienter som rapporterades till Riksstrokes register, samt patienternas medeldlder,
per sjukhus 2017.

Antal
registrerade
Sjukhus TIA Medelalder
Akademiska 159 75
Aleris Bollnas 72 73
Alingsas 90 77
Arvika 54 71
Avesta 62 71
Boras 237 73
Capio S:t Goran 282 75
Danderyd 354 73
Enkoping 57 74
Falun 219 74
Gallivare 47 72
Gavle 219 75
Halmstad 238 73
Helsingborg 188 73
Hudiksvall 55 74
Hassleholm 96 77
Hoglandssjukhuset 123 73
Kalix 71 75
Kalmar 69 75
Karlshamn 55 76
Karlskoga 52 74
Karlskrona 73 73
Karlstad 288 73
Karolinska Huddinge 154 68
Karolinska Solna 160 70
Kiruna 25 71
Kristianstad 148 74
Kullbergska 74 74
Kungalv 175 73
Koping 86 75
Landskrona 6 81
Lindesberg 52 74
Linkoping 111 73
Ljungby 54 78
Lycksele 32 76
Mora 84 76
Motala 109 74
Malarsjukhuset 128 73
MolIndal 190 74
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Norrtalje 13 75

NUS Umea 203 72
Nykoping 33 73
NAL 347 74
Oskarshamn 31 78
Pitea 54 73
Ryhov 92 70
Sahlgrenska 214 73
Skas Lidkoping 71 73
Ska$S Skovde 120 74
Skelleftea 54 75
Sunderbyn 66 73
Sundsvall 61 74
SUS Lund 118 75
SUS Malmo 132 75
Soédersjukhuset 492 73
Sodertalje 76 76
Torsby 55 71
Trelleborg 109 74
Varberg 154 76
Vrinnevisjukhuset 91 73
Varnamo 98 77
Vastervik 78 76
Vésteras 196 74
Vaxjo 93 74
Ystad 175 74
Angelholm 148 76
Orebro 244 72
Ornskéldsvik 26 77
Ostersund 154 73
Ostra 162 74
RIKET 8708 74

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 2017 &r det fyra
sjukhus som registrerat patagligt farre TIA (minskning med mer @n 40 %) an féregdende ar:
Kalmar, Norrtilje, Sunderbyn, och Ornskéldsvik.
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Sambandet mellan antalet registrerade insjuknanden i stroke och TIA
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Figur 1. Sambandet mellan antalet registrerade insjuknanden i stroke och TIA under 2017.

Slutsatser
e Antalet registrerade TIA har 6kat och uppgar nu till 8 708, vilket motsvarar nastan halften
av antalet patienter med ischemisk stroke.

e Sjukhus med lagt antal TIA-registreringar i forhallande till antalet registrerade stroke bor
se over rutinerna for att registrera i Riksstrokes TIA-modul. Vid enstaka sjukhus synes TIA-
registreringen vara klart ofullstandig.

1.4 PATIENTSAMMANSATTNING

1.4.1 Kon och alder

Nagot fler man (51 %) an kvinnor (49 %) registrerades under 2017 i TIA-registret. Medelaldern
var 72 ar for man och 75 ar for kvinnor (74 ar totalt). Medelaldern varierade mellan sjukhusen
fran 68 till 81 ar (tabell 3).

Slutsatser
e Konsfordelningen ar ungefar densamma vid TIA som vid stroke.

e Bland méan dr medelaldern ett ar lagre for patienter med TIA jamfort med patienter med
stroke. Bland kvinnor ar skillnaden tre ar.
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1.4.2 Fordelning av TIA-diagnoser

Tolkningsanvisningar

e De flesta patienter med amaurosis fugax brukar remitteras till en medicin- eller
neurologklinik for utredning och sekundarpreventiva insatser. Det ar dock mojligt att det
vid enstaka 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, dar
manga sannolikt initialt ses pa égonklinik eller inom primarvard.

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

Diagnosen ospecificerad TIA (diagnoskod G45.9) sattes pa de allra flesta (85 %) patienter med TIA.
Diagnosen amaurosis fugax (6vergdende blindhet; diagnoskod G45.3) sattes hos 7 % av TIA-
patienterna. Andelen TIA med diagnosen amaurosis fugax varierade fran 0 — 26 % mellan sjukhusen.
| den héar rapporten redovisar vi patienter med amaurosis fugax tillsammans med oOvriga TIA-
patienter.

1.4.3 Riskfaktorer
Av TIA-patienterna hade:

e 17 % tidigare haft stroke

18 % tidigare haft TIA eller amaurosis fugax

16 % tidigare kant formaksflimmer

3 % nyupptackt formaksflimmer

17 % diabetes, tidigare diagnosticerad eller nyupptackt
59 % av TIA-patienterna hade behandlats mot hégt blodtryck

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

1.5 AMBULANSTRANSPORT, TID TILL SJUKHUS OCH
INLAGGNING

1.5.1 Ambulanstransport

Om indikatorn

Ambulanstransport

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

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ombhéandertagande i ambulans for patienter med akuta
strokerelaterade symtom: Prio 2.
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De nationella strokeriktlinjerna rekommenderar ett skyndsamt omhandertagande av patienter
med TIA. Inom ramen for den svenska AKUT-kampanjen har SOS Alarm rekommenderat
ambulanserna att hogprioritera sjukhustransport av patienter med akuta strokesymtom, som
inkluderar TIA. Andelen TIA-patienter som anlande med ambulans redovisas i tabell 4. | hela riket
var andelen 51 %, med variation mellan sjukhusen fran 34 % till 100 %. 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 %.

Radda Hjarnan larm registrerades for 18 % av patienterna med TIA.

For det aktuella TIA-insjuknandet var det 85 % som forst sokte till akutmottagning pa sjukhus, 12 %
som forst sdkte primarvard, och 3 % som forst sokte pa annat satt.

Tabell 4. Andelen TIA-patienter som anlénde med ambulans, andelen som lades in pa sjukhus samt
medianvdrdtid under 2017. Sjukhus med osdkra data har grdats. Osékra data innebdr att bortfallet dér stérre
dn 25 %. Sjukhus med sma tal och ddrmed ocksd osékra data har markerats med #.

Inkommit med Inlagda pa sjukhus,
Sjukhus ambulans, % % Medianvardtid, dagar
Akademiska 48 99 3
Aleris Bollnas 60 99 3
Alingsas 44 99 3
Arvika 41 93 3
Avesta 37 100 3
Boras 58 99 3
Capio S:t Goran 40 99 3
Danderyd 52 99 2
Enkoping 42 93 3
Falun 38 84 2
Gallivare 59 100 4
Gavle 65 98 3
Halmstad 52 98 3
Helsingborg 52 99 3
Hudiksvall 62 95 3
Hassleholm 47 90 3
Hoglandssjukhuset 52 93 3
Kalix 56 89 3
Kalmar 49 91 3
Karlshamn 78 100 3
Karlskoga 53 96 3
Karlskrona 56 97 3
Karlstad 55 100 3
Karolinska Huddinge 35 96 3
Karolinska Solna 44 80 3
Kiruna 42 92 3
Kristianstad 73 99 3
Kullbergska 66 92 4
Kungalv 45 94 3
Kbéping 54 95 2
#Landskrona 100 83 6
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Lindesberg
Linkoping
Ljungby
Lycksele

Mora

Motala
Malarsjukhuset
Moélndal
Norrtalje

NUS Umed
Nykoping

NAL
Oskarshamn
Pitea

Ryhov
Sahlgrenska
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Ska$S Skovde
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Sunderbyn
Sundsvall
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Vastervik
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Angelholm
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57
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52
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49
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1.5.2 Tid till sjukhus

Om indikatorn

Tid fran symtomdebut till
ankomst till sjukhus
Typ av indikator Process

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

Prioritet enligt nationella riktlinjer Misstankt stroke eller TIA: Information till allmdnheten om
akuta strokesymtom i syfte att 6ka forutsattningarna for
tidig behandling: Prio 2.

| riket som helhet kom 45 % till sjukhus inom tre timmar efter symptomdebuten, andelen ligger pa
samma niva jamfort med foéregaende rapport. Siffran for de som kom senare dn 24 timmar efter
symtomdebuten var 4 % (en minskning med 9 % jamfort med 2016). Tidsuppgifter saknades hos 8
% av patienterna.

Av TIA patienterna var det 12 % som hade vaknat med symtomen. 4 % var vid insjuknandet
inneliggande pa sjukhus.

Andelen patienter som sokte vard inom tre timmar redovisas per landsting/region i figur 2.
Variationerna mellan landsting/regionerna var mattliga. Andelen patienter som kom till sjukhus
inom vissa definierade tidsintervall efter symtomdebut visas sjukhusvis i figur 3. Variationerna var
storre pa sjukhusniva an pa landstings-/regionsniva.
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Tid till sjukhus

W3 tim eller mindre  ®W3-4,5tim 4,5-6tim 6-24tim mer an 24tim W Okant

Region Vasternorrland
Sodermanland

Region Gavleborg
Region Ostergdtland
Region Kronoberg
Norrbotten
Stockholm

Region Orebro l3n
Kalmar

Blekinge

RIKET

Vastmanland

Region Jonkopings lan
Varmland

Skane

Halland

Dalarna

Uppsala

Vastra Gotaland
Region Jamtland Harjedalen

Vasterbotten

||I|-|I|||I|||.|I||I..

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

Figur 2. Tidsintervall frén symtomdebut till ankomst till sjukhus, per landsting/region 2017.
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Tid till sjukhus

H3tim eller mindre  ®3-4,5tim 45-6tim 6-24tim mer dn 24tim W Oként

Ornskaéldsvik
Karlskoga
Hudiksvall
Motala
Malarsjukhuset
Nykodping
Ljungby
Torshy

Aleris Bollnas
SUS Malmd
Danderyd
Kullbergska
Sodertilje
Kiruna
Oskarshamn
Mora

Gavle

Alingsas
Sundsvall
Angelholm
Pitea
#landskrona
Kristianstad
Skas Lidkoping
Vrinnevisjukhuset
Hoglandssjukhuset
Kalix

Kalmar
Sahlgrenska
Karlshamn
Avesta
Vasteras
Sodersjukhuset
Sunderbyn
Vaxjo

RIKET
Helsingborg
Halmstad
Arvika

Skas Skbvde
Capio S:t Goran
Orebro
Karlskrona
Kungdlv
Akademiska
Boras
Gallivare
Karolinska Solna
Linkoping
Koping
Vamamo
Karlstad

NUS Umea
Ryhov
Vastervik

NAL

SUS Lund
Varberg
Enkdping
Karolinska Huddinge
Ostra

Falun
Ostersund
Trelleborg
Lindesherg
Hassleholm
Ystad

Malndal
Norrtélje
Lycksele
Skelleftea

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

Figur 3. Tidsintervall frén symtomdebut till ankomst till sjukhus, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data
har graade staplar. Osdkra data innebdr att bortfallet dr stérre én 25 %. Sjukhus med sma tal och dérmed
ocksd oséikra data har markerats med #.
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Om indikatorn

Andelen patienter vardade pa sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning 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 4 visar var andelen registrerade TIA-patienter som lades in pa sjukhus mycket hog
vid ndstan alla sjukhus. Sammantaget i riket behandlades 93 % av TIA-patienterna i slutenvard.
Siffrorna liknar de fran narmast féregaende rapport.

1.5.3 Vardniva vid TIA

Om indikatorn

Inldggning pa strokeenhet som férsta vardenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Jafr.o.m. 2018
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Inlaggning pa strokeenhet som forsta vardenhet med
snabb utredning och tidigt insatt sekundarpreventiv
behandling leder till minskad risk fér stroke inom 90
dagar, jamfort med omhandertagande inom 6ppen
vard, enligt beprévad erfarenhet (konsensus).
(Socialstyrelsen 2018).

Omhéandertagande pa TIA-klinik med snabb poliklinisk
handlaggning inom 6ppen vard medfér minskad risk
att drabbas av stroke inom 90 dagar jamfort med
omhéandertagande i allman 6ppen vard, enligt
beprévad erfarenhet (konsensus). (Socialstyrelsen
2018).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Inlaggning pa strokeenhet som férsta vardenhet med
snabb utredning och tidigt insatt sekundarpreventiv
behandling: Prio 2.

Omhandertagande pa TIA-klinik med snabb poliklinisk
handlaggning inom 6ppen vard: Prio 10.

Malnivaer Riksstroke fr.o. m. 2018: Hog: 90 % Mattlig: 80 %.

Socialstyrelsen 2018: Strokeenet som forsta vardenhet vid
TIA; >=90 %.

Riksstroke borjade 2017 registrera vardniva for patienter med TIA. Riktlinjer fran
Socialstyrelsen kring vardniva vid TIA-handlaggning foreldg ej for verksamheten 2017. | de nya
riktlinjerna som publicerats 2018 ges inldggning pa strokeenhet som forsta vardniva hog
prioritet, medan omhéandertagande pa TIA-klinik med snabb poliklinisk handldaggning inom
Oppen vard far 1ag prioritet. | kommentar anfor Socialstyrelsen att poliklinisk handlaggning
innebar sdmre forutsattningar for langtidsregistrering av hjartrytm och samre forutsattningar
till akutbehandling vid strokeinsjuknande, jamfort med omhandertagande pa strokeenhet.
Atgarden ar heller inte tillganglig dygnet runt. Det saknas storre klinisk erfarenhet av atgarden i
Sverige.
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Totalt var det 78 % som lades in pa strokeenhet (inklusive 1 % som lades in pa
intensivvardsavdelning), 21 % som vardades pa intagnings/obs avdelning eller annan enhet,
medan uppgift saknades hos 6 %. Hos 2 % registrerades att patienten vardades inom
specialistvard/dagvard vid strokeenhet, men bortfallet i registreringen av denna uppgift var
stort och siffran ar osdker.

Andelen som lades in pa strokeenhet som forsta vardniva pa de olika sjukhusen redovisas i

figur 4. Figuren visar att det var stora variationer mellan sjukhusen i inlaggning pa
strokeenhet/IVA/NKK.
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Strokeenhet/IVA/NKK som forsta vardenhet vid TIA

Pited 100%
Hudiksvall 100%
Ornskoldsvik  [IETONEA
Norrtdlje A
Lycksele [BEIEA
Kullbergska [BEEFA
Aleris Bolinds [BEEFA
Torshy BEEFA
Oskarshamn [JEFEA
Capio 5:t Goran  |NEVER
Kungdlv [EFA
Skas Lidkoping [HEED
Koping [BEIEA
Kiruna BEEEA
Vrinnevisjukhuset [JEEEA
SUS Malmé 95%
Trelleborg  [HEEER
Gillivare JEEEA
Kalmar [BEEEA
Liungby HEEEH
Hoglandssjukhuset BEFEA
Sodertdlje 92%
Enkoping [IEFEA
Sundsvall 92%
Ostra [IEFEA
SUS Lund 92%
Motala BEFEA
Karolinska Solna [EFEA
Gavle BENA
Alingsas [IENEA
Vastervik [IEEFA
Ystad 89%
Boras [IEEEA
Sahlgrenska |IEEEA
Mdindal [FEEEA
Avesta 87%
NUS Umea 87/%
Karlskoga [FEISA
Karolinska Huddinge [BEIEA
Halmstad [EEEA
Orebro  [IFEEA
Arvika [BEEEA
Kalix [FEEES
Linkdping [IEEEA
Viamamo [EFEA
Falun VR
Ska$ Skovde |[ENEA
Karlstad |BWEFA
Sunderbyn [IEEEA
Kristianstad | BEEA
RIKET A
Angelholm |
Danderyd [INFEA
Lindesberg NIEED
Varberg NEEA
Skelleftea |EEEA
Helsingborg [EEEA
Vasteras |[JFEH
Ostersund A
Akademiska |[IFEA
Hassleholm A
Nykdping [EEA
Karlshamn |[BEREA
Karlskrona |HEREA
NAL |[IEEA
Mora 49%
Ryhov [FEEA
Sodersjukhuset [JEEEA
Vaxjo 39%
#landskrona |BEEEA
Maélarsjukhuset

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

Figur 4. Andelen TIA-patienter med strokeenhet, intensivvardsavdelning eller neurokirurgisk klinik som
forsta vardenhet vid inldggning pa sjukhus under 2017. Sjukhus med osdkra data har graade staplar.
Osdkra data innebdr att bortfallet dr stérre dn 25 %. Sjukhus med smd tal och ddrmed ocksd oséikra data
har markerats med #.
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Slutsatser

e Totalt vardades 78 % av patienterna med TIA pa strokeenhet som forsta (och i ndstan
alla fall enda) vardniva.

e Variationerna i vardniva mellan sjukhusen var stora.

1.5.4 Vardtider

Patienternas vardtid berdknas inklusive inldggning- och utskrivningsdag. Medianvardtiden i riket
var tre dagar (tabell 4), vilket var oférandrat jamfort med foregaende ar. Medianvardtiden
varierade fran en till sex dagar.

Slutsatser

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

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

e 88 % av TIA-patienterna soker vard inom ett dygn efter insjuknandet.

1.6 DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER
1.6.1 Bilddiagnostik av hjarnan

Om indikatorn

Bilddiagnostik av hjarnan

Vetenskapligt underlag Datortomografi vid TIA (och stroke) ar en sa
véletablerad metod att den utgdtt som egen rad i de
nya nationella riktlinjerna.

Misstankt ischemisk stroke eller TIA, med
differentialdiagnostiska svarigheter;
Magnetresonanstomografi (MR) inklusive diffusion.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Datortomografi: utgatt ur prio-listan, metoden fullt
etablerad.

MR vid osdker diagnos efter klinisk bedémning och
datortomografi: Prio 2.

Totalt undersoktes de allra flesta TIA-patienterna (97 %) med datortomografi medan 12 %
undersoktes med en magnetrontgen (MR) av hjarnan, oférandrat jamfort med narmast
foregaende ar. Andelen undersokta med antingen datortomografi eller MR var 98 % (tabell 5).
Andelen undersokta med MR varierade hogst patagligt mellan sjukhusen, fran 0 till 64 %. Av de
955 patienter som undersoktes med MR pavisades en farsk infarkt i 5 % av fallen. (Observera att
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den definition av TIA som anvands i Riksstroke baseras pa tiden som symptomen varar och inte pa
MR fynd; patienter med fullstandig symtomregress inom 24 timmar ska registreras som TIA dven
om MR pavisar en akut ischemisk forandring).

Tabell 5. Andelen TIA-patienter som underséktes med datortomografi, MR eller ndgon av dessa
undersékningar, per sjukhus 2017. Sjukhus med osékra data har grdaats. Osékra data innebdr att bortfallet
dr stérre dn 25 %. Sjukhus med smd tal och dédrmed ocksa osdkra data har markerats med #.

Datortomografi eller
Datortomografi, % MR, %

Akademiska 100 10 100

Sjukhus

Alingsas 98 4 99

Avesta 100 11 100

Capio S:t Goran 99 9 99

Enkoping 95 9 96

Gallivare 96 4 96

Halmstad 99 7 99

Hudiksvall 100 16 100

Hoglandssjukhuset 98 2 98

Kalmar 93 29 93

Karlskoga 100 6 100

Karlstad 97 13 98

Karolinska Solna 97 9 97

Kristianstad 97 27 98

Kungélv 98 8 100

# Landskrona 100 0 100

Linkdping 98 50 99

Lycksele 97 0 97

Motala 97 4 97

Molndal 87 7 88
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NUS Umed 97 13 98

NAL 99 8 99

Pited 96 0 96

Sahlgrenska

SkaS Skovde

Sunderbyn

SUS Lund

Soédersjukhuset

Torsby

Varberg

Varnamo

Vasteras

Ystad

Orebro

Ostersund

RIKET
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1.6.2 Bilddiagnostik av halskarl

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Vetenskapligt underlag Alla tre diagnostiska metoder for halskarl har en hog
precision for att identifiera hoggradig karotisstenos hos
personer med akut TIA eller ischemisk stroke. Ultraljud har
hogre sensitivitet an DT-angio (vilket innebar att en andel
av de med hoggradig karotisstenos missas om enbart DT-
angio utfors). Att komplettera ultraljud med DT-angio ger
hogre specificitet. (Socialstyrelsen 2018).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ischemisk stroke eller TIA dar karotisintervention
(kirurgi/stent) kan vara aktuellt

Ultraljud halskarl: Prio 1.
DT angio: Prio 2.
MR Angio: prio 3

(Socialstyrelsen 2018).

Tolkningsanvisningar

e Hos patienter med TIA har en mindre andel klar kontraindikation mot halskarlsoperation,
och i dessa fall finns ingen anledning att genomfora bilddiagnostik av halsartarerna.
Darfor kan andelen undersokta inte na 100 %. Men det ar oklart vilken den optimala
andelen undersokta patienter ar.

e Vid mindre sjukhus kan slumpmassiga variationer gora att andelen undersékta avviker
kraftigt fran riksgenomsnittet.

Av samtliga patienter med TIA undersoktes 52 % med ultraljud halskarl, 29 % med DT-
angiografi, och 1% med MR-angiografi. Jamfort med féregdende ar har anvandningen av
ultraljud minskat med 4 %, och anvandningen av DT-angiografi 6kat med 6 %. Nastan alla
halskarlsundersokningar utférdes inom den forsta veckan efter insjuknandet.

Analyser pa sjukhusniva (tabell 6) visar att de flesta sjukhusen oftast anvande ultraljud halskarl,
men vid arton sjukhus anvandes DT-angiografi oftare an ultraljud halskarl.

Totalt undersoktes 75 % av patienterna med nagon av halskdrlsmetoderna. Andelen minskade
med 6kande alder och var 86 % for patienter <=64 ar, 85 % for patienter 65-74 ar, 76 % for
patienter 75-84 ar, och 47 % for patienter 85 ar eller aldre.

Slutsatser

e | Sverige undersoks halskarlen med bilddiagnostik hos ca atta av tio TIA-patienter, dock med
stora variationer mellan sjukhusen. Det pagar en viss forskjutning mot farre
ultraljudsundersokningar och fler DT-angiografier. MR-angiografi anvands mycket sparsamt.

36



Tabell 6. Andelen TIA-patienter som tidigt underséktes med ultraljud halskdrl, DT- eller MR-angiografi
respektive langtids-EKG, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data har grdats. Osékra data innebdr att
bortfallet ér stérre dn 25 %. Sjukhus med smd tal och dédrmed ocksa oséikra data har markerats med #.

Langtids-EKG
Nej, bestallt till

Ultraljud DT-angiografi*, MR-angiografi*,

halskarl*, % % % Ja, % Siter
utskrivningen,
Sjukhus %
Akademiska 77 26 1 23

Sahlgrenska 67 13 4
R N

SUS Lund 20 74 3 63 14
L A A

Karolinska Huddinge 55 32 4 92 1

Linkdping 86 11 3 94 4

Danderyd 57 17 3 47 21

Falun 44 13 0 61 9

Helsingborg 61 40 5 77 8

Karlskrona 59 14 4 11 26

Sunderbyn 36 17 2 94 2

Vrinnevisjukhuset 77 13 1 86 0

Sédersjukhuset 31 70 1 2 55

Ostra 68 7 3 85 1

Ryhov 64 50 2 88 0

Koping 56 20 2 95 1

Sundsvall 16 69 0 72 5

Karlstad 50 11 3 83 2

Alingsas 66 13 0 83 0

Avesta 50 26 0 92 2

Enkoping 14 46 0 93 2



Kalix 7 52 0 86 1

Kullbergska 38 19 9 95 0

# Landskrona 33 50

Ljungby 49 36
Mora 48 6
Norrtédlje 69 8
Gavle 53

Sodertalje 14

Trelleborg 29

Varnamo
Ornskéldsvik 0
Hassleholm 0

Oskarshamn
SkasS Lidkoping
Karlskoga

RIKET 52 29
*Genomford under vard v ast 28 daga

e insjuknandet.
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1.6.3 Langtids-EKG

Om indikatorn

Langtids-EKG

Vetenskapligt underlag Atgarden medfor att fler patienter med formaksflimmer
identifieras, jamfort med enstaka rutin-EKG. Det
vetenskapliga underlaget for atgarden ar otillrackligt, men
atgarden har stod i beprovad erfarenhet enligt ett
systematiskt konsensusforfarande.

Kommentar: Atgirden bor vara en del av rutinsjukvarden
pa en strokeenhet. (Socialstyrelsen 2018)

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ischemisk stroke eller TIA

Langtidsregistrering 24 till 48 timmar av hjartrytm med
Holter-EKG eller telemetri, for att upptacka
formaksflimmer: Prio 2.

(Socialstyrelsen 2018)

Hos 65 % av TIA-patienterna gjordes langtidsregistrering med EKG under det akuta vardtillfallet, en
okning med 3 % jamfort med rapporten for 2016. For ytterligare 10 % gjordes det efter
vardtillfallet. Sjukhusen gor langtidsregistreringar av EKG for att upptéacka oregelbunden hjartrytm,
framfor allt formaksflimmer, som ar en majlig orsak till mindre proppar i hjarnan.

Andelen patienter som fick langtids-EKG har 6kat gradvis under senare ar. Policyn for langtids-EKG
varierar emellertid: nagra sjukhus gor nastan ingen sadan registrering under vardtiden, utan
bestéller det till efter utskrivningen (tabell 6).

Langtids-EKG gors for att upptacka formaksflimmer. Raknar man enbart pa de patienter som inte
hade tidigare kant formaksflimmer vid TIA-insjuknandet, gjordes langtids-EKG pa 73 %, hos 11 %
var det bestallt till efter utskrivningen.

Slutsatser

e Anvandningen av langtidsregistrering med EKG for att upptacka formaksflimmer har 6kat
och nu undersoks tre av fyra patienter med denna metod. Hos stora flertalet sker
registreringen pa sjukhus under det akuta vardtillfallet.

e Rutinerna for langtids-EKG behover dndras pa flera sjukhus efter Socialstyrelsens nya
riktlinjer.
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1.7 LAKEMEDELSBEHANDLING FOR TIA-PATIENTER
1.7.1 Antitrombotiska lakemedel

Om indikatorn

Trombocythammande lakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej (Socialstyrelsen 2018)

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for nyinsjuknande och dod

Prioritet enligt nationella riktlinjer Acetylsalicylsyra (ASA): Prio 3
Klopidogrel: Prio 3

Acetylsalicylsyra och dipyridamol som
kombinationsbehandling: Prio 6.

Malnivaer Riksstroke fr. 0. m. 2018: Hog: 90 % Mattlig: 85 %

Ej malniva hos Socialstyrelsen.

Om indikatorn
Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken fér nyinsjuknande och déd’.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Vitamin-k antagonister och nya perorala
antikoagulantia: Prio 2.

Malnivaer Riksstroke fr. o.m. 2018: H6g: 70 % Mattlig: 55 %
Socialstyrelsen 2018: >= 80 % alla aldrar vid
ischemisk stroke, >= 85 % alla aldrar vid TIA

Tolkningsanvisningar 1.7.1 till 1.7.3

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

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 sadana
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 ha en annan indikation for trombocythdmmare, till exempel under
forsta aret efter stentbehandling vid hjartinfarkt (akut koronart syndrom).

Av de TIA-patienter som hade formaksflimmer fick 87 % behandling med perorala antikoagulantia
(tabell 7). Det ar en 6kning med ytterligare 2 % jamfort med rapporten for 2016, och en 6kning
med 31 % fran 2012 ars rapport. For de olika landstingen/regionerna var variationerna mattliga

40



(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.

Antikoagulantiabehandling vid TIA

B 'Waran ENOAK

Region Ostergdtland
Region Iamtland Harjedalen
Uppsala

Kalmar

Sodermanland
Halland

Region Kronoberg
Region Vasternorrland
Dalarna

Stockholm

Vastra Gotaland
Vastmanland

RIKET

Region Gavleborg
Vasterbotten
Norrbotten

Region Jonkopings lan
Varmland

Region Orebro 13n
Skane

Blekinge

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

Figur 5. Andelen TIA-patienter, alla dldrar, med férmaksflimmer som vid utskrivning blev ordinerade (eller
redan behandlades med) perorala antikoagulantia, per landsting/region 2017.

Hos patienter under 80 ar med TIA och formaksflimmer behandlades 89 % med antikoagulantia,
en 6kning med 5 % jamfort med 2016. Medan andelen hos patienter 6ver 80 ar var 85 %, vilket &r
ofdrandrat jamfort med foregaende rapport. | figur 6 visas hur antikoagulantiabehandlingen har
Okat sedan 2010, alders- och kénsuppdelat.
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Antikoagulantia vid TIA

< 80 ar Kvinnor ~ ===>= 80 ar Kvinnor

— 80 ar Man  ==—>= 80 ar Min
100% -
90% -
80% -
70% -+
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -

10% A

0% T T T T T T T 1
2010 2011* 2012+ 2013 2014 2015* 2016 2017

Figur 6. Andelen TIA-patienter med férmaksflimmer som ndér de skrevs ut fran sjukhuset behandlades med
Waran eller NOAK, 2010-2017.

Tabell 7. Andelen TIA-patienter, alla Gldrar, med férmaksflimmer som vid utskrivning blev ordinerade (eller
redan behandlades med) antikoagulantiabehandling, per sjukhus 2017. Sjukhus med osékra data har
grdats. Osdkra data innebdr att bortfallet dr stérre én 25 %. Sjukhus med smd tal och ddrmed ocksd osdkra
data har markerats med #.

Sjukhus

NOAK, % Antikoagulantia totalt, %
Akademiska 21 71 93

Alingsas 19 81 100

# Avesta 0 80 80

Capio S:t Goran 37 58 95

# Enkoping 33 56 89

Gallivare 27 55 82

Halmstad 17 74 91

Hudiksvall 42 42 83

Hoglandssjukhuset 29 54 82

Kalmar 25 50 75

Karlskoga 20 60 80
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Karlstad 19 62 81

Karolinska Solna 37 56 93

Kristianstad 30 67 96

Kungélv 19 61 81

# Landskrona 0
# Linkoping 13
# Lycksele 67

Motala

Malndal

NUS Umed

NAL

# Pited

Sahlgrenska

SkaS Skovde

Sunderbyn 27 80

SUS Lund 7 100
Soédersjuk i ‘ - 27 78
Torsby ' 73 91
Varberg 7% 88
(|
Virnamo' 35 85
Vaste 20 66 86
Ystad 27 63 90

Orebro 33 52 85
Ostersund 39 55 94
RIKET 27 60 87
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Webbtabell 1 (www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter”) visar andelen
TIA- och stroke patienter under 80 ar med formaksflimmer som vid utskrivning blev ordinerade
(eller redan behandlades med) antikoagulantiabehandling.

Inom gruppen perorala antikoagulantia stod Waran for 27 % och nya perorala antikoagulantia
(NOAK) for 60 % av de utskrivna lakemedlen. Detta ar en fortsatt kraftig 6kning av anvandningen
av NOAK.

Andelen patienter som behandlades med nya antikoagulantia varierade mellan sjukhusen. De
flesta sjukhus skrev ut mer av NOAK an Waran (tabell 7).

| TIA-formularen kan sjukhusen ange orsaken till varfor de inte skrev ut antikoagulantia for TIA-
patienter med formaksflimmer (tabell 8). En orsak specificerades for 158 av de 216 patienterna
som inte behandlades med antikoagulanta.

Tabell 8. Angivna orsaker till att Waran eller NOAK inte skrevs ut for TIA-patienter med férmaksflimmer.

Andel, % Antal

Planerad insattning efter utskrivning 11 24
Kontraindicerat (enl. FASS) 11 23
Interaktioner med andra ldkemedel/naturldkemedel (enl. FASS) 1 1
Forsiktighet (enl. FASS) 6 13
Falltendens 7 15
Demens 4 9
Patienten avstar behandling 2 5
Annan anledning 31 68
Uppgift saknas 27 58

Av de patienter med TIA som inte hade kant eller nyupptackt férmaksflimmer och inte
behandlades med antikoagulantia skrevs nastan alla (97 %) ut pa trombocythdammare.
Skillnaderna mellan sjukhusen var sma (tabell 9). Webbtabell 2 (www.riksstroke.org, under lanken
"Rapporter" och "Arsrapporter") visar behandlingen gemensamt for TIA och akut stroke.

Tabell 9. Andelen TIA-patienter som ndér de skrevs ut blev ordinerade, eller redan vid insjuknandet
behandlades med, blodtryckssdénkande Iikemedel, statiner eller trombocythémmare, per sjukhus 2017.
Andelen behandlade med trombocythdmmare gdller TIA-patienter utan férmaksflimmer och som inte star
pa antikoagulantia. Sjukhus med osdkra data har graats. Osdkra data innebdr att bortfallet dr stérre én 25
%. Sjukhus med smd tal och ddrmed ocksd oséikra data har markerats med #.

Blodtryckssankande

Sjukhus lakemedel, % Statiner, % Trombocythdmmare*, %
Akademiska 88 82 99
Aleris Bollnas 78 75 100
Alingsas 80 91 97
Arvika 72 65 93
Avesta 56 89 100
Boras 69 89 96
Capio S:t Goran 72 85 98
Danderyd 77 85 99
Enkoping 72 74 94
Falun 70 82 96
Gallivare 77 66 97
Gavle 78 80 99

44


http://www.riksstroke.org/
http://www.riksstroke.org/
http://www.riksstroke.org/

Halmstad 67 89 98

Hudiksvall 75 89 98

Hoglandssjukhuset 72 82

Kalmar 64 78

Karlskoga 71
Karlstad 68
Karolinska Solna 64

Kristianstad
Kungalv

# Landskrona
Linkoping
Lycksele
Motala
Mélndal 98
NUS Umead

97

NAL 99

Pited o ‘ - 98

Sahlgre ' 99
@s S ‘ 78 98

4
Sunderbys 62 86
SU 76 99
Sodersjukhuset 70 73 97

Torsby 76 95 100

Varberg 68 75 95

Varnamo 70 77 99
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Vastervik 77 97 98

Vasteras 73 90 97
Vaxjo 72 78 96
Ystad 74 74 100
Angelholm 61 91 97
Orebro 66 83 98
Ornskéldsvik 81 77 100
Ostersund 66 75 97
Ostra 72 83 93
RIKET 72 82 97

*Hos patienter utan formaksflimmer

1.7.2 Blodtryckssankande lakemedel

Om indikatorn

Blodtryckssankande lakemedel

Vetenskapligt underlag Enbart stroke i de nationella riktlinjerna, det finns inga
studier specifikt pa TIA

Prioritet enligt nationella riktlinjer Nej

Malnivaer Riksstroke fr. 0. m. 2018: Hog: 80 % Mattlig: 70 %

Ej malniva hos Socialstyrelsen.

Majoriteten av TIA-patienterna (72 %) behandlades redan med blodtryckssankande lakemedel
eller fick dem insatta i samband med sin TIA-episod. Det 4r samma niva som ndarmast féregaende
ar. Andelen varierade mellan landstingen/regionerna, fran 66—-84 % (figur 7), och mellan
sjukhusen, fran 33—-88 % (tabell 9).



Blodtrycksbehandling vid TIA

Uppsala 84%
Region Gavleborg 77%
Vasterbotten 77%
Vastmanland 77%
Region Ostergdtland 76%
Region Vasternorrland 75%
Region Kronoberg 74%
Stockholm 72%
Kalmar 72%
RIKET 2%
Norrbotten 71%
Region Jonkopings l&n 71%
Skane 70%
Vastra Gotaland 70%
Dalarna 70%
Varmland 70%
Sodermanland 69 %
Region Orebro 13n 69 %
Halland 68 %
Blekinge 66 %
Region Jamtland Harjedalen 66 %

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

Figur 7. Andelen TIA-patienter som ordinerades (eller redan behandlades med) blodtryckssédnkande vid
utskrivning, per landsting/region 2017.

1.7.3 Statiner

Om indikatorn

Vetenskapligt underlag Atgarden minskar risken for stroke och andra vaskulira
héndelser (Socialstyrelsen 2018).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 3 (Socialstyrelsen 2018).

Malnivaer Riksstroke fr. 0. m. 2018: Hog: 80 % Mattlig: 70 %

Socialstyrelsen 2018: Statiner vid TIA >= 80 %

Som tabell 9 visar ordinerades 82 % av patienterna statiner efter att de insjuknade i TIA (eller sa
stod de sedan tidigare pa statiner), en uppgang med 2 % jamfort med rapporten for 2016.
Variationerna mellan landstingen var mattliga, och lag pa samma niva som narmast féregaende
ar (74-90 %,; figur 8) medan variationen mellan sjukhusen var storre (52—97 %; tabell 9). Inget
regionalt monster kunde urskiljas da andelen statinbehandlade kunde variera kraftigt dven inom

ett och samma landsting.
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Statiner vid TIA

Kalmar 90 %

Vastmanland 89%
Blekinge 87%
Region Ostergdtland 85%
Dalarna 85%
Region Kronoberg 84%
Skane 84%
Sodermanland 83%
Halland 83%
Vastra Gotaland 83%
RIKET 82%
Region Jonkopings lan 81%
Region Gavleborg 81%
Vasterbotten 80%
Uppsala 80%
Region Vasternorrland 79%
Stockholm 79%
Region Orebro 13n 78%
Varmland 78%
Region Jamtland Harjedalen 75%
Norrbotten 74%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Figur 8. Andelen TIA-patienter som blev ordinerade (eller redan behandlades med) statiner vid utskrivning,
per landsting/region, 2017.

Slutsatser 1.7.1 till 1.7.3

e Andelen patienter som ordineras nagon form av blodfértunnande 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
ytterligare 6kat patagligt, sarskilt hos de dldsta patienterna. Variationerna mellan
landstingen ar mattliga. Andelen som behandlas med nya orala antikoagulantia har
fortsatt att oka.

e Andelen TIA-patienter som har blodtryckssankande behandling vid utskrivningen varierar
stort mellan olika sjukhus. Manga sjukhus verkar inte anvanda majligheten med tidigt
insatta blodtryckssankande lakemedel i nagon storre utstrackning. | Riksstroke registreras
inte den insattning som kan ske vid aterbesok efter utskrivningen.

e Andelen som behandlas med statiner efter TIA varierar kraftigt mellan sjukhusen. Delvis
kan det bero pa att de nationella riktlinjerna saknar en tydlig rekommendation for
statinbehandling vid TIA (till skillnad fran efter hjarninfarkt). | Riksstroke registreras inte
den insattning som kan ske vid aterbesok efter utskrivningen.
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1.7.4 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 2016 och har publicerats som en separat webbrapport pa Riksstrokes hemsida
www.riksstroke.org, under ldnken "Rapporter" och "Ovriga rapporter". Fér operationsdata fér
2017 hanvisas till Swedevasc’s arsrapport. | Socialstyrelsens riktlinjer 2018 far karotiskirurgi for
symtomgivande karotisstenos inom 14 dagar prioritet 1, medan karotisstent far prioritet 6.
Malniva hos Socialstyrelsen for karotiskirurgi inom rekommenderad tid ar >= 80 %

1.8 ROKSTOPP, BILKORNING OCH OVRIGA INSATSER FOR
TIA-PATIENTER

1.8.1 Rad om rokstopp

Om indikatorn

Rad om rékstopp

Vetenskapligt underlag Konsensus (vetenskapliga studier saknas).

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

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

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

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
dokumenteras inte alltid rdd om levnadsvanor i journalen, nagot som kan paverka
resultatet.

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

Av TIA-patienterna angav 11 % att de var rokare vid insjuknandet. Frdagan om rad om rokstopp
hade i hog utstrackning lamnats obesvarad (bortfallet var 23 % i hela landet), vilket ar 1 % lagre
jamfort med narmast foregaende ar. Dar uppgifter fanns, rapporterades att 77 % fick rad om
rokstopp i samband med TIA-insjuknandet, vilket ar 2 % lagre an féregaende ar.

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 10.
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Tabell 10. Andelen TIA-patienter som var rékare innan insjuknandet och som fick rad om rékstopp, per
landsting/region 2017. Landsting/regioner med osékra data har grdats. Osdkra data innebdr att bortfallet
dr stérre dn 25 %. Landsting/regioner med sma tal och ddrmed ocksd osékra data har markerats med #.

Information om rokstopp till rokare

Ja Nej Ej relevant Okant
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal
Blekinge 69 9 8 1 0 0 23 3
Dalarna 43 9 52 11 0 0 5 1
Halland 43 15 20 7 3 1 34 12
Kalmar 75 9 25 3 0 0 0 0
Norrbotten 80 20 0 0 4 1 16 4
Region Gavleborg 55 18 18 6 0 0] 27 9
Region Jamtland Harjedalen 69 11 25 4 0 0 1
Region Jonkopings lan 74 23 19 6 0 0 2
Region Kronoberg 67 10 27 4 0 0 1
#Region Vasternorrland 57 4 0 0 0 0 43 3
Region Orebro l3n 64 27 0 0 0 0 36 15
Region Ostergétland 56 19 18 6 0 0 26 9
Skane 42 41 39 38 1 1 18 18
Stockholm 59 93 10 16 0 0 31 48
Sédermanland 79 15 5 1 0 0 16 3
Uppsala 81 17 14 3 0 0 5 1
Varmland 52 22 17 7 0 0 31 13
Vasterbotten 75 24 19 6 3 1 3 1
Vastmanland 58 15 12 3 0 0 31 8
Vastra Gotaland 59 79 14 19 1 1 26 35

Sjukhusjamforelser redovisas i tabell 11. 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 rékstopp vid mindre sjukhus pa sma tal. Det
ar alltsa mojligt att variationerna beror pa slumpen.

Tabell 11. Andelen TIA-patienter som var rékare innan insjuknandet och som fick rad om rékstopp, per
sjukhus 2017. Sjukhus med osékra data har grdats. Osékra data innebdr att bortfallet dr stérre én 25 %.
Sjukhus med smd tal och ddrmed ocksG osdkra data har markerats med #.

Information om rokstopp till rokare

Ja Nej Ej relevant Okant
Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Akademiska 92 12 8 1 0 0 0 0
# Aleris Bollnas 80 8 20 2 0 0 0 0
# Alingsas 50 2 0 0 0 50 2
# Arvika &3 2 0 0 0 67 4
# Avesta 100 5 0 0 0 0 0
Boras 35 11 23 7 0 0 42 13
Capio S:t Géran 81 22 19 5 0 0 0 0
Danderyd 47 14 13 4 0 0 40 12
# Enkdping 63 5 25 2 0 0 13

Falun 33 4 58 7 0 0 8
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# Gallivare 50 1 0 0 0 0 50 1

Halmstad 42 11 12 3 0 0 46 12

# Hudiksvall 50 4 25 2 0

Hoglandssjukhuset 75 9 25 3 0 0 0 0

# Kalmar 0 0 100

# Karlskoga 40 2

Karlstad 59 16

# Karolinska Solna 70

Kristianstad 47

Kungalv

# Landskrona

Linkodping 8
# Lycksele 0
Motala 9 1
Mélndal 7 24 4
NUS Umed 4 1

a3y
NAL o ‘ WV 0 0 50 1
# Pited ' 30 10 1 10 1

] " 82 0 0 0 18 2
Sahigrenska
4
83 0 8 1 8 1
0 0 0 0 0 0
SUS Lund 33 5 0 0 0 0 67 10

Sddersjukhuset

# Torshy 44 4 33 3 0 0 22 2

# Varberg
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# Vrinnevisjukhuset 38 8 63 5 0 0 0
Varnamo 92 11 8 1 0 0 0
# Vastervik 75 6 25 2 0 0 0
Vasteras 63 12 16 3 0 0 21 4
Vaxjo 69 9 23 3 0 0 1
Ystad 18 2 73 8 0 0 1
Angelholm 73 11 27 4 0 0 0
Orebro 73 22 0 0 0 27 8
# Ornskoldsvik 100 1 0 0 0 0
Ostersund 69 11 25 4 0 0 1
Ostra 79 15 11 2 0 0 11 2
RIKET 59 480 17 141 1 5 23 187
Slutsatser

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 beddmas utifran Riksstrokedata. Eftersom radens innehall och kvalitet eller
erbjudanden om strukturerad rokavvanjning inte registreras i Riksstroke, behover varje
sjukhus se over rutinerna for hur de stodjer rokstopp efter TIA. Rutiner med skriftlig
information kan minska praxisskillnaderna.

1.8.2 Rad om bilkorning

Om indikatorn

Rad om bilkorning

Vetenskapligt underlag | de nationella strokeriktlinjerna rader konsensus om att
avsta fran bilkérning forsta manaden efter TIA
(vetenskapliga 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).

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

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

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

Av TIA-patienterna rapporterade 17 % att de saknade korkort eller inte var aktuella for
radgivning om bilkdrning pa grund av sitt allmanna medicinska tillstand. Hos 16 % av patienterna
saknades uppgifter om rad om bilkérning. Dar uppgifter fanns, rapporterade 64 % att de fick rad
om bilkérning i samband med TIA-insjuknandet, vilket ar en lagre andel jamfort med 2016 (63
%). Det radde mycket stora variationer mellan sjukhusen (tabell 12).
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Tabell 12. Andelen TIA-patienter som fick rad om bilkérning, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data har
grdats. Osdkra data innebdr att bortfallet dr storre én 25 %. Sjukhus med sma tal och ddrmed ocksd osdkra
data har markerats med #.

Information om bilkérning

Sjukhus Ja Nej Ej relevant Oként

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal
Akademiska 53 85 6 9 25 40 16 25

Alingsas 54 49 11 10 16 14 19 17

Avesta 87 54 0 0 13 8 0 0

Capio S:t Géran 45 127 4 12 47 133 4 10

Enkoping 49 28 12 7 32 18 7 4

Gallivare 55 26 2 1 26 12 17 8

Halmstad 49 117 11 25 6 14 34 82

Hudiksvall 76 42 4 2 16 9 4 2

Hoglandssjukhuset 60 74 13 16 22 27 5 6

Kalmar 65 45 7 5 25 17 3 2

Karlskoga 23 12 4 2 23 12 50 26

Karlstad 59 170 17 48 10 28 15 42

Karolinska Solna 33 53 52 83 11 18 4 6

Kristianstad 41 60 35 52 24 36 0 0

Kungalv 89 156 5 8 5 9 1 2

# Landskrona 67 4 33 2 0 0 0 0

Linkoping 13 14 2 2 30 33 56 62

Lycksele 75 24 0 0 22 7 3 1

Motala 73 80 9 10 15 16 3 3

Mélndal 53 101 2 3 16 30 29 56

NUS Umed 61 123 25 51 12 25 2 4

NAL 58 199 14 48 15 53 13 46
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Oskarshamn 55 17 16 5 29 9 0 0

Pitea 70 38 2 1 9 5 19 10
Ryhov 66 61 7 6 24 22 3 3
Sahlgrenska 42 90 13 28 11 23 34 72
Skas Lidkoping 46 33 32 23 8 6 13 9
Skas Skovde 59 71 1 1 19 23 21 25
Skellefted 50 27 9 5 19 10 22 12
Sunderbyn 82 54 2 1 15 10 2 1
Sundsvall 56 34 0 0 28 17 16 10
SUS Lund 29 34 1 1 3 3 68 80
SUS Malmo 34 45 37 49 10 13 19 25
Sédersjukhuset 29 145 35 172 10 47 26 128
Sodertalje 47 36 5 4 34 26 13 10
Torsby 67 37 15 8 7 4 11 6
Trelleborg 61 66 7 8 6 7 26 28
Varberg 62 95 27 41 6 10
Vrinnevisjukhuset 56 51 31 28 13 12 0 0
Varnamo 58 57 3 3 34 33 5 5
Vastervik 62 48 3 2 31 24 5 4
Vasteras 58 113 8 15 28 55 7 13
Vaxjo 30 28 28 26 19 18 23 21
Ystad 62 108 19 33 19 33 1 1
Angelholm 45 66 34 51 21 31 0 0
Orebro 45 110 1 2 26 63 28 69
Ornskéldsvik 58 15 0 0 38 10 4 1
Ostersund 56 87 19 29 16 25 8 13
Ostra 59 96 3 5 25 41 12 20
RIKET 53 4650 13 1117 17 1522 16 1416

1.8.3 Bedémning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut

Beddmning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut registreras i Riksstroke vid TIA.
Atgarden har dock inte dokumenterats vetenskapligt vid TIA, och ingar inte heller i de nationella
riktlinjerna for strokevard. Bedomningarna syftar dels till att ytterligare sdkerstalla 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 motivera aktuella insatser (17 % av patienterna med TIA hade till exempel
tidigare haft stroke).

Bedomning av sjukgymnast/fysioterapeut gjordes hos 59 % av patienterna med stora variationer
mellan landsting/region (31-95 %, tabell 13) och sjukhus (0-96 %, tabell 14). Bedémning av
arbetsterapeut gjordes hos 56 % av patienterna med stora variationer mellan landsting (26-93 %,
tabell 13) och sjukhus (10-100 %, tabell 14).

1.8.4 Fysisk aktivitet pa recept

Fysisk aktivitet pa recept (FaR) registreras i Riksstroke vid TIA. Atgarden har inte specifikt
dokumenterats vetenskapligt vid TIA men kan ses som en av de allmdnna halsoframjande
andringarna i livsstilen hos patienter med karlsjukdom. Atgarden forskrevs vid 34 av sjukhusen
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och med stora variationer mellan sjukhus och landsting. Bortfallet var relativt stort, men hos de
patienter dar data fanns fick 2 % forskrivet FaR.

Tabell 13. Andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut och andel
foérskrivna FaR, per landsting/region 2017.

Forskrivning av

Beddmning av sjukgymnast Beddmning av arbetsterapeut FaR
Ja, % Okant*, % Ja, % Okant*, % Ja, % Okant*, %

Blekinge 55 1 46 1 1 14
Dalarna 64 0 62 0 0 0
Halland 31 0 26 0 0 8
Kalmar 35 0 39 0 1 2
Norrbotten 72 1 71 2 3 5
Region Gavleborg 95 0 93 0 2 1
Region Jamtland 55 0 49 0 3 4
Hérjedalen

Region Jonkopings lan 54 0 58 0 0 0
Region Kronoberg 84 5 86 5 10 6
Region Vasternorrland 44 0 53 0 0 0
Region Orebro l&n 44 0 41 0 0 0
Region Ostergdtland 42 0 47 0 1 1
Skane 51 0 51 0 0 3
Stockholm 57 0 49 0 1 1
Sédermanland 60 0 57 0 0 0
Uppsala 66 0 63 0 2 12
Varmland 34 0 31 0 2 2
Vasterbotten 59 2 30 2 0 1
Vastmanland 71 1 73 1 1

Vastra Gotaland 78 1 73 1 5 11
RIKET 59 0 56 0 b 4

*Okant ar exkluderat vid berdkning av 6vriga andelar

Tabell 14. Andelen TIA-patienter bedémda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut och andelen
forskrivna FaR, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data har grdats. Osdkra data innebdr att bortfallet dr
storre dn 25 %. Sjukhus med sma tal och ddrmed ocksd osdkra data har markerats med #.

Beddmning av Beddmning av
sjukgymnast arbetsterapeut Forskrivning av FaR
Ja, % Okant, % E Okant, % Ja, % Okant, %

Akademiska 58 0 55 0 2 16
Aleris Bollnas 94 0 88 0 1 1
Alingsas 89 0 88 0 0 6
Arvika 70 0 69 0 2 0
Avesta 77 0 68 0 0 0
Boras 91 0 91 0 1 0
Capio S:t Goran 90 0 83 0 0 0
Danderyd 40 0 41 0 1 0
Enkoping 88 0 84 0 2 0
Falun 63 0 64 0 0 0
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Gallivare

Halmstad

Hudiksvall

Hoglandssjukhuset

Kalmar

Karlskoga

Karlstad

Karolinska Solna

Kristianstad

Kungalv

#lLandskrona

Linkoping

Lycksele

Motala

Molndal

NUS Umed

NAL

SUS Lund

87 0 85 0 0 0
21 0 21 0 0 13
95 0

71 1
14 0
71 0

16

45

55

Sodersjukhuset

Torsby

Varberg

1

0

0 0

0 1

6 9

26 30

0 0

3 12

34 0 35 0 0 0
93 0 93 0 4 7
47 0 33 0 1 0

56



Varnamo 29 0 33 0 1 0

Visteras 66 1 69 1 1 2

Ystad 63 0 81 0 0

!

Orebro 34 0

Ostersund 55 0

RIKET 59 0

*Okant ar exkluderat vid berdkning av 6vriga andelar
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1.9 UPPFOLINING EFTER TIA-INSJUKNANDE

Om indikatorn

Uppféljning efter stroke och TIA

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja (Socialstyrelsen 2018)
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Strukturerad uppfoljning i dppen vard .minskar risken foér
att aterinsjukna i stroke, annan hjartkarlhdndelse eller dod.
Atgarden leder dessutom till 6kat fysiskt och psykiskt
valmaende och 6kad livskvalitet samt 6kar
forutsattningarna for att patienten ska fa ratt och
individanpassade atgarder. Det vetenskapliga underlaget
for atgarden ar otillrackligt, men atgarden har stod i
beprdvad erfarenhet enligt ett systematiskt
konsensusforfarande. For TIA rekommenderas uppfoljning
efter 1-3 manader, och f6r stroke uppféljning efter 3-6
manader.

Kommentar: Atgarden utesluter inte annan vardkontakt
innan den strukturerade uppféljningen.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 2 (Socialstyrelsen 2018)

Tolkningsanvisningar

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

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

| Riksstrokes TIA-formular ingar en fraga om planerad uppféljning.
Sammantaget hade sjukhusen planerat uppfoéljning for 91 % av TIA-patienterna (1 % mer jamfort

med 2016). Vid 29 sjukhus |ag andelen under 90 %, samma niva som i rapporten for 2016 (tabell
15).

Tabell 15. Andelen TIA-patienter som hade dterbesok planerat, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data
har grdats. Osdkra data innebdr att bortfallet dr stérre dn 25 %. Sjukhus med smd tal och dérmed ocksd
osdkra data har markerats med #.

Sjukhus Aterbesok planerat
Nej, % Okint, %

Akademiska 89 9 5
Aleris Bollnas 100 0 0
Alingsas 9% 3 1
Arvika 67 31 5
Avesta 100 0
Boras 9% 5
Capio S:t Goran 97 0
Danderyd 97 1
Enkoping 36 14 0
Falun 95 3 7
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Gallivare 100 0 0

Halmstad 87 8 5

Hudiksvall 84

Hoglandssjukhuset 90 10 0

Kalmar 93

Karlskoga

Karlstad

Karolinska Solna

Kristianstad

Kungalv

#lLandskrona

Linkoping

Lycksele

Motala 0
Molndal 1

NAL . W 4 17 1

Pited Ny 9 6
sahlgrenska % 0 ;
‘ Skas Skov 98 0 2
Sunc 92 3 5
SUS Lund 80 2 19

Sodersjukhuset 95 1 4

Torsby 93 4 4

Varberg 93 5 2
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Varnamo 64 35 1

Visteras 96 4 0

Ystad 90 8 2

Orebro

Ostersund
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns pa Riksstrokes hemsida (www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter"
och "Arsrapporter"):

Webbtabell 1

Webbtabell 2

Webbtabell 3

Webbtabell 4

Webbtabell 5

Webbtabell 6

Webbtabell 7

Webbtabell 8

Webbtabell 9

Antikoagulantia vid utskrivning hos dem under 80 ar med formaksflimmer.
Gemensam tabell for TIA- och strokepatienter, per sjukhus.

Andel med blodtryckssankande behandling, statiner och trombocythammare.
Gemensam tabell for TIA- och strokepatienter, per sjukhus.

Medelalder och andel patienter med stroke som inte var medvetandesankta vid
ankomst till sjukhus, per sjukhus.

Andel patienter med stroke som kommer till sjukhus med ambulans,
per landsting/region.

Andel patienter med stroke som kommer till sjukhus med ambulans, per sjukhus.

Andel trombolyslarm for patienter med stroke, rangordnat utifran frekvens
trombolyslarm, per sjukhus.

Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjarninfarkt

> 80 ar, utan hansyn till ADL-status fore insjuknandet, antalet och andelen reper-
fusionsbehandlade totalt, samt andel av de trombolysbehandlade som inom

36 timmar efter behandling fick symtomgivande intrakraniell blodning.
Rangordnat utifran andelen reperfusionsbehandlade per sjukhus.

Antal trombolys- och trombektomibehandlingar som totalt utforts pa varje
sjukhus (utforda for strokepatienter som vardats pa egna sjukhuset eller
huvudsakligen pa annat sjukhus).

Mediantiden (i minuter) fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart for

patienter som fick trombolys, per sjukhus.

Webbtabell 10

Webbtabell 11

Webbtabell 12

Andelen patienter med stroke som blivit bedomd av en logoped eller 6ron- nasa-
halsspecialist avseende tal eller svaljformaga under vardtiden, per sjukhus.

Andelen patienter med stroke som givits rad om bilkérning, per sjukhus.

Planerad rehabilitering efter akutvard + eftervard for patienter med stroke som
skrevs ut till eget boende, per landsting/region.
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2.1 OM 2017 ARS RIKSSTROKEDATA

2.1.1 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 |asare omedelbart kan lokalisera. | tabell 1i TIA-delen listas
de sjukhusnamn dar orten inte framgar av namnet i Riksstrokes redovisningar.

2.1.2 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 akutinldggning av strokepatienter minskat med 14 stycken.

Under 2017 registrerades 21 216 vardtillfallen for akut stroke i Riksstroke (figur 9). Sedan
Riksstrokes start 1994 har 510 032 patienter inkluderats i registret.

Antal registreringar i Riksstroke

Aterinsjuknande

Forstagangsinsjuknande

20000
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16000
14000
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4000
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0
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DR R DA DA DAL A AR AR A AL DT AR AP AR ADT AT AT AP

Figur 9. Antalet registreringar i Riksstroke 1994-2017, uppdelat pé férstagdngs- och dGterinsjuknanden.

Antalet registrerade vardtillfallen 2017 var 579 farre dn 2016 (tabell 16). Under de senaste sex
aren har antalet registrerade minskat med 3 568 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 fér primar- och sekundarpreventionen
av stroke. Riksstrokes data talar for en majlig reell fortsatt minskning i insjuknanderisk.

Det ar osannolikt att ett minskat antal stroke skulle bero pa att befolkningens vardsdkande for
misstankt stroke minskat, likasa att praxisskillnader i diagnostik och diagnossattning forskjutits i
riktning mot ett mindre antal patienter med strokediagnos. Antalet registrerade patienter
paverkas ocksa av tackningsgraden. For 2016 ars data var tackningsgraden for hela riket 89 %,
liknande som de tva foregaende aren. Data for tackningsgrad for 2017 foreligger forst i boérjan av
hosten 2018 och kommer att redovisas i den slutliga arsrapporten.
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| tabell 16 redovisas data for antalet registreringar per landsting/region fér aren 2012-2017.
Trenden ar nedatgaende for de flesta landsting under denna tidsperiod. | tabell 17 redovisas antal
registrerade vardtillfdllen per sjukhus. Majoriteten av sjukhusen har farre registrerade fall jamfort
med narmast foregaende ar. For 2017 sags ett minskat antal registreringar pa 18 % eller mer vid 7
sjukhus jamfort med 13 sjukhus foregaende ar. For 8 sjukhus uppgick minskningen till mer an 50
patienter.

Tabell 16. Antalet registreringar per landsting/region fér éren 2012—-2017.

Landsting/region 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Blekinge 400 387 452 426 404 393
Dalarna 976 931 935 986 848 787
Gotland 182 149 129 145 132 121
Halland 754 751 689 664 693 741
Kalmar 688 677 696 669 565 516
Norrbotten 752 793 701 715 645 642
Region Gavleborg 889 875 826 876 797 715
Region Jamtland Harjedalen 386 412 391 337 339 339
Region Jonkopings lan 840 904 891 842 706 727
Region Kronoberg 436 489 453 459 430 337
Region Vasternorrland 748 685 801 743 803 736
Region Orebro l3n 846 856 768 750 725 692
Region Ostergétland 937 1051 1008 888 906 928
Skane 3392 3255 3052 2896 2785 2912
Stockholm 4465 4464 4246 4103 3928 3748
Sédermanland 732 692 707 636 616 703
Uppsala 667 694 664 672 598 609
Varmland 986 921 840 770 857 757
Vasterbotten 742 756 707 700 615 642
Vastmanland 705 618 723 638 652 629
Vastra Gotaland 4295 4050 3883 3914 3753 3542

24818 24410 23562 22829 21797 21216
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Tabell 17. Antalet registrerade vardtillféllen och téckningsgrad per sjukhus 2017. Téckningsgrad <75 % har
markerats med rott.

Sjukhus Registrerade
vardtillfallen
Akademiska 510
Aleris Bollnas 187
Alingsas 223
Arvika 116
Avesta 114
Boras 511
Capio S:t Goran 637
Danderyd 829
Enkoping 99
Falun 446
Gallivare 107
Gavle 388
Halmstad 395
Helsingborg 417
Hudiksvall 140
Hassleholm 189
Hoglandssjukhuset 215
Kalix 146
Kalmar 285
Karlshamn 111
Karlskoga 151
Karlskrona 282
Karlstad 536
Karolinska Huddinge 415
Karolinska Solna 519
Kiruna 52
Kristianstad 347
Kullbergska 158
Kungalv 282
Koping 219
Landskrona 71
Lindesberg 102
Linkoping 320
Ljungby 69
Lycksele 105
Mora 227
Motala 232
Malarsjukhuset 300
Molndal 266
Norrtélje 137
NUS Umea 345
Nykoping 245
NAL 687
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Oskarshamn 84

Pitea 154
Ryhov 336
Sahlgrenska 674
Skas Lidkoping 169
Ska$ Skovde 394
Skelleftea 192
Solleftea 120
Sunderbyn 183
Sundsvall 465
SUS Lund 614
SUS Malmo 603
Sodersjukhuset 974
Sodertalje 237
Torsby 105
Trelleborg 182
Varberg 346
Visby 121
Vrinnevisjukhuset 376
Varnamo 176
Vastervik 147
Vasteras 410
Vaxjo 268
Ystad 259
Angelholm 230
Orebro 439
Ornskéldsvik 151
Ostersund 339
Ostra 336

RIKET 21216

2.1.3 Tackningsgrad
Malnivaer:

Hog: 92 %

Mattlig: 85 %

Data for tackningsgrad for 2017 foreligger forst hosten 2018, och kommer att redovisas i den
slutliga arsrapporten.
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2.2 PATIENTSAMMANSATTNING
2.2.1 K6n och alder

Medelaldern och konsférdelningen for stroke har varit i stort desamma under flera ar, utan nagon
forandring for 2017. Nagot fler man (53 %) an kvinnor (47 %) registrerades i Riksstroke under
2017. Medelaldern 2017 var 75 ar (73 ar bland man och 78 bland kvinnor). Bland patienter yngre
an 65 ar dominerade mannen och bland patienter som ar 85 ar och dldre dominerade kvinnorna.

| webbtabell 3 (tillganglig pa www.riksstroke.org, under linken "Rapporter" och "Arsrapporter")
redovisas medeldldern bland patienterna och andelen fullt vakna vid ankomsten till sjukhus.
Med ett par undantag var skillnaderna i medelalder mellan sjukhusen sma.

2.2.2 Forhallanden fore insjuknandet

Av samtliga insjuknanden 2017 var 78 % forstagangsinsjuknanden och 22 % aterinsjuknanden i
stroke. En minskande trend i andel aterinsjuknanden har setts fran 2010 och framat, andelen for
2017 ar dock densamma som ndrmast foregaende ar.

Som framgar av tabell 18 finns det redan fore strokeinsjuknandet skillnader mellan man och
kvinnor, vilka till stor del forklaras av aldersskillnad vid insjuknandet:

e En storre andel kvinnor an man lever ensamma fore sitt insjuknande.

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

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

Fler kvinnor hade hogt blodtryck och férmaksflimmer medan diabetes och rokning var vanligare
hos mannen.

Tabell 18. Boende och riskfaktormdnster hos mén och kvinnor fére insjuknandet, hos TIA- och
strokepatienter 2017.

Patienter med stroke ar mer riskfaktorbelastade an patienter med TIA.

TIA Stroke
Man, % Kvinnor, % Totalt, % Man, % Kvinnor, % Totalt, %

Boende:

Ensamboende = = = 36 61 48

Sarskilt boende - - - 6 11 8
ADL-beroende = = = 10 16 13
Tidigare sjukdomar:

Tidigare stroke 17 17 17 23 21 22

Hogt blodtryck* 58 60 59 62 66 64

Formaksflimmer, tidigare kant 17 15 16 21 23 22

Formaksflimmer, nyupptackt 3 4 3 7 8 7

Formaksflimmer** 21 18 20 27 31 29

Diabetes 19 15 17 25 19 22
Rokare 11 10 11 15 12 14

*Behandlat med ldkemedel

**Tidigare kant eller nyupptackt
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2.2.3 Svarighetsgrad vid ankomst till sjukhus

Sankt vakenhetsgrad tidigt efter insjuknandet avspeglar strokesjukdomens svarighetsgrad och ar
den kraftfullaste prognostiska variabeln for ogynnsamt utfall pa lang sikt. Sett 6ver hela landet
var andelen som var fullt vakna vid ankomsten till sjukhus 84 %, med liknande variationer mellan
sjukhusen som tidigare (webbtabell 3 tillganglig pa www.riksstroke.org, under lanken
"Rapporter" och "Arsrapporter").

Under 2000-talet tycks svarighetsgraden ha minskat nagot. Andelen medvetandesankta har sedan
2005 minskat hos man fran 16 % till 13 %, och fran 21 % till 18 % hos kvinnor.

Nar en patient vaknar med symtom pa stroke (”"wake-up stroke”) blir tidsbestamningen oséaker,
nagot som kan forsvara bedomningen infor trombolys. Under 2017 vaknade 23 % 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 kansligare matt pa svarighetsgrad an andra strokeskalor, dar principen ar: ju hégre poang
desto allvarligare stroke. Anvandandet av NIHSS vid inkomsten som ett dokumenterat matt pa
svarighetsgraden av stroken, rekommenderas for alla patienter med stroke. Nationella
Arbetsgruppen for Stroke har nyligen tagit fram en uppdaterad manual och instruktionsfilm for
NIHSS, som ocksa finns att ladda ner pa Riksstrokes hemsida.

Under 2017 beddémdes 56 % av patienterna med NIHSS. Andelen ar 3 % hogre an 2016. Av dessa
hade 64 % lindrig stroke, definierad som NIHSS 0-5 podng*!. Medelvardet var 6 och medianen 3
podng. Endast 2 % av patienterna hade en svarighetsgrad pa 24 poang eller éver (figur 10).

NIHSS ger den basta bedomningen av svarighetsgraden vid stroke. En konsekvent registrering och
rapportering av NIHSS i Riksstroke skulle medfora battre mojligheter att jamfora
patientsammansattningen mellan olika sjukhus. Detta skulle ocksa ge battre mojligheter att
justera efter svarighetsgrad 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 11. 148 % av fallen registrerades NIHSS som fullstdndig, medan den
angivna poangen var ofullstandig hos 9 %. Riksstroke rekommenderar att NIHSS alltid gérs som en
fullstandig undersokning (det vill sdga att uppgifter for skalans alla domé&ner ingar), och har for
2018 tagit bort svarsalternativet ofullstandig undersékning av NIHSS.
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Foérdelningen av NIHSS-poang vid ankomst till sjukhus
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Figur 10. Férdelningen av NIHSS-poding vid ankomsten till sjukhus, 2017. Hégre podng innebdr svarare
symtom.
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Registrerade med NIHSS-poang

M Fullstdndig NIHSS-podng m Ofullstindig/okant om fullstdndig NIHSS-poing

Sahlgrenska
SkaS Skovde
Oskarshamn
Aleris Bollnds
Kungalv
Danderyd
Sadersjukhuset
Avesta
Kullbergska
Ostra
Akademiska
Mdlindal
Trelleborg
Koping

Gavle

Mora

Capio S:t Goran
Ryhov
Angelholm
Falun
Sodertdlje
Linkdping
Visteras
Hudiksvall
Landskrona
Karolinska Solna
Géllivare
Arvika

Motala
Enkdping
Ystad
Karolinska Huddinge
Vistervik
Hdglandssjukhuset
Varmamo
Nykdping
Alingsas

RIKET

SUS Lund
Kristianstad
Karlstad

Boras
Hassleholm
Kalix

Varberg

Skas Lidkdping
Kalmar
Ornskéldsvik
NAL

SUS Malméd
Vrinnevisjukhuset
Norrtélje

NUS Umea
Pitea
Helsingborg
Karlshamn
Maélarsjukhuset
Torshy
Skelleftea
Sundsvall
Liunghy
Halmstad
Orebro
Solleftea
Ostersund
Karlskoga
Viaxjo
Lindesherg
Kiruna
Sunderbyn
Karlskrona
Lycksele

Visby
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Figur 11. Andelen registrerade med NIHSS-pocing vid ankomsten till sjukhus, per sjukhus 2017. Sjukhus med
osdkra data har graade staplar. Oséikra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre dn 75 %.
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2.2.4 Stroketyp

Ischemisk stroke och hjarnblddning (intracerebral blodning)

Av de patienter som registrerades i Riksstroke under 2017 hade 86 % diagnosen ischemisk stroke
och 13 % intracerebral blodning (figur 12), oférandrat jamfort med tidigare ar.

Medelaldern for patienter med intracerebral blédning var 73 ar jamfort med 76 ar for patienter
med ischemisk stroke. Konsfordelningen var likartad. Av patienterna med hjarnblédning var 38 %
medvetandesdnkta vid ankomst till sjukhus, jamfért med 12 % for patienter med ischemisk stroke.

Av de intracerebrala hematomen var 49 % centrala/djupa i storhjarnan, medan 12 % var

lokaliserade till bakre skallgropen (figur 13). Ventrikelgenombrott registrerades for 37 % av
hjarnblédningarna.

Strokediagnoser

1%

® Hjarnblodning
m Ischemisk stroke

Ospecificerad stroke

Figur 12. Typ av stroke, nationell niva 2017.

71



Lokalisation av hjarnblédning
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B Storhjdrna, central/djup
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4%
Storhjarna, ospecificerat
om djup ellerytlig

49%

Hjarnstam

15% L
Lillhjarna

M Flera olika lokalisationer

Annan

Figur 13. Lokalisation av hjérnblédning, nationell niva 2017.

2.2.5 Intracerebrala blodningar under antikoagulantiabehandling

Med den 6kade anvandningen av perorala antikoagulantiapreparat, bland annat for att forebygga
stroke vid formaksflimmer, 6kar ocksa risken for blodningskomplikationer. Av 2 819 patienter som
drabbades av hjarnblédning under 2017 och registrerats med lakemedelsbehandling vid
inskrivningen, intraffade 650 (23 %) av dem under pagdende antikoagulantiabehandling. Denna
andel ar 2 % hogre an 2016 och en successiv 6kning har skett under de senaste aren (figur 13).

Av hjarnblédningarna under antikoagulantiabehandling 2017 intraffade knappt tva tredjedelar
(397 fall; 14 % av alla hjarnblodningar) under behandling med warfarin, och drygt en tredjedel
(253 fall; 9 %) under behandling med nagot av de nya perorala antikoagulantia. Av fallen pa de
nya antikoagulantia intraffade 169 pa Apixaban, 16 pa Dabigatran, 64 pa Rivaroxaban, 0 pa
Edoxaban och 5 pa andra antikoagulantia. Hos de med warfarinbehandling intraffade 16 % vid ett
INR varde under 2.0, 53 % vid INR mellan 2.0 och 3.0, och 32 % vid INR 6ver 3.0.

Av hjarnblédningarna gavs reverserande behandling med Protaminkomplexkoncentrat (PCC) till
358 patienter (56 %) medan 11 patienter fick reverserande behandling med idarucizumab.
Reverserande behandling med PCC gavs till 255 (64 %) av de 397 hjarnblodningar under warfarin,
och till 103 (41 %) av de 253 hjarnblédningarna under NOAK.

72



Antikoagulantia vid inskrivningen hos de som insjuknat i hjarnblodning
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Figur 13. Andelen patienter som drabbades av en hjérnblédning under pagéende
antikoagulantiabehandling, uppdelat pé Waran och NOAK, 2012—-2017.

2.2.6 Ischemisk stroke under pagaende antikoagulantiabehandling

Av 18118 patienter som drabbades av ischemisk stroke 2017 och registrerades med
lakemedelsbehandling vid inskrivningen intraffade 2487 (14%) av dem under pagaende
antikoagulantiabehandling. Sju procent intraffade under behandling med warfarin och 7 % under
behandling med NOAK (803 fall pa apixaban, 160 fall pa dabigatran, 243 fall pa rivaroxaban, 9 pa
Edoxaban och 19 pa andra antikoagulantia). Av de ischemiska stroke som intraffade under
behandling med warfarin hade 25 % av patienterna ett INR varde som var 1.7 eller lagre.

Slutsatser

Medelaldern for insjuknande i stroke, liksom andelen ischemisk stroke /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 ndar man tolkar tidstrender i utfall.

Endast for 56 % av alla patienter med stroke anvandes NIHSS, det mest vedertagna mattet
pa en strokes svarighetsgrad. Knappa tva tredjedelar av alla stroke var lindriga (NIHSS 0-5

poang).

Det finns en bestaende kdnsskillnad med fler allvarligare insjuknanden hos kvinnor
jamfort med man. Kvinnor har i flera avseenden en mindre fordelaktig social situation
redan fore insjuknandet. Kénsskillnaden vid insjuknandet har betydelse ndar man tolkar
skillnader i utfall mellan man och kvinnor.

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

Drygt var femte patient med intracerebral blodning star pa behandling med perorala
antikoagulantia vid strokeinsjuknandet. Under de senaste sju aren har andelen 6kat med
sju procentenheter

Var sjunde patient med akut ischemick stroke star pa behandling med perorala
antikoagulantia vid strokeinsjuknandet.
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2.3 BEHANDLING | AKUTSKEDET

Tid fran symtomdebut till ankomst till sjukhus

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Tid mellan symtomdebut och ankomst till sjukhus;
Information till allmanheten om akuta strokesymtom okar
forutsattningarna for en tidigare upptackt av stroke och
TIA-symtom och en minskad tid mellan insjuknande och
ankomst till sjukhus fér behandling (konsensus).

Trombolyslarm (strukturerat omhéndertagande fore
ankomst till sjukhuset respektive inne pa sjukhuset)
innebar kortare tid till trombolysbehandling, att fler
patienter kan fa behandling med trombolys eller
trombektomi och att risken for funktionsnedsattning
minskar (konsensus) (Socialstyrelsen 2018).

Prioritet enligt nationella riktlinjer Information till allmdnheten: Prio 2.

Trombolyslarm: Prio 1.

(Socialstyrelsen 2018).

2.3.1 Prehospital vard

Under 2017 kom 73 % av strokepatienterna till sjukhus med ambulans (en procentenhet hogre an
2016) och 24 % pa annat satt (uppgift om fardsatt saknades hos 2 %). Variationerna mellan
landstingen var mattliga (webbtabell 4, www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och
"Arsrapporter"), men variationerna mellan sjukhusen var stérre (webbtabell 5,
www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter"), dven inom ett och samma
landsting.

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 och deras narstaende) kunskap om strokesymtomens
allvar och deras benigenhet att séka akutvard. Aven den prehospitala vardens organisation och
kvalitet spelar in.

Under 2017 kom 34 % av patienterna in inom 3 timmar. Ytterligare 6 % kom inom 4,5 timmar efter
insjuknandet. Tiden fran insjuknande till ankomst till sjukhus var okdnd hos 8 % av patienterna.
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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Tid till sjukhus
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Norrbotten

Region Kronoberg
Region Ostergdtland
Sodermanland
Region Vasternorrland
Region Jonkopings lan
Vasterbotten
Vastmanland

Region lamtland Harjedalen
Skane

Kalmar

RIKET

Region Orebro l3n
Dalarna

Vastra Gotaland
Blekinge

Stockholm

Varmland

Uppsala

Halland

Gotland

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

Figur 14. Andelen som kom till sjukhus inom olika tidsintervall efter strokeinsjuknandet, per
landsting/region under 2017.

| figur 14 jamfors landsting/regioner, och i figur 15 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 6verrepresenterade bland de
med laga andelar som kommer till sjukhus inom tre timmar, samt att tidsfordrojningen ar sarskilt
kort i storstader ar inte langre lika tydligt.

75



Tid till sjukhus

w3 tim eller mindre  ®3-4,5tim 4,5-6tim 6-24tim mer an 24tim  Mokint

Kalix
Hudiksvall
Aleris Bollnds
Sunderbyn
Helsinghorg
Skas Lidképing
Motala
Ornskoldsvik
Karolinska Solna
NUS Umea
Gavle
Karlskoga
Trelleborg
Oskarshamn
Liunghy

Ryhov
Kullbergska
Visteras
Sundsvall
Kungalv
Karlshamn
Nykdping

SUS Lund
Mora
Malarsjukhuset
Vaxjo
Danderyd
Vrinnevisjukhuset
Link&ping
Skelleftea
Ostersund
Pited
Héglandssjukhuset
Angelholm
Kalmar
Kristianstad
Akademiska
RIKET
Gallivare
Solleftea

NAL

Vamamo
Alingsas
Torshy
Lycksele
Norrtalje

Skas Skdvde
Falun

SUS Malma
Karlstad
Orebro
Karlskrona
Lindesherg
Sodertdlje
Vastervik
Sahlgrenska*
Capio S:t Goran
Arvika

Kbping
Sodersjukhuset
Boras

Ystad
Halmstad
Hassleholm
Kiruna
Varberg

Vishy
Karolinska Huddinge
Landskrona
Avesta
Enkoping

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

*| Sahlgrenska ingdr Mélndal och Ostra

Figur 15. Andelen som kom till sjukhus inom olika tidsintervall efter strokeinsjuknandet, jimférelse mellan
sjukhus 2017. Sjukhus med osékra data har grdade staplar. Osdkra data innebdr att tédckningsgraden dr
mindre édn 75 %.
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Trombolyslarm

Trombolyslarm innebar att SOS-alarm eller ambulanspersonalen ibland i samrad med
trombolysjour preliminart bedémer att patienten skulle kunna vara en kandidat for
trombolysbehandling for stroke. Sjukhuset 6kar da beredskapen for att omedelbart ta emot och
beddma patienten. Andelen trombolyslarm har 6kat snabbt och under 2017 var andelen 34 %, en
fortsatt 6kning, raknat utan o6vre 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 ar darfor stérre an de antal som redovisas har.

Alltsedan Riksstroke borjade registrera trombolyslarm har det funnits en kénsskillnad, men den
har minskat med tiden och fér 2017 ar det ingen skillnad mellan man och kvinnor, (figur 16).
Andelen trombolyslarm for ensamboende var 30 %, lagre an for de som ej var ensamboende
(38 %).

Trombolyslarm

— \/]31 e \iNNOT Totalt

40%
35%

//; -
30% —

25%

20%
15%
10%
5%
0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figur 16. Andelen patienter med trombolyslarm, alla dldrar 2010-2017.



Som framgar av tabell 19 varierade andelen trombolyslarm kraftigt mellan olika
regioner/landsting, och nagra omraden hade patagligt laga nivaer.

Tabell 19. Andelen trombolyslarm, alla dldrar, per landsting/region 2017.

Landsting/region Andel, % Antal
Skane 48 1352
Vastmanland 44 270
Stockholm 39 1445
Uppsala 37 220
Region Vasternorrland 37 268
Region Gavleborg 36 254
Norrbotten 36 222
Sédermanland 33 231
Region Kronoberg 33 110
Region Jamtland Harjedalen 33 113
Region Ostergotland 32 297
Blekinge 31 123
Vastra Gotaland 31 1088
Halland 29 215
Region Jonkopings lan 27 198
Vasterbotten 26 160
Gotland 24 29

Kalmar 23 120
Varmland 21 157
Dalarna 19 152
Region Orebro l3n 17 116
RIKET 34 7140

Webbtabell 6, www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter", visar andelen
trombolyslarm per sjukhus, rangordnat utifran frekvensen av trombolyslarm.

Andelen trombolyslarm ar lagre for ensamboende (man 28 %, kvinnor 31 %) an for ej
ensamboende (38 % for bade man och kvinnor). Skillnaden ar inte ovantad eftersom det i regel ar
nagon annan an patienten sjalv som ringer 112 vid trombolyslarm. Skillnaden i
boendeforhallanden kan paverka andelen som trombolysbehandlas relaterat till olika aldrar.

Slutsatser
e Cirka tre fjardedelar av alla strokepatienter kom till sjukhus med ambulans.

¢ Andelen trombolyslarm fortsatter att 6ka och uppgar nu till 34 % av alla stroke.
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2.3.2 Vard vid inlaggning pa sjukhus

Om indikatorn

Inldggning pa strokeenhet som férsta vardenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Inldggning pa strokeenhet som forsta vardenhet ger 6kad
moijlighet for tidig diagnostik och tidigt omhandertagande,
vilket minskar risken for komplikationer,
funktionsnedsattning och dod. Atgarden har stod i
beprévad erfarenhet enligt ett systematiskt
konsensusforfarande.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 1. Vard pa avdelning som ej ar strokeenhet ar ”icke-
gbra” (Socialstyrelsen 2018)

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 90 % Mattlig: 80 %.
Socialstyrelsen 2018: strokeenhet som forsta vardenhet
>=90 %.

Tolkningsanvisningar

e Variationerna kan bero pa begransad tillgang till strokeenhetsplatser men ocksa pa att vissa
sjukhus har rutinen att lagga in strokepatienter pa annan vardavdelning eller pa en sa
kallad inlaggnings- eller observationsavdelning. Pa nagra sjukhus utfors trombolys och
annan avancerad overvakning eller akutbehandling pa en intensivvardsavdelning.

Vard pa strokeenhet ar en hoérnsten i den akuta strokevarden, och har hogsta prioritet i
Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for Strokevard dnda sedan de forsta riktlinjerna gavs ut.
Inldggning pa strokeenhet som forsta vardenhet ger 6kad majlighet for tidig diagnostik och tidigt
omhandertagande, vilket minskar risken for komplikationer, funktionsnedsattning och dod.

Under 2016 publicerade Riksstroke en strukturdatarapport®? baserad pa svar fran alla

72 sjukhus som vardar strokepatienter. Vid den aktuella matningen uppgav 63 av 72 (88 %)
sjukhus uppgett att de hade verksamhet som helt uppfyllde kriterierna for strokeenhet som de
angivits i Socialstyrelsens nationella riktlinjer for strokesjukvard, medan 8 sjukhus (11 %) angav
att deras verksamhet delvis uppfyllde kriterier for strokeenhet. Ett sjukhus (Malarsjukhuset)
uppgav att kriterierna for deras akuta strokeverksamhet inte uppfyllde kriterierna for
strokeenhetsvard vare sig helt eller delvis. Orebro som de senaste &ren saknat strokeenhet,
invigde i oktober 2016 en nyinrattad strokeenhet. Riksstroke kommer under 2018 att genomféra
en ny strukturdataenkat.

Resultat

Figur 17 visar att 79 % av de svenska strokepatienterna 2017 lades in pa nagon typ av avdelning
som ger sarskild strokevard (strokeenhet, intensivvardsavdelning (IVA) eller neurokirurgisk klinik).
Andelen har inte 6kat jamfort med 2016, 2015 och 2014 (78-79 % for alla tre aren).

For 2017 uppnar 13 sjukhus hég malniva, 38 sjukhus mattlig malniva, medan 21 sjukhus inte
uppnadde mattlig malniva.
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Strokeenhet/IVA/NKK som forsta vardenhet

1%

W Annan vardavdelning

B Strokeenhet
Intagnings/obs.-avdelning
Intensivvardsavdelning

Neurokirurgisk klinik

69%

Figur 17. Typen av avdelning som akuta strokepatienter initialt vardades pa ndr de lades in pa sjukhus,
2017.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i den andel som far sarskild strokevard genom

direktinlaggning pa strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (figur 18). Spridningen mellan
sjukhusen ar oférandrat stor jamfort med 2016.
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Strokeenhet/IVA/NKK som forsta vardenhet

Hudiksvall |HEIEA
Oskarshamn  [JETA
Avesta 96%
Sollefted [EEEA
Norrtélje 94%
Lycksele |HEECH

Aleris Bollnds | HETTA
Koping [HEEFA

Capio S:t Goran JEETS
Vrinnevisjukhuset |[JEEES
Karolinska Solna |[HEFER
Motala 91%
Héglandssjukhuset  [ENEA
Kungdlv |IEEPA

Skas Lidkoping  [EERA
Trelleborg  EEEEA
Pited 88%
Ornskoldsvik  [IEEEA
Skelleftea |IEFEEA
Ljungby 88%
Arvika [IEFETA
Alingsas [IFFSA
Vastervik [IEVEA
Torsby |IENED

Kalix |ENED

Sundsvall 87%
Ostra  [IEVEA

Mdoindal |IEEER
Sahlgrenska 87%
Sodertdlje 86%
Gillivare [IESA
Boras [IEISA
Enkdping [IEEEA
Kalmar [IEERA

SUS Lund 85%

NUS Umea [IEEA
Karlskoga [IEETA
Varberg |[IEYCA

Gavie [IFFTH
Nykdping [IEEED
Ystad 84%
Halmstad [IEYPA
Varmamo |[IEETA
Landskrona |EEEEA
Linképing |HEEDA
Orebro  [IEEIA
Helsingborg IEPER
Falun |IEFES
Karolinska Huddinge |[IEFEQ
Angelholm [IEFEA
Kristianstad |EWEA
RIKET 79%
vasteras |[EERA

SUS Malma 79%
Karlstad |INNER
Kiruna IS
Kullbergska RS
Ostersund |54
Danderyd |IFETA
Karlshamn [IWEFA
Skas Skovde |[INEEH
Lindesberg [IEFED
NAL J1%

Mora 69%
Hassleholm |
visby [IEEES
Sunderbyn 68%
Akademiska |[IEFEA
vaxjo IR
Sodersjukhuset |IERES
Ryhov [HEFEA
Karlskrona 50%
Malarsjukhuset* [IETEA

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

*Malarsjukhuset saknar strokeenhet enligt strukturdataenkaten 2016

Figur 18. Andelen patienter med strokeenhet, intensivvdrdsavdelning eller neurokirurgisk klinik som férsta
vdrdeenhet vid inldggning pa sjukhus under 2017. Grén linje anger hég och gul linje mattlig mdiniva.
Sjukhus med osdkra data har graade staplar. Osékra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre dn 75 %
eller att bortfallet dir stérre én 25 %.
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Slutsatser

e Andelen som far tillgang till sarskild strokevardskompetens (pa strokeenhet,
intensivvardsavdelning eller neurokirurgisk klinik) har inte 6kat de senaste aren.
Fortfarande ar det drygt en femtedel av strokepatienterna (vid vissa sjukhus mer an en
tredjedel) som inte far vard pa strokeenhet som forsta vardniva under det kritiska forsta
dygnet pa sjukhus — en atgard som prioriteras som "icke-géra” av Socialstyrelsen.

2.3.3 Vard pa strokeenhet nagon gang under vardtiden

Om indikatorn

Vard pa strokeenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Vard pa strokeenhet har positiv effekt pa
funktionsnedsattning och dod.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 1 (Socialstyrelsen 2018)

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 90 % Mattlig: 85 %.
Socialstyrelsen 2018: >=90 %.

Resultat

Andelen akuta strokepatienter som far vard pa en strokeenhet (antingen direkt vid inlaggning eller
nar de flyttats till en strokeenhet senare under akutskedet) har 6kat successivt under manga ar
(figur 19). Ar 2017 vardades 91 % pa en strokeenhet, en liten kning med 1 % jamfort med 2016.
Under den senaste tioarsperioden har andelen vardade pa en strokeenhet 6kat med 9 %.

Vardform (strokeenhet nagon gang under vardtiden)

H Strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik W Annan vardavdelning

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figur 19. Andelen strokepatienter som ndgon gdng under vardtiden vardades pa
strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik respektive annan vdrdavdelning, 2005-2017.
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Aldre patienter vardas i lagre utstrickning pa strokeenhet; medeldldern r fyra &r hogre bland de

som vardas pa en vanlig vardavdelning jamfort med pa en strokeenhet (79 ar jamfort med 75 ar).
Aldersskillnaden &r liknande fér man och kvinnor.

Pa landstings-/regionniva varierade andelen vardade pa strokeenhet mattligt. Femton landsting/

regioner uppnadde hég malniva, fem landsting mattlig malniva, medan ett landsting/region lag
under mattlig malniva, figur 20.

Vardform (strokeenhet nagon gang under vardtiden)

( 60 - 70
71- 80
H B 51-9%0
Bl 91-99

"q__/

Figur 20. Andelen strokepatienter som ndgon gdang under vardtiden vardades pa strokeenhet, IVA eller
neurokirurgisk klinik, per landsting/region 2017.
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For 2017 uppnar 58 sjukhus hog malniva (ett mindre dn 2016), och 63 av de 72 sjukhusen uppnar
mattlig malniva (jamfoért med 66 stycken ar 2016) (figur 21).

Vardform (strokeenhet nagon gang under vardtiden)

m Strokeenhet/IVA/neurokirurgisk klinik m Annan vardavdelning

Hudiksvall
Oskarshamn
Sollefted
Lycksele
Haoglandssjukhuset
Norrtalje
Motala

Avesta

Képing

Capio St Goran
Vrinnevisjukhuset
Skas Lidkoping
Varberg
Trelleborg
Kullbergska
Karlshamn
Linkdping
Sodertdlje
Skelleftea
Ljunghy

Aleris Bollnds
Skas Skovde
Ostra

NUS Umed
Karlskoga
Gavle
Enkoping
Alingsas
Karolinska Solna
Sahlgrenska

. Kungilv
Ornskaoldsvik
Torsby

Kalix

Ystad

Maélndal

Boras
Vdrnamo
Landskrona
Sunderbyn
Kalmar

. Pited
Angelholm
Vastervik
Gillivare
Helsingborg
Halmstad

SUS Lund
Sundsvall

_ Vishy

Orebro
Karolinska Huddinge
RIKET
Nykdping
Arvika
Kristianstad
Falun
Akademiska
Visterds
Karlstad
Kiruna

NAL
Ostersund
SUS Malma
Vaxjo
Danderyd
Hassleholm
Mora
Karlskrona
Lindesherg
Ryhov
Sodersjukhuset
Malarsjukhuset*

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

*Malarsjukhuset saknar strokeenhet enligt strukturdatanekaten 2016

Figur 21. Andelen strokepatienter som i akutskedet vdrdades pd en strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk
klinik respektive i andra vardformer, per sjukhus 2017. Grén linje anger hég och gul linje mattlig malniva.
Sjukhus med osdkra data har grdade staplar. Osdkra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre dn 75 %
eller att bortfallet dr stérre dn 25 %.
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Slutsatser

¢ Andelen strokepatienter som far tillgang till vard pa en strokeenhet nagon gang under

vardtillfallet ar fortsatt mycket hog. Den ar nu 91 % sett 6ver hela landet, vilket ar strax
ovan den andel Riksstroke satt som hog malniva. Sverige ar ett av de lander som
rapporterar hégst andel patienter pa strokeenheter.

e Nio sjukhus ligger fortfarande under den andel patienter pa strokeenhet som Riksstroke

angivit som mattlig malniva (85 %).

e Aldre patienter har fortfarande siamre tillgdng till strokeenhetsvard jamfért med yngre.

2.3.4 Vardtider

Tolkningsanvisningar

Det varierar i hur stor utstrackning sjukhusens strokeavdelningar uppfyller de kriterier
som galler for strokeenheter (och som aterfinns pa Riksstrokes hemsida). Riksstroke
genomforde en ny strukturdataenkat kring detta under 2015 och ytterligare en, mindre
omfattande, under hésten 2016. Riksstroke planerar en ny strukturdataenkat 2018.

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. Jamforelser ar formodligen mer rattvisande for den totala vardtiden
(inklusive landstingsfinansierad eftervard) an for antalet varddagar pa akutsjukhus.

Nar patienten byter vardform kan det vid vissa sjukhus vara svart att folja den totala
vardtiden. 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
som forutom patienter fran egna lokala upptagningsomradet ocksa tar emot patienter
fran andra sjukhus for akuta bedémningar och stallningstaganden till akuta
interventioner) ska jamforelserna av vardtid tolkas med sarskilt stor forsiktighet.

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

diagnostik

funktionsbedémning

information

mobilisering

initial rehabiliteringsstart

planering

anhorigkontakter

informationsoverforing

initiering av sekundarprevention, med mera.
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| de randomiserade studier av vard pa strokeenheter som genomférts har den genomsnittliga
vardtiden varit 14 dagar eller langre®.

Resultat

Den totala medianvardtiden inom landstingsvard (inklusive olika former av eftervard) uppgick
under 2017 till dagar, 1 dag mindre an foregaende ar (8 dagar). Medianvardtiden ar i genomsnitt 2
dagar kortare for patienter under 75 ar.

Det fanns stora variationer 6ver landet fér medianvardtiden pa akutavdelningar, liksom for totala
vardtiden pa sjukhus. Variationerna visar pa stora skillnader i modeller for vardkedja och form for
rehabilitering (figur 22). Totalt fick 2 942 patienter (14 % av alla) eftervard pa sjukhus, vilket ar en
procent mindre an narmast féregaende ar.
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Medianvardtider, antal dagar

W Akutvard M Eftervard

Karlshamn
Hassleholm
Capio 5:t Goran
Sodertalje
Liunghy
Landskrona
Angelholm
Lindesberg
Kullbergska
Arvika

Ostra
Sodersjukhuset
Sunderbyn
Karolinska Huddinge
Karolinska Solna
Torshy
Nykdping
Enkdping
Avesta

NAL
Malarsjukhuset
NUS Umea
Ystad
Akademiska
Skas Lidkoping
Varnamo
Varberg
Trelleborg
Sollefted
Gavle

Mora

Lycksele
Kiruna

Kalix

Alingsas
Ryhov

Vaxjo

Maolndal
Karlskrona
Helsingborg
Halmstad
Bords
Link&ping
Orebro

SUS Lund

SUS Malmo
Hudiksvall
RIKET

Pitea
Karlskoga
Oskarshamn
Hoglandssjukhuset
Vastervik
Skelleftea
Motala
Gillivare
Aleris Bollnas
Karlstad
Visteras
Sundsvall

SkaS Skovde

. Koping
Ostersund
Vishy
Kristianstad
Kalmar

Falun
Danderyd
Sahlgrenska

. Kungélv
Ornskaldsvik
Norrtélje
Vrinnevisjukhuset

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Antal dagar

Figur 22. Medianvdrdtiden (dagar) pa akutkliniker och i landstingsfinansierad eftervdrd, per sjukhus 2017.
Sjukhus med osdkra data har graade staplar. Osékra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre én 75 %.
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Slutsatser

e Det kvarstar stora variationer mellan sjukhusen nar det galler saval patientens tid i
akutvarden som patientens sammanlagda tid i landstingsfinansierad vard. Vardtider och
variationer mellan sjukhusen ar i det narmsta oférandrade jamfért med 2016. Tidig
utskrivning med hemrehabilitering kan paverka medelvardtiderna, liksom tillgangen till
rehabilitering och stdd i 6ppenvarden och tillgdngen till kommunala stédinsatser.

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

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

2.3.5 Bedomning av svaljformaga

Om indikatorn

Bed6émning av sviljférmaga

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Bedomning av svaljformaga 6kar mojligheterna att
identifiera, behandla och folja upp dysfagi, och minskar
risken for komplikationer. Det vetenskapliga underlaget for
atgarden ér otillrackligt, men atgarden har stod i beprévad
erfarenhet enligt ett systematiskt konsensusférfarande.
(Socialstyrelsen 2018)

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 1 (Socialstyrelsen 2018)

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 95 % Mattlig: 90 %
Socialstyrelsen 2018: 100 %

Nedsatt formaga att svélja till foljd av stroke kan leda till aspiration med andningsstopp eller
allvarlig lunginflammation som féljd. Darfor bor ett enkelt svaljningstest genomfdéras 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.

Resultat

Vi har valt att i vara jamforelser ange den andel dar det genomforts svaljningstest eller dar det ej
gatt att genomfora testet pa grund av medvetandesankt patient. | ndmnaren ingar for
berdkningen ALLA registrerade patienter med stroke.

For 2017 hade 85 % av patienterna fatt svaljformagan bedémd. Andelen ar 2 % lagre an for 2016.
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Vid 30 av de 72 sjukhusen har minst 90 % av strokepatienterna genomgatt bedémning av
svaljfformagan (figur 23). Hég malniva uppnar 15 sjukhus medan 42 sjukhus inte nar upp till mattlig
malniva. Maluppfyllelsen ar lagre an den for narmast foregaende ar 2016.

Beddomning av svaljférmaga

Mora 100%

Karlshamn _[INTOEA

Avesta 100%,
Enkoping [IEEEA
Alingsas [IEEEA
Oskarshamn [lEEIA
Kalmar |FFFA
Linkoping |IEREA
Sahlgrenska |ENEA
Kullbergska ETEA
Kalix [ETEA
Vrinnevisjukhuset [IETEA
Karolinska Huddinge [BEISA
Solleftea |IEEA
Sundsvall [IEEA
Aleris Bolings  |JEFEA
Képing EEEA
Falun [IEFTA
Vastervik  |IEEFA
Landskrona |JEEPA
SUS Lund  |BEETA
Karlskoga |IEFEA
Kungdlv [IENEA
Gavle 90%
Lycksele [BENFA
Visteras [IEINA
Ska$ Skévde |EETEA
Ryhov [EEIA
Capio S:t Goran  [JEIEA
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Figur 23. Andelen strokepatienter ddr svdljférmdagan bedémdes i anslutning till inldggningen pa sjukhus
eller ddr det ej gatt att genomféra testet pd grund av medvetandesdnkt patient, per sjukhus 2017. Grén
linje anger hég och gul linje mattlig malniva. Sjukhus med osdkra data har grdade staplar. Osékra data
innebdr att téickningsgraden dr mindre dn 75 %.
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Slutsatser

e Vid fyrtiotva sjukhus nar andelen med dokumenterad svaljbedomning inte mattlig
malniva. Genomgang ar motiverad med 6versyn av rutiner fér omvardnad och
journaldokumentation.

2.3.6 Bilddiagnostik av hjarnan

Om indikatorn

Bilddiagnostik av hjarnan

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag DT hjdrna ar en forutsattning for adekvat modern
strokevard och &r etablerat i rutin. MR &kar de
diagnostiska mojligheterna vid differentialdiagnostiska
svarigheter (stod i etablerad erfarenhet enligt
konsensusforfarande).

Prioritet enligt nationella riktlinjer DT inte langre enskild prioriterad i Socialstyrelsens
riktlinjer 2018 (etablerad atgard).

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

Tolkningsanvisningar

e Medan samtliga patienter bor undersékas med DT, ar en adekvat andel som bor undersdkas
med MRT svar att ange. Patienter som undersdkts med MR vid differentialdiagnostisk
misstanke om stroke, och dar MR visat annan diagnos, ingar ej i Riksstroke.

Resultat

Tabell 20. Andelen patienter som underséktes med ndgon form av bilddiagnostik av hjérnan, halskdrlen
eller med Langtids-EKG, per sjukhus 2017. Sjukhus med osékra data har grdats. Oséikra data innebdr att
tdckningsgraden dr mindre dn 75 %.

LU Hjarna Halskarl Hjarta

. T . . Ey————
Datortomografi MR, % Ultraljud™, DT MR Langtids-EKG,

, % % angiografi*, % angiografi*, % %
Akademiska 100 30 47 44 4 53
Aleris Bollnas 99 17 33 16 0 71
Alingsas 97 22 48 24 1 82
Arvika 98 27 38 18 1 76
Avesta 100 11 42 25 0 79
Bords 99 35 29 34 3 77
Capio S:t Goran 97 27 49 34 1 76
Danderyd 99 17 39 34 7 62
Enkoping 94 19 15 43 0 91
Falun 98 13 22 25 0 65
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Sodertélje 100 19 9 76 0 57
Torsby 100 18 24 19 2 71
Trelleborg 99 17 19 66 1 86
Varberg 99 28 36 36 2 64
Visby 89 13 48 31 2 50
Vrinnevisjukhuse

t 99 10 54 19 1 69
Varnamo 97 44 38 36 3 75
Vastervik 100 8 55 27 2 83
Vasteras 99 21 41 51 2 78
Vaxjo 98 11 48 24 1 74
Ystad 99 38 52 46 2 77
Angelholm 99 21 26 59 3 56
Orebro 100 9 26 21 1 77
Ornskéldsvik 99 22 16 50 2 77
Ostersund 99 23 34 39 2 79
Ostra 97 23 50 21 1 80

w
~N
w
[>-]
w
(<))
o

RIKET 99 25

*Genomford under vardtiden eller senast 28 dagar fore insjuknandet

Av patienter med ischemisk stroke undersoktes 99 % med datortomografi medan 25 %
undersdktes med magnetresonanstomografi (MR). Andelen MR var 1 % hogre an fér 2016. Stora
variationer i anvandandet av MR fanns mellan sjukhusen, dar en del knappast anvande MR alls
(lagsta andel 2 %), medan andra hade det som vanlig klinisk rutin i flertalet fall (h6gsta andel 74
%). Vid 21 sjukhus gjordes MR hos 30 % eller fler av patienterna med ischemisk stroke (tabell
20).

Slutsatser
e Datortomografidiagnostik av hjarnan ar etablerad rutin vid alla sjukhus idag.

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

2.3.7 Utvidgad bilddiagnostik vid hjarnblodning

Primér 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. Utvidgad diagnostik vid hjarnblédning med MR eller DT-
angiografi ingar inte i Socialstyrelsens riktlinjer 2018.

Under 2017 gjordes MR pa 12 % av patienterna med hjarnblédning och DT-angiografi pa 29 % av

dem. Anvandningen av DT- angiografi ar 7 % hogre dn 2016. | tabell 21 visas undersokningarna
uppdelade i olika aldersintervall.
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Tabell 21. Andelen patienter med hjérnblédning undersékta med MR eller DT-angiografi, 2017.

MR, % DT-angiografi*, %

<55 ar 26 57
55-64 ar 20 42
65-74 ar 13 34
>75 ar 7 18
Alla 12 29

*Genomford under vardtiden eller senast 28 dagar fore insjuknandet

2.3.8 Bilddiagnostik av halskarl vid ischemisk stroke

Om indikatorn

Bilddiagnostik av halskarl

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Forutsattning for adekvat handlaggning eller behandling.
Karlutredning med ultraljud halskarl, DT-angio, eller MR-
angio har hog diagnostisk precision for att identifiera
hoggradig karotisstenos hos personer med akut TIA eller
ischemisk stroke. Ultraljud har en hogre sensitivitet an
DT-angio (vilket innebar att en andel av de med
hoggradig karotisstenos missas om enbart DT-angio
utfors). Att komplettera med DT-angio ger hogre
specificitet.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ultraljud halskarl: Prio 1
DT-angio: Prio 2
MR-angio: Prio 3

(Socialstyrelsen 2018)

Tolkningsanvisningar

e Det ar inte givet vad som ar en optimal andel halskadrlsundersokta. Det kan finnas tydliga
kontraindikationer mot halskarlsoperation och patienten kan sjalv vélja att avsta fran en
eventuell framtida operation.

Resultat

Primart syftar diagnostik av halskarlsforandringar till att identifiera patienter som kan vara aktuella
for karotiskirurgi eller (i vissa fall) stentingrepp vid kraftig karotisstenos (fortrangning av
halspulsadern). Medan ultraljud av halskarl endast undersoker halspulsadrorna, gérs DT-angiografi
med framstallning av halskarlen inte sdllan 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 undersékningar av halskarlen redovisas per sjukhus i tabell 20. Sammantaget i

riket undersoktes 68 % av alla patienter med ischemisk stroke med nagon av de
halskarlsdiagnostiska metoderna. Den vanligaste metoden for halskarlsdiagnostik var
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DT-angiografi (38 %), darefter kom ultraljudsundersokning (37 %) och slutligen MR-angiografi

(3 %). Jamfort med 2016 ses en marginell minskning av andelen undersékta med ultraljud, medan
andelen undersokta med DT-angiografi 6kat med 7 %. Variationerna mellan sjukhusen var stora,
bade for andelen undersdkta patienter och for vilken eller vilka metoder som anvéands.

Slutsatser

¢ Andelen patienter som undersoks med nagon form av halskarlsdiagnostik har minskat
med 4 % jamfort med narmast foregaende ar.

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 halskarlsundersdkning.

2.3.9 Langtids-EKG vid ischemisk stroke

EKG tas rutinmassigt pa alla patienter med misstankt stroke. Langtids-EKG syftar i forsta hand till
att upptacka tidigare okant formaksflimmer hos patienter med ischemisk stroke, eftersom dessa
patienter bor behandlas med antikoagulantia i stallet for trombocythammare i
blodproppsforebyggande syfte. Langtids-EKG kan goras som EKG-Overvakning under forsta
varddygnet pa sjukhus, eller efter utskrivningen med olika typer av apparatur. | Socialstyrelsens
Riktlinjer for Strokevard 2018 far atgarden ”Langtidsregistrering 24 till 48 timmar av hjartrytm
med Holter-EKG eller telemetri, for att upptacka formaksflimmer” prioritet 2. Atgarden ar inte
indikator hos Socialstyrelsen (och har da inte heller nagon malniva).

Av patienter med ischemisk stroke undersoktes 69 % med Langtids-EKG under 2017. Variationerna
i praxis mellan olika sjukhus var mycket stora (tabell 20).

Langtids-EKG gors for att upptacka formaksflimmer. Raknar man enbart pa de patienter som inte
hade tidigare kant formaksflimmer vid insjuknandet i ischemisk stroke, gjordes langtids-EKG pa 78
% och hos 6 % var det bestallt till efter utskrivningen.

94



2.3.10 Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Om indikatorn

Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt nationella riktlinjer Ja
Vetenskapligt underlag Intravends behandling av ischemick stroke med alteplas

inom 4.5 timmar efter symtomdebut har en stor effekt
pa dodlighet och funktionsnedsattning. Den positiva
effekten ar beroende av tid till behandling, men ar
oberoende av patientens alder och hur svara symtomen
ar.

Mekanisk tromektomi vid ischemisk stroke med
ocklusion av hjarnans framre stora karl har en mycket
stor effekt pa funktionsnedsattning.

Vetenskapliga underlaget for mekanisk trombektomi vid
basilarisocklusion ar otillrdackligt, men stods av beprovad
erfarenhet (konsensus)

Prioritet enligt nationella riktlinjer Intravends trombolys med alteplas inom 4.5 timmar:
Prio 1.
Mekanisk trombektomi prio 1 (ocklusion i hjarnans
framre karl) och prio 2 (ocklusion av arteria basilaris).

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 15 % Mattlig: 10 %.
Socialstyrelsen 2018: reperfusionsbehandling >=20 %
Tid mellan ankomst till sjukhus och trombolysbehndling
(door-to-needle tid): >=50 % behandlade inom 30
minuter.

Tolkningsanvisningar

Trombolysfrekvens

e Enligt de nationella riktlinjerna ar trombolys en hogprioriterad insats bland patienter utan

kontraindikationer. Det ar darfor en mycket viktig processindikator.

e Om patienten skickas fran sitt hemsjukhus till ett annat sjukhus for att fa
trombolysbehandling, men sedan skickas tillbaka till hemsjukhuset for fortsatt vard, ska
behandlingen i normalfallet registreras pa hemsjukhuset (med undantag for VG-region).
Praxis for denna registreringsférdelning kan emellertid variera pa vissa sjukhus. For en

mer fullstandig bild av flodet vid trombolys redovisar Riksstroke ocksa antal trombolyser

och trombektomier som gors pa varje sjukhus.

Komplikationer

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

Door to needle tider
e Tiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus paverkas av en rad faktorer utanfér

sjukhuset. Till dessa hor langa avstand till sjukhus, nagot som kan bidra till langa tider fran

symtomdebut till ankomst till sjukhus i flera av glesbygdslanen. Aven den prehospitala
vardens organisation och kvalitet spelar in (t.ex. tillgang till ambulanshelikopter i
glesbygden).
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e Tiden fran ankomst till sjukhus till behandlingsstart ar i hog grad beroende av
organisation, kompetens och andra resurser pa sjukhuset och ar darfor moijlig att direkt
paverka.

e Sjukhus med fa trombolyser ar kansligare for om nagon patient far fordroéjd
behandlingsstart t.ex. pga hogt blodtryck som maste atgardas innan
trombolysbehandlingen kan paborjas.

Bakgrund

Akutbehandling med trombolys &r fortsatt ett centralt avsnitt i Riksstrokes arsrapport. Méjligheten
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.

For 2017 redovisar Riksstroke trombolysbehandlingen i alla dldrar, det vill sdga utan nagon ovre
aldersgrans pa 80 ar. Berdkningarna tar inte heller hansyn till det dldre kriteriet att bara patienter
som var ADL-oberoende fore insjuknandet 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 ischemisk stroke ingar i ndmnaren
for respektive grupp.

Det vetenskapliga underlaget for trombektomi forandrades kraftigt 2014-2015 da flera
randomiserade studier visade en kraftigt gynnsam effekt pa funktionsnedsattning jamfort med
basta medicinska behandlingen (som i de flesta fall innefattade intravends trombolys). |
Socialstyrelsens nya riktlinjer (2018) har intravends trombolys, liksom trombektomi fér behandling
av ischemisk stroke och ocklusion av hjarnans stora framre karl) prioritet 1, medan trombektomi
av basilarisocklusion har prioritet 2.

Rapporten redovisar mer detaljerat an tidigare bada metoderna, som tillsammans utgor
reperfusionsbehandling (reperfusion = aterstallande av blodflédet). Utvidgade parametrar kring
sjalva trombektomibehandlingen insamlas och rapporteras i EVAS registret, som presenterar dessa
data i en separat arsrapport.

Reperfusionsbehandling pa nationell niva

Ar 2017 behandlades 15 % av alla patienter med ischemisk stroke 6ver alla aldrar med
reperfusionsbehandling. Fkorton procent behandlades med endast trombolys, eller trombolys i
kombination med trombektomi. Andelen patienter med ischemisk stroke som behandlats med
trombolys har 6kat med 1 % jamfort med narmast féregdende ar. Andelen som behandlades var
mer an dubbelt sa stor 2017 jamfort med 2010 (figur 24). Det fanns ingen skillnad mellan kénen i
andel behandlade. Det var 28 patienter under 2017 som efter trombolysbehandling med
fullstandig symtomregress fick en TIA-diagnos (drygt 1 % av samtliga trombolysbehandlade). Dessa
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patienter ingar i redovisningen tillsammans med 6vriga patienter som trombolysbehandlades och
fick en ischemisk stroke diagnos.

Reperfusionsbehandlade

H Trombolys W Trombolys och trombektomi Trombe ktomi
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Figur 24. Andel patienter som fatt reperfusionsbehandling i mdélgruppen ischemisk stroke, 2010-2017.

Den 6vre tidsgransen for trombolys ar 4,5 timmar, men effekten av en trombolysbehandling ar
klart storre ju tidigare den genomfors. Endast 19 % av alla trombolyser ges under intervallet 3 till
4,5 timmar; andelen ar i stort densamma for de senaste aren. Mycket fa patienter behandlas
senare an inom 4,5 timmar.

Trombolysbehandlade i olika tidsintervall
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Figur 25. Andel trombolysbehandlade patienter ddr behandlingen inleddes 0-3, 3—4,5 respektive senare dn
4,5 timmar efter strokeinsjuknandet, 2007-2017.
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Av totalt 2 448 genomforda trombolyser under 2017 hos patienter i alla dldrar hade 85 % en
fullstandigt bedomd NIHSS-poang (figur 26 6vre bilden). Medianvardet for NIHSS for dessa var 7
podng. Medianvardet pa NIHSS efter trombolys ar 2 poang (figur 26 nedre bilden). Data pa NIHSS
bade fore och efter trombolys har dock endast registrerats i 59 % av fallen.
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Figur 26. Férdelningen av NIHSS-poding fére (6vre) och efter trombolys (nedre), 2017.

Reperfusionsbehandling pa landsting/regionniva

Strokepatienter har tillgang till reperfusionsbehandling i varierande omfattning 6ver landet
(figur 27), fran 6 % upp till 21 %. Fordelningen talar for att trombolysbehandling fortfarande
underutnyttjas i manga landsting/regioner.
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Reperfusionsbehandlade
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Figur 27. Andelen patienter med ischemisk stroke i alla dldrar och som fick reperfusionsbehandling
(trombolys och/eller trombektomi), per landsting/region 2017.
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Reperfusionsbehandling pa sjukhusniva

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

| tabell 22 redovisas trombolysbehandling och reperfusionsbehandling totalt for patienter i alla
aldrar utan hansyn till ADL-status fére insjuknandet.

Under 2017 rapporterades hoga andelar reperfusionsbehandlade patienter (15 % eller mer, den
malniva Riksstroke angivit som hog) fran 33 sjukhus. Mattlig niva (10 % reperfusionsbehandlade)
uppnaddes av 56 sjukhus. Vid 14 sjukhus 1ag andelen med trombolysbehandling under 10 %.

Trombolysbehandling hos patienter 6ver 80 ar

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

Figur 28 visar utvecklingen av andelen trombolysbehandlingar hos patienter 6ver 80 ar med
ischemisk stroke (utan hansyn till ADL-funktion fore insjuknandet). Under 2017 behandlades 11 %
av mannen och 13 % av kvinnorna mellan 81-84 ar, vilket ar en minskning med 3 % fér mannen
och ofdérandrat for kvinnor jamfort med 2016. Andelarna som behandlas var 11 % for patienter
85-89 ar och 12 % for patienter dver 90 ar. Konsskillnaderna var sma.

Av alla 2 448 patienter som behandlades med reperfusionsbehandling var 33 % 6ver 80 ar.
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Trombolysbehandling i aldrar 6ver 80 ar

Totalt
—(31-84 ar —85-89 ar >=90 ar
16% -
14% -
12% -
10% - -
8% -
6%
4% -
2% -
0% . : . ; . : . ,
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Man
—3184 A1 —35-89 ir >=90 &r
16% -
14% -
12% -
10% -
8% -
6% -
4% -
2% |
0% . : : : . : : ,
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Kvinnor
—31-84 Ar e 85-89 ar >=90 ar
16% -
14% -
12%
10% - /__
8% -
6% -
4%
2% -
0% . . . . . . : ,
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figur 28. Andelen patienter éver 80 dr med ischemisk stroke som behandlats med trombolys. Totalt samt
kénsuppdelat, 2010-2017.
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Webbtabell 7 (www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter”) visar data for
trombolysbehandling pa sjukhusniva for patienter éver 80 ar. Variationerna mellan sjukhusen
var betydande.

e antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med ischemisk stroke éver 80 ar
utan hansyn till ADL-status fore insjuknandet

e antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt

e andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick
symtomgivande intrakraniell hjarnblédning (rangordnat utifran reperfusionsbehandlade pa
sjukhus).

Tabell 22. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med ischemisk stroke i alla dldrar,
utan hénsyn till ADL-status fére insjuknandet; antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt
andelen av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande
intrakraniell blédning. Rangordnat utifran reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2017. Sjukhus med osdkra
data har grdats. Osdkra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre dn 75 %.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjarnbl6dning
Andel, % Andel, %

Karolinska Solna 18 72 28 109 4 4
Sunderbyn 28 43 28 43 3 1
Helsingborg 24 82 27 91 3 3
SUS Lund 19 97 24 125 7 9
Ljungby 22 13 24 14 23 3
Sundsvall 21 85 22 89 2 2
Hassleholm 21 33 22 35 0 0
Ostersund 21 65 21 66 2 1
Nykdping 20 45 21 47 4 2
Halmstad 19 65 20 67 3 2
Skelleftea 16 27 20 28 5 1
SUS Malmo 18 90 19 97 7 7
Danderyd 18 136 19 144 4 5
Koping 18 30 19 32 0 0
Varberg 16 46 19 54 6 3
Angelholm 17 34 19 37 0 0
Akademiska 13 59 18 80 6 5
Boras 16 70 18 80 3 2
Kristianstad 17 51 18 54 6 3
Kalix 18 24 18 24 4 1
Kungalv 16 37 18 43 14 6
NUS Umed 15 44 17 49 6 3
Vasteras 17 59 17 61 3 2
Ystad 15 34 17 38 6 2
Capio S:t Goran 15 82 16 90 1 1
Ska$ Skovde 15 49 16 54 4 2
Sahlgrenska* 10 108 15 166 2 3
Ryhov 14 42 15 45 2 1
Alingsas 14 26 15 29 0 0
Kullbergska 15 20 15 20 0 0
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Norrtalje 13 15 15 17 6 1
Sodertalje 14 29 15 31 0 0
Trelleborg 13 21 15 24 4 1
Soédersjukhuset 12 103 14 119 8 9
Vaxjo 13 30 14 31 10 3
Ornskdldsvik 14 18 14 18 1
SkaS Lidkoping 12 16 14 19 0
Karolinska Huddinge 11 40 13 46 11 5
Kiruna 11 5 13 6 0 0
Solleftea 13 13 13 13 0 0
Malarsjukhuset 12 29 12 30 0 0
NAL 8 50 11 65 3 2
Aleris Bollnas 11 18 11 18 6 1
Lycksele 10 9 11 10 0 0
Gavle 11 36 11 39 9 3
Torsby 11 10 11 10 10 1
Varnamo 10 15 11 17 0
Oskarshamn 11 8 11 8 0 0
Pitea 11 15 11 15 0 0
Linkoping 7 21 10 28 0 0
Kalmar 10 24 10 24 17 4
Vrinnevisjukhuset 10 31 10 32 0 0
Visby 10 9 10 9 0
Karlstad 9 44 10 45 2 1
Landskrona 7 4 10 6 17 1
Hudiksvall 10 12 10 12 8 1
Falun 9 34 9 35 3 1
Gallivare 7 7 9 8 0
Hoglandssjukhuset 9 14 9 14 14 2
Karlskrona 6 15 8 18 6 1
Arvika 8 8 8 8 13 1
Avesta 5 4 8 6 0 0
Karlshamn 7 7 7 7 0 0
Mora 6 12 7 14 7 1
Orebro 6 22 6 23 0 0
Vastervik 6 7 6 7 14 1
Lindesberg 5 4 5 4 0 0
Motala 5 11 5 11 18 2
Karlskoga 5 7 5 7 14 1
Enkoping 3 3 3 3 0 0
Molndal* 0 0 0 0 0 0
Ostra* 0 0 0
N A N T

*| Sahlgrenska ingdr Mélndal och 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 géller for patienter som vid
strokeinsjuknandet inte vistas pa hemorten men som snart efter trombolysbehandlingen skickas
till sitt hemsjukhus. Undantag géller fér Ostra och MéIndal (fér vilka alla reperfusionsbehandlingar
gors pa Sahlgrenska).

Webbtabell 8 (www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter") redovisar det
totala antalet trombolys- och trombektomibehandlingar som utfordes pa varje sjukhus (utforda
for patienter som vardades pa det egna sjukhuset eller huvudsakligen pa annat sjukhus).

Intrakraniell blodning som komplikation till trombolysbehandling

Av de patienter som behandlades med trombolys drabbades 4 % av intrakraniell blédning med
klinisk forsamring, oférandrat jamfort med nivaerna under senare ar. | dldersgruppen over 80 ar
var komplikationsfrekvensen nagot hogre, 5 %.

Vid enskilda sjukhus noterades relativt hoga frekvenser symtomgivande intrakraniella
blédningar men talen dr mycket sma och det finns stort utrymme fér slumpmassiga variationer.
En hog andel blédningar, sarskilt om detta noterats ocksa under foregaende ar, maste anda ses
som en allvarlig varningssignal och kan innebdra att trombolysverksamhetens kvalitet kan
behdva ses 6ver (tabell 22 samt webbtabell 7 www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och
"Arsrapporter").

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

Olika tidsintervall for trombolysbehandlade patienter jamfors landstingsvis i tabell 23. For riket
ar mediantiden fran symtomdebut till ankomst till sjukhus 73 minuter, vilket &r marginellt hogre
jamfort med 2016, 2015 och 2014 (71, 70, respektive 67 minuter). For landsting/regioner med
kortare geografiska avstand ar tidsintervallet 34-95 minuter, medan det for landsting/regioner
med stora avstand ar 76—92 minuter.

Tid fran symtomdebut till trombolysbehandling

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

Sett till hela landet Iag mediantiden fran symtomdebut till trombolysstart pa 120 minuter under
2017 (tabell 22), vilket ar en minut kortare an 2016.
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Tabell 23. Mediantid (i minuter) frdn symtomdebut till ankomst till sjukhus; frdn ankomst till sjukhus till
behandlingsstart (door to needle), samt sammanlagd tid fran symtomdebut till behandlingsstart fér
patienter som fick trombolys. Rangordnat per landsting/region utifrdn mediantiden frén symtomdebut till
behandlingsstart, 2017.

Landsting/region Symtomdebut till sjukhus. Ankomst sjukhus till Symtomdebut
Median, min behandling. till behandling.
Median, min Median, min

Region Jamtland Harjedalen 92 26 127
Norrbotten 78 29 117
Region Vasternorrland 80 31 120
Vasterbotten 76 32 110
Vastra Gotaland 79 33 121
Varmland 75 33 123
Halland 72 35 120
Region Jonkopings lan 75 36 117
Kalmar 95 36 135
Stockholm 71 39 116
Blekinge 60 41 119
Region Orebro l3n 60 41 106
Region Gavleborg 67 42 123
Uppsala 61 43 120
Sédermanland 68 44 120
Skane 70 45 125
Vastmanland 64 45 120
Dalarna 79 46 140
Region Ostergotland 51 50 110
Gotland 34 50 87
Region Kronoberg

RIKET _“_

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
* 48 minuter 2013
45 minuter 2014
43 minuter 2015
43 minuter 2016
39 minuter 2017

Det fanns stora variationer i door to needle-tider, bade mellan landstingen (tabell 23) och mellan

sjukhusen (webbtabell 9 www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter").

Trettiosex sjukhus hade mediantider pa 40 minuter eller mindre, en 6kning jamfort med 2016.

Data visar att det ar fullt realistiskt att uppna genomsnittliga door to needle tider pa under 40
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minuter, inte bara pa sjukhusniva utan ocksa pa landsting/ regionniva. Vidare hade 6 sjukhus
mediantider pa mer &n 60 minuter, vilket Riksstroke satt som mattlig malniva.

Figur 29 visar andelen patienter som behandlats inom fyra olika tidsintervall. | riket behandlades
34 % inom 30 minuter, 19 % inom intervallet 31-40 minuter, 23 % inom intervallet 41-60 minuter,
och 24 % efter mer @n 60 minuter. Det fanns mycket stora variationer mellan sjukhusen, vilket
talar for att det aterstar mycket arbete med att implementera en effektiv vardkedja fér snabb

trombolysbehandling pa sjukhusen.
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Door to needle-tider

B mindre eller lika med 30 min M 31-40 min 41-60 min mer d@n 60 min

Oskarshamn
Pited
Enkdping
Sundsvall
Sunderbyn
NUS Umead
Boras

Capio 5:t Géran
Ostersund
Hoglandssjukhuset
Sahlgrenska*®
Lycksele
Varberg
Karlstad

Skas Skovde
Gallivare
Halmstad

NAL
Karolinska Solna
Trelleborg
Kalix

Arvika

SUS Malmo
Karlskrona
Karolinska Huddinge
RIKET
Norrtalje
Landskrona
Aleris Bollnds
Kristianstad
Danderyd
Angelholm
Ryhov
Vastervik
Karlshamn
Malarsjukhuset
Alingsas
Kungalv

Skas Lidkdping
Hudiksvall
Kiruna

Avesta
Sodertdlje
Nykoping
Motala
Vasteras

Visby
Helsingborg
SUS Lund
Falun
Sodersjukhuset
Orebro

Maora

Kalmar
Ljungby
Kullbergska
Karlskoga
Gavle

Kdping
Skelleftea
Vrinnevisjukhuset
Akademiska
Torsby

Vaxjo
Linkdping
Hassleholm
Ornskéldsvik
Varnamo
Solleftea
Lindesherg
Ystad
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*| Sahlgrenska ing&r Mélndal och Ostra

Figur 29. Andelen patienter som trombolysbehandlades inom olika tidsintervall efter ankomst till sjukhus till
behandlingsstart, per sjukhus2017. Sjukhus med osékra data har grdade staplar. Osdkra data innebdr att
tdckningsgraden dr mindre dn 75 %.
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Orsak till varfor trombolys ej ar givet bland dem som insjuknat i ischemisk stroke och

ej fatt trombolys

Uppgifter kring varfor trombolysbehandling inte gavs ar ny sedan 2016 och redovisas i tabell 24.
Vanligaste orsaken var att ankomst till sjukhus intraffade mer an 4,5 timmar efter insjuknandet,

foljt av ”Annan anledning (ex okand insjuknandetid)”. Milda symtom var den tredje vanligaste
orsaken, medan ett mindre antal hade tydliga kontraindikationer for behandlingen.

Tabell 24. Orsaker till varfér trombolysbehandling inte givits, 2017.

Andel, % Antal

Hjarnblodning 0 50
For milda symtom 16 2517
For svara symtom 2 303
Ej mojligt att ge behandling i tid, >4,5 tim 36 5653
fran insjuknandetidpunkt till ankomsttidpunkt till sjukhus
Andra kontraindikationer for trombolys 14 2201
Anr\an anledr.\ing (ex. okdnd 37 5799
insjuknandetid)
Felaktigt utebliven larmrutin for 0 29
Radda hjarnan
Saknades nédvandig kompetens (ex. 0 4
lakare med trombolyserfarenhet, bedomning av rontgenbilder)
Okant 8 1215
Slutsatser
Reperfusionsfrekvens

e Andelen patienter behandlade med reperfusion (trombolys eller trombektomi) 6kade
med 1 % jamfort med ndarmast foregaende ar, och uppgar nu till 15 %. Denna andel ligger
val till i internationella jamforelser.

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

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

Komplikationer

e Andelen patienter med blodningskomplikationer med klinisk forsamring ar, sett over hela
riket, minst lika l1ag i svensk klinisk praxis som i de randomiserade studierna.

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

Tid fran insjuknande till ankomst pa sjukhus

e For trombolysbehandlade patienter ar tiden fran insjuknande till ankomst till sjukhus i de
flesta landsting/regioner cirka 70 minuter; omraden med stora geografiska avstand har en
knapp halvtimmas langre tid till sjukhus fran insjuknandet.

Door-to-needle tid
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e Under 2017 minskade door-to-needle tiden med fyra minuter och ar nu 39 minuter for
hela riket. Det ar fullt realistiskt att genom en optimerad vardprocess na under 40
minuter i genomsnitt. Variationerna i andelen patienter som behandlades <30 minuter,
inom 31-40 minuter, inom 41-60 min, och >60 minuter varierade mycket kraftigt mellan
sjukhusen.

2.3.11 Trombektomi

Resultat

Under 2017 genomfordes 645 trombektomier enligt Riksstrokedata, en 6kning med 146 patienter
jamfort med 2016. Av dessa genomfordes 325 stycken i kombination med trombolys. Tre
universitetssjukhus (Karolinska Solna, Sahlgrenska i Goteborg och SUS Lund) stod for majoriteten
av behandlingarna. Andelen trombektomier i relation till befolkningsstorleken varierar pa
motsvarande satt mellan sjukvardsregionerna (tabell 25).

Av trombektomierna utfordes 84 % i framre cirkulationen och 16 % i bakre cirkulationen.

Av de totalt 645 genomfdorda trombektomierna registrerades det for 82 % av patienterna data pa
NIHSS. Medianvardet for dessa var 16 poang. Patienter som behandlas med trombektomi har
alltsa ungefar dubbelt sa hog svarighetsgrad som de som behandlas enbart med trombolys.
Medianvardet efter behandling var 6 podang pa NIHSS, det vill séga en mycket kraftig forbattring
(figur 30).

En grafisk 6versikt 6ver hur trombektomipatienter flyttas for att fa behandling aterfinns i figur 31.
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Figur 30. Férdelningen av NIHSS-podng fére (6vre) och efter trombektomi (nedre), 2017.
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Forflyttningar for trombektomibehandlade

Hemsjukhus Trombektomicenter

Figur 31. Oversikt 6ver hur trombektomipatienter flyttats for att f& behandling, 2017.
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Kontakter med trombektomicenter for patienter med ischemisk stroke

Riksstroke registrerade for forsta gangen 2017 antalet kontakter som togs med
trombektomicentra for patienter som insjuknat i ischemisk stroke. Totalt registrerades 2149
sadana kontakter (12 %) bland 17 911 patienter med ischemick stroke. Andelarna var hogre (14-17
%) for de regioner som utforde hogst antal trombektomier jamfért med 6vriga regioner (6-7 %)
(figur 32). Nastan var tredje kontakt med trombektomicenter utmynnade saledes i en genomford
trombektomi.

Totalt var det 3019 (17 %) av alla patienter med ischemisk stroke som vardades vid strokeenhet
med trombektomicenter.

Trombektomicenter kontaktat

20% -
18% -
16% -
14% -
12% -
10% -
8% -
6% -
4% -

2% A

0% -
Stockholm Sodra Uppsala Orebro  Region Vistra Region Syddstra Norra RIKET
Gotland

Figur 32. Trombektomicenter kontaktat fér de som insjuknat i ischemisk stroke. Regionsvis 2017.
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Tabell 25. Antal trombektomier per sjukvdrdsregion under 2016-2017. Den évre tabellen visar vardtillfillen
som sjukhusen dger och den nedre var behandlingen genomférdes oavsett vilket sjukhus som dger
vardtillféllet.

Akutbehandling trombektomi

2016 2017
. Antal per 1_00 (00]0] Antal per %OO (0]0]0]
Region inv inv
Norra 12 13 33 3.7
Uppsala - Orebro 50 2.4 72 3.5
Stockholm - Gotland 110 4.7 143 6.1
Sydostra 25 2.4 26 2.5
Vastra 159 8.6 192 10.3
Soédra* 143 7.9 179 9.9

RIKET

Akutbehandling trombektomi

2016 2017
Region Antal Antal
Norra 7 29
Uppsala - Orebro 34 55
Stockholm - Gotland 130 161
Sydostra 22 21
Vastra 162 197
Sodra* 134 176
() 489** 639**

*Halland ingar i sin helhet i s6dra sjukvardsregionen

**Trombektomier genomférda pa utlandskt sjukhus redovisas ej

Slutsatser

e Antalet trombektomier har 6kat med 29 % 2017 jamfoért med foregaende ar, vilket
sammanhanger med den nya starka evidens for behandlingen som tillkommit. Drygt
halften av dem gors hos patienter som ocksa fatt trombolysbehandling.

e Endast tre regioner hade 2017 trombektomiverksamhet i storre utstrackning. Metoden
kraver tillgang till neurointerventionister (lakare med specialkompetens att genomféra
ingreppet).

e Flera stora studier publicerade fran januari 2015 och framat har visat kraftigt positiva
effekter av trombektomi utférd med nya generationens utrustning och i regel i
kombination med trombolysbehandling. De nya studierna ses som ett stort genombrott i
behandlingen av patienter med svarast ischemisk stroke som i regel inte svarade bra pa
behandling med enbart trombolys.
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2.3.12 Hemikraniektomi

Om indikatorn

Hemikraniektomi

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Halverar risken for dod'.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 1 (Socialstyrelsen 2018)

Vid mycket stora ischemiska stroke 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 2017 rapporterades 38 hemikraniektomier, 12 farre an under 2016. Beraknat till
befolkningsstorlek ses skillnader i den regionala anvandningen av hemikraniektomi (tabell 26),
men talen dr sma och utrymmet fér slumpmassiga variationer ar stort.

Tabell 26. Antal hemikraniektomier per sjukvdardsregion under 2017. Den 6vre tabellen visar vardtillféllen
som sjukhusen dger och den nedre var behandlingen genomférdes oavsett vilket sjukhus som dger
vardtillféllet.

Akutbehandling hemikranektomi

er 100 000
Region AL i inv
Norra 5 0.6
Uppsala — Orebro 10 0.5
Stockholm — Gotland 5 0.2
Sydostra 4 0.2
Vastra 5 0.3
Soédra* 9 0.5

RIKET

Akutbehandling hemikranektomi

Region Antal
Norra 5
Uppsala - Orebro 8
Stockholm - Gotland 6
Sydostra 4
Vastra 5
Sodra* 8

RIKET 36**

*Halland ingar i sin helhet i s6dra sjukvardsregionen
**Hemikraniektomier utférda pa utlandskt sjukhus redovisas ej
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Slutsatser

e Antalet hemikraniektomier motsvarar det beraknade behovet i de nationella riktlinjerna
for strokesjukvard (ca 50 per ar).

e Variationer ses mellan regionerna men baseras pa sma tal och stor risk for slumpmassiga
variationer.

e Andelen patienter som genomgatt hemikraniektomi ar betydligt hogre i Sverige (0,21 % av
alla med ischemisk stroke) an i USA (0,07 %)%. Jamforelsetal saknas fran andra lander.

2.3.13 Neurokirurgisk atgard for hjarnblodning

Riksstroke registrerar sedan 2017 neurokirurgisk behandling genomférd fér hjarnblédning. | de
nya nationella riktlinjerna fran Socialstyrelsen ges neurokirurgisk behandling for supratentoriell
intracerebral blodning i akutskedet prioritet 4; i vetenskapliga underlaget anges att atgarden har
en viss effekt pa dod och funktionsberoende. For vissa patienter ar operationen livréaddande. For
lillhjarnsblodning ges prioritet 2, baserat pa stéd fran beprovad erfarenhet (konsensus).

Totalt genomfordes neurokirurgisk atgard for hjarnblédning i 190 fall (7 %). Av supratentoriella
blodningar genomfordes neurokirgisk atgard i 145 av 2075 fall (7 %), medan 31 (15 %) av 179
lillhjarnsblodningar atgardades neurokiriurgiskt.

Andelen genomforda neurokirugiska atgarder per region redovisas i tabell 27.

Tabell 27. Andelen genomférda neurokirurgiska dtgdrder per region, 2017.

Region Ja, % Antal
Stockholm Gotland 8 40
Sodra 4 26
Uppsala Orebro 7 43
Region Vastra 7 39
Region Sydostra 7 22
Norra 8 22

RIKET 192

~N
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2.3.14 Sjukgymnastik/fysioterapi och arbetsterapi

Tolkningsanvisningar

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

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.

Om indikatorn

Beddmning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut och behandling ingar som del av de
atgarder som gors vid en strokeenhet. Riksstroke registrerar sedan 2012 patienternas tillgang till
sjukgymnastik/fysioterapi och arbetsterapi i akutfasen av stroke. Dels registreras tid till forsta
beddmning, dels anges hur lang genomsnittlig tid per dag (raknat pa veckans sju dagar) som
patienten fatt sjukgymnastik/fysioterapi respektive arbetsterapi.

Resultat

Hos 3 % av patienterna saknades uppgifter om nar den forsta bedomningen av
sjukgymnast/fysioterapeut eller arbetsterapeut gjordes, samma andel som féregaende ar, 2016.
Daremot var andelarna med saknade uppgifter pa fragan om patienten fatt
sjukgymnastik/fysioterapi eller arbetsterapi fortsatt héga (for sjukgymnastik/fysioterapi 32 %, for
arbetsterapi 33 %).

Av de patienter som bedémdes var det 86 % av sjukgymnast/fysioterapeut och 84 % av
arbetsterapeut. Av dessa beddmdes ungefar halften inom 24 timmar efter ankomsten till sjukhus
(tabell 28). Hos drygt tva tredjedelar bedomdes att det fanns ett behandlingsbehov. Av dem som
fick behandling understeg behandlingstiden 30 minuter per dag for 46 % av patienterna. Hos 1 %
bedémdes att det fanns ett behov av sjukgymnastik/fysioterapi eller arbetsterapi, men patienten
hade inte fatt behandling.
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Tabell 28. Andelen strokepatienter som bedémdes respektive behandlades av sjukgymnast/ fysioterapeut
och arbetsterapeut, 2017.

Sjukgymnast Arbetsterapeut
Andel, % Andel, %

Bedémning

Ja, <=24 tim 50 46
Ja, >24 tim men <=48 tim 17 16
Ja, >48 tim 19 22
Nej 14 16
Uppgift saknas/okant* 3 3
Behandling

Ja, >=30 min 20 21
Ja, <30 min 46 46
Nej, men har haft behov 1 1
Nej, men har haft behov men inte kunnat tillgodogora sig rehab 3 4
Nej, har inte haft behov 28 28
Patienten har avboijt 1 1
Uppgift saknas/okant* 32 33

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

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

Slutsatser

e En mindre andel (1 %) 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
uppgifter om huruvida de fatt sjukgymnastik/fysioterapi eller arbetsterapi, vilket talar for
att det kan vara svart att inhamta tillforlitliga uppgifter fér denna indikator pa manga
sjukhus.

2.3.15 Bedomning av en logoped avseende tal- eller svaljfunktion
under vardtiden

Om indikatorn

Bedomning av logoped

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Bedomningen utgor en forutsattning for adekvata fortsatta
atgarder.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Sjalva bedémningen ingar inte som egen atgardsrad i
riktlinjerna. | dessa prioriteras olika former av tal- och
kommunikationstraning.
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Tolkningsanvisningar

e Mattet ar nyligen infort i Riksstroke. Det tar inte hansyn till om patienten haft tal- eller
svaljsvarigheter under vardtiden. Indikatorn ar under utveckling. Uppgifter fran patienter
som uppgav att de hade talsvarigheter kommer att presenteras i 3-manadersuppfoljningen
senare i host.

Resultat

Fran sjukhusens egen registrering av insatser under akutskedet rapporterades att 39 % av alla
patienter fick sin tal- eller svéljfunktion bedomd av logoped under vardtiden. For ytterligare 1 %
av patienterna var en logopedkontakt avseende talfunktionen planerad till efter utskrivningen.
Andelen bedémda var 1 % hogre an 2016.

Andelen patienter beddmda av logoped under vardtiden varierade kraftigt mellan sjukhusen, fran
1 % till 91 % (webbtabell 10, www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter").

Data om kontakt med logoped hos patienter som uppgett att de har talsvarigheter redovisas
i 3-manadersuppfoljningen som kommer senare i host, och utgor ett sa kallat
patientrapporterat utfallsmatt (PROMS).

Slutsatser

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

2.4 SEKUNDARPREVENTION
2.4.1 Rokning

Om indikatorn

Rad om rékstopp

Typ av indikator Process och resultat

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Inte bedomt som isolerad atgard i de nationella riktlinjerna
(ingar i halsobeframjande atgarder, och i strukturerad
uppfdéljning efter stroke)

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ingen egen prioritering, uppfattas som en sjalvklar del i

sekundarprevention efter stroke

Tolkningsanvisningar

e For sjukhus med lagt antal rékare vid insjuknandet ar risken for slumpmassiga variationer
stor. Dessa sjukhus har markerats med # i tabellen.

Resultat

Av dem som registrerades i Riksstroke 2017 var 14 % rokare vid insjuknandet, oférandrat jamfort
med narmast foregaende ar. Enligt data rapporterade av personalen fick 51 % av de som rokte rad
om rokstopp.
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For 4 % av patienterna bedémdes tillstandet vara sadant att rad om rokning inte var relevant.
Information om radgivning saknades for 30 % av patienterna. Andelen patienter med saknade
uppgifter varierade mycket mellan sjukhusen. Vid 12 sjukhus var det emellertid 25 % eller fler av
patienterna som rokte vid insjuknandet som inte fick rdd om rokstopp (tabell 29).

Vid 3-manadersuppfoljningen tillfradgas ocksa patienterna om rékning och om de fatt hjalp med
rokavvanjning, vilket redovisas i den slutliga versionen av Arsrapporten som publiceras till hdsten.

Tabell 29. Andelen strokepatienter som rékte fore strokeinsjuknandet och som fick information om rékstopp
under vdrdtiden, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data har grdats. Osdkra data innebdr att
tdckningsgraden dr mindre dn 75 % eller att bortfallet dir storre dn 25 %. Sjukhus med sma tal och ddrmed
ocksd osdkra data har markerats med #.

Information om rokstopp till rokare

Sjukhus Ja,% Antal Nej,% Antal Ej relevant, % Antal Okant, % Antal

Akademiska 57 37 22 14 3 2 18 12
Aleris Bollnds 85 22 4 1 0 0 12 3
Alingsas 38 9 4 1 8 2 50 12
Arvika 11 2 0 0 17 3 72 13
Avesta 91 10 0 0 0 9 1
Boras 27 21 8 6 3 62 49
Capio S:t Goran 78 60 13 10 1 1 8 6
Danderyd 39 39 4 4 3 3 54 54
HEnkoping 25 2 38 3 13 1 25 2
Falun 45 15 12 4 6 2 36 12
#Gallivare 70 7 0 0 10 1 20 2
Gavle 45 20 9 4 5 2 41 18
Halmstad 34 18 15 8 2 1 49 26
Helsingborg 32 20 31 19 5 3 32 20
Hudiksvall 60 9 7 1 7 1 27 4
Hassleholm 35 8 17 4 0 0 48 11
Hoglandssjukhuset 63 15 0 0 0 0 38 9
Kalix 100 14 0 0 0 0 0 0
Kalmar 81 29 14 5 3 1 3 1
#Karlshamn 100 6 0 0 0 0 0 0
Karlskoga 61 14 9 2 0 0 30 7
Karlskrona 69 25 0 0 6 2 25 9
Karlstad 53 31 19 11 5 3 22 13
Karolinska Huddinge 34 22 48 31 8 5 11 7
Karolinska Solna 34 23 16 11 6 4 44 30
#Kiruna 67 4 17 1 0 0 17 1
Kristianstad 47 16 35 12 3 1 15 5
Kullbergska 83 19 0 0 13 3 4 1
Kungalv 76 19 20 5 4 1 0 0
Képing 58 19 9 3 6 2 27 9
Landskrona 100 11 0 0 0 0 0 0
#Lindesberg 33 3 0 0 0 0 67 6
Linkdping 45 13 0 0 7 2 48 14
#Ljungby 33 3 11 1 11 1 44 4
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H

#Lycksele 56 5 0 0 22 2 22 2
Mora 52 13 40 10 0 0 8 2
Motala 69 18 12 3 0 0 19 5
Malarsjukhuset 52 24 17 8 2 1 28 13
Molndal 55 18 12 4 0 0 33 11
Norrtalje 73 11 7 1 0 0 20 3
NUS Umea 71 22 19 6 3 1 6 2
Nykoping 68 21 0 0 0 0 32 10
NAL 38 15 20 8 5 2 38 15
Oskarshamn 64 9 0 0 14 2 21 3
Pitea 38 8 5 1 5 1 52 11
Ryhov 35 15 33 14 7 3 26 11
Sahlgrenska 58 31 0 0 0 0 42 22
Skas Lidkoping 39 9 52 12 0 0 9 2
Ska$ Skovde 75 27 3 1 11 4 11 4
Skelleftea 32 6 11 2 0 0 58 11
Solleftea 77 17 0 0 5 1 18 4
Sunderbyn 81 13 6 1 6 1 6 1
Sundsvall 46 27 3 2 5 3 46 27
SUS Lund 27 21 1 1 0 0 72 56
SUS Malmo 27 20 42 31 5 4 25 18
Sodersjukhuset 51 78 5 8 1 2 42 64
Sodertadlje 55 26 13 6 6 3 26 12
Torsby 58 11 21 4 0 0 21 4
Trelleborg 0 0 70 7 20 2 10 1
Varberg 73 38 0 0 12 6 15 8
Visby 50 6 8 1 8 1 33 4
Vrinnevisjukhuset 32 16 54 27 2 1 12 6
Varnamo 89 17 0 0 0 0 11 2
Vastervik 94 17 0 0 0 0 6 1
Vasteras 44 24 22 12 20 11 13 7
Vaxjo 65 15 13 3 0 0 22 5
Ystad 25 9 56 20 3 1 17 6
Angelholm 48 16 45 15 3 1 3 1
Orebro 54 33 0 0 11 7 34 21
Ornskéldsvik 50 7 7 1 0 0 43 6
Ostersund 60 27 9 4 2 1 29 13
Ostra 63 35 14 8 0 0 23 13

RIKET 51 1310 15 382 111 30 768

Slutsatser
e Uppgifter om information om rékstopp saknas fortfarande hos mer an var fjarde patient.

¢ Insatserna mot rokning for patienter som haft stroke ar fortsatt otillrdackliga pa manga hall.
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2.4.2 Trombocythammande lakemedel hos patienter med ischemisk
stroke utan formaksflimmer

Om indikatorn

Trombocythdmmande lakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej (Socialstyrelsen 2018)
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for nyinsjuknande och déd

Prioritet enligt nationella riktlinjer Acetylsalicylsyra (ASA): Prio 3
Klopidogrel: Prio 3
Acetylsalicylsyra och dipyridamol som
kombinationsbehandling: Prio 6

Malnivaer Riksstroke 2017: H6g 90 % Mattlig: 85 %.
Ej malniva hos Socialstyrelsen.

De nationella riktlinjerna for strokesjukvard anger att patienter med ischemisk stroke som inte har
formaksflimmer i regel bor fa trombocythammare i sekundarpreventivt syfte. Acetylsalicylsyra och
klopidogrel har samma prioritet i de nya riktlinjerna (prioritet 3) medan acetylsalicylsyra i
kombination med dipyridamol har en lagre prioritet (prioritet 6).

En liten andel patienter med ischemisk stroke och utan férmaksflimmer kan ha indikation for
antikoagulantia (t.ex. patienter med mekanisk klaffprotes eller cerebral venos trombos). Dessa
patienter exkluderas i berakningen av aktuell indikator.

Resultat

Andelen patienter med ischemisk stroke utan formaksflimmer, inte stod pa antikoagulantia och
som skrevs ut fran sjukhus med trombocythammare var 95 %. Andelen dversteg 90 % (hog
malniva) vid 70 av de 72 sjukhusen. Alla sjukhus uppnadde minst mattlig malniva (85 %) (figur 33).
Berakningsgrunden har férandrats jamfort med tidigare ar, resultaten ar darfor inte jamforbara
med foregaende ar.

121



Trombocythammande ldkemedel hos patienter med ischemisk stroke utan formaksflimmer
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Figur 33. Andelen patienter med ischemisk stroke utan férmaksflimmer, inte stod pd antikoagulantia och
som skrevs ut med trombocythdmmande medicinering som sekunddrprofylax, 2017. Grén linje anger hég
och gul linje mdttlig malniva. Sjukhus med osdkra data har grdade staplar. Osékra data innebdr att
tdckningsgraden dr mindre dn 75 %.
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Den vanligast anvdanda trombocythdmmaren var acetylsalicylsyra (40 %, berdknat pa de som
behandlades med trombocythdmmare) och klopidogrel (41 %). Det finns stora variationer i
forskrivningarna mellan sjukhusen i val av trombocythdmmare.

Slutsatser

e Alla sjukhus haller sig till de nationella strokeriktlinjernas rekommendationer nar det
galler anvandningen av trombocythammare efter ischemisk stroke hos patienter utan
formaksflimmer.

e En hog andel (95 %) av patienterna behandlas, med acetylsalicylsyra och klopidogrel som
dominerande preparat.

e Berakningsgrunden har forandrats jamfort med tidigare ar, resultaten ar darfor inte
jamforbara med féregaende ar.

2.4.3 Antikoagulantia vid formaksflimmer och ischemisk stroke

Om indikatorn

Antikoagulantia vid formaksflimmer och ischemisk stroke

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator Ja

enligt nationella

riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for nyinsjuknande och dod'.

Det vetenskapliga underlaget fér optimal tidpunkt for
insattande av antikoagulantia efter ischemisk stroke och
formaksflimmer ar oklar, randomiserade studier pagar.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Vitamin-K antagonister och nya perorala antikoagulantia:
Prio 2.
Malnivaer Riksstroke 2017: H6g: 70 % Mattlig: 55 %.

Socialstyrelsen 2018: >=80 %, alla aldrar

Tolkningsanvisningar

e Antikoagulantiabehandling innebar en blédningsrisk och kontraindikationerna ar manga.
Alla patienter med formaksflimmer och ischemisk stroke bor darfor inte behandlas med
antikoagulantia. Kontraindikationerna 6kar med stigande alder.

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

e Vid vissa sjukhus satts sekundarpreventiv behandling med antikoagulantia in efter
utskrivningen. For dessa sjukhus kan Riksstrokedata vid utskrivningen ge alltfor laga
siffror. Det vetenskapliga underlaget for optimal tidpunkt for insattande av
antikoagulantia efter ischemisk stroke och formaksflimmer ar oklar, randomiserade
studier pagar.

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

Formaksflimmer ar en stor riskfaktor och orsak till stroke; bland patienter med ischemisk stroke
registrerades formaksflimmer hos 2 134 (20 %) av totalt 10 742 patienter under 80 ar (1 328 av 6
460 man; 806 av 4 123 kvinnor), och hos 3 199 (43 %) av totalt 7 496 patienter i aldrarna 80 ar och
aldre (1 290 av 3 095 man och 1 909 av 4 401 kvinnor).

Behandling med antikoagulantia minskar kraftigt risken for aterinsjuknande vid ischemisk stroke
associerad med formaksflimmer. 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
formaksflimmer graderas behandling med acetylsalicylsyra i denna situation som ”icke-gora”.
Dock kan en andel patienter med kontraindikation for antikoagulantia ha en annan indikation fér
acetylsalicylsyra, till exempel under forsta aret efter hjartinfarkt dar PCl-behandling med stent
genomforts.

Andelen behandlade med perorala antikoagulantia bland patienter med ischemisk stroke och
formaksflimmer har fortsatt okat kraftigt under de senaste aren (figur 34). For 2017, i dldrar upp
till 80 ar, var andelen 81 % for mannen och 83 % bland kvinnor, en 6kning med 2 % for kvinnor
jamfort med 2016. Andelarna for patienter 80 ar eller dldre var 76 % for man och 71 % for kvinnor,
en oOkning pa 3 respektive 1 %. Detta innebar att andelen behandlade patienter 6ver 80 ar nu
overstiger den niva som andelen behandlade patienter under 80 ar lag pa 2013.

| den yngre aldersgruppen finns endast sma konsskillnader, men i aldrar 6ver 80 ar ar andelen
formaksflimmerpatienter som behandlas sekundarprofylaktiskt med perorala antikoagulantia klart
lagre bland kvinnor an bland man (figur 34). 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 formaksflimmer, vid en och samma alder, ca 30 %
hogre bland kvinnor @n bland man?,

Antikoagulantia vid formaksflimmer och ischemisk stroke

— < 30 ar M3n >= 80 ar M3n  em=< 80 ar Kvinnor >= 80 ar Kvinnor
100%
90%
80%
70%
60%

50% —

40%
30%
20%
10%

0%
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011* 2012* 2013 2014 2015 2016 2017

*Fragans formulering andrades 2011 och 2012 vilket mojligen kan ha paverkat jamforelsen éver tid

Figur 34. Andelen patienter med ischemisk stroke och férmaksflimmer under gren 2001-2017 som ndr de
skrevs ut fran sjukhuset behandlades med Waran eller NOAK.
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Non-vitamin K, orala antikoagulantia (NOAK) har godkants pa indikationen sekundarprevention
efter kardioembolisk ischemisk stroke. Av de patienter som hade kombinationen ischemisk stroke
och formaksflimmer skrevs 66 % ut med nagot av NOAK (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, eller
edoxaban), 6 % hogre an foregaende ar 2016 .

| hogre aldrar ar kontraindikationer mot antikoagulantia relativt vanliga. Vi har darfér valt att som
kvalitetsindikator i jamforelser mellan landsting/region och sjukhus redovisa andelen
antikoagulantiabehandlade patienter bland de med ischemisk stroke och férmaksflimmer i aldrar
under 80 ar.

Andelen patienter med ischemisk stroke och formaksflimmer i aldrar under 80 ar som skrevs ut
med perorala antikoagulantia varierade patagligt mellan landstingen/regionerna, vilket visas i
figur 35.

Det fanns ocksa stora regionala variationer i anvandningen av de nya antikoagulantiapreparaten.

Antikoagulantiabehandling
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Figur 35. Andelen patienter under 80 ér med ischemisk stroke och formaksflimmer som vid utskrivningen
fran sjukhus behandlades med perorala antikoagulantia (Waran eller NOAK), per landsting/region 2017.

Vid sjukhusjamforelser (figur 36) finns mycket stor risk for slumpmassiga variationer. Framfor allt
vid mindre sjukhus maste siffrorna tolkas med stor forsiktighet, sjukhus med farre an tio patienter
i namnaren har markerats med #. Det absoluta antalet behandlade patienter varierade mellan 2—
68. For 59 av sjukhusen var andelen behandlade 70 % eller fler (nivan for hog malniva), jamfort
med 65 sjukhus ar 2016 och 57 sjukhus 2015. Ytterligare elva sjukhus uppnadde mattlig malniva
2017, medan 2 sjukhus inte nadde upp till denna malnivagrans.
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Antikoagulantiabehandling
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Figur 36. Andelen patienter under 80 dr med ischemisk stroke och formaksflimmer som ndr de skrevs ut
behandlades med Waran eller NOAK, per sjukhus 2017. Grén linje anger hg mdlniva och gul linje mattlig
madlniva. Sjukhus med osdkra data har graade staplar. Osékra data innebdr att téickningsgraden ér mindre
dn 75 %. Sjukhus med sma tal och dédrmed ocksa osékra data har markerats med #.
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Orsak till varfér antikoagulantia inte skrevs ut bland dem med ischemisk stroke och
formaksflimmer, <80 ar, redovisas i tabell 30. Hos 137 patienter planerades insdttande av
antikoagulantia efter utskrivningen. Om insattningen ager rum okar den reella andelen
behandlade med antikoagulantia fran 81 % till hela 89 %.

Tabell 30. Angivna orsaker till att Waran eller NOAK inte skrevs ut till patienter under 80 dr med
férmaksflimmer, 2017.

Andel, % Antal

Planerad insattning efter utskrivning 38 137
Kontraindicerat (enl. FASS) 18 64
Interaktioner med andra lakemedel/ 0 0
naturlakemedel (enl. FASS)

Forsiktighet (enl. FASS) 5 17
Falltendens 2 8
Demens 1 4
Patienten avstar behandling 2 6
Annan anledning 22 80
Uppgift saknas 12 41

Slutsatser

e Andelen patienter, alla aldrar, med ischemisk stroke och formaksflimmer som behandlas
med antikoagulantia 6kade ytterligare under 2017. Den storsta 6kningen ar bland
patienter over 80 ar. Tillgangen till nya antikoagulantiapreparat har bidragit till 6kningen.
Drygt atta av tio sjukhus uppnar hog malniva (baserat pa patienter under 80 ar).

e Praxisvariationerna mellan sjukhusen ar mattliga. Sma tal gor att siffrorna ar statistiskt
osakra pa flera av sjukhusen.

2.4.4 Blodtryckssankande lakemedel

Om indikatorn

Blodtryckssankande lakemedel

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja
riktlinjer

Vetenskapligt underlag Minskar risken for nyinsjuknande och déd'.
Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 2

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 80 % Mattlig: 70 %.
Socialstyrelsen 2018: >=80 %.
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Tolkningsanvisningar

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

e 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. Fér dessa
sjukhus kan Riksstrokedata vid utskrivningen ge alltfor laga siffror. Da ar de uppgifter
patienterna rapporterade tre manader efter stroke formodligen mer tillforlitliga.

Blodtryckssankande behandling efter stroke (saval ischemisk stroke som hjarnblédning) har ett
synnerligen gott vetenskapligt stéd. For en mindre andel av strokepatienterna ar dock
blodtryckssankande lakemedel olampliga pa grund av att blodtryckssankningen blir alltfor kraftig,
att andra biverkningar upptrader eller att det finns risk for lakemedelsinteraktioner.

Resultat

Sett 6ver riket var andelen patienter som skrevs ut fran sjukhus med blodtryckssankande
lakemedel 79 % under 2017, ungefar liknande andel som 2014, 2015 och 2016. Andelen
behandlade var lika stor for ischemisk stroke (79 %) som hjarnblédning (82 %). Variationerna
mellan sjukhusen var laga for ischemisk stroke och mattliga for hjarnblodning (tabell 31). En del
sjukhus tar definitiv stallning till sekundarprevention forst efter utskrivning. Alla sjukhus uppnadde
mattlig malniva (70 %) och 38 sjukhus uppnadde gransen for hég malniva (80 %).

Tabell 31. Andelen strokepatienter med ischemisk stroke respektive hjérnblédning som skrevs ut frdn
sjukhuset med ndgon form av blodtryckssdnkande medicinering, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra data
har graats. Osékra data innebdir att téckningsgraden dr mindre én 75 %.

Ischemisk
stroke Hjarnblédning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, %  Antal
Akademiska 87 355 87 34 87 389
Aleris Bollnds 82 122 77 10 81 132
Alingsas 82 145 83 25 83 170
Arvika 75 64 88 14 77 78
Avesta 84 61 100 10 83 85
Boras 81 332 79 34 81 367
Capio S:t Goran 72 377 79 45 73 422
Danderyd 78 542 80 55 78 597
Enkoping 84 66 100 11 86 77
Falun 83 289 88 38 83 328
Gallivare 85 73 100 6 85 81
Gavle 84 257 64 18 82 281
Halmstad 79 250 86 31 80 281
Helsingborg 78 231 86 44 79 275
Hudiksvall 76 82 86 12 77 95
Hassleholm 79 120 92 23 81 143
Hoéglandssjukhuset 77 116 75 21 78 143
Kalix 83 99 91 10 84 110
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Vaxjo 79 163 88 23 79 186
Ystad 77 161 67 16 76 177
Angelholm 78 150 73 19 78 169
Orebro 73 239 70 32 73 271
Ornskéldsvik 76 90 87 13 77 103
Ostersund 74 216 100 17 76 234
Ostra 81 226 74 25 80 251
RIKET 79 13050 82 1678 79 14831
Slutsatser

e Vid de allra flesta kliniker som vardar patienter med akut stroke skrivs en rimlig andel av
patienterna ut med blodtryckssankande lakemedel. Drygt hélften av sjukhusen uppnar
hog malniva (80 %).

2.4.5 Statiner efter ischemisk stroke

Om indikatorn

Statinbehandling efter ischemisk stroke

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Ja
riktlinjer
Vetenskapligt underlag Minskar risken for aterinsjuknande i stroke och annan

vaskular handelse'.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 3

Malnivaer Riksstroke 2017: Hog: 75 % Mattlig: 65 %.
Socialstyrelsen 2018: >=80 %.

Tolkningsanvisningar

e Denna indikator ar (liksom annan sekundarpreventiv ldkemedelsbehandling) 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
siffrorna 6ver statinbehandling tolkas.

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

Resultat

Andelen patienter med ischemisk stroke som skrevs ut fran sjukhus med statiner har 6kat
langsamt under flera ar. For 2017 ses en ytterligare 6kning till 78 %. En kdnsskillnad i andelen
behandlade patienter kvarstar (figur 37). Ar 2017 var andelen 83 % bland man och 73 % 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
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(statiner forskrivs oftare i yngre aldrar). Den kvarvarande konsskillnaden kan bero pa att man i
storre utstrackning tidigare haft hjartinfarkt (dar statinbehandling generellt rekommenderas).
Skillnaden mellan man och kvinnor har inte minskat déver aren.

Statinbehandling

e \]E 0 Kvinnor
100% ~
90% -
80% -
70% +
60% -
50% -
40% -
30% -+
20% +

10% -

O% T T T T T T T T T T T T
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012%* 2013 2014 2015 2016 2017

*Fragan dndrades 2012 vilket mojligen kan ha paverkat jamforelsen 6ver tid

Figur 37. Andel patienter med ischemisk stroke i alla Gldrar som behandlades med statiner nér de skrevs ut
fran sjukhus, 2005-2017.

Variationerna mellan sjukhusen minskade visserligen, men var fortfarande tamligen stora (figur
38). Femtiosex sjukhus uppnadde hog malniva (75 %), medan 69 sjukhus uppnadde mattlig
malniva (65 %). Detta ar en 6kning med 13 respektive 5 sjukhus jamfort med 2016.
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Statinbehandling

Oskarshamn  [IEEA
Viastervik  [IEEEA
Kullbergska |HEFEA
Kalix 90%
Alingsds [IEIA
Motala |[IEERA
Kiruna [IEEEA
Mora 87%
Ryhov |IEFER
Helsingborg EYER
Angelholm JIEEA
Nykdping [IEEA
Liunghy |IFEISA
Torshy |IEEEA
Kungilv |IE¥TA
Hassleholm |IEEEA
Vasteras |[IETEA
SUS Malmd 84%
Vamamo |[IEVEA
Solleftea |MEFER

Gavle 82%
Avesta [IEPED
Koping [EPLA

Vaxjo 82%

Capio St Goran  |EVED
Boras |IEFEA
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Halmstad [IEEEA
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Linkdping [ENEA
Hoglandssjukhuset  [IFETA
Varberg [IEEES
lindesberg [EEFA
Karlshamn |[INETA
Aleris Bollnds |IEETA
Sundsvall [FEFA
Karlskrona |IEEFA
Falun [IFETA

Orebro | EETA

RIKET /8%
Trelleborg  IEEES
Ystad 78%

Ostra | INEER
Ornskoldsvik  [IEFED
Kristianstad |[NNEA
Danderyd |[IEFES
Géllivare NI

NAL 76%
Ostersund IS4
Vishy INIEH

Maindal [IFIEA
Sahlgrenska IS4
Arvika IEED

NUS Umea 75%
Pited 74%

Norrtdlje |[IEERA
Karolinska Huddinge [IRETA
Hudiksvall |IFFEA
Skas Skovde 72%
Kalmar [EFES

SUS lund  |INPEA
Sodertdlje |[IETA
Karlstad |[NIVA
Sddersjukhuset |IEIEA
Sunderbyn [T
Skelleftea [ESA
Karolinska Solna [EEEA
Landskrona |[IEEA
Lycksele [FEA

SkasS Lidképing |IEER
Karlskoga [E0EA

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

Figur 38. Andelen patienter med ischemisk stroke i alla Gldrar som behandlades med statiner ndr de skrevs
ut frdn sjukhus, per sjukhus 2017. Grén linje anger hég och gul linje mattlig mdiniva.
Sjukhus med osdkra data har grdade staplar. Osdkra data innebdr att téckningsgraden dr mindre dn 75 %.
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Slutsatser

¢ Statinanvandning efter ischemisk stroke har 6kat, men 2017 fick fortfarande drygt tva av
tio patienter med ischemisk stroke inte denna behandling. Variationerna mellan
sjukhusen var stora.

e Det finns tydliga kdnsskillnader. Det kan atminstone delvis forklaras av att man oftare an
kvinnor samtidigt har ischemisk hjartsjukdom, dar statinbehandling sedan lange ar
etablerad behandling. Med den vetenskapliga dokumentation som finns om statineffekter
efter ischemisk stroke finns det dock ingen anledning till att kdnsskillnaderna ska besta.

2.4.6 Rad om bilkérning

Om indikatorn

Rad om bilkérning

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt nationella Nej
riktlinjer

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

Prioritet enligt nationella riktlinjer Saknas

Tolkningsanvisningar

e Laga andelar med rad om bilkérning 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.

Resultat

Vid utskrivningen hade 43 % av strokepatienterna fatt rad om bilkorning, en 6kning med 3 %
jamfort med 2016. Hos 29 % beddmdes att rad inte var aktuella pa grund av patientens tillstand
eller att patienten saknade korkort. For de patienter dar rad om bilkorning var relevanta, har
majoriteten av dem ocksa fatt rad. Uppgift saknades emellertid for 22 % av patienterna, en liten
forbattring jamfort med 2016.

Webbtabell 11 (www.riksstroke.org, under lanken "Rapporter" och "Arsrapporter") redovisar
andelarna med rad om bilkérning per sjukhus.
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Slutsatser

e | de allra flesta fall dar personalen bedomer att rad om bilkdrning &r relevanta far
patienten ocksa sadana rad.

e Hos drygt en femtedel av patienterna saknades uppgifter om rad om bilkdrning. Andelen
minskade med 4 % jamfort med foregdende ar. Rad om bilkérning bor dokumenteras i
journalen.

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

2.4.7 Utskrivning till typ av boende

Tolkningsanvisningar

e Uppgiften om utskrivningsdestination ska tolkas med forsiktighet som enskild
kvalitetsvariabel. Variabeln avspeglar inte huruvida den vardniva patienten skrevs ut till &r
den optimala.

e Tillgangligheten till olika former av rehabilitering (t.ex. hemrehabilitering) kan paverka
utskrivningsdestinationen. Likasa kan variabeln paverkas av tillgdngligheten 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.

¢ Landsting/regioner med avvikande monster for utskrivningsdestination bor se 6ver aktuell
praxis for vilken vardniva patienterna skrivs ut till.

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

Resultat

Utskrivningsdestination redovisas pa landstings-/regionniva i figur 39. De data som redovisas ar en
sammanlaggning av patienter som skrevs ut direkt fran akutklinik, och patienter som skrevs ut till
eftervard i landstingets regi.

Pa riksniva skrevs 75 % av patienterna ut till eget boende medan 23 % 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 %. Data ar desamma som for tidigare ar.
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Utskriven till efter akutvard och eftervard

M Eget boende W Sirskilt boende Ovrigt

Blekinge

Dalarna

Gotland

Halland

Kalmar

Norrbotten

Region Gavleborg
Region lamtland Harjedalen
Region Jonkdpings lan
Region Kronoberg
Region Vasternorrland
Region Orebro 13n
Region Ostergdtland
RIKET

Skane

Stockholm
Sodermanland
Uppsala

Varmland
Vasterbotten
Vastmanland

Vastra Gotaland

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

Figur 39. Andelen patienter som skrevs ut till eget boende, sdrskilt boende eller évrigt, per landsting/region
2017.

Andelen patienter som skrevs ut till eget boende varierade mellan landstingen/regionerna,
fran 70-83 %. For flertalet landsting/regioner var variationen endast nagra fa procentenheter
fran riksgenomsnittet.

Slutsatser

e Cirka tre fjardedelar av alla patienter med stroke skrivs ut till hemmet, medan en fjardedel
skrivs ut till sarskilda boendeformer. Variationerna mellan landstingen var mattliga.
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2.4.8 Planerad rehabilitering efter utskrivningen

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
funktionsstatus och behov av rehabilitering. Data for planerad rehabilitering tillater inte
en bedomning 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.

e Landsting/regioner och sjukhus bor reflektera 6ver egna data om vilka
rehabiliteringsformer som finns att tillga, och sarskilt om endast en liten eller ingen del av
patienterna planeras for hemrehabilitering av ett multidisciplinart teamen
rehabiliteringsform som har hog prioritet i de nationella riktlinjerna.

¢ Landsting/regioner och sjukhus med en hog andel patienter som inte bedoms ha ett
rehabiliteringsbehov bor ocksa reflektera éver aktuell lokal praxis for bedémning av
rehabiliteringsbehov.

Om indikatorn

Planerad rehabilitering efter utskrivningen

Socialstyrelsens nya nationella riktlinjer fér stroke 2018 innehaller flera nya rekommendationer
kring den fortsatta rehabiliteringens innehall och organisation. Som en ny malniva inférs ”Tidig
understédd utskrivning fran sjukhus till hemmet dar ett multidisciplindrt stroketeam bade
koordinerar utskrivning och utfor fortsatt rehabilitering i hemmiljon” (prio 2) pa >= 25 %. Atgarden
"Tidig understédd utskrivning fran sjukhus till hemmet déar ett multidisciplinart stroketeam
koordinerar utskrivning men dar fortsatt rehabilitering i hemmiljon utfors av kommunen eller
primdrvarden” har prioriteringsgrad 9 i de nya riktlinjerna. Riksstrokes formuldr kommer att
andras for att tydliggora skillnaderna mellan dessa bada former av rehabilitering och mojliggéra en
korrekt registrering. Flera andra rekommendationer kring rehabilitering ingar i 2018 ars nationella
riktlinjer.

Fran de riktlinjer som gallde for verksamheten 2017 (vilket féreliggande rapport avspeglar) ingick
bland annat foljande rekommendationer kring rehabilitering:

e Bedémning och vid behov traning av ADL-funktion hos person med stroke baseras pa beprovad
erfarenhet och har prioriteringsgrad 3, samma bas och prioriteringsgrad har "Bedémning av
kommunikationsformaga (afasi, pragmatisk sprakstorning, dysartri)” samt information till nar-
stdende och vardpersonal.

e For ”Stroke med kvarstaende nedsattning av ADL-funktion” har atgérden ”"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.
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e FOr personer med ”Latt till mattlig stroke med bevarad gangformaga hos yngre personer med
Iag risk for hjartkomplikationer vid traning” har “Ganginriktad traning med fokus pa styrka och
kondition” evidensstyrka 1 och prioriteringsgrad 4.

e For personer med “Nedsatt balans och gangférmaga efter stroke” har Traning med
sjukgymnastik evidensstyrka 1 (visst vetenskapligt underlag) och prioriteringsgrad 2.

e For personer med “Nedsatt motorisk férmaga efter stroke” Uppgiftsspecifik traning
evidensstyrka 2 och prioriteringsgrad 3.

Riktlinjerna forordar saledes att patienter med stroke maste bedémas med avseende pa
rehabiliteringsbehov och identifierar ett flertal rehabiliteringsformer och atgarder med hog
prioritet. Utifran detta gar det for narvarande inte att ange vilka andelar av patienterna som efter
utskrivningen skall ha olika typer av fortsatta insatser, eftersom rehabiliteringen efter stroke
maste utga fran en individualiserad bedémning.

Resultat

Liksom i forra arets rapport redovisar Riksstroke mer detaljerade data an tidigare for planerad
rehabilitering efter utskrivningen. Detta pa grund av att mer omfattande registrering infordes
i frageformularet. Riksstroke redovisar data pa regional niva i arets rapport.

Figur 40 visar planerad rehabilitering efter akutvard och eftervard for de 13 603 patienter som
skrevs ut till eget boende. Numeriska data redovisas i webbtabell 12 (www.riksstroke.org, under
lanken "Rapporter" och "Arsrapporter").

For 477 patienter (ungefdr 3 % av alla som skrevs ut till eget boende) fanns en kombination av
svarsalternativ pa fragan om planerad rehabilitering efter akutvard och eftervard. De vanligaste
kombinationerna var ”"6vrig hemrehabilitering + dagrehabilitering” och ”"6vrig hemrehabilitering
+ poliklinisk rehabilitering”. | figur 40 redovisas endast data for de 97 % av patienterna dar
endast ett svarsalternativ var registrerat.

Pa riksniva planerades i 18 % av fallen hemrehabilitering av ett multidisciplindart team som var
organisatoriskt knutet till strokeenheten. | 18 % av fallen planerades hemrehabilitering av ett
multidisciplinart team ej knutet till strokeenheten eller annan typ av hemrehabilitering.
Dagrehabilitering planerades for 10 % av patienterna, och poliklinisk rehabilitering planerades
for 12 % av patienterna. Hos 24 % av patienterna bedémdes inget rehabiliteringsbehov finnas,
medan uppgifter om planerad rehabilitering saknades hos 7 %. Andelarna patienter som
avbojde rehabilitering, eller dar rehabilitering angavs vara otillganglig, var mycket sma.
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Planerad rehabilitering efter akutvard och eftervard hos dem som skrevs ut till eget boende*

Blekinge
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Vastmanland

Vastra Gotaland
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m Hemrehab med multidiciplinart team ® Ovrig hemrehab
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Omvardnadsboende med rehab B Endast sjalvtraning
m Inget rehabbehov m Patienten tackar nej

Behov finns men rehab ej tillganglig Uppgift saknas

*Av redovisningsskal ar kombinationer av svarsalternativ borttagna

Figur 40. Andelar av planerad rehabilitering for patienter som skrevs ut till eget boende, per
landsting/region 2017.

Variationerna for planerad rehabilitering var stora mellan olika landsting/regioner. Fem
landsting rapporterade hemrehabilitering med multidisciplindrt team organisatoriskt knutet till
strokeenheten for >25 % av patienterna (samma som 2016), medan motsvarande
rehabiliteringsform ej knuten till strokeenheten rapporterades for 25 % eller fler, av tre
landsting (samma som féregaende ar). Andelen patienter som inte bedomdes ha ett
rehabiliteringsbehov varierade kraftigt, mellan 4 % och 45 %. Likasa uppvisade andelen med
avsaknad av uppgift om planerad rehabilitering stora variationer.

Hos de 4 315 patienter som skrevs ut till sarskilt boende planerades dagrehabilitering eller
poliklinisk 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 alder, kon, boendestatus, funktionsstatus innan insjuknandet
samt for vardtider pa sjukhuset.
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Slutsatser

e For 18 % 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 fjardedel av patienterna som skrevs ut till eget boende bedémdes inte ha ett
rehabiliteringsbehov, men andelarna varierade patagligt mellan olika landsting/regioner.

2.5 UPPFOLJNING EFTER STROKEINSJUKNANDE

Om indikatorn

Uppfodljning efter stroke

Vetenskapligt underlag Konsensus ar att patienter med stroke bor foljas upp i
Oppenvard (vetenskapliga studier saknas). | de nya
riktlinjerna 2018 inférs Strukturerad Uppféljning i Oppen
Vard 3-6 manader efter stroke som en ny
rekommendation, baserad pa konsensus.

Prioritet enligt nationella riktlinjer Saknas.
Strukturerad Uppféljning i Oppen Vard: Prio 2
(Socialstyrelsen 2018)

Tolkningsanvisningar

e Det kan handa att sjukhusen, trots att de planerat aterbesok, inte journalfort det. Det kan
leda till falskt Iaga andelar for aterbesok i rapporteringen till Riksstroke. Att ett aterbesok
planerats innebar inte alltid att det blir av.

| Riksstrokes strokeformular ingar en fraga om planerad uppféljning.
Sammantaget hade sjukhusen planerat uppfoéljning for 82 % av strokepatienterna. Uppgift saknas
for 14 % av patienterna (tabell 32).

Tabell 32. Andelen strokepatienter som hade ett Gterbesék planerat, per sjukhus 2017. Sjukhus med osdkra
data har grdats. Osdkra data innebdr att tdckningsgraden dr mindre dn 75 % eller att bortfallet dr stérre dn
25 %.

Aterbesok planerat

Ja*, % Nej, % Okant, %
Akademiska 82 1 17
Aleris Bollnds 86 0 14
Alingsas 90 2 8
Arvika 71 15 15
Avesta 89 0 11
Bords 86 2 12
Capio S:t Goran 89 2 10
Danderyd 88 3 9
Enkoping 84 5 11
Falun 87 1 12
Gallivare 88 0 12
Gavle 85 1 14
Halmstad 81 4 16
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Helsingborg
Hudiksvall
Hassleholm

Hoglandssjukhuset

Kalix
Kalmar
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Karlstad

Karolinska Huddinge

Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv
Koping
Landskrona
Lindesberg
Linkoping
Ljungby
Lycksele

Mora

Motala
Malarsjukhuset
Molndal
Norrtalje

NUS Umea
Nykoping

NAL
Oskarshamn
Pited

Ryhov
Sahlgrenska
Skas Lidkoping
Skas Skovde
Skelleftea
Solleftea
Sunderbyn
Sundsvall

SUS Lund

SUS Malmo
Sodersjukhuset
Sodertilje
Torsby
Trelleborg
Varberg

66
80
92
80
89
85
95
60
81
76
88
80
85
80
87
85
92
93
80
93
77
71
86
89
81
88
66
84
89
77
77
60
92
85
59
85
79
70
84
76
75
78
85
84
76
90
84
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Visby 75 6 19
Vrinnevisjukhuset 82 6 12
Varnamo 91 1 9
Vastervik 79 5 16
Vasteras 78 9 13
Vaxjo 81 6 13
Ystad 86 2 12
Angelholm 87 8 5
Orebro 83 0 16
Ornskéldsvik 74 13 13
Ostersund 77 14 10
Ostra 88 4 8
RIKET 82 4 14
*Ja, pa sarskild strokemottagning, annan sjukhusmottagning, vardcentral, sarskilt boende eller dagrehab.

Slutsatser

¢ Andelen strokepatienter som planerades for aterbesok var mycket hog for majoriteten av

sjukhusen.

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