Data fran andra halvaret 2012 och forsta halvaret 2013.
Reviderad 2013-12-12

(Transitoriska ischemiska attacker)
I Rapport fran Riks-Stroke

RikS-STROKE
fThe Swedish
Stroke Register



FORORD

Det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke publicerar arligen rapporter om den svenska stroke-
vardens kvalitet under akutskedet och 3 respektive 12 manader efter stroke. Under 2013 har

vi ocksa publicerat rapporter om den svenska strokevardens struktur och om situationen for
anhoriga till strokepatienter.

For att satta ytterligare fokus pa att forebygga stroke har Riks-Stroke initierat ett kvalitetsregister
ocksa for personer med transitoriska ischemiska attacker (TIA), ett tillstdnd som kan vara ett
forebud om stroke. Det finns en rad insatser som minskar risken for patienter med TIA att
insjukna i stroke. De nationella riktlinjerna for strokevard innehaller vissa rekommendationer
om hur patienter med TIA ska utredas och behandlas.

Det ar frivilligt att registrera TIA-insjuknande i Riks-Stroke och darfér omfattar vara data inte
samtliga sjukhus i landet.

Har publicerar vi var tredje TIA-rapport, som omfattar andra halvaret 2012 och forsta halvaret
2013. Var forhoppning ar att sjukvardshuvudmannen och sjukhusen ska finna uppgifterna om
TIA sa vardefulla for sin verksamhetsutveckling och sitt kvalitetsarbete att alla sjukhus kommer
att ansluta sig.

Nytt i drets rapport ar att Riks-Stroke rangordnar landstingen efter deras resultat jamfért med
kvalitetsindikatorerna. Det har for att ge centrala beslutsfattare information om hur TIA-vardens
kvalitet ligger till i det egna landstinget jamfort med andra landsting.

Manga TIA-patienter genomgar operation av halskarlen for att forebygga stroke.
Dessa operationer rapporteras i kvalitetsregistret Swedvasc (www.ucr.uu.se/swedvasc).

For Riks-Strokes styrgrupp

v,

Kjell Asplund, professor
Ordférande, Riks-Strokes styrgrupp



TACK TILL DELTAGANDE SJUKHUS
MED KONTAKTPERSONER
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Eva-Britt Giebner, Helen Zachrisson
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Anita Svensson, Ann-Kristin Persson,
Mariette Gustavsson
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Mary Lundgren, Charlotte Edvardsson

Sahlgrenska/Géteborg
Christina Gullbratt, Lena Wernhamn

Skas Skoévde
Eric Bertholds, Ann-Catrine Elgasen,
Bjorn Cederin

Skelleftea
Helena Olofsson, Ann-Charlotte Johnsson

Sunderbyn
Ann-Louise Lundgren

SUS Lund
Karina Hansson, Maymara Aristoy

SUS Malmo
Penny Baaz, Héléne Pessah-Rasmussen,
Elisabeth Poromaa

Torsby
Anna-Lena Halvardsson, Asa Valfridsson,
Corina de Wijs

Trelleborg
Agneta Kristenssen, Ramona Vuoristo

Umea
Jeanette Ljungberg, Asa Olofsson, Maria Fransson

Varberg
Ing-Marie Thyr, Lisa Nilsson

Vrinnevi/Norrképing
Marguerite Berglund, Anna Goransson

Varnamo
Louise Salomonsson

Vastervik
Maud Lindqvist, Britt-Marie Martinsson

Vasteras
Eira Johansson, Lena Eriksson, Linda Jakobsson
Meeli Tarish, Sara Ostring, Elisabeth Norman

Ystad
Asa Lindstrom, Gunilla Persson, Bengt Jonazon,
Gull-Marie Wahlberg, Marie-Louise Wallin

Angelholm
Dorit Christensen, Inger Hallenborg

Orebro
Marie Lokander

Ornskéldsvik
Marie Andersson , Ulrika Westin, Maire Johansson

Ostra sjukhuset/Goteborg
Catharina Lundgren, Irene Rantanen,
Marianne Maback,Eva Lundberg



Deltagande sjukhus

Landsting
AB, Stockholm
AC, Vasterbotten
BD, Norrbotten
C, Uppsala

D, S6dermanland
E, Ostergétland
F, Jonkdping

G, Kronoberg

H, Kalmar

|, Gotland

M, Skane

N, Halland

O, Vastra Gotaland
S, Varmland

T, Orebro

U, Vastmanland
W, Dalarna

X, Gavleborg

Y, Vasternorrland
Z, Jamtland

K, Blekinge
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SAMMANFATTNING

e Det har ar den tredje sammanstallningen av
data om TIA rapporterade till Riks-Stroke.
Rapporten tacker andra halvaret 2012 och
forsta halvaret 2013. Under perioden regis-
trerade 59 av landets 72 akutsjukhus TIA i
Riks-Stroke (82 %). Det ar frivilligt att regis-
trera TIA-insjuknande i Riks-Stroke — darfor
finns inte samtliga sjukhus i landet med i
sammanstallningen.

e Ungefar lika manga man som kvinnor
(51 % respektive 49 %) fanns bland patient-
erna med TIA. Medelaldern var 71,9 ar for
man och 74,7 ar for kvinnor (1,2 respektive
3,6 ar yngre an for strokepatienter).

e TIA-patienterna var ofta tungt belastade av
riskfaktorer och hade relativt hog berdknad
risk att insjukna i stroke (medelvardet i
ABCD2-score var 4,2 pa en sjugradig skala).
Det ar ocksa noterbart att 19 % av patient-
erna hade férmaksflimmer.

e Avalla patienter som registrerats utreddes
och vardades 97 % inneliggande. Median-
vardtiden var tre dagar.

e Av TIA-patienterna kom 46 % till sjukhus
inom tre timmar, en 6kning med 3 procent-
enheter jamfort med foregaende ar. Andel-
en som sokte vard senare an ett dygn efter
insjuknandet var 14 %. Det ar mojligt att
den pagaende strokekampanjen AKUT har
bidragit till att korta tiden tills TIA-patienter-
na soker vard.

e S3 gott som alla patienter (97 %) undersok-
tes med datortomografi, hos 8,5 % komplet-
terad med magnetkameraundersékning
av hjarnan. Halskarlsundersékning med
ultraljud, DT-angiografi eller MR-angiografi
genomfordes hos 71 %. Langtidsregistrering
av EKG for att upptacka hjartrytmstorningar
genomfdrdes hos 51,5 % av patienterna (en
kraftig 6kning, dock med mycket stora
variationer mellan sjukhusen).

e Nastan alla TIA-patienter (96 %) ordinerades
(eller hade redan) nagon form av proppfore-
byggande medicinering. Av de TIA-patienter
som hade formaksflimmer fick 65 % behand-
ling med perorala antikoagulantia, en 6kning

jamfort med tidigare ar (i nio fall av tio fick
patienten warfarin, i det tionde den nya
generationens antikoagulantia).

Det fanns stora praxisskillnader mellan
sjukhusen nar det kom till i vilken utstrack-
ning de anvande blodtryckssankande lake-
medel och statiner vid TIA. For de blod-
tryckssankande lakemedlen varierade
siffrorna mellan 49 och 89 % och for
statinerna mellan 51 och 96 %.

Den absoluta merparten av rokarna (80 %)
rapporterades ha fatt rad om rékstopp och
74 % av de med korkort rapporterades ha
fatt rad om sin bilkdrning. Andelarna ar lagre
an foregaende ar.

Bland TIA-patienterna var ett aterbesok vid
sjukhusmottagning eller i priméarvard plan-
erat for 90,5 %. Vid 19 sjukhus lag andelen
under 90 %. Jamfort med foregaende ar
har det blivit vanligare att patienten inte
har nagot planerat aterbesok, vare sig i
primarvarden eller vid sjukhusmottagning.

Sammantaget tycks svenska patienter med
TIA vara tamligen val utredda, men for nagra
undersokningar, t.ex. langtids-EKG, finns
stora praxisskillnader mellan sjukhusen.
Flera sjukhus har inte till fullo utnyttjat moj-
ligheterna till forebyggande insatser hos den
hogriskgrupp som TIA-patienterna utgor.
Riks-Strokedata tyder pa att det blivit vanli-
gare bade att patienterna inte far aterbesok
efter TIA och att de inte far information om
rokstopp.

Det ar moijligt att tydligare nationella riktlin-
jer skulle behovas for vissa utredningar, for
behandlingar for att minska risken for ater-
insjuknande (sekundarpreventiva insatser)
och for radgivning till patienter med TIA. Det
har skulle kunna reducera praxisskillnaderna
mellan sjukhusen.



BAKGRUND

TIA — ett forebud om stroke

Stroke foregas ofta av transitoriska ischemiska
attacker (TIA). Det gor det mojligt att genom-
fora forebyggande insatser hos den har hogrisk-
gruppen for stroke.

TIA beror pa 6vergaende proppbildning i
hjarnan och ger kortvariga symtom (upp till

24 timmar langa attacker) av samma typ som
vid “vanlig” stroke, t.ex. halvsidig nedsattning
av kraft eller kdnsel, talsvarigheter, m.m.

(s.k. fokalneurologiska symtom). Det ar inte
heller ovanligt med proppbildning i 6gats
artarer med snabbt 6vergaende synnedsattning
(amaurosis fugax).

Eftersom langt ifran alla patienter med TIA eller
amaurosis fugax soker sjukvard for sina sym-
tom, ar siffror om den faktiska forekomsten
osakra. Enligt en svensk studie fran 1970-talet ™
och senare studier fran andra lander > in-
sjuknar mellan 4 000 och 10 000 personer
arligen i TIA eller amaurosis fugax i Sverige.

| den har rapporten redovisar vi ca 7 500 TIA-
insjuknanden under ett ars tid. De flesta av de
13 sjukhus som inte registrerar TIA-data i Riks-
Stroke ar stora eller medelstora. Det innebar att
det troligen ar betydligt fler som insjuknar i TIA i
Sverige an de 7 500 som finns i vart TIA-register.

Patienter med TIA |6per en mangfaldigt 6kad
risk for stroke. | Socialstyrelsens nationella
riktlinjer for strokesjukvard fran 2009 anges
att var tionde patient med TIA far stroke

inom 48 timmar B, Att behandlingen paborjas
snabbt efter utredning pa sjukhus ar nédvan-
digt. Utredningen bestar av en klinisk under-
sokning och datortomografi av hjarnan.
Dessutom gors ultraljudsundersékning av
halsens blodkarl och i vissa fall av hjartat.

Det har ocksa blivit allt vanligare att man med
langtids-EKG soker efter hjartrytmrubbningar,
i forsta hand episoder av formaksflimmer, som
orsak till stroke efter TIA [ 10

Behandlingen omfattar blodproppsférebyg-
gande-, blodfettssankande- och blodtryckssan-
kande lakemedel vilka alla minskar risken for
stroke efter TIA. Atgarder for att forbattra livs-
stilen — framst att patienten omedelbart slutar
roka (rokstopp) —ingar i den akuta behand-
lingen. Operation av tata karlfortrangningar i
halsartarerna (karotisstenos) har ocksa klara
strokeforebyggande effekter. De nationella
riktlinjernas rekommendation ar att en patient
med misstankt TIA ska utredas och behandlas
akut av strokekompetent ldkare pa sjukhus. Det
innebar inte nodvandigtvis att patienten maste
ldggas in, utan kan ocksa avse att patienten akut
blir omh&dndertagen av 6ppenvarden.

TIA — en diagnos under omproévning

| den héar rapporten baseras diagnosen TIA pa
nu gallande svenska diagnostiska kriterier, d.v.s.
plotsliga fokalneurologiska bortfall med varak-
tighet upp till 24 timmar (med eller utan synlig
hjarninfarkt vid hjarnavbildning). Ett problem

i diagnostiken av TIA ar att man med nya bild-
diagnostiska tekniker allt oftare upptacker en
hjarninfarkt, trots att symtomen gatt tillbaka
helt inom 24 timmar. Det har ger en osdkerhet
kring vilken diagnos man ska registrera. Darfor
har man foreslagit nya diagnostiska kriterier
som skiljer pa TIA med eller utan nytillkommen
hjarninfarkt pa datortomografi eller magnet-
kameraundersokning. Enligt ett forslag till ny
definition skulle 6vergaende fokalneurologiska
symtom med pavisad hjarninfarkt klassas som
stroke, medan motsvarande symtom utan
pavisad hjarninfarkt skulle klassas som TIA 23,

| vdntan pa en ny internationell TIA-definition
haller sig Riks-Stroke till den traditionella defini-
tionen. Det ar dock majligt att det finns kliniker
som influerats av diskussionerna om den nya
TIA-definitionen och darfor gett diagnosen
stroke till patienter som annars skulle ha fatt
en TIA-diagnos.



Basfakta om Riks-Stroke

Det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke
startade 1994. Genom Riks-Stroke ar Sverige
det land som natt langst nar det géller att eta-
blera ett landsomfattande kvalitetsregister for
strokevard. Arligen registreras omkring 25 000
patienter i Riks-Stroke. Vi presenterar fyra typer
av rapporter:

En rapport som omfattar vardens kvalitet
under akutskedet och under de tre forsta
manaderna efter strokeinsjuknandet. Den
héar rapporten finns ocksa i en version for
patienter och anhoriga.

En 12-manadersuppfdljning som beskriver
kvaliteten i sjukvardens och socialtjanstens
langsiktiga insatser for personer som haft
stroke.

En TIA-rapport.

En rapport om den svenska strokevardens
strukturer.

Riks-Strokes rapporter finns tillgangliga pa var
hemsida www.riks-stroke.org under flikarna
Arsrapporter och Ovriga rapporter.

En utforlig presentation av hur Riks-Stroke
byggts upp har publicerats i International
Journal of Stroke 12,

Vi kdnner inte till att ndgot annat land &n
Sverige har ett nationellt kvalitetsregister
for TIA.



TOLKNINGAR AV TIA-DATA | RIKS-STROKE

Riks-Stroke har sedan 2010 erbjudit sjukhusen
att registrera TIA. Det gor Riks-Stroke for att
kunna félja kvaliteten i handlaggningen av
TIA-patienterna och jamfora praxis mellan
sjukhusen. Av akutsjukhusen deltar nu 59 av
72 i Riks-Strokes TIA-rapport.

TIA-registret befinner sig fortfarande i ett
uppbyggnadsskede, dar vi maste gora vissa
forbehall nar det galler hur uppgifterna i den
har rapporten ska tolkas.

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

¢ Vid de sjukhus som handlagger manga
patienter med TIA i 6ppenvard kan det vara
svart att identifiera samtliga patienter som
fatt diagnosen TIA (eller amaurosis fugax)
och registrera dem i Riks-Stroke. Vid sjukhus
som har dataregister 6éver 6ppenvardsdiag-
noser finns det dock goda forutsattningar
att identifiera dven TIA-patienter som
handlagts i 6ppenvard.

e Erfarenheterna fran att ha byggt upp Riks-
Strokeregistret ar att det tar nagra ar innan
samtliga sjukhus har upparbetat goda rutin-
er for att registrera samtliga patienter. Det
har galler sannolikt nu dven TIA-registret.

| den har rapporten redovisar vi data sjukhusvis
och — for vissa variabler — landstingsvis. Men

vi lagger mindre vikt vid direkta jamforelser
mellan sjukhusen dn vad vid gor i vara stroke-
rapporter. TIA-rapporten ska i forsta hand ses
som en aterkoppling till de deltagande sjukhus-
en och landstingen som underlag for verksam-
hetsutveckling och kvalitetsarbete. Sdledes har
sjukhusen inte rangordnats i tabellerna eller
figurerna. For nagra av kvalitetsindikatorerna
har vi rangordnat landstingen.

Det kan finnas fallgropar nar man tolkar TIA-
data. Har blir det en balansgang; siffrorna ska
granskas kritiskt, samtidigt som man maste ta
indikatorer pa oftillracklig vardkvalitet pa stort
allvar, sa att de verkligen stimulerar till for-
battringar.

Har ger vi nagra av de punkter man bor ha i
atanke nar man tolkar Riks-Strokes TIA-data:

1. Sma tal ger stort utrymme for slumpmassiga
variationer. Sma tal kan bero pa att antalet
patienter ar litet eller att det som mats ar
relativt ovanligt.

2. Dalig tackningsgrad kan ge osdkra data.
Om bortfallet &r systematiskt — d.v.s. att
vissa grupper genomgaende registreras i
mindre utstrackning an andra — paverkar
det de siffror som redovisas. Beroende pa
hur bortfallet ser ut kan siffrorna bli alltfor
gynnsamma eller ogynnsamma for det
enskilda sjukhuset.

3. Olika sjukhus har olika patientsamman-
sattning. Det har ar den vanligaste spontana
forklaringen till skillnader mellan sjukhusen.
| den har rapporten redovisar vi vissa
bakgrundsvariabler som gor det mojligt att
uppskatta skillnader i patientsammansatt-
ningen. Vi har dock inte gjort nagra statis-
tiska justeringar for sadana skillnader —i
de nationella strokeriktlinjerna finns inga
rekommendationer om att olika patient-
grupper med TIA (t.ex. olika aldersgrupper)
ska utredas eller behandlas olika.

Olika definitioner av TIA (se avsnittet Bakgrund)
kan paverka antalet rapporterade patienter
med TIA. Det borde dock inte paverka uppgifter
om utredning och behandling eftersom nation-
ella riktlinjerna anger samma rekommenda-
tioner for TIA som for lindrig hjarninfarkt (minor
stroke).



OM ARETS TIA-DATA

Deltagande sjukhus

| den har rapporten har de flesta sjukhusen

namn som direkt anger var de ar lokaliserade.

Men i nagra fall finns sjukhusnamn som inte

alla lasare omedelbart kan lokalisera (tabell 1).

Tabell 1. Sjukhus ddr lokalisationen inte
omedelbart framgdr av sjukhusnamnet.

Capio S:t Goran Stockholm
Hoglandssjukhuset Eksjo
Kullbergska Katrineholm
Malarsjukhuset Eskilstuna

NAL (Norra Alvsborgs Sjukhus) Trollhdttan/Uddevalla

Ryhov Jonkoping

Sahlgrenska Goteborg

Skaraborgs sjukhus (SkaS) Skoévde, Falkoping,
Mariestad

Sunderbyn Lulea/Boden

Vrinnevisjukhuset Norrkoping

Ostra sjukhuset Goteborg

Vrinnevisjukhuset Norrkoping

Ostra sjukhuset Goteborg

De 13 akutsjukhus som 2012-13 inte deltog i
Riks-Strokes TIA-register framgar av tabell 2.

Tabell 2. Akutsjukhus som under andra halvdret
2012 och férsta halvaret 2013 inte registrerade
TIA-patienter i Riks-Stroke.

Danderyd Pitea Visby
Enkoping Solleftea Vaxjo
Karolinska Huddinge Sundsvall Ostersund
Ljungby Sodertilje

Nykoping Sodersjukhuset
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Antal registrerade vardtillfillen for TIA

Under andra halvaret 2012 och forsta halvaret Tre sjukhus rapporterade fler an 300

2013 registrerades 7 585 vard- eller besdks- TIA-insjuknanden (i fallande ordning):
tillfallen for TIA vid 59 sjukhus i Riks-Stroke Capio S:t Géran, NAL och Boras. Inget sjukhus
(tabell 3). Det har ar oférandrat jamfort med rapporterade farre an 20 TIA-insjuknanden.
2011-12 (7 745 vardtillfallen vid 59 sjukhus). Som jamforelse kan ndmnas att motsvarande

siffror for helaret 2012 for stroke var 24 784
vardtillfallen vid 72 sjukhus.

Tabell 3. Antal TIA-patienter rapporterade till Riks-Strokes register under andra halvdaret 2012 och férsta
halvaret 2013; antal patienter i férhdllande till upptagningsomrddets storlek samt patienternas medeldlder.

Antal Antal per Medelalder
registrerade TIA 100 000 inv.*

Akademiska** 48 18 73
Alingsas 77 79 73
Arvika 65 144 76
Avesta 43 117 72
Bollnas 45 71 76
Boras 315 166 75
Falun 200 139 74
Gallivare 24 80 72
Gavle 187 127 73
Halmstad 265 189 74
Helsingborg 172 102 74
Hudiksvall 64 98 74
Hassleholm 125 179 72
Hoglandssjukhuset 129 121 77
Kalix 46 131 72
Kalmar 122 94 75
Karlshamn 78 128 78
Karlskoga 69 99 75
Karlskrona 67 73 73
Karlstad 275 147 72
Karolinska Solna 174 145 69
Kiruna 21 91 72
Kristianstad 176 167 72
Kullbergska 58 101 75
Kungalv 123 107 72
Képing 96 114 73
Landskrona 26 48 78
Lidkoping 61 74 72
Lindesberg 50 110 71
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Tabell 3. Forts.

Antal Antal per Medelalder
registrerade TIA 100 000 inv.*

Linképing 56 33 74
Lycksele 27 71 76
Mora 106 134 74
Motala 134 156 73
Malarsjukhuset 117 91 72
MéolIndal*** 141 77 75
Norrképing 139 81 69
Norrtdlje 49 82 73
NAL 346 128 74
Oskarshamn 53 115 74
Ryhov 141 97 73
S:t Géran 347 83 75
Sahlgrenska*** 295 77 74
SkasS Skovde 137 86 73
Skellefted 92 121 73
Sunderbyn 189 186 71
SUS Lund 266 102 73
SUS Malmé 169 57 73
Torsby 30 68 75
Trelleborg 133 140 72
Umea 83 57 72
Varberg 156 94 74
Varnamo 129 152 72
Vastervik 79 134 75
Vasteras 231 137 75
Ystad 209 223 73
Angelholm 114 121 71
Orebro 203 107 73
Ornskéldsvik 57 97 74
Ostra*** 156 77 72
RIKET 7585 79 73

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

** Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.

*** Sahlgrenska, Ostra och MdIndal har gemensamt upptagningsomrade; siffran 4r gemensam fér de tre sjukhusen.
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Tabellen visar antalet TIA-registreringar i
forhallande till befolkningsunderlagets storlek.
Antalet per 100 000 invanare varierade mycket
kraftigt mellan sjukhusen. Riksgenomsnittet var
79 per 100 000 invanare. | vissa delar av landet,
t.ex. i storre stader, ar upptagningsomradena
inte tydligt avgransade. Dar blir siffrorna
osakrare. Siffror klart under riksgenomsnittet
(antingen sett till antal strokeregistreringar
eller relaterat till befolkningsantal) kan tyda

pa att inte alla TIA-patienter registrerades.

Tolkningsanvisningar
for antal registreringar

e Med stor sannolikhet bidrar olika
tackningsgrad (hur stor andel av samt-
liga patienter med TIA som rapporteras
till Riks-Stroke) till variationerna i antal
registrerade per 100 000 invanare.

Det kan ocksa finnas skillnader i
incidens (faktiskt antal insjuknade)
over landet och i andelen TIA-patienter
som soker vard.

¢ Den hoga andelen inlagda pa sjukhus
(se sarskilt avsnitt nedan) kan tyda
antingen pa att andelen inlagda faktiskt
ar hog eller pa att sjukhusen i huvudsak
rapporterar inlagda patienter till Riks-
Stroke.

¢ | vissa delar av landet, t.ex. i storre
stader, ar upptagningsomradena inte
tydligt avgransade. Dar blir siffrorna
osakrare.

¢ Vid mindre sjukhus kan det finnas
"spontana” variationer fran ar till ar i
antalet registrerade TIA i Riks-Stroke.

e Mycket hogt antal registrerade per
100 000 invanare kan bero pa omsorgs-
full TIA-rapportering till Riks-Stroke
men kanske ocksa pa att TIA 6ver-
diagnostiseras.

Pa sjukhusniva finns det, inte éverraskande, ett
ndra samband mellan antalet registreringar av
stroke respektive TIA (figur 1). For tio patienter
registrerade for stroke i Riks-Stroke registreras
ungefar fyra patienter med TIA eller amaurosis
fugax. Det finns sjukhus som proportionellt
redovisar fler (t.ex. Halmstad och Ystad) respek-
tive farre (t.ex. SUS Malmo, Torsby och Umea)
TIA-insjuknanden an vad som kan forvantas
utifran antal strokeinsjuknanden.

400
350
300
250

200

Antal TIA

150

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 1000

Antal stroke

Figur 1. Sambandet mellan antalet registreringar
av stroke respektive TIA, andra halvdret 2012 och
forsta halvaret 2013.

Slutsatser om
antal registreringar

e Sjukhus med lagt antal TIA-registrering-
ar i forhallande till folkmangden bor
se over rutinerna for att registrera i
Riks-Strokes TIA-modul.

e Vid sjukhus med mycket hogt antal
TIA-registreringar i forhallande till folk-
mangden kan det vara motiverat att,
atminstone genom stickprov, se om TIA
mojligen 6verdiagnosticeras.

e Genom bl.a. AKUT-kampanjen okar
allmanhetens medvetenhet om sym-
tom pa TIA och stroke. Det har innebar
att strokeférebyggande insatser efter
TIA kan goras for [angt fler an vad
som tidigare berdknats.
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PATIENTSAMMANSATTNING

Kon och alder

Nagot fler man (51,2 %) an kvinnor (48,8 %)
registrerades under aret i TIA-registret. Me-
deldldern var 71,9 ar for man och 74,7 ar for
kvinnor (73,3 ar totalt). Medeladldern varierade
mellan sjukhusen fran 69 till 78 ar (tabell 3).

Slutsatser om kon och alder

e Konsfordelningen ar ungefar den-
samma vid TIA som vid stroke.

e Bland man ar medeldldern 1,2 ar lagre
for patienter med TIA jamfort med
patienter med stroke. Bland kvinnor
ar skillnaden 3,6 ar.

Fordelning av TIA-diagnoser

Av TIA-patienterna fick 4,7 % diagnosen amau-
rosis fugax (diagnoskod G45.3). Av de 6vriga
fick de allra flesta diagnosen ospecificerad TIA
(diagnoskod G45.9). Vid fem sjukhus var an-
delen med amuarosis fugax >10 % (i fallande
ordning): Karolinska Solna, Mélndal, Lycksele,
Kalix och Umea. | den héar rapporten redovisar
vi patienter med amaurosis fugax tillsammans
med oOvriga TIA-patienter.

Tolkningsanvisning
for fordelning av TIA-diagnoser

e De flesta patienter med amaurosis
fugax brukar remitteras till medicin-
eller neurologklinik for utredning och
sekundarpreventiva insatser. Det ar
dock mojligt att det vid enstaka sjukhus
finns andra rutiner som gor att bort-
fallet kan bli relativt stort i just den har
patientgruppen.

Riskfaktorer

Av TIA-patienterna hade 19 % tidigare haft
stroke. Likasa hade 19 % tidigare haft TIA

eller amaurosis fugax. Det var 19 % som hade
formaksflimmer och 11 % som var rokare.
Fransett att andelen rokare har gatt ner med

2 procentenheter ar andelarna med riskfaktor-
er oférandrade jamfort med foregaende ar.

ABCD2-score (Age, Blood pressure, Clinical
presentation, Duration, Diabetes) ar ett matt
som lanserats for att sammanfatta prognosen
vid TIA och bedéma risken for stroke — ju hogre
podng desto storre ar risken att insjukna i
stroke [** 14, Ingdende variabler i ABCD2-score
visas i tabell 4.

Tabell 4. Variabler som ingar i riskbedémningen fér ABCD2-score.

Alder

Blodtryck

Klinisk bild under aktuell TIA

Symtomens varaktighet

Diabetes

14

1=>60ar
0=<60ar

1=>140/90
0=<140/90

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

1 = talsvarigheter utan svaghet

0 = dvriga symtom

2 =>60 minuter
1 =10-59 minuter
0 =< 10 minuter

1 = diabetes, tidigare diagnostiserad eller nyupptackt
0 = ingen diabetes



Frekvens

Maximal poang ar 7. 0—1 och innebar obetydlig
risk, 2—3 innebar mattlig risk och >=4 innebar
pataglig risk for stroke. Bland de TIA-patienter
som rapporterades till Riks-Stroke lag ABCD2-
score i genomsnitt strax over 4, identiskt med
vad som redovisades i Riks-Strokes bada tidig-
are TIA-rapporter (figur 2).

2500

2000

1500

1000

500 -

ABCD2-score

Figur 2. Férdelningen av podng enligt det prog-
nostiska indexet ABCD2 bland TIA-patienter inrap-
porterade till Riks-Stroke andra halvaret 2012 och
forsta halvaret 2013.

Slutsats om riskfaktorer

e Majoriteten av de TIA-patienter som
registrerats i Riks-Stroke i samband
med den har rapporten har en ABCD2-
score pa 4 poang eller mer, vilket in-
nebar pataglig strokerisk om inte tidig
behandling satts in.

AMBULANSTRANSPORT, TID TILL SJUKHUS OCH

INLAGGNING

Ambulanstransport

Skyndsam handlaggning
och tidigt insatt terapi minskar
risken for strokel®.

Vetenskapligt underlag

Prio 2 (omhéandertagande i
ambulans for patienter med
akuta strokerelaterade
symtom).

Prioritet enl. nationella
riktlinjer

De nationella strokeriktlinjerna rekommenderar
skyndsamt omhéandertagande av patienter

med TIA. Inom ramen for den pagaende AKUT-
kampanjen har SOS Alarm rekommenderat
ambulanserna att ge hog prioritet till att
transportera patienter med akuta strokesym-
tom, inklusive TIA, till sjukhus.
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Andelen TIA-patienter som anlande med
ambulans redovisas i tabell 5. | hela riket var
andelen 58 %, med variation mellan sjukhusen
fran 37 % till 86 %. Fragan om ambulanstran-
sport har visat sig vara svar att besvara pa nagra
sjukhus, eftersom den uppgiften inte framgar
av den vanliga journalen. Bortfallet i hela riket
var 7,0 %.



Tabell 5. Andelen TIA-patienter som anlénde med ambulans; andelen som lades in pa sjukhus;
tidsintervall frén symtomdebut till ankomst till sjukhus samt medianvardtid.

Sjukhus Inkommit Inlagda Tid fran insjuknande till Median-
med pa sjukhus, ankomst till sjukhus, % vardtid,
amb;'a"sr E <3tim  <45tm <24tm >24tim [EEE
(]

Akademiska* 60 100 45.7 15.2 28.3 10.9 2.5
Alingsas 42.9 100 32.5 16.9 35.1 15.6 3
Arvika 78,9%* 100 53.1 10.9 25 10.9 3
Avesta 42.9 100 61.9 9.5 26.2 2.4 3
Bollnas 62.2 100 66.7 2.2 24.4 6.7 3
Boras 57.6 99 43 18.4 24.3 14.4 3
Falun 48.7 100 40.8 27.2 23 8.9 3
Gallivare 47,6%* 100 52.2 8.7 17.4 21.7 3.5
Gavle 61.1 98.9 40 16.1 25.6 18.3 4
Halmstad 55.9 100 53.5 15.5 23.6 7.4 3
Helsingborg 50*** 100 40.4 11.4 33.7 14.5 3
Hudiksvall 53.1 100 50.8 13.6 27.1 8.5 3
Hassleholm 53.8 87.2 39.5 13.7 28.2 18.5 4
Hoglandssjukhuset 70.5 100 40** 25.5 19.1 15.5 3
Kalix 50 97.8 54.5 18.2 25 2.3 3
Kalmar 71.1 99.2 57.1 16.1 13.4 13.4 4
Karlshamn 56.4 98.7 29.3 26.7 32 12 4
Karlskoga 73.1 97.1 58.8 14.7 17.6 8.8 3
Karlskrona 67.2 97 60*** 10 16 14 3
Karlstad 68.9 98.5 51.1 11.7 25.6 11.7 B
Karolinska Solna 47.1 87.9 52.4 9.6 21.7 16.3 2
Kiruna 36.8 95.2 (7 5 6.3 12.5 18.8 6
Kristianstad 58,3** 94.9 51.4 10.9 23.4 14.3 4
Kullbergska 55.2 100 75.9 6.9 12.1 5.2 3.5
Kungalv 56.2 100 53 20 13 13.9 3
Képing 64.8 99 49.4 10.1 33.7 6.7 3
Landskrona 42.3 92.3 45.8 4.2 16.7 333 4
Lidk6ping 73.8 96.7 62.7 13.6 16.9 6.8 2
Lindesberg 85.7 100 71.4 12.2 8.2 8.2 2
Linkoping 41.8 100 51.8 17.9 23.2 7.1 3
Lycksele 48.1 100 52,2%* 17.4 8.7 21.7 2
Mora 52.8 98.1 42.9 11.4 36.2 9.5 3
Motala 50.8 57.5 48.8 17.1 17.1 17.1 1
Malarsjukhuset 63.2 96.6 67.3 5.3 16.8 10.6 3
MélIndal 41.1 100 31,7%* 15.9 36.5 15.9 3
Norrkdping 48.9 100 53.2 13.7 22.3 10.8 3
Norrtilje 40.4 98 56,8** 9.1 4.5 29.5 3
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Tabell 5. Forts.

Sjukhus Inkommit Inlagda Tid fran insjuknande till Median-
med pa sjukhus, ankomst till sjukhus, % vardtid,
0,

ambulans, % <3tim  <45tm <24tim  >24tim G

%
NAL 66.8 99.4 28%* 27.3 24.6 20.1 3
Oskarshamn 65.4 96.2 50.9 18.9 22.6 7.5 4
Ryhov 56.1 99.3 52.9 12.1 18.6 16.4 4
S:t Goran 57.5 100 39.8 13.6 23.6 23 3
Sahlgrenska 62.3 100 29.5 235 34.2 12.8 3
Skas Skovde 76.3 98.5 62.2 12.6 18.5 6.7 2
Skellefted 62.5 100 68.2 11.4 15.9 45 2
Sunderbyn 58.3 100 42,6%* 19.1 19.8 18.5 3
SUS Lund 63,3%* 100 48.7 11.1 27.2 13 3
SUS Malmé 62,5%* 87.6 50.6 18.8 17.5 13.1 2
Torsby 81 100 38,5%* 11.5 50 0 3
Trelleborg 57.6 99.2 46.5 12.4 24 17.1 3
Umed 42 98.8 34.6 19.2 24.4 21.8 3
Varberg 48.1 100 44.7 21.1 26.3 7.9 3
Viarnamo 57.6 99.2 50 12.7 28.8 8.5 5
Vastervik 60,6** 92.4 39,4%* 14.1 28.2 18.3 2
Visteras 58,9%** 97.8 44,4%* 11.7 26 17.9 3
Ystad 60.9 97.1 42 18.8 22.7 16.4 3
Angelholm 53.4 100 50.5 13.5 27.9 8.1 3
Orebro 48 ** 86.7 36 21.9 29.2 12.5 2
Ornskéldsvik 50.9 100 49.1 19.3 24.6 7 4
Ostra 42.8 99.4 42.8 14.1 28.9 14.1 4

‘

RIKET 57.8 97.3 46.2 15.8 24.3 13.6

* Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.
** 10-19 % saknade uppgifter.
***>=20 % saknade uppgifter.
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Tid till sjukhus Andelarna som kom ftill sjukhus inom vissa

definierade tidsintervall efter symtomdebut

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning . - T i
och tidigt insatt terapi minskar visas sjukhusvis i tabell 5. | riket som helhet
risken for stroke'®. kom 46 % till sjukhus inom tre timmar, en
Prioritet enl. nationella Omhéandertagande i ambu- Okmng med 3 procentenheter Ja_mfort l"nEd
riktlinjer lans fér patienter med akuta 2011-12, och 14 % kom senare an 24 timmar
;t(Oszffe'atefade symtom: efter symtomdebuten (15 % under 2011-12).
rio 2.

Tidsuppgift saknades hos 5,8 % av patienterna.
Befolkningsinriktad kampanj
for att kanna igen symtom och Andelen patienter som sokte vard inom tre tim-
SO EIEEE P 8 mar redovisas landstingsvis i figur 3. Andelen

varierade mellan landstingen, fran under 40 %
i Vastra Gotaland till 70 % i Sodermanland.
Den andel som kom till sjukhus senare dan 24
timmar efter insjuknandet var lagst (7-9 %)

i Vasternorrland, Halland, Dalarna och Soder-
manland och, liksom tidigare ar, klart hogst i
Stockholm (22 %).

Sédermanland
Visterbotten
Ostergdtland

Vidrmland
Kalmar

Halland
Visternorrland
Jonkoping

L. B3
Orebro <3 tim

- .
Norrbotten <4,5tim

Gévleborg <24tim
Skéane

RIKET

> 24 tim

Vastmanland
Uppsala
Stockholm
Dalarna
Blekinge

Vistra Gotaland

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

Figur 3. Tidsintervall fran symtomdebut till ankomst till sjukhus, landstingsvis, 2012—13.
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Andelen patienter vardade pa sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handlaggning
och tidigt insatt terapi minskar

risken for stroke!®,

Prioritet enl. nationella
riktlinjer

Akut utredning och behandling
pa sjukhus: Prio 1.

Som visas i tabell 5 var andelen registrerade
TIA-patienter som lades in pa sjukhus mycket
hog vid samtliga sjukhus forutom i Motala, dar
nara halften av patienterna behandlades i
Oppenvard. Sammantaget i riket behandlades
97 % av TIA-patienterna i slutenvard.

Vardtid

Tolkningsanvisningar
for akut omhandertagande

e Attintervallet mellan symtomdebut
och ankomst till varden varierar sa
mycket mellan landstingen och mellan
sjukhusen kan ha flera orsaker, bl.a
att: (a) patienter som soéker vard sent
efter insjuknandet registreras i min-
dre utstrackning vid vissa sjukhus; (b)
patienternas sokmonster kan variera,
sd att de i vissa delar av landet oftare
forst soker primarvarden, nagot som
fordrojer ankomsten till sjukhus; (c)
socioekonomiska skillnader, t.ex. stor
del ensamboende, bidrar till att man
soker sent; (d) det kan finnas skill-
nader i befolkningens kunskap om
hur man ska agera nar TIA-symtom
upptrader.

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

e Eftersom vardtiden innefattar bade
inskrivnings- och utskrivningsdag
ar det i praktiken svart att reducera
medianvardtiden till under 2 dagar,
savida TIA-patienterna inte utreds
och behandlas i 6ppenvard.
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Slutsatser om akut
omhandertagande

e Sjukhusens foljsamhet till de nationella
riktlinjerna sett till hur de handlagger
patienter med TIA forefaller vara hog.

e Andelen TIA-patienter som soker
vard tidigt (inom 3 timmar) har 6kat
sista aret, mojligen som ett resultat
av strokekampanjen AKUT. Andelen
ar dock fortfarande mycket lagre an
bland patienter med stroke (65 %).
Det ar inte dverraskande att man sok-
er tidigare nar symtomen ar svarare.

e 14 % av TIA-patienterna soker vard
senare an ett dygn efter insjuknandet.

e Manga sjukhus skulle kunna foérkorta
vardtiderna for TIA genom att ha smi-
digare processer for diagnostik och
initiering behandling.



DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER

Totalt undersoktes de allra flesta av TIA-

Bilddiagnostik av hjérnan - .
patienterna (96,9 %) med datortomografi.

Vetenskapligt underlag Datortomografi och MR ar
vildokumenterade Hos 8,5 % av dem kompletterades dator-
undersokningar for att hitta tomografin med en magnetrontgen (MR) av
Ihﬁg'r‘::/f;"vrr':;dbe':‘(’lr;'t“rgire;ggfaIa hjarnan. Sett sjukhusvis underséktes minst
0, 3 . .
bladningar), tumérer m.m. 92 % av patienterna medgdatortomograﬁ wq
hos patienter med TIA®!, samtliga sjukhus utom tva. Andelen undersokta
Prioritet enl. nationella Datortomografi: Prio 1. med antingen datortomografi eller MR var
riktlinjer §osiker . 97,4 % (tabell 6). Andelen undersokta med
MR vid osdker diagnos efter . P 9 .
Klinisk bedmning och dator- MR varleradeo hogst patagligt mellan
tomograﬁ: Prio 2. SJUkhusen, fran 0_50 %.

Tabell 6. Andelen undersékta (%) med datortomografi, MR eller ndgon av dessa undersékningar.

m Datortomografi, % [\ B ETGE RS Datortomografi eller MR, %
100 6.3 100

Akademiska*

Alingsas 98.7 13 98.7
Arvika 95.4 15 96.9
Avesta 95.3 2.3 95.3
Bollnds 97.8 0 97.8
Boras 97.5 8.4 97.8
Falun 98 2 98

Gallivare 100 4.2 100
Gavle 98.4 8 98.9
Halmstad 99.2 3 99.2
Helsingborg 95.3 15.1 95.9
Hudiksvall 98.4 12.5 98.4
Hassleholm 84.8 50.4 96

Hoglandssjukhuset 98.4 3.1 98.4
Kalix 97.8 0 97.8
Kalmar 94.3 7.4 95.1
Karlshamn 94.9 3.8 96.2
Karlskoga 92.8 7.2 92.8
Karlskrona 92.5 10.6 94

Karlstad 97.1 11 97.1
Karolinska Solna 93.1 6.9 93.7
Kiruna 100 4.8 100
Kristianstad 94.3 10.2 96.6
Kullbergska 100 3.4 100
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Tabell 6. Forts.

Siukhus | Datortomograti, %

Kungalv 99.2
Koping 100
Landskrona 92.3
Lidkoping 96.7
Lindesberg 96

Linkoping 100
Lycksele 96.3
Mora 94.3
Motala 88.1
Malarsjukhuset 97.4
Mélndal 95.7
Norrkdping 100
Norrtdlje 100
NAL 98.3
Oskarshamn 98.1
Ryhov 100
S:t Géran 97.7
Sahlgrenska 97.3
Ska$ Skévde 96.4
Skelleftea 95.7
Sunderbyn 98.9
SUS Lund 98.5
SUS Malmo 92.9
Torsby 96.7
Trelleborg 97.7
Umead 96.4
Varberg 100
Varnamo 98.4
Vastervik 96.2
Vasteras 97.4
Ystad 98.6
Angelholm 97.4
Orebro 92.6
Ornskéldsvik 100
Ostra 97.4
RIKET 96.9

* Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.

MR hjarna, % Datortomo
0.8

21

0
7.7
1.6

2
8.9

0

20.8
0.7
6.8

5.7

8.4
3.8
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99.2
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96.7
9
100
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88.1
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100
100
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100
97.4
97.4



Bilddiagnostik av halskarl

Vetenskapligt underlag Relationen mellan
stenosgraden i halskarlen
(oavsett undersokningsmetod)
och strokerisk ar
valdokumenterad!®.

Prioritet enl. nationella Skyndsam ultraljudsun-
riktlinjer dersokning: Prio 2.

Ovriga metoder for halskarls-
diagnostik: Inget stéllnings-
tagande i de nationella
riktlinjerna.

Av samtliga patienter med TIA undersoktes
71 % med nagon form av bilddiagnostik av
halskéarlen, de flesta med ultraljud (59 %).

En minoritet underséktes med CT-angiografi
(16 %) och MR-angiografi (2 %). Jamfort med
foregaende ar innebar det har en forskjutning
(2—4 procentenheter) fran ultraljudsunder-
sokningar mot CT-angiografiundersdkningar.
Hos 8 % av patienterna kombinerades minst
tva av de tre undersékningsmetoderna.

Analyser pa sjukhusniva (tabell 7) visar att
minst halften av TIA-patienterna genomgatt
halskarlsundersékning vid 57 av de 59 sjukhus
som rapporterar TIA-data. Vid 13 sjukhus

lag andelen pa 80 % eller hogre, alla hogst i
Linkdping (96 %).

De ar vart att notera att anvandningen av CT-
angiografi varierade stort mellan sjukhusen
(0-68 %). Vid sju sjukhus anvandes CT-angio-
grafi oftare an ultraljud (och vid ett sjukhus
lika ofta)
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Tabell 7. Andelen som underséktes (%) med ndgon form av bilddiagnostik av halskérlen och langtids-EKG.

Ultraljud halskarl CT-angiografi MR-angiografi Tidig Tidig+sen Langtids-EKG

halskarls- hals-

Ja,inom Ja,senare Ja,inom Ja, Ja, inom Ja Nej,
7 dagar an7 7 dagar senare 7 dagar senare tlx.nd'er- Sz::Ienr (under men
eftereller dagar,% eftereller &n7 efter in7 sGkning, 9% * N vard- bestillt
inom en inomen dagar, % eller dagar, % tiden), % till efter
manad manad inom en utskr., %
fore in- fore in- manad
sjuknan- sjuknan- fore in-
det, % det, % sjuknan-
det, %
Akademiska** 58.3 0 25.5 0 0 0 77.1 77.1 10.4 16.7
Alingsas 70.1 0 11.7 0 2.5 0 76.6 76.6 77.9 2.6
Arvika 50.8 10.8 1.5 0 4.4 0 52.3 62.1 49.2 1.5
Avesta 81.4 0 2.3 0 1.2 0 81.4 81.8 34.9
Bollnas 48.9 2.2 2.2 0 1.9 0 48.9 51.1 77.8 0
Boras 46.7 0.3 16.2 0 2.3 0 58.7 59.2 85 1.6
Falun 39.2 0.5 4.6 0 0 0 41.5 42.4 73.5 6
Gallivare 37.5 0 37.5 0 1.8 0 70.8 70.8 8.3 16.7
Gévle 57.2 2.1 3.2 0 4.2 0.3 58.8 61 62.6 3.2
Halmstad 59.6 4.2 19.3 0 3.4 0 69.8 73.2 11.7 37
Helsingborg 73.8 2.9 15.7 0.6 0 0 80.8 83.1 51.2 5.2
Hudiksvall 82.8 3.1 1.6 0 1.5 0 82.8 85.9 75 3.1
Hassleholm 37.6 7.2 28 0 7.6 0 62.4 69.1 48.4 11.3
:fl’ﬂflj‘s‘lst 43.4 23 30.2 0 25 0 65.9 68.2 32.8 14.1
Kalix 45.7 2.2 26.1 2.2 0 0 65.2 68.9 37.8 15.6
Kalmar 67.8 5 4.2 0 0.6 0 70.5 76.7 413 15.7
Karlshamn 75.6 3.8 3.8 0 1.1 0 75.6 79.5 12.8 9
Karlskoga 59.4 1.4 2.9 0 3.6 0 59.4 60.9 17.4 8.7
Karlskrona 70.8 7.7 6.2 0 0.7 0 71.6 82.8 1.7 16.9
Karlstad 50.9 2.2 2.6 0 0 0 56.4 58.4 77.5 1.1
Karolinska Solna 6.4 1.7 67.8 0 45 0.6 724 74.2 4 13.2
Kiruna 25 20 19 0 1.4 0 42.9 57.1 85.7 0
Kristianstad 69.7 2.3 6.3 0 4.3 0.3 71 73.3 60.8 4.5
Kullbergska 60.3 3.4 1.7 0 0 0 60.3 63.8 22.4 6.9
Kungdlv 4.9 0.8 56.1 0 0.7 0.7 58.5 59.3 84.4 4.9
K6ping 68.8 1 8.4 0 0.9 0 72.9 75 98.9 0
Landskrona 23.1 26.9 30.8 0 6.5 0 53.8 80.8 46.2 26.9
Lidképing 56.7 3.3 1.7 0 3.4 0 59 63.3 54.1 4.9
Lindesberg 60 0 0 0 0 0 60 60 88 0
Linképing 92.9 1.8 3.6 0 0 1.5 94.6 96.4 96.4 1.8
Lycksele 44.4 0 33.3 0 0 0 70.4 70.4 22.2 0
Mora 68.9 5.7 0.9 1.9 0 0 69.8 75.7 17 27.4
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Tabell 7. Forts.

Ja,inom Ja,senare Ja,inom Ja, Ja, inom Ja, RIS hals- Ja Nej,
h 7 dagar an7 7 dagar senare 7 dagar  senare Hndfer- ng:?r:- (under men
eftereller dagar,% eftereller 3n7 efter ian7 skning, 9% * B vsrd- bestillt
inom en inomen dagar, % eller dagar, % tiden), % ftill efter
manad manad inom en utskr., %
fore in- fore in- manad
sjuknan- sjuknan- fore in-
det, % det, % sjuknan-
det, %
Motala 66.9 2.3 3.7 1.5 4.2 0 67.9 70.1 46.3 3.7
Mélarsjukhuset 67.5 2.6 43 0 0 0 70.1 72 43 5.1
MélIndal 66 0.7 2.1 0 0 0 68.8 70.2 30.5 29.1
Norrkoping 88.5 0.7 5.8 0 3.4 0 91.4 92.1 71.9 1.4
Norrtalje 83.7 0 8.5 0 0 0 85.7 85.7 82.2 0
NAL 70.2 1.7 4.9 0.6 0 0 72.8 74.9 63.4 5
Oskarshamn 62.3 7.5 0 0 0 0 62.3 69.8 88.7 1.9
Ryhov 42.9 0 53.2 0 0 0 85.1 85.2 84.4 0.7
S:it Goran 77.2 0.3 5.2 0 0.9 0 79.3 79.5 71.2 1.7
Sahlgrenska 68.8 0 5.6 0 0 0.8 71.9 72.7 79.7 0.7
Skas Skévde 69.3 2.9 2.2 0 0 0 71.5 74.5 29.2 24.1
Skellefted 37.4 1.1 17.6 0 0.5 0 51.1 52.2 1.1 15.2
Sunderbyn 27 2.6 25.4 0 1.1 0 51.9 54.5 23.4 6.5
SUS Lund 50.4 0.8 39.1 0 0 0 80.1 80.5 48.1 15.4
SUS Malmé 71.3 7.9 28.7 1.2 0.8 0 80.5 89.2 415 20.7
Torshy 46.7 0 0 0 0 0 46.7 46.7 23.3 13.3
Trelleborg 51.9 1.5 24.1 0 2.3 0 74.4 76.1 80.5 6.8
Ume3 28.9 3.6 61.4 1.2 0 0 77.1 77.4 14.6 11
Varberg 54.5 1.9 16.7 1.3 0 0 59.6 61.5 41 10.9
Varnamo 66.7 1.6 12.5 1.6 0 0 73.6 75.8 63.3 3.9
Vastervik 55.1 2.6 8.9 1.3 3.3 0.8 59.5 62.8 60.8 3.8
Vasterds 68.3 43 5.7 0.9 0 0 69.3 75.4 49.3 7.2
Ystad 53.1 2.4 23 0.5 0 0 74.6 77.9 18.7 38.8
Angelholm 19.3 0.9 65.8 0 0 0 78.1 78.9 23.7 30.7
Orebro 56.2 0.5 2 0 1.6 0 57.1 57.6 44.8 19.6
Ornskoldsvik 10.5 0 54.4 1.8 0.8 1.6 57.9 59.6 40.4 21.1
Ostra 71.6 1.9 6.5 0 0 0 75.6 78.2 83.2 3.9

*Undersokt med minst en av de tre metoderna.
** Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.
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Langtids-EKG

Med hjalp av langtids-EKG

i stéllet for enstaka EKG kan
formaksflimmer identifieras
hos ytterligare ca 5 % av TIA-
patienterna (Holter-EKG) 119,

Vetenskapligt underlag

Prioritet enl. nationella Prio 4.

riktlinjer

Hos 51,5 % av TIA-patienterna gjordes langtids-
registrering med EKG under det akuta vard-
tillfallet. For ytterligare 10,2 % gjordes det efter
vardtillfallet. Sjukhusen gor langtidsregistrer-
ingar av EKG ar for att upptacka oregelbunden
hjartrytm — framfor allt formaksflimmer — som
ar en mojlig orsak till mindre proppar i hjarnan.
Andelen patienter som fick langtids-EKG ar
klart hogre jamfort med foregaende ar.
Variationerna mellan sjukhusen var mycket
stora, fran 9 % till 99 % totalt (fére och efter
utskrivning fran sjukhus). Vid 10 av de

59 sjukhusen var det vanligare med langtids-
EKG efter att patienten skrivits ut fran sjukhuset
an under sjukhusvistelsen (tabell 7).

Tolkningsanvisningar for
diagnostisering

e Det ar vanligt att det hos patienter
med TIA antingen finns klara kon-
traindikationer mot halskarloperation
eller att patienterna sjalva uttrycker
att de inte onskar en operation. Hos
dessa patienter finns ingen anled-
ning att genomfora bilddiagnostik av
halsartarerna. Darfor kan andelen
undersokta inte nd 100 %. Men det
ar oklart vilken den optimala andelen
undersokta patienter ar.

e Vid mindre sjukhus kan slumpmassiga
variationer gora att andelen under-
sokta avviker kraftigt fran riksgenom-
snittet.
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Slutsatser om diagnostisering

e S3 gott som alla TIA-patienter under-
soks med datortomografi av hjarnan,
vilket ar i enlighet med de nationella
riktlinjerna.

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

e | Sverige undersoks halskdarlen med
bilddiagnostik hos drygt 7 av 10
TIA-patienter, dock med stora
variationer mellan sjukhusen. Det
pagar en viss forskjutning mot farre
ultraljudsundersokningar och fler
CT-angiografier. Samtliga sjukhus
anvander MR-angiografi mycket
sparsamt.

e Anvandningen av langtidsregistrering
med EKG for att upptacka formaksflim-
mer varierar mycket kraftigt mellan
olika rapporterande strokeenheter.
Socialstyrelsen ger arrytmiscreening
en relativt hog prioritet (prio 4) i sina
riktlinjer for strokesjukvard. Har tycks
det pa manga strokeenheter finnas en
stor forbattringspotential.



LAKEMEDELSBEHANDLING FOR TIA-PATIENTER

Antitrombotiska lakemedel

Vetenskapligt underlag Trombocythdammande lake-
medel minskar risken for
stroke. Hos patienter med
férmaksflimmer har anti-
koagulantia battre stroke-
forebyggande effekter an
trombocythammare.

For patienter utan formaks-
flimmer saknas vetenskaplig
dokumentation av effekterna
av antikoagulantia.
Referenser i8],

Prioritet enl. nationella
riktlinjer

Trombocythdmmare hos
patienter utan formaksflim-
mer: Prio 3—4.
Antikoagulantia hos patienter
med férmaksflimmer: Prio 2.
Antikoagulantia hos patienter
utan formaksflimmer:
Icke-gora.

Nastan alla (96,4 %) patienter ordinerades
nagon form av antitrombotiskt (proppfore-
byggande) lakemedel efter sin TIA (tabell 9).

| den har gruppen ingar saval s.k. trombo-
cythammande lakemedel (t.ex. acetylsalicylsyra,
tabell 8) som perorala antikoagulantia (t.ex.
Waran, tabell 9).

Tabell 8. Andelen (%) TIA-patienter som blev
ordinerade blodtryckssdnkande ldkemedel,
statiner eller trombocythémmare. (AB = Gterbesék)

Blodtrycks- Trombocyt-

sankande hammare*

lakemedel

Ja, eller Ja, eller Ja, eller
planerad planerad planerad
ins?ttning insétt[ﬂng ins?ttning

vid AB inom vid AB vid AB inom
2 v efter inom 2 v 2 v efter
utskr., % efter utskr., utskr., %
%

Akademiska** 81.3 62.5 87.5
Alingsas 55.8 85.7 83.1
Arvika 61.5 61.5 89.2
Avesta 88.4 83.7 86

Bollnds 80 66.7 77.8
Boras 72.8 88.3 84.8
Falun 70.5 73 86

Gallivare 75 70.8 79.2
Gavle 74.9 71.7 77

Halmstad 71.6 77.3 83

Helsingborg 65.7 75.4 89.5
Hudiksvall 71.9 76.6 82.8
Héssleholm 66.9 84.7 80

Hoglandssjukhuset 71.1 52.8 79.7
Kalix 65.2 60.9 82.6
Kalmar 75.2 54.1 82

Karlshamn 79.5 69.2 78.2
Karlskoga 73.9 69.6 88.4
Karlskrona 65.7 85.1 92.5
Karlstad 69.1 70.9 83.6
Karolinska Solna 54.3 53.2 77.5
Kiruna 81 76.2 76.2
Kristianstad 62.3 65.1 87.4
Kullbergska 74.1 72.4 75.9
Kungalv 70.7 68.1 76.7
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Tabell 8. Forts.

Blodtrycks- | Statiner | Trombocyt-
sankande
ldkemedel

hammare*

Ja, eller Ja, eller Ja, eller
planerad planerad planerad
insattning insattning insattning

vid AB inom vid AB vid AB inom

2 v efter inom 2 v 2 v efter

utskr., % efter utskr., utskr., %
%

Koping 68.8 84.4 89.6
Landskrona 57.7 96.2 92.3
Lidképing 77 50.8 78.7
Lindesberg 70 64 84

Linképing 76.8 73.2 82.1
Lycksele 88.9 74.1 81.5
Mora 80.2 65.1 80.2
Motala 73.9 76.9 78.4
Malarsjukhuset 73.5 66.7 75.2
Molndal 65.2 70.9 85.8
Norrkdping 67.6 84.9 84.9
Norrtalje 75.5 79.6 79.6
NAL 63.7 70.7 82.3
Oskarshamn 84.6 78.8 80.8
Ryhov 74.5 75.9 84.4
S:t Goran 66 69.2 82.7
Sahlgrenska 66.4 73.2 84.4
Ska$ Skévde 67.2 81 84.7
Skellefted 71.7 60.9 84.8
Sunderbyn 68.3 72.5 86.8
SUS Lund 66.2 62.4 82

SUS Malmo 71.4 85.4 89.2
Torsby 86.7 83.3 83.3
Trelleborg 69.9 80.5 82

Umea 65.9 68.3 89

Varberg 49.4 67.9 75.6
Varnamo 66.9 71.9 89.8
Vastervik 86.1 86.1 82.3
Vasterds 76.2 86.1 87

Ystad 68.4 71.8 79.9
Angelholm 51.8 78.9 83.3
Orebro 66 59.6 79.3
Ornskéldsvik 73.7 68.4 82.5
Ostra 73.9 85 85.6
RIKET 69.1 72.8 83.2

* Endast patienter utan férmaksflimmer.
**Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013
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Totalt 83 % av patienterna fick trombocytham-
mare (tabell 8). Av de TIA-patienter som hade
formaksflimmer fick 65 % behandling med
perorala antikoagulantia (tabell 9). Det ar en
tydlig 6kning jamfort med for tva ar sedan

(57 %). For enskilda sjukhus ar talen for patient-
er med formaksflimmer sma och andelarna som
skrivits ut fran sjukhuset med antikoagulantia
maste tolkas med stor forsiktighet.



Tabell 9. Andelen (%) TIA-patienter som fick perorala antikoagulantia, och andelen som fick
ndgon form av antitrombotiskt Ikemedel (trombocythdmmare eller antikoagulantia).

Akademiska*

Alingsas
Arvika
Avesta
Bollnas

Boras

Falun
Gallivare
Gavle
Halmstad
Helsingborg
Hudiksvall

Hassleholm

Hoglandssjukhuset

Kalix
Kalmar
Karlshamn
Karlskoga
Karlskrona
Karlstad
Karolinska Solna
Kiruna
Kristianstad
Kullbergska
Kungalv
Koping
Landskrona
Lidkoping
Lindesberg
Linkdping
Lycksele
Mora

Motala

Warfarin

Ja, eller planerad
insattning vid AB
inom 2 v efter

Andra perorala
antikoagulantia

Ja, eller planerad
insdttning vid AB
inom 2 v efter

Perorala

antikoagulantia vid

formaksflimmer

Ja, eller planerad

insattning vid AB
inom 2 v efter

Antitrombotika
totalt

Ja, eller planerad
insdttning vid AB
inom 2 v efter

utskr., % utskr., % utskr., % utskr., %
8.3 0 30 95.8
14.3 2.6 83.3 94.8
6.2 25 95.4
9.3 66.7 95.3
17.8 2.2 80 91.1
14 0.6 62.3 98.4
5.5 3 48.6 94
12.5 4.2 42.9 91.7
16.6 2.1 58.3 94.1
12.5 3.4 64.9 95.5
9.3 0 68.2 98.3
14.1 3.1 69.2 96.9
16.8 4.8 81 97.6
15.6 0.8 63 95.3
21.7 0 69.2 100
18 0 57.6 100
14.1 0 64.7 91
11.6 1.4 60 97.1
9 0 50 100
13.5 4 61.8 96.4
15 1.7 51.7 93.6
19 4.8 100 100
8.6 0 72.2 94.9
20.7 1.7 57.9 98.3
18.1 1.7 59.4 94
7.3 2.1 70 96.9
19.2 7.7 100 100
13.1 1.6 77.8 93.4
18 0 70 98
16.1 1.8 81.8 98.2
14.8 0 60 96.3
16 1.9 71.4 98.1
16.4 0 75 94
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Tabell 9. Forts.

Andra perorala Perorala Antitrombotika

antikoagulantia antikoagulantia vid totalt
formaksflimmer

Ja, eller planergd Ja, eller planer§d Ja, eller planerzad Ja, eller planergd
insattning vid AB insdttning vid AB insattning vid AB insdttning vid AB
inom 2 v efter inom 2 v efter inom 2 v efter inom 2 v efter
utskr., % utskr., % utskr., % utskr., %
Malarsjukhuset 17.1 0.9 76.2 93.2
Molndal 10.6 1.4 46.4 95.7
Norrkdping 15.1 0.7 83.3 98.6
Norrtélje 143 2.1 55.6 GSH0)
NAL 13.9 1.2 63.2 96.5
Oskarshamn 21.2 0 90 94.2
Ryhov 15.6 2.8 61.5 97.9
S:t Goran 20.2 1.2 70.1 97.4
Sahlgrenska 9.8 4.4 63 96.9
Ska$ Skovde 8 6.6 76.2 99.3
Skellefted 8.7 2.2 50 92.3
Sunderbyn 11.6 1.6 63.9 97.9
SUS Lund 16.2 1.5 83.7 98.9
SUS Malmé 10.5 1.9 57.1 98.2
Torsby 10 3.3 57.1 96.7
Trelleborg 15.8 0.8 62.5 96.2
Umed 4.9 3.7 57.1 97.6
Varberg 14.7 5.8 90.3 96.2
Varnamo 7.8 0 47.6 96.1
Vaéstervik 12.7 0 56.3 92.4
Vésterds 7.4 6.5 66.7 97.4
Ystad 16.7 0 58.5 95.2
Angelholm 11.4 0 81.3 94.7
Orebro 15.3 0.5 61.9 94.1
Ornsksldsvik 12.3 0 63.6 94.7
Ostra 13.7 0 85 99.3
RIKET 13.4 1.9 65.1 96.4

*Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.
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Det var ovanligt att perorala antikoagulantia
anvandes hos patienter utan formaksflimmer
(endast 3,5 % av dem fick sadana lakemedel).
Det bor papekas att det finns andra indikation-
er an formaksflimmer for antikoagulantiabe-
handling, t.ex. artificiella hjartklaffar.

Inom gruppen perorala antikoagulantia stod
warfarin for 88 % och nya antikoagulantia for
12 % av de utskrivna lakemedlen. Foregaende
ar var fordelningen 91 % respektive 9 %. Vid
enstaka sjukhus skrevs ungefar lika mycket nya
antikoagulantia som warfarin ut (tabell 9).

| TIA-formuldren kan sjukhusen ange orsaken
till varfor antikoagulantia inte satts in hos pa-
tienter med formaksflimmer och TIA.

De vanligaste orsakerna var:

e falltendens och demens (bada 15 %)
e kontraindikationer enligt FASS (12 %)

e planerad insattning efter utskrivning fran
sjukhus (12 %)

o forsiktighet enligt FASS (11 %)

annan orsak (23 %).

Uppsala
Kalmar

Dalarna
Gavleborg
Vastmanland
Visternorrland
Sédermanland
Blekinge
Ostergstland
Visterbotten
Jonkoping
Norrbotten
Vérmland
RIKET

Orebro

Vistra Gotaland
Skane

Halland
Stockholm

0% 20% 40%

Blodtryckssankande lakemedel

Vetenskapligt underlag Blodtryckssankande lake-
medel minskar risken for
stroke och annan hjart-
karlsjukdom oavsett initial
blodtrycksniva ¥l

Prioritet enl. nationella Prio 2.
riktlinjer

Majoriteten av TIA-patienterna (69 %)
behandlades redan med blodtryckssankande
lakemedel eller fick dem insatta i samband med
sin TIA-episod. Det ar 2 procentenheter hogre
an foregdende ar. Andelen varierade mellan
landstingen fran 63—81 % (figur 4) och mellan
sjukhusen fran 49-89 % (tabell 8).

60% 80% 100%

Figur 4. Andelen (%) TIA-patienter som ordinerades (eller redan behandlades med)
blodtryckssénkande Iékemedel i samband med insjuknandet.
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Statiner

Vetenskapligt underlag Statiner minskar risken for
stroke och andra allvarliga
karlhdandelser med ca en
femtedel ©!.

Prioritet enl. nationella Saknas vid TIA (endast statiner
riktlinjer efter stroke finns pa prioriter-
ingslistan).

Skane
Ostergétland
Blekinge
Vistra Gotaland
Skane

Halland

RIKET
Gavleborg
Dalarna
Norrbotten
Varmland
Kalmar
Sédermanland
Visternorrland
Jonkoping
Visterbotten
Stockholm
Uppsala
Orebro

0% 20%

40%

Som tabell 8 visar ordinerades 72,8 % av
patienterna statiner efter att de insjuknade i
TIA (eller sa stod de sedan tidigare pa statiner),
en uppgang med 2 procentenheter jamfort
med foregaende ar. Liksom for blodtrycks-
sankande lakemedel var variationerna stora
mellan landstingen (62—86 %; figur 5) och
mellan sjukhusen (51-96 %; tabell 8). Inget
regionalt monster kunde urskiljas —andelen
statinbehandlade kunde variera kraftigt daven
inom ett och samma landsting. Stora
avvikelser fran riksgenomsnittet, uppat eller
nedat, forekom inte bara bland mindre sjukhus;
ocksa bland universitetssjukhusen fanns
pafallande praxisvariationer (53-85 %).

60% 80% 100%

Figur 5. Andelen (%) TIA-patienter som blev ordinerade (eller redan behandlades med)

statiner i samband med insjuknandet.
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Tolkningsanvisningar for
sekundarpreventiva lakemedel

Andelen som behandlats med olika
lakemedel &r ett relativt robust matt
(med undantag for antikoagulantia
vid formaksflimmer, dar det vid sma
sjukhus kan forekomma slumpmas-
siga variationer).

Slutsatser om sekundarpreventiva
ladkemedel

Andelen som ordinerats nagon form
av proppforebyggande medicinering
ar hog vid samtliga sjukhus. Det ar i

enlighet med de nationella riktlinjerna.

Andelen patienter med formaksflim-
mer och TIA som stéllts pa antikoagu-
lantia varierar kraftigt mellan sjukhus-
en. Aven om siffrorna fér mindre
sjukhus ska tolkas med forsiktighet,
kan det vid sjukhus med laga andelar
finnas anledning att se éver rutinerna
for emboliprofylax vid féormaksflimmer.

e Andelen TIA-patienter som har
blodtryckssankande behandling vid
utskrivningen varierar stort mellan
olika sjukhus. Manga sjukhus verkar
inte anvanda mojligheten med tidigt
insatta antihypertensiva lakemedel i
nagon storre utstrackning.

® Ocksa andelen som behandlas med
statiner efter TIA varierar kraftigt mel-
lan sjukhusen. Delvis kan det har bero
pa att de nationella riktlinjerna saknar
en tydlig statinrekommendation vid
TIA (i motsats till efter hjarninfarkt).

Sekundarprevention i forhallande
till riskfaktorer och ABCD2-score

Det finns i stort sett ingen koppling mellan
patienternas strokerisk (enligt ABCD2-score)
och att de behandlas eller inte behandlas
med antitrombotiska lakemedel eller statiner
(figur 6). Daremot 6kar andelen med blod-
trycksbehandling nar strokerisken 6kar (det
beror delvis pa att forhojt blodtryck bidrar
med ett podang i ABCD2-score). Det var
ovanligt (<3 %) att TIA-patienter inte fick
nagon av de tre lakemedelsgrupperna,
fransett vid 0 poang (7,3 %).

e==» Antitrombotiska

lakemedel

100
—
%0 //

e 60
K]
e
c
<

emm» Blodtryckssiankande

40 /

Statiner

20

0 1 2 3 4

ABCD2-score

5

Figur 6. Likemedelsbehandling i olika ABCD2-kategorier.



OVRIGA INSATSER FOR TIA-PATIENTER

Rad om rokstopp

Vetenskapligt underlag Konsensus (vetenskapliga

studier saknas).

Inkluderas i livsstilsfor-
andringar efter stroke
(utan egen prioritering).

Prioritet enl. nationella
riktlinjer

Av TIA-patienterna angav 11,3 % att de var
rokare vid insjuknandet. Fragan som géllde rad
om rokstopp hade bland rokarna i mycket hog
utstrackning lamnats obesvarad — bortfallet var
22 % i hela landet (23 % foregaende ar). Bland
de som svarade rapporterade den absoluta
merparten (80 %) att de hade fatt rad om rok-
stopp.

Ett mycket stort bortfall i vissa landsting for-
svarar rattvisa jamforelser mellan landstin-

gen. Darfor redovisar vi andelen med rad om
rokstopp i bokstavsordning i tabell 10. Bland
landstingen med I3gt bortfall (<10 %) angav tva
(Vasternorrland och Jonkdping) att minst 90 %
av TIA-patienterna fatt rad om rékstopp, medan
tva landsting (S6dermanland och Stockholm) re-
dovisade andelar under 60 % (tabell 10).
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Tabell 10. Andelen (%) TIA-patienter som rékte vid
insjuknandet och som rapporterade att de hade fatt
rad om rékstopp, landstingsvis.

Rad om rokstopp, | Uppgift saknas,
% %

Blekinge 92 29
Dalarna 74 14
Gavleborg 90 17
Halland 100 16
Jonkoping 92 2
Kalmar 84 5
Norrbotten 97 11
Skane 80 33
Stockholm 57 5
Sédermanland 56 6
Uppsala 83 14
Varmland 90 33
Vésterbotten 100 30
Vasternorrland 100 0
Vastmanland 90 43
Vastra Gotaland 75 28
Orebro 65 21
Ostergétland 71 9
RIKET 80 22

Sjukhusjamforelser redovisas i tabell 11. Vid
manga sjukhus hade fragan lamnats obesvarad
hos sa hog andel av patienterna att vi for de
sjukhusen valt att inte redovisa andelen som
fatt rad om rékstopp. Dessutom bygger andelen
som fatt rad om rokstopp pa sma tal vid mindre
sjukhus. Det ar alltsa mojligt att variationerna
beror pa slumpen.



Tabell 11. Andelen (%) TIA-patienter som hade fatt rdd om rékstopp (som var rékare), rdd om
bilkérning (som hade kérkort) eller fér vilka Gterbesék planerats. Fér sjukhus ddr fragan Iéimnats
obesvarad hos >25 % dr andelarna markerade med ---.

“ Information om rokstopp Information om bilkérning Aterbesok planerat

Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas % saknas % saknas %
Akademiska* 83 14 93 15 77 2
Alingsas 57 0 79 6 99 0
Arvika - 30 - 42 49 0
Avesta 100 25 - 39 98 0
Bollnas 100 0 - 28 98 0
Boras --- 42 74 3 95 0
Falun 62 11 81 12 96 0
Gdllivare 100 0 94 20 92 0
Gavle - 28 79 7 92 3
Halmstad 100 11 44 92 2
Helsingborg - 29 - 31 78 6
Hudiksvall 100 8 97 25 100 0
Hassleholm - 50 --- 60 99 1
Hoglandssjukhuset 100 9 — 26 59 1
Kalix - 29 - 44 91 2
Kalmar 100 0 100 17 85 3
Karlshamn 40 17 20 100 3
Karlskoga 100 0 - 71 55 3
Karlskrona 100 25 88 15 90 10
Karlstad === 30 --- 28 97 0
Karolinska Solna 71 7 11 6 90 0
Kiruna 100 0 100 0 95 0
Kristianstad —- 43 --- 44 99 1
Kullbergska 100 0 94 14 90 0
Kungalv - 46 -—- 26 89 1
K6ping 54 11 2 95 0
Landskrona - 50 --- 87 65 0
Lidkoping 100 32 44 0
Lindesberg 0 0 29 0 84 2
Linképing 75 20 --- 59 98 4
Lycksele 0 0 - 27 74 0
Mora 78 10 62 3 88 0
Motala 100 11 31 96 1
Malarsjukhuset 42 8 48 0 64 0
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Tabell 11. Forts.

Information om rokstopp Information om bilkérning Aterbesok planerat

Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift Ja, % Uppgift
saknas % saknas % saknas %
Molndal - 35 - 28 91 4
Norrkoping 44 0 57 0 91 0
Norrtélje 83 14 91 15 79 4
NAL 42 52 81 4
Oskarshamn 57 12 89 10 96 0
Ryhov 100 0 95 0 100 0
S:t Goéran a7 3 76 9 97 0
Sahlgrenska 54 4 30 9 99 0
Ska$S Skovde 92 13 95 22 99 1
Skellefted . 29 50 74 6
Sunderbyn 95 9 99 2 96 2
SUS Lund — 73 — 30 — 26
SUS Malmé 83 8 73 16 93 4
Torsby 67 82 54 7
Trelleborg 17 25 29 96 0
Umed 33 34 90 2
Varberg - 30 --- 26 92 0
Vérnamo 84 0 94 6 98 0
Vastervik 100 0 - 54 94 1
Vasteras - 38 - a7 94 0
Ystad 100 0 100 0 100 0
Angelholm 90 9 - 27 93 0
Orebro 30 38 84 2
Ornskaldsvik 100 0 90 11 82 0
Ostra 93 7 93 18 96 2
RIKET :{0) 22 74 23 920 b

* Akademiska sjukhuset borjade registrera TIA 2013.
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Tolkningsanvisningar fér rad
om rokstopp

Riks-Stroke har inte validerat svaren
pa fragan om rad om rdékstopp.

Stort bortfall ar en tydlig kvalitets-
brist. Formodligen saknas information
i patienternas journaler om rad om
rokstopp.

Det kan finnas olikheter mellan
sjukhusen i hur den eller de som rap-
porterat till Riks-Stroke uppfattat hu-
ruvida patienten fatt rad om rokstopp
eller inte. Vid vissa sjukhus dokumen-
teras inte alltid rad om levnadsvanor
i journalen, nagot som kan paverka
resultatet.

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

Erfarenheterna fran strokeregist-
reringen i Riks-Stroke ar att rokarna
inte alltid uppfattat att de fatt rad
om rokstopp eller erbjudande om
rékavvanjning, trots att personalen
uppgav att de hade gett rad.
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Slutsatser om rad om rokstopp

Sjukhusen bér dokumentera i
patientens journal huruvida hon

eller han fatt rad om rokstopp eller
inte, och de bor gora det pa ett sadant
satt att de kan rapportera informa-
tionen till Riks-Stroke.

De allra flesta rokare uppgav att de
hade fatt rad om rokstopp. Kvaliteten
i den har informationen kan inte
beddmas utifran Riks-Strokedata.
Eftersom radens intensitet eller
erbjudanden om strukturerad rok-
avvanjning inte registreras i Riks-
Stroke, behover varje sjukhus se dver
rutinerna for hur de stodjer rokstopp
efter TIA. Rutiner med skriftlig infor-
mation kan minska praxisskillnaderna.



Rad om bilkérning

Vetenskapligt underlag | de nationella stroke-
riktlinjerna rader konsensus
om att avsta fran bilkérning
forsta manaden efter TIA
(vetenskapliga studier saknas).

Prioritet enl. nationella Det finns en reglering som gor

riktlinjer att ingen prioritering behovs
(Vagverkets foreskrift om
medicinska krav for innehav
av korkort med mera).

Bland TIA-patienterna rapporterades det att

22 % antingen saknade korkort eller inte var

aktuella for radgivning om bilkérning pa grund .
av sitt allmanna medicinska tillstand. Hos 6vriga
patienter saknades ofta uppgifter om rad om

bilkdrning (23 % i hela landet). Dar uppgifter

fanns, rapporterades att 74 % fick rad om

bilkérning i samband med TIA-insjuknandet.

Det radde mycket stora variationer mellan

sjukhusen (tabell 11).

Tolkningsanvisningar fér rad om
bilkdrning

e Riks-Stroke har inte validerat svaren
pa fragan om rad om bilkdérning.

e Det stora bortfallet gor att jamforel-

Slutsatser om rad om bilk6érning

Sjukhusen bor dokumentera rad om
bilkdrning efter TIA i patientens journal
och de bor gora det pa ett sddant satt
att de kan rapportera informationen
till Riks-Stroke.

Variationerna mellan sjukhusen i ande-
len patienter som fatt rad om bilkérn-
ing kan delvis bero pa att Vagverkets
foreskrifter inte alltid uppfattas galla
TIA-patienter.

Enligt de nationella strokeriktlinjerna
bor Vagverkets foreskrifter tolkas sa att
man generellt bor avrada fran bilkorn-
ing under forsta manaden efter TIA.
Det finns de som foresprakar en mer
individualiserad radgivning om bilkorn-
ing och nagot vetenskapligt underlag
finns inte. Oavsett vilken av dessa
ansatser man valjer kan manga sjukhus
ha anledning att se 6ver rutinerna for
den har radgivningen — om inte annat
undrar patienterna ofta hur de ska
stélla sig till bilkdrning tiden ndarmast
efter en TIA.

ser mellan sjukhusen blir synnerligen Operation av halskarlen
osakra.
Manga TIA-patienter genomgar operation
e Vissa sjukhus dokumenterar inte alltid av halskarlen (s.k. karotisoperation) for att
radgivning om bilkdrning i journalen, forebygga ett insjuknande i stroke. Halskarls-
nagot som kan paverka resultatet. operationernas kvalitet rapporteras i registret

Swedvasc (www.ucr.uu.se/swedvasc).
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UPPFOLJNING EFTER TIA-INSJUKNANDE

Uppféljning

Vetenskapligt underlag Konsensus ar att patienter med
TIA bor foljas upp i 6ppenvard
(vetenskapliga studier saknas).

Prioritet enl. nationella Saknas.

riktlinjer

| Riks-Strokes TIA-formuléar ingar en fraga om
planerad uppfoljning. Sammantaget hade
uppféljning planerats for 90,5 % av TIA-
patienterna (94 % foregaende ar). Vid 19
sjukhus lag andelen under 90 %, att jamfora
med 10 sjukhus aret innan (tabell 11).

Tolkningsanvisningar for
uppfoljning

e Det kan handa att sjukhusen, trots att
aterbesok planerats, inte journalfort
det. Det kan leda till falskt Iaga ande-
lar for aterbesdk i rapporteringen till
Riks-Stroke.

e Att aterbesok planerats innebér inte
alltid att det blir av.

Slutsatser om uppfoljning

e Jamfort med foregaende ar far farre
TIA-patienter nu ett planerat ater-
besok.

e Sjukhus dar andelen som fatt ett
planerat aterbesok ar betydligt under
100 % kan ha anledning att se 6ver
rutinerna for hur de foljer upp patient-
er som insjuknat i TIA.

INFORMATION OM RIKS-STROKE

Detaljerad information om Riks-Stroke finns
pa hemsidan www.riks-stroke.org. For detaljer
om Riks-Stroke och hur arbetet leds och
organiseras hanvisar vi till en sammanfattande
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beskrivning i ett appendix till arsrapporten
(www.riks-stroke.org, under fliken
"Arsrapporter”).
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