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FÖRORD 
Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke publicerar årligen rapporter om den svenska 
strokevårdens kvalitet. Föreliggande rapport är den preliminära årsrapporten, som inkluderar TIA, 
akutskedet av stroke och subaraknoidalblödningar. I den slutliga årsrapporten, som publiceras 
senare under hösten 2023, kommer också data om datavalidering, utveckling och användning att 
ingå. 

Begreppet stroke omfattar ischemisk stroke, intracerebral blödning och subaraknoidalblödning. 
Ischemisk stroke och intracerebrala blödningar har mycket likartat insjuknande och kräver 
radiologisk undersökning för att säkert åtskiljas. Subaraknoidalblödningar (hjärnhinneblödningar) 
debuterar oftast med akut isättande svår huvudvärk. Majoriteten av subaraknoidalblödningar beror 
på ett brustet pulsåderbråck (aneurysm) i skallen. Endovaskulär eller neurokirurgisk intervention 
ingår i de flesta fall i den akuta behandlingen, liksom vanligen neurointensivvård.  

Vid en TIA ska samtliga symtom och fynd ha gått tillbaka inom 24 timmar. Vid stroke kvarstår 
symtom och fynd även efter 24 timmar. TIA och stroke är ett kontinuum. Förebyggande behandling 
av akut ischemisk stroke och TIA är väsentligen desamma och syftar alla till att minska insjuknande i 
en ny stroke. Det är mycket viktigt både vid TIA och stroke att patienten snabbt söker och får vård, 
diagnosticeras korrekt och får rätt behandling. Både de nationella riktlinjerna och det 
personcentrerade och strukturerade vårdförloppet inkluderar stroke och TIA. 

Indikatorerna i Riksstroke är nära kopplade både till Socialstyrelsens nationella riktlinjer för 
strokevård (www.socialstyrelsen.se) och till det personcentrerade och sammanhållna vårdförloppet 
för stroke och TIA (Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp Stroke och TIA 
(d2flujgsl7escs.cloudfront.net)). Riksstroke har sedan flera år tillbaka tagit fram och redovisat 
målnivåer. Under 2018 reviderade Riksstrokes styrgrupp Riksstrokes målnivåer så att de är 
kongruenta med Socialstyrelsens målnivåer. 

Riksstroke ingår också i europeiska strokeorganisationens (ESO:s) arbete med Stroke Action Plan for 
Europe (SAP-E) 2018ς2030, och rapporterar aggregerade data kring ett antal nyckelindikatorer i en 
öppen benchmarking med de europeiska länderna. Dessa data redovisas öppet i SAP-E:s Stroke 
Service Tracker (https://actionplan.eso-stroke.org/sap-e-stroke-service-tracker).  

Årsrapporten redovisar helårsdata, men det är angeläget att ett förbättringskvalitetshjul roterar 
kontinuerligt under hela året. Under 2015 lanserade Riksstroke en funktion (dashboard) där 
sjukhusen direkt efter inloggning kan se sina egna data, regionsdata och riksdata för ett antal 
nyckelvariabler. Genom att sjukhusen snabbt kan se och analysera egna resultat förbättras 
möjligheterna att återföra dem till verksamheten utan fördröjning. För bästa funktionalitet och för 
att kunna använda dashboarden fullt ut bör data i Riksstroke matas in i nära anslutning till 
vårdtillfället.  

Endovaskulär behandling, vanligen trombektomi, vid ischemisk stroke har tillsammans med 
trombolysbehandling revolutionerat den akuta strokevården. Riksstroke har utvecklat ett nära 
samarbete med EVAS-registret som registrerar variabler kring endovaskulär behandling av akut 
ischemisk stroke, utöver de basvariabler som registreras i Riksstroke. Samkörningar av data kring 
endovaskulär behandling från Riksstroke och EVAS genomförs årligen och ett tätt 
forskningssamarbete pågår.  

http://www.socialstyrelsen.se/
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/vardforlopp_strokeochTIA_2020-05-15.pdf
https://d2flujgsl7escs.cloudfront.net/external/vardforlopp_strokeochTIA_2020-05-15.pdf
https://actionplan.eso-stroke.org/sap-e-stroke-service-tracker


 
 

 
 

På Riksstrokes hemsida www.riksstroke.org finns ett antal kompletterande dokument till denna 
årsrapport: 

¶ Riksstrokes syfte, organisation 
¶ Att tolka data från Riksstroke 
¶ Forskningspublikationer och presentationer baserade på Riksstrokedata. 

Det är många som på olika sätt medverkat till denna årsrapport från Riksstroke och bakom de siffror 
som visas i årsrapporten finns mycket arbete syftande till att upprätthålla och förbättra 
strokevården i Sverige. Jag vill särskilt tacka alla som arbetat hårt med registrering!  

Det finns flera förbättringsområden, men de data vi presenterar vittnar om en, över lag, god 
strokevård i Sverige på en hög internationell nivå. Det speglar ett idogt och hårt arbete på 
rapporterande sjukhus. Ett arbete syftande till att ge patienter och deras närstående ett gott 
omhändertagande. 

Jag vill också varmt tacka statistiker Fredrik Jonsson och Agnes Holma Weister samt Hannele Hjelm 
och Sara Korpela för ett fint och noggrant arbete med databasen och förberedelser till 
årsrapporten. Stort tack även till alla i styrgruppen och på kansliet som har kontrollerat, kommit 
med inspel och korrekturläst!  

För Riksstrokes styrgrupp 

 

Mia von Euler, ordförande och registerhållare 

  

https://www.riksstroke.org/
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Riksstroke utser hªrmed ¡rets Strokeenhet fºr òGod strokev¬rdò. 

Den klinik som utmªrkte sig bªst fºr òGod strokev¬rdò 2023 var strokeenheten  
vid  Akademiska sjukhuset, Kullbergska sjukhuset, Lindesberg lasarett och

 styrgruppen för Riksstroke! 
 

  SKAS L idköping som nu f¬r omnªmnandet ò¡rets Strokeenhet 2023ò av 

avav2021ò av 

Årets Strokeenhet 2023 
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RIKSSTROKES ÅRSRAPPORT FÖR 2023: 

HUVUDBUDSKAP FÖR TIA OCH STROKE 

 
Under det kritiska första dygnet får fortfarande var femte patient med stroke inte tillgång till 
kvalificerad strokevård på en strokeenhet eller en intensivvårdsavdelning ς en av de tydligaste 
kvalitetsbristerna i strokevården. Orsaken till detta är framför allt brist på 
strokeenhetsvårdplatser på vissa sjukhus. Strukturrapporten (som publiceras separat) indikerar 
dessutom att alla enheter som benämns strokeenhet nog inte fullt ut lever upp till benämningen.  

Positivt är att andelen som behandlas med akut reperfusion har ökat med två procentenheter, 
från 17 % till 19 %. Tillgången till behandling med trombektomi uppvisar dock mycket stora 
skillnader mellan sjukvårdsregionerna. 

Andelen patienter med förmaksflimmer och TIA eller ischemisk stroke som behandlades med 
antikoagulantia ligger fortsatt på mycket hög nivå, och geografiska skillnader har minskat. 

Det fanns stora geografiska variationer i planerad rehabilitering efter utskrivningen. Mer än 
hälften av sjukhusen uppnådde målnivå för tidigt understödd utskrivning från sjukhus till 
hemmet där ett multidisciplinärt stroketeam både koordinerar utskrivning och utför fortsatt 
rehabilitering i hemmiljön. 

Tre månader efter stroke anger hälften av de svarande att de har problem med att tänka och 
koncentrera sig och en majoritet besväras av trötthet. Glädjande nog anger dock 78 % av 
patienterna att deras hälsotillstånd 3 månader efter stroke var ganska eller mycket gott.  
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SAMMANFATTNING 
TIA 
Antal registreringar, anslutningsgrad, och täckningsgrad 

¶ Under 2023 rapporterades 9 161 vårdtillfällen för TIA, 364 fler 

registreringar än 2022. 

¶ Täckningsgraden 2023 är 86%. 

Demografi, riskfaktorer, vårdform och vårdtider 

¶ Något fler män än kvinnor insjuknade i TIA. Medelåldern var 75 år 

(73 år bland män och 76 år bland kvinnor). 

¶ 62 % av TIA-patienterna hade behandling mot högt blodtryck, 22 % 

hade förmaksflimmer, 20 % hade diabetes och 8 % var rökare. 

¶ Av TIA-patienterna kom 46 % till sjukhus inom tre timmar och 89 % 

inom ett dygn (exkluderat de som insjuknat inneliggande). Drygt 

hälften (54 %) kom in med ambulans. 

¶ 82 % lades in på strokeenhet direkt. Medianvårdtiden var tre dagar 

(vilket innefattar in- och utskrivningsdag). 

Diagnostik 

¶ Så gott som alla patienter undersöktes med datortomografi (DT),  

97 % medan 18 % undersöktes med magnetkamera (MR) av hjärnan, 

det senare med stora variationer mellan sjukhusen. Halskärlen 

undersöktes med bilddiagnostik hos 84 % av patienterna, en 

majoritet med DT-angiografi (57 %) jämfört med ultraljud (36 %).                  

¶ Långtidsregistrering av EKG för att upptäcka hjärtrytmstörningar 

genomfördes hos 77 % av patienterna som inte hade känt 

förmaksflimmer under det akuta vårdtillfället, och för ytterligare 12 

% planerades undersökningen efter vårdtillfället. 

Sekundärprevention 

¶ Av de TIA-patienter, i alla åldrar, som hade förmaksflimmer 

behandlades 89 % med perorala antikoagulantia (i de flesta fall 

NOAK). Geografiska skillnader i andelen behandlade var måttliga. 

¶ Blodtryckssänkande läkemedel gavs till 73 % av patienterna och 

statiner till 89 %. Variationer i praxis föreligger fortsatt. 

¶ Drygt hälften av rökarna (55 %) rapporterades ha fått råd om 

rökstopp. Uppgifter om rökstopp saknades i vart femte fall. 

¶ Bland TIA-patienterna var ett återbesök vid en sjukhusmottagning 

eller i primärvården planerat för 96 %. 
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Bilkörning 

¶ Nästan två tredjedelar av de med körkort (69 %) rapporterades ha 

fått råd om sin bilkörning. Uppgifter om bilkörning saknades i vart 

femte fall. 

STROKE 
Antal registreringar och täckningsgrad 

¶ År 2023 registrerades 19 923 vårdtillfällen i Riksstroke, 192 färre än 

2022. Andel av alla stroke som var återinsjuknande är kvar på 20 %. 

¶ Täckningsgraden år 2023 är 86%. 

Demografi, riskfaktorer, vårdform och vårdtider 

¶ Medelålder och könsfördelning för stroke var oförändrad jämfört 

med föregående år. Något fler män än kvinnor insjuknade i stroke. 

Medelålder var 75 år (73 år bland män och 78 år bland kvinnor). 

¶ Andel fullt vakna vid ankomst var 85 %. Registrering av 

svårighetsgrad med NIHSS är 75 %, med fortsatt stora skillnader 

mellan sjukhus. 

¶ Högt blodtryck registrerades hos 64 % av strokepatienterna, 28 % 

hade förmaksflimmer, 24 % hade diabetes och 13 % var rökare. 

¶ Drygt en tiondel (13 %) av alla stroke var hjärnblödningar. Andelen 

av dessa som hade pågående antikoagulantiabehandling steg initialt 

när användandet ökade men har de senaste åren legat stilla för att 

2023 uppgå till 24 %. Reverserande behandling med antidot gavs i 

hälften av fallen. 

¶ Andel akuta strokepatienter som någon gång under vårdtiden 

vårdades vid strokeenhet var fortsatt hög, 92 %. Variation mellan 

sjukhusen var liten. 

¶ Vid flera sjukhus vårdades dock många strokepatienter inte på 

strokeenhet utan på annan vård-, observations- eller 

intagningsavdelning (riksgenomsnitt 17 %) under det kritiska första 

dygnet. 

¶ Vårdtid (median) på akutsjukhusen var 6 dagar. Det finns 

fortfarande stora variationer mellan sjukhus, vilket till viss del kan 

förklaras av olika nyttjande av tidig utskrivning med fortsatt 

strokerehabilitering i hemmet eller inom annan slutenvård. 

Diagnostik 

¶ Tillgången till datortomografi (DT) för bilddiagnostik var god vid 

samtliga sjukhus. 
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¶ Genomsnittlig användning av magnetkamera (MR)-undersökning var 

36 %, med stor variation mellan sjukhus. 

¶ DT-angiografi (för att identifiera ocklusion av hjärnans stora kärl, 

som kan vara aktuell för trombektomibehandling) i direkt anslutning 

till initial DT gjordes i 60 % av alla fall, med stora variationer mellan 

sjukhusen. 

¶ Undersökning med DT-perfusion för att kartlägga förekomst av 

räddningsbar hjärnvävnad gjordes på 22 % av patienterna med 

ischemisk stroke. Undersökningen gjordes vid cirka hälften av 

sjukhusen.  

¶ Bilddiagnostiska undersökningar av halskärlen gjordes på 83 % av 

alla patienter med ischemisk stroke  

¶ Andel patienter med ischemisk stroke, och utan känt 

förmaksflimmer, som undersöktes med långtids-EKG under 

vårdtiden var 81 %, och för ytterligare 6 % planerades långtids-EKG 

efter utskrivningen. Andelarna varierade mellan sjukhusen. 

¶ Sväljningsförmåga bedömdes hos 86 % av patienterna. 

Reperfusionsbehandling (att återställa blodflödet med trombolys och trombektomi) 

¶ Andelen reperfusionsbehandlade uppgick till 19 % för 2023. En 

tredjedel av de behandlade var 80 år eller äldre. 

¶ Skillnaderna i andelen trombolyserade mellan sjukhusen har minskat 

genom åren, men behandlingen förefaller fortfarande vara 

underutnyttjad vid åtskilliga sjukhus. 

¶ Av alla som fick trombolys behandlades 45 % inom 30 minuter efter 

ankomst till sjukhus, 17 % inom intervallet 31ς40 minuter, 18 % 

inom intervallet 41ς60 minuter, och 20 % efter mer än 60 minuter. 

Variationerna mellan sjukhusen var fortsatt påtagliga. 

¶ Antalet trombektomier (att mekaniskt avlägsna en propp i hjärnans 

kärl med hjälp av kateter) har ytterligare ökat något. 2023 

genomfördes 1446 behandlingar av vilka den stora majoriteten 

utfördes inom fyra sjukvårdsregioner: Stockholm, Västra, Södra och 

Mellansverige. Totalt 8 % av alla ischemiska stroke behandlades med 

trombektomi under 2023. Det är stor variation över landet. 26 % av 

alla trombektomier gjordes i det senare intervallet, 6ς24 timmar 

efter insjuknandet.  

¶ Totalt togs 3700 kontakter med trombektomicentra, av vilka drygt 

en tredjedel ledde till att trombektomibehandling genomfördes. 

Neurokirurgisk åtgärd för hjärnblödning 

¶ Hos patienter med hjärnblödning genomfördes en neurokirurgisk 

åtgärd i 7 % av alla fall. 
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Sjukgymnastik/Fysioterapi och arbetsterapi 

¶ 87 % av patienterna bedömdes av sjukgymnast och 85 % av 

arbetsterapeut, i cirka hälften av fallen inom 24 timmar efter 

ankomsten till sjukhus. 

Logopedi 

¶ 42 % fick sin tal- eller sväljfunktion bedömd av logoped under 

vårdtiden. 

Sekundärprevention 

¶ 13 % var rökare vid insjuknandet och uppgift om information om 

rökstopp saknades hos 30 %. Hälften av rökarna fick råd om 

rökstopp. 

¶ Andel patienter med ischemisk stroke och förmaksflimmer som fick 

sekundärprevention med perorala antikoagulantia (i de flesta fall 

NOAK) låg år 2023 på 84 % och lika mellan könen. 

¶ Andel strokepatienter som skrivs ut från sjukhus med 

blodtryckssänkande läkemedel låg på 78 % med relativt små 

variationer mellan sjukhusen. 

¶ Statinanvändning efter ischemisk stroke var 86 %, 88 % hos män och 

81 % hos kvinnor. Variationer mellan sjukhus förelåg fortfarande i 

hög grad. 

Bilkörning 

¶ 60 % av patienterna hade fått råd om bilkörning och råd hade inte 

bedömts vara relevant för 25 %. Uppgift saknades emellertid för  

 11 % av patienterna. 

Utskrivning till typ av boende och planerad rehabilitering 

¶ 78 % av patienterna skrevs ut till eget boende, medan 21 % skrevs ut 

till särskilt boende. 

¶ För 20 % av fallen planerades tidig understödd rehabilitering från 

sjukhus till hemmet där ett multidisciplinärt stroketeam både 

koordinerar utskrivning och utför fortsatt rehabilitering i hemmiljön 

(den högprioriterade formen av tidig understödd utskrivning).  

Knappt två av fem av regionerna uppnådde måttlig eller hög 

målnivå. Det var stora variationer i andel med hemrehabilitering i 

olika former och dagrehabilitering. 

¶ Ett återbesök vid en sjukhusmottagning eller i primärvård var 

planerat för 95 % av strokepatienterna. 
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SUBARAKNOIDALBLÖDNINGAR (SAB) 
Antal registreringar och demografi 

¶ En av de stora neurokirurgiska klinikerna (Sahlgrenska i Göteborg) 

rapporterar inte subaraknoidalblödningar i Riksstroke vilket gör att 

siffrorna måste tolkas med försiktighet. 

¶ Totalt rapporterades 412 patienter med SAB varav 62 % var kvinnor 

och 38 % var män. Medianåldern var lägre än för övriga stroke, 64 

år. 

¶ Vid inkomst till sjukhus var 57 % fullt vakna, 21 % medvetslösa och 

22 % medvetandesänkta. 

¶ Av de patienter som insjuknande i SAB skrevs 75 % in på en 

neurokirurgisk avdelning. 

Behandling 

¶ Av de rapporterade patienterna blev 45 behandlade med kirurgisk 

åtgärd, 162 behandlades med neurointervention och 92 fick ingen 

behandling av blödningskällan. 

¶ Hos de patienter som remitterades till neurokirurgisk klinik var 

ventrikeldränage (49 %) den vanligaste behandlingen, följt av 

invasiva spasmbehandlingar (14 %). 13 % av patienterna 

tracheotomerades. 

Uppföljning 

¶ Av de 412 registrerade patienter hade 83 personer avlidit vid 3-
månader 20 %. 

¶ Svarsfrekvensen på 3-månaders enkäten var 53 % (av de 
överlevande) vilket är påtagligt lägre än för stroke och TIA. 
 

3-MÅNADERSUPPFÖLJNING EFTER STROKE 
Patientsammansättning 

¶ Av 19 923 insjuknanden i stroke 2023 hade 78 % följts upp eller 

avlidit vid 3 månader. 

Överlevnad 

¶ Totalt avled 16 % av patienterna inom 90 dagar och 32 % var avlidna 

eller ADL-beroende vid uppföljningen. 

¶ Mellan sjukhusen fanns det betydande variation i andelen avlidna, 

och avlidna eller ADL- beroende, men skillnaderna var små på 

regionnivå efter statistisk justering för skillnader i 

patientsammansättning. 
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Funktion 

¶ Andelen patienter som är beroende av personlig ADL var 15 %, 

samma nivå som föregående år.  

¶ Skillnader i andelen ADL-beroende mellan sjukhusen förklaras delvis 

av skillnader i patientsammansättning. Det kvarstår dock betydande 

skillnader mellan sjukhusen också efter statistisk justering. 

Förflyttningar mellan sjukhus i akutskedet för trombolys och 

trombektomi kan bidra till skillnaderna. 

Boende 

¶ Vid 3 månader bodde 78 % av patienterna i eget boende utan 

kommunal hemtjänst, 14 % i eget boende med kommunal 

hemtjänst, 6 % i särskilda boenden, och 2 % i annan boendeform. 

Vårdinsatser 

¶ Andelen patienter som var nöjda eller mycket nöjda med 

rehabiliteringen under sjukhusvistelsen (bland de som hade fått 

rehabilitering) var 92%, med måttlig variation mellan regionerna. 

Andelen patienter som var nöjda eller mycket nöjda med 

rehabiliteringen efter sjukhusvistelsen var på samma nivå (88 %). 

¶ Av de 13% som var rökare vid insjuknandet rapporterade 46 % att de 

erbjudits rökavvänjning. 

Andelen som slutat röka vid 3 månader var 46 %.  

¶ Av de patienter som 3 månader efter insjuknandet besvarade frågan 

om livsstilsändringar uppgav 53 % att de fått råd om 

livsstilsförändringar, 48 % av kvinnorna och 59 % av männen. 

Symtom och livskvalitet 

¶ 78 % av patienterna angav att deras hälsotillstånd var mycket gott 

eller ganska gott, med måttliga variationer mellan sjukhusen. 

¶ 28 % angav att de kunnat återgå till det liv och aktiviteter som de 

hade innan strokeinsjuknandet, 41 % svarade "ja, men inte riktigt 

som förut" och 31 % svarade "nej" på frågan. 

¶ Hälften av patienterna uppgav att de inte hade svårigheter att tänka, 

koncentrera sig eller minnas efter sin stroke. 15 % angav svårigheter 

som inte påverkade dagliga aktiviteter och 29 % upplevde 

svårigheter som påverkade deras dagliga aktiviteter. 

¶ 69 % av kvinnorna och 58 % av männen rapporterar trötthet efter 

stroke som påverkar förmågan att utföra dagliga aktiviteter. 

¶ Nedstämdhet depression eller ångestkänslor rapporterades av 37 % 

av patienterna. 
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¶ 20 % av patienterna rapporterade att de upplevt en ny typ av smärta 

efter stroke. 

Tillgodosedda behov 

¶ 43 % av patienterna tyckte att de efter att de skrivits ut från 

sjukhuset fått tillräckligt stöd från sjukvården och kommunen. 

Andelen patienter som ansett sig fått tillräckligt med stöd varierade 

kraftigt mellan sjukhusen (34ς78 %). 

¶ Bland de som hade eget boende 3 månader efter stroke angav 66 % 

av männen och 57 % av kvinnorna under 80 år att de klarade sig 

utan hjälp eller stöd. Hjälpbehovet var högre bland de över 80 år där 

46 % av männen och 34 % av kvinnorna inte behövde hjälp eller 

stöd. 
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1.TIA 
(TRANSITORISKA ISCHEMISKA ATTACKER) 

DATA FRÅN 2023 
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1.1. BAKGRUND OCH DEFINITION 
Transitoriska ischemiska attacker (TIA) beror på övergående proppbildning i hjärnan eller i ögats 
artärer. Patienter med TIA löper en mångfaldigt ökad risk för att insjukna i stroke. Risken är 
särskilt stor de första dagarna och veckorna efter en TIA. Behandling ska därför inledas snabbt 
efter att patienten fått en diagnos på sjukhus. Åtgärderna för att förebygga stroke efter TIA är i 
princip desamma som vid sekundärprevention efter ischemisk stroke. 

Rapporten baseras på registrerade TIA-diagnoser i Riksstroke. De nu gällande svenska 
diagnostiska kriterierna är plötsliga fokalneurologiska bortfall med varaktighet upp till 24 timmar 
(med eller utan synlig hjärninfarkt vid bilddiagnostik av hjärnan). I den kommande ICD-11 som 
fastställts av WHO är definitionen av TIA reviderad: patienter med övergående neurologiska 
symtom av cerebral ischemi kortare än 24 timmar, men som vid undersökning med diffusions 
MR visar sig ha en färsk ischemisk skada, klassificeras som akut ischemisk stroke. Tidpunkt för 
övergång från ICD-10 till ICD-11 i Sverige har ännu inte beslutats. När ändringen införs kommer 
Riksstroke att ändra på motsvarande sätt.  

För en fylligare bakgrund till TIA och tolkningar av TIA-data hänvisar vi till Riksstrokes hemsida 
(www.riksstroke.org). 

Tolkningsanvisningar figurer och tabeller 

¶ Om antalet svar på en enskild fråga är mindre än 10 markeras sjukhuset eller regionen 

med # Är antalet svar dessutom mindre än 6 redovisas värdet som 0 %. 

¶ Om antalet svar på en enskild fråga är mindre än 10 markeras sjukhuset eller regionen 

likt i tabeller med #. Är antalet svar dessutom mindre än 6 visas ingen stapel. I figurer 

anger grön linje hög målnivå och gul linje måttlig målnivå.  

¶ I figur 2 innebär en överkryssad cirkel att bortfallet på frågan är större än 25 % vilket 

indikerar att data måste tolkas med stor försiktighet.  

¶ I hela rapporten har 0,5 avrundats uppåt  

 

 

 

 

 

 

 

https://www.riksstroke.org/
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1.1.1. Målnivåer TIA 
I mars 2018 presenterade Socialstyrelsen nya målnivåer för stroke och TIA 
(www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-
riktlinjer/2018-3-31.pdf). Riksstrokes styrgrupp har efter detta reviderat och utökat Riksstrokes 
tidigare målnivåerna för att göra dem kongruenta med Socialstyrelsens. Generellt motsvarar 
Socialstyrelsens målnivåer Riksstroke höga målnivåer. Riksstroke använder de reviderade 
målnivåerna i denna rapport som redovisar verksamhetsdata från 2023. 

För 2023 gällde följande målnivåer för fem områden för TIA: 

A. Strokeenhet som första vårdenhet vid TIA (hög 90 %; måttlig 80 %) 
B. Blodtryckssänkande behandling efter TIA (hög 80 %; måttlig 70 %) 
C. Trombocythämmande behandling efter TIA utan förmaksflimmer och som inte stod på 

antikoagulantia (hög 90 %; måttlig 85 %) 
D. Antikoagulantia vid förmaksflimmer efter TIA (hög 85 %; måttlig 75 %) 
E. Statinbehandling efter TIA (hög 80 %; måttlig 70 %) 

Målnivåer för TIA på nationell nivå 
 

 

Figur 1. Målnivåer för TIA på nationell nivå 2023. Rött område avser ej uppnådd målnivå, gult område 
avser måttlig målnivå och grönt område hög målnivå. Svart punkt visar aktuellt värde (%) på nationell 
nivå. 

  

https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2018-3-31.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/globalassets/sharepoint-dokument/artikelkatalog/nationella-riktlinjer/2018-3-31.pdf
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 Målnivåer för TIA på sjukhusnivå 
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Figur 2. Målnivåer TIA per sjukhus, 2023. Avsaknad av färgmarkering betyder att sjukhuset inte nått 
måttlig målnivå, gul färgmarkering betyder måttlig målnivå uppnådd och grön färgmarkering betyder hög 
målnivå uppnådd. Se tolkningsanvisning i början av kapitlet.  
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1.2. OM ÅRETS TIA-DATA 

1.2.1. Deltagande sjukhus 
De flesta sjukhusnamn anger var de är placerade geografiskt.  Vissa sjukhusnamn anger dock inte 
detta (Tabell 1) 

Tabell 1. Sjukhus där den geografiska platsen inte framgår av sjukhusnamnet. 

 

Tolkningsanvisningar 

¶ Andelen inlagda på sjukhus (se särskilt avsnitt nedan) är hög. Det kan innebära att 

andelen inlagda faktiskt är hög, men det är också möjligt att sjukhusen i huvudsak 

rapporterar inlagda patienter till Riksstroke. Förändringar i antalet registrerade TIA 

över åren kan delvis bero på förändrade inläggningsrutiner. 

¶ Vid mindre sjukhus kan det finnas spontana variationer från år till år i antalet 

registrerade TIA i Riksstroke. 

Under 2023 registrerades 9 161 vård- eller besökstillfällen för TIA i Riksstroke (Tabell 2). Antalet 
vårdtillfällen var 364 fler än för 2022. Som jämförelse kan nämnas att motsvarande siffror för 
stroke för helåret 2023 var 19 923 vårdtillfällen vid 72 sjukhus. Av alla stroke var 17 156 
ischemiska stroke, vilket betyder att förhållandet ischemiska stroke till registrerade TIA numera 
är cirka 2:1. En tidigare gjord skattning att antalet patienter med TIA i Sverige, cirka 10 000, 
kvarstår. 

På sjukhusnivå fanns det, inte överraskande, ett nära samband mellan antalet registreringar av 
stroke och TIA (Figur 3). Det fanns dock sjukhus som proportionellt redovisade fler eller färre 
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TIA- insjuknanden än vad som kan förväntas utifrån antalet strokeinsjuknanden. Det tydligaste 
exemplet är Karolinska Solna där man endast tar emot patienter med omfattande strokesymtom 
som kommer med ambulans och därför, som förväntat, har en påtagligt lägre andel TIA.  

 

Sambandet mellan antalet registrerade insjuknanden i stroke och TIA 

 

 

Figur 3. Sambandet mellan antalet registrerade insjuknanden i stroke och TIA under 2023, med streckad 
regressionslinje. Varje punkt representerar ett sjukhus. 

1.2.2. Täckningsgrad för TIA 
Riksstroke kommer att för femte året visa siffror på täckningsgrad för registrering av TIA. Beräkningen 
utgår från jämförelse av förstagångsinsjuknande i TIA i patientregistret respektive Riksstroke. 
Täckningsgraden var 86 % och varierade mellan regionerna (Tabell 3). Tre regioner hade en 
täckningsgrad under 75 %. Täckningsgrad per sjukhus finns i Webbtabell 1 (www.riksstroke.org, under 
ƭŅƴƪŜƴ ϦwŀǇǇƻǊǘŜǊϦ ƻŎƘ έ)ǊǎǊŀǇǇƻǊǘŜǊϦύ. För sjukhus med låg täckningsgrad måste tolkning av 
resultaten göras med försiktighet. 

https://www.riksstroke.org/sve/
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Tabell 2. Antalet TIA-patienter som rapporterades till Riksstrokes register och patienternas medelålder per 
sjukhus 2023.  
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Tabell 3. Täckningsgrad för TIA per region, kommer publiceras av slutgiltiga versionen av årsrapporten.  

 

Slutsatser 

¶ Antalet registrerade TIA har minskat något jämfört med föregående år och uppgick nu 

til l 9 161, vilket motsvarar nästan hälften av antalet patienter med ischemisk stroke. 

¶ Sjukhus med lågt antal TIA-registreringar i förhållande till antalet registrerade stroke 

bör se över rutinerna för att registrera i Riksstrokes TIA-modul. Vid enstaka sjukhus 

synes TIA-registreringen vara klart ofullständig.  
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1.3. PATIENTSAMMANSÄTTNING 

1.3.1. Kön och ålder 
Något fler män (52 %) än kvinnor (48 %) registrerades under 2023 i TIA-registret. Medelåldern 
var 73 år för män och 76 år för kvinnor (75 år totalt). Medelåldern varierade mellan sjukhusen 
från 70 till 78 år (Tabell 2) 

Slutsatser 

¶ Könsfördelningen var ungefär densamma vid TIA som vid stroke. 

¶ Bland kvinnor är medelåldern två år lägre för patienter med TIA (76 år) jämfört med 

patienter med stroke (78 år). Bland män var medelåldern samma för TIA och stroke 

(73 år).  

1.3.2. Fördelning av TIA-diagnoser 

Tolkningsanvisningar 

¶ Många patienter med amaurosis fugax remitteras från ögonklinik eller primärvård till 

sjukhusets strokeenhet. Det är dock möjligt att det vid enstaka sjukhus finns andra 

rutiner som gör att bortfallet kan bli relativt stort i just den här patientgruppen.  

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

Diagnosen amaurosis fugax (övergående blindhet; diagnoskod G45.3) sattes hos 8 % av TIA- 
patienterna. Andelen TIA med diagnosen amaurosis fugax varierade från 1ς19 % mellan 
sjukhusen. I den här rapporten redovisar vi patienter med amaurosis fugax tillsammans med 
övriga TIA-patienter. 

1.3.3. Riskfaktorer 
Andelen som hade någon av de registrerade riskfaktorerna för TIA och stroke är angivna i tabell 
4. Vanligast är högt blodtryck, 62 %. Därnäst följer förmaksflimmer, diabetes och tidigare TIA 
eller stroke. Det finns ytterligare riskfaktorer, till exempel bristande fysisk aktivitet, höga 
blodfetter, diet- och alkoholkonsumtion, som inte registreras i Riksstroke men som är nog så 
viktiga ur preventionssynpunkt. 
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Tabell 4. Registrerade riskfaktorer för TIA 2023.  
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1.4. AMBULANSTRANSPORT, TID TILL SJUKHUS OCH 

INLÄGGNING 

1.4.1. Ambulanstransport 
Om indikatorn 
Ambulanstransport  

Vetenskapligt underlag Skyndsam handläggning och tidigt insatt terapi minskar 
risken för stroke. 

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer 

Omhändertagande i ambulans för patienter med akuta 
strokerelaterade symtom: Prio 2. 

 

De nationella strokeriktlinjerna och vårdförlopp Stroke och TIA rekommenderar ett skyndsamt 

omhändertagande av patienter med TIA. Inom ramen för den svenska AKUT-kampanjen har SOS 

Alarm rekommenderat ambulanserna att högprioritera sjukhustransport av patienter med akuta 

strokesymtom, vilket inkluderar TIA.  Andelen TIA-patienter som anlände med ambulans redovisas 

i Tabell 5. I hela riket var andelen 54 %, med variation mellan sjukhusen från 33 % till 100 %. 

Frågan om ambulanstransport har visat sig vara svår att besvara på några sjukhus, eftersom den 

uppgiften inte alltid framgår av den vanliga journalen. Bortfallet i hela riket var 3 %. 

Rädda Hjärnan larm registrerades för 18 % av patienterna med TIA. 
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Tabell 5. Andelen TIA-patienter som anlände med ambulans, andelen som lades in på sjukhus samt 
medianvårdtid under 2023. 
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1.4.2. Tid till sjukhus 
Om indikatorn 
Tid från symtomdebut till ankomst till sjukhus 

Typ av indikator Process 

Vetenskapligt underlag Skyndsam handläggning och tidigt insatt terapi minskar 
risken för stroke. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Misstänkt stroke eller TIA: Information till allmänheten 
om akuta strokesymtom i syfte att öka 
förutsättningarna för tidig behandling: Prio 2. 

 

I riket som helhet kom 46 % till sjukhus inom tre timmar efter symptomdebuten. En liten     
andel, 5 %, kom senare än 24 timmar efter symtomdebuten. Tidsuppgifter saknades hos 6 % av 
patienterna. 

Av TIA patienterna var det 11% som hade vaknat med symtomen. 2 % var vid insjuknandet 
inneliggande på sjukhus. Data för den senare gruppen har inte tagits med i redovisningen i detta 
avsnitt. 

Andelen patienter som sökte vård inom tre timmar redovisas per region i Figur 4. Variationerna 
mellan regionerna var måttliga. Andelen patienter som kom till sjukhus inom vissa definierade 
tidsintervall efter symtomdebut visas sjukhusvis i Figur 5. 
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Tid till sjukhus 

 

Figur 4. Tidsintervall från symtomdebut till ankomst till sjukhus per region 2023. 
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Tid till sjukhus 

 

Figur 5. Tidsintervall från symtomdebut till ankomst till sjukhus per sjukhus 2023. 
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1.4.3. Sjukhusvård för TIA 
Om indikatorn 
Andelen patienter vårdade på sjukhus 

Vetenskapligt underlag Skyndsam handläggning och tidigt insatt terapi på 
sjukhus eller i särskild akut öppenvårdsorganisation 
minskar risken för stroke. 

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

 
Som Tabell 5 visar var andelen registrerade TIA-patienter som lades in på sjukhus mycket hög vid 
nästan alla sjukhus. Sammantaget i riket behandlades 95 % av TIA-patienterna i slutenvård. 
Spridningen är dock påtaglig, från 68 % till 100 %, och det finns sjukhus där en avsevärd andel av 
TIA-patienter inte blev inlagda på sjukhus (Figur 5). 
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1.4.4. Vårdnivå vid TIA 
Om indikatorn 
Inläggning på strokeenhet som första vårdenhet 

Typ av indikator Process 

Kvalitetsindikator enligt nationella 
riktlinjer 

Ja 

Vetenskapligt underlag Inläggning på strokeenhet som första vårdenhet med 
snabb utredning och tidigt insatt sekundärpreventiv 
behandling leder till minskad risk för stroke inom 90 
dagar, jämfört med omhändertagande inom öppen vård, 
enligt beprövad erfarenhet (konsensus). (Socialstyrelsen 
2018). 

Omhändertagande på TIA-klinik med snabb poliklinisk 
handläggning inom öppen vård medför minskad risk att 
drabbas av stroke inom 90 dagar jämfört med 
omhändertagande i allmän öppen vård, enligt beprövad 
erfarenhet (konsensus). (Socialstyrelsen 2018). 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Inläggning på strokeenhet som första vårdenhet med 
snabb utredning och tidigt insatt sekundärpreventiv 
behandling: Prio 2. 

Omhändertagande på TIA-klinik med snabb poliklinisk 
handläggning inom öppen vård: Prio 10. 

Målnivåer Riksstroke: Hög: 90 % Måttlig: 80 %. 

Socialstyrelsen: 90 %. 

 

Riksstroke började 2017 registrera vårdnivå vid inläggning för patienter med TIA. I 
Socialstyrelsens riktlinjer 2020 gavs inläggning på strokeenhet som första vårdnivå hög prioritet, 
medan omhändertagande på TIA-klinik med snabb poliklinisk handläggning inom öppen vård fick 
mycket låg prioritet. I kommentar anför Socialstyrelsen att poliklinisk handläggning innebär 
sämre förutsättningar för långtidsregistrering av hjärtrytm och sämre förutsättningar till 
akutbehandling vid strokeinsjuknande, jämfört med omhändertagande på strokeenhet. Åtgärden 
är heller inte tillgänglig dygnet runt. Det saknas större klinisk erfarenhet av åtgärden i Sverige. 

Totalt var det 82 % som lades in på strokeenhet (inklusive mindre än 1 % som lades in på 
intensivvårdsavdelning). Andelen som lades in på strokeenhet som första vårdnivå på de olika 
sjukhusen redovisas i Figur 6. Figuren visar att det var mycket stora variationer mellan sjukhusen 
i inläggning på strokeenhet/IVA/NKK. Andelarna som vårdats på strokeenhet/IVA/NKK någon 
gång under vårdtiden var i stort identiska med andelarna som haft denna vårdform som första 
enhet, talande för att patienter med TIA nästan aldrig bytte vårdform under vårdtiden. 
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Patienternas vårdtid beräknas inklusive inläggning- och utskrivningsdag. Medianvårdtiden i riket 

var tre dagar (Tabell 5), vilket var oförändrat jämfört med föregående år. Medianvårdtiden på de 

olika sjukhusen varierade från 1ς5,5 dagar. 

Slutsatser 

¶ Totalt blev 95 % av alla TIA-patienter inlagda på sjukhus och 82% av patienterna med 

TIA vårdades på strokeenhet som första (och i nästan alla fall enda) vårdnivå. 

¶ Variationerna i vårdnivå mellan sjukhusen var stora. 23 sjukhus uppnådde inte måttlig 

målnivå.  

¶ Stora flertalet patienter med TIA sökte direkt på sjukhus. Nästan hälften ankom dit 

inom 3 timmar efter insjuknandet, och 89% sökte vård inom ett dygn efter 

insjuknandet. 

¶ Nästan alla patienter lades in, men nästan var femte patient vårdades inte på 

strokeenhet. 
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Strokeenhet/IVA/NKK som första vårdenhet vid TIA 

 

Figur 6. Andelen TIA-patienter med strokeenhet, intensivvårdsavdelning eller neurokirurgisk klinik som 
första vårdenhet vid inläggning på sjukhus under 2023. 
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1.5. DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER 

1.5.1. Bilddiagnostik av hjärnan 
Om indikatorn 
Bilddiagnostik av hjärnan  

Vetenskapligt underlag Datortomografi vid TIA (och stroke) är en så 
väletablerad metod att den utgått som egen rad i de 
nya nationella riktlinjerna. 

Misstänkt ischemisk stroke eller TIA, med 
differentialdiagnostiska svårigheter; 
Magnetresonanstomografi (MR) inklusive diffusion. 

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

MR vid osäker diagnos efter klinisk bedömning och 
datortomografi: Prio 2. 

 

Totalt undersöktes nästan alla TIA-patienterna (97 %) med datortomografi medan 18 % 
undersöktes med en magnetresonanstomografi (MR) av hjärnan. Andelen undersökta med 
antingen datortomografi eller MR var 98 % (Tabell 6). Andelen undersökta med MR varierade 
högst påtagligt mellan sjukhusen, från 0 till 80 %. Av de 1 601 patienter som undersöktes med 
MR påvisades en färsk infarkt i 8 % av fallen. Observera att den definition av TIA som används i 
Riksstroke baseras på tiden som symptomen varar och inte på MR fynd; patienter med 
fullständig symtomregress inom 24 timmar registreras som TIA även om MR påvisar en akut 
ischemisk förändring.  
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Tabell 6. Andelen TIA-patienter som undersöktes med datortomografi, MR eller någon av dessa 
undersökningar per sjukhus 2023. 
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Slutsatser 

¶ Så gott som alla TIA-patienter undersöks med datortomografi av hjärnan. 

¶ Riktlinjerna rekommenderar en MR-undersökning av hjärnan om det fortfarande finns 

osäkerhet över diagnosen efter den kliniska bedömningen och datortomografin. 

Tillämpningen av den här rekommendationen varierade kraftigt mellan sjukhusen. 

1.5.2. Bilddiagnostik av halskärl 
Om indikatorn 
Bilddiagnostik av halskärl  

Vetenskapligt underlag Alla tre diagnostiska metoder för halskärl har en hög 
precision för att identifiera höggradig karotisstenos hos 
personer med akut TIA eller ischemisk stroke. Ultraljud 
har högre sensitivitet än DT-angio (vilket innebär att en 
andel av de med höggradig karotisstenos missas om 
enbart DT-angio utförs). Att komplettera ultraljud med 
DT-angio ger högre specificitet. (Socialstyrelsen 2020). 

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

Ultraljud halskärl: Prio 1. 

DT angio: Prio 2. 

MR angio: Prio 3. 

 

Tolkningsanvisningar 

¶ Hos patienter med TIA har en mindre andel klar kontraindikation mot 

halskärlsoperation, och i dessa fall finns ingen anledning att genomföra bilddiagnostik 

av halsartärerna.  Därför kan andelen undersökta inte nå 100 %, men det är oklart 

vilken den optimala andelen undersökta patienter är. 

¶ Vid mindre sjukhus kan slumpmässiga variationer göra att andelen undersökta avviker 

kraftigt från riksgenomsnittet. 

Av samtliga patienter med TIA undersöktes 36 % med ultraljud på halskärl, 57 % med DT- 
angiografi, och 3 % med MR-angiografi. Nästan alla halskärlsundersökningar utfördes inom den 
första veckan efter insjuknandet. Stora flertalet DT-angiografier gjordes första dygnet, i 
anslutning till den initiala akuta datortomografin. 
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Analyser på sjukhusnivå (Tabell 7) visar att en majoritet av sjukhusen oftare använde DT-
angiografi på halskärl. 

Totalt undersöktes 84 % av patienterna med någon av halskärlsmetoderna. Andelen minskade 
med ökande ålder och var 91 % för patienter yngre än 65 år, 88 % för patienter 65ς74 år, 85 % 
för patienter 75ς84 år, och 70 % för patienter 85 år eller äldre. 

Slutsatser 

¶ Halskärlen undersöktes med bilddiagnostik hos drygt fyra av fem TIA-patienter, dock 

med stora variationer mellan sjukhusen, Undersökningarna utförs oftare med DT-

angiografi än ultraljudsundersökning. MR-angiografi användes mycket sparsamt. 
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Tabell 7. Andelen TIA-patienter som undersöktes med datortomografi, MR eller någon av dessa 
undersökningar per sjukhus 2023.  
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1.5.3. Långtids-EKG 
Om indikatorn 
Långtids-EKG  

Vetenskapligt underlag Åtgärden medför att fler patienter med 
förmaksflimmer identifieras, jämfört med enstaka 
rutin-EKG. Det vetenskapliga underlaget för åtgärden är 
otillräckligt, men åtgärden har stöd i beprövad 
erfarenhet enligt ett systematiskt konsensusförfarande. 

Kommentar: Åtgärden bör vara en del av 
rutinsjukvården på en strokeenhet. (Socialstyrelsen 
2020) 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ischemisk stroke eller TIA 

Långtidsregistrering 24 till 48 timmar av hjärtrytm med 
Holter-EKG eller telemetri, för att upptäcka 
förmaksflimmer: Prio 2. (Socialstyrelsen 2020) 

 

Hos 77 % av TIA-patienterna gjordes långtidsregistrering med EKG under det akuta vårdtillfället. 
För ytterligare 12 % gjordes det efter vårdtillfället. Observera att andelarna beräknas enbart på 
de patienter som inte hade tidigare känt förmaksflimmer vid TIA-insjuknandet. 

Andelen patienter som gjorde långtids-EKG har varit relativt stabil under senare år. Policyn för 
långtids-EKG varierade emellertid påtagligt: på vissa sjukhus undersöks i princip samtliga 
patienter medan några få sjukhus gjorde nästan ingen sådan registrering under vårdtiden, utan 
beställde det till efter utskrivningen (Tabell 8). 

Slutsatser 

¶ Användningen av långtidsregistrering med EKG för att upptäcka förmaksflimmer har 

ökat och nu undersöktes knappt sju av åtta patienter med denna metod. Hos det 

stora flertalet skedde registreringen på sjukhus under det akuta vårdtillfället. 

¶ Rutinerna för långtids-EKG behöver ändras på några sjukhus för att följa 

Socialstyrelsens riktlinjer. 
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Tabell 8. Andelen TIA-patienter utan känt förmaksflimmer som undersöktes med långtids-EKG per sjukhus 
2023.  
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1.6. LÄKEMEDELSBEHANDLING FÖR TIA-PATIENTER 

Tolkningsanvisningar 

¶ Andelen som behandlats är ett relativt robust mått för alla läkemedel, undantaget 

antikoagulantia, där det vid små sjukhus kan förekomma slumpmässiga variationer. 

¶ I Riksstroke registreras inte insättning av läkemedel som sker vid återbesök efter 

utskrivningen. 

1.6.1. Blodtryckssänkande läkemedel 
Om indikatorn 
Blodtryckssänkande läkemedel  

Vetenskapligt underlag Det finns inga studier specifikt på TIA, men TIA-
patienter tillsammans med strokepatienter och andra 
diagnosgrupper är vetenskapligt väl studerade. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Nej 

Målnivåer Riksstroke: Hög: 80 % Måttlig: 70 %  

Socialstyrelsen: Ej målnivå 

 

Majoriteten av TIA-patienterna (73 %) behandlades med blodtryckssänkande läkemedel efter sin 
TIA. Andel behandlade varierade mellan regioner, från 67ς83 % (Figur 7) och mellan sjukhusen, 
från 49ς91 % (Tabell 9). Av alla regioner uppnådde 20 måttlig målnivå, varav 2 också uppnådde 
hög målnivå. 
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Blodtryckssänkande behandling vid TIA 

 

Figur 7. Andelen TIA-patienter som vid utskrivningen behandlades med blodtryckssänkande läkemedel per 
region 2023  
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Tabell 9. Andelen TIA-patienter som behandlades med blodtryckssänkande läkemedel, statiner eller 
trombocythämmare när de skrevs ut, per sjukhus 2023. Andelen behandlade med trombocythämmare 
gäller TIA-patienter utan förmaksflimmer och som inte behandlas med oral antikoagulantia. 
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1.6.2. Trombocythämmande läkemedel vid TIA utan förmaksflimmer 
Om indikatorn 
Trombocythämmande läkemedel  

Typ av indikator Process 

Kvalitetsindikator enligt nationella 
riktlinjer 

Nej (Socialstyrelsen 2020) 

Vetenskapligt underlag Minskar risken för nyinsjuknande och död. 

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

Klopidogrel: Prio 3.  

Acetylsalicylsyra och dipyridamol som 
kombinationsbehandling: Prio 6. 

Acetylsalicylsyra och klopidogrel i kombination, 
korttidsbehandling dvs 3 veckor (januari 2020): Prio 3. 

Målnivåer Riksstroke: Hög: 90 % Måttlig: 85 % 

Ej målnivå hos Socialstyrelsen. 

 

Vid sekundärpreventivbehandling har monoterapi med acetylsalicylsyra respektive klopidogrel 
samma prioritet i riktlinjerna (prioritet 3) medan acetylsalicylsyra i kombination med dipyridamol 
har en lägre prioritet (prioritet 6). I en uppdatering av riktlinjerna januari 2020 gav 
Socialstyrelsen prioritet 3 till korttidsbehandling under 3 veckor med acetylsalicylsyra och 
klopidogrel i kombination vid akut ischemisk stroke eller TIA, utan förmaksflimmer.  

Av de patienter med TIA som inte hade förmaksflimmer och inte behandlades med 
antikoagulantia skrevs nästan alla (97 %) ut med trombocythämmare. Skillnaderna mellan 
sjukhusen var små (Tabell 9).  

Andelen TIA patienter som skrevs ut med acetylsalicylsyra i monoterapi var 40 %, klopidogrel i 
monoterapi 15 %, acetylsalicylsyra i kombination med klopidogrel 44 %, och andra preparat 
ensamt eller i kombination 1 %. Det fanns stora variationer i val av trombocythämmare mellan 
sjukhusen (Webbtabell 3 och 4, www.riksstroke.org, under länken "Rapporter" och 
"Årsrapporter"). 

 

https://www.riksstroke.org/sve/forskning-statistik-och-verksamhetsutveckling/rapporter/arsrapporter/
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1.6.3. Perorala antikoagulantia vid TIA och förmaksflimmer 
Om indikatorn 
Antikoagulantia vid förmaksflimmer  

Typ av indikator Process 

Kvalitetsindikator enligt nationella 
riktlinjer 

Ja 

Vetenskapligt underlag Minskar risken för nyinsjuknande och död. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Non-vitamin K orala antikoagulantia (NOAK): Prio 2. 

Vitamin K antagonister (warfarin): Prio 4. 

Målnivåer Riksstroke: Hög: 85 % Måttlig: 75 % 

Socialstyrelsen: 85 % 

 

Behandling med perorala antikoagulantia vid förmaksflimmer minskar påtagligt risken för 
insjuknande i ny TIA eller ischemisk stroke och har en mycket hög prioritet i de nationella 
riktlinjerna. Däremot finns behandling med acetylsalicylsyra bland åtgärder som bör undvikas 
όέƛŎƪŜ-ƎǀǊŀέύ Řň ŘŜǘ Ŧƛƴƴǎ ŀƴŘǊŀ ňǘƎŅǊŘŜǊ ǎƻƳ ƘŀǊ ōŜǘȅŘƭƛƎǘ ōŅǘǘǊŜ ŜŦŦŜƪǘΦ 5ƻŎƪ ƪŀƴ Ŝƴ ŀƴŘŜƭ 
patienter ha en annan indikation för trombocythämmare, till exempel aktuell ischemisk 
hjärtsjukdom. 

Av de TIA-patienter som hade förmaksflimmer (totalt 1 995 patienter) fick 89 % behandling med 
perorala antikoagulantia (Tabell 10). För de olika regionerna var variationerna måttliga (Figur 8). 
Andelen behandlade med NOAK överstiger nu kraftigt waranbehandlade; allt i enlighet med 
Socialstyrelsens hjärtriktlinjer 2018. För enskilda sjukhus var talen för patienter med 
förmaksflimmer små och andelarna som skrevs ut från sjukhuset med antikoagulantia måste 
tolkas med stor försiktighet. 

Alla regioner uppnådde måttlig målnivå, och 17 regioner också uppnådde hög målnivå. 
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Antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer och TIA

 

Figur 8. Andelen TIA-patienter, alla åldrar, med förmaksflimmer som vid utskrivning behandlades med 
perorala antikoagulantia per region 2023.  

Av patienter under 80 år med TIA och förmaksflimmer behandlades 88 % med antikoagulantia. 
Andelen behandlade patienter över 80 år var 90 %. I Figur 9 visas hur behandling med 
antikoagulantia har ökat sedan 2010, ålders- och könsuppdelat. 
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Antikoagulantiabehandling vid förmaksflimmer och TIA 

Figur 9. Andelen TIA-patienter med förmaksflimmer som behandlades med warfarin eller NOAK när de 
skrevs ut från sjukhuset, 2010ς2023. 

Av patienter med TIA och förmaksflimmer som skrevs ut med perorala antikoagulantia användes 
Non-vitamin K Orala Antikoagulantia (NOAK) i 82 % av alla fall (Tabell 10). 

Webbtabell 7 (www.riksstroke.org, under länken "Rapporter" och "Årsrapporter") visar 
behandling med perorala antikoagulantia för TIA. 

  

https://www.riksstroke.org/sve/forskning-statistik-och-verksamhetsutveckling/rapporter/arsrapporter/
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Tabell 10. Andel TIA-patienter, alla åldrar, med förmaksflimmer som vid utskrivning behandlades med 
antikoagulantiabehandling per sjukhus 2023.  

 



 

59 
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1.6.4. Statiner 
Om indikatorn 
Statiner  

Vetenskapligt underlag Åtgärden minskar risk för stroke (acceptabel 
tillförlitlighet) och andra vaskulära händelser (god 
tillförlitlighet). 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 3  

Målnivåer Riksstroke: Hög: 80 % Måttlig: 70 % 

Socialstyrelsen: 80 % 

 

Statiner ordinerades till 89 % av patienterna med TIA (Tabell 9).  Variationer mellan regioner var 
måttliga (79ς94 %; Figur 10), medan skillnader mellan sjukhus var större (75ς100 %; Tabell 9). 
Inget regionalt mönster kunde urskiljas då andel statinbehandlade varierade kraftigt även inom 
ett och samma region. Alla regioner uppnådde måttlig målnivå, varav 20 regioner också 
uppnådde hög målnivå. 

Statinbehandling vid TIA 

Figur 10. Andelen TIA-patienter som vid utskrivningen behandlades med statiner per region, 2023. 
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Slutsatser 1.6.1. till 1.6.4 

¶ Andel TIA-patienter som skrevs ut med trombocythämmande läkemedel var fortsatt 

hög hos dem som inte hade indikation för antikoagulantia. 

¶ Andel TIA-patienter med förmaksflimmer som skrevs ut med orala antikoagulantia 

ligger kvar på en mycket hög nivå, även hos de äldsta patienterna. Variationer mellan 

regioner var små. 

¶ Andel TIA-patienter som skrevs ut med blodtryckssänkande behandling varierar 

måttligt mellan sjukhusen. En del sjukhus verkar inte använda möjligheten med tidigt 

insatta blodtryckssänkande läkemedel i någon större utsträckning.  

¶ Andel TIA-patienter som skrevs ut med statiner varierar måttligt mellan sjukhusen.  

1.6.5. Operation av halskärlen 
Många TIA-patienter genomgår en operation av halskärl (karotis) för att förbygga ett insjuknande 
i stroke. Kvalitetsdata från halskärlsoperationer och stentingrepp registreras i registret Swedvasc 
(www.ucr.uu.se/swedvasc). För operationsdata för 2023 hänvisas till Swedvascs årsrapport. I 
Socialstyrelsens nationella riktlinjer 2020 ges prioritet 1 till öppen karotiskirurgi för 
symptomgivande karotisstenos inom 14 dagar, medan karotisstentning ges prioritet 6. Målnivå 
för karotisoperation inom 14 dagar är 80 % eller högre. 

1.7. RÖKSTOPP, BILKÖRNING OCH ÖVRIGA INSATSER FÖR 

TIA-PATIENTER 

1.7.1. Råd om rökstopp 
Om indikatorn 
Råd om rökstopp  

Vetenskapligt underlag Effekten av rådgivande samtal för rökavvänjning är 
begränsad men kliniskt relevant. Åtgärden baseras på 
måttligt starkt vetenskapligt underlag. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer 
för prevention och behandling vid 
ohälsosamma levnadsvanor 

Vuxna med särskild risk som röker dagligen ς 
Rådgivande samtal: Prio 3.  

 

http://www.ucr.uu.se/swedvasc
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Tolkningsanvisningar 

¶ Riksstroke har inte validerat svaren på frågan om råd om rökstopp. 

¶ Det stora bortfallet gör att jämförelser mellan sjukhusen blir osäkra. 

¶ Vissa sjukhus dokumenterar inte alltid rådgivning om rökstopp i journalen, vilket kan 

påverka resultatet. 

Av TIA-patienterna angav 8 % att de var rökare vid insjuknandet. Frågan om råd om rökstopp 
hade i hög utsträckning lämnats obesvarad, bortfallet var 23 % i hela landet. Där uppgifter fanns, 
rapporterades att 53 % fick råd om rökstopp i samband med TIA-insjuknandet. Svarsalternativet 
έŜƧ ǊŜƭŜǾŀƴǘέ ŀƴǾŅƴŘǎ ƛ ƻƭƛƪŀ ǳǘǎǘǊŅŎƪƴƛƴƎΦ 

I vissa regioner finns ett mycket stort bortfall vilket försvårar rättvisa jämförelser dem emellan, 

Tabell 11. Data för enskilda sjukhus baseras på små tal och för en majoritet av sjukhusen är talen 

så små att den statistiska osäkerheten är betydande, därför redovisas råd om rökstopp endast på 

regionnivå i denna rapport. 
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Tabell 11. Andelen TIA-patienter som var rökare innan insjuknandet och som fick råd om rökstopp per 
region 2023. 

 

Slutsatser 

¶ Drygt hälften av TIA-patienter som var rökare hade fått råd om rökstopp. 

¶ {ǘƻǊ ŀƴŘŜƭ όŎŀ но ҈ύ έƻƪŅƴǘέ ŀƴƎňŜƴŘŜ ǊǀƪǎǘƻǇǇ ƳňǎǘŜ ǎŜǎ ǎƻƳ Ŝƴ ƪǾŀƭƛǘŜǘǎōǊƛǎǘΦ 

¶ Eftersom rådens innehåll och kvalitet inte registreras i Riksstroke, behöver varje 

sjukhus se över rutinerna för hur de stödjer rökstopp efter TIA. 
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1.7.2. Råd om bilkörning 
Om indikatorn 
Råd om bilkörning  

Vetenskapligt underlag Saknas. Bedömning på individuell grund. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Ingår ej i riktlinjerna. Transportstyrelsen har föreskrifter 
om medicinska krav för innehav av körkort. 

 

Tolkningsanvisningar 

¶ Riksstroke har inte validerat svaren på frågan om råd om bilkörning. 

¶ Det stora bortfallet gör att jämförelser mellan sjukhusen blir synnerligen osäkra. 

¶ Vissa sjukhus dokumenterar inte alltid rådgivning om bilkörning i journalen, vilket kan 

påverka resultatet. 

Av TIA-patienterna rapporterades 13 % sakna körkort eller inte vara aktuella för rådgivning om 

bilkörning på grund av deras allmänna medicinska tillstånd. Hos 10 % av patienterna saknades 

uppgifter om råd om bilkörning. Där uppgifter fanns, rapporterade 69 % att patienterna fick råd 

om bilkörning i samband med TIA-insjuknandet. Det rådde mycket stora variationer mellan 

sjukhusen (Tabell 12). 
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Tabell 12. Andelen TIA-patienter som fick råd om bilkörning per sjukhus 2023.  
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1.7.3. Bedömning av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, och 

logoped 
Bedömning av sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut registreras i Riksstroke vid TIA.  
Åtgärden har dock inte dokumenterats vetenskapligt vid TIA, och ingår inte heller i de nationella 
riktlinjerna för strokevård. Bedömningarna syftar dels till att ytterligare säkerställa att nedsatt 
rörelseförmåga eller andra funktionshinder inte finns kvar trots att de neurologiska symtomen 
rapporteras ha gått över helt, dels till att kartlägga om sådana funktionshinder fanns innan TIA-
episoden och kan motivera aktuella insatser (15 % av patienterna med TIA hade till exempel 
tidigare haft stroke). 

Bedömning av sjukgymnast/fysioterapeut gjordes hos 63 % av patienterna med stora variationer 
mellan regioner (19ς90 %Tabell 13) och sjukhus (9ς99 %, Tabell 14). Bedömning av 
arbetsterapeut gjordes hos 58 % av patienterna med stora variationer mellan regioner (6ς91%, 
Tabell 13) och sjukhus (6ς100 %, Tabell 14). 

Bedömning av logoped (ny uppgift i Riksstroke från 2019) gjordes hos 14 % av patienterna med 
stora variationer mellan regioner (1ς39 %, Tabell 13) och sjukhus (0ς97 %, Tabell 14). 
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Tabell 13. Andelen TIA-patienter bedömda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut, och logoped per 
region 2023. 
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Tabell 14. Andelen TIA-patienter bedömda av sjukgymnast/fysioterapeut, arbetsterapeut. 
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1.8. UPPFÖLJNING EFTER TIA-INSJUKNANDE 
Om indikatorn 
Uppföljning efter stroke och TIA  

Typ av indikator Process 

Kvalitetsindikator enligt nationella 
riktlinjer  

Ja 

Vetenskapligt underlag Strukturerad uppföljning i öppen vård minskar risken 
för att återinsjukna i stroke, annan hjärtkärlhändelse 
eller död. Åtgärden leder dessutom till ökat fysiskt och 
psykiskt välmående och ökad livskvalitet samt ökar 
förutsättningarna för att patienten ska få rätt och 
individanpassade åtgärder. Det vetenskapliga 
underlaget för åtgärden är otillräckligt, men åtgärden 
har stöd i beprövad erfarenhet enligt ett systematiskt 
konsensusförfarande. För TIA rekommenderas 
uppföljning efter 1ς3 månader, och för 
strokeuppföljning efter 3ς6 månader. 

Kommentar: Åtgärden utesluter inte annan 
vårdkontakt innan den strukturerade uppföljningen. 

Prioritet enligt nationella riktlinjer Prio 2 

 

Tolkningsanvisningar 

¶ Det kan hända att sjukhusen, trots att de planerat återbesök, inte journalfört det. Det 

kan leda till falskt låga andelar för återbesök i rapporteringen till Riksstroke. 

¶ Att ett återbesök planerats innebär inte alltid att det blir av. 

¶ Om återbesöket är strukturerat enligt rekommendationerna framgår inte. 

I Riksstrokes TIA-formulär ingår en fråga om planerat återbesök. Frågan innefattar dock inte 
information om återbesöket innebär en strukturerad uppföljning, till exempel med hjälp av post-
stroke-checklistan, på det sätt som rekommenderas i vårdförlopp och riktlinjer. Sammantaget 
hade sjukhusen planerat ett återbesök för 96 % av TIA-patienterna (oförändrat jämfört med 
2022). Vid 7 av de sjukhus som registrerat TIA låg andelen under 90 %.  
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Slutsatser 

¶ Andelen TIA-patienter som planerades för återbesök är oförändrat relativt hög,96 %. 

¶ Sjukhus där andelen planerade återbesök är långt under 100 % kan ha anledning att 

se över rutinerna för hur de följer upp TIA-patienter. 
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Tabell 15. Andelen TIA-patienter som hade återbesök planerat per sjukhus 2023. *Ja, på särskild 

strokemottagning, annan sjukhusmottagning, vårdcentral, särskilt boende eller dagrehabilitering. 
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