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Sammanfattning

— Denna analyserande rapport baseras pa 43 530 strokeinsjuknanden for aren
2001 och 2002.

— Téckningsgraden, dvs. andelen strokeinsjuknanden som registreras av de som
berdknas insjukna, uppskattas till ca 80% men variationen ar fortfarande stor
mellan deltagande enheter.

— Ibortfallsanalys visas inga storre skillnader i de olika variablerna mellan de som registrerats
och de som inte registrerats. Dock &r tidiga dodsfall med storsta sannolikhet under-
representerade i Riks-Stroke. Datakvaliteten har tidigare undersokts och visat sig
vara god.

— Medelaldern for strokeinsjuknanden var 76 ar. Kvinnor drabbas fyra ar senare 4n mén.
Under 65 ar var det dubbelt s manga man som drabbades och 6ver 85 ar var det dubbelt
sa manga kvinnor.

—  Tidsfordrojningen mellan insjuknande och ankomst till sjukhus var i medeltal 8 timmar.
Denna tid maste kortas for att mojliggora att flera kan fa modern behandling med trombolys.

— Nastan alla patienter genomgar datortomografi (98%).
— Andelen vardade vid strokeenhet har 6kat med nagra procentenheter till 73%.

— Bland riksfaktorer ségs att drygt 20% hade diabetes, nastan 50% behandlats for hogt
blodtryck och 15% var rokare.

— Andelen patienter med hjérninfarkt och formaksflimmer som fick antikoagulantia-
behandling har 6kat nagot.

— Nastan 80% av patienterna med hjérninfarkt fick ndgon form av trombocythdmmare: 70%
fick ASA, 30% hade ASA-behandling vid inkomst och 40% fick ASA insatt.

— Nistan 90% av hjarninfarktspatienterna fick nagon form av likemedel, antingen
trombocythdmmare eller antikoagulantia.

— Andelen ADL-oberoende patienter fore insjuknandet som blev ADL-beroende efter har
fortsatt att minska nagot. Andelen som kunde atervéinda hem med eller utan hemtjanst av
de som bodde hemma f6re har 6kat nagot till 73%.

— Nastan alla patienter (90%) var n6jda eller mycket néjda med varden pé sjukhuset.

— Drygt 60% av patienterna angav att de fatt stod av landstinget eller kommunen
efter sjukhusvistelsen. En fjardedel behovde ej négot stod och 7% hade behovt stod
men fick inte (framf6rallt de under 65 ér) och ytterligare 8% hade behovt mer stod an vad
de fatt.

— Cirka 60% av patienterna angav att de var beroende av hjélp/stdd fran nérstaende. Av
dessa var 17% helt beroende av narstdende.




Jamférelse av strokesjukvarden i landstingen/sjukvardsomradena

— Téckningsgrad. Under 2002 sags hog tdckningsgrad i nio landsting; Blekinge, Dalarna,
Jamtland, Kalmar, Skaraborg, Varmland, Vésterbotten, Vésternorrland och Véastmanland.
Relativt hog tackningsgrad noterades 1 fem landsting/sjukvardsomraden; Jonkoping,
Kristanstad, Norrbotten, Stockholm S och S6dermanland. Hog tackningsgrad och samtidigt
mycket god eller god uppfoljning sags i Blekinge, Dalarna, Jdmtland, Skaraborg,
Sédermanland, Varmland och Vastmanland.

— Strokeenhet. Andelen patienter som vardas pa strokeenhet varierar kraftigt mellan
landsting/sjukvardsomraden. Patienter vardade vid strokeenhet registreras mer fullstandigt
i Riks-Stroke an patienter vardade vid andra avdelningar. I landsting med bade hog
tackningsgrad och hog andel vardade vid strokeenhet far dirmed flertalet patienter vard
vid strokeenhet. Exempel pé detta ses i Skaraborg, Visterbotten och Blekinge.

— Datortomografi. Andelen patienter som genomgar datortomografi ar mycket hog i alla
landsting/sjukvardsomraden och andelen som fatt ospecifik strokediagnos var under 10%
i ndstan alla landsting/sjukvardsomraden.

— Riskfaktorer. Andelen patienter som hade diabetes varierade mellan 16 och 27%. Andelen
patienter med behandlat hogt blodtryck 14g mellan 36 och 58% och andelen rokare varierade
mellan 12 och 25%.

— Lékemedelsbehandling. Variationen var stor med avseende pa blodfortunnande medel till
patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer. Detta géllde inte minst i aldersgruppen
under 65 &r. Skillnaderna i behandling med andra trombocythdmmare var femfaldig.
Behandlingsvariationen géllande Heparin mot blodpropp i benen var synnerligen stor,
mellan enstaka procenttal till dver 20%. Data kan dock vara ndgot osdkra da indikation for
behandling inte alltid varit helt klar.

— Eftervard. Organisatioen var olika efter den akuta sjukhusvistelsen. Till geriatrisk klinik
utskrevs patienterna i 6ver 20% i Stockholm, Goteborg och Uppsala. Till kommunala sérskilda
boenden utskrevs patienterna i ca 30% i Skaraborg, Kronoberg och Alvsborg.

— Tre manader efter insjuknandet. Av de patienter som bodde hemma utan hemtjanst fore
insjuknandet, bodde mellan 80 och 90% hemma tre manader efter insjuknandet. Andelen
var nagot hogre om patienten forst skrivits ut till geriatrisk klinik.

— Patientupplevda data. Néstan alla patienter var nojda med sjukhusvarden. I Stockholm var
det nagot vanligare att patienterna var missnojda dn i 6vriga landet. I flertalet av Stockholms
sjukvardsomraden var det d&ven nagot vanligare att patienterna angivit att de inte fatt det
stod de Onskat fran landstinget eller kommunen efter sjukhusvistelsen. Former for stod
efter utskrivning varierade mycket. Andel patienter som angav att de fatt stod i form av
korttidsboende lag mellan under 10 och 6ver 40%. Dagrehabilitering var vanligt i vissa
landsting/sjukvérdsomraden och ovanligt i andra. Aven hemrehabilitering visade stor
variation. [ nagra av sjukvardsomradena i Stockholm var det ocksé vanligare att patienterna
beddmde sin hilsa som ganska eller mycket dalig och samtidigt kénde sig ofta eller standigt
nedstimda.




Bakgrund

Stroke dr en av véra stora folksjukdomar. Arligen drabbas mellan 25 000 och
30 000 ménniskor i Sverige. Stroke dr samlingsnamn for infarkt i hjarnan (ca 85%),
intracerebrala blodningar (ca 10%) samt subaraknoidala blodningar (ca 5%). Dessutom
berdknas att ca 8000 ménniskor arligen drabbas av TIA (transitoriska ischemiska
attacker). De allra flesta (>80%) som drabbas av stroke dr 6ver 65 ar. Andelen &ldre
i samhillet berdknas 6ka och eftersom stroke dr en sjukdom som &r starkt
aldersrelaterad kommer antalet strokedrabbade att stiga under forutsittning att
incidensen i varje alderskategori forblir oforandrad.

Med niarmare en miljon varddagar arligen &r stroke den enskilda somatiska sjukdom
som svarar for flest varddagar pa svenska sjukhus. Dessutom tillkommer ett mycket
stort vard- och resursutnyttjande i kommunala sarskilda boendeformer och kommunal
hemtjénst. Den totala samhéllskostnaden berdknas uppga till minst 14 miljarder kronor
arligen. Stroke ar ocksa den tredje vanligaste dodsorsaken efter hjéartinfarkt och cancer.

Stroke utgdr den vanligaste orsaken till neurologiskt handikapp hos vuxna.

For att forbattra strokevarden har malséttningar formulerats i den sk. Helsingborgs-
deklarationen, ett konsensusdokument som utarbetades 1995 av WHO och European
Stroke Council. I dokumentet fastslds mal for ar 2005. Under ar 2000 har Social-
styrelsen givit ut Nationella riktlinjer for strokesjukvard (se http://www.sos.se) ett
dokument som bland annat ansluter sig till de rekommendationer som angivits i
Helsingborgsdeklarationen. I de Nationella riktlinjerna anmodas alla sjukhus som vardar
strokepatienter att delta i det nationella kvalitetsregistret Riks-Stroke.



Riks-Strokes organisation

Riks-Stroke startade 1994. Sedan 1998 har alla sjukhus som vérdar strokepatienter i
akutskedet angivit att de deltar. Antalet registrerade per ar har successivt kat och
uppgér nu till drygt 22 000, vilket torde innebéra ca 75-80% av landets strokeinsjuknanden
finns med i registret.

En nationellt sammansatt expertgrupp utformade registrets innehall. Kvalitets-
indikatorerna valdes for att avspegla metod, process och resultat i strokevarden.
Registreringen omfattar det akuta insjuknandet samt en uppfoljning tre ménader efter
strokeinsjuknandet. Registrets innehall har successivt utvidgats och ca 30 variabler
registreras 1 akutskedet och 15 variabler vid uppfoljningen. Ett flertal patientupplevda
data ingér. Inrapportering och resultatredovisning sker frdn och med 2001 via internet.

Registerhallare
Professor emeritus PO Wester
Medicinska kliniken, Norrlands universitetssjukhus, 901 85 Umea

Styrgruppen fér Riks-Stroke

Professor emeritus PO Wester (ordférande), Stockholm
Professor Kjell Asplund, Umea

Docent Kerstin Hulter Asberg, Enkdping

Professor Bo Norrving, Lund

Docent Birgitta Stegmayr, Umea

Docent Andreas Terént, Uppsala

Patientrepresentant Eivor Larsson, Ystad

Arbetsgruppen for Riks-Stroke
Projektsamordnare Ann Staaf, Stockholm
Statistiker Marie Eriksson, Umea

Med. Dr. Eva-Lotta Glader, Umea
Forskningssjukskoterska Asa Johansson, Umed
Datakonsult Tommy Larsson, Umeé

Organisation

Styrgruppens uppgift ar att kontinuerligt 6vervaka registrets kvalitet samt vara
radgivande om fortsatt inriktning och omfattning. Analysarbete och rapportering sker
i samrad med styrgruppen. Registrets praktiska verksamhet ar huvudsakligen forlagd
till Umea och Stockholm.



Syfte
Syftet med registret &r att bidra till att strokevarden haller en hdg och jamn kvalitet i
alla delar av landet.

Inklusionskriterier

Alla patienter med akut stroke som soker sjukhusvérd och dér episoden intraffat under
de senaste 28 dagarna, skall inkluderas. Vidare skall alla patienter med ett
aterinsjuknande efter 27 dagar, riknat fran det forra tillfdllet, inkluderas. De
diagnosnummer som omfattas av registrering ar 161, 163, 164. Transitorisk ischemisk
attack (TIA, G45) och subaraknoidalblodning (SAH, 160) kan registreras, men bearbetas
for ndrvarande ej centralt.

Ekonomi
Registret har sedan start erhéllit medel fran Socialstyrelsen och Landstingsforbundet.

Godkédnnande
Registerverksamheten har godkénts av datainspektionen och etisk kommitté.

Validering av data
Validiteten av registerdata har vid journalstudier visats vara god.

Utvardering och planerad duration
Efter en positiv utvirdering av landstingsrevisorerna planeras registerverksamheten
att fortsitta tills vidare.

Riks-Strokes hemsida

Riks-Stroke har en egen hemsida. Dér aterfinns bl a de formuldr som anvénds for
registrering av patienter i Riks-Stroke samt alla tidigare utgivna analyserande rapporter.
Ytterligare aterfinns déar formuldr med tillhérande védgledning i en engelsk version.
Adressen till hemsidan &r http://www.riks-stroke.org



Analyserande rapport for aren 2001 och
2002

Allmant
Inrapporteringen till Riks-Stroke fortsdtter att 6ka. Samtliga sjukhus som vardar

strokepatienter 1 akutskedet har angivit att de deltar i Riks-Stroke sedan 1998 och
antalet inrapporterade strokeinsjuknanden okar och dverstiger nu 22 000 per ar (figur
1). Denna analys omfattar 21 000 vardtillféllen fran 84 sjukhus for 2001 och 22 530
vardtillféllen fran ar 2002 (vardtillfallen som fanns registrerade i databasen maj 2003).
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Figur 1. Antal registreringar per ar (1994 -2002).

Tackningsgrad

Med tdckningsgrad avses antalet faktiskt inrapporterade vérdtillféllen i forhallande till
antalet som borde ha inrapporterats. Antalet fall som borde ha inrapporterats har
uppskattats fran antalet invénare i sjukhusens upptagningsomraden med en berdknad
incidens om 300 fall per 100 000 invanare. Med denna grova berdkningsgrund uppskattas
tackningsgraden till ca 80% men tdckningsgraden varierar avsevért mellan sjukhusen.
Nu finns det dock flera felkéllor i tickningsgradsberdkningen. Ingen hénsyn har t ex
tagits till en geografisk variation av incidensen. Det dr ként att det finns bade en nord-
sydlig och en vist-0stlig incidensgradient. Vidare, upptagningsomradena for sjukhusen
kan ha dndrats utan att vi pa Riks-Stroke kénner till detta. Dessutom foljer inte alltid
patientstromningarna grinserna for upptagningsomraden. Vid tolkning av enskilda
sjukhusdata dr det vésentligt att ha en uppfattning om tdckningsgraden. En lag
tdckningsgrad gor att data blir oséikra! En bortfallsanalys har dock visat att inga storre
skillnader i genomsnitt forekom i de olika variablerna mellan de patienter som registrerats
och de som inte registrerats, dock ar tidiga dodsfall med storsta sannolikhet
underrepresenterade i Riks-Stroke.



Alder och koénsfordelning

Av de som drabbades av stroke var andelen mén och kvinnor ungefir lika stor (51%
mén resp. 49% kvinnor). Under 65 ars alder var det dock dubbelt s& manga man som
drabbades jamfort med kvinnor, men 6ver 85 ars alder var forhéallandet det omvénda;
dubbelt sa hog andel kvinnor insjuknade. Medelaldern vid insjuknandet var 75,5 ar, for
mén 73,3 ar och for kvinnor 77,9 ar. Kvinnor insjuknade i genomsnitt drygt fyra ar
senare dn man.

Riskfaktorer

En fjérdedel av patienterna hade formaksflimmer. Detta géllde bade kvinnor och
mén. Hos patienter med hjérninfarkt var formaksflimmer néstan dubbelt sa vanligt
som hos de med hjarnblodning. Drygt 20% av patienterna hade diabetes, négra procent
fler mén dn kvinnor. Diabetes var ocksé betydligt mer vanligt hos infarktpatienterna.
Naéstan hélften av strokepatienterna behandlades for hogt blodtryck, mén och kvinnor
ungefir lika ofta. Daremot var det stor variation mellan sjukhusen med avseende pa
andelen som behandlades for hogt blodttryck (figur 2). Drygt 15% av strokepatienterna
var rokare, nagra procent fler médn &n kvinnor. Rokning var ocksa vanligare hos
yngre strokepatienter jamfort med dldre. Det var ndgot vanligare med rokning hos
hjédrninfarktspatienter jimfort med de som hade hjarnblodning.
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Figur 2. Andelen patienter som behandlades fér hégt blodtryck fére insjuknandet.

Tid mellan insjuknande och ankomst till sjukhus

I tre av fyra fall fanns ingen uppgift pa hur lang tid det gétt mellan insjuknandet och
ankomsten till sjukhuset. For den fjardedel dér tiden var kénd var medelvérdet drygt
atta timmar medan medianvirdet lag pé tre timmar. Detta innebér att ett antal patienter
har haft mycket langa fordrdjningstider trots att vi uteslutit de med fordrdjning med
over en vecka. Tidsfordrojningen maste uppmérksammas mera och minskas for att
mojliggora att fler patienter kan komma ifrdga for trombolys.
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Vard vid strokeenhet

Vard vid strokeenhet dr en evidensbaserad vardform som minskar savil dod som
funktionshinder. Andelen vardade vid strokeenhet lag strax under 70% aren 1999 och
2000 och har nu 6kat nagot till 72,6% 2001 och 73,4% 2002 (figur 3). Cirka 60% kom
direkt till strokeenhet och ca 10% lades forst in pé intagningsavdelning. Mindre dn tre
procent fick intensivvard.
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Figur 3. Andel patienter (%) som vardats pa strokeenhet 1994-2002.

Diagnostik

Niéstan alla patienter (97,6% 2001 och 97,7% 2002) genomgick datortomografi. Hos
de under 75 ar var motsvarande procenttal tva enheter hogre dn for de 6ver 75 ar.
Drygt 10% hade hjérnblodning. Andelen som fatt ospecifik strokediagnos har de senaste
tre aren legat pa fem procent. Andelen obducerade av de avlidna har nu gatt ner till
fyra procent. Andelen avlidna kvinnor som obducerades ér lite 14gre 4n andelen mén,
vilket sannolikt har att géra med kvinnornas nagot hogre alder. Avlidna under 75 ars
alder obducerades tre ganger oftare dn de som var &ver 75 ar.

Lakemedelsbehandling

Antikoagulantiabehandling vid hjarninfarkt och férmaksflimmer
Antikoagulantiabehandling av patienter med hjarninfarkt och formaksflimmer ar en
vildokumenterad evidensbaserad sekundarprofylaktisk behandling som har okat ett
par procentenheter de senaste dren. Variationen mellan sjukhusen &r dock fortfarande
anmarkningsvért stor. Sedan fem ar tillbaka har behandlingen 6kat med 5% i gruppen
under 75 ar och endast med 1,6% i gruppen dver 75 ar. Mén behandlades nagot oftare
an kvinnor. Skillnaden var storre i aldersgruppen dver 75 ar, vilket aterspeglar att i
denna grupp dr kvinnorna dldre 4&n ménnen (tabell 1).
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Tabell 1. Andelen patienter med hjarninfarkt och férmaksflimmer som
behandlades med antikoagulantia aren 1998-2002.

1998 1999 2000 2001 2002

Alla 27,0 274 26,8 29,3 29,2

<75ar 46,7 48,3 50,3 48,0 52,1
- man 47,5 49,1 52,2 49,9 52,9
-kvinnor 45,3 46,7 47,4 44,7 51,0
- skillnad 2,2 24 4,8 5,2 1,9

>=75ar 20,6 21,1 20,4 23,1 22,2
- man 244 26,1 25,5 27,5 26,0
-kvinnor 18,0 17,7 17,0 20,0 19,6
- skillnad 6,4 8,4 8,5 7.5 6,4

Andelen antikoagulantiabehandlade hjérninfarktspatienter med formaksflimmer
varierade kraftigt mellan landets sjukhus (figur 4). Fran drygt 70% pa nagra sjukhus
ned till under 20% for andra. Det finns anledning for sjukhusen att ndrmare analysera
sina rutiner for antikoagulantiabehandling.

Figur 4. Andel patienter med hjérninfarkt och férmaksflimmer som behandlades med
antikoagulantia vid landets sjukhus. (Sjukhus med <50 hjarninfarkts- och flimmer-
patienter &r ej med).

ASA

Cirka 30% stod pd ASA eller ASA i kombination med andra trombocythdmmare redan
vid insjuknandet (figur 5) och totalt behandlades 70% av hjarninfarktspatienterna med
ASA under akutskedet (figur 6). Framforallt var det de éldre patienterna som stod pa
ASA vid insjuknandet medan de yngre fick ASA insatt i hogre grad i akutskedet vilket
resulterade i att alla dldersgrupper erholl ASA i lika stor utstrackning (figur 6).
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Figur 5. Andelen patienter med hjarn- Figur 6. Andelen patienter med hjérn-

infarkt som hade ASA vid insjuknandet.  infarkt som hade ASA vid insjuknandet
eller fick det insatt under akutskedet.

Andra trombocythdmmare

Fem procent stod pa andra trombocythdmmare én ASA redan fore insjuknandet (figur
7). Totalt behandlades knappt 30% med andra trombocythdmmare dn ASA under
akutskedet (figur 8).
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Figur 7. Andelen patienter med hjérn- Figur 8. Andelen patienter med hjarn-
infarkt som behandlades med andra infarkt som behandlades med andra
trombocythdmmare fore insjuknandet. trombocythdmmare vid insjuknandet

eller fick det insatt under akutskedet.

Yngre patienter fick dessa likemedel i hogre utstrackning 4n &ldre och mén nagot
oftare @n kvinnor (figur 8). Totalt fick ndstan 80% av patienterna nadgon form av
trombocythdmmare; mén och kvinnor i ungefér samma utstrackning och &éldre nagot
mindre 4n yngre.
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Heparin

Heparin eller lagmolekylért heparin gavs till sex procent av patienterna pé stroke-
indikation och till ca atta procent pé indikationen ventrombosprofylax. Négot fler médn
behandlades pé indikation stroke medan nagot fler kvinnor, sarskilt over 75 ar, fick
behandling med ventrombosprofylax. Data kan var nagot osékra da indikationen for
behandling inte alltid varit helt klar (figur 9).
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Figur 9. Andel av patienterna med
hjérninfarkt som behandlades med
lagmolekylért heparin under akutskedet.
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Antikoagulantia/trombocytaggregationsbehandling vid hjdrninfarkt
Néstan 90% av patienterna (figur 10) behandlades antingen med antikoagulantia eller
trombocythdmmare (92% av de <75 ar och 86% av de >=75 &r). Det fanns ingen
pataglig konsskillnad. Variationen mellan sjukhusen var inte sérskilt stor frénsett enstaka
undantag.

%
100

Insatt: mmlInnan insjuknandet
Under akutskedet

90j |

T Tt T i T iT Tl —

601 |1

500 1

Figur 10. Andelen patienter med hjdrninfarkt som redan stod pa ndgon
antitrombotisk behandling vid insjuknandet eller fick det insatt under akutskedet.
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Trombolys

Hjarninfarkt har inte varit en godkénd indikation for behandling med trombolys under
2001 och 2002. Enstaka patienter som ingétt i studier har dock behandlats. Under
aren 2001 och 2002 behandlades totalt 183 hjarninfarktspatienter (0,5%) med trombolys
under akutskedet.

Boende fore och efter insjuknandet
Vid insjuknandet bodde 90% av patienterna i eget boende och néstan 15% av dessa
hade kommunal hemtjénst (figur 11).
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Figur 11. Boendesituationen
fér alla patienter vid
insjuknandet.
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Av de som bodde hemma utan hemtjénst fore insjuknandet avled 14% inom tre méanader
efter stroke, 13% krivde fordndrad boendeform, 14% fick kommunal hemtjénst medan
59% atervande hem utan hjdlp (figur 12). Av de som bodde hemma utan hjilp fore
insjuknandet ar 2000 atervinde 71% hem med eller utan hjilp. Motsvarande siffra
var, 1 genomsnitt for 2001 och 2002, 73%.
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Figur 12. Boendesituationen
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Andelen av alla verlevande som étergick till eget boende med eller utan hemtjéanst

varierade mellan 73% och 95% for landets sjukhus (figur 13). Omvint kan man séga

att andelen som krivde fordndrad boendeform var 5-27% pa de olika sjukhusen

(figur 14)
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Figur 13. Andelen patienter som éatergar till eget boende 3 manader efter

insjuknandet vid de olika sjukhusen (av de patienter som bodde hemma utan hjélp

vid insjuknandet och éverlevde).
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Figur 14. Andelen patienter som krévt féréndrad boendeform 3 manader efter

insjuknandet vid de olika sjukhusen (av de patienter som bodde hemma utan hjélp

vid insjuknandet och éverlevde).
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ADL-beroende fore och efter insjuknandet

Andelen patienter som var ADL-oberoende fore insjuknandet men som blev ADL-
beroende efter tre ménader har genom éren fortsatt att minska négot och ligger nu
under 23% (figur 15). Andelen som kunde &tervinda hem med eller utan hemtjanst av
de som bodde hemma fore insjuknandet har 6kat nagot till 73%.
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Figur 15. Andelen ADL-beroende 3 mén efter stroke 1995-2002. Géller endast
patienter som var oberoende fore insjuknandet och éverlevde.

Letalitet

Letaliteten inom 28 dagar, dvs hur stor andel av de som insjuknade i stroke som avled,
ar starkt aldersrelaterad (figur 16). I den yngsta dldergruppen, under 65 ér, var letaliteten
fem procent och i den éldsta gruppen, de >=75 &r, var den cirka tre ganger s& hog.
Letaliteten var nagot lagre for kvinnor &n for méin férutom i den dldsta dldersgruppen
dér forhéllandet var det omvénda.

Kén mmMén
mm Kvinnor

20

Figur 16. Andelen patienter som avied
inom 28 dagar fran insjuknandet.

<65 65-74 >74 <65 65-74 >74 Alder
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Patienttillfredstéllelse och stod

Naéstan alla patienter (89,5%) var antingen mycket ndjda (53,8%) eller ndjda (35,7%)
med varden pé sjukhuset. Drygt 60% angav att de hade fatt stod fran sjukvarden eller
kommunen efter sjukvardsvistelsen och ca 25% angav att de inte behdvde nagot stod.
Av de som angett att de fatt stod, angav 24% att de fatt dagrehabilitering. Den typen
av stod var vanligast i aldersgruppen under 65 ar (figurl7). Mén erh6ll ndgot mer
dagrehabilitering 4n kvinnor inom alla aldergrupper.

Stdd 1 form av hemrehabilitering fick 12% av patienterna, nagot férre i gruppen <65 ér,
ingen pataglig konsskillnad forekom (figur 18).

Drygt 15% av patienterna fick korttidsboende som stod. Detta var vanligast fore-
kommande hos de dver 75 ar (>30%). Négon pétaglig konsskillnad ségs inte (figur19).
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Figur 17. Andel patienter ~ Figur 18. Andel patienter  Figur 19. Andel patienter

med dagrehabilitering med hemrehabilitering med korttidsboende
bland de som angav att de bland de som angav att de bland de som angav att
fatt stdd. fatt stod. de fétt stod.
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Totalt ansag 80% att de fatt sitt eventuella behov av stdd tillgodosett. Av de patienter
som fatt stod efter utskrivningen ansag drygt tta procent att stodet de fatt ej var
tillrackligt (figur 20). Ytterligare 10% angav att de inte fatt ndgot stdd men hade velat
ha stod (figur 21). Det var vanligare att yngre patienter upplevde att de ¢j fatt tillrdckligt
med stod.

Cirka 60% av patienterna angav att de var beroende av hjilp/stod fran nirstdende,
storst andel i aldersgruppen 6ver 74 ar och nagot storre andel kvinnor &n mén (figur
22).
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Figur 20. Andel patienter som Figur 21. Andel patienter som velat
angav att de fatt stéd men ej fa stéd men inte fatt.
tillrdckligt.
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Figur 22. Andel patienter som &r helt
eller delvis beroende av hjélp/stéd av
anhorig.
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Halsa

Nérmare 80% av patienterna ansag sitt hilsotillstdnd vara ganska eller mycket gott
vid treméanadersuppfoljningen, medan 20% angav att det var ganska eller mycket
daligt (figur 23). Bland strokepatienterna kinde sig drygt tio procent ofta nedstimda
och tre procent sig standigt nedstémda vid uppfoljningen. Kvinnor kénde sig nedstdmda
1 hogre utstrackning dn mén (figur 24). Mer dn 20% av alla strokepatienter behandlades

for nedstdmdhet.
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Figur 23. Andel patienter som
bedbémer sin hdlsa som ganska eller
mycket dalig, uppdelat pa kén och
alder.
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Figur 24. Andel patienter som ofta
eller sténdigt kénde sig nedstdmda.



Strokevarden i landsting och sjuk-
vardsomraden

I Riks-Strokes redovisning for 2001 och 2002 har de gamla landstingsomradena som
géllde fore sammanslagningen i Véstra Gotaland och Skéneregionen bibehallits.
Dessutom redovisar vi nu Stockholms léns landsting enligt de tidigare forvaltnings-
omradena; Stockholm Norr (S-holm N), Stockholm Nordvést (S-holm NV), Stockholm
Norddst (S-holm NO), Stockholm Sédra (S-holm S) och Stockholm Sydvist (S-holm
SV). Bakgrunden till indelningen &r att ge mojlighet att identifiera skillnader som
utgangspunkt for analys och forbattringsarbete.

Medelalder

Patienternas medeldlder varierade mellan 71 och 77 ar inom de olika landstingen/
sjukvardsomradena och var lagst i Stockholm NV och SV, Goteborg och Vésterbotten
(figur 25). Omraden med universitetssjukhus hade jamforelsevis 14g medelalder.
Aldersvariationen var emellertid inte s stor att resultaten visentligt kan paverkas vid
aldersjustering.

Alvsborg fd. |
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Figur 25. Patienternas medelalder vid insjuknandet i de olika landstingen.

Tackningsgrad

Téackningsgraden varierade avsevirt mellan landstingen och sjukvardsomradena.
Téckningsgraden dr ett riksgenomsnitt berdknat pa svenska epidemiologiska data.
Betydande regionala variationer kan dock foreligga. En indikation pa detta utgor de
skillnader 1 d6d i hjdrnans kérlsjukdomar som kan ses i den officiella dédsorsaks-
statistiken. Vi har tyvérr inte kunnat ta hinsyn till olika incidenstal i landstingen/
sjukvardsomradena. En till synes lag tackningsgrad kan darfor de facto vara hogre
och pa motsvarande sétt antyder vara siffror att tickningsgrad 6ver 100 procent i
verkligheten ar for hoga. En lag tickningsgrad kan dock innebéra att vara data &r
osdkra. Hog tdckningsgrad sags i Blekinge, Dalarna, Jimtland, Kalmar, Skaraborg,
Virmland, Visterbotten, Visternorrland och Vistmanland. Relativt hdg tdcknings-
grad noterades i Jonkoping, Kristanstad, Malmohus, Norrbotten, S-holm S och
Soédermanland. Relativt 1ag tdckningsgrad hade Bohusldn, Gavleborg, Halland,
Kronoberg, Malmé, S-holm SV och Orebro. Lég tickningsgrad sigs for Gotland,
Géteborg, S-holm N, S-holm NV, S-holm NO, Uppsala, Alvsborg och Ostergétland.
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Goteborg hade visserligen Okat antalet registreringar men hade alltjdimt lagst
tackningsgrad i landet. Dock bor papekas att Goteborg representeras av tva sjukhus
varav det ena hade en tickningsgrad pa 91% och det andra pa 15%.

Tdckningsgrad och tremanadersuppféljning

Mycket god uppfoljning under 2002, dvs. 0-5% bortfall av patienterna efter tre manader
har skett i Blekinge, Jimtland, Malmd, Sédermanland och Alvsborg. God uppfdljning
med 5-10% bortfall i tremé&nadersuppfoljningen sags i Bohusldn, Dalarna, Halland,
Kronoberg, Skaraborg, Varmland och Véstmanland. Hog tdckningsgrad och samtidigt
mycket god tremanadersuppfoljning under 2002 ségs i Blekinge och Jamtland. Relativt
hog tackningsgrad och mycket god uppfoljning noterades i Sodermanland.

Tabell 2. Fér aren 2001 och 2002 pa landstingsniva. Tabellen innehéller férvéntat
antal registreringar, antal registreringar, beréknad tdckningsgrad (%), berdknad andel
patienter som inte &r uppféljda.

Landsting/ Invanar- Forvantat  Antal Beraknad  Bortfall
Sjukvards- antal antal regist- Tackning Uppféljning
omrade regist- reringar % %
reringar

02 02 01 02 01 02 01 02
Blekinge 155 000 465 521 491 110 106 4 1
Bohus fd. 365 000 1095 828 83 76 79 10 8
Dalarna 294 000 882 969 990 110 112 10 10
Gotland 57 000 171 128 100 72 58 13 15
Gavleborg 290 000 870 486 606 56 70 14 17
Géteborg fd. 500 000 1500 617 791 41 53 25 42
Halland 272 000 876 658 717 75 82 8
Jamtland 136 000 408 454 548 111 134 14 1
Jonkoping 315 000 945 652 916 69 97 3 17
Kalmar 252 000 756 840 824 110 110 17 10
Kristianstad fd. 295 000 885 788 841 89 95 10 12
Kronoberg 165 000 495 338 347 68 70 17 10
Malmé fd. 230 000 690 523 490 76 71 5 2

Malméhus fd. 520 000 1560 1324 1343 85 86 13 12
Norrbotten 264 000 792 422 723 53 91 9 12
S-holm N fd. 300 000 900 541 622 60 69 19 12
S-hoim NV fd. 300 000 900 544 553 60 61 16 13
S-hoim NO fd. 400 000 1200 698 751 58 62 16 21
S-holm S fd. 420 000 1260 1064 1095 84 87 19 16
S-hoimSVfd. 370 000 1110 736 800 66 72 37 36

Skaraborg 240 000 720 898 914 125 127 19 7
Soédermanland 285 000 855 679 785 79 92 5 2
Uppsala 295 000 885 592 619 67 69 24 12
Virmland 303 000 909 920 927 101 101 7 6

Visterbotten 252 000 756 667 828 88 110 20 14
Vasternorrland 256 000 768 794 776 103 101 14 13
Vistmanland 259 000 777 628 801 81 103 12 7
Alvsborg 505 000 1515 1090 962 72 63 7 1
Orebro 290 000 870 579 633 67 73 24 15
Ostergétland 411 000 1233 967 833 78 68 20 19
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Vard vid strokeenhet

Andelen patienter vardade pé strokeenhet varierade kraftigt mellan olika landsting/
sjukvardsomréaden (figur 26). Nar man tolkar detta maste man ta hiansyn till
tdckningsgrad eftersom patienter vardade vid strokeenhet i regel registrerats i Riks-
Stroke i hdgre utstrickning én patienter vardade vid vanliga vardavdelningar.

Skaraborg fd. |
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Figur 26. Andel patienter som far vérd pa strokeenhet inom olika landsting och
sjukvardsomraden.

I landsting med hog tdckningsgrad samt hog andel vardade pa strokeenhet far de
flesta patienter vard vid strokeenhet sdsom i Skaraborg, Visterbotten och Blekinge. I
Goteborg far visserligen drygt 60% av de registrerade vard vid strokeenhet men
eftersom tickningsgraden ar under 70% &r det sannolikt att endast en mindre del av
strokepatienterna far vard pa strokeenhet. Samtidigt bér vi paminna om att Goteborg
representeras av tva sjukhus. Det ena sjukhuset hade en tdckningsgrad pa 91% med
61% av patienterna vardade vid strokeenhet och det andra sjukhuset en tickningsrad
pa 15% med 74% av patienterna vardade pa strokeenhet. Sammanfattningsvis, andel
vardade patienter pa strokeenhet maste alltid tolkas mot bakgrund av tdckningsgrad!
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I figur 27 har landstingen/sjukvérdsomradena rangordnats efter tickningsgrad, darefter
har rangordning skett efter andel patienter som fatt vard pa strokeenhet inom respektive
tackningsgrad.

Skaraborg fd.
Vasterbotten
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Figur 27. Andel (%) patienter vardade pa strokeenhet uppdelat pa landsting med
hog, relativt hég, relativt lag eller Iag tdckningsgrad.

I landsting med hog tackningsgrad motsvarar staplarna/procentsatsen andel patienter
som fatt vard pa strokeenhet, dvs de flesta har fatt denna vard. I landsting med relativt
hog tackningsgrad saknas upp till 15% av patienterna i Riks-Stroke och dessa har
sannolikt inte fatt vard pa strokeenhet. I gruppen med relativt lag tdckningsgrad saknas
som mest 30% av patienterna och i gruppen med lag tackningsgrad saknas 6ver 30%
av patienterna. For att uppskatta andelen som fatt vard pa strokeenhet nagorlunda
sakert dr det dirmed nddviandigt att forst dra ifran andel patienter som saknas i Riks-
Stroke. Vissa patienter som inte registrerats kan ha fatt vard pa strokeenhet, men vi
bedomer dock detta som mindre troligt.
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Riskfaktorer

Andelen patienter med formaksflimmer sags ofta relaterad till hog medelalder.
Norrbotten hade den hogsta forekomsten av sévil diabetes som behandlat hogt
blodtryck. Diabetes var ocksé vanligt i Skaraborg och Virmland medan ldg andel
noterades for Stockholm, Géteborg och Bohuslén. Behandlat blodtryck var forutom i
Norrbotten vanligast i Vésternorrland medan relativt laga procenttal noterades for
Stockholm NV. Nagra omréden i Stockholm, Goteborg och Gotland hade den storsta
andelen rokare av patienterna. Tabell 3 baseras pa genomsnittsdata for 2001 och
2002.

Tabell 3. Riskfaktorer i de olika landstingen/sjukvardsomradena.

Landsting/ Formaks- Diabetes Rokare Hogt Medel-

Sjukvards- flimmer blodtryck  alder
omrade (%) (%) (%) (%) (ar)
Blekinge 23,0 21,2 17,4 43,7 75,8
Bohuslén fd. 274 18,7 13,5 55,3 76,4
Dalarna 27,6 231 13,8 48,9 76,7
Gotland 25,9 21,8 18,4 50,5 74,9
Gévleborg 22,4 20,2 21,6 471 75,2
Goteborg fd. 24,3 21,1 25,3 46,9 72,9
Halland 26,7 17,7 13,6 47,7 75,8
Jamtland 20,4 23,7 13,9 46,0 75,5
Jonkoping 29,8 20,3 13,6 46,9 75,8
Kalmar 24,2 19,8 14,6 42,2 76,0
Kristianstad fd. 26,5 20,3 13,3 45,6 76,6
Kronoberg 28,5 20,1 13,2 53,9 75,7
Malmé fd. 14,6 13,8 14,0 18,4 76,2
Malméhus fd. 271 21,8 19,4 453 75,5
Norrbotten 27,6 26,6 16,4 58,1 75,6
S-holm N fd. 28,3 18,7 19,2 46,7 75,4
S-holm NV fd. 19,9 16,3 23,6 36,3 71,0
S-holm NO fd. 31,4 16,9 17,9 46,7 76,6
S-holm S fd. 28,2 18,8 19,9 40,3 75,5
S-holm SV fd. 21,9 20,3 21,7 48,6 73,7
Skaraborg fd. 27,8 24,4 13,1 48,2 76,4
Sodermanland. 26,1 21,4 13,7 42,5 75,8
Uppsala 24,5 23,5 15,5 52,9 75,5
Varmland 25,8 24,4 15,3 47,4 75,7
Vasterbotten 23,1 20,8 12,2 49,6 74,7
Vasternorrland 26,9 23,7 12,6 58,5 75,6
Vastmanland 23,8 21,0 17,0 49,7 75,5
Alvsborg fd. 25,2 20,8 13,6 49,5 771
Orebro 26,5 23,2 14,9 47,2 75,5
Ostergdtland 27,2 20,0 15,2 47,7 75,4

*) Osékra data, under utredning
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Diagnostik

Datortomograferade

Andel strokepatienter som genomgatt datortomografi fortsétter att 6ka och dr nu mycket
hog i alla landsting/sjukvardsomraden. I Varmland och Orebro var andelen dator-
tomograferade lagst, drygt 94 procent.

Ospecifik strokediagnos

Andelen med ospecifik strokediagnos varierade i landstingen/sjukvardsomradena (figur
28). I ndstan alla landsting/sjukvardsomraden holl sig denna andel under tio procent.
Jamtland hade en hog andel med ospecifik slaganfallsdiagnos trots att frekvensen
datortomografi var hog.

Ostergétland |

S-holm SV fd. |
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%

Figur 28. Andel patienter som fatt ospecifik strokediagnos.
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Lakemedelsbehandling

Antikoagulantia vid hjarninfarkt och férmaksflimmer

Andelen av patienterna med hjarninfarkt och féormaksflimmer som behandlades med
antikoagulantia varierade relativt mycket mellan de olika landstingen/sjukvardsomradena
(figur 29). [ dldersgruppen 65-74 ar var andelen 30 till 70% och i &ldergruppen Sver 74
ar 15 till 55%. I yngsta aldersgruppen var variationen storst, 25 till 100%.
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Figur 29. Andelen patienter med hjérninfarkt och férmaksflimmer som
behandlades med antikoagulantia.

ASA
Andelen patienter med hjarninfarkt som behandlades med ASA (enbart eller i
kombination med andra trombocythdmmare) varierade mellan 60 till 76% (figur 30).
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Figur 30. Andelen patienter med hjérninfarkt som behandlats med ASA (enbart eller
i kombination med andra trombocythdmmare).
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Andra trombocythdmmare

Nir det géller andelen patienter som fétt behandling med andra trombocythdmmare
an ASA var variationen sjufaldig, frén 7 till 49% i de olika landstingen/sjukvards-
omradena (figur 31).

0 10 20 30 40 50
%
Figur 31. Andelen patienter med hjérninfarkt som behandlats med andra
trombocythdmmare &n ASA. Kan dock vara i kombination med ASA.

Heparin

Andelen av patienterna med hjarninfarkt som behandlades med (lagmolekylért) heparin
varierade stort i landet, frén 5 till 35%. Heparin givet for stroke varierade mellan
négra till strax under 10%. Variationen pa indikation ventrombos skiljde sig mycktet
kraftigt fran enstaka procent till dver 20% (figur 32). Data kan vara nagot osdkra da
indikationen for behandling inte alltid varit helt klar.
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Figur 32. Andelen patienter med hjérninfarkt som behandlats med lagmolekyléart
heparin.
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Utskrivning efter sjukhusvistelsen

Utskrivning frén sjukhusvistelsen till kommunalt sérskilt boende varierade i landstingen/
sjukvardsomrédena fran under 10 till 6ver 30%, speciellt Stockholm, G&teborg och
Malmé redovisade laga andelar patienter. I Stockholm och Gé&teborg utskrevs
patienterna i stéllet i hog utstréckning till geriatriska kliniker. Andelen utskrivna till
geriatriska kliniker visade stora skillnader mellan landstingen/sjukvardsomradena. Aven
inom Stockholm ldns landsting var variationen stor med mycket hog andel i S-holm S
och ldg andel i S-holm N. I tabellerna har landstingen/sjukvardsomradena rangordnats
fran hogst till 14gst andel utskrivna patienter, antingen till geriatrik (tabell 4) eller
kommunalt sarskilt boende (tabell 5), variationen ligger i regel mellan 20-40%. I tabell
6 ses utskrivna till kommunalt sérskilt boende och geriatrisk klinik. Andelen avlidna
under sjukhusvistelsen varierade fran 7 till 15% (tabell 7), vilket dock méste tolkas
med hénsyn till tickningsgrad. Tidiga dodsfall registreras sannolikt ej fullsténdigt 1
landsting/sjukvardsomraden med lag tickningsgrad. I tabell 8 ses andel utskrivna till
kommunalt sérskilt boende, geriatrisk klinik eller avlidna.

Tabell 5. Utskrives till
kommunalt séarskilt
boende.

Tabell 6. Utskrivna
till kom.ssk. boende
och geriatrik.

Tabell 4. Utskrives till
geriatrik.

Landsting/sjukvards- Landsting/sjukvards- Landsting/sjukvards-
omrade % omrade % omrade %
S-holm S fd. 46 Skaraborg fd. 31 S-holm S fd. 54
S-holm NV fd. 32 Kronoberg 29 Jonkodping 40
Géteborg fd. 22 Alvsborg fd. 29 Jamtland 38
S-holm SV fd. 22 Dalarmna 25 S-holm NV fd. 38
Uppsala 22 Halland 25 Uppsala 37
Jonkoping 15 Jamtland 25 Goteborg fd. 35
Malmé fd. 14 Kristanstad fd. 25 Kronoberg 34
Jamtland 13 Orebro 25 S-holm SV fd. 34
Vasterbotten 13 Malmoéhus fd. 23 Skaraborg fd. 34
Gavleborg 12 Ostergotland 23 Bohuslan fd. 33
Bohuslan fd. 1 Bohuslan fd. 22 Malmo fd. 32
S-hoimNOfd. 11 Kalmar 22 Alvsborg fd. 32
Blekinge 10 Sddermanland 22 Gavleborg 31
Vastmanland 9 Vasternorrland 2 Vastmanland 31
Malmohus fd. 7 Vastmanland 22 Malméhus fd. 30
Kronoberg 5 Gavleborg 20 Blekinge 29
Varmland 5 Varmland 20 Dalarna 29
Dalarmna 4 Blekinge 19 Vasterbotten 29
Kalmar 3 JOnkoping 19 S-holm NO fd. 28
Skaraborg fd. 3 Norrbotten 19 Orebro 28
Alvsborg fd. 3 S-holm N fd. 19 Ostergétland 28
Orebro 3 Gotland 18 Halland 27
Ostergotland 3 Malmé fd. 18 Kristianstad fd. 27
Halland 2 S-holm NO fd. 17 Kalmar 25
Kristanstad fd. 2 Vasterbotten 16 Varmland 25
Norrbotten 2 Uppsala 15 Sodermanland 24
S-holm N fd. 2 Goteborg fd. 13 Vasternorrland 24
Sodermanland 2 S-holm SV fd. 12 Norrbotten 21
Vasternorrland 2 S-holm S fd. 8 S-holm N fd. 21
Gotland 1 S-holm NV fd. 6 Gotland 19
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Tabell 7. Andelen avlidna
under akutskedet.

Landsting/sjukvards-

omrade

Kalmar
Varmland
Dalarna
Jamtland
Sodermanland
Norrbotten
Vastmanland
Ostergétland
Gavleborg
S-holm N fd.
S-holm NV fd.
S-holm NO fd.
Vasterbotten
Orebro
Blekinge
Halland
Kronoberg
Malmohus fd.
S-holm S fd.
Vasternorrland
Alvsborg fd.
Bohuslan fd.
Goteborg fd.

Kristianstad fd.

Skaraborg fd.
Jonkoping
Malmo fd.
S-holm SV fd.
Uppsala
Gotland

%

15
15
14
14
14
13
13
13
12
12
12
12
12
12
1
1
1
1
1
1
1
10
10
10

~N © © © O =
o

Tabell 8. Utskrivna till
kommunalt sérskilt
boende, geriatrik eller
avlidna.

Landsting/sjukvards-
omrade %
S-holm S fd. 65
Jamtland 52
S-holm NV fd. 50
Jonkodping 49
Uppsala 46
Goteborg fd. 45
Kronoberg 45
Skaraborg fd. 44
Véastmanland 44
Bohuslan fd. 43
Dalarna 43
Gavleborg 43
S-holm SV fd. 43
Alvsborg fd. 43
Malmo fd. 41

Malmohus fd. 41
Vasterbotten 41
Ostergétland 41

Blekinge 40
Kalmar 40
Varmland 40
Orebro 40
S-holm NO fd. 40
Halland 38

Kristianstad fd. 37
Sodermanland 35
Vasternorrland 35

Norrbotten 34
S-holm N fd. 33
Gotland 26
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Boende tre manader efter insjuknandet

I figur 33 ses andelen patienter som atergétt till eget boende tre ménader efter
utskrivningen av de som bodde hemma utan hjilp fore. Jamfor man denna figur med
tabell 4 ses att &ven i landsting/sjukvardsomrdden dér en hog andel skrevs ut till geriatrik
sd kom flertalet hem till eget boende efter tre manader. Mellan 80-90% av patienterna
hade i de olika landstingen/sjukvardsomradena atergétt till eget boende med eller utan
hemtjénst.

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

‘Eget boende: mm Utan hemtjanst mm Med hemtjénst‘

Figur 33. Andelen patienter som atergatt till eget boende av de som bodde hemma
utan hemtjénst fére insjuknandet.

I figur 34 ses patienter som tre manader efter insjuknandet fortfarande vardades pa
geriatrisk klinik (av de som bodde hemma utan hemtjéanst fore). I figur 35 ses andelen
som antingen bodde i kommunala sérskilda boenden, vardades inom geriatrik eller
hade avlidit tre manader efter insjuknandet (av de som bodde hemma utan hemtjénst
fore). Andelen ligger mellan 20 och 30% 1 landstingen/sjukvardsomréadena.

S-holm NV fd. |

%

Figur 34. Andel patienter som vardas pa geriatrisk klinik 3 manader efter stroke.
Géller endast patienter som bodde hemma utan hemtjénst fére insjuknandet.
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%
Figur 35. Andel patienter som bodde i kommunala sérskilda boenden, vardades vid

geriatrisk klinik eller hade avlidit 3 manader efter stroke, av de som bodde hemma
utan hemtjénst fére insjuknandet.

ADL-status tre manader efter stroke
I figur 36 ses andel patienter som blev ADL-beroende tre ménader efter insjuknandet

bland de som 6verlevde och var ADL-oberoende fore. Variationen mellan landstingen/
sjukvardsomradena var relativt stor.

Norrbotten]

0 5 10 15 20 25 30
%
Figur 36. Andel patienter som blev ADL-beroende 3 manader efter slaganfallet av de
som éverlevde och var ADL-oberoende fére.
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Patientupplevda data

Néjda med varden
De allra flesta patienterna var ndjda eller mycket ndéjda med sjukhusvérden. En liten
andel (oftast under 5%) angav att de var missndjda med sjukhusvarden (figur 37).

Figur 37. Andel patienter som angav att de var missnéjda med sjukhusvarden.

Stod efter sjukhusvistelsen

Storre andelen av patienterna angav att de fatt stod av landstinget eller kommunen
efter sjukhusvistelsen. I figur 38 ses den andel som angav att de ej fatt nagot stod fast
de onskade sddant. Detta forekom i 6kad utstrackning i flera sjukvardsomraden i
Stockholm och i Goteborg men dven i Norrbottens ldns landsting och pa Gotland.

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Figur 38. Andel patienter som angav att de gérna velat ha stéd men ej fatt stéd frén
sjukvarden eller kommunen efter sjukhusvistelsen.
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De som angayv att de fatt stdd men att behovet inte var helt tillgodosett ses i figur 39.
Vanligen var det under 10% av patienterna som angav att de hade 6nskat mer stod én
de fatt. Andelen var storst i Goteborg, Stockholm SV, Jamtland och Gotland. En mycket
stor andel av patienterna angav att de var helt eller delvis beroende av stod fran
nédrstdende. Helt beroende var mellan 10 och 20% i de olika landstingen/
sjukvardsomrédena och ytterligare mellan 40 och 50% var delvis beroende av stod
frén narstaende (figur 40).

20 25

Figur 39. Andel patienter som angav att de fatt stéd men ej tillréckligt mycket.

Beroende: mmHelt
Delvis

30 40 50 60 70 80 920 100

Figur 40. Andel patienter som angav att de var beroende av stéd/hjélp fran
nérstaende.
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Stéd/rehabilitering efter utskrivning

Former for stdd efter utskrivningen varierade mycket. Andel patienter som angav att
de fétt stod i form av korttidsboende lag mellan 9 och 43% (figur 41). Dagrehabilitering
var vanligt i vissa landsting/sjukvardsomraden och ovanligt i andra (figur 42). Aven
hemrehabilitering visade stor variation (figur 43).

Vastmantand |
Skaraborg fd.

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
%
Figur 41. Andel patienter som angav att de fatt stéd i form av med korttidsboende,
bland de som angav att de fatt stod.

0‘“‘5”"10””15”"20”"25””30””35”“40””45””50
%
Figur 42. Andel patienter som angav att de fatt stéd i form av dagrehabilitering,
bland de som angav att de fatt stod.
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%
Figur 43. Andel patienter som angav att de fatt stéd i form av hemrehabilitering,
bland de som angav att de fatt stod.
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Hélsa

Flertalet patienter bedomde sin hélsa som god eller mycket god. Andelen patienter
som bedomde sin hélsa som ganska eller mycket dalig var hog i flera sjukvérdsomraden
i Stockholm (figur 44) och i samma sjukvardsomraden var det ocksé vanligast att
patienterna ofta eller stindigt kéinde sig nedstdmda (figur 45). I Malmo var det lagst
andel patienter som angav bade délig hélsa och nedstimdhet. Sambandet géllde dock
inte alla landsting/sjukvardsomréden. I Blekinge var det en hog andel patienter som
ansag att hilsan var ganska eller mycket dalig medan andelen som ansag sig nedstdmda
var ldgst i landet.

0 10 20 30 40 50
%

Figur 44. Andel patienter som bedémde sin hédlsa som ganska eller mycket dalig.

0 5 10 15 20 25

Figur 45. Andel patienter som ofta eller stéandigt kédnde sig nedstémda.
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Kommentarer

Det dr glddjande att antalet registreringar i Riks-Stroke fortsétter att oka.
Téckningsgraden, dvs. andelen strokeinsjuknanden som registreras av de som berdknas
insjukna, uppskattas nu till ndrmare 80 procent. En detaljerad analys av bortfallet i
1998 ars Riks-Stroke material har gjorts i ett avhandlingsarbete av Eva-Lotta Glader.
Arbetet heter Stroke care in Sweden, Hospital care and patient follow-up based
on Riks-Stroke, the National Quality Register for Stroke Care. Resultat visade att
de flesta variablerna i Riks-Stroke inte skilde sig at mellan de som var registrerade
och de som inte kom med i registreringen. Signifikant var dock att fler registrerade
patienter hade fatt vard pa strokeenhet jaimfort med de som inte registrerats. Dessutom
befann sig flera av de som inte registrerats redan pa sjukhus nir de insjuknade i
stroke. Det var ocksa en klar tendens till hogre dodlighet hos de icke registrerade
patienterna. Slutsatsen ér, att &ven om tdckningsgraden har forbéttrats sedan 1998, sa
maste vid jamforelser sérskilt tolkningen av andelen vardade vid strokeenhet och
letalitetsdata relateras till tickningsgrad.

Andel vardade pé strokeenhet har 6kat nagot men 6kningstakten ér anmérkningsvért
langsam mot bakgrund av att denna kostnadseffektiva och evidensbaserade vardform
bade spar liv och minskar funktionshinder.

Tillfredstédllande &r att data fran Riks-Stroke tyder pa en fortsatt forbittring av
strokesjukvérden i landet i form av en 6kande andel patienter som atervinder till eget
boende och vidare att nagot farre har blivit ADL-beroende av de som var ADL-
oberoende fore insjuknandet.

Nu nér trombolys dr en mdjlig behandlingsform for strokepatienter har tidsaspekter
blivit betydligt viktigare dn tidigare. Tiden mellan symtom och ankomst till sjukhus
registreras i alltfor liten andel av fallen. En forbéttring av denna registrering, till
samma niva som for andra uppgifter i Riksstroke, dr nddviandig for att kunna jimfora
olika delar av landet

Antitrombotisk behandling i form av trombocythdmmare eller antikoagulantia ges till
néstan 90% av hjérninfarktspatienterna i landet, vilket maste anses som ett bra och
hogt virde. Nér det géller antikoagulantia till patienter med hjarninfarkt och
formaksflimmer har denna behandling 6kat ndgot. Men variationen mellan sjukhusen
i andel behandlade patienter 4r mycket stor, vilket innebér att denna vérdefulla
behandling inte ges pa s& manga hall i 6nskad utstrickning.

Bland patientupplevda data sdgs liksom tidigare att det stora flertalet patienter var
ndjda med sjukhusvérden. De allra flesta patienter som behovde stdd frén landsting
eller kommun efter sjukhusvistelsen hade fatt stod. For Stockholms sjukvardsomraden
noteras visserligen ndgot hogre andel patienter, som var missndjda med sjukhusvistelsen
och saknade stod eller inte fick tillréckligt stod efterdt. Detta behdver dock inte innebéra
att varden dér ér sémre &n i andra delar av landet. En forklaring kan vara att storstadsbor
har en hogre forvintansniva pa vérd savil inom landstinget som kommunen.
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