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FÖRORD 

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke 
publicerar årligen rapporter om den svenska 
strokevårdens kvalitet. Vi har också publicerat 
rapporter om den svenska strokevårdens struk-
tur och om situationen för anhöriga till stroke-
patienter. Tidigare år har Riksstrokes årsrapport 
omfattat akutskedet vid stroke och en uppfölj-
ning 3 månader efter insjuknandet. Utöver det 
har vi gett ut en rapport som följer upp stroke-
patienter 12 månader efter insjuknandet. I år 
ser årsrapporten lite annorlunda ut. Den inne-
håller fler delar, nämligen följande:  

•  transitoriska ischemiska attacker (TIA)
•  akutskedet vid stroke
•  uppföljning 3 månader efter stroke 

I den här årsrapporten, som är baserad på 
helårsdata på patienter som insjuknat under 
2013, ingår alltså även TIA. TIA-delen kommer 
från att Riksstroke 2010 initierade en register-
modul för TIA. Tidigare var TIA-rapporten 
fristående med en annan periodisering (1 juli 
till 30 juni efterföljande år) men genom att slå 
ihop den med årsrapporten blir det lättare att 
överblicka data för TIA och stroke.  

Det finns en fördel med att slå ihop TIA och 
stroke. TIA innebär hög risk att insjukna i stroke 
(hjärninfarkt). Nyckeln i handläggningen av TIA 
är att patienten söker vård snabbt, får rätt diag-
nostik och snabbt får rätt förebyggande behan-
dling. Det finns en rad insatser som tillsammans 
kraftigt minskar risken för patienter med TIA att 
insjukna i stroke. Därför ska TIA ses som en del 
av ett spektrum av akuta blodproppsskador i 
hjärnan, inte som en egen fristående del.  

Riksstroke eftersträvar att variablerna för 
patienter med TIA och hjärninfarkt ska vara 
desamma, i så lång utsträckning som möjligt. 
Dessutom innehåller de nationella riktlinjerna 
för strokevård, utöver rekommendationer för 
stroke, också rekommendationer om hur pa-
tienter med TIA ska utredas och behandlas. 

För Riksstrokes styrgrupp 
 
 
 
 

Bo Norrving, ordförande

De allra flesta handläggnings- och behandlings-
principerna vid TIA är desamma som vid lindrig 
hjärninfarkt, och de båda tillstånden är ungefär 
jämnstora till patientantal.  

Samtliga sjukhus registrerar i dag data för stroke, 
men fortfarande registrerar inte alla TIA. Vår 
bedömning är att kvalitetsaspekterna för TIA är 
minst lika angelägna som för stroke, och det är 
vår förhoppning och förväntan att alla sjukhus 
inom kort även kommer att registrera TIA i 
registret.  

Som framgår av årsrapporten har det skett 
betydande förändringar inom svensk strokevård 
på kort tid. Många påtagliga kvalitetsförbätt-
ringar har inträffat. Rapporten pekar emel-
lertid på ett flertal områden där det finns ett 
tydligt behov av förbättringar, och som behöver 
särskilt fokus i kvalitetsarbetet. Årsrapporten 
redovisar helårsdata, men det är angeläget att 
ett kvalitetshjul roterar kontinuerligt under hela 
året. Varje sjukhus kan själva ta fram egna data 
ur Riksstrokes statistikmodul.  

Riksstroke tillhandahåller också en prenumera-
tionsservice av specificerade data. Just nu 
pågår dessutom flera utvecklingsprojekt som 
ytterligare ska öka tillgängligheten genom att 
sjukhusen snabbt får se och analysera egna 
resultat, och återföra dem till verksamheten.  

Ett varmt tack till alla som på olika sätt med-
verkat till Riksstrokes årsrapport och som aktivt 
bidrar till att förbättra strokevården i Sverige 
så att den kommer patienter och anhöriga till 
nytta.  



Riksstroke utser härmed Årets Strokeenhet för ”God strokevård”.

Den klinik som utmärkte sig bäst för ”God strokevård” 2013 var strokeenheten 
vid Köpings sjukhus som nu får omnämnandet ”Årets Strokeenhet 2013” av 
styrgruppen för Riksstroke!

Ytterligare sex sjukhus får ett omnämnande för ”God strokevård”,  de är  
Oskarshamn, Västervik, Visby, Halmstad, Alingsås och Östra sjukhuset. 

Årets Strokeenhet 2013 

RIKSSTROKE
The Swedish Stroke Register
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AKTUELL UTVECKLING INOM DEN SVENSKA  
STROKEVÅRDEN – RIKSSTROKES HUVUDBUDSKAP

•  Den samlade bilden är att den svenska 
strokevården fortsätter att förbättras i 
många avseenden. Antalet registrerade 
vårdtillfällen för stroke fortsätter att 
minska långsamt, och andelen återin-
sjuknande patienter har också minskat, 
vilket kan tala för bättre förebyggande 
åtgärder mot stroke i samhället och 
inom sjukvården.  

•  Möjligheten att förebygga stroke 
genom tidig upptäckt och behandling 
av TIA har fått ökad uppmärksamhet, 
men en femtedel av alla akutsjukhus 
registrerar inte TIA i registret.  

•  Många patienter får fortfarande inte 
tillgång till kvalificerad strokevård på 
en strokeenhet eller en intensivvårds-
avdelning under det kritiska första 
dygnet – en av de tydligaste kvalitets-
bristerna i strokevården. Men andelen 
som får vård på en strokeenhet i ett 
senare skede fortsätter att öka från en 
redan hög nivå.  

•  Nästan alla patienter med TIA och 
stroke utreds med bilddiagnostiska 
metoder. Vid många sjukhus bör fler 
patienter med TIA och hjärninfarkt 
utredas för bakomliggande förträng-
ning i halspulsådern.  

•  Akutbehandling med trombolys för  
att återställa blodflödet till hjärnan 
fortsätter att utvecklas i en positiv 
riktning. Förutsättningarna för behand-
lingen förbättras snabbt, bland annat 
genom fler trombolyslarm och snabb-
are omhändertagande vid ankomsten 
till sjukhus. En allt större andel äldre 
patienter behandlas med trombolys.  

•  Användningen av evidensbaserade 
metoder för att förhindra ett återin-
sjuknande i stroke fortsätter att öka, 

särskilt andelen patienter med för-
maksflimmer och hjärninfarkt som 
behandlas med antikoagulantia. Men 
det finns utrymme för ytterligare 
förbättringar vid flera sjukhus. När det 
gäller stöd för att sluta röka är bristerna 
påtagliga. 

•  För tredje året i följd är andelen ADL-
beroende patienter efter 3 månader 
under 20 %. Dödligheten efter 3 
månader är 18 %. Statistiskt säkerställ-
da skillnader mellan sjukhus kvarstår.  

•  Liksom tidigare finns det tydliga brister 
i vård och omsorg efter utskrivning från 
akutsjukhus. En oförändrat hög andel 
av patienterna upplever sig inte ha fått 
tillräckligt stöd efter utskrivningen,  
eller är missnöjda med rehabiliteringen.  

•  Det finns stora skillnader i användning-
en av hemrehabilitering, en prioriterad 
vårdform, mellan olika sjukhus och 
regioner.  

•  Andelen som får uppföljande besök hos 
läkare eller sjuksköterska efter utskriv-
ning från sjukhus fortsätter att öka. På 
många håll i landet är den medicinska 
uppföljningen dock klart otillräcklig.  

•  Följsamheten till Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer för strokevård är 
allmänt sett god, men det finns sjukhus 
som markant avviker från det som  
rekommenderas.  

•  Riksstrokes täckningsgrad har ytterlig-
are ökat och är nu mycket hög. Andelen 
som sjukhusen uppföljt efter 3 månader 
är fortsatt hög, men har emellertid 
minskat något. För endast hälften av 
patienterna med stroke registreras data 
av en standardiserad bedömningsskala 
för svårighetsgrad.





TIA
(Transitoriska ischemiska attacker)

Data från 2013

TIA
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SAMMANFATTNING

Antal registreringar och täckningsgrad 

• Under 2013 rapporterades 7 817 vårdtill-
fällen för TIA, ett liknande antal som i 
föregående rapport. Under 2013 regist-
rerades TIA i Riksstroke vid 59 av landets 
72 akutsjukhus (82 %). Det finns ett starkt 
samband mellan antalet rapporterade TIA 
och stroke för de enskilda sjukhusen. Totala 
antalet TIA i Sverige kan extrapoleras till 
cirka 10 000. 

Demografi, riskfaktorer, vårdform,  
och vårdtider 

• Ungefär lika många män som kvinnor (52 % 
respektive 48 %) fanns bland patienterna 
med TIA. Medelåldern var 71,7 år för män 
och 74,8 år för kvinnor (1,6 respektive 3,4 år 
yngre än för strokepatienter).

• TIA-patienterna var ofta tungt belastade av 
riskfaktorer och hade relativt hög beräknad 
risk att insjukna i stroke (medelvärdet i 
ABCD2-score var 4,2 på en sjugradig skala). 
Det är också noterbart att 19 % av patien-
terna hade förmaksflimmer och att 12 %  
var rökare.

• Av alla patienter som registrerats utreddes 
och vårdades 97 % inneliggande. Median-
vårdtiden var tre dagar.

•  Av TIA-patienterna kom 47 % till sjukhus 
inom tre timmar, en ökning med 1 % jäm-
fört med föregående år. Andelen som sökte 
vård senare än ett dygn efter insjuknandet 
var 14 %.

Diagnostik 

• Så gott som alla patienter (97 %) undersöktes 
med datortomografi, medan 10 % undersök-
tes med en magnetresonanstomografi (MR) 
av hjärnan. Andelen undersökta med MR är 
1,2 % fler än föregående period. Andelen un-
dersökta med antingen datortomografi eller 
MR var 98 %. 

• Halskärlsundersökning med ultraljud, DT-
angiografi eller MR-angiografi genomfördes 
hos 72 %. Långtidsregistrering av EKG för att 

upptäcka hjärtrytmstörningar genomfördes 
hos 55 % av patienterna under det akuta 
vårdtillfället, och för ytterligare 10 % plan-
erades undersökningen efter vårdtillfället. 
Andelen undersökta under vårdtiden har 
ökat jämfört med närmast föregående  
period, men variationer mellan sjukhusen  
i praxis var stora.

Sekundärprevention 

• Nästan alla TIA-patienter (96 %) ordinerades 
(eller hade redan) någon form av proppföre-
byggande medicinering. Av de TIA-patienter 
som hade förmaksflimmer fick 68 % behand- 
ling med perorala antikoagulantia, en ökning 
med 3 % jämfört med tidigare år. I fem fall 
av sex fick patienten warfarin, i det sjätte 
fallet fick patienten någon av de nya orala 
antikoagulantia (NOAK). Andelen som be-
handlas med NOAK har succesivt ökat. 

• Det fanns stora praxisskillnader mellan 
sjukhusen i vilken utsträckning de använde 
blodtryckssänkande läkemedel och statiner 
vid TIA. För de blodtryckssänkande läke-
medlen varierade siffrorna mellan 56 och  
95 % och för statinerna mellan 57 och 91 %.

• Den absoluta merparten av rökarna (80 %) 
rapporterades ha fått råd om rökstopp och 
75 % av de med körkort rapporterades ha fått 
råd om sin bilkörning. Andelarna är oföränd-
rade jämfört med föregående rapport.

• Bland TIA-patienterna var ett återbesök vid 
sjukhusmottagning eller i primärvård plan-
erat för 90 %. Vid 22 sjukhus låg andelen 
återbesök under 90 %. Andelarna är oföränd-
rade med föregående rapport.

• Sammantaget tycks patienter med TIA vara 
tämligen väl utredda, men det finns fortsatt 
stora praxisskillnader mellan sjukhusen. 

• Flera sjukhus har inte till fullo nyttjat möjlig-
heterna till förebyggande insatser hos den 
högriskgrupp som TIA-patienterna utgör. 
Insatser, information, och dokumentation 
kring rökstopp och bilkörning behöver också 
förbättras på många sjukhus. 
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BAKGRUND

TIA – ett förebud om stroke

Stroke föregås ofta av transitoriska ischemiska 
attacker (TIA). Det gör det möjligt att genom-
föra förebyggande insatser hos den här högrisk-
gruppen för stroke.  

TIA beror på övergående proppbildning i hjärnan 
och ger kortvariga symtom (upp till 24 timmar 
långa attacker) av samma typ som vid ”vanlig” 
stroke, till exempel halvsidig nedsättning av 
kraft eller känsel, talsvårigheter med mera (s.k. 
fokalneurologiska bortfallssymtom). Det är 
inte heller ovanligt med proppbildning i ögats 
artärer med snabbt övergående synnedsättning 
(amaurosis fugax). 
 
Eftersom långt ifrån alla patienter med TIA eller 
amaurosis fugax söker sjukvård för sina symtom, 
är siffror om den faktiska förekomsten osäkra. 
Enligt en svensk studie från 1970-talet1 och 
senare studier från andra länder2–7 insjuknar 
mellan 4 000 och 10 000 personer årligen i TIA 
eller amaurosis fugax i Sverige. I den här rap-
porten redovisar vi ca 7 800 TIA-insjuknanden 
under ett års tid. De flesta av de 13 sjukhus som 
inte registrerar TIA-data i Riksstroke är stora  
eller medelstora. Det innebär att det är betyd-
ligt fler som insjuknar i TIA i Sverige än de  
7 800 som årligen registreras i TIA-registret.   
Se nedan för en extrapolering av antalet TIA  
i Sverige per år. 

Patienter med TIA löper en mångfaldigt ökad 
risk för att insjukna i stroke. I Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer för strokesjukvård från 
2009 anger de att var tionde patient med TIA 
får stroke inom 48 timmar 8. Att behandlingen 
påbörjas snabbt efter utredning på sjukhus är 
nödvändigt. Utredningen består av en klinisk 
undersökning och datortomografi av hjärnan. 
Dessutom görs ultraljudsundersökning av 
halsens blodkärl och i vissa fall av hjärtat. Det 
har också blivit allt vanligare att med långtids-
EKG söka efter hjärtrytmrubbningar, i första 
hand episoder av förmaksflimmer, som orsak  
till stroke efter TIA9, 10.

Behandlingen omfattar blodproppsförebyggan-
de-, blodfetts- och blodtryckssänkande läkeme-

del vilka alla minskar risken för stroke efter TIA. 
Åtgärder för att förbättra livsstilen, främst att 
patienten omedelbart slutar röka (rökstopp), 
ingår i den akuta behandlingen. Operation av 
täta kärlförträngningar i halsartärerna (karotis-
stenos) har också klara strokeförebyggande 
effekter. De nationella riktlinjernas rekommen-
dation är att en patient med misstänkt TIA ska 
utredas och behandlas akut av en strokekompe-
tent läkare på sjukhus. Det innebär inte nöd-
vändigtvis att patienten måste läggas in, utan 
kan också betyda att patienten akut blir utredd 
och behandlad inom sjukhusets dagvård eller 
öppenvårdsorganisation. 

TIA – en diagnos under omprövning

I den här rapporten baseras diagnosen TIA på 
nu gällande svenska diagnostiska kriterier, det 
vill säga plötsliga fokalneurologiska bortfall med 
varaktighet upp till 24 timmar (med eller utan 
synlig hjärninfarkt vid bilddiagnostik av hjärnan). 

Ett problem i diagnostiken av TIA är att man 
med nya bilddiagnostiska tekniker allt oftare 
upptäcker en hjärninfarkt, trots att symtomen 
gått tillbaka helt inom 24 timmar. Det här ger 
en osäkerhet kring vilken diagnos som ska regi-
streras. Därför har det föreslagits nya diagnos-
tiska kriterier som skiljer på TIA med eller utan 
nytillkommen hjärninfarkt baserat på i första 
hand magnetkameraundersökning (diffusions-
MR: en metod som är mycket känslig att påvisa 
även mycket små blodproppsskador i akut-
skedet). Enligt ett förslag till ny definition skulle 
övergående fokalneurologiska symtom med 
påvisad hjärninfarkt klassas som stroke, medan 
motsvarande symtom utan påvisad hjärninfarkt 
skulle klassas som TIA11. 
 
I väntan på den nya internationella TIA-defini-
tionen håller sig Riksstroke till den traditionella 
definitionen. Det är dock möjligt att det finns 
kliniker som influerats av diskussionerna om 
den nya TIA-definitionen och därför gett diag-
nosen stroke till patienter som annars skulle  
ha fått en TIA-diagnos. 
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Basfakta om Riksstroke

Det nationella kvalitetsregistret Riksstroke  
startade 1994. Genom Riksstroke är Sverige  
det land som nått längst när det gäller att  
etablera ett landsomfattande kvalitetsregister 
för strokevård. Årligen registreras omkring  
25 000 patienter i Riksstroke. Vi presenterar 
under 2014 fyra typer av rapporter: 

•  En rapport som omfattar vårdens kvalitet 
under akutskedet och under de tre första 
månaderna efter strokeinsjuknandet. 

•  En 12-månadersuppföljning som beskriver 
kvaliteten i sjukvårdens och socialtjänstens 
långsiktiga insatser för personer som haft 
stroke.

• En TIA-rapport. Den ingår 2014 i rapporten 
som omfattar akutskedet och 3-månaders-
uppföljningen.

•  En rapport om den svenska strokevårdens 
strukturer. 

Riksstrokes rapporter finns tillgängliga på vår 
webbplats www.riksstroke.org under länkarna 
Årsrapporter och Övriga rapporter. En utförlig 
presentation av hur Riksstroke byggts upp har 
publicerats i International Journal of Stroke12. 

Vi känner inte till att något annat land än Sverige 
har ett nationellt kvalitetsregister för TIA.

Se även avsnitt INTRODUKTION sid 55-56
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TOLKNINGAR AV TIA-DATA I RIKSSTROKE

Riksstroke har sedan 2010 erbjudit sjukhusen 
att registrera TIA. Det gör Riksstroke för att 
kunna följa kvaliteten i handläggningen av  
TIA-patienterna och jämföra praxis mellan 
sjukhusen. Av akutsjukhusen deltar nu 59  
av 72 i Riksstrokes TIA-rapport. 

TIA-registret befinner sig fortfarande i ett upp-
byggnadsskede, där vi måste göra vissa för-
behåll när det gäller hur uppgifterna i den här 
rapporten ska tolkas. 

•  Det är sannolikt att det finns deltagande 
sjukhus som inte registrerar samtliga  
patienter med TIA. 

•  Vid de sjukhus som handlägger många  
patienter med TIA i öppenvård kan det vara 
svårt att identifiera samtliga patienter som 
fått diagnosen TIA (eller amaurosis fugax)  
och registrera dem i Riksstroke. Vid sjukhus 
som har dataregister över öppenvårdsdiag-
noser finns det dock goda förutsättningar att 
identifiera även TIA-patienter som behand-
lats inom öppenvården.  

•  En erfarenhet från att ha byggt upp 
Riksstrokeregistret är att det tar några år  
innan samtliga sjukhus har arbetat upp goda 
rutiner för att registrera samtliga patienter. 
Det här gäller sannolikt även TIA-registret.

I den här rapporten redovisar vi data sjukhusvis 
och, för vissa uppgifter, landstingsvis. Men vi 
lägger mindre vikt vid direkta jämförelser mellan 
sjukhusen än vad vid gör i våra strokerapporter. 
TIA-rapporten ska i första hand ses som en 
återkoppling till de deltagande sjukhusen och 
för landstingen som ett underlag för verksam-
hetsutveckling och kvalitetsarbete. Därför har 
sjukhusen inte rangordnats i tabellerna eller 
figurerna. För några av kvalitetsindikatorerna 

har vi rangordnat landstingen.
Här ger vi några av de punkter man bör ha i 
åtanke när man tolkar Riksstrokes TIA-data:  

1.   Små tal ger stort utrymme för slump- 
   mässiga variationer. Små tal kan bero på    
   att antalet patienter är litet eller att det  
   som mäts är relativt ovanligt. 
 

2.  Dålig täckningsgrad kan ge osäkra data.    
    Om bortfallet är systematiskt – det vill säga  
    att vissa grupper genomgående registreras  
    i mindre utsträckning än andra – påverkar  
    det de siffror som redovisas. Beroende på  
    hur bortfallet ser ut kan siffrorna bli alltför  
    gynnsamma eller ogynnsamma för det  
    enskilda sjukhuset.  

3.   Olika sjukhus har olika patientsamman- 
    sättning. Det här är den vanligaste spontana  
    förklaringen till skillnader mellan sjukhusen.  
    I den här rapporten redovisar vi vissa bak- 
    grundsvariabler som gör det möjligt att  
    uppskatta skillnader i patientsamman- 
    sättningen. Vi har dock inte gjort några  
    statistiska justeringar för sådana skillnader  
    – i de nationella strokeriktlinjerna finns inga  
    rekommendationer om att olika patient- 
    grupper med TIA (t.ex. olika åldersgrupper)  
    ska utredas eller behandlas olika. 

Olika definitioner av TIA (se avsnittet Bakgrund) 
kan påverka antalet rapporterade patienter 
med TIA. Det borde dock inte påverka uppgifter 
om utredning och behandling eftersom nationella 
riktlinjerna anger samma rekommendationer 
för TIA som för lindrig hjärninfarkt. 
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Deltagande sjukhus 

I den här rapporten har de flesta sjukhusen 
namn som direkt anger var de är lokaliserade. 
Men i några fall finns sjukhusnamn som inte 
alla läsare kan lokalisera (tabell 1).

OM ÅRETS TIA-DATA

 Sjukhusnamn Ort

Capio S:t Göran Stockholm

Höglandssjukhuset Eksjö

Kullbergska Katrineholm

Mälarsjukhuset Eskilstuna

NÄL (Norra Älvsborgs Sjukhus) Trollhättan/Uddevalla

Ryhov Jönköping

Sahlgrenska Göteborg

SkaS Skövde Skövde, Falköping,  
Mariestad

Sunderbyn Luleå/Boden

Vrinnevisjukhuset Norrköping

Östra  Göteborg

Tabell 1. Sjukhus där lokalisationen inte framgår 
av sjukhusnamnet.

De 13 akutsjukhus som 2013 inte deltog i 
Riksstrokes TIA-register finns i tabell 2.

Danderyd Piteå Visby

Enköping Sollefteå Växjö

Karolinska Huddinge Sundsvall Östersund

Ljungby Södertälje

Nyköping Södersjukhuset  

Tabell 2. Akutsjukhus som under 2013 inte  
registrerade TIA-patienter i Riksstroke.
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Sjukhus
Antal 

registrerade 
TIA

Antal per 
100 000 inv.*

Medel-
ålder

Akademiska 97 36 74

Alingsås 64 66 71

Arvika 66 147 74

Avesta 48 131 67

Bollnäs 58 92 76

Borås 330 173 74

Capio S:t Göran 319 76 50

Falun 220 153 73

Gällivare 23 77 73

Gävle 200 135 72

Halmstad 270 193 75

Helsingborg 174 103 74

Hudiksvall 68 104 73

Hässleholm 136 194 72

Höglandssjukhuset 146 136 77

Kalix 56 159 72

Kalmar 112 86 75

Karlshamn 93 153 76

Karlskoga 90 129 77

Karlskrona 51 55 72

Karlstad 286 153 73

Karolinska Solna 174 145 69

Kiruna 23 100 70

Kristianstad 163 155 71

Kullbergska 57 99 74

Kungälv 149 130 71

Köping 76 90 71

Landskrona 26 48 76

Lindesberg 50 110 72

Linköping 127 74 74

Tabell 3. Antal TIA-patienter rapporterade till Riksstrokes register 2013; antal patienter i förhållande  
till upptagningsområdets storlek samt patienternas medelålder.

Under 2013 registrerades 7 817 vård- eller 
besökstillfällen för TIA vid 59 sjukhus i Riks-
stroke (tabell 3). Antalet vårdtillfällen för 2013 
är mycket likt antalet för de två närmast före-
gående åren. Tre sjukhus rapporterade fler än 
300 TIA-insjuknanden (i fallande ordning):  

NÄL, Borås och Capio S:t Göran. Inget sjukhus 
rapporterade färre än 20 TIA-insjuknanden. 

Som jämförelse kan nämnas att motsvarande 
siffror för helåret 2013 för stroke var 24 373 
vårdtillfällen vid 72 sjukhus. 

Antal registrerade vårdtillfällen för TIA

* I vissa delar av Sverige, t.ex. i större städer, är upptagningsområdets storlek inte tydligt avgränsat. Dessa siffror ska då ses  
som uppskattningar.  
** Sahlgrenska, Östra och Mölndal har gemensamt upptagningsområde; siffran är gemensam för de tre sjukhusen.

Sjukhus
Antal 

registrerade 
TIA

Antal per 
100 000 inv.*

Medel-
ålder

Lycksele 39 102 72

Mora 101 128 75

Motala 148 173 73

Mälarsjukhuset 105 82 71

Mölndal** 139 75 74
Norrköping/Vrinnevisjh 127 74 70

Norrtälje 41 68 74

NÄL 376 139 74

Oskarshamn 62 135 75

Ryhov 131 90 72

Sahlgrenska** 284 75 74

SkaS Lidköping 53 65 73

SkaS Skövde 115 72 73

Skellefteå 93 122 74

Sunderbyn 152 150 72

SUS Lund 231 88 74

SUS Malmö 180 60 73

Torsby 49 111 77

Trelleborg 134 141 73

Umeå 191 131 71

Varberg 140 84 75

Värnamo 127 149 73

Västervik 103 175 75

Västerås 209 124 73

Ystad 189 202 73

Ängelholm 124 131 74

Örebro 219 116 72

Örnsköldsvik 48 81 72

Östra** 155 75 73

RIKET 7817 82 72
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Tabellen visar antalet TIA-registreringar i för-
hållande till befolkningsunderlagets storlek. 
Antalet per 100 000 invånare varierade mycket 
kraftigt mellan sjukhusen. Riksgenomsnittet var 
82 per 100 000 invånare. I vissa delar av landet, 
exempelvis i större städer, är upptagningsom-
rådena inte tydligt avgränsade. Där blir siffrorna 
osäkrare. Siffror klart under riksgenomsnittet 
(antingen sett till antal strokeregistreringar eller 
relaterat till befolkningsantal) kan tyda på att 
inte alla TIA-patienter registrerades.

På sjukhusnivå finns det, inte överraskande,  
ett nära samband mellan antalet registreringar 
av stroke respektive TIA (figur 1), även om 
det finns sjukhus som proportionellt redo-
visar fler respektive färre TIA-insjuknanden 
än vad som kan förväntas utifrån antal stroke-
insjuknanden. För tio patienter registrerade 
för stroke i Riksstroke registreras ungefär fyra 
patienter med TIA eller amaurosis fugax. Skulle 
antalet TIA i Sverige extrapoleras utifrån anta-
let strokeregistreringar skulle ungefär 10 000 
personer insjukna i TIA i Sverige årligen. 

Figur 1. Sambandet mellan antalet registreringar av stroke respektive TIA under 2013
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Figur 1. Sambandet mellan antalet registreringar  
av stroke respektive TIA under 2013.

Samband mellan antalet registrerade  
insjuknande i stroke respektive TIA

Tolkningsanvisningar för  
antal registreringar

• Med stor sannolikhet bidrar olika  
täckningsgrad (hur stor andel av 
samtliga patienter med TIA som  
rapporteras till Riksstroke) till vari-
ationerna i antal registrerade per  
100 000 invånare. Det kan också  
finnas skillnader i incidens (faktiskt 
antal insjuknade) över landet och 
i andelen TIA-patienter som söker 
vård. 

• Den höga andelen inlagda på sjukhus 
(se särskilt avsnitt nedan) kan tyda 
antingen på att andelen inlagda 
faktiskt är hög eller på att sjukhusen i 
huvudsak rapporterar inlagda patient-
er till Riksstroke.  

• I vissa delar av landet, till exempel  
i större städer, är upptagnings- 
områdena inte tydligt avgränsade.  
Där blir siffrorna osäkrare. 

• Vid mindre sjukhus kan det finnas 
spontana variationer från år till år i 
antalet registrerade TIA i Riksstroke. 

Slutsatser om antal registreringar

• Sjukhus med lågt antal TIA-registrer-
ingar i förhållande till folkmängden bör 
se över rutinerna för att registrera i 
Riksstrokes TIA-modul. 

• Vid sjukhus med mycket högt antal 
TIA-registreringar i förhållande till folk-
mängden kan det vara motiverat att, 
åtminstone genom stickprov, se om TIA 
möjligen överdiagnostiseras.  

• Genom bland annat AKUT-kampanjen 
ökar allmänhetens medvetenhet om 
symtom på TIA och stroke. Det här in-
nebär att strokeförebyggande insatser 
efter TIA kan göras för långt fler än vad 
som tidigare beräknats.
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PATIENTSAMMANSÄTTNING

Patienternas kön och ålder

Något fler män (52 %) än kvinnor (48 %)  
registrerades under året i TIA-registret. Medel-
åldern var 71,7 år för män och 74,8 år för 
kvinnor (73,2 år totalt). Medelåldern varierade 
mellan sjukhusen från 67,3 till 77,1 år (tabell 3). 

Riskfaktorer

Av TIA-patienterna hade 19 % tidigare haft 
stroke. Likaså hade 19 % tidigare haft TIA  
eller amaurosis fugax. Det var 19 % som hade 
förmaksflimmer, 16 % som hade diabetes och 
12 % som var rökare. Andelen patienter med 
olika riskfaktorer är mycket lik andelen för  
tidigare år. 

ABCD2-score (Age, Blood pressure, Clinical 
presentation, Duration, Diabetes) är ett  
mått som lanserats för att sammanfatta prog-
nosen vid TIA och bedöma risken för stroke –  
ju högre poäng desto större är risken att insjukna 
i stroke13, 14. Ingående variabler i ABCD2-score 
visas i tabell 4. 

Fördelning av TIA-diagnoser  

Av TIA-patienterna fick 5 % diagnosen amau-
rosis fugax (övergående blindhet; diagnoskod 
G45.3). Av de övriga patienterna fick de allra 
flesta (86 %) diagnosen ospecificerad TIA  
(diagnoskod G45.9). Vid fem sjukhus var  
andelen med amuarosis fugax mer än 10 %  
(i fallande ordning): Mölndal, Karolinska Solna, 
Linköping, Umeå och Falun. I den här rapporten 
redovisar vi patienter med amaurosis fugax 
tillsammans med övriga TIA-patienter. 

Tabell 4.  Variabler som ingår i riskbedömningen för ABCD2-score.

Ålder 1 = >60 år  
0 = <60 år

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

Klinisk bild under aktuell TIA 2 = svaghet i ena sidan (unilateral), kan vara i kombination med andra symtom
1 = talsvårigheter utan svaghet 
0 = övriga symtom

Symtomens varaktighet 2 = >60 minuter 
1 = 10–59 minuter 
0 = < 10 minuter

Diabetes 1 = diabetes, tidigare diagnostiserad eller nyupptäckt 
0 = ingen diabetes

Slutsatser om kön och ålder

• Könsfördelningen är ungefär  
densamma vid TIA som vid stroke. 

• Bland män är medelåldern 1,6 år  
lägre för patienter med TIA jämfört 
med patienter med stroke. Bland  
kvinnor är skillnaden 3,4 år. 

Tolkningsanvisning för fördelning  
av TIA-diagnoser

• De flesta patienter med amaurosis  
fugax brukar remitteras till en medicin- 
eller neurologklinik för utredning och 
sekundärpreventiva  
insatser. Det är dock möjligt att  
det vid enstaka sjukhus finns andra 
rutiner som gör att bortfallet kan bli 
relativt stort i just den här patientgrup-
pen. 

• En del sjukhus kan ha som rutin  
att registrera amaurosis fugax  
som ospecificerad TIA. 
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Maximal poäng är 7. Poäng mellan 0–1 innebär 
obetydlig risk, 2–3 innebär måttlig risk och  
4,2 poäng eller mer innebär en påtaglig risk  
för stroke.

Bland de TIA-patienter som rapporterades  
till Riksstroke låg ABCD2-score i genomsnitt 
på 4,2 poäng, vilket är identiskt med vad som 
redovisades i Riksstrokes två tidigare TIA- 
rapporter (figur 2).

ABCD2-score Frekvens
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 6 1240
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Figur 2. Fördelningen av poäng enligt det prognostiska indexet 
ABCD2 bland TIA-patienter rapporterade till Riksstroke under 2013.
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Figur 2. Fördelningen av poäng enligt det  
prognostiska indexet ABCD2 bland TIA-patienter 
rapporterade till Riksstroke under 2013.

AMBULANSTRANSPORT, TID TILL SJUKHUS  
OCH INLÄGGNING

Ambulanstransport

Vetenskapligt underlag Skyndsam handläggning  
och tidigt insatt terapi  
minskar risken för stroke8.

Prioritet enligt 
nationella riktlinjer

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

De nationella strokeriktlinjerna rekommenderar 
ett skyndsamt omhändertagande av patienter 
med TIA. Inom ramen för den pågående  
AKUT-kampanjen har SOS Alarm rekommen-
derat ambulanserna att ge hög prioritet till 
sjukhustransport av patienter med akuta 
strokesymtom, inklusive TIA.

Andelen TIA-patienter som anlände med ambu-
lans redovisas i tabell 5. I hela riket var andelen 
57 %, med variation mellan sjukhusen från 35 % 
till 96 %. Frågan om ambulanstransport har 
visat sig vara svår att besvara på några sjukhus, 
eftersom den uppgiften inte framgår av den 
vanliga journalen. Bortfallet i hela riket var 6 %.

Slutsatser om riskfaktorer

• Majoriteten av de TIA-patienter som 
registrerades i Riksstroke i den här  
rapporten har en ABCD2-score på  
4 poäng eller mer, vilket innebär  
en påtaglig strokerisk om inte tidig  
behandling sätts in.

Om indikatorn 

Fördelning av ABCD2-score för registrerade 
TIA-patienter
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Tabell 5.  Andelen TIA-patienter som anlände med ambulans; andelen som lades in på sjukhus;
tidsintervall från symtomdebut till ankomst till sjukhus samt medianvårdtid under 2013.

Sjukhus Inkommit 
med  

ambulans,  
%

Inlagda 
på sjukhus,  

%

Tid från insjuknande till  
ankomst till sjukhus, %

Median-
vårdtid, 
dagar≤ 3 tim ≤ 4,5 tim ≤ 24 tim > 24 tim

Akademiska 57 100 47 15 27 10 3

Alingsås 39 100 27 17 31 25 3

Arvika 82* 97 52 15 26 6 3

Avesta 35 100 62 4 30 4 3

Bollnäs 75 98 72 7 12 9 3

Borås 58 98 45 16 24 16 3

Capio S:t Göran 55 100 42 12 24 22 3

Falun 45 100 43 21 26 10 3

Gällivare 43 100 30 13 35 22 4

Gävle 59 100 47 17 21 15 4

Halmstad 56 100 55 15 20 10 3

Helsingborg 51** 100 41 11 31 17 3

Hudiksvall 66 100 62* 13 20 5 3

Hässleholm 57 90 43 16 27 13 4

Höglandssjukhuset 69 100 44* 22 17 17 3

Kalix 50 93 57 13 26 4 3

Kalmar 76* 100 56 15 15 13 4

Karlshamn 59 99 34 27 26 14 4

Karlskoga 69 98 64 13 17 6 3

Karlskrona 54 98 64** 8 18 10 3

Karlstad 62 99 46* 14 26 14 3

Karolinska Solna 42 82 44 12 23 21 2

Kiruna 57 96 57 22 13 9 4

Kristianstad 56* 99 53 11 22 14 4

Kullbergska 49 100 79 4 14 4 3

Kungälv 55 100 55 12 14 19 3

Köping 64 96 56 7 20 17 3

Landskrona 42 100 33 17 21 29 5

Lindesberg 96 100 60 16 16 8 2

Linköping 49 100 51 10 23 15 3

Lycksele 68 100 52* 27 15 6 3

Mora 46 96 35 15 37 14 3

Motala 55 60 48 16 22 15 2

Mälarsjukhuset 57 100 65 7 17 11 3

Mölndal 45 100 23 19 44 13 3

Norrköping/Vrinnevisjh 57 99 49 13 24 14 2

Norrtälje 53 95 51 7 15 27 2
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Sjukhus Inkommit 
med  

ambulans,  
%

Inlagda 
på sjukhus,  

%

Tid från insjuknande till  
ankomst till sjukhus, %

Median-
vårdtid, 
dagar≤ 3 tim ≤ 4,5 tim ≤ 24 tim > 24 tim

NÄL 65 100 29 23 29 18 3

Oskarshamn 57 95 53 14 19 15 5

Ryhov 48 100 37 16 20 27 4

Sahlgrenska 59 100 34 22 29 15 3

SkaS Lidköping 74 100 70 6 15 9 3

SkaS Skövde 68 99 63 13 17 8 2

Skellefteå 62 100 65 10 17 8 3

Sunderbyn 56 100 49* 18 16 16 3

SUS Lund 68* 100 51 8 30 11 3

SUS Malmö 59* 95 59 15 16 10 2

Torsby 86** 98 44* 23 33 3

Trelleborg 59 100 49 15 21 14 3

Umeå 45 98 40* 15 24 22 3

Varberg 54 100 45 24 23 7 3

Värnamo 55 99 51 11 26 12 4

Västervik 58 97 50 14 24 11 3

Västerås 56** 96 48 15 23 14 3

Ystad 56 97 38 21 26 15 4

Ängelholm 48 100 46 13 28 12 3

Örebro 45** 82 38 22 24 15 2

Örnsköldsvik 40 100 50 6 31 13 4

Östra 47 100 43 20 24 14 4

RIKET 57 97 47 15 24 14 3

* 10–19 % saknade uppgifter.
** >= 20 % saknade uppgifter.

Tabell 5.  Forts. 
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Figur 3. Tidsintervall från symtomdebut till ankomst 
till sjukhus, per landsting under 2013.
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Som visas i tabell 5 var andelen registrerade 
TIA-patienter som lades in på sjukhus mycket 
hög vid samtliga sjukhus förutom i Motala,  
där 40 % av patienterna handlades i öppenvård. 
Sammantaget i riket behandlades 97 % av  
TIA-patienterna i slutenvård. Data är liknande 
de från närmast föregående rapport. 

Vårdtid

Andelen patienter vårdade på sjukhus

Vetenskapligt underlag Skyndsam handläggning  
och tidigt insatt terapi på 
sjukhus eller i särskild akut  
öppenvårdsorganisation  
minskar risken för stroke 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Akut utredning och behandling 
på sjukhus: Prio 1.

Patienternas vårdtid beräknas inklusive inlägg-
nings- och utskrivningsdag. Medianvårdtiden  
i riket var tre dagar (tabell 5), vilket var oförän-
drat jämfört med föregående år. Medianvård-
tiden varierade från två till fem dagar. Jämfört 
med föregående år var det 2013 inget sjukhus 
som hade en medianvårdtid på enbart en dag. 

Tolkningsanvisningar  
för akut omhändertagande

• Att intervallet mellan symtomdebut 
och ankomst till vården varierar så my-
cket mellan landstingen och  
mellan sjukhusen kan ha flera  
orsaker, bland annat att:  
(a) patienter som söker vård sent efter 
insjuknandet registreras i mindre ut-
sträckning vid vissa sjukhus;  
(b) patienternas sökmönster kan 
variera, så att de i vissa delar av landet 
oftare först söker sig till primärvården, 
något som fördröjer ankomsten till 
sjukhus;  
(c) socioekonomiska skillnader, till ex-
empel en stor del ensamboende, bidrar 
till att patienten söker vård sent; 

  
(d) det kan finnas skillnader i befolk-
ningens kunskap om hur de ska agera 
när TIA-symtom uppträder. En påtaglig 
strokerisk om inte tidig behandling 
sätts in. 

• Den höga andelen vårdade på sjukhus 
kan avspegla det faktum att TIA- 
patienter som utreds och behandlas  
i öppenvård inte alltid registreras.  

• Eftersom vårdtiden innefattar både 
inskrivnings- och utskrivningsdag är det 
i praktiken svårt att reducera median-
vårdtiden till under två dagar, såvida 
TIA-patienterna inte utreds och behan-
dlas i öppenvård.

Slutsatser om akut  
omhändertagande

• Sjukhusens följsamhet till de  
nationella riktlinjerna i hur de  
handlägger patienter med TIA  
tycks vara hög. 

• Andelen TIA-patienter som söker  
vård tidigt (inom tre timmar) har  
ökat det senaste året, möjligen  
som ett resultat av strokekampanjen 
AKUT. Andelen är liknande den för pa-
tienter med stroke (66 %).  

• 14 % av TIA-patienterna söker vård 
senare än ett dygn efter insjuknandet. 

Om indikatorn 
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DIAGNOSTISERING AV TIA-PATIENTER

Tabell 6.  Andelen patienter under 2013 undersökta 
med datortomografi, MR eller någon av dessa  
undersökningar, redovisat per sjukhus. 

Sjukhus Dator- 
tomografi,  

%

MR 
hjärna,  

%

Dator-
tomografi 
eller MR, 

%

Akademiska 99 9 99

Alingsås 100 6 100

Arvika 95 8 97

Avesta 100 6 100

Bollnäs 100 2 100

Borås 96 12 96

Capio S:t Göran 98 14 99

Falun 98 3 98

Gällivare 100 5 100

Gävle 98 10 99

Halmstad 100 2 100

Helsingborg 94 11 95

Hudiksvall 100 21 100

Hässleholm 86 58 95

Höglandssjukhuset 98 3 98

Kalix 93 0 93

Kalmar 95 7 95

Karlshamn 97 10 97

Karlskoga 94 4 94

Karlskrona 96 13 98

Karlstad 97 10 98

Karolinska Solna 95 13 95

Bilddiagnostik av hjärnan

Vetenskapligt underlag Datortomografi och MR är 
väldokumenterade under- 
sökningar för att hitta hjärn-
infarkt, blödningar inne i 
hjärnvävnaden (intracerebrala 
blödningar), tumörer med 
mera hos patienter med TIA 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Datortomografi: Prio 1.
 
MR vid osäker diagnos efter 
klinisk bedömning och dator-
tomografi: Prio 2.

Sjukhus Dator- 
tomografi,  

%

MR 
hjärna,  

%

Dator-
tomografi 
eller MR, 

%

Kiruna 96 4 96

Kristianstad 98 12 98

Kullbergska 98 5 98

Kungälv 99 2 99

Köping 100 1 100

Landskrona 100 23 100

Lindesberg 98 0 98

Linköping 100 15 100

Lycksele 97 3 97

Mora 97 21 98

Motala 91 2 91

Mälarsjukhuset 100 9 100

Mölndal 97 7 97
Norrköping/Vrinnevisjh 99 1 99

Norrtälje 98 0 98

NÄL 97 10 98

Oskarshamn 97 3 97

Ryhov 100 18 100

Sahlgrenska 98 9 99

SkaS Lidköping 98 0 98

SkaS Skövde 97 2 97

Skellefteå 97 3 97

Sunderbyn 99 2 99

SUS Lund 100 27 100

SUS Malmö 97 9 97

Torsby 96 0 96

Trelleborg 100 21 100

Umeå 94 12 95

Varberg 98 9 99

Värnamo 100 19 100

Västervik 97 1 97

Västerås 99 7 99

Ystad 99 11 99

Ängelholm 98 6 98

Örebro 90 0 90

Örnsköldsvik 100 10 100

Östra 98 6 98

RIKET 97 10 98

Om indikatorn 
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Bilddiagnostik av halskärl

Vetenskapligt underlag Relationen mellan  
stenosgraden i  
halskärlen (oavsett  
undersökningsmetod)  
och strokerisk är  
väldokumenterad 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Skyndsam ultraljuds- 
undersökning: Prio 2.
 
Övriga metoder för halskärls-
diagnostik: Inget ställnings-
tagande i de nationella 
riktlinjerna.

Totalt undersöktes de allra flesta av TIA- 
patienterna (97 %) med datortomografi och 
10 % undersöktes med en magnetröntgen (MR) 
av hjärnan, en ökning med 1 % jämfört med 
föregående rapport. Andelen undersökta med 
antingen datortomografi eller MR var 98 % 
(tabell 6). Andelen var som lägst 90 %, medan 
andelen för flera sjukhus var 100 %. Andelen 
undersökta med MR varierade högst påtagligt 
mellan sjukhusen, från 0–58 %. Av de 725  
patienter som undersöktes med MR påvisades 
en färsk infarkt i 10 % av fallen. 

Om indikatorn 

Av samtliga patienter med TIA undersöktes 72 % 
med någon form av bilddiagnostik av halskärlen, 
de flesta med ultraljud (60 %). En minoritet 
undersöktes med DT-angiografi (16 %) och  
MR-angiografi (2 %). Resultaten är mycket 
liknande dem i närmast föregående rapport. 
Nästan alla halskärlsundersökningar utfördes 
inom den första veckan efter insjuknandet. 

Analyser på sjukhusnivå (tabell 7) visar att  
minst hälften av TIA-patienterna genomgått 
halskärlsundersökning vid 57 av de 59 sjukhus 
som rapporterar TIA-data. Vid 13 sjukhus låg 
andelen på 80 % eller högre och allra högst  
i Linköping (94 %).
 
Det är värt att notera att användningen av  
DT-angiografi varierade stort mellan sjukhusen 
(0–72 %). Vid sex sjukhus användes DT-angio-
grafi oftare än ultraljud.
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Tabell 7.  Andelen patienter under 2013 som undersöktes med någon form av bilddiagnostik av halskärlen 
och långtids-EKG, redovisat per sjukhus.

Sjukhus Ultraljud halskärl DT-angiografi MR-angiografi Tidig 
halskärls-

under-
sökning, 

%*

Tidig+sen 
hals- 

under-
sökning, 

% *

Långtids-EKG

Ja, inom 
7 dagar 

efter eller 
inom en 
månad 

före  
insjuk-

nandet, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, %

Ja, inom 
7 dagar

efter eller 
inom en 
månad 

före 
 insjuk-

nandet, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, 

%

Ja, inom 
7 dagar 

efter 
eller 

inom en 
månad 
före in-

sjuknan-
det, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, 

%

Ja 
(under 
vård-

tiden), %

Nej,  
men 

beställt 
till efter 
utskr., %

Akademiska 61 3 22 0 2 0 75 78 7 19

Alingsås 75 0 13 0 3 0 83 83 86 5

Arvika 61 8 2 0 0 0 62 70 67 2

Avesta 79 0 2 0 0 0 79 79 75 10

Bollnäs 38 2 3 0 2 0 44 45 81 3

Borås 47 1 14 0 3 0 58 58 82 2

Capio S:t 
Göran 80 0 6 0 0 0 82 82 70 2

Falun 49 0 4 0 0 0 51 52 76 5

Gällivare 35 4 35 0 4 0 70 70 0 13

Gävle 59 1 3 0 1 0 60 61 70 3

Halmstad 57 4 19 0 1 1 71 73 11 42

Helsingborg 74 1 15 1 7 0 81 82 56 3

Hudiksvall 81 3 3 0 1 0 81 84 74 1

Hässleholm 41 5 32 1 2 1 71 76 59 8

Höglands-
sjukhuset 61 3 16 0 0 0 68 71 63 8

Kalix 46 2 34 0 0 0 65 67 35 25

Kalmar 74 4 6 0 2 0 79 82 52 17

Karlshamn 72 6 8 1 0 0 75 81 16 13

Karlskoga 48 2 3 0 0 0 48 50 9 8

Karlskrona 82 6 6 0 2 0 82 88 2 39

Karlstad 52 2 2 0 6 0 57 59 74 1

Karolinska 
Solna 12 3 72 0 2 0 77 79 6 13

Kiruna 22 9 22 0 0 0 43 52 57 0

Kristianstad 73 0 9 0 1 0 78 78 67 2

Kullbergska 58 2 5 0 4 0 58 60 28 9

Kungälv 2 0 64 0 2 1 66 66 85 6

Köping 58 3 11 0 0 0 62 64 96 1

Landskrona 31 15 38 0 0 0 68 81 65 19

Lindesberg 60 0 0 0 0 0 60 60 90 0

Linköping 91 0 13 0 1 0 94 94 93 5

Lycksele 46 3 38 0 0 0 77 79 79 8

Mora 65 4 1 0 0 0 65 69 21 24
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Sjukhus Ultraljud halskärl DT-angiografi MR-angiografi Tidig 
halskärls-

under-
sökning, 

%*

Tidig+sen 
hals- 

under-
sökning, 

% *

Långtids-EKG

Ja, inom 
7 dagar 

efter eller 
inom en 
månad 
före in-

sjuknan-
det, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, %

Ja, inom 
7 dagar

efter eller 
inom en 
månad 
före in-

sjuknan-
det, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, 

%

Ja, inom 
7 dagar 

efter 
eller 

inom en 
månad 
före in-

sjuknan-
det, %

Ja, 
senare 

än 7  
dagar, %

Ja 
(under 
vård-

tiden), %

Nej,  
men 

beställt 
till efter 
utskr., %

Motala 60 2 6 0 0 0 65 67 49 4

Mälar- 
sjukhuset 64 3 7 0 5 1 67 70 11 7

Mölndal 66 0 1 0 3 0 69 69 42 18

Norrköping/
Vrinnevisjh 87 1 5 0 0 0 89 90 87 1

Norrtälje 75 0 11 0 0 0 78 78 76 0

NÄL 70 1 2 0 5 0 72 73 66 3

Oskarshamn 68 10 2 0 2 0 68 77 94 2

Ryhov 51 1 49 0 1 0 87 88 86 2

Sahlgrenska 69 1 7 0 5 0 75 75 80 1

SkaS  
Lidköping 58 2 2 0 2 0 59 61 55 6

SkaS Skövde 71 1 4 0 0 0 74 75 50 16

Skellefteå 38 3 20 5 3 0 57 61 0 16

Sunderbyn 34 3 22 0 0 0 54 57 26 7

SUS Lund 55 1 33 0 2 0 81 82 48 17

SUS Malmö 76 2 32 1 4 1 89 91 53 22

Torsby 42 4 0 0 0 0 42 46 13 23

Trelleborg 57 1 19 0 1 0 74 75 87 3

Umeå 29 3 52 1 1 1 73 75 9 8

Varberg 48 2 18 1 0 0 57 59 42 16

Värnamo 59 1 21 1 2 0 72 73 59 6

Västervik 68 2 10 1 0 0 73 75 70 4

Västerås 70 4 5 0 1 0 72 75 50 14

Ystad 57 2 20 0 3 0 75 77 31 26

Ängelholm 23 0 53 0 1 0 73 73 17 33

Örebro 61 1 2 0 0 0 62 63 45 10

Örnsköldsvik 10 0 63 0 0 0 65 65 54 10

Östra 70 2 5 0 3 1 73 75 85 4

RIKET 58 2 16 0 2 0 70 72 55 10

Tabell 7.  Forts.

* Undersökt med minst en av de tre metoderna. 
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Hos 55 % av TIA-patienterna gjordes långtids-
registrering med EKG under det akuta vård- 
tillfället, en ökning med 3 % jämfört med  
närmast föregående rapport. För ytterligare  
10 % gjordes det efter vårdtillfället. Sjukhusen 
gör långtidsregistreringar av EKG för att upptäcka 
oregelbunden hjärtrytm, framför allt förmaks-
flimmer, som är en möjlig orsak till mindre 
proppar i hjärnan.  
 
Andelen patienter som fick långtids-EKG är 
något högre jämfört med föregående år.  
Variationerna mellan sjukhusen var mycket 
stora, från 13 % till 98 %. Vid 9 av sjukhusen  
var det vanligast med Långtids-EKG efter  
utskrivning från sjukhuset. (tabell 7).

Långtids-EKG
Vetenskapligt underlag Med hjälp av långtids-EKG 

(Holter-EKG) i stället för en- 
staka EKG kan förmaksflimmer 
identifieras hos ytterligare  
ca 5 % av TIA-patienterna9,10.

Prioritet enligt 
nationella riktlinjer

Prio 4.

Tolkningsanvisningar för  
diagnostisering

• Det är vanligt att det hos patienter  
med TIA antingen finns klara kontra- 
indikationer mot halskärloperation  
eller att patienterna själva uttrycker att 
de inte önskar en operation. Hos dessa 
patienter finns ingen anled- 
ning 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 under-
sökta avviker kraftigt från riksgenom-
snittet.

Slutsatser om diagnostisering

• Så gott som alla TIA-patienter under-
söks med datortomografi av hjärnan, 
vilket är i enlighet med de nationella 
riktlinjerna. 

• Riktlinjerna rekommenderar en  
MR-undersökning av hjärnan om  
det fortfarande finns osäkerhet över 
diagnosen efter den kliniska bedöm-
ningen och datortomografin. Tillämp-
ningen av den här rekommendationen 
varierar kraftigt mellan sjukhusen.  

• I Sverige undersöks halskärlen med 
bilddiagnostik hos drygt sju av tio  
TIA-patienter, dock med stora vari-
ationer mellan sjukhusen. Det pågår  
en viss förskjutning mot färre ultra-
ljudsundersökningar och fler DT- 
angiografier. Samtliga sjukhus  
använder MR-angiografi mycket  
sparsamt. 

• Användningen av långtidsregistrering 
med EKG för att upptäcka förmaks-
flimmer har ökat något jämfört med 
närmast föregående rapport. Social-
styrelsen ger förmaksflimmerscreen-
ing en relativt hög prioritet (prio 4) i 
sina riktlinjer för strokesjukvård. 

Om indikatorn 



32

Nästan alla patienter (96 %) ordinerades (eller 
behandlades redan med) någon form av anti-
trombotiskt (proppförebyggande) läkemedel 
efter sin TIA (tabell 9). I den här gruppen ingår 
såväl trombocythämmande läkemedel (t.ex. 
acetylsalicylsyra, tabell 8) som perorala anti- 
koagulantia (sådana patienten intar via  
munnen, t.ex. warfarin, tabell 9). 

LÄKEMEDELSBEHANDLING FÖR TIA-PATIENTER

Antitrombotiska läkemedel

Vetenskapligt underlag Trombocythämmande läkeme-
del minskar risken för stroke.
 
Hos patienter med förmaks-
flimmer har antikoagulantia 
bättre strokeförebyggande ef-
fekter än trombocythämmare. 
 
För patienter utan förmaks-
flimmer saknas vetenskaplig 
dokumentation av effekterna 
av antikoagulantia.  

Referenser i 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Trombocythämmare hos pa-
tienter utan förmaksflimmer: 
Prio 3–4. 

Antikoagulantia hos patienter 
med förmaksflimmer: Prio 2.
 
Antikoagulantia hos patienter 
utan förmaksflimmer:  
Icke-göra.
 
Trombocythämmare hos 
patient med förmaksflimmer 
som inte har kontraindikation 
för antikoagulantia: Icke-göra 
enligt preliminärt uppdaterade 
riktlinjer.

Behandling med antikoagulantia minskar kraf-
tigt risken för återinsjuknande vid TIA associerat 
med förmaksflimmer, och denna behandling 
har en mycket hög prioritet i de nationella 
riktlinjerna. Däremot har acetylsalicylsyra ingen 
säkerställd skyddande effekt mot stroke hos 
sådana patienter. I de kompletterade riktlinjer-
na från Socialstyrelsen 2014 för strokepreven-
tion vid förmaksflimmer graderas behandling 
med acetylsalicylsyra i denna situation som 
”icke-göra”. Dock kan en andel patienter med 
kontraindikation för antikoagulantia ha en  
annan indikation för acetylsalicylsyra, till  
exempel kranskärlssjukdom. 
 
Av de TIA-patienter som hade förmaksflimmer 
fick 68 % behandling med perorala antikoagu-
lantia (tabell 9). Det är en ytterligare ökning 
med 3 % jämfört med närmast föregående rap-
port, och en ökning med 11 % mot för två år  
sedan. Variationer mellan länen var relativt 
stora, från 53 % (Dalarna) till 82 % (Västernorr-
land). För enskilda sjukhus var talen för patient-
er med förmaksflimmer små och andelarna 
som skrevs ut från sjukhuset med antikoagulan-
tia måste tolkas med stor försiktighet. 
 
Hos patienter under 80 år med TIA och  
förmaksflimmer behandlades 78 % med  
antikoagulantia, medan andelen hos patienter  
över 80 år var 60 %.

Det var ovanligt att perorala antikoagulantia  
användes hos patienter utan förmaksflimmer 
(endast 3 % av dem fick sådana läkemedel). Det 
bör påpekas att det finns andra indikationer än 
förmaksflimmer för antikoagulantiabehandling, 
till exempel mekaniska hjärtklaffar eller djup 
ventrombos.

Om indikatorn 
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Tabell 8. Andelen TIA-patienter som vid utskrivning blev ordinerade eller redan vid insjuknandet behand-
lades med blodtryckssänkande läkemedel, statiner eller trombocythämmare. Gäller även planerad  
insättning vid återbesök inom 2 veckor efter utskrivning.

Sjukhus Blodtrycks- 
sänkande 

läkemedel, 
%

Statiner, 
%

Trombocyt-
hämmare, 

%

Akademiska 82 69 87

Alingsås 56 91 89

Arvika 62 62 79

Avesta 77 77 81

Bollnäs 74 66 81

Borås 72 87 84

Capio S:t Göran 64 70 81

Falun 70 75 86

Gällivare 74 78 96

Gävle 70 77 79

Halmstad 69 75 83

Helsingborg 68 80 89

Hudiksvall 74 81 78

Hässleholm 60 84 80

Höglandssjukhuset 74 62 79

Kalix 64 71 75

Kalmar 76 59 83

Karlshamn 80 70 76

Karlskoga 73 64 86

Karlskrona 75 88 90

Karlstad 67 71 84

Karolinska Solna 56 59 76

Kiruna 74 70 78

Kristianstad 63 62 81

Kullbergska 74 67 81

Kungälv 71 71 80

Köping 75 84 84

Landskrona 58 85 88

Lindesberg 72 70 82

Linköping 79 76 75

Sjukhus Blodtrycks-
sänkande 

läkemedel, 
%

Statiner, 
%

Trombocyt-
hämmare,  

%

Lycksele 95 77 82

Mora 84 61 82

Motala 78 84 82

Mälarsjukhuset 75 69 80

Mölndal 60 71 83

Norrköping/Vrinnevisjh 67 86 85

Norrtälje 78 80 65

NÄL 63 69 83

Oskarshamn 82 82 79

Ryhov 69 84 87

Sahlgrenska 67 75 83

SkaS Lidköping 79 57 75

SkaS Skövde 79 86 87

Skellefteå 73 60 83

Sunderbyn 68 69 76

SUS Lund 71 65 80

SUS Malmö 69 88 83

Torsby 86 78 78

Trelleborg 72 83 82

Umeå 70 66 86

Varberg 59 58 74

Värnamo 74 65 87

Västervik 84 90 83

Västerås 77 89 84

Ystad 66 66 84

Ängelholm 58 77 86

Örebro 56 64 80

Örnsköldsvik 71 71 71

Östra 71 85 83

RIKET 70 74 82
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Tabell 9.  Andelen TIA-patienter med förmaksflimmer som under vårdtiden blev ordinerade 
(eller redan behandlades med) peroral antikoagulantibehandling och antitrombotisk behandlig 
totalt, redovisat per sjukhus under 2013. 

Sjukhus Warfarin vid  
förmaksflimmer, 

%

Nya perorala 
antikoagulantia vid 

förmaksflimmer, 
%

Perorala anti- 
koagulantia totalt 

vid förmaksflimmer, 
%

Antitrombotiska 
totalt, samtliga 
TIA-patienter, 

%

Akademiska 50 6 56 98

Alingsås 86 0 86 98

Arvika 54 0 54 91

Avesta 25 0 25 85

Bollnäs 50 13 63 91

Borås 52 26 77 99

Capio S:t Göran 63 6 69 97

Falun 28 28 56 94

Gällivare 50 0 50 100

Gävle 56 7 63 97

Halmstad 60 13 74 96

Helsingborg 58 0 58 98

Hudiksvall 43 29 71 94

Hässleholm 60 15 75 95

Höglandssjukhuset 52 7 59 95

Kalix 73 0 73 96

Kalmar 74 0 74 100

Karlshamn 69 0 69 88

Karlskoga 47 0 47 94

Karlskrona 50 0 50 100

Karlstad 53 14 67 97

Karolinska Solna 53 9 62 93

Kiruna 100 0 100 91

Kristianstad 68 0 68 96

Kullbergska 28 6 33 96

Kungälv 61 22 83 96

Köping 67 20 87 99

Landskrona 50 17 67 100

Lindesberg 58 0 58 98

Linköping 78 4 81 95

Lycksele 80 0 80 97

Mora 50 9 59 97
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Tabell 9.  Forts.

Sjukhus Warfarin vid  
förmaksflimmer, 

%

Nya perorala 
antikoagulantia vid 

förmaksflimmer, 
%

Perorala anti- 
koagulantia totalt 

vid förmaksflimmer, 
%

Antitrombotiska 
totalt, samtliga 
TIA-patienter, 

%

Motala 76 0 76 97

Mälarsjukhuset 73 13 87 95

Mölndal 54 15 69 99

Norrköping/ Vrinnevisjukhuset 81 6 88 98

Norrtälje 70 0 70 93

NÄL 48 12 60 96

Oskarshamn 83 8 92 98

Ryhov 52 0 52 97

Sahlgrenska 35 25 60 96

SkaS Lidköping 60 10 70 92

SkaS Skövde 25 67 92 98

Skellefteå 53 7 60 92

Sunderbyn 59 5 65 90

SUS Lund 72 11 83 99

SUS Malmö 56 3 59 96

Torsby 50 7 57 94

Trelleborg 67 0 67 94

Umeå 55 5 60 95

Varberg 48 38 86 94

Värnamo 56 0 56 95

Västervik 82 0 82 97

Västerås 28 44 72 97

Ystad 79 0 79 98

Ängelholm 47 13 60 94

Örebro 63 3 65 92

Örnsköldsvik 82 0 82 92

Östra 75 7 82 99

RIKET 57 11 68 96



36

Inom gruppen perorala antikoagulantia stod 
warfarin för 84 % och nya perorala antikoagu-
lantia för 16 % av de utskrivna läkemedlen.  
År 2012 var fördelningen 88 % respektive  
12 %, och år 2011 var den 91 % respektive 9 %. 
Andelen patienter som behandlades med nya 
antikoa-gulantia varierade mellan sjukhusen. 
Enstaka sjukhus skrev ut ungefär lika mycket 
nya antikoagulantia som warfarin (tabell 9).

I TIA-formulären kan sjukhusen ange orsaken 
till varför antikoagulantia inte sattes in hos  
patienter med förmaksflimmer och TIA.  
 
De vanligaste orsakerna var:

• Planerad insättning efter utskrivning  
från sjukhus (8 %)

• Kontraindikationer enligt FASS (11 %)

• Försiktighet enligt FASS (8 %) 

• Falltendens (9 %)

• Demens (10 %)

• Patienten avstår behandling (8 %)

• Annan anledning (18 %)

• Uppgift saknas (28 %)

Majoriteten av TIA-patienterna (70 %) behand-
lades redan med blodtryckssänkande läke-
medel eller fick dem insatta i samband med 
sin TIA-episod. Det är 1 % mer än från närmast 
föregående rapport. Andelen varierade mellan 
landstingen från 62–82 % (figur 4) och mellan 
sjukhusen från 56–95 % (tabell 8).

Stockholm 62
Örebro 63
Halland 66
Skåne 66
Västra Götaland 68
Norrbotten 68
Värmland 68
RIKET 70
Västernorrland 71
Gävleborg 71
Jönköping 72
Västerbotten 74
Södermanland 75
Dalarna 75
Östergötland 75
Västmanland 76
Blekinge 78
Kalmar 80
Uppsala 82

Figur 4. Andelen TIA-patienter (%) som ordinerades (eller redan behandlades med) 
blodtryckssänkande läkemedel i samband med insjuknande, redovisat per landsting under 2013. 
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Figur 4. Andelen TIA-patienter som ordinerades 
(eller redan behandlades med) blodtryckssänkande 
läkemedel i samband med insjuknandet, redovisat 
per landsting under 2013. 

Blodtryckssänkande läkemedel

Vetenskapligt underlag Blodtryckssänkande läkemedel 
minskar risken för stroke  
och annan hjärt-kärlsjukdom 
oavsett initial blodtrycksnivå 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Prio 2.

Andelen TIA-patienter med  
blodtrycksbehandling 

Om indikatorn 
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Som tabell 8 visar ordinerades 74 % av  
patienterna statiner efter att de insjuknade  
i TIA (eller så stod de sedan tidigare på statiner), 
en uppgång med 1 % jämfört med närmast 
föregående rapport. Liksom för blodtrycks- 
sänkande läkemedel var variationerna stora 
mellan landstingen (65–87 %; figur 5) och 
mellan sjukhusen (57–91 %; tabell 8). Inget 
regionalt mönster kunde urskiljas då andelen 
statinbehandlade kunde variera kraftigt även 
inom ett och samma landsting. Stora avvikelser 
från riksgenomsnittet, uppåt eller nedåt, före-
kom inte bara bland mindre sjukhus, utan även 
bland universitetssjukhusen fanns påfallande 
praxisvariationer (53–85 %). 

Örebro 64,8
Västerbotten 65,6
Stockholm 67,4

Södermanland 67,9
Halland 68,9
Uppsala 69,1
Värmland 70,1
Jönköping 70,1
Norrbotten 70,4
Västernorrland 70,8
Dalarna 71,5
RIKET 73,5
Skåne 74,8
Gävleborg 75,8
Kalmar 75,8
Blekinge 76,4
Västra Götaland 77,0
Östergötland 82,1
Västmanland 87,4

Figur 5. Andelen TIA-patienter (%) under 2013 som blev ordinerade (eller redan 
behandlades med) statiner i samband med insjuknandet, redovisat per landsting. 
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Figur 5. Andelen TIA-patienter under 2013  
som blev ordinerade (eller redan behandlades  
med) statiner i samband med insjuknandet,  
redovisat per landsting. 

Statiner

Vetenskapligt underlag Statiner minskar risken  
för stroke och andra all  - 
varliga kärlhändelser  
med ca en femtedel 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Saknas vid TIA (endast statiner 
efter stroke finns på prioriter-
ingslistan). 

Andel TIA-patienter med statinbehandling

Tolkningsanvisningar för  
sekundärpreventiva läkemedel

• Andelen som behandlats med olika 
läkemedel är ett relativt robust mått 
(med undantag för antikoagulantia  
vid förmaksflimmer, där det vid  
små sjukhus kan förekomma  
slumpmässiga variationer).

Slutsatser om sekundärpreventiva  
läkemedel

• Andelen som ordinerats någon form  
av proppförebyggande medicinering 
är hög vid samtliga sjukhus. Det är  
i enlighet med de nationella riktlin-
jerna. 

• Andelen patienter med förmaks- 
flimmer och TIA som ställts på anti-
koagulantia har ytterligare ökat, men 
varierar kraftigt mellan sjukhusen. Även 
om siffrorna för mindre sjukhus ska 
tolkas med försiktighet, kan det  
vid sjukhus med låga andelar finnas 
anledning att se över rutinerna för  
emboliprofylax vid förmaksflimmer. 

• Andelen TIA-patienter som har  
blodtryckssänkande behandling vid 
utskrivningen varierar stort mellan  
olika sjukhus. Många sjukhus verkar 
inte använda möjligheten med tidigt 
insatta blodtryckssänkande läkemedel  
i någon större utsträckning. 

• Andelen som behandlas med statiner 
efter TIA varierar kraftigt mellan 
sjukhusen. Delvis kan det bero på att 
de nationella riktlinjerna saknar en  
tydlig statinrekommendation vid TIA 
(till skillnad från efter hjärninfarkt).

Om indikatorn 
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Sekundärprevention i förhållande  
till riskfaktorer och ABCD2-score

Det finns i stort sett ingen koppling mellan  
patienternas strokerisk (enligt ABCD2-score) 
och att de behandlas eller inte behandlas 
med antitrombotiska läkemedel eller statiner 
(figur 6). Däremot ökar andelen patienter med 
blodtrycksbehandling när strokerisken ökar (det 
beror delvis på att förhöjt blodtryck bidrar med 
ett poäng i ABCD2-score). Det var ovanligt 
(mindre än 2 %) att TIA-patienter inte fick 
någon av de tre läkemedelsgrupperna, förutom 
när patienterna hade 0 poäng (8 %).  

Figur 6. Läkemedelsbehandling i olika ABCD2- 
kategorier, på nationell nivå under 2013.

Figur 6. Läkemedelsbehandling i olika ABCD2-kategorier, på nationell nivå under 2013.
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Av TIA-patienterna angav 12 % att de var rökare 
vid insjuknandet. Frågan om råd om rökstopp 
hade i hög utsträckning lämnats obesvarad 
(bortfallet var 22 % i hela landet), vilket är 
samma nivå som de två närmast föregående 
rapporterna (där bortfallet var 22-23 %). Där 
uppgifter fanns, rapporterades att 80 % fick råd 
om rökstopp i samband med TIA-insjuknandet, 
vilket är samma nivå som i närmast föregående 
rapport.  

Ett mycket stort bortfall i vissa landsting för-
svårar rättvisa jämförelser mellan landstingen. 
Därför redovisar vi andelen med råd om  
rökstopp i bokstavsordning i tabell 10. Bland 
landstingen med lågt bortfall (mindre än 10 %) 
angav fyra (Norrbotten, Kalmar, Jönköping  
och Uppsala) att minst 90 % av TIA-patienterna 
fick råd om rökstopp, medan denna gång  
redovisade inget landsting andelar under 63 % 
jämfört med föregående rapport (tabell 10).   

ÖVRIGA INSATSER FÖR TIA-PATIENTER

Tabell 10. Andelen TIA-patienter under 2013  
som fick råd om rökstopp (som var rökare),  
redovisat per landsting. 

Landsting Råd om rökstopp, 
%

Uppgift saknas, 
%

Blekinge 86 36

Dalarna 82 10

Gävleborg 89 30

Halland 84 14

Jönköping 91 2

Kalmar 95 5

Norrbotten 100 8

Skåne 78 28

Stockholm 66 5

Södermanland 63 0

Uppsala 90 9

Värmland 64 35

Västerbotten 100 46

Västernorrland 75 0

Västmanland 85 38

Västra Götaland 74 30

Örebro 71 8

Östergötland 81 28

RIKET 80 22

Sjukhusjämförelser redovisas i tabell 11. Vid 
många sjukhus hade frågan lämnats obesvarad 
hos så hög andel av patienterna att vi för de 
sjukhusen valt att inte redovisa andelen som 
fått råd om rökstopp. Dessutom bygger andelen 
som fått råd om rökstopp på små tal vid mindre 
sjukhus. Det är alltså möjligt att variationerna 
beror på slumpen.

Råd om rökstopp

Vetenskapligt underlag Konsensus (vetenskapliga 
studier saknas).

Prioritet enligt  
nationella riktlinjer

Inkluderas i livsstilsför- 
ändringar efter stroke  
(utan egen prioritering).

Om indikatorn 
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Sjukhus Information om rökstopp Information om bilkörning Återbesök planerat

Ja, % Uppgift  
saknas, %

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

(inkl de 
som saknar 

körkort)

Ja, % Uppgift 
saknas, %

Akademiska 90 9 90 11 71 1

Alingsås 80 0 81 4 98 0

Arvika  --- 50  --- 45 56 0

Avesta 100 0 97 15 100 0

Bollnäs 100 0 81 18 95 3

Borås  --- 30 80 3 97 1

Capio S:t Göran 59 0 81 8 98 0

Falun 72 18 91 18 96 0

Gällivare  --- 50 92 24 100 0

Gävle  --- 43 85 5 96 1

Halmstad 93 13  --- 41 94 1

Helsingborg 44 7 31 10 66 5

Hudiksvall 100 17 100 17 99 0

Hässleholm  --- 59  --- 47 100 1

Höglandssjukhuset 92 8 88 15 72 1

Kalix 100 13  --- 29 91 2

Kalmar 100 9 96 16 88 4

Karlshamn  --- 67 30 14 95 5

Karlskoga 100 0  --- 74 51 3

Karlskrona 83 25 86 8 92 6

Karlstad 60 24 64 17 95 0

Karolinska Solna 75 11 19 4 92 2

Kiruna 100 0 100 11 100 0

Kristianstad  --- 29  --- 43 98 0

Kullbergska 100 0 95 7 86 0

Kungälv  --- 27 90 20 83 0

Köping  --- 50 15 3 93 1

Landskrona 67 25  --- 82 85 0

Lindesberg 0 0 30 0 69 2

Linköping  --- 40  --- 76 97 0

Lycksele 100 0 100 15 85 0

Tabell 11. Andelen TIA-patienter under 2013 som fick råd om rökstopp (som var rökare), råd om bil- 
körning (som hade körkort) eller om återbesök planerats. För sjukhus där frågan lämnats obesvarad hos  
mer än 25 % anges inte andelarna (utan är markerade med ---).
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Sjukhus Information om rökstopp Information om bilkörning Återbesök planerat

Ja, % Uppgift  
saknas, %

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

(inkl de 
som saknar 

körkort)

Ja, % Uppgift 
saknas, %

Mora 80 0 62 5 91 0

Motala  --- 40  --- 31 99 1

Mälarsjukhuset 33 0 55 1 75 0

Mölndal  --- 32  --- 38 89 2

Norrköping/Vrinnevisjukhuset 55 0 59 0 94 0

Norrtälje 83 14 96 19 72 5

NÄL  --- 73  --- 40 84 4

Oskarshamn 83 0 88 7 95 0

Ryhov 100 0 99 0 100 0

Sahlgrenska 41 15 7 25 100 8

SkaS Lidköping 100 25  --- 30 42 0

SkaS Skövde 89 18 97 20 99 3

Skellefteå  --- 50  --- 46 74 4

Sunderbyn 100 4 99 2 96 1

SUS Lund  --- 74  --- 46 97 20

SUS Malmö 80 14 84 21 91 5

Torsby  --- 100  --- 74 53 18

Trelleborg 50 25 88 16 99 0

Umeå  --- 54  --- 35 84 2

Varberg 60 17 80 21 92 1

Värnamo 83 0 92 7 99 2

Västervik 100 0  --- 44 97 2

Västerås  --- 32  --- 33 95 0

Ystad 100 0 99 1 100 0

Ängelholm 91 8  --- 36 84 0

Örebro 100 12  --- 41 81 1

Örnsköldsvik 75 0 85 3 85 0

Östra 100 14 96 20 98 3

RIKET 80 22 75 23 90 2

Tabell 11. Forts.
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Tolkningsanvisningar för råd  
om rökstopp

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

• Stort bortfall är en tydlig kvalitetsbrist. 
Förmodligen saknas information i  
patienternas journaler om råd om  
rökstopp är givet. 

• Det kan finnas olikheter mellan 
sjukhusen i hur den eller de som  
rapporterat till Riksstroke uppfattat  
huruvida patienten fått råd om rök-
stopp eller inte. Vid vissa sjukhus  
dokumenteras inte alltid råd om  
levnadsvanor i journalen, något som 
kan påverka resultatet. 

• Vid mindre sjukhus bygger andelen 
rökare som fått råd om rökstopp på 
mycket små tal och den kan därför  
variera kraftigt från år till år.   

• En erfarenhet från strokeregistreringen 
i Riksstroke är att rökarna inte alltid 
uppfattat att de fått råd om rökstopp 
eller erbjudande om rökavvänjning, 
trots att personalen uppgav att de  
hade gett råd.  

Slutsatser om råd om rökstopp

• Sjukhusen bör dokumentera i 
patientens journal huruvida råd  
om rökstopp givits eller inte, och  
de bör göra det på ett sådant sätt  
att de kan rapportera informationen  
till Riksstroke.  

• De allra flesta rökare hade fått råd om 
rökstopp. Kvaliteten i den här infor-
mationen kan inte bedömas utifrån 
Riksstrokedata. Eftersom rådens in-
nehåll och kvalitet eller erbjudanden 
om strukturerad rökavvänjning inte 
registreras i Riksstroke, behöver varje 
sjukhus se över rutinerna för hur de 
stödjer rökstopp efter TIA. Rutiner med 
skriftlig information kan minska  
praxisskillnaderna. 
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Bland TIA-patienterna rapporterades det att 
28 % antingen saknade körkort eller inte var 
aktuella för rådgivning om bilkörning på grund 
av sitt allmänna medicinska tillstånd. Hos övriga 
patienter saknades ofta uppgifter om råd om 
bilkörning (23 % i hela landet). Där uppgifter 
fanns, rapporterades att 75 % fick råd om 
bilkörning i samband med TIA-insjuknandet, 
vilket är på en liknande nivå som närmast 
föregående år. Det rådde mycket stora varia-
tioner mellan sjukhusen (tabell 11).  

Många TIA-patienter genomgår en operation  
av halskärlen (karotisoperation) för att förbygga 
ett insjuknande i stroke. Halskärlsoperationernas 
kvalitet rapporteras i registret Swedvasc  
(www.ucr.uu.se/swedvasc).

Operation av halskärlen

Råd om bilkörning

Vetenskapligt underlag I de nationella stroke- 
riktlinjerna råder konsensus 
om att avstå från bilkörning 
första månaden efter TIA  
(vetenskapliga studier saknas). 

Prioritet enligt 
nationella riktlinjer

Det finns en reglering som gör 
att ingen prioritering behövs 
(Trafikverkets föreskrift om 
medicinska krav för innehav  
av körkort med mera). 

Tolkningsanvisningar för råd  
om bilkörning
• Riksstroke har inte validerat svaren  

på frågan om råd om bilkörning.  

• Det stora bortfallet gör att jäm- 
förelser mellan sjukhusen blir  
synnerligen osäkra. 

• Vissa sjukhus dokumenterar inte 
alltid rådgivning om bilkörning i jour-
nalen, vilket kan påverka resultatet.

Slutsatser om råd om bilkörning 

• Sjukhusen bör dokumentera råd om 
bilkörning efter TIA i patientens journal 
och de bör göra det på ett sådant sätt 
att de kan rapportera informationen  
till Riksstroke.  

• Variationerna mellan sjukhusen i  
andelen patienter som fått råd om 
bilkörning kan delvis bero på att 
sjukhusen inte alltid uppfattar att 
Trafikverkets föreskrifter även gäller 
TIA-patienter.  

• Enligt de nationella strokeriktlinjerna 
bör Trafikverkets föreskrifter tolkas  
så att sjukhusen generellt bör avråda 
från bilkörning första månaden efter 
TIA. Det finns de som förespråkar en 
mer individualiserad rådgivning om 
bilkörning, men något vetenskapligt 
underlag finns inte. Oavsett vilken av 
dessa ansatser sjukhusen väljer kan 
många av dem ha anledning att se över 
rutinerna för den här rådgivningen. 
Ofta undrar patienterna själva hur de 
ska ställa sig till bilkörning närmaste 
tiden efter en TIA. 

Om indikatorn 
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Fysisk aktivitet på recept 

Fysisk aktivitets på recept (FaR) registreras i 
Riksstroke vid TIA. Åtgärden har inte specifikt 
dokumenterats vetenskapligt vid TIA men kan 
ses som en av de allmänna hälsobefrämjande 
ändringarna i livsstil hos patienter med kärl-
sjukdom. Åtgärden förskrevs vid 25 av sjukhusen 
och med stora variationer mellan sjukhus och 
landsting. Bortfallet var relativt stort, men  
hos de patienter där det fanns data fick 3 % 
förskrivet FaR.

Bedömning av sjukgymnast och  
arbetsterapeut

Bedömning av sjukgymnast 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 till att  
ytterligare säkerställa att nedsatt rörelseförmåga 
eller andra funktionshinder inte finns kvar trots 
att de neurologiska symtomen rapporteras ha 
gått över helt, samt att kartlägga om sådana 
funktionshinder fanns innan TIA-episoden 
och kan motivera aktuella insatser (19 %  
av patienterna med TIA hade till exempel  
tidigare haft stroke).  

Bedömning av sjukgymnast gjordes hos 61 %  
av patienterna med stora variationer mellan 
landsting (från 20 % till 94 %) (tabell 12) och 
sjukhus från 7 % till 98 % (tabell 13), uppgift 
saknades i 2 % av fallen.

Bedömning av arbetsterapeut gjordes hos 58 % 
av patienterna med stora variationer mellan 
landsting (11 % till 94 %) (tabell 12) och sjukhus 
(tabell 13), uppgift saknades i 2 % av fallen.

Landsting Bedömning av  
sjukgymnast gjort

Bedömning av  
arbetsterapeut gjort

Förskrivning  
av FaR

Ja, % Uppgift  
saknas, %

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

Blekinge 67 1 57 1 0 7

Dalarna 70 0 68 0 1 2

Gävleborg 94 0 94 0 2 50

Halland 20 0 11 0 0 2

Jönköping 72 1 72 1 2 4

Kalmar 28 4 31 4 0 23

Norrbottens 56 4 56 4 2 25

Skåne 53 3 48 3 0 11

Stockholm 71 1 68 1 1 10

Södermanland 41 0 41 0 2 1

Uppsala 81 0 79 0 2 44

Värmlands 48 1 43 1 2 18

Västerbotten 57 0 56 0 0 5

Västernorrland 85 0 77 0 0 0

Västmanland 70 0 62 0 0 18

Västra Götaland 82 6 76 6 10 13

Örebro 34 1 31 1 1 1

Östergötland 46 0 51 0 1 2

RIKET 61 2 58 2 3 12

Tabell 12. Andelen TIA-patienter bedömda av sjukgymnast, arbetsterapeut samt andel förskrivna FaR  
på landstingsnivå. 
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Sjukhus Bedömning av  
sjukgymnast gjort

Bedömning av  
arbetsterapeut gjort

Förskrivning  
av FaR

Ja, % Uppgift  
saknas, %

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

Ja, % Uppgift 
saknas, %

Akademiska 81 0 79 0 2 44

Alingsås 92 2 92 2 6 2

Arvika 83 0 83 0 11 14

Avesta 35 0 31 0 0 8

Bollnäs 98 0 98 0 0 29

Borås 88 0 88 0 3 6

Capio S:t Göran 91 0 74 0 0 7

Falun 78 0 88 0 0 2

Gällivare 83 0 77 0 0 0

Gävle 92 1 87 0 3 43

Halmstad 11 0 92 1 0 3

Helsingborg 23 1 9 0 0 1

Hudiksvall 96 0 25 1 0 88

Hässleholm 68 4 96 0 2 15

Höglandssjukhuset 74 1 48 8 0 5

Kalix 68 0 74 1 0 2

Kalmar 18 8 70 0 1 3

Karlshamn 63 0 17 8 0 6

Karlskoga 69 0 49 0 2 0

Karlskrona 74 2 61 0 0 8

Karlstad 35 1 72 2 0 18

Karolinska Solna 32 0 28 1 3 6

Kiruna 91 0 27 0 0 0

Kristianstad 79 0 83 0 0 38

Kullbergska 32 0 69 0 5 0

Kungälv 84 1 28 0 39 3

Köping 80 0 85 0 0 1

Landskrona 7 46 72 0 0 69

Lindesberg 62 0 81 0 0 0

Linköping 35 0 52 0 1 6

Lycksele 87 0 50 0 0 3

Mora 68 0 85 0 1 0

Motala 50 0 66 0 0 0

Mälarsjukhuset 47 0 47 0 0 1

Tabell 13. Andelen TIA-patienter bedömda av sjukgymnast, arbetsterapeut samt andel förskrivna 
FaR på sjukhusnivå.
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Sjukhus Bedömning av  
sjukgymnast gjort

Bedömning av  
arbetsterapeut gjort

Förskrivning  
av FaR

Ja, % Uppgift  
saknas, %

Ja, % Uppgift 
saknas, % 

Ja, % Uppgift 
saknas, %

Mölndal 82 0 49 0 6 0

Norrköping/Vrinnevisjukhuset 53 0 60 0 1 2

Norrtälje 89 12 55 0 10 51

NÄL 71 20 86 10 2 20

Oskarshamn 39 0 71 20 0 0

Ryhov 80 0 35 0 2 1

Sahlgrenska 89 6 75 8 10 32

SkaS Lidköping 85 0 30 23 0 0

SkaS Skövde 54 0 40 0 4 2

Skellefteå 17 1 17 0 0 12

Sunderbyn 41 6 41 6 4 41

SUS Lund 35 0 22 0 0 0

SUS Malmö 17 10 21 11 0 30

Torsby 78 6 81 4 3 27

Trelleborg 89 1 87 0 0 0

Umeå 71 0 69 0 0 2

Varberg 36 1 15 1 1 0

Värnamo 61 1 66 1 4 8

Västervik 32 1 43 1 0 60

Västerås 66 0 58 0 0 24

Ystad 56 2 62 2 0 0

Ängelholm 81 0 75 0 0 0

Örebro 13 1 14 1 0 1

Örnsköldsvik 85 0 77 0 0 0

Östra 93 3 90 1 25 13

RIKET 61 2 58 2 3 12

Tabell 13. Forts.
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I Riksstrokes TIA-formulär ingår en fråga om 
planerad uppföljning. 

Sammantaget hade sjukhusen planerat upp-
följning för 90 % av TIA-patienterna (samma 
nivå som i närmast föregående rapport).  
Vid 22 sjukhus låg andelen under 90 %, jämfört 
med 19 sjukhus i närmast föregående rapport 
(tabell 11).  
  

UPPFÖLJNING EFTER TIA-INSJUKNANDE

Tolkningsanvisningar för  
uppföljning 

• 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. 

Slutsatser om uppföljning

• Jämfört med föregående rapporter har 
andelen TIA-patienter som planerades 
för återbesök inte ökat. 

• Sjukhus där andelen planerade åter-
besök är långt under 100 % kan ha 
anledning att se över rutinerna för  
hur de följer upp TIA-patienter.

Om indikatorn 

Uppföljning efter TIA

Vetenskapligt underlag Konsensus är att patienter med 
TIA bör följas upp i öppenvård 
(vetenskapliga studier saknas). 

Prioritet enligt 
nationella riktlinjer

Saknas. 





Akut stroke
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WEBBTABELLER

Webbtabellerna finns på Riksstrokes hemsida (www.riksstroke.org, under länken ”Årsrapporter”):

Webbtabell 1  Medelålder och andel patienter som inte var medvetandesänkta vid ankomst  
   till sjukhus.

Webbtabell 2  Andel som kommer till sjukhus med ambulans, landstingsjämförelser.

Webbtabell 3  Andel som kommer till sjukhus med ambulans, sjukhusjämförelser.

Webbtabell 4  Andelar patienter som undersökts med olika bilddiagnostiska tekniker. 

Webbtabell 5  Andel trombolysbehandlade/reperfusionsbehandlade/hjärnblödning, 
    18-80 år och ADL-oberoende innan insjuknandet.

Webbtabell 6  Antal trombolys- och trombektomibehandlingar utförda för patienter  
   som huvudsakligen vårdats på annat sjukhus. 

Webbtabell 7  Antal trombolys- och trombektomibehandlingar som totalt utförts på  
   varje sjukhus (utförda för patienter som vårdats på egna sjukhuset eller   
   huvudsakligen vårdats på annat sjukhus).

Webbtabell 8    Andel trombolyslarm bland patienter upp till 80 år. Rangordnat utifrån   
   frekvens av trombolyslarm.

Webbtabell 9         Andelen som blivit bedömd av en logoped eller öron-näsa-halsspecialist   
   avseende tal- eller sväljförmågan under vårdtiden, sjukhusjämförelser.
 
Webbtabell 10        Andelen av de strokepatienter som rökte före strokeinsjuknandet där  
   information om rökstopp givits under sjukhusvården samt andel  
   där information givits om bilkörning.
 
Webbtabell 11        Andel patienter som i 3-månadersuppföljningen svarat att de är nöjda eller  
   mycket nöjda med den vård de fått på akutsjukhuset, justerat för ålder, kön  
   och medvetandegrad.

Webbtabell 12        Andel patienter som i 3-månadersenkäten svarat att de är nöjda eller mycket  
   nöjda med rehabiliteringen på sjukhuset och efter utskrivning.

Webbtabell 13         Boende 3 månader efter strokeinsjuknandet. 
 
Webbtabell 14         Andel avlidna inom 90 dagar, landstingsjämförelser.
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SAMMANFATTNING

Antal registreringar, täckningsgrad och andel 
uppföljda 3 månader efter insjuknandet 

•  2013 registrerades 24 373 vårdtillfällen i 
Riksstroke. Det är 411 vårdtillfällen färre  
än 2012, och den svagt nedåtgående 
trenden under de senaste åren fortsätter, 
sannolikt på grund av en reell minskning  
i insjuknanderisk. Andelen som återin- 
sjuknar har minskat med 3 % vilket kan  
bero på bättre förebyggande insatser  
efter TIA och stroke.  

•  Täckningsgraden är vid jämförelser med 
patientregistret 91 %, en ökning med  
3 % jämfört med närmast föregående år, 
och den högsta nivån någonsin. Valideringar 
har visat att det i rutinsjukvården finns en 
viss överdiagnostik av akut stroke (6 %). Tar 
man hänsyn till detta blir täckningsgraden i 
Riksstroke ca 97 %.  

•  Av de patienter som registrerades vid det 
akuta vårdtillfället hade 86 % följts upp  
3 månader efter insjuknandet, vilket är  
marginellt lägre än närmast föregående år.  

Vårdform och vårdtider 

•  Andelen akuta strokepatienter som får vård 
på en strokeenhet fortsätter att öka (91 % 
under 2013). Variationerna mellan sjukhus-
en minskar påtagligt. Vid många sjukhus 
vårdas dock strokepatienterna fortfarande 
på annan vårdavdelning, observations- eller 
inläggningsavdelningar under det kritiska 
första dygnet.  

•  Medelvårdtiden på akutsjukhusen är 12 
dagar och den totala medelvårdtiden inom 
slutenvården är 15 dagar (jämfört med 18 
dagar för tio år sedan). Det kvarstår stora 
variationer i vårdtiden mellan sjukhusen, 
vilket till viss del kan förklaras av olika 
nyttjande av tidig utskrivning med fortsatt 
strokerehabilitering i hemmet. 

Diagnostik 

•  Tillgången till datortomografi för bild- 
diagnostik är god vid samtliga sjukhus. 

•  Användningen av MR-undersökningar av  
hjärnan varierar kraftigt mellan sjukhusen. 

•  Andelen patienter som undersöks med  
någon form av halskärlsdiagnostik ökar, men 
är fortfarande påtagligt låg vid flera sjukhus. 

Reperfusionsbehandling (att återställa  
blodflödet med trombolys och trombektomi) 

•  I den primära målgruppen (ischemisk stroke, 
80 år eller yngre) fortsätter andelen reperfu-
sionsbehandlade att öka, och svenska resul-
tat är höga ur ett internationellt perspektiv. 
Könsskillnader i behandling har minskat.  

•  Antalet trombolysbehandlade har fortsatt att 
öka påtagligt i åldrar över 80 år.  

•  Trombektomi (mekaniskt avlägsnande av 
en propp i kärlen till hjärnan med hjälp av 
kateter) utförs i större skala vid tre sjukhus: 
Karolinska Solna, SUS Lund och Sahlgrenska 
sjukhuset. Antalet har inte ökat sedan 2012 
och utgör fortfarande bara en liten del av alla 
reperfusionsbehandlingar i landet. Metoden 
används företrädesvis hos patienter med 
mycket svår hjärninfarkt.  

•  Andelen reperfusionsbehandlade ligger över 
15 % vid 29 sjukhus. Skillnaderna mellan 
sjukhusen har minskat, men behandlingen 
förefaller fortfarande vara underutnyttjad  
vid åtskilliga sjukhus. 

•  Den ökade frekvensen trombolys har nåtts 
utan en ökad förekomst av intrakraniell  
blödning med klinisk försämring.  
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•  Det som har bidragit till en högre trom-
bolysfrekvens är en ökande andel patienter 
som kommer till sjukhus tidigt efter sym-
tomdebuten, liksom en ökande andel trom-
bolyslarm, det vill säga tidiga bedömningar 
av ambulanspersonalen om att trombolys 
skulle kunna vara aktuell. 

•  Många sjukhus har kraftigt förkortat tiden 
från ankomst till sjukhus till behandlingsstart, 
medan andra ligger kvar med långa tider till 
behandlingsstart. 

Sjukgymnastik och arbetsterapi 

•  Av dem som bedömts ha haft behov av sjuk-
gymnastik och/eller arbetsterapi har 5–8 % 
inte fått tillgång till behandlingen. Tillförlitliga 
uppgifter om mängden träning tycks emeller-
tid vara svåra att inhämta.  

Logopedi 

•  En dryg tredjedel av alla patienter bedömdes 
av logoped avseende tal- eller sväljfunktion 
under vårdtiden. 

Sekundärprevention 

•  Uppgifter om information om rökstopp  
saknas fortfarande hos var fjärde patient, och 
insatserna mot rökning tycks vara otillräckliga 
på många håll.  

•  Den andel patienter med hjärninfarkt utan 
förmaksflimmer som skrivs ut från sjukhus 
med trombocythämmare är fortsatt hög  
(89 %). Det finns inga stora variationer  
mellan sjukhusen.  

•  Andelen som efter embolisk stroke (en kom-
bination av förmaksflimmer och hjärninfarkt) 
får sekundärprevention med perorala anti-
koagulantia fortsätter att öka. I åldrar under 
80 år är andelen antikoagulantiabehandlade 
nu 69 %. Även hos patienter över 80 år har 
en påtaglig ökning skett det sista året. Praxis-
variationerna är fortfarande mycket stora 
mellan sjukhusen. I 12 % av behandlade fall 
används de nya orala antikoagulantiapre-
paraten (NOAK) och denna andel har succes-
sivt ökat under de senaste åren. 

•  Andelen strokepatienter som skrivs ut från 
sjukhus med blodtryckssänkande läkemedel 
ligger på en fortsatt hög nivå med relativt 
små variationer mellan sjukhusen.  

•  Någon ytterligare ökning av statinanvänd-
ning efter hjärninfarkt observerades inte 
under 2013, och fortfarande får en tredjedel 
av patienterna med hjärninfarkt inte denna 
behandling. Variationerna mellan sjukhusen 
är stora och det finns tydliga könsskillnader.  

Bilkörning 

•  Uppgifter om huruvida patienter fått råd om 
bilkörning eller inte efter stroke saknas hos 
var fjärde patient. 
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I detta avsnitt ställer Riksstroke sjukhusdata i relation till målnivåer. Hur Riksstroke har genomfört 
arbetet med att fastställa målnivåer beskrivs i Appendix 3.

Målnivåer har satts för följande tretton variabler:

A. Täckningsgrad (hög 92 %; måttlig 85 %)
B. Uppföljda 3 månader efter stroke (hög 90 %; måttlig 85 %)
C. Vårdade på strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hög 90 %; måttlig 85 %)
D. Direktintag på strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik (hög 90 %; måttlig 80 %)
E. Sväljningsförmåga undersökt (hög 95 %; måttlig 90 %)
F. Reperfusionsbehandlade, 18-80 år (hög 15 %; måttlig 10 %)
G. Tid från ankomst till sjukhus till trombolysstart (hög 40 min; måttlig 60 min.)
H. Trombocythämmande behandling efter hjärninfarkt utan förmaksflimmer  
 (hög 90 %; måttlig 85 %)
I. Antikoagulantiabehandling efter kardioembolisk hjärninfarkt, <80 år  
 (hög 70 %; måttlig 55 %)
J. Blodtryckssänkande behandling efter stroke (hög 80 %; måttlig 70 %)
K. Statinbehandling efter hjärninfarkt (hög 75 %; måttlig 65 %)
L. Fullt tillgodosedda behov av hjälp och stöd efter utskrivning (hög 75 %; måttlig 60 %)
M. Uppföljningsbesök i öppenvård, hos läkare och/eller sjuksköterska (hög 90 %; måttlig 80 %)

SAMMANFATTNING AV UPPNÅDDA MÅLNIVÅER

 Hög målnivå har nåtts    
 Måttlig målnivå har nåtts 

Avsaknad av färgmarkering betyder att sjukhuset inte nått måttlig målnivå.

Sjukhus A B C D E F G Ha Ia Ja Ka L M

Stockholm
Capio S:t Göran
Danderyd
Karolinska Huddinge
Karolinska Solna
Norrtälje
Södersjukhuset
Södertälje

Uppsala
Akademiska
Enköping     b b
Kullbergska
Mälarsjukhuset
Nyköping

Östergötland
Linköping
Motala
Norrköping/Vrinnevisjukhuset

Jönköping
Höglandssjukhuset
Ryhov
Värnamo

Kronoberg
Ljungby
Växjö

Kalmar
Kalmar
Oskarshamn
Västervik
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Värmland
Arvika
Karlstad
Torsby

Örebro
Karlskoga
Lindesberg
Örebro

Västmanland
Köping
Västerås

Dalarna
Avesta
Falun
Mora

Gävleborg
Bollnäs
Gävle
Hudiksvall

Västernorrland
Sollefteå
Sundsvall
Örnsköldsvik

Jämtland
Östersund

Västerbotten
Lycksele
Skellefteå
Umeå

Norrbotten
Gällivare
Kalix
Kiruna
Piteå
Sunderbyn

a. Vissa sjukhus tar definitiv ställning till sekundärpreventiv behandling efter utskrivning 
från sjukhus, något som möjligen kan bidra till att förklara låga andelar i dessa variabler.
 
b. Behandlingen är centraliserad till ett annat sjukhus.

Sjukhus A B C D E F G Ha Ia Ja Ka L M

Gotland
Visby

Blekinge
Karlshamn
Karlskrona

Skåne
Helsingborg
Hässleholm
Kristianstad
Landskrona
SUS Lund
SUS Malmö
Trelleborg
Ystad
Ängelholm

Halland
Halmstad
Varberg

Västra Götaland
Alingsås
Borås (SÄL)
Kungälv
SkaS Lidköping
Mölndal     b   b
NÄL
Sahlgrenska
SkaS Skövde
Östra   b   b
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INTRODUKTION
Stroke drabbar många och kräver  
stora resurser

Stroke är samlingsnamnet för infarkt i hjärnan 
(ca 85 %), intracerebrala blödningar (ca 10 %) 
samt subaraknoidalblödningar (ca 5 %). Årligen 
vårdas ca 25 000 personer i Sverige på grund av 
akut stroke. De flesta (mer än 80 %) är över 65 
år. Dessutom är det beräknat att cirka 10 000 
personer årligen drabbas av TIA (transitoriska 
ischemiska attacker), ett förebud för stroke. 
Stroke är den vanligaste orsaken till neuro- 
logiskt funktionshinder hos vuxna och är den 
tredje vanligaste dödsorsaken efter hjärtinfarkt 
och cancer.

Stroke är den enskilda somatiska sjukdom som 
svarar för flest vårddagar på svenska sjukhus. 
För personer som drabbats av stroke krävs 
också stora resurser i kommunala särskilda 
boenden och kommunal hemtjänst. Baserat på 
Riksstrokedata beräknas  den totala samhälls-
kostnaden uppgå till 18,3 miljarder kronor 
årligen15, detta utan att man kunnat beräkna 
hur mycket närståendes vårdinsatser motsvarar.

De senaste årtiondenas framsteg i strokevården 
har kraftigt bidragit till att reducera behovet av 
samhällsinsatser. En färsk beräkning genomförd 
av Institutet för Hälsoekonomi i Lund på upp-
drag av Hjärt-Lungfonden har visat att kvalitets-
förbättringar i strokevården, byggda på forsk-
ningsframsteg, har gett ökad hälsa, livskvalitet 
och arbetsförmåga till ett värde av minst 78 
miljarder kronor över de senaste 30 åren16.

Riksstroke bidrar till kvalitetsutvecklingen 
inom svensk strokevård

En vanlig modell för kvalitetsförbättringar är 
cykeln Planera – Göra – Studera – Agera (figur 7). 
Riksstroke bidrar till kvalitetsutvecklingen inom 
svensk strokevård genom att kvaliteten kan  
observeras på ett enhetligt sätt över hela landet. 
När förändringar genomförs, kan olika aktörer 
följa hur de genomförs och vilka effekter de får 
för patienterna.

Kvalitetsindikatorerna i de nationella stroke-
riktlinjerna8 avspeglar både vad man gör i 
strokevården (processer) och vad utfallet blir 
(resultat). Riksstroke har sedan starten sam-
lat in uppgifter både från sjukvården och från 
patienterna själva genom ett frågeformulär tre 
månader efter insjuknandet. Dessa så kallade 
PROMs (patient reported outcome measure-
ments) innefattar bland annat funktion, allmänt 
hälsotillstånd, livskvalitet och förekomst av 
komplikationer till stroke, som nedstämdhet 
och trötthet. I denna Årsrapport sammanfat-
tas uppgifter från akutskedet för stroke och TIA 
samt för 3-månadersuppföljningen. 

Sedan 2009 genomför Riksstroke en mot-
svarande undersökning 1 år efter insjuknan-
det med målet att belysa både kvaliteten i 
sjukvårdens insatser och kvaliteten i de stöd-
insatser som närstående och samhället i stort 
gör17. Vi har sedan 2012 rapporterat uppgifter 
om kvaliteten i omhändertagandet av patienter 
med TIA18.

Agera

Studera

Planera

Göra

Kvalitetsmätningar Kvalitetsindikatorer

Figur 7.  Modell för kvalitetsförbättringar  
i hälso- och sjukvården.
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Några basfakta om Riksstroke

•  Startade 1994. 

•  Finansieras av SKL och Socialstyrelsen  
(utan kommersiella anslag).

•  Alla sjukhus i Sverige som tar emot  
akuta strokepatienter deltar (72 sjukhus 
under 2013).

•  Inkluderar ca 25 000 vårdtillfällen per år, 
totalt ca 420 000.

•  Riksstroke registrerar bakgrundsdata och 
processer under akutskedet.

•  Riksstroke samlar in patientrapporterade 
processdata och utfall (PROMs) genom 
enkäter tre och tolv månader efter stroke-
insjuknandet.

•  Nya registertillägg: TIA-register (första årsrap-
porten juni 2012) och en anhörigenkät (en 
första rapport publicerades under 2013).

•  Från och med 2014 kommer rapporterna 
för TIA och stroke att vara gemensamma. En 
webbrapport med akutskedet av stroke samt 
TIA publicerades under juni månad medan 
den fullständiga rapporten (som också inne-
håller data från 3-månadersuppföljningen av 
stroke) publicerades under hösten 2014. 

•  Det finns en version av årsrapporten som 
är särskilt anpassad för patienter och 
närstående.

•  Riksstroke är ett av de få svenska kvalitets-
register som bedöms uppfylla kriterierna  
för kvalitetsregister på högsta nivån. 
 
Mer information om Riksstroke finns i  
Appendix 1.

Riksstrokes statistikmodul

De uppgifter som presenteras i denna årsrapport 
kan vid många sjukhus behöva analyseras mer 
fördjupat. Sjukhusen eller landstingen kan också 
behöva följa hur olika kvalitetsindikatorer  
utvecklas i realtid. Därför har Riksstroke en 
statistikmodul där varje sjukhus kan följa sina 
egna inmatade data. Där kan de jämföra sig 
med genomsnittet på landstings-, regions-  
eller nationell nivå. Data kan redovisas både 
som tabeller och i grafisk form.

Vid varje deltagande sjukhus finns åtminstone 
en person med behörighet att utnyttja detta 
system. Den som har frågor om behörigheter 
kan vända sig till: riksstroke@medicin.umu.se.
 

Riksstrokes dataservice till sjukhus, 
landsting och kommuner
Sedan 2001 kan varje sjukhus analysera sina 
egna inmatade data online och jämföra med 
riksdata från närmast föregående helår i  
utformade statistik- och diagrammoduler. 
Sedan 2007 finns även möjlighet att analysera 
data på såväl riks-, regions-, landstings- och 
sjukhusnivå direkt ”online”. Detta gör att 
Riksstrokeuppgifter ständigt finns tillgängliga 
för verksamhetschefers lokala verksamhets-
berättelser och för arbete med kommande  
års verksamhetsplanering.

Antalet särskilda uttag från registret för lands-
ting eller regioner, sjukhus och primärkom-
muner har fortsatt att öka mycket påtagligt 
under 2013, vilket förstärker den kraftiga trend 
som fanns redan 2012. Därför har vi anställt 
statistiker under både 2012 och 2013 för att 
bättre kunna stödja användarna med uppgifter 
ur Riksstroke. 

Riksstroke införde 2012 en prenumerations-
tjänst där landsting, regioner och sjukhus kan 
prenumerera på önskade variabler månadsvis 
eller kvartalsvis. 
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Antal deltagande sjukhus och antal 
registrerade i Riksstroke

Samtliga 72 sjukhus som tar emot akuta stroke-
patienter deltar i Riksstroke. Sedan Riksstrokes 
start 1994 har antalet sjukhus med akutinlägg-
ning av strokepatienter minskat med 14 stycken. 

Under 2013 registrerades 24 373 vårdtillfällen 
för akut stroke i Riksstroke. Sedan Riksstrokes 
start 1994 har 420 628 patienter inkluderats i 
registret (figur 8, nedre).

Antal registreringar i Riksstroke

Ackumulerat över åren

Figur 8. Antal registreringar i Riksstroke 1994–2013 
(övre panelen) och ackumulerat antal registreringar 
sedan Riksstrokes start (nedre panelen).

Förtydligande av sjukhusnamn

I den här rapporten har de flesta sjukhus namn 
som anger var de är lokaliserade. Men i några 
fall anges namn som inte alla läsare omedel-
bart kan lokalisera. I tabell 1 sid 18 listas de 
sjukhusnamn där orten inte framgår av namnet 
i Riksstrokes redovisningar.

OM 2013 ÅRS RIKSSTROKEDATA

Antal registreringar i Riksstroke

År Vårdtillfällen Kummulativt
1994 5790 5790
1995 10287 16077
1996 14226 30303
1997 16156 46459
1998 19238 65697
1999 20288 85985
2000 19482 105467
2001 21273 126740
2002 22548 149288
2003 23693 172981
2004 24025 197006
2005 25240 222246
2006 24825 247071
2007 24132 271203
2008 24459 295662
2009 25143 320805
2010 25558 346363
2011 25108 371471
2012 24784 396255
2013 24373 420628
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Antalet registrerade vårdtillfällen 2013 är  
411 färre än 2012 (figur 8, övre). Under  
de senaste fyra åren har antalet registrerade 
minskat med 1 185 patienter. Enligt Social- 
styrelsens patientadministrativa register (PAR) 
har antalet vårdtillfällen för stroke minskat med 
ca 1 % per år under den senaste tioårsperioden, 
trots att antalet äldre i befolkningen ökar. Om 
risken att insjukna i stroke minskar skulle det 
indikera framgångar för primär- och sekundär-
preventionen av stroke. Riksstrokes data talar 
för en reell minskning i insjuknanderisk. Täck-
ningsgraden har ökat i Riksstroke med 3 % 
jämfört med 2012, så det kan inte bero på det. 
Minskat vårdsökande för misstänkt stroke, min-
skad diagnostik av stroke, eller en förskjutning 
mellan andel TIA och stroke mot en minskad 
andel stroke. 

I tabell 14 redovisas data för sjukhusen rang-
ordnade efter antal registrerade vårdtillfällen. 
Nästan alla sjukhus har färre registrerade fall 
jämfört med närmast föregående år. 
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Tabell 14. Antal registrerade vårdtillfällen, täckningsgrad och andel patienter som följdes upp 3 månader 
efter insjuknandet 2013. Täckningsgrad < 75 % och saknad uppföljning av > 25 % vid 3 månader efter  
stroke har markerats med rött.

Registrerade vårdtillfällen Antal Täckningsgrad % Uppföljda %

SÖS 1076 Bollnäs 100 Motala 100

Danderyd 926 Karlskrona 100 Köping 99

Capio S:t Göran 871 SUS Lund 100 Kullbergska 99

Sahlgrenska 818 SUS Malmö 100 Mora 99

NÄL 762 Lindesberg 99 Alingsås 98

SUS Malmö 642 Arvika 98 SkaS Skövde 98

Borås 642 Capio S:t Göran 98 Ryhov 98

Karolinska Huddinge 631 SÖS 97 Ängelholm 97

SUS Lund 621 Karlskoga 96 Enköping 97

Karlstad 599 Kullbergska 96 Piteå 96

Akademiska 560 Växjö 96 Växjö 96

Falun 535 Västervik 95 Kristianstad 96

Karolinska Solna 519 Trelleborg 95 Arvika 95

Örebro 513 Ängelholm 95 Capio S:t Göran 95

Gävle 476 Halmstad 95 SUS Malmö 95

Helsingborg 462 Östersund 95 Visby 94

Halmstad 438 Danderyd 95 Varberg 94

Umeå 433 Karolinska Huddinge 95 Borås 93

Östra 430 Motala 95 SkaS Lidköping 93

SkaS Skövde 430 Alingsås 94 Linköping 92

Östersund 412 Piteå 94 Mälarsjukhuset 92

Västerås 412 Kristianstad 94 Östersund 92

Norrköping/Vrinnevisjukhuset 411 Oskarshamn 94 Gällivare 91

Sundsvall 400 Enköping 94 SUS Lund 91

Kristianstad 386 Avesta 94 Sollefteå 91

Ryhov 345 Landskrona 94 Västerås 91

Kalmar 342 Sollefteå 94 Mölndal 90

Växjö 328 Norrtälje 94 Bollnäs 90

Linköping 324 Umeå 94 Karlskoga 90

Höglandssjukhuset 318 Karlstad 94 Örebro 90

Ängelholm 313 Varberg 94 Halmstad 90

Mälarsjukhuset 311 Torsby 93 Norrköping/Vrinnevisjukhuset 90

Motala 311 Ljungby 93 Ljungby 89

Varberg 310 Mora 93 Oskarshamn 89

Kungälv 285 Nyköping 92 Kalmar 88

Ystad 284 Kalix 92 Helsingborg 88

Sunderbyn 283 Kungälv 92 Gävle 87

Mora 251 Värnamo 92 Akademiska 87
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Liksom tidigare år är Södersjukhuset (SÖS) i 
Stockholm det sjukhus som rapporterar klart 
flest vårdtillfällen (1 078 st.) för akut stroke, 
följt av Danderyd, Capio S:t Göran och  
 

Sahlgrenska, alla med över 800 vårdtillfällen för 
stroke under 2013. Två sjukhus har rapporterat 
färre än 100 patienter till Riksstroke: Kiruna och 
Landskrona (tabell 14). 

Registrerade vårdtillfällen Antal Täckningsgrad % Uppföljda %

Alingsås 244 Ystad 92 Danderyd 87

Värnamo 241 Helsingborg 91 Karlstad 86

Trelleborg 236 Mälarsjukhuset 91 Värnamo 86

Karlskrona 228 Borås 91 Östra 86

Södertälje 228 Hässleholm 91 Skellefteå 86

Nyköping 225 Norrköping/Vrinnevisjukhuset 91 Lycksele 86

SkaS Lidköping 217 Kalmar 91 Sundsvall 85

Hässleholm 213 Södertälje 90 Falun 85

Mölndal 208 Örebro 90 Kungälv 85

Skellefteå 208 NÄL 90 Västervik 85

Västervik 208 Sunderbyn 89 Karlskrona 83

Köping 205 Köping 89 Ystad 83

Norrtälje 204 Gällivare 88 Kalix 82

Bollnäs 200 Falun 88 Hässleholm 82

Hudiksvall 197 Höglandssjukhuset 88 Sahlgrenska 81

Karlskoga 182 Karolinska Solna 88 Hudiksvall 81

Kalix 180 Hudiksvall 88 Lindesberg 80

Arvika 177 Gävle 87 Södertälje 79

Lindesberg 161 SkaS Lidköping 87 Trelleborg 79

Ljungby 160 SkaS Skövde 87 SÖS 78

Örnsköldsvik 160 Kiruna 85 Nyköping 77

Karlshamn 156 Akademiska 85 Örnsköldsvik 77

Kullbergska 156 Västerås 84 Landskrona 74

Piteå 151 Lycksele 84 Umeå 74

Visby 148 Mölndal 83 Sunderbyn 74

Avesta 144 Sahlgrenska 83 Karolinska Solna 73

Torsby 144 Östra 83 Norrtälje 73

Enköping 128 Örnsköldsvik 83 Avesta 71

Oskarshamn 126 Skellefteå 82 Höglandssjukhuset 71

Sollefteå 124 Sundsvall 81 NÄL 68

Gällivare 115 Ryhov 80 Karlshamn 67

Lycksele 114 Visby 80 Torsby 67

Landskrona 96 Linköping 77 Kiruna 66

Kiruna 57 Karlshamn 67 Karolinska Huddinge 57

RIKET 24351 RIKET 91 RIKET 86

Tabell 14. Forts.
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Täckningsgrad

Målnivåer:
Hög: 92 %
Måttlig: 85 %

Slutsatser

•  Täckningsgraden i hela riket är vid  
jämförelser med patientregistret 91 % 
för 2013, en ökning med 3 % jämfört 
med närmast före-gående år, och den 
högsta nivån någon-sin.  Valideringar 
har visat att det i rutinsjukvården finns 
en viss överdiagnostik av akut stroke 
(6 % av patienterna skrevs ut med den 
diagnosen utan säkert underlag). Tar 
man hänsyn till överdiagnostiken blir 
täckningsgraden i Riksstroke ca 97 %. 

• En täckningsgrad på 100 % förutsätter 
dels att alla patienter med stroke regi- 
streras i Riksstroke, dels att strokediag-
nosen används med precision i rutin-
sjukvården. 

• Att Riksstroke blir alltmer heltäckande, 
med bättre inkludering av patienterna 
som avlider tidigt eller har svåra rest-
tillstånd efter stroke, kan påverka jäm-
förelser med tidigare års utfallsdata. 

• Sjukhus med täckningsgrad under 
riksgenomsnittet bör göra egna vali-
deringar av orsakerna. Detta kan bl.a. 
innebära en översyn av diagnossättnin-
gen, men också bättre rutiner för att 
fånga upp alla patienter med stroke på 
sjukhuset, särskilt de som vårdas utan-
för strokeenheten. 

Att inte återinläggningar under strokedi-
agnos tas med i jämförelserna beror på att 
det finns varierande praxis när det gäller 
de diagnosnummer som sätts för patienter 
med resttillstånd efter stroke. Tar man med 
samtliga strokediagnoser blir underlaget 
därför osäkrare än om man begränsar sig till 
förstagångsstroke. 
 
En validering av patientregistret har visat 
att det ofta förekommer överdiagnostik av 
stroke i rutinsjukvården, d.v.s. man sätter 
stroke som utskrivningsdiagnos utan att det 
finns säkert underlag för diagnosen. Denna 
andel var 6 % för förstagångsinsjuknanden19. 
Med tanke på att det kan förekomma vissa 
variationer i andelen med överdiagno-stik 
från sjukhus till sjukhus, har vi valt att sätta 
den höga målnivån för täckningsgrad till 92 %. 
 
Hög målnivå (92 % eller mer) uppnåddes 
av hela 38 sjukhus (av vilka fyra uppnådde 
100 %: Bollnäs, Karlskrona, SUS Lund, SUS 
Malmö), medan 20 sjukhus uppnådde måt-
tlig målnivå (85 % eller mer). Täckningsgrad 
under 75 % noterades endast för ett enda 
sjukhus (Karlshamn).  Data för täckningsgrad 
finns för samtliga sjukhus för 2013.  
 
Tidigare valideringar har visat att täcknings-
graden för relevanta strokeinsjuknanden  
var minst 90 % vid universitetssjukhusen, och 
95 % vid de flesta icke-universitetssjukhusen  
(se data i Årsrapport 2010). 

Täckningsgraden beskriver den andel av samt- 
liga vårdtillfällen på sjukhus för akut stroke 
som registreras i Riksstroke. Täckningsgraden 
beräknas som antalet förstagångsinsjuknanden 
registrerade i Riksstroke i förhållande till antalet 
förstagångsinsjuknanden i akut stroke i patient-
registret vid Socialstyrelsen.
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De vanligaste anledningarna till att  
patienter inte registreras i Riksstroke är: 
 
- att patienter med resttillstånd efter tidigare 
stroke felaktigt får en akut strokediagnos  
(den i särklass vanligaste anledningen) 
- att patienter med TIA får en akut strokediagnos 
- att patienter med oförklarat akut insjuknande 
får en strokediagnos utan att det finns under-
sökningsfynd som talar för diagnosen 
- att patienter med traumatiska hjärnskador 
felaktigt får en strokediagnos.  
 
Vid flera universitetssjukhus förekommer det 
dessutom att patienter som fått stroke i sam-
band med annan vård, t.ex. på thoraxkirurgisk 
eller neurokirurgisk klinik, inte registreras. 
Riksstroke har under 2013–2014 utarbetat 
en diagnoslathund med anvisningar för diag-
nossättning enligt ICD-10. 

Tolkningsanvisningar 

• På många sjukhus fungerar Riksstroke-
registreringen väl på strokeenheten, 
medan man riskerar missa registrering 
av strokepatienter på andra vården-
heter. Sjukhus med hög andel vård-
ade på strokeenhet har därför bättre 
förutsättningar att nå hög täcknings-
grad i Riksstroke. 

• I rutinsjukvården förekommer en viss 
överdiagnostik av stroke. Det är t.ex. 
inte ovanligt att patienter med oklara 
akuta insjuknanden med neurologiska 
symtom får en strokediagnos. Låg täck-
ningsgrad kan då ses som en indikator 
på bristande kvalitet i diagnossättandet 
på sjukhuset. 

• Enligt diagnosklassifikationen ICD-10 
kan patienter få en akut strokediagnos 
upp till tolv månader efter ett akut 
insjuknande. Detta bidrar till att höja 
antalet i patientregistret och ger därig-
enom en viss underskattning.
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Kön och ålder 

Något fler män (52 %) än kvinnor (48 %)  
registrerades i Riksstroke under 2013. Medel-
åldern 2013 var 75,7 år (73,3 år bland män och 
78,2 bland kvinnor). Medelåldern har legat kon-
stant sedan år 2000. Bland patienter yngre än 
65 år dominerar männen och bland patienter 
som är 85 år och äldre dominerar kvinnorna. 

I webbtabell 1 (tillgänglig på www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”) redovisas me-
delåldern bland patienterna och andelen med 
vakenhetsgrad vid ankomsten till sjukhus. 

Med ett par undantag var skillnaderna i medel-
ålder små. Vid Karolinska Solna var medelåldern 
betydligt lägre än riksgenomsnittet (67 år, riks-
genomsnittet är 76 år), och lägre än vid  
Karolinska Huddinge (75 år) och Danderyd samt 
Södersjukhuset (76 år). I Göteborg var medel-
åldern klart lägre vid Sahlgrenska (73 år) jämfört 
med Mölndal (80 år).
 

PATIENTSAMMANSÄTTNING

Slutsatser

• Medelåldern för insjuknande i stroke, 
liksom andel hjärninfarkt/hjärnblöd-
ning, har varit i stort sett oförändrade 
under det senaste decenniet. 

• Hög medelålder innebär ofta en sämre 
prognos avseende överlevnad och 
funktionsförmåga efter tre månader. 
Sänkt medvetande vid insjuknandet  
innebär dålig prognos. I den här rap-
porten har vissa utfallsvariabler där-
för justerats för skillnader i köns- och 
åldersfördelning samt för skillnader  
i andelen medvetande-sänkta. 

• Svårighetsgraden av stroke har minskat 
med cirka 2 % under det senaste 
decenniet, något som är av betydelse 
bland annat när man tolkar de tids-
trender som redovisas längre fram i 
rapporten (till exempel ADL-förmåga, 
boende, allmänt hälsotillstånd och 
nedstämdhet). 

• Det bästa måttet på svårighetsgrad av 
stroke (NIHSS) rapporteras för endast 
48 % av alla patienter med stroke. 
NIHSS bör registreras på alla patienter 
med stroke. En fullständig registrering 
innebär bättre möjligheter att jämföra 
patientsammansättningen mellan olika 
sjukhus.  

• Det finns en bestående könsskillnad 
med fler allvarligare insjuknanden hos 
kvinnor jämfört med män. Detta kan 
inte enbart förklaras med åldersskill-
nader. Könsskillnaden vid insjuknandet 
har betydelse när man tolkar skillnader i 
utfall mellan män och kvinnor. 

• Medelåldern vid strokeinsjuknandet är 
i genomsnitt fem år lägre bland män än 
bland kvinnor. Åldersskillnaderna min-
skar inte jämfört med tidigare år.

• Kvinnor har i flera avseenden en  
mindre fördelaktig social situation 
redan före insjuknandet – fler kvinnor 
än män är ensamboende och i särskilt 
boende. Könsskillnaderna kan  
till stor del förklaras av kvinnornas 
högre ålder.  

• Skillnaderna före insjuknandet kan 
delvis förklara könsskillnader i vård-
resultaten, framför allt beträffande 
boende och ADL-förmåga. 

• En ökande andel av patienterna med 
intracerebral blödning står på behand- 
ling med perorala antikoagulantia vid 
strokeinsjuknandet. Under de senaste 
fem åren har andelen ökat med 4 %. 
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Tabell 15. Boende och riskfaktormönster hos män 
och kvinnor före insjuknandet.

Män, % Kvinnor, % Totalt, %

Boende:

    Ensamboende 38 64 50

    Särskilt boende 7 13 10

ADL-beroende 10 15 12

Tidigare sjukdomar:

    Tidigare stroke 25 22 24

    Högt blodtryck* 61 65 63

    Förmaksflimmer** 28 31 29

    Diabetes 24 19 21

Rökare 15 12 14

Stroketyp och svårighetsgrad vid  
ankomst till sjukhus 

När en patient vaknar med symtom på stroke 
(”wake-up stroke”) blir tidsbestämningen 
osäker, något som kan försvåra bedömningen 
inför trombolys. Under 2013 vaknade 21 % av 
de insjuknade med strokesymtom, dessutom 
saknades uppgifter hos 20 %.

Av de patienter som registrerades i Riksstroke 
under 2013 hade 86 % diagnosen hjärninfarkt 
och 13 % intracerebral blödning (figur 9), 
oförändrat jämfört med tidigare år. 

Diagnosfördelning

Antal %
Hjärnblödning 3103 13
Hjärninfarkt 20962 86
Ospecificerat 308 1

13%

86%

1%

Hjärnblödning

Hjärninfarkt

Ospecificerat

Sänkt medvetande tidigt efter insjuknandet 
avspeglar strokesjukdomens svårighetsgrad och 
är den kraftfullaste prognostiska variabeln för  
ogynnsamt utfall på lång sikt. Sett över hela  
landet var andelen som var vid fullt med-
vetande vid ankomsten till sjukhus 83 %, med 
variationer mellan 65 % och 92 % (webbtabell 1 
tillgänglig på www.riksstroke.org, under länken 
”Årsrapporter”). 

Under 2000-talet tycks svårighetsgraden ha  
minskat något. Andelen medvetandesänkta  
har sedan 2004 minskat hos män från 16 %  
till 14 %, och från 22 % till 20 % hos kvinnor. 

Den strokeskala som utvecklats vid National 
Institutes of Health i USA (NIH stroke scale; 
NIHSS) är ett känsligare mått på svårighetsgrad, 
där principen är desto högre poäng ju allvarlig-
are stroke. Den är nu under allmänt införande i 
Sverige. Under 2013 hade 48 % av patienterna 
bedömts med NIHSS, en knapp ökning från när-
mast föregående år (47 %).  

Figur 9. Typ av stroke. Nationell nivå 2013.

Strokediagnoser

Förhållanden före insjuknandet 

Av samtliga insjuknanden var 76 % 
förstagångsinsjuknanden och 24 % åter- 
insjuknanden i stroke. Andelen återinsjuknade 
är 2 % mindre jämfört med tidigare år.  
I absoluta tal är skillnaden 348 färre fall av 
återinsjuknanden, vilket är 85 % av minskningen 
i totala antalet registrerade fall som skett från 
närmast föregående år. 

Som framgår av tabell 15 finns det redan före 
strokeinsjuknandet skillnader mellan män och 
kvinnor, vilka till stor del förklaras av ålders-
skillnad vid insjuknandet: 

• Nästan dubbelt så många kvinnor som män 
lever ensamma före sitt insjuknande. 

• Nästan dubbelt så stor andel av kvinnorna 
jämfört med männen bor redan i särskilt 
boende. 

• Fler kvinnor än män var ADL-beroende  
redan före insjuknandet.   

Däremot finns det bara måttliga könsskillnader 
i riskfaktormönster (högt blodtryck, förmaks-
flimmer, diabetes, rökning) och i andelen som 
tidigare haft stroke.

*Behandlat med läkemedel  
**Tidigare känt eller nyupptäckt

Diagnosfördelning

Antal %
Hjärnblödning 3103 13
Hjärninfarkt 20962 86
Ospecificerat 308 1

13%

86%

1%

Hjärnblödning

Hjärninfarkt

Ospecificerat
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NIHSSA vid ankomst till sjukhus

NIHSS Frequency Percent Valid PercentCumulative Percent
0 1931 8 16 16 Under 2013 har 48% bedömts med NIHSS, av dessa hade 64% NIHSS 0-5.
1 1613 7 14 30
2 1414 6 12 42
3 1086 5 9 51
4 859 4 7 59
5 649 3 6 64
6 538 2 5 69
7 452 2 4 73
8 369 2 3 76
9 350 1 3 79
10 280 1 2 81
11 236 1 2 83
12 205 1 2 85
13 164 1 1 86
14 209 1 2 88
15 171 1 2 90
16 185 1 2 91
17 130 1 1 92
18 130 1 1 93
19 88 0 1 94
20 147 1 1 95
21 109 0 1 96
22 84 0 1 97
23 70 0 1 98
24 61 0 1 98
25 61 0 1 99
26 29 0 0 99
27 33 0 0 99
28 26 0 0 99
29 17 0 0 99
30 9 0 0 100
31 7 0 0 100
32 11 0 0 100
33 6 0 0 100
34 2 0 0 100
35 7 0 0 100
36 7 0 0 100
37 4 0 0 100
38 3 0 0 100
39 2 0 0 100
40 2 0 0 100
41 1 0 0 100
42 5 0 0 100
Total 11762 48 100
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Figur 10. Fördelning av NIHSS-poäng vid ankomsten 
till sjukhus. Högre poäng innebär svårare symtom.

NIHSS vid ankomst till sjukhus 

Av dessa hade 64 % lindrig stroke, definierad 
som NIHSS 0-5 poäng20. Medelvärdet var 5,8 
och medianen 3 poäng (figur 10).

NIHSS ger den bästa bedömningen av  
svårighetsgrad vid stroke. En konsekvent  
registrering och rapportering av NIHSS i 
Riksstroke skulle medföra bättre möjligheter  
att jämföra patientsammansättningen mellan 
olika sjukhus, och ge bättre möjligheter att  
justera efter svårighetsgrad vid beräkningar  
av utfallsmått efter stroke. 

Hjärnblödningar under  
antikoagulantiabehandling

Med den ökade användningen av perorala  
antikoagulantiapreparat, bland annat för att 
förebygga stroke vid förmaksflimmer, ökar 
också risken för blödningskomplikationer.

Av 3 034 patienter under pågående anti- 
koagulantiabehandling inträffade intracerebral 
blödning för 511 (17 %) av dem. Denna andel 
har ökat successivt, från 13 % 2009 till 15 % 
2012. Av dessa patienter stod 482 på Waran 
och 29 på något av de nya orala antikoagulantia. 

Tolkningsanvisningar

• Könsfördelning och medelålder  
är robusta mått med obetydliga  
slumpvariationer.  

• När medelåldern tydligt avviker från 
riksgenomsnittet, kan det bero på en 
selektion av patienter. Flera av sjukhus-
en med hög medelålder sam- 
arbetar med större sjukhus och detta 
kan förklara ett visst mått av selektion 
(detta mönster är t.ex. tydligt för  
Göteborgssjukhusen). 

• Låg medelålder talar för en selektion  
av strokepatienter. Detta kan bero  
på att relativt unga patienter med  
akut stroke remitteras till vissa  
universitetssjukhus, men det kan också 
bero på att en mindre andel av de äldre 
patienterna rapporteras till Riksstroke.   

• Skillnaden i hur olika sjukhus bedömer 
medvetandegraden bidrar med all  
sannolikhet till den stora variationen  
i andelen som var fullt vakna respek-
tive medvetandesänkta vid ankomsten 
till sjukhusen.  

• Uppgifterna om förhållandena före 
insjuknandet är enkla och robusta mått 
med obetydliga slumpvariationer. 
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Prehospital vård
 
Under 2013 kom 73 % av strokepatienterna 
till sjukhus med ambulans och 23 % på annat 
sätt (uppgift om färdsätt saknades hos 4 %). 
Variationerna mellan landstingen var mått-
liga (webbtabell 2, www.riksstroke.org, under 
länken ”Årsrapporter”), men variationerna  
mellan sjukhusen var större (webbtabell 3, 
www.riksstroke.org, under länken ”Årsrappor-
ter”), även inom ett och samma landsting.  
Vid en del sjukhus saknades dock uppgift  
om ambulanstransport så ofta att det inte  
är möjligt att göra rättvisande jämförelser.

BEHANDLING I AKUTSKEDET

Vård vid inläggning på sjukhus

Slutsatser

• Även om andelen som får tillgång till 
särskild vårdkompetens (på stroke-
enhet, intensivvårdsavdelning eller 
neurokirurgisk klinik) ökat något de  
senaste åren, är det fortfarande nästan 
en fjärdedel av de svenska stroke- 
patienterna (vid vissa sjukhus mer 
än en tredjedel) som inte får särskild 
strokevård under det kritiska första 
dygnet på sjukhus. Andelen har inte ökat 
jämfört med närmast föregående år.  

• Chansen till särskild strokevård under 
första vårddygnet är i genomsnitt 
något större vid mindre sjukhus än  
vad den är vid större sjukhus.

Om indikatorn

Vid många sjukhus får så gott som alla patienter 
tillgång till särskild strokekompetens på en 
strokeenhet eller intensivvårdsavdelning direkt 
när de blir inlagda. Men det finns också sjukhus 
där många strokepatienter först läggs på någon 
annan avdelning (till exempel på observations- 
eller intagningsavdelning eller vanlig vårdavdel-
ning) för att i ett senare skede överföras till en 
strokeenhet. Därför särredovisar vi vårdform 
vid inläggning på sjukhus. 
2013 publicerade Riksstroke en Strukturdata-
rapport21 baserad på svar från alla 72 sjukhus 
som vårdar strokepatienter. Så gott som alla 
sjukhus (96-97 %) uppgav att de tillämpade 
vissa grundläggande delar i strokeenhetsvård, 
som fastställda vårdprogram, användande av 
övervakningsprotokoll och rutiner att påbörja 
tidig multidisciplinär rehabilitering. 7 av de 72 
sjukhusen (10 %) uppgav emellertid att de inte 
till fullo uppfyllde alla de kriterier för en stroke-
enhet som anges i Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer för strokesjukvård8. Enkätundersök-
ningen specificerade inte vilka komponenter 
som inte var uppfyllda vid dessa sjukhus, men 
det kan till exempel röra som om avsaknad av 
strokekompetensutbilding, eller att sjukhusets 
strokevård inte utgör en identifierbar enhet, 
det vill säga att den har en hel eller definierad 
del av en vårdavdelning som fungerar som  
strokeenhetens bas, där man enbart (eller 
nästan enbart) tar hand om patienter med 
stroke.

Vård vid inläggning på sjukhus

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

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

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Riktlinjerna anger att stroke-
patienter omedelbart ska 
omhändertas på strokeenhet 
(prio-nivå anges inte).

Målnivåer Hög: 90 %
Måttlig: 80 %
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Typ av vård vid inläggning

Antal Andel, %

Strokeenhet 16771 71
IVA 1665 7
Neurokirurgisk klinik 127 1
Intagnings/obs-avd. 1278 5
Annan vårdavd. 3947 17

71%

7%

1%

5%

17%

Strokeenhet

Intensivvårdsavdelning

 Neurokirurgisk klinik

 Intagnings/obs-avd.

 Annan vårdavd.

Typ av vård vid inläggning

Antal Andel, %

Strokeenhet 16771 71
IVA 1665 7
Neurokirurgisk klinik 127 1
Intagnings/obs-avd. 1278 5
Annan vårdavd. 3947 17

71%

7%

1%

5%

17%

Strokeenhet

Intensivvårdsavdelning

 Neurokirurgisk klinik

 Intagnings/obs-avd.

 Annan vårdavd.

Mellan sjukhusen finns stora variationer i 
den andel som får särskild strokevård på 
strokeenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik 
vid inläggningen (figur 12). Spridningen mel-
lan sjukhusen är oförändrat stor jämfört med 
närmast föregående år. De högsta andelarna 
rapporterades under 2013 från flera mindre 
sjukhus som Lycksele, Motala, Oskarshamn, 
Linköping, Piteå, Vrinnevisjukhuset, SkaS  
Lidköping, Norrtälje, Avesta, Trelleborg och 
Nyköping. På dessa sjukhus fick 90 % eller fler av 
alla strokepatienter tillgång till särskild stroke- 
vård under det första dygnet på sjukhus. Av de 
sjukhus med minst 300 strokepatienter under 
2013 fanns de högsta andelarna med initial till-
gång till särskild strokevård i Norrköping, Falun 
och Karolinska Solna. 

Vid sex sjukhus (Mora, NÄL, Västerås, Karls- 
krona, Växjö och Örebro) hade mer än en 
tredjedel av patienterna inte tillgång till särskild 
strokevård under det första dygnet.  
Särskilt låg var andelen för Örebro (4 %) där 
man 2013 deklarerat att den tidigare stroke-
enheten inte längre uppfyllde kriterierna för  
en strokeenhet (se “Om indikatorn” vård vid 
inläggning, samt nästa avsnitt). 

Figur 11. Typ av avdelning som akuta strokepatienter 
initialt vårdades på när de lades in på sjukhus.  
Nationell nivå 2013.
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Figur 12.  Andelen med särskild strokevård (stroke-
enhet, intensivvårdsavdelning eller neurokirurgisk 
klinik) vid inläggning på sjukhus. Grön linje anger 
hög och gul linje måttlig målnivå. Sjukhus med 
täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data) har 
markerats med # och gråmarkerats

Särskild strokevård vid inläggning

*Örebro saknar strokeenhet

Resultat

Figur 11 visar att 79 % av de svenska stroke-
patienterna läggs in på någon typ av avdelning 
som ger särskild strokevård (strokeenhet,  
intensivvårdsavdelning (IVA) eller neuro- 
kirurgisk klinik). Andelen har inte ökat nämn-
värt jämfört med 2012 (78 %).
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Tolkningsanvisningar

•  Variationerna kan bero på begränsad 
tillgång till strokeenhetsplatser men 
också på att vissa sjukhus har rutinen 
att lägga in strokepatienter på annan 
vårdavdelning eller på en så kallad in-
läggnings- eller observationsavdelning. 
På många sjukhus utförs trombolys och 
annan avancerad akutbehandling på en 
intensivvårdsavdelning. 

Om indikatorn 

Slutsatser

• Andelen strokepatienter som får 
tillgång till vård på en strokeenhet 
fortsätter att öka. Den är nu 91 % sett 
över hela landet, vilket är strax ovan 
den andel Riksstroke satt som hög mål-
nivå. Sverige är ett av de länder som 
rapporterar högst andel patienter på 
strokeenheter.  

•  Åtta sjukhus ligger fortfarande under 
den andel patienter på strokeenhet 
som Riksstroke angivit som måttlig 
målnivå (85 %). 

•  Möjligheten till vård på en strokeen-
het är genomsnittligt något större vid 
mindre sjukhus än vid större sjukhus. 

•  Äldre patienter har fortfarande sämre 
tillgång till strokeenhetsvård jämfört 
med yngre.

Vård på strokeenhet
Resultat
 
Andelen akuta strokepatienter som får vård på 
en strokeenhet (antingen direkt vid inläggning 
eller flyttats till en strokeenhet senare under 
akutskedet) ökar fortfarande, om än i lång-
sammare takt än tidigare år (figur 13). År 2013 
vårdades 91 % på en strokeenhet, en ökning 
med 1 % jämfört med 2012. Under den senaste 
10-årsperioden har andelen vårdade på en  
strokeenhet ökat med 12 %.

Andel på strokeenhet, Annan avd.

ÅrStrokeenhet/IVA/Neurokirugisk klinikAnnan avd.
2004 78 22
2005 79 21
2006 82 19
2007 82 18
2008 84 16
 2009 87 14
2010 88 12
2011 89 11
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Figur 13. Andelen strokepatienter vårdade på  
strokenhet/IVA/neurokirurgisk klinik respektive  
annan vårdavdelning 2004–2013. Nationell nivå.

Äldre patienter vårdas i lägre utsträckning på 
strokeenhet; medelåldern är fyra år högre 
bland de som vårdas på en vanlig vårdavdelning 
jämfört med på en strokeenhet (79 år jämfört 
med 75 år). Samma åldersskillnad gäller för 
män och kvinnor. 

På landstingsnivå varierade andelen vårdade på 
strokeenhet från 39 % i Örebro till mer än 95 % 
i Östergötland, Jönköping, Kalmar och Väster-
norrland (figur 14).

Andel på strokeenhet, Annan avd.
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Vård på strokeenhet

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken för död och  
förbättrar ADL-funktionen  8

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
1

Målnivåer Hög: 90 %
Måttlig: 85 %
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Andel vårdade på strokeenhet, IVA  
eller neurokirurgisk klinik, %

Figur 14. Andelen strokepatienter vårdade på en 
strokenhet, IVA eller neurokirurgisk klinik 2013. 
Landstingsnivå.

Vid alla sjukhus utom ett (Örebro) vårdades 
minst 70 % av patienterna på en strokeenhet. 
Den mycket låga andelen för Örebro (6 %) 
förklaras av att de under 2013 deklarerat 
att den tidigare strokeenheten inte längre 
uppfyllde kriterierna för en strokeenhet. Vid 
nästan tre fjärdedelar av sjukhusen (53 av 72) 
vårdades minst 90 % av strokepatienterna på 
en strokeenhet, det vill säga att sjukhusen 
nådde hög målnivå enligt Riksstrokes kriterier 
(figur 15). De högsta andelarna (99–100 %) 
rapporterade SkaS Lidköping, Lycksele, Ryhov, 
Vrinnevisjukhuset, Höglandssjukhuset, Motala, 
Linköping, Oskarshamn, Östra sjukhuset och 
SkaS Skövde.
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Vårdform: Andel på strokeenhet (strokeenhet, IVA el. Neurokirurgisk klinik), annan avd.

Strokeenhet/IVA/Neurokirurgisk klinikAnnan avd.
Örebro* 6 94
Karlshamn 76 24
Västerås 81 19
Mora 81 19
Växjö 83 17
NÄL 83 17
Karlstad 84 16
Enköping 85 16
Arvika 85 15
Mälarsjukhuset 86 15
Karlskoga 86 14
Skellefteå 87 14
SUS Malmö 89 11
Sollefteå 89 11
Ystad 89 11
Kristianstad 89 11
Östersund 90 10
Kungälv 90 10
Halmstad 90 10
Helsingborg 91 10
Karolinska Huddinge 91 9
Lindesberg 91 9
Riket 91 9
Kalix 91 9
Gävle 91 9
Västervik 92 8
Visby 92 8
Umeå 92 8
SUS Lund 92 8
SÖS 92 8
Karlskrona 92 8
Varberg 93 7
Capio S:t Göran 93 7
Ljungby 93 7
Kiruna 93 7
Akademiska 93 7
Sunderbyn 93 7
Landskrona 94 6
Nyköping 94 6
Borås 94 6
Karolinska Solna 94 6
Alingsås 94 6
Värnamo 94 6
Danderyd 94 6
Ängelholm 95 5
Södertälje 95 5
Hässleholm 95 5
Avesta 95 5
Kalmar 95 5
Gällivare 96 4
Sahlgrenska 97 3
Mölndal 97 3
Trelleborg 97 3
Kullbergska 97 3
Örnsköldsvik 97 3
Hudiksvall 97 3
Köping 97 3
Norrtälje 97 3
Sundsvall 98 3
Bollnäs 98 3
Falun 98 2
Torsby 98 2
Piteå 98 2
SkaS Skövde 99 1
Östra 99 1
Oskarshamn 99 1
Linköping 99 1
Motala 100 0
Höglandssjukhuset 100 0
Vrinnevisjukhuset 100 0
Ryhov 100 0
Lycksele 100 0
SkaS Lidköping 100 0

*Örebro saknar strokeenhet.
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Figur 15. Andelen strokepatienter per sjukhus 2013 
som i akutskedet vårdades på en strokeenhet, IVA 
eller neurokirurgisk klinik respektive i andra vård-
former. Grön linje anger hög och gul linje  
måttlig målnivå. Sjukhus med täckningsgrad  
<75 % (och därför osäkra data) har markerats  
med # och gråmarkerats.

Vårdform: Andel på strokeenhet (strokeenhet, IVA el. Neurokirurgisk klinik), annan avd.
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*Örebro saknar strokeenhet

Tolkningsanvisningar

•  En hög andel vårdade på en stroke-
enhet i kombination med låg täcknings-
grad kan tyda på att patienter vårdade  
utanför strokeenheten inte registreras. 
Därför bör resultaten läsas i relation  
till täckningsgraden. 

•  Det varierar i hur stor utsträckning 
sjukhusens strokeavdelningar upp- 
fyller de kriterier som gäller för  
strokeenheter (och som återfinns  
på Riksstrokes hemsida).

Slutsatser

•  Det kvarstår stora variationer mellan 
sjukhusen när det gäller såväl patient-
ens tid i akutvården som patientens 
sammanlagda tid i landstingsfinansi-
erad vård. Vårdtider och variationer 
mellan sjukhusen är oförändrade  
jämfört med närmast föregående år. 
Tidig utskrivning med hemrehabilitering 
kan påverka medelvårdtiderna, liksom 
tillgången till rehabilitering och stöd  
i öppenvården och tillgången till  
kommunala stödinsatser.  

•  En viktig bidragande faktor till de stora 
vårdtidsskillnaderna är med all sanno-
likhet tillgången till vårdplatser i den 
akuta strokevården och i geriatrisk 
slutenvård.  

•  Sjukhus med mycket korta vårdtider 
på akutsjukhus och/eller korta totala 
vårdtider i landstingsfinansierad vård 
bör särskilt analysera sina processer.  
Kan de upprätthålla kvaliteten när det 
gäller diagnostik, funktionsbedömning, 
information, sekundärprevention  
och planering? Finns det adekvata 
resurser för rehabilitering och stöd  
efter utskrivning? 

Vårdtider

Vårdform 2013
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Resultat

Den totala medelvårdtiden inom landstings-
vård (inklusive olika former av eftervård) har 
sjunkit successivt från 18 dagar under åren 
1999–2001 till 15 dagar 2012 och 2013.  
Medelvårdtiden är identisk för män och kvinnor 
och för grupperna både över och under 75 år. 
Minskningen i medelvårdtider har också varit 
lika stor (tre dagar) oavsett ålder och kön.

Det finns stora praxisvariationer över landet 
för patienter som kräver rehabilitering under 
längre tid. Här finns modeller för alltifrån  
färdigbehandling på strokeenheten till tidig 
överföring till geriatrisk rehabilitering. Flera 
sjukhus arbetar också aktivt med tidig  
utskrivning och rehabilitering i hemmet  
(”early supported discharge”). Detta bidrar till 
att medelvårdtiden på akutsjukhusen varierar 
kraftigt från 7 dagar vid Ryhov och 8 dagar  
vid Danderyd, Falun och Borås till 20 dagar  
i Karlskrona (figur 16).

Den totala medelvårdtiden i landstingsvård 
varierade något mindre, från 10 dagar vid  
två sjukhus (Motala, Hudiksvall) till 20 dagar 
vid fyra sjukhus (Kiruna, Karlskrona och Karo-
linska Solna). 

Om indikatorn

De nationella riktlinjerna för strokesjukvård 
saknar rekommendationer om vårdtider. 
Medelvårdtider avspeglar inte strokevårdens 
kvalitet på samma sätt som andra indikatorer. 

Ur ett verksamhetsledningsperspektiv finns 
ändå stort intresse för medelvårdtider. Efter-
som den akuta strokevården är olika organi-
serad vid olika sjukhus, redovisar vi inte bara  
tid på akutsjukhus utan även total vårdtid i 
sluten landstingsfinansierad vård, något som 
förmodligen ger mer rättvisande jämförelser.  

Vårdtiden på akutsjukhus behöver vara tillräck-
lig för adekvat diagnostik, funktionsbedömning, 
information, mobilisering, initial rehabiliterings-
start, planering, anhörigkontakter, informations- 
överföring, initiering av sekundärprevention 
med mera. I de randomiserade studier av  
vård på strokeenheter som genomförts har  
den genomsnittliga vårdtiden varit 14 dagar 
eller längre22. 

Tidig utskrivning med hemrehabilitering 
för utvalda patienter med måttlig funktions-
nedsättning (se nedan) kan korta vårdtiderna 
för patienter med lätt eller måttlig funktions-
nedsättning.
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Medelvårdtider, akut+eftervård  

Akutvård Eftervård Tot
Motala 10 0 10
Hudiksvall 10 0 10
SUS Lund 10 1 11
Kristianstad 10 1 11
Vrinnevisjukhuset10 1 11
Alingsås 11 0 11
Norrtälje 11 0 11
Trelleborg 11 0 11
Ängelholm 11 0 11
SkaS Lidköping 10 1 11
Kungälv 11 0 11
SUS Malmö 10 2 12
Kalmar 12 0 12
Bollnäs 11 1 12
Landskrona 12 0 12
Västervik 11 1 12
Karlskoga 11 1 12
Borås 8 5 13
Danderyd 8 5 13
Halmstad 10 3 13
Helsingborg 12 1 13
Lindesberg 12 1 13
Skellefteå 13 0 13
Oskarshamn 13 0 13
Umeå 13 1 14
Östersund 9 5 14
Köping 12 2 14
SkaS Skövde 12 2 14
Karlstad 13 1 14
Arvika 14 0 14
Mora 13 1 14
Höglandssjukhuset14 0 14
Piteå 12 2 14
Linköping 13 2 15
Östra 14 1 15
Ystad 12 3 15
Lycksele 14 1 15
Nyköping 14 1 15
Gävle 13 2 15
RIKET 12 3 15
Sahlgrenska 13 3 16
Mälarsjukhuset 16 0 16
Falun 8 8 16
Visby 10 6 16
NÄL 15 1 16
Sundsvall 9 7 16
Avesta 16 0 16
Kalix 15 1 16
Kullbergska 16 0 16
Torsby 16 0 16
Värnamo 9 7 16
Sunderbyn 15 2 17
Capio S:t Göran 9 8 17
SÖS 9 8 17
Växjö 12 5 17
Ryhov 7 10 17
Enköping 13 4 17
Södertälje 9 8 17
Varberg 16 1 17
Örnsköldsvik 9 8 17
Akademiska 10 8 18
Mölndal 16 2 18
Gällivare 18 0 18
Ljungby 10 8 18
Sollefteå 11 7 18
Karolinska Huddinge14 5 19
Örebro 17 2 19
Västerås 10 9 19
Hässleholm 19 0 19
Karolinska Solna13 7 20
Karlskrona 20 0 20
Karlshamn 20 0 20
Kiruna 19 1 20
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Figur 16. Medelvårdtid (dagar) på akutklinik och i landstingsfinansierad eftervård, 2013. Sjukhus med  
täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

•  Stora variationer i vårdens organisation 
gör att data om vårdtider måste tolkas 
med stor försiktighet. Program med 
tidig utskrivning med rehabilitering i 
hemmet kan reducera vårdtiderna på 
sjukhus.  

•  Längre vårdtider på akutsjukhus kan 
bero på att all rehabilitering sker sam-
manhållet på en strokeenhet. Jämför-
elser är förmodligen mer rättvisande 
för den totala vårdtiden (inklusive 
landstingsfinansierad eftervård) än för 
antalet vårddagar på akutsjukhus. 

•  När patienten byter vårdform kan det 
vid vissa sjukhus vara svårt att följa den 
totala vårdtiden. Det är möjligt att de 
redovisade siffrorna då innebär en viss 
underskattning av den totala tiden i 
landstingsvård. 

•  För sjukhus med stor andel selekterade 
strokepatienter (t.ex. vissa universitets-
sjukhus) ska jämförelser av vårdtid 
tolkas med särskilt stor försiktighet. 

Slutsatser

•  Vid de flesta sjukhus är sväljningstest  
nu införda som rutinmetod. 

•  Vid fjorton sjukhus når andelen testade 
fortfarande inte måttlig målnivå. Vid 
dessa sjukhus kan det vara motiverat 
att se över omvårdnadsrutinerna eller 
bristerna i journaldokumentationen. 

Test av sväljförmåga

Om indikatorn 

Nedsatt förmåga att svälja till följd av stroke 
kan leda till aspiration med andningsstopp eller 
allvarlig lunginflammation. Därför bör ett enkelt 
sväljningstest genomföras när patienten kom-
mer till sjukhuset. Testet är en kvalitetsindika-
tor inom omvårdnadsområdet.

För vissa svårt sjuka patienter är det olämpligt 
att genomföra ett sväljningstest på grund av 
hög risk för aspiration, och testet är inte  
aktuellt för patienter som är medvetande- 
sänkta. I Riksstrokes formulär kan sjukhusen 
ange dessa orsaker till att de inte genomfört  
ett sväljningstest.  

Resultat 

Vi har valt att i våra jämförelser ange den andel 
där det genomförts sväljningstest eller där det 
finns en angiven orsak till att testet inte genom-
förts. Denna andel låg 2013 på 93 %, marginellt 
lägre än 2012 och 2011.

Vid 58 av de 72 sjukhusen har mer än 90 % av 
strokepatienterna antingen genomgått sväljn-
ingstest eller så har patientens tillstånd inte 
medgett att testet utförts (figur 17). Endast  
vid två sjukhus (Karlstad och SUS Malmö)  
har mindre än 80 % av patienterna genomgått 
sväljningstest. 

Test av sväljförmåga

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken  
för aspiration 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
1

Målnivåer Hög: 95 %
Måttlig: 90 %
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Figur 17. Andelen strokepatienter där sväljförmågan undersöktes i anslutning till inläggning på sjukhus  
eller där det angavs en orsak till att testet inte genomfördes. Per sjukhus, 2013. Grön linje anger hög och  
gul linje måttlig målnivå. Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data) har markerats med  
# och gråmarkerats.

Andel med sväljförmåga undersökt

 
Row N % Count

Karlstad 72 417
SUS Malmö 79 492
Capio S:t Göran 80 689
Hässleholm 81 169
Ängelholm 83 258
Södertälje 84 185
Umeå 85 335
Gävle 86 410
Norrtälje 86 164
Lindesberg 88 135
Kalix 89 154
Motala 89 272
Mälarsjukhuset 89 277
Arvika 89 129
Kungälv 90 244
Borås 90 557
Vrinnevisjukhuset 91 374
Visby 91 127
NÄL 92 665
Danderyd 92 804
Helsingborg 92 382
SÖS 92 987
Östersund 93 325
RIKET 93 21539
SkaS Lidköping 93 195
Örnsköldsvik 93 147
Hudiksvall 93 184
Trelleborg 94 221
Västerås 94 378
Karlshamn 94 144
Karlskrona 95 205
Kristianstad 95 365
Örebro 95 450
Linköping 95 301
Östra 95 408
Akademiska 96 525
Falun 96 505
Halmstad 96 391
SkaS Skövde 96 407
Karolinska Huddinge96 568
Sunderbyn 96 268
Piteå 96 133
Mölndal 97 196
Växjö 97 299
Varberg 97 296
Ljungby 98 154
Skellefteå 98 193
Värnamo 98 233
Höglandssjukhuset 98 310
Köping 98 161
Sahlgrenska 98 679
Gällivare 98 90
Bollnäs 98 194
Kullbergska 98 152
Sundsvall 98 377
Enköping 98 125
Karlskoga 98 179
Karolinska Solna 99 502
Ryhov 99 340
Mora 99 248
Torsby 99 80
Lycksele 99 102
SUS Lund 99 484
Alingsås 99 240
Sollefteå 99 117
Oskarshamn 99 124
Avesta 99 143
Ystad 100 284
Kalmar 100 338
Kiruna 100 57
Landskrona 100 96
Nyköping 100 192
Västervik 100 208
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Slutsatser

•  Strokepatienter i hela landet har god 
tillgång till datortomografidiagnostik  
av hjärnan.  

•  I de nationella strokeriktlinjerna  
rekommenderas MR-undersökning av 
hjärnan om diagnosen är osäker efter 
klinisk undersökning och DT av hjärnan. 
Tillämpningen av denna rekommenda-
tion varierar kraftigt mellan sjukhusen.

Bilddiagnostik av hjärnan

Om indikatorn 

Resultat

Bilddiagnostiska undersökningar redovisas per 
sjukhus i webbtabell 4, www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”. 

Så gott som alla patienter (94–100 %) vid 
samtliga sjukhus, med ett undantag, genomgick 
bilddiagnostik av hjärnan med datortomografi. 
Undantaget gällde Hässleholm där en hög andel 
av patienterna i stället undersöktes med MR. 
Totalt undersöktes 17 % av patienterna med 
MR (14 % föregående år) och här var varia- 
tionerna mellan sjukhusen mycket större.  
Högsta andelarna rapporterades från Hässle-
holm (69 %) medan mer än var tredje patient 
undersöktes med MR vid fyra sjukhus (Lands-
krona, Linköping, Mora och SUS Lund). Vid 10 
av de 72 sjukhusen var andelarna 2–5 %. Både 
stora och små sjukhus rapporterade låga andelar.

Tolkningsanvisningar

•  Medan samtliga patienter bör under- 
sökas med DT, saknas rekommenda- 
tioner om vad som är en adekvat  
andel undersökta med MR. 

Bilddiagnostik av halskärl

Om indikatorn 

Slutsatser

• Andelen patienter som undersöks med 
någon form av halskärlsdiagnostik ökar.  
Ökningen gäller särskilt undersökning 
med DT-angiografi. 

•  Sedan föregående rapport har beräk-
ningen baserats på patienter med  
hjärninfarkt i stället för samtliga  
patienter med stroke, eftersom bild-
diagnostik av halskärl primärt syftar på 
att identifiera patienter som i samband 
med trombolyslarm kan vara aktuella 
för trombektomi samt de som kan vara 
aktuella för operation mot kraftig för-
trängning av halspulsådern.  

•  Vid flera sjukhus är andelen halskärls-
undersökta fortfarande låg. Vid dessa 
sjukhus kan det finnas anledning att 
lokalt analysera om alla patienter med 
indikation verkligen får tillgång till hals-
kärlsundersökning.  

Bilddiagnostik av hjärnan

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikatorer enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Förutsättning för adekvat  
handläggning eller behand-
ling (se texter i de nationella 
riktlinjernas vetenskapliga 
underlag).

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

DT (CT) hjärna: 1 
 
MR hjärna: 2 (vid osäker  
diagnos efter klinisk  
bedömning och DT).

Bilddiagnostik av halskärl

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikatorer enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Förutsättning för adekvat  
handläggning eller behand-
ling (se texter i de nationella 
riktlinjernas vetenskapliga 
underlag).

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Ultraljud halskärl: 2

DT- eller MR-angiografi 
halskärl: Ställningstagande 
saknas.
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Resultat

Bilddiagnostiska undersökningar av hals- 
kärlen redovisas per sjukhus i webbtabell 4,  
de fyra spalterna till höger www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”. 

Sammantaget i riket undersöktes 57 % av alla 
patienter med hjärninfarkt med någon av de  
halskärlsdiagnostiska metoderna. Sedan 
föregående rapport har Riksstroke ändrat 
nämnaren för beräkningen, från alla patienter 
med stroke till enbart patienter med hjärn-
infarkt. Detta motiveras av att diagnostik av 
halskärlsförändringar primärt syftar till att  
identifiera patienter som kan vara aktuella  
för karotiskirurgi eller (i vissa fall) stentingrepp 
vid kraftig karotisstenos (förträngning av hals-
pulsådern).  Beräknat på samtliga stroke- 
patienter undersöktes 53 % av alla strokepa-
tienter med åtminstone en av de halskärls-
diagnostiska metoderna, en uppgång med 4 % 
jämfört med föregående år. 

Variationerna mellan sjukhusen var emeller-
tid stora, från 30 % (SkaS Lidköping) till 88 % 
(Linköping). Vid 30 av sjukhusen var andelen 
undersökta under 50 % (webbtabell 4,  
www.riksstroke.org, under länken ”Års- 
rapporter”). 

Den vanligaste metoden för halskärlsdiagnostik 
var ultraljudsundersökning (42 %), medan  
20 % undersöktes med DT-angiografi och 3 % 
med MR-angiografi. Praxis vid olika sjukhus för 
undersökningsmetod uppvisade stora skillnader.

Tolkningsanvisningar

•  Nämnaren för indikatorn har ändrats 
från totalantalet strokepatienter till  
patienter med hjärninfarkt. Det är  
inte givet vad som är en optimal andel 
halskärlsundersökta. Det kan finnas 
tydliga kontraindikationer mot  
halskärlsoperation och patienten kan  
själv välja att avstå från en eventuell 
framtida operation. 

Reperfusionsbehandling  
(trombolys och trombektomi)

Slutsatser

Reperfusionsfrekvens 

•  Andelen patienter behandlade med  
reperfusion (trombolys och/eller 
trombektomi) har fortsatt att öka. 

•  Den andel trombolyserade patienter 
som registrerats i Sverige 2013 (13 %) 
ligger väl till i internationella jämförelser. 

•  Allt fler patienter över 80 år får trom-
bolysbehandling. I praktiken tycks man 
nu i svensk strokevård ha frångått en 
strikt övre åldersgräns. I stället görs  
alltfler individuella bedömningar av  
indikationerna och riskerna. Riksstroke-
data visar dock en ökad risk för intra-
kraniella blödningar i åldrar över  
80 år, jämfört med under. 

•  De stora variationerna mellan landsting 
och sjukhus tyder på att trombolys  
fortfarande är underutnyttjat vid 
många sjukhus.

 
Komplikationer 

•  Andelen med blödningskomplikationer 
med klinisk försämring är, sett över hela 
riket, minst lika låg i svensk klinisk praxis 
som i de randomiserade studierna.   

Förutsättningar för trombolys 

•  Den andel som kommer till sjukhus 
tidigt efter insjuknandet har fortsatt  
att öka. Två tredjedelar kommer  
nu till sjukhus inom tre timmar efter 
insjuknandet.  

•  Trombolyslarmen ökar också och drygt 
var fjärde patient med hjärninfarkt 
kommer nu in som trombolyslarm.  
Ju fler trombolyslarm, desto fler får 
trombolysbehandling.  
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Om indikatorn 

Bakgrund

De senaste åren har trombolys varit ett centralt 
avsnitt i Riksstrokes årsrapporter. Det starkt 
ökade intresset för trombolys som akutbehand-
ling vid hjärninfarkt, manifesterat inte minst 
genom landstingens AKUT-kampanj, har gjort  
att vi gör en särskilt detaljerad redovisning av 
trombolys och de faktorer som bestämmer  
möjligheterna till trombolys.

Vid trombolys används läkemedel för propp-
upplösning. Vid vissa större sjukhus finns  
numera också tillgång till trombektomi, där  
man via kateter mekaniskt avlägsnar en propp-
bildning i hjärnans kärl. Ibland genomförs 
trombektomin primärt och ibland efter att  
trombolys inte haft effekt. Rapporten redovisar 
mer detaljerat än tidigare båda metoderna,  
som tillsammans utgör reperfusionsbehandling 
(reperfusion = återställande av blodflödet). 
Trombektomierna redovisas också i ett separat 
avsnitt längre fram i rapporten. 

I tidigare rapporter har nämnaren för andel 
trombolysbehandlade utgjorts av patienter  
med ischemisk stroke, högst 80 år gamla,  
som var ADL-oberoende före insjuknandet.  
Internationellt har kriteriet ”ADL-oberoende  
före insjuknandet” i regel inte ingått som  
del av nämnaren vid beräkning av andel som 
trombolysbehandlas, främst med motivering att 
ADL-beroende inte alltid är en kontraindikation 
för trombolysbehandling (och att ADL-beroende 
kan bero på andra faktorer än effekter från en 
tidigare stroke). I årets rapport anges därför data 
för andelen behandlade, högst 80 år gamla,  
utan hänsyn till tidigare ADL-status. Data för det 
tidigare beräkningssättet anges i Webbtabell 5 
(www.riksstroke.org, under länken ”Årsrapport-
er”) för att underlätta jämförelser av data över 
tid. Som framgår nedan medför förändringen i 
beräkningssätt endast mycket små numeriska 
skillnader.  

Data för patienter över 80 år redovisas också, 
eftersom det vetenskapliga underlaget att den 
gynnsamma effekten är minst lika stor hos äldre 
som hos yngre har stärkts23. Socialstyrelsen 
kommer under 2014 att revidera de Nationella 
riktlinjerna och ge hög prioritet även till trom-
bolysbehandling hos äldre. 

Därutöver redovisas totala antalet trombolys-
behandlade i alla åldrar (nedan). Antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar utförda för 
patienter som huvudsakligen vårdats på annat 
sjukhus (Webbtabell 6, www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”), samt antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar som totalt 
utförts på varje sjukhus (utförda för patienter 
som vårdats på det egna sjukhuset eller huvud-
sakligen vårdats på annat sjukhus) (Webbtabell 7, 
www.riksstroke.org, under länken ”Årsrapporter”).

I analyserna av andelar som trombolysbehandlas 
tas inte hänsyn till att vissa patienter har speci-
fika kontraindikationer mot trombolys, utan alla 
patienter med hjärninfarkt ingår i nämnaren för 
respektive grupp.

•  Under 2013 har tiden från ankomst 
till sjukhus till start av trombolysbe-
handling reducerats kraftigt vid många 
sjukhus. Det är fullt realistiskt att 
genom en optimerad vårdprocess nå 
under 40 minuter i genomsnitt. Mer-
parten av sjukhusen ligger fortfarande 
klart över dessa genomsnittstider.  

Reperfusionsbehandling (trombolys och trombektomi)

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikatorer enligt  
nationella riktlinjerna

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken för bestående 
funktionsnedsättning 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

1 (inom 3 timmar) 
2 (3–4,5 timmar)

Målnivåer Hög: 15 % 
Måttlig: 10 %
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TOTALT
TrombolysTrombolys och trombektomiTrombektomi

2009 7 1 0
2010 8 1 1
2011 9 1 1
2012 11 1 1
2013 12 1 1

MÄN
TrombolysTrombolys och trombektomiTrombektomi

2009 8 1 0
2010 8 1 1
2011 9 1 1
2012 11 1 1
2013 12 1 1

KVINNOR
TrombolysTrombolys och trombektomiTrombektomi

2009 7 1 1
2010 8 0 1
2011 10 1 1
2012 10 1 1
2013 11 1 1

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

2009 2010 2011 2012 2013

Trombolys Trombolys och trombektomi Trombektomi

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

2009 2010 2011 2012 2013

Trombolys Trombolys och trombektomi Trombektomi

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

2009 2010 2011 2012 2013

Trombolys Trombolys och trombektomi Trombektomi

Andelen reperfusionsbehandlade 2009–2013

Figur 18. Andelen patienter som erhållit reper-
fusionsbehandling i målgruppen ischemiskt stroke 
18–80 år. Nationell nivå, 2009–2013.

Totalt

Reperfusionsbehandling på nationell nivå

Sedan trombolys 2003 godkändes som behand-
ling för stroke och trombektomi 2009 började 
registreras i Riksstroke har andelen reper- 
fusionsbehandlade ökat i stort sett linjärt  
bland både män och kvinnor (figur 18). År 2013 
behandlades 14 % av männen och 14 % av  
kvinnorna som var 80 år eller yngre, hade hjärn-
infarkt och var ADL-oberoende vid insjuknandet. 
Räknat på andelen patienter som var 80 år eller 
yngre, med hjärninfarkt, men utan hänsyn till 
ADL-status innan insjuknandet, var motsvarande 
andelar 13 % för både män och kvinnor. Skillna-
derna mellan beräkningssätten (med eller utan 
hänsyn till ADL-beroende före insjuknandet) är 
som det framgår marginell, och i absoluta tal  
0,5 %. Skillnaden mellan könen har inte ökat 
under det senaste året.
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Den övre tidsgränsen för trombolys var tidigare 
tre timmar. År 2008 publicerades studier som 
visade gynnsamma effekter, om än mindre ut- 
talade och med rimlig säkerhet, också inom 
tidsintervallet 3–4,5 timmar efter stroke- 
insjuknandet24-25. Detta fick omedelbart genom-
slag i svensk strokevård (figur 19). Under 2013 
skedde en tydlig förskjutning mot snabbare 
insatt behandling, andelen som behandlas inom 
tre timmar har ökat med 3 % jämfört med 2012.  
Få patienter behandlas senare än 4,5 timmar.

Figur 19. Andelen trombolysbehandlade  
patienter där behandlingen inleddes 0–3, 3–4,5 
respektive över 4,5 timmar efter strokeinsjuknandet. 
Nationell nivå 2007-2013.
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Av totalt 1 530 genomförda trombolyser under 
2013 hos patienter upp till 80 år hade 90 %  
registrerat data på NIHSS. Medianvärde för 
NIHSS var 7 poäng.
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Reperfusionsbehandling på landstingsnivå
Strokepatienter har tillgång till reperfusions- 
behandling i varierande omfattning över landet 
(figur 20). De högsta frekvenserna (över 15 %)  
av reperfusionsbehandling hos patienter 80 år  
eller yngre rapporterades under 2013 från 
Västerbotten, Västmanland, Blekinge, Halland, 
Skåne, Stockholm, och Västernorrland. De  
lägsta andelarna (mindre än 10 %) rapportera-
des för Dalarna, Örebro, Värmland och Uppsala.

Figur 20. Andelen patienter i åldrarna 18–80 år med 
hjärninfarkt (med eller utan ADL-beroende före 
insjuknandet) och som erhållit reperfusions- 
behandling (trombolys och/eller trombektomi)  
på landstingsnivå.
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Reperfusionsbehandling på sjukhusnivå

I Göteborg och i Uppsala läns landsting är trom-
bolysbehandlingen centraliserad till ett sjukhus. 
I våra sjukhusjämförelser har vi därför inte tagit 
med Östra sjukhuset, och Mölndals sjukhus  
(för vilka alla trombolyser och rädda hjärnan 
larm dirigeras till Sahlgrenska) och Enköping 
(för vilka alla trombolyser och rädda hjärnan 
larm dirigeras till Akademiska sjukhuset). 

I tabell 16a redovisas reperfusionsbehandling 
för patienter i åldersspannet 18–80 år utan 
hänsyn till ADL-status före insjuknandet. Un-
der 2013 rapporterades höga andelar reper-
fusionsbehandlade patienter (15 % eller mer, 
den målnivå Riksstroke angivit som hög) från 
29 sjukhus. Vid sju av dessa sjukhus (Kiruna, 
Trelleborg, Hässleholm, Karolinska Solna, Skel-
lefteå, Ljungby och SkaS Skövde) var andelen 
med reperfusionsbehandling 20 % eller mer 
(tabell 16a). Bland sjukhusen med höga andelar 
trombolyserade patienter finns såväl stora som 
små sjukhus med såväl storstad som utpräglad 
glesbygd som upptagningsområden. Vid fyra 
sjukhus (Avesta, Karlskoga, Mora och Lycksele) 
låg andelen med trombolysbehandling på 5 % 
eller mindre.

Andel trombolysbehandlade, reperfusions-
behandlade och andelen patienter med sym-
tomgivande hjärnblödning inom 36 timmar 
efter reperfusionsbehandlingen, 18-80 år 
samt ADL-oberoende innan insjuknandet (den 
nämnare som änvänds i tidigare årsrapporter) 
redovisas i Webbtabell 5 (www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”). 

I tabell 16a redovisas också andelen patienter 
med symtomgivande intrakraniell blödning 
inom 36 timmar efter reperfusionsbehandlin-
gen. Andelen 4 % ligger på samma nivå som 
under 2011 och 2012. Mellan sjukhusen fanns 
inget samband mellan antalet reperfusionsbe-
handlade och andelen blödningskomplikationer 
(r=0,178). 
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Tabell 16a.  Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjärninfarkt (18–80 år, utan 
hänsyn till ADL-status före insjuknandet), antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel  
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell  
blödning. Rangordnat utifrån reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med täckningsgrad  
<75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kiruna 31 8 31 8 0 0

Hässleholm 22 26 23 27 0 0

Trelleborg 23 27 23 27 11 3

Karolinska Solna 13 37 20 60 11 4

Skellefteå 20 22 20 22 0 0

Ljungby 20 14 20 14 0 0

SkaS Skövde 19 39 20 40 3 1

Halmstad 19 40 19 40 0 0

Linköping 16 29 19 35 3 1

Umeå 18 44 19 46 7 3

Köping 18 17 18 17 0 0

Karolinska Huddinge 14 45 17 55 9 4

SUS Malmö 16 48 17 51 2 1

Karlskrona 17 20 17 20 6 1

Sundsvall 17 39 17 39 5 2

Örnsköldsvik 17 14 17 14 14 2

SUS Lund 15 51 16 55 6 3

Sunderbyn 16 26 16 26 8 2

SÖS 15 81 16 87 0 0

Oskarshamn 16 10 16 10 0 0

Arvika 16 12 16 12 0 0

Västerås 15 29 16 30 0 0

#Karlshamn 16 11 16 11 9 1

Västervik 16 15 16 15 0 0

Södertälje 12 17 15 21 0 0

Ystad 14 20 15 21 15 3

Kristianstad 15 31 15 31 3 1

Visby 15 14 15 14 0 0

Östersund 15 30 15 30 3 1

Danderyd 14 64 14 68 6 4

Bollnäs 14 13 14 13 0 0

Helsingborg 14 33 14 33 6 2

Capio S:t Göran 13 50 14 53 4 2

Sahlgrenska** 11 71 13 86 3 2

SkaS Lidköping 13 13 13 13 0 0

Mälarsjukhuset 12 19 12 19 0 0

Värnamo 12 16 12 16 0 0

Kalix 12 11 12 11 27 3

Varberg 12 18 12 18 6 1
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Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kalmar 11 19 12 20 5 1

Gävle 11 27 11 27 0 0

Kullbergska 11 8 11 8 0 0

Norrköping/ Vrinnevisjukhuset 11 24 11 24 4 1

Växjö 11 17 11 17 0 0

Ryhov 10 17 11 18 6 1

Sollefteå 11 8 11 8 0 0

Höglandssjukhuset 11 14 11 14 8 1

Borås 10 31 11 32 0 0

Ängelholm 10 17 10 18 0 0

Landskrona 10 5 10 5 0 0

Nyköping 10 12 10 12 8 1

Akademiska* 10 32 10 33 0 0

Kungälv 9 13 10 14 0 0

Alingsås 9 10 9 10 0 0

Karlstad 8 26 8 26 4 1

Hudiksvall 8 8 8 8 0 0

Lindesberg 8 7 8 7 0 0

Falun 7 18 8 20 0 0

Torsby 8 5 8 5 0 0

Piteå 8 6 8 6 0 0

Örebro 7 19 7 19 11 2

NÄL 7 27 7 27 7 2

Gällivare 7 4 7 4 0 0

Motala 7 11 7 12 18 2

Norrtälje 6 7 6 7 0 0

Avesta 5 3 5 3 0 0

Karlskoga 5 4 5 4 25 1

Mora 4 5 4 5 0 0

Lycksele 3 2 3 2 0 0

Mölndal** 0 0 0 0 0 0

Östra** 0 0 0 0 0 0

Enköping* 0 0 0 0 0 0

RIKET 13 1530 13 1623 4 60

* I Akademiska ingår Enköping  
** I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra

Fortsättning tabell 16a. 
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Trombolysbehandling hos patienter över 80 år,  
och för alla åldrar
 
Fortfarande kvarstår FASS-rekommendationen 
om en övre åldersgräns på 80 år för trombolys-
behandling. Det finns dock en växande veten-
skaplig litteratur till stöd för att behand- 
lingen kan ges med rimlig säkerhet också till 
utvalda patienter över 80 år26-28. Under 2012 
publicerade den stora internationella IST3-
studien sina resultat om trombolyseffekter i 
olika patientgrupper29. Trombolys hade i denna 
studie minst lika stora gynnsamma effekter hos 
patienter över som under 80 år, resultaten från 
IST-3 ger alltså inget stöd för att behålla den 
officiellt godkända övre åldersgränsen 80 år för 
trombolysbehandling, så länge behandlingen 
kan genomföras med rimlig säkerhet. En 
metaanalys av trombolysbehandling där bland 
annat effekterna i höga åldrar studerats, re-
dovisades vid en strokekongress (International 
Stroke Conference 2014) och manuset blev i 
mars 2014 accepterat för publicering i Lancet23. 
Socialstyrelsen kommer under 2014 också att 
ändra de Nationella riktlinjerna för strokevård 
och prioritera behandlingen av äldre högre.  

Figur 21 visar utvecklingen av andelen trom-
bolysbehandlingar i höga åldrar hos patienter 
med hjärninfarkt (utan hänsyn till ADL- funktion 
före insjuknandet). 2013 behandlades 11 % av 
männen och 10 % av kvinnorna mellan 81-84 år, 
vilket är en fördubbling jämfört med två år 
tidigare, och en ökning med 2-3 % jämfört med 
2012. Andelarna som behandlas är mindre för 
patienter 85-89 år och >90 år, men även här har 
en ökning med 1-3 % skett från 2012. 

Beräknat på nämnaren hjärninfarkt, ADL- 
beroende eller ej före insjuknandet och alla 
åldrar behandlades 11 % av männen och 10 % av 
kvinnorna med trombolys under 2013. 
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Figur 21. Andelen patienter över 80 år med hjärn-
infarkt som behandlats med trombolys. Nationell 
nivå, 2009–2013.
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Tabell 16b visar data för trombolysbehandling, 
reperfusionsbehandling totalt, samt hjärnblöd-
ningskomplikationer till trombolysbehandlingar 
hos patienter över 80 år, medan Tabell 16c visar 
motsvarande data för alla åldrar sammantagna. 

Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Oskarshamn 20 10 20 10 0 0

Helsingborg 16 24 16 24 0 0

SUS Lund 15 30 15 30 10 3

Karlskrona 15 11 15 11 10 1

SkaS Lidköping 14 12 14 12 0 0

Sundsvall 13 16 13 16 6 1

SkaS Skövde 12 21 12 21 5 1

Borås 12 31 12 31 4 1

Danderyd 12 43 12 44 17 7

Umeå 12 14 12 14 0 0

Karolinska Solna 10 9 12 11 14 1

Ryhov 12 17 12 17 12 2

Hässleholm 11 8 12 8 14 1

Trelleborg 12 10 12 10 10 1

SUS Malmö 11 29 11 29 7 2

Kristianstad 11 14 11 14 0 0

Varberg 11 12 11 12 0 0

Sunderbyn 11 8 11 8 13 1

Capio S:t Göran 11 40 11 41 5 2

Nyköping 11 9 11 9 0 0

Akademiska* 11 26 11 26 4 1

Västerås 11 12 11 12 8 1

Ystad 10 10 10 10 10 1

Halmstad 10 17 10 17 0 0

Kalmar 10 12 10 12 0 0

Visby 10 4 10 4 0 0

SÖS 9 36 9 39 8 3

Köping 9 7 9 7 0 0

Hudiksvall 8 6 8 6 0 0

Alingsås 8 8 8 8 0 0

Sahlgrenska** 8 40 8 42 3 1

Mälarsjukhuset 8 9 8 9 11 1

Tabell 16b. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjärninfarkt >80 år, utan  
hänsyn till ADL-status före insjuknandet, antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel  
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell  
blödning. Rangordnat utifrån reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med täckningsgrad  
<75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

I åldrar mer än 80 år behandlades totalt 8 % 
med trombolys och 8 % med någon form av 
reperfusionsbehandling, andelar som är nästan 
en tredjedel av alla som reperfusionsbehand-
lades. Variationerna mellan sjukhusen var 
betydande.
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Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Södertälje 8 5 8 5 0 0

Skellefteå 7 5 7 5 0 0

Västervik 7 5 7 5 40 2

Norrköping/Vrinnevisjukhuset    6 9 6 9 11 1

Bollnäs 6 5 6 5 0 0

Karolinska Huddinge 5 11 6 12 0 0

Karlstad 6 12 6 12 0 0

NÄL 5 13 5 13 8 1

Arvika 5 4 5 4 0 0

Kalix 5 3 5 3 0 0

Motala 5 6 5 6 0 0

Landskrona 5 2 5 2 0 0

Värnamo 5 4 5 4 25 1

Kungälv 5 4 5 4 25 1

Gävle 4 7 4 7 14 1

Lycksele 4 2 4 2 0 0

Mora 4 4 4 4 0 0

Höglandssjukhuset 4 6 4 6 0 0

Örnsköldsvik 4 2 4 2 0 0

Örebro 4 7 4 7 14 1

Norrtälje 3 2 3 2 0 0

Växjö 3 4 3 4 0 0

Gällivare 3 1 3 1 0 0

Torsby 2 1 2 1 0 0

Piteå 2 1 2 1 0 0

Linköping 2 2 2 2 0 0

Falun 2 4 2 4 0 0

Avesta 2 1 2 1 100 1

#Karlshamn 2 1 2 1 0 0

Kullbergska 2 1 2 1 0 0

Ljungby 2 1 2 1 0 0

Ängelholm 2 2 2 2 0 0

Östersund 1 2 1 2 0 0

Kiruna 0 0 0 0 0 0

Lindesberg 0 0 0 0 0 0

Sollefteå 0 0 0 0 0 0

Karlskoga 0 0 0 0 0 0

Mölndal** 0 0 0 0 0 0

Östra** 0 0 0 0 0 0

Enköping* 0 0 0 0 0 0

RIKET 8 694 8 704 6 41

Fortsättning tabell 16b. 

* I Akademiska ingår Enköping  
** I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra
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Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel,  % Antal

Hässleholm 18 34 19 35 3 1

Karolinska Solna 12 46 18 71 12 5

Kiruna 18 8 18 8 0 0

Trelleborg 18 37 18 37 11 4

Oskarshamn 18 20 18 20 0 0

Umeå 16 58 17 60 5 3

SkaS Skövde 16 60 16 61 3 2

SUS Lund 15 81 16 85 8 6

Karlskrona 16 31 16 31 7 2

Sundsvall 16 55 16 55 6 3

Halmstad 15 57 15 57 0 0

Helsingborg 15 57 15 57 4 2

Skellefteå 15 27 15 27 0 0

Sunderbyn 15 34 15 34 9 3

SUS Malmö 14 77 14 80 4 3

Västerås 13 41 14 42 2 1

Köping 14 24 14 24 0 0

Danderyd 13 107 13 112 10 11

Kristianstad 13 45 13 45 2 1

SÖS 12 117 13 126 3 3

Visby 13 18 13 18 0 0

SkaS Lidköping 13 25 13 25 0 0

Linköping 11 31 13 37 3 1

Ystad 12 30 13 31 13 4

Karolinska Huddinge 11 56 13 67 7 4

Södertälje 11 22 13 26 0 0

Capio S:t Göran 12 90 12 94 4 4

Örnsköldsvik 12 16 12 16 13 2

Varberg 12 30 12 30 3 1

Västervik 12 20 12 20 11 2

Ljungby 12 15 12 15 0 0

Borås 11 62 11 63 2 1

Ryhov 11 34 11 35 9 3

Kalmar 11 31 11 32 3 1

Sahlgrenska** 9 111 11 128 3 3

Arvika 11 16 11 16 0 0

Bollnäs 11 18 11 18 0 0

Nyköping 10 21 10 21 5 1

Mälarsjukhuset 10 28 10 28 4 1

Akademiska* 10 58 10 59 2 1

Tabell 16c. Antalet och andelen trombolysbehandlade patienter av de med hjärninfarkt i alla åldrar, utan 
hänsyn till ADL-status före insjuknandet, antalet och andelen reperfusionsbehandlade totalt, samt andel  
av de trombolysbehandlade som inom 36 timmar efter behandlingen fick symtomgivande intrakraniell  
blödning. Rangordnat utifrån reperfusionsbehandlade per sjukhus, 2013. Sjukhus med täckningsgrad  
<75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.
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Sjukhus Trombolys Reperfusionsbehandlade Hjärnblödning

Andel, % Antal Andel, % Antal Andel, % Antal

Kalix 9 14 9 14 21 3

#Karlshamn 9 12 9 12 8 1

Norrköping/Vrinnevisjukhuset 9 33 9 33 6 2

Värnamo 9 20 9 20 5 1

Östersund 9 32 9 32 3 1

Gävle 9 34 9 34 3 1

Alingsås 8 18 8 18 0 0

Hudiksvall 8 14 8 14 0 0

Landskrona 8 7 8 7 0 0

Kungälv 7 17 8 18 6 1

Växjö 7 21 7 21 0 0

Sollefteå 7 8 7 8 0 0

Karlstad 7 38 7 38 3 1

Höglandssjukhuset 7 20 7 20 6 1

Kullbergska 7 9 7 9 0 0

Ängelholm 7 19 7 20 0 0

NÄL 7 40 7 40 8 3

Motala 6 17 6 18 12 2

Örebro 6 26 6 26 12 3

Gällivare 6 5 6 5 0 0

Piteå 6 7 6 7 0 0

Norrtälje 5 9 5 9 0 0

Torsby 5 6 5 6 0 0

Falun 5 22 5 24 0 0

Lindesberg 5 7 5 7 0 0

Mora 4 9 4 9 0 0

Lycksele 4 4 4 4 0 0

Avesta 3 4 3 4 25 1

Karlskoga 3 4 3 4 25 1

Mölndal** 0 0 0 0 0 0

Östra** 0 0 0 0 0 0

Enköping* 0 0 0 0 0 0

RIKET 11 2224 11 2327 5 101

Fortsättning tabell 16c. 

* I Akademiska ingår Enköping  
** I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra
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Intrakraniell blödning som komplikation  
till trombolysbehandling

Av de patienter 18–80 år som behandlades med 
trombolys drabbades 4 % av intrakraniell blöd-
ning med klinisk försämring, i stort oförändrat 
jämfört med 4,9 % år 2012, 4 % år 2011 och  
4,8 % år 2010. 

Vid enskilda sjukhus noterades relativt höga 
frekvenser symtomgivande intrakraniella blöd-
ningar (tabell 16a-c ovan), men talen är mycket 
små och det finns stort utrymme för slump- 
mässiga variationer. En hög andel blödningar, 
särskilt om detta noterats också under före-
gående år, måste ändå ses som en allvarlig  
varningssignal och kan innebära att trombolys-
verksamhetens kvalitet kan behöva ses över.   

Intrakraniell blödning med klinisk försämring 
förekom hos 6 % av de behandlade patienterna 
över 80 år, en högre andel än för patienter 80 år 
eller yngre. 

Risk för överbehandling med trombolys?

En detaljerad Riksstrokeanalys av trombolys-
utvecklingen över de senaste åren har visat att 
en stor del av ökningen av trombolys beror på 
att fler patienter med lindriga symtom (”minor 
stroke”) behandlas med trombolys30. Risken för 
intrakraniell blödning visade sig vara nästan lika 
hög i denna grupp som bland patienter med all-
varligare symtom. Därför blir nytta-riskkvoten, 
och kostnadseffektiviteten, lägre bland patient-
er med lindriga symtom.

När ekonomiska incitament ligger bakom att 
evidensbaserade metoder införs, kan det finnas 
en risk för överbehandling. Till exempel genom 
att främst behandla patienter med lindriga 
symtom eller tumma på den övre tidsgränsen 
för behandling, eller inte ta tillräcklig hänsyn till 
kontraindikationer. Det kan därför finnas anled-
ning för sjukhus med mycket höga trombolys-
andelar att se över och följa hur indikationerna 
för trombolysbehandling tillämpas, särskilt om 
andelen blödningskomplikationer ligger högt.
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Figur 22. Andel reperfusionsbehandlade oavsett 
ålder, kön, ADL-status innan insjuknandet.  
Nationell nivå 2009-2013. 

Figur 22 visar andel reperfusionsbehandlade 
(oavsett ålder, kön, och ADL-status innan  
insjuknandet) över tid. Andelen reperfusions- 
behandlade sett över alla åldrar har ökat från 
5,6 % 2009 till 11,1 % 2013, vilket är en för- 
dubbling av andelen behandlade. 

Produktionsdata trombolysbehandling

Om patienten skickas från sitt hemsjukhus till 
ett annat sjukhus för att få trombolysbehand-
ling men sedan förs till hemsjukhuset för fort-
satt vård, registreras behandlingen (liksom 
eventuella biverkningar) i regel på hem-
sjukhuset. Motsvarande gäller för patienter  
som vid strokeinsjuknandet inte vistas på 
hemorten men som snart efter trombolys-
behandling skickas till sitt hemsjukhus. Undan-
tag gäller för Östra och Mölndal (för vilka alla 
reperfusionsbehandlingar görs på Sahlgrenska) 
och Enköping (för vilket alla reperfusions- 
behandlingar görs på Akademiska). 

Detta innebär att Riksstrokedata kommer att 
underskatta produktionen av trombolys- 
behandlingar vid vissa sjukhus. Därför redovisar 
vi också behandlingar som gjorts för patienter 
som tillbringar huvuddelen av sin vårdtid på ett 
annat sjukhus (webbtabell 6, www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”), och antal trom-
bolys- och trombektomibehandlingar som totalt 
utförts på varje sjukhus (utförda för patienter 
som vårdats på egna sjukhuset eller huvudsak-
ligen vårdats på annat sjukhus) (webbtabell 7).

Andel reperfusionsbehandlade 
på nationell nivå
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Figur 23. Andelen patienter med trombolyslarm 
2007–2013. Andelen beräknad i på alla åldrar (övre 
bild) respektive målgruppen 18-80 år (nedre bild).

Andel trombolyslarm 2008-2013, alla.

Män Kvinnor Totalt
2008 14 10 12
2009 16 13 14
2010 17 13 15
2011 22 18 20
2012 25 22 24
2013 28 26 27

Andel trombolyslarm 2008-2013, diagnos I63, åldrar 18-80 år. !
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Trombolyslarm

Trombolyslarm innebär att ambulanspersonalen 
preliminärt bedömer att patienten skulle kunna 
vara en kandidat för trombolysbehandling 
för stroke. Sjukhuset ökar då beredskapen att 
omedelbart ta emot och bedöma patienten. 
Andelen trombolyslarm har ökat snabbt och 
under 2013 har ökningen fortsatt: hos 28 % av 
patienterna med hjärninfarkt 80 år eller yngre 
och hos 27 % om beräkningen görs över alla 
åldrar. Det är 2-3 % högre andelar än för 2012. 
Trombolyslarm tycks således  göras oberoende 
av patientens ålder numera. 

Observera att trombolyslarm i Riksstrokes 
strokerapport endast inkluderar de trombolys-
larm där slutlig strokediagnos ställdes.  
Registreringen i Riksstroke omfattar därför inte 
de trombolyslarm som visade ha en annan 
bakomliggande sjukdom än stroke, eller som 
diagnosticerades som TIA. Det totala antalet 
trombolyslarm vid sjukhusen är därför större 
än de antal som redovisas här.  

Alltsedan Riksstroke började registrera  
trombolyslarm har det funnits en könsskillnad, 
men den är för 2013 närmast utjämnad för  
patienter upp till 80 år (0,5 % högre andel  
män än kvinnor), medan en skillnad på 2 %  
till kvinnornas nackdel kvarstår om man räknar 
på alla åldrar (figur 23).
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Tabell 17. Andelen patienter i den primära målgrup-
pen för trombolys. Andel trombolyslarm 18-80 år 
samt alla åldrar. Per landsting 2013.

Landsting Andel  
trombolyslarm

Andel  
trombolyslarm

Åldrar 18-80 år, % Alla åldrar, %
Blekinge 40 40

Dalarna 15 13

Gotland 28 28

Gävleborg 27 26

Halland 24 25

Jämtland 21 15

Jönköping 23 22

Kalmar 27 26

Kronoberg 31 25

Norrbotten 24 20

Skåne 33 33

Stockholm 34 36

Södermanland 30 29

Uppsala 28 29

Värmland 19 18

Västerbotten 27 24

Västernorrland 34 32

Västmanland 28 24

Västra Götaland 23 23

Örebro 13 12

Östergötland 33 32

RIKET 28 27

Som framgår av tabell 17 varierade andelen 
trombolyslarm i gruppen upp till 80 år från  
13-15 % (Örebro och Dalarna) till 40 % 
(Blekinge) mellan landstingen. Resultaten 
beräknade på alla åldrar var mycket liknande. 

På sjukhusnivå är variationerna ännu större, 
från under 10 % i Avesta, Mora och Karlskoga  
till 47 % eller mer i Kiruna och Hässleholm 
(webbtabell 8, www.riksstroke.org, under 
länken ”Årsrapporter”) för åldrar upp till 80 år. 
Beräknat på alla åldrar är andelen 10 % eller 
mindre än i Avesta och Karlskoga och 45 % eller 
mer i Kiruna och Hässleholm. 

!"#$"%&'#())"%'"%&()'*+,#$,)-.)"+#',/0'"%&()'+(1(+23.4,%.$(0"%&)"&(5'6"%&.*4%7.89#2:+().(+5

Blekinge 40 16
Dalarna 15 7
Gotland 28 15
Gävleborg 27 11
Halland 24 16
Jämtland 21 15
Jönköping 24 11
Kalmar 27 14
Kronoberg 31 14
Norrbotten 24 13
Skåne 33 16
Stockholm 34 16
Södermanland 30 11
Uppsala 28 10
Värmland 19 10
Västerbotten 27 17
Västernorrland 34 16
Västmanland 28 17
Västra Götaland 23 12
Örebro 13 7
Östergötland 33 13
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Figur 24. Sambandet mellan andelen patienter med 
trombolyslarm (av alla strokepatienter) och andelen 
patienter som behandlades med trombolys i  
målgruppen hjärninfarkt 18–80 år. Varje symbol  
representerar ett landsting, 2013. 

Bland landstingen finns det ett samband mellan 
andelen trombolyslarm och andelen trombolys-
behandlade patienter i målgruppen (figur 24). 

Tid från symtomdebut till  
trombolysbehandling

Tiden från strokeinsjuknande till behandlings-
start är avgörande för möjligheten att ge  
trombolys och andra akutbehandlingar.  
Ju längre tid som går desto sämre blir behand-
lingsmöjligheterna. Enligt nuvarande praxis 
måste behandling med trombolys påbörjas 
inom 4,5 timmar. Det förutsätter bland annat 
att patienten genomgått en klinisk bedömning 
och datortomografi inom den tiden. 

Sett till hela landet låg mediantiden från sym-
tomdebut till trombolysstart på 125 minuter 
under 2013, en förkortning med 5 minuter 
jämfört med 2012 och med 10 minuter jämfört 
med 2011. Tiden var kortast i Kalmar (99 min) 
och längst i Kronoberg (160 min) (tabell 18).   

R=0,532 

Samband mellan andel trombolyslarm  
och andel reperfusionsbehandlade.  
Landstingsjämförelser
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Tabell 18 . Mediantid (i minuter) från symtomdebut till ankomst till sjukhus, från ankomst till sjukhus till  
behandlingsstart samt sammanlagd tid från symtomdebut till behandlingsstart för patienter som fick  
trombolys. Rangordnat per landsting utifrån mediantid från symtomdebut till behandlingsstart, 2013.

Gävleborg, Värmland och Kalmar noterade en 
klar förbättring jämfört med 2012 (en 20 min 
eller mer reduktion av mediantiden).  

Eftersom tiden innan behandling är så 
avgörande, redovisar vi också tiden från det 
att strokesymtom uppträdde till ankomst till 
sjukhus, samt tiden från att patienten ankom 
till sjukhus till behandlingsstart med trombolys 
(”door-to-needle time”).

Landsting Symtomdebut  
till sjukhus.  

Median, min

Ankomst sjukhus  
till behandling.  

Median, min

Symtomdebut  
till behandling.  

Median, min

Kalmar 62 31 99

Västerbotten 59 45 108

Norrbotten 60 41 110

Västra Götaland 68 38 113

Halland 65 40 114

Värmland 76 45 115

Västmanland 75 37 118

Jämtland 88 40 118

Stockholm 62 49 120

Örebro 61 45 120

Södermanland 72 47 123

Gävleborg 73 50 124

Skåne 68 55 130

Östergötland 57 72 132

Uppsala 68 62 133

Jönköping 76 43 135

Västernorrland 70 60 136

Dalarna 75 52 145

Blekinge 60 74 148

Gotland 58 57 150

Kronoberg 80 73 160

RIKET 67 48 125
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Tid från symtomdebut till ankomst till sjukhus

En mycket vanlig anledning till att trombolys 
inte är aktuellt är att patienten kommer allt-
för sent till sjukhus för att kunna behandlas. 
Tid från symtomdebut till ankomst till sjukhus 
speglar framför allt allmänhetens (patienter-
nas) kunskap om strokesymtomens allvar och 
deras benägenhet att söka akutvård. Även den 
prehospitala vårdens organisation och kvalitet 
spelar in.  

I Riksstroke är andelen som kommer till sjukhus 
inom tre timmar en kvalitetsindikator. Under 
åren 2009–2011 ökade den andelen i en mycket 
långsam takt, men de senaste två åren har en 
markant uppgång skett. Under 2013  anlände  
66 % av strokepatienterna till sjukhus inom tre 
timmar efter symtomdebut, samma andel som 
för 2012 (figur 25). Det fanns inga stora skillnader 
mellan könen eller mellan åldersgrupperna.

Figur 25. Andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter stroke-
insjuknandet, 2004–2013.

Andel till sjukhus inom 3 timmar

Män <=80 årMän alla åldrarKvinnor <=80 årKvinnor alla åldrar
2004 55 55 54 55
2005 58 59 57 60
2006 59 59 57 60
2007 60 60 59 60
2008 62 63 64 63
2009 64 64 65 65
2010 64 64 63 64
2011 64 64 64 65
2012 65 66 65 67
2013 66 66 65 66
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Andelen till sjukhus inom 3 timmar

Landstingen drog i oktober 2011 igång en bred 
kampanj (AKUT) riktad till allmänheten för att 
försöka korta ner tiden från insjuknandet  
i stroke till ankomst till sjukhus, så att fler  
patienter kan få effektiv akutbehandling.  
Effekterna av kampanjen följs upp med hjälp  
av Riksstrokedata. Dessa data redovisas separat 
inom ramen för AKUT-kampanjen.

I figur 26 jämförs sjukhusen i andelen stroke-
patienter som kommer till sjukhus inom tre 
timmar efter insjuknandet. Här finns tvåfaldiga 
skillnader mellan sjukhusen, från 46 % till  
82 %. Det tidigare mönstret att sjukhus med 
stor glesbygd som upptagningsområde är  
överrepresenterade bland de med låga andelar 
är inte längre lika tydligt. I övrigt finns inte  
heller något entydigt geografiskt mönster,  
till exempel att tidsfördröjningen skulle vara 
särskilt kort i storstäder.
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Andel till sjukhus inom 3 timmar
Antal Andel, %

Nyköping 86 46
Alingsås 69 49
Kullbergska 63 49
Landskrona 17 49
Mora 78 49
Skellefteå 81 50
Karlskoga 57 50
Ryhov 131 51
Lycksele 36 51
Sollefteå 36 56
NÄL 224 57
Umeå 165 58
Halmstad 139 59
Arvika 50 60
Gällivare 30 60
Varberg 71 60
Mälarsjukhuset 124 61
Kalix 63 61
Höglandssjukhuset 79 62
Hässleholm 56 62
SkaS Lidköping 91 62
Falun 160 63
Motala 104 63
Södertälje 67 64
Vrinnevisjukhuset 171 65
Östersund 113 65
Kiruna 26 65
Hudiksvall 58 65
Örebro 112 66
Danderyd 266 66
Bollnäs 96 66
Sahlgrenska** 392 66
RIKET 7556 66
Karolinska Huddinge 165 67
Linköping 113 67
Borås 169 67
Sunderbyn 72 67
SkaS Skövde 151 67
Örnsköldsvik 57 67
Oskarshamn 48 67
Helsingborg 146 68
Gävle 160 68
Kungälv 102 68
Köping 59 69
Ängelholm 103 69
SUS Lund 204 71
Växjö 102 71
Ystad 98 71
Lindesberg 50 71
Västervik 75 71
Kalmar 97 72
Norrtälje 62 72
Piteå 43 72
SUS Malmö 242 73
Capio S:t Göran 236 74
Visby 45 74
Sundsvall 183 75
Kristianstad 112 76
SÖS 312 76
Avesta 39 76
Ljungby 42 76
Akademiska* 230 76
Västerås 110 77
Karolinska Solna 146 78
Karlskrona 70 78
Karlstad 139 78
Karlshamn 52 78
Trelleborg 97 80
Värnamo 86 80
Torsby 28 82

*I Akademiska ingår Enköping
**I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra
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Figur 26. Andelen som kom till sjukhus inom tre timmar efter insjuknandet, jämförelse mellan sjukhus 2013.  
Alla åldrar.  Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

* I Akademiska ingår Enköping  
** I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra

Andel till sjukhus inom 3 timmar (per sjukhus)

Trombolysbehandlade patienter

Olika tidsintervall för trombolysbehandlade  
patienter jämförs landstingsvis i tabell 18. För 
riket är mediantiden från symtomdebut till  
ankomst till sjukhus 67 minuter. Detta är 
oförändrat jämfört med 2012 (66 min).

Mediantiden från symtomdebut till ankomst 
till sjukhus är kortast i Västerbotten, Gotland 
och Östergötland (57-59 min). Längst är den i 
Kronoberg och Jämtland (80–88 min).
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Tid från ankomst till sjukhus till  
behandlingsstart 

Sedan 2012 har mediantiden från ankomst till 
sjukhus till behandlingsstart sjunkit ytterligare, 
från 55 minuter 2012 till 48 minuter 2013. En 
liknande minskning på 7 minuter sågs mellan 
2011 och 2012. Det finns stora variationer i tid 
från ankomst till sjukhus till behandlingsstart 
(”door-to-needle time”) både mellan landstin-
gen och mellan sjukhusen. Bland landstingen 
noterades under 2013 de kortaste median-
tiderna i Kalmar (31 min), Västmanland  

Tabell 19. Mediantiden (i minuter) från ankomst till sjukhus till behandlingsstart för patienter som fick  
trombolys. Sjukhusjämförelser, rangordnat. Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data)  
har markerats med # och gråmarkerats.
Sjukhus Tid från ankomst till behandlingsstart

Median, min Medelvärde, min
Sahlgrenska** 23 35
Oskarshamn 23 29
Karlstad 30 44
Umeå 32 58
Köping 33 39
SkaS Skövde 33 42
Kalmar 35 42
SkaS Lidköping 35 60
Piteå 36 47
Västervik 38 43
Kiruna 39 48
Varberg 39 44
Kristianstad 40 49
Östersund 40 42
Kalix 40 43
Danderyd 41 44
Ryhov 41 47
Halmstad 42 54
Norrtälje 42 49
Nyköping 42 43
Värnamo 43 47
Örebro 44 51
NÄL 44 50
Västerås 44 58
Capio S:t Göran 45 55
Höglandssjukhuset 45 53
SUS Malmö 46 51
Gällivare 46 42
Gävle 46 56
Mälarsjukhuset 47 62
Avesta 47 54
Bollnäs 47 55
Kullbergska 47 54
Borås 48 56
Sunderbyn 48 52
Falun 50 54

Sjukhus Tid från ankomst till behandlingsstart

Median, min Medelvärde, min
Trelleborg 50 65
Karolinska Huddinge 52 67
SÖS 52 60
Karlskoga 52 51
Karolinska Solna 54 69
Arvika 54 60
Sollefteå 54 66
SUS Lund 55 67
Alingsås 55 60
Lycksele 55 61
Örnsköldsvik 55 57
Landskrona 56 62
Helsingborg 57 64
Visby 57 68
Norrköping/Vrinnevisjh 58 56
Skellefteå 58 65
#Karlshamn 59 61
Södertälje 59 68
Ängelholm 60 67
Hudiksvall 61 62
Akademiska* 62 67
Sundsvall 64 74
Hässleholm 65 108
Ljungby 66 83
Kungälv 68 76
Linköping 75 90
Växjö 75 85
Lindesberg 75 99
Karlskrona 79 96
Ystad 79 82
Mora 86 88
Torsby 97 127
Motala 99 119
RIKET 48 58

* I Akademiska ingår Enköping   
** I SU/Sahlgrenska ingår Mölndal och Östra

(37 min) och Västra Götaland (38 min) och  
de längsta tiderna i Östergötland, Kronoberg, 
och Blekinge (72-74 min) (tabell 18). På sjukhus-
nivå varierar mediantiden från ankomst till 
sjukhus till trombolysstart kraftigt från 23  
till 99 minuter (tabell 19). Sahlgrenska och  
Oskarshamn rapporterade kortast mediantider 
på 23 minuter. Femton sjukhus hade median-
tider på 40 minuter eller mindre, vilket är  
dubbelt så många sjukhus som under 2012. 
Fjorton sjukhus hade mediantider på mer än  
60 minuter, som Riksstroke satt som måttlig 
målnivå. 
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Det fanns ett måttligt starkt omvänt samband 
mellan antalet patienter behandlade med trom-
bolys och mediantider från ankomst till sjukhus 
till behandlingsstart (r=-0,263, p=0,026, figur 27), 
det vill säga att sjukhus med större antal  
behandlade i genomsnitt hade kortare tider  
till behandling.

Samband mellan antal patienter och tid till 
trombolysstart

Figur 27.  Sambandet mellan antalet strokepatienter 
per sjukhus och tid från ankomst till sjukhus till  
trombolysstart (i minuter).

Sjukhuskod DNT
Frequency Median

Valid Akademiska 57 62
Alingsås 18 55
Arvika 16 54
Avesta 3 47
Bollnäs 18 47
Borås 60 48
Danderyd 104 41
Falun 22 50
Gällivare 5 46
Gävle 28 46
Halmstad 57 42
Helsingborg 52 57
Hudiksvall 14 61
Hässleholm 34 65
Höglandssjukhuset21 45
Kalix 14 40
Kalmar 30 35
Karlshamn 11 59
Karlskoga 4 52
Karlskrona 28 79
Karlstad 35 30
Karolinska Huddinge58 52
Karolinska Solna40 54
Kiruna 8 39
Kristianstad 44 40
Kullbergska 9 47
Kungälv 15 68
Köping 22 33
Landskrona 7 56
SkaS Lidköping 25 35
Lindesberg 7 75
Linköping 29 75
Ljungby 13 66
Lycksele 4 55
Mora 9 86
Motala 16 99
Mälarsjukhuset 28 47
Norrköping 33 58
Norrtälje 9 42
Nyköping 21 42
NÄL 39 44
Oskarshamn 20 23
Piteå 7 36
Ryhov 34 41
S:t Göran 88 45
Sahlgrenska 102 23
SkaS Skövde 60 33
Skellefteå 27 58
Sollefteå 8 54
Sunderbyn 31 48
Sundsvall 52 64
SUS Lund 81 55
SUS Malmö 77 46
Södertälje 22 59
SÖS 117 52
Torsby 6 97
Trelleborg 35 50
Umeå 55 32
Varberg 30 39
Visby 18 57
Värnamo 20 43
Västervik 21 38
Västerås 38 44
Växjö 19 75
Ystad 30 79
Ängelholm 19 60
Örebro 24 44
Örnsköldsvik 16 55
Östersund 31 40
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Tolkningsanvisningar
Trombolysfrekvens 

• Enligt de nationella riktlinjerna är  
trombolys en högprioriterad insats 
bland patienter utan kontraindikationer. 
Det är därför en  processindikator.  

• Låg täckningsgrad kan ge en falskt hög 
andel trombolysbehandlade.    

• Vid små sjukhus kan det förekomma 
stora slumpmässiga variationer i  
andelen behandlade med trombolys.  

• Den lägre andelen kvinnor som trom-
bolysbehandlas kan bero på att kvin-
nor i högre grad är ensamboende och 
därmed är ensamma vid insjuknandet. 

• Om patienten skickas från sitt hem-
sjukhus till ett annat sjukhus för att få 
trombolysbehandling men sedan förs 
till hemsjukhuset för fortsatt vård, skall 
behandlingen i normalfallet registreras 
på hemsjukhuset (med undantag för 
två landsting, se ovan). Praxis för denna 
registreringsfördelning kan emellertid 
möjligen variera på vissa sjukhus.  
För en mer fullständig bild av flödet  
vid trombolys redovisar Riksstroke 
också antal trombolyser som görs för 
patienter från andra sjukhus, samt to-
talt antalet utförda trombolyser  
på varje sjukhus.  

Komplikationer 

• Andelen patienter med blödnings-
komplikationer bygger på små tal  
och här finns stora slumpvariationer 
på landstingsnivå och ofta synnerligen 
stora slumpvariationer på sjukhusnivå.   

Förutsättningar för trombolys 

• Eftersom det är svårt att få fram exakt 
tid för insjuknandet, saknas ofta tids-
data. De skillnader mellan sjukhusen 
som redovisas i avsnitten om tidsförhål-
landena har därför en viss felmarginal. 

• Tiden från symtomdebut till ankomst 
till sjukhus påverkas av en rad faktorer 
utanför sjukhuset. Till dessa hör långa 
avstånd till sjukhus, något som kan 
bidra till långa tider från symtom- 
debut till ankomst till sjukhus i flera av 
glesbygdslänen. Även den prehospitala 
vårdens organisation och kvalitet spelar 
in (t.ex. tillgång till ambulanshelikopter 
i glesbygden). 

• Tiden från ankomst till sjukhus till be-
handlingsstart är i hög grad beroende 
av organisation, kompetens och andra 
resurser på sjukhuset och är därför 
möjlig att direkt påverka.  
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Om indikatorn 

Trombektomi är en så kallad endovaskulär me-
tod där man med kateter mekaniskt avlägsnar 
en proppbildning i kärlen till hjärnan. Intravenös 
trombolys förmår bara att lösa upp blodprop-
pen i ca en tredjedel till hälften av alla fall32-33. 
Endovaskulär trombektomi kan hos selekterade 
patienter med svåra symtom och stora blod-
proppar öka andelen patienter där blodflödet 
återställs34.

I de nationella strokeriktlinjerna 2009 betrakta-
des trombektomi fortfarande som en FoU-verk-
samhet. Sedan dess har visserligen de praktiska 

erfarenheterna av behandlingen ökat men  
behandlingen måste fortfarande sägas vara  
under utveckling. I tre randomiserade prövningar 
publicerade under 2013 fanns inga tydliga 
fördelar gentemot trombolys35-37. Dessa  
prövningar byggde på äldre tekniker och den 
tekniska utvecklingen går nu framåt med nya 
katetertyper38-39. En randomiserad prövning 
(SWIFT) avbröts nyligen i förtid av säkerhets-
kommittén eftersom den nya generationens 
kateterburna teknik var överlägsen tidigare 
tekniker40. Fortfarande saknas dock vetenskap-
lig dokumentation av effekterna av de nya  
kateterteknikerna gentemot enbart trombolys.

Metoden kan bara användas hos utvalda  
patienter med mycket svår ischemisk stroke 
och stor trombmassa. Det är fortfarande oklart 
om den bara ska användas om man först inte 
lyckats med intravenös trombolys (eller om det 
finns kontraindikationer) eller om trombek-
tomi bör användas som primär behandling hos 
utvalda patienter. 

Resultat 

Under 2013 genomfördes 232 trombektomier. 
Av dessa genomfördes 137 stycken (59 %) i 
kombination med trombolys (troligen efter att 
trombolysbehandlingen inte fått avsedd effekt).  
Karolinska Solna stod för 39 % av trombektomi-
erna, Sahlgrenska för 26 %, SUS Lund för 19 %, 
Linköping för 8 %, Uppsala och Örebro för 6 %, 
och Umeå för 2 %.

Av de totalt 232 genomförda trombektomierna 
hade 84 % registrerat data på NIHSS. Median-
värdet för dessa var 15 poäng. Patienter som 
behandlas med trombektomi har alltså ungefär 
dubbelt så hög svårighetsgrad som de som 
behandlas enbart med trombolys.

Sedan man tagit hänsyn till befolkningsstorlek 
användes trombektomi betydligt oftare i  
Stockholm-Gotlandsregionen, södra samt 
västra sjukvårdsregionerna jämfört med i de 
andra tre regionerna (tabell 20).

Trombektomi

Slutsatser

• Antalet trombektomier är marginellt 
lägre 2013 än 2012. Ungefär två tredje-
delar av dem görs hos patienter som 
också fått trombolysbehandling. 

• Endast tre sjukhus gör ingreppet i 
större utsträckning, varav samtliga är 
universitetssjukhus. Metoden kräver 
tillgång till neurointerventionister 
(läkare med specialkompetens att 
genomföra ingreppet). 

• Vilken som är den optimala frekvensen 
trombektomier är ännu osäkert, liksom 
det vetenskapliga underlaget, och jäm-
förelsetal på nationell nivå saknas från 
andra länder.

Trombektomi

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Randomiserade/ 
kontrollerade  
studier saknas ännu31.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

På FoU-lista 
(FoU = Forskning och  
Utvecklings verksamhet)
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Hemikraniektomi

Om indikatorn  
 

Resultat

Under 2013 rapporterades 42 hemikraniekto-
mier (0,22 % av alla med ischemisk stroke), ett 
något mindre antal än under 2012 (48 stycken). 
Sedan man tagit hänsyn till befolkningsstorlek 
var hemikraniektomier vanligare i norra, syd- 
östra och Stockholms-Gotland-regionen (tabell 
20 ovan), men talen är små och utrymmet för 
slumpmässiga variationer är stort.

Slutsatser

• Antalet hemikraniektomier ligger  
nära det beräknade behovet i de  
nationella riktlinjerna för stroke-
sjukvård (ca 50 per år). 

• Variationerna mellan regionerna 
kan möjligen tyda på att behovet av 
hemikraniektomier är högre än det 
nuvarande antalet. 

• Andelen patienter som genomgått  
hemikraniektomi är betydligt högre  
i Sverige (0,26 % av alla med hjärn-
infarkt) än i USA (0,07 %)41. Jäm- 
förelsetal saknas från andra länder.

Tabell 20.  Antal trombektomier och hemikraniektomier per sjukvårdsregion under 2013.  
*Halland ingår i sin helhet i siffrorna för södra sjukvårdsregionen.

Akutbehandling trombektomi och hemikranektomi, I63

Trombektomi Hemikranektomi

Region Antal per 100 000 inv Antal  per 100 000 inv

Norra 5 0.57 8 0.91

Uppsala - Örebro 14 0.71 6 0.30

Stockholm - Gotland 91 4.23 11 0.51

Sydöstra 19 1.90 7 0.70

Västra 60 3.40 6 0.34

Södra 43 2.51 4 0.23

RIKET 232 2.45 42 0.44

Hemikraniektomi

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Utvecklingsindikator

Vetenskapligt underlag Halverar risken för död 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
2

Vid mycket stora hjärninfarkter med livshotande 
hjärnsvullnad kan hemikraniektomi genomföras. 
Detta är ett neurokirurgiskt ingrepp där skall-
benet temporärt lyfts bort för att ge utrymme 
för svullnaden så att inte livsuppehållande  
funktioner påverkas.
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Sjukgymnastik och arbetsterapi

Om indikatorn
Under en försöksperiod har Riksstroke regist-
rerat patienternas tillgång till sjukgymnastik 
och arbetsterapi i akutfasen av stroke. Från och 
med 2012 ingår dessa variabler i de ordinarie 
registreringarna. Dels registreras tid till första 
bedömning, dels anges hur lång genomsnittlig 
tid per dag som patienten fått sjukgymnastik 
respektive arbetsterapi.  

Slutsatser

• En mindre andel (5–8 %) av dem som 
bedömts ha behov av sjukgymnastik 
och/eller arbetsterapi har inte fått  
tillgång till behandlingen. 

• För nästan en tredjedel av patienterna 
saknades uppgifter om de fått sjuk-
gymnastik eller arbetsterapi, vilket 
talar för att det kan vara svårt att  
inhämta tillförlitliga uppgifter för 
denna indikator på många sjukhus. 

Resultat
Hos 5 % av patienterna saknades uppgifter om 
när den första bedömningen av sjukgymnast 
eller arbetsterapeut gjordes, andelar som är 
avsevärt lägre än för 2012. Däremot var an-
delarna med saknade uppgifter om patienten 
hade erhållit sjukgymnastik eller arbetsterapi 
fortsatt höga (för sjukgymnastik 28 %, för  
arbetsterapi 31 %).

Av patienterna bedömdes 85 % av sjuk- 
gymnast och 82 % av arbetsterapeut. Av dessa 
bedömdes majoriteten inom 24 timmar efter 
ankomsten till sjukhus (tabell 21). Hos mer än 
två tredjedelar bedömde man att det fanns ett 
behandlingsbehov. Vanligast var att behand-
lingen understeg 45 minuter per dag. Hos 5 % 
bedömde man att det fanns ett behov av sjuk-
gymnastik men patienten hade inte fått be-
handling. För arbetsterapi var den motsvarade 
andelen 8 %.

Tabell 21. Andelen strokepatienter som bedömdes 
respektive behandlades av sjukgymnast och  
arbetsterapeut.

Andel, %

Sjukgymnast Arbetsterapeut

Bedömning

Ja, <= 24 tim 50 44

Ja, >24 tim men <=48 tim 17 17

Ja, >48 tim 18 20

Nej 15 18

Uppgift saknas/okänt* 5 5

Behandling

Ja, >=45 min 20 22

Ja, <45 min 47 43

Nej, men har haft behov 5 8

Nej, har inte haft behov 28 28

Uppgift saknas/okänt* 28 31

*Uppgift saknas/okänt är exkluderat vid beräkning av övriga 
andelar.

På grund av den fortsatt stora andelen saknade 
uppgifter gör vi i årets rapport inga jämförelser 
mellan landsting eller sjukhus.

Tolkningsanvisningar

• Riksstrokes frågor om sjukgymnastik 
och arbetsterapi har inte validerats, 
något som gör att man bör tolka svaren 
med viss försiktighet. 

• En hög andel saknade uppgifter gör 
att siffrorna för om patienten erhållit 
sjukgymnastik eller arbetsterapi måste 
tolkas särskilt försiktigt. Indikatorn är 
därför under omprövning.  

• Skillnader mellan sjukhusen för 
bedömning och behandling av sjuk-
gymnast eller arbetsterapeut kan  
influeras av om de finns tillgängliga 
också under helgtid.   
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Om indikatorn 

Bedömning av en logoped  
avseende tal- eller sväljfunktion  
under vårdtiden 

Slutsatser

• En dryg tredjedel av alla patienters  
tal- eller sväljfunktion bedömdes av  
en logoped under vårdtiden.

Resultat

Från sjukhusens egen registrering av insatser 
under akutskedet rapporterades att 35 % av 
alla patienter bedömdes av logoped under 
vårdtiden avseende tal- eller sväljfunktion. För 
ytterligare 1 % av patienterna var en logoped-
kontakt planerad till efter utskrivningen. 

Andelen patienter bedömda av logoped  
under vårdtiden varierade starkt mellan 
sjukhusen, från 11 % till 69 % (webbtabell 9,  
www.riksstroke.org, under länken ”Årsrapporter”).

Tolkningsanvisningar

• Måttet är nyligen infört i Riksstroke. 
Det tar inte hänsyn till om patienten 
haft tal- eller sväljningssvårigheter  
under vårdtiden. Indikatorn är under 
utveckling. Uppgifter från patienter 
som uppgett att de hade talsvårig-
heter finns omskrivet i delen med  
data från 3-månadersuppföljningen.

Data om kontakt med logoped hos patienter 
som uppgett att de har talsvårigheter hämtas 
från 3-månadersuppföljningen, och utgör ett så 
kallat patientrapporterat utfallsmått (PROMS). 

Bedömning av en logoped 

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Bedömning av logoped:42 

(men svagheter i detta  
underlag) 

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

4–8 eller FoU beroende  
på typ av insats.
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SEKUNDÄRPREVENTION 

Rökning och rökstopp

Om indikatorn 

Slutsatser

• Uppgifter om information om  
rökstopp saknas fortfarande hos  
var fjärde patient. 

• Insatserna mot rökning för patienter 
som haft stroke är fortsatt otillräckliga 
på många håll.  

Resultat
Av dem som registrerades i Riksstroke 2013  
var 14 % rökare vid insjuknandet. Detta är  
2 % lägre än för närmast föregående år. Enligt 
data rapporterade av personalen fick de flesta 
rökare (2 av 3) råd om rökstopp. Vid 3-månaders- 
uppföljningen tillfrågas också patienterna om 
rökning och om de fått hjälp med rökavvänj-
ning. 

För 3 % av patienterna bedömdes tillståndet 
vara sådant att rökråd inte var relevant. Infor-
mation om rådgivning saknades för 25 % av  
patienterna (webbtabell 10, www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter” ). Andelen patient-
er med saknade uppgifter varierade mycket  
mellan sjukhusen. Vid elva sjukhus var det 
emellertid 20 % eller mer av patienterna  
som rökte vid insjuknandet som inte fick råd 
om rökstopp. 

Tolkningsanvisningar

• För sjukhus med lågt antal rökare vid 
insjuknandet är risken för slumpmäs-
siga variationer stor. Detta kan förklara 
varför många mindre sjukhus har sär-
skilt låga eller höga andelar rökstopp.  

Utifrån uppgifterna om rökning före insjuknan-
det och rökning efter 3 månader beräknas an-
delen med rökstopp. Av de strokepatienter som 
överlevde och som rökte innan insjuknandet, 
hade 44 % slutat 3 månader efter insjuknandet 
(1 % högre än 2012). 

Bland sjukhusen varierade andelen med rök-
stopp från 10 % till 78 % (figur 28). Extrem-
värden förekom främst vid mindre sjukhus där 
talen är små och slumpvariationerna stora. 
Bland de medelstora och stora sjukhusen 
(300 vårdtillfällen fler för stroke under 2013) 
fanns de högsta andelarna med rökstopp i 
Kalmar (60 %) och Växjö (56 %), de lägsta  
andelarna (33–34%) för Falun, Ryhov och 
Linköping. Det bör dock noteras att en hög 
andel saknade upp-gifter om rökning vid 
strokeinsjuknandet kan påverka de beräknade 
andelarna med rökstopp. 

Rökning och rökstopp

Typ av indikator Process och resultat

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Otillräckligt, se de  
nationella riktlinjernas  
vetenskapliga underlag 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
3
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Figur 28.  Andelen patienter som vid insjuknandet uppgav sig vara rökare och som 3 månader efter  
insjuknandet angav att de inte rökte (d.v.s. har gjort rökstopp efter insjuknandet). Sjukhus där <75 %  
har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Rökstopp 3 månader efter insjuknandetAndel av rökare före insjuknandet som slutat röka vid 3 månader

15,0% 0,0%
24,5% 3,6%

Kullbergska 25,0% 0,0%
Kungälv 0,0%
Oskarshamn 29,4% 0,0%
Hässleholm 30,0% 0,0%
Enköping 31,3% 11,1%
Falun 32,5% 0,0%
#Landskrona 33,3% 7,7%
Lycksele 33,3% 0,0%
Ryhov 33,3% 0,0%
#Sunderbyn 33,3% 0,0%
Linköping 34,2% 0,0%
Arvika 34,6% 0,0%
Karlskoga 36,8% 0,0%
Halmstad 37,5% 2,4%
Karlstad 38,6% 0,0%
Piteå 39,1% 0,0%
SkaS Skövde 39,1% 0,0%
#Kiruna 40,0% 0,0%
Köping 40,0% 0,0%
Norrköping 40,0% 0,0%
Södertälje 40,0% 4,8%
Västerås 40,0% 0,0%
Sahlgrenska 40,3% 5,3%
Lindesberg 41,7% 0,0%
Gävle 42,2% 0,0%
Östra 42,2% 4,3%
Visby 43,3% 0,0%
Danderyd 43,8% 0,0%
Trelleborg 43,8% 0,0%
Ystad 44,0% 0,0%
Kalix 44,4% 0,0%
Motala 44,4% 0,0%
RIKET 44,4% 1,9%
Sundsvall 44,4% 0,0%
Östersund 44,4% 0,0%
Akademiska 45,0% 1,6%
#Norrtälje 45,0% 0,0%
Västervik 45,5% 0,0%
Ängelholm 45,9% 0,0%
Kristianstad 46,0% 2,0%
Alingsås 46,2% 0,0%
Mora 46,2% 0,0%
SUS Malmö 46,4% 4,2%
Gällivare 46,7% 0,0%
#Höglandssjukhuset 47,4% 9,5%
Borås 48,4% 7,5%
SÖS 48,6% 0,9%
S:t Göran 48,8% 3,4%
Örebro 49,0% 0,0%
Bollnäs 50,0% 0,0%
Helsingborg 50,0% 0,0%
Hudiksvall 50,0% 0,0%
Skellefteå 50,0% 7,7%
SUS Lund 50,0% 0,0%
Varberg 50,0% 0,0%
Karlskrona 52,0% 0,0%
Mälarsjukhuset 53,1% 0,0%
#Karolinska Solna 53,7% 10,9%
#Karolinska Huddinge 54,1% 0,0%
Nyköping 54,5% 4,3%
#Torsby 54,5% 0,0%
Värnamo 55,0% 0,0%
Växjö 55,6% 14,3%
Sollefteå 57,1% 0,0%
Kalmar 60,0% 0,0%
Lidköping 60,0% 0,0%
#Umeå 62,5% 4,0%
#Karlshamn 71,4% 0,0%
Mölndal 71,4% 0,0%
Ljungby 75,0% 20,0%
Örnsköldsvik 77,8% 0,0%
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Trombocythämmande läkemedel  
hos patienter med hjärninfarkt  
utan förmaksflimmer

Slutsatser

• De allra flesta sjukhus håller sig till de 
nationella strokeriktlinjernas rekom-
mendationer när det gäller använd-
ningen av trombocythämmare efter 
hjärninfarkt hos patienter utan för-
maksflimmer. 

• Nästan två tredjedelar av sjukhusen  
är acetylsalicylsyra den vanligaste  
trombocythämmaren, medan klopi-
dogrel är det vanligaste preparatet  
vid en tredjedel av sjukhusen.  
Dipyridamol med eller utan acetyl- 
salicylsyra används i 6 % av alla fall. 

Om indikatorn 

I de nationella riktlinjerna för strokesjukvård 
anges det att patienter med hjärninfarkt som 
inte har förmaksflimmer i regel bör få  
trombocythämmare i sekundärpreventivt syfte. 
Sedan de nationella strokeriktlinjerna8 publi-
cerades 2009, har generiskt klopidogrel  
kommit ut på marknaden, något som drastiskt 
reducerat kostnaderna och i stort sett eliminer-
at skillnaderna i kostnadseffektivitet gentemot 
acetylsalicylsyra. 

Resultat 

Andelen patienter med hjärninfarkt utan för-
maksflimmer som skrevs ut från sjukhus med 
trombocythämmare var 89 %, vilket är oföränd-
rat jämfört med de fem senaste åren. Andelen 
översteg 90 % vid 32 av de 72 sjukhusen och  
inget sjukhus hade en andel som markant 
skiljde sig från övriga sjukhus (figur 29).

Trombocythämmande läkemedel 

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Delvis

Vetenskapligt underlag Minskar risken för  
nyinsjuknande och död 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Acetylsalicylsyra (ASA): 3  
(Se också text nedan.)

Målnivåer Hög: 90 % 
Måttlig: 85 %

En liten andel patienter med hjärninfarkt och 
utan förmaksflimmer kan ha indikation för 
antikoagulantia (till exempel patienter med 
mekanisk klaffprotes eller cerebral venös trom-
bos). Denna andel är emellertid så liten att hän-
syn till dessa få fall inte tas i aktuell indikator. 

Med hänsyn till det mycket starka vetenskapliga 
stöd som finns för antikoagulantiabehandling 
hos patienter med hjärninfarkt med förmaks-
flimmer, och rekommendationerna från Social-
styrelsen att trombocythämmande läkemedel 
inte skall användas för strokeprevention i denna 
patientgruppen (se nedan), redovisar Riksstroke 
inte längre totala användningen av antitrom-
botiska läkemedel av någon typ hos patienter 
med hjärninfarkt utan redovisar patienter med 
och utan förmaksflimmer separat. 
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Trombocythämmare efter hjärninfarkt hos patienter utan förmaksflimmer vid insjuknandet

Row N % Count
Karlshamn 77 59
Oskarshamn 81 63
Ystad 81 140
Karolinska Huddinge 81 279
Karlskrona 83 109
Gävle 83 216
Sunderbyn 84 129
Karolinska Solna 85 223
Landskrona 85 44
Växjö 85 150
Kungälv 85 139
Karlskoga 85 81
Höglandssjukhuset 85 140
Varberg 86 142
Sollefteå 86 54
Hässleholm 86 114
Trelleborg 86 121
Linköping 86 160
Sundsvall 86 206
Ljungby 86 75
Umeå 87 235
Kalix 88 73
Östersund 88 224
Västerås 88 188
Lindesberg 88 84
Sahlgrenska 89 352
Mälarsjukhuset 89 158
Örebro 89 246
Vrinnevisjukhuset 89 212
Norrtälje 89 98
SÖS 89 535
Bollnäs 89 107
Skellefteå 89 107
Kiruna 89 25
Riket 89 12084
SUS Lund 90 325
Ryhov 90 190
Capio S:t Göran 90 429
Södertälje 90 116
Värnamo 90 116
Borås 90 335
Mora 91 114
SUS Malmö 91 303
Torsby 91 61
Mölndal 91 102
Nyköping 91 126
Karlstad 91 317
NÄL 92 343
SkaS Skövde 92 225
Kristianstad 92 205
Lycksele 92 69
Örnsköldsvik 92 82
Danderyd 92 483
Avesta 92 71
Enköping 92 61
Alingsås 93 135
Hudiksvall 93 86
Östra 93 217
Kalmar 93 173
Köping 93 93
Helsingborg 93 231
Arvika 93 95
Gällivare 93 54
Falun 93 291
Halmstad 93 226
Ängelholm 94 201
SkaS Lidköping 94 117
Akademiska 94 270
Visby 94 91
Piteå 94 79
Motala 95 172
Västervik 96 112
Kullbergska 98 80
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Figur 29.  Andelen patienter med hjärninfarkt och som inte hade förmaksflimmer vid insjuknandet som 
skrevs ut från sjukhus med trombocythämmande medicinering som sekundärprofylax, 2013.  
Grön linje anger hög och gul linje måttlig målnivå. Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför osäkra 
data) har markerats med # och gråmarkerats.

Andelen patienter med hjärninfarkt utan förmaksflimmer som vid utskrivning  
behandlades med trombocythämmande läkemedel
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Resultat

Det finns stora variationer i förskrivningarna 
mellan sjukhusen (data redovisas inte). Den 
vanligast använda trombocythämmaren är  
acetylsalicylsyra (49 %), följt av klopidogrel  
(39 %) och dipyridamol (med eller utan  
acetylsalicylsyra) (1 %). 

Antikoagulantia vid förmaks-
flimmer och hjärninfarkt 

Slutsatser

• Andelen patienter med hjärninfarkt och 
förmaksflimmer som behandlas med 
antikoagulantia har ökat ytterligare 
2013. Detta gäller både i åldrar  
under och över 80 år. Tillgången till nya 
antikoagulantiapreparat har bidragit till 
ökningen. 

• Fortfarande är praxisvariationerna  
stora mellan sjukhusen. Skillnader  
i hur strängt sjukhusen tillämpar de  
kontraindikationer som FASS anger  
kan bidra till detta. 

Om indikatorn 

Resultat

Förmaksflimmer är en viktig riskfaktor och orsak 
till stroke: bland patienter med hjärninfarkt 
registrerades förmaksflimmer hos 2 265 (20 %) 
av totalt 11 530 patienter under 80 år (1 413 av 
7 015 män; 852 av 4 515 kvinnor), och hos 
4 034 (44 %) av totalt 9 282 patienter i åldrarna 
80 år och äldre (1 578 av 3 715 män; 2 456 av  
5 567 kvinnor). 

Behandling med antikoagulantia minskar kraftigt 
risken för återinsjuknande vid hjärninfarkt  
associerad med förmaksflimmer, och denna  
behandling har en mycket hög prioritet i de 
nationella riktlinjerna. Däremot har acetyl- 
salicylsyra ingen säkerställd skyddande effekt 
mot stroke hos dessa patienter. I de komplet-
terade riktlinjerna från Socialstyrelsen om 
strokeprevention vid förmaksflimmer graderas 
behandling med acetylsalicylsyra i denna  
situation som ”icke-göra”. Dock kan en andel 
patienter med kontraindikation för antikoagu-
lantia ha en annan indikation för acetylsalicyl-
syra, till exempel kranskärlssjukdom. 

Andelen behandlade med perorala antikoagu-
lantia bland patienter med hjärninfarkt och för-
maksflimmer har ökat kraftigt under de senaste 
två åren (figur 30). Andelen är nu 71 % bland 
män och 67 % bland kvinnor i åldrar upp till  
80 år, en ökning med 5 % i vardera grupp jäm-
fört med 2012. I åldersgruppen över 80 år var 
ökningstakten 3 % för män och 7 % för kvinnor.

I den yngre åldersgruppen finns endast små 
könsskillnader, men i åldrar över 80 år är  
andelen förmaksflimmerpatienter som be-
handlas sekundärprofylaktiskt med perorala 
antikoagulantia klart lägre bland kvinnor än 
bland män (figur 30). Det kan åtminstone delvis 
förklaras med att betydligt fler kvinnliga stroke-
patienter är i mycket höga åldrar, där riskerna 
med behandlingen anses vara särskilt hög.  
Å andra sidan är strokerisken vid förmaks- 
flimmer, vid en och samma ålder, ca 30 %  
högre bland kvinnor än hos män43. 

Antikoagulantia vid förmaksflimmer och hjärninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken för  
nyinsjuknande och död 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
2

Målnivåer Hög: 70 % 
Måttlig: 55 %
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Andel med antikoagulantia, I63, förmaksflimmer, <80 år resp >=80år

< 80 år Män>= 80 år Män< 80 år Kvinnor>= 80 år Kvinnor
2001 49 20 42 15
2002 47 21 43 16
2003 49 24 45 16
2004 49 26 47 18
2005 50 23 47 18
2006 51 23 50 16
2007 52 26 51 18
2008 53 29 54 22
2009 57 30 54 22
2010 56 31 52 23
2011* 65 39 64 32
2012* 67 47 62 36
2013 71 50 67 43

0%
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70%

80%

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

Män < 80 år Män >= 80 år Kvinnor < 80 år Kvinnor >= 80 år 

Figur 30.  Andelen patienter med hjärninfarkt och förmaksflimmer som vid utskrivning från  
sjukhuset behandlades med warfarin eller andra perorala antikoagulantia under åren 2001–2013.  
* Frågans formulering ändrades 2011 och 2012 vilket möjligen kan ha påverkat jämförelsen över tid.

Nya perorala antikoagulantiapreparat har god-
känts på indikationen sekundärprevention efter 
kardioembolisk hjärninfarkt. Av de patienter som 
hade kombinationen hjärninfarkt och förmaks-
flimmer och var yngre än 80 år gamla skrevs  
12 % av patienterna ut med något av den nya 
generationens perorala antikoagulantiapreparat 
(till exempel dabigatran, rivaroxaban eller  
apixaban), vilket är en ökning från 6 % 2011 och 
9 % 2012. 

Det finns stora regionala variationer i använd-
ningen av de nya antikoagulantiapreparaten  
(dessa data presenteras endast i text). Vanligast 
var preparaten i Västmanland (där 38 % av  
patienterna med embolisk hjärninfarkt skrevs  
ut med dessa), följt av Halland (24 %), Västra 
Götaland (20 %), Värmland (19 %), Dalarna, 
Västernorrland, Gävleborg, Södermanland, 
Stockholm och Skåne (10-14 %). Minst vanliga 
var behandlingen med nya antikoagulantia i 
Jönköping (1 %) och Jämtland (0 %). 

I högre åldrar är kontraindikationer mot anti-
koagulantia relativt vanliga. Vi har därför valt 
att som kvalitetsindikator i jämförelser mellan 
landsting och sjukhus redovisa andelen anti-

koagulantiabehandlade patienter bland de  
med hjärninfarkt och förmaksflimmer i åldrar  
under 80 år. 

Vid många sjukhus är antalet patienter med 
kombinationen hjärninfarkt och förmaksflimmer 
få och sjukhusjämförelser blir därför osäkra. 
Riksstroke jämför därför i första hand på land-
stingsnivå, men för att ge enskilda sjukhus viss 
ledning redovisas, med reservationer, även 
sjukhusjämförelser.

Andelen patienter med hjärninfarkt och förmaks-
flimmer i åldrar under 80 år som skrevs ut med 
perorala antikoagulantia varierade påtagligt  
mellan landstingen, som visas i figur 31, från 
49–51 % i Blekinge och Uppsala till 80 % eller 
mer i Gävleborg, Kalmar, Västerbotten, Väster-
norrland, Östergötland och Gotland.  

Andel patienter med hjärninfarkt och förmaksflimmer som behandlats med antikoagulantia
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Antikoagulantiabehandling

100
Row N % Count

Blekinge 49 16
Uppsala 51 30
Jönköping 56 45
Dalarna 57 35
Stockholm 59 237
Södermanland 62 40
Kronoberg 66 21
Västra Götaland 68 207
RIKET 69 1424
Örebro 70 50
Västmanland 72 36
Värmland 73 47
Jämtland 75 24
Norrbotten 75 61
Halland 77 47
Skåne 77 219
Gävleborg 80 59
Kalmar 80 45
Västerbotten 80 41
Västernorrland 82 59
Östergötland 84 88
Gotland 85 17
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Figur 31.  Jämförelser mellan landstingen av andelen 
patienter under 80 år med hjärninfarkt och förmaks-
flimmer som vid utskrivning från sjukhus behand-
lades med perorala antikoagulantia (warfarin eller 
andra perorala antikoagulantia), 2013.

Vid sjukhusjämförelser (figur 32) finns mycket 
stor risk för slumpmässiga variationer. Framför 
allt vid mindre sjukhus måste siffrorna tolkas 
med stor försiktighet. Det absoluta antal be- 
handlade patienter varierar mellan 3 och 53 
patienter. För 40 av sjukhusen var andelen  
behandlade 70 % eller mer (nivån för hög  
målnivå), jämfört med 26 sjukhus för 2012. 

I tabell 22 redovisas orsakerna för patienterna 
med hjärninfarkt och förmaksflimmer under  
80 år som inte fick Warfarin eller andra perorala  
antikoagulantia vid utskrivningen. 

Tabell 22. Angivna orsaker till att Warfarin eller 
andra perorala antikaogulantia inte skrevs ut  
till patienter under 80 år med förmaksflimmer.

Andel, %

Planerad insättning efter utskrivning 23

Kontraindicerat (enl. FASS) 13

Interaktioner med andra läkemedel/
naturläkemedel (enl. FASS) 

0

Försiktighet (enl. FASS) 6

Falltendens 7

Demens 4

Patienten avstår behandling 5

Annan anledning 18

Uppgift saknas 24

Antikoagulantiabehandling
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Figur 32. Andelen patienter under 80 år per sjukhus med hjärninfarkt och förmaksflimmer som vid  
utskrivning från sjukhuset behandlades med  warfarin eller andra perorala antikoagulantia, 2013.  
Grön linje anger hög och gul linje måttlig målnivå. Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför  
osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Andel med antikoagulantia vid I63, förmaksflimmer, <80 år
100

Row N % Count
Kullbergska 36 4
Ryhov 46 11
Karlshamn 46 6
Falun 47 16
Sahlgrenska 50 35
Karlskrona 50 10
Arvika 50 5
Enköping 50 6
Södertälje 50 14
Akademiska 51 24
SkaS Skövde 52 17
SÖS 54 50
Karolinska Solna 54 26
Kalix 55 12
Höglandssjukhuset 56 14
Växjö 58 11
Torsby 58 7
Nyköping 59 16
Danderyd 60 53
Karolinska Huddinge60 32
Mölndal 62 8
SUS Malmö 63 40
Avesta 63 5
Västervik 63 10
Värnamo 65 20
Örebro 66 29
Alingsås 67 10
Gällivare 67 6
Norrtälje 67 12
Sollefteå 67 6
Karlskoga 67 6
Piteå 67 8
RIKET 69 1424
Capio S:t Göran 70 50
Västerås 70 19
Varberg 72 21
Borås 73 30
Mora 74 14
SkaS Lidköping 74 14
Köping 74 17
Mälarsjukhuset 74 20
Umeå 75 21
Östersund 75 24
NÄL 75 46
Kristianstad 76 31
Ljungby 77 10
Landskrona 78 7
Hudiksvall 78 18
Örnsköldsvik 79 11
Gävle 79 30
Ängelholm 80 20
Linköping 81 29
SUS Lund 81 38
Halmstad 81 26
Vrinnevisjukhuset 82 31
Trelleborg 82 18
Kalmar 82 23
Karlstad 83 35
Lindesberg 83 15
Helsingborg 84 38
Bollnäs 85 11
Visby 85 17
Sundsvall 86 42
Ystad 86 12
Skellefteå 86 12
Östra 88 29
Hässleholm 88 15
Lycksele 89 8
Kungälv 90 18
Motala 90 28
Sunderbyn 91 32
Kiruna 100 3
Oskarshamn 100 12
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Andelen patienter med hjärninfarkt och förmaksflimmer < 80 år som behandlades  
med antikoagulantia
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Tolkningsanvisningar

• Antikoagulantiabehandling innebär en 
blödningsrisk och kontraindikationerna 
är många. Det är därför långt ifrån alla 
patienter med förmaksflimmer och 
hjärninfarkt som bör behandlas med 
antikoagulantia. Kontraindikationerna 
ökar med stigande ålder.  

• Vid små sjukhus blir talen låga och  
det kan finnas stora slumpmässiga  
variationer. 

• Vid vissa sjukhus sätts sekundär- 
preventiv behandling med antikoagu-
lantia in efter utskrivningen. För dessa 
sjukhus kan Riksstrokedata vid utskriv-
ningen ge alltför låga siffror. 

• Denna indikator är (liksom annan 
sekundärpreventiv läkemedels- 
behandling) sannolikt mindre känslig 
för låg täckningsgrad än många andra.
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Resultat
Vid utskrivning från sjukhus. Sett över riket var 
andelen patienter som skrevs ut från sjukhus 
med blodtryckssänkande läkemedel 78 %  
under 2013, samma andel som 2012. De högsta 
andelarna blodtrycksbehandlade patienter  
(92 %) rapporterades från Lycksele och  
Enköping (92 %) (tabell 23). En andel under  
70 % rapporterades för endast 3 sjukhus:  
Karolinska Solna (64 %), Varberg och Sahlgrenska 
(vardera 69 %). En del sjukhus tar definitiv 
ställning till sekundärprevention först efter 
utskrivning. 

3 månader efter insjuknandet. Att döma av de 
uppgifter patienterna rapporterat 3 månader 
efter stroke var följsamheten till blodtryckssän-
kande medicinering allmänt sett god.

Som framgår av tabell 23 var andelen som då 
uppgav sig ta blodtryckssänkande läkemedel 
obetydligt lägre än den andel som skrivits ut 
med denna typ av medicinering (77 % mot 
78 %). Andelarna är mycket lika de som upp-
mätts närmast föregående år. Den lägsta andel-
en patienter som vid 3–månadersuppföljningen 
uppgav sig ha blodtryckssänkande medicinering 
fanns vid Sahlgrenska (67 %) och Capio  
S:t Göran (70 %). 

Vid fem sjukhus hade andelen med blodtrycks-
sänkande medel ökat med 5 % eller mer vid 
3-månadersuppföljningen – de blodtryckssän-
kande läkemedlen hade uppenbarligen satts in 
efter utskrivningen. Ökningen var 11 % för SUS 
Malmö och 9 % vid Alingsås sjukhus. Vid elva 
sjukhus hade i stället andelen med blodtrycks-
sänkande medel minskat med 5 % eller mer, 
något som indikerar att det kan finnas problem 
med följsamheten. För majoriteten sjukhus var 
det endast små skillnader i andelarna vid ut-
skrivning och vid 3 månader. Detta innebär att 
de flesta sjukhus som hade låga andelar behand- 
lade vid utskrivningen också låg kvar med låga 
andelar vid 3 månader. 

Om indikatorn 

Blodtryckssänkande behandling efter stroke 
har ett synnerligen gott vetenskapligt stöd. För 
en mindre andel av strokepatienterna är dock 
blodtryckssänkande läkemedel olämpliga på 
grund av att blodtryckssänkningen blir alltför 
kraftig, att andra biverkningar uppträder eller 
att det finns risk för läkemedelsinteraktioner. 

Blodtryckssänkande läkemedel

Typ av indikator Process
Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken för  
nyinsjuknande och död 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
2

Målnivåer Hög: 80 % 
Måttlig: 70 %

Blodtryckssänkande läkemedel 

Slutsatser

• Vid de allra flesta kliniker som vårdar 
patienter med akut stroke skrivs en  
rimlig andel av patienterna ut med 
blodtryckssänkande läkemedel.    

• Det finns ett litet antal sjukhus där 
användningen av blodtryckssänkande 
läkemedel vid utskrivningen ligger 
klart under riksgenomsnittet. I vissa 
fall kan detta förklaras av en policy från 
sjukhuset att sätta in vissa sekundär-
preventiva läkemedel först efter ut-
skrivningen. Det bör dock noteras att 
tidigt insatt sekundärprevention min-
skar risken för återinsjuknande44.
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Tabell 23. Andelen strokepatienter (oavsett typ av stroke) som skrevs ut från sjukhuset med någon form  
av blodtryckssänkande medicinering, 2013. Sjukhus med täckningsgrad <75 % eller uppföljning <75 %  
(och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Sjukhus Vid utskrivning, 
 %

Vid 3 månader, 
%

Lycksele 92 87

Enköping 92 87

Motala 89 89

#Karlshamn 89 81

Mälarsjukhuset 88 86

Ljungby 88 90

Linköping 88 80

Hudiksvall 87 90

#Torsby 87 73

Växjö 86 77

Kullbergska 85 82

Visby 85 84

Mora 85 81

Köping 84 79

Örnsköldsvik 84 82

Arvika 84 81

Ryhov 84 83

Gävle 83 74

Akademiska 83 77

Gällivare 83 83

Västervik 83 83

Halmstad 83 80

Lindesberg 82 76

Sundsvall 82 87

Östra 82 78

Oskarshamn 82 78

Västerås 82 79

Sollefteå 81 80

Piteå 81 80

Skellefteå 81 80

Karlstad 80 77

Helsingborg 80 77

Alingsås 80 89

Karlskrona 79 72

Värnamo 79 72

Kalmar 79 75

Trelleborg 79 73

Sjukhus Vid utskrivning, 
 %

Vid 3 månader, 
%

Bollnäs 78 77

Östersund 78 75

#Kiruna 78 79

SkaS Lidköping 78 76

#NÄL 78 77

#Landskrona 78 73

#Höglandssjukhuset 78 76

SkaS Skövde 78 75

Karlskoga 77 77

#Sunderbyn 77 73

Kungälv 77 75

Borås 77 74

Danderyd 76 73

Norrköping/Vrinnevisjh 76 77

#Avesta 76 77

Ystad 76 72

Kalix 76 74

Södertälje 76 82

Falun 76 74

#Umeå 76 78

Mölndal 76 74

SUS Lund 75 80

#Karolinska Huddinge 75 77

Hässleholm 75 76

#Norrtälje 75 75

SÖS 75 74

Ängelholm 74 72

Örebro 73 73

SUS Malmö 73 84

Kristianstad 72 70

Capio S:t Göran 72 70

Nyköping 72 77

Sahlgrenska 69 67

Varberg 69 72

#Karolinska Solna 64 68

RIKET 78 77
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Tolkningsanvisningar

• Denna indikator är (liksom annan 
sekundärpreventiv läkemedels- 
be handling) sannolikt mindre känslig 
för låg täckningsgrad än många andra. 

• Det finns kontraindikationer mot blod-
tryckssänkande läkemedel i den här 
patientgruppen. Andelen behandlade 
kan därför aldrig bli 100 %. 

• Vid vissa sjukhus sätts sekundärpreven-
tiv behandling in efter utskrivningen. 
För dessa sjukhus kan Riksstrokedata 
vid utskrivningen ge alltför låga siffror. 
Då är de uppgifter patienterna rap-
porterade tre månader efter stroke 
förmodligen mer tillförlitliga.

Statiner efter hjärninfarkt 

Slutsatser

• Någon ytterligare ökning av statin- 
användning efter hjärninfarkt  
observerades inte under 2013,  
och fortfarande får en tredjedel av  
patienterna med hjärninfarkt inte 
denna behandling. Variationerna  
mellan sjukhusen är stora.   

• Det finns tydliga könsskillnader. De  
kan åtminstone delvis förklaras av att 
män oftare än kvinnor har samtidig  
ischemisk hjärtsjukdom, där statin-
behandling sedan länge är etablerad 
terapi. Med den vetenskapliga  
dokumentation som finns om statin- 
effekter efter hjärninfarkt finns det 
dock ingen anledning till att köns- 
skillnaderna ska bestå.

Om indikatorn 

De gynnsamma effekterna av statinbehandling 
efter hjärninfarkt är väl dokumenterade. Det 
har funnits en uppfattning att statinbehandling 
hos äldre skulle vara förenad med högre  
biverkningsrisk, men denna uppfattning har 
inte styrkts av vetenskapliga data eller biverk-
ningsrapportering. 
 
Resultat

Andelen patienter med hjärninfarkt som skrevs 
ut från sjukhus med statiner ökade långsamt 
under flera år men under 2013 noterades ingen 
ytterligare påtaglig ökning. En könsskillnad i an-
delen behandlade patienter kvarstår (figur 33, 
övre bilden). År 2013 var andelen 73 % bland 
män och 61 % bland kvinnor, vilket gör det till 
den enda enskilda läkemedelsgrupp där andel-
en behandlade klart skiljer sig mellan män och 
kvinnor. Till viss del kan detta bero på kvinnor-
nas högre genomsnittsålder (statiner förskrivs 
oftare i yngre åldrar), men även efter en statis-
tisk justering för åldersskillnader kvarstår det 
faktum att män oftare än kvinnor skrivs ut 
med statiner (6 % skillnad efter åldersjustering, 
figur 33, nedre bilden). Den kvarvarande köns-
skillnaden kan bero på att män i större utsträck-
ning tidigare haft hjärtinfarkt (där statinbehan-
dling generellt rekommenderas). Skillnaden 
mellan män och kvinnor har inte minskat över 
åren.

Statiner efter hjärninfarkt

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Minskar risken för bestående 
funktionsnedsättning 8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

 
3

Målnivåer Hög: 75 % 
Måttlig: 65 %
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Statinbehandling 2004–2013

Ojusterat
Statiner vid utskrivn, I63, 2004-2013

Ojusterat
Män Kvinnor

2004 37,4 27,2
2005 43,1 32,1
2006 47,7 36,8
2007 54,5 41,9
2008 59,8 47,7
2009 65,9 53,7
2010 68,1 53,9
2011 70,3 56,3
2012* 72,8 59,3
2013 72,7 61,3

*Frågan ändrades 2012

Justerat
Män Kvinnor

2004 38,3 32,6
2005 42 36,2
2006 46,1 40
2007 50,2 43,8
2008 54,8 48,3
2009 58,6 52,3
2010 62,6 56,4
2011 66,5 60,5
2012* 70,3 64,4
2013 73,5 68,1

*Frågan ändrades 2012
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Figur 33. Andelen patienter med ischemiskt stroke 
som behandlades med statiner när de skrevs ut 
från sjukhus. Alla åldrar, nationell nivå. Utan (övre) 
respektive med (nedre) statistisk justering för 
åldersskillnader mellan män och kvinnor.
*Frågan ändrades 2012.

Variationerna mellan sjukhusen har visserligen 
minskat, men de är fortfarande tämligen stora 
(figur 34). Statiner skrevs ut som sekundär-
preventiv behandling till mindre än 40 % av 
patienterna med hjärninfarkt i SkaS Lidköping 
och till 80 % eller fler av patienterna i Norrtälje, 
Hässleholm, Västervik, Visby, Alingsås, Västerås, 
Hudiksvall och Östra sjukhuset. Även mellan 
större sjukhus var skillnaderna stora. 

Justerat för åldersskillnader
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Statiner vid utskrivn, I63
100

Row N % Count
SkaS Lidköping 37 64
Örebro 52 203
Falun 55 237
Södertälje 55 102
SÖS 56 480
Mölndal 58 100
Akademiska 58 242
Skellefteå 58 90
Sunderbyn 59 127
Enköping 59 55
Lindesberg 59 81
Piteå 59 64
Östersund 60 203
Kullbergska 60 69
Kungälv 60 129
Höglandssjukhuset 60 138
Karlskoga 60 75
Kristianstad 60 187
Varberg 60 145
Karolinska Solna 61 213
Ystad 62 135
Lycksele 62 61
Karlshamn 62 72
Bollnäs 62 97
Kalmar 63 163
Karlstad 64 294
Kalix 64 79
SkaS Skövde 64 212
Sundsvall 65 212
Sahlgrenska 65 372
Capio S:t Göran 65 449
Umeå 65 223
Värnamo 66 128
Mora 66 123
Avesta 66 67
Kiruna 67 26
Gällivare 67 55
Örnsköldsvik 67 80
RIKET 67 12684
Sollefteå 67 60
SUS Lund 68 327
Nyköping 68 128
Arvika 69 96
NÄL 69 375
Karolinska Huddinge69 335
Torsby 70 68
Växjö 71 175
Ljungby 71 87
Halmstad 71 235
Ryhov 72 206
Ängelholm 72 199
Mälarsjukhuset 72 176
Danderyd 72 559
Vrinnevisjukhuset 73 235
SUS Malmö 74 364
Motala 74 192
Karlskrona 75 133
Gävle 75 262
Oskarshamn 76 80
Köping 76 116
Helsingborg 76 265
Landskrona 77 65
Linköping 77 209
Borås 79 403
Trelleborg 79 149
Östra 80 272
Hudiksvall 81 116
Västerås 84 234
Alingsås 85 167
Visby 85 110
Västervik 87 133
Hässleholm 88 157
Norrtälje 91 144
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Figur 34. Jämförelse mellan sjukhusen av andelen patienter med statinbehandling vid utskrivning från 
sjukhus efter hjärninfarkt. Alla åldrar, 2013. Grön linje anger hög och gul linje måttlig målnivå.  
Sjukhus med täckningsgrad <75 % (och därför osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Andelen med statinbehandling efter hjärninfarkt
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Tolkningsanvisningar

• Denna indikator är (liksom annan 
sekundärpreventiv läkemedelsbe- 
handling) sannolikt mindre känslig 
för låg täckningsgrad än många andra 
indikatorer. 

• Vid vissa sjukhus finns en öppenvårds-
mottagning för återbesök tidigt efter 
att patienten skrivits ut. I samband med 
att patienten besöker denna mottag-
ning tar sjukhuset definitiv ställning till 
sekundärpreventiv läkemedelsbehand-
ling. Detta ska tas i beaktande när 
siffrorna över statinbehandling tolkas.

Råd om bilkörning 

Slutsatser

• I de allra flesta fall där personalen  
har bedömt att råd om bilkörning är  
relevanta har patienten också fått 
sådana råd. 

• Hos en fjärdedel av patienterna 
saknades uppgifter om råd om  
bilkörning. Råd om bilkörning bör  
dokumenteras i journalen. 

• Vid enstaka sjukhus med en hög  
andel patienter som inte fått råd om 
bilkörning kan det finnas anledning  
att se över rutinerna om den infor- 
mation patienten får i samband  
med utskrivningen, liksom journal- 
dokumentationen. 

Om indikatorn 

 
Resultat 

Vid utskrivningen hade 35 % av strokepatien-
terna fått råd om bilkörning. Hos 33 % bedömde 
man att råd inte var aktuella på grund av  
patientens tillstånd eller att körkort saknades. 
För de patienter där råd om bilkörning har varit 
relevanta, har majoriteten av dem också fått 
råd. Uppgift saknades emellertid för 24 % av 
patienterna. 

Webbtabell 10 (www.riksstroke.org, under 
länken ”Årsrapporter”) redovisar andelarna  
med råd om bilkörning per sjukhus. Andelen 
patienter som inte fått råd om bilkörning över-
steg en tredjedel vid tre sjukhus (alla av dem 
storsjukhus): Karolinska Solna (59 %), Sahlgrenska 
(51 %), och SUS Malmö (39 %). 

Tolkningsanvisningar

• Låga andelar med råd om bilkörning 
efter stroke kan möjligen bero på  
en låg andel patienter som har eller 
behöver körkort.  

• Andelen som rapporteras ha fått råd 
om bilkörning baseras på journal- 
dokumentation, som kan variera  
mellan olika sjukhus. 

Råd om bilkörning

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator  enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Riksstrokes fråga om råd om 
bilkörning är inte validerad. 

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Saknas





3-månadersuppföljning 
efter stroke
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SAMMANFATTNING

Patientrapporterade uppgifter om vård
och stöd 

• Andelen patienter som är missnöjda med 
den strokevård de fick på akutsjukhuset är 
låg (5 % för hela landet). Det finns inga  
betydande skillnader mellan landstingen 
eller mellan sjukhusen. 

• Andelen som är missnöjda med den reha-
bilitering de fick på sjukhuset är 10 % (hela 
landet), medan andelen som är missnöjda 
med rehabiliteringen efter att de skrevs ut 
från sjukhuset är 15 %. Andelarna är samma 
som 2012. 

• Av samtliga patienter som uppgav att de 
fått rehabilitering efter att de skrevs ut från 
sjukhuset har 15 % fått det i form av hem-
rehabilitering. Andelen varierar kraftigt  
över landet.

• Det finns betydande skillnader mellan lands- 
tingen sett till andelen patienter med tal-
svårigheter som uppgav sig ha fått bedöm-
ning eller behandling av logoped.

• Som ett grovt mått på ambitionsnivån när 
det gäller att följa upp patienter efter ett 
strokeinsjuknande använder Riksstroke an-
delen patienter som vid 3-månadersuppfölj-
ningen uppgav sig ha fått uppföljande läkar- 
eller sjuksköterskebesök i öppenvård efter 
att de skrevs ut från sjukhuset. Andelen har 
ökat under det senaste året; i genomsnitt 
fick 73 % av patienterna läkarbesök och 
65 % sjuksköterskebesök (oftast båda). Vid 
några sjukhus hade mer än en tredjedel inte 
fått någon form av återbesök. 

•  62 % av patienterna tyckte att de efter att 
de skrivits ut från sjukhuset fått tillräck-
ligt stöd från sjukvården och kommunen 
(oförändrat jämfört med 2012). 

• Hälften av de strokepatienter som bor 
hemma uppgav att de helt eller delvis 
var beroende av hjälp eller stöd från 
närstående 3 månader efter insjuknandet 
(oförändrat jämfört med tidigare år). Också 
bland patienter i särskilt boende uppgavs 
behovet av hjälp eller stöd från anhöriga 
vara mycket stort.

Patientrapporterade utfall 3 månader 
efter insjuknandet

• Andelen patienter som är beroende av  
andra personer för sitt personliga ADL  
3 månader efter strokeinsjuknandet (och 
som var oberoende innan insjuknandet)  
har långsamt sjunkit över den senaste 
tioårsperioden, och är nu för tredje året 
i följd under 20 %. Efter justeringar för 
patientsammansättning vid insjuknandet 
är skillnaderna mellan sjukhusen sett till 
andelarna ADL-beroende patienter måttliga 
(13 %). 

• Andelen strokepatienter som bor hemma 
med eller utan kommunal hemtjänst  
3 månader efter insjuknandet är marginellt 
högre än 2012. 

• 77 % uppgav att deras allmänna hälsotill-
stånd var gott eller mycket gott, oförändrat 
jämfört med åren 2009–2012. Skillnaderna 
mellan sjukhusen är mycket små.

• Vid 3-månadersuppföljningen uppgav sig 
14 % ofta eller ständigt vara nedstämda, 
oförändrat jämfört med tidigare. Också 
efter justering för patientsammansättning 
finns det statistiskt säkerställda skillnader 
mellan sjukhusen.

Andelen ADL-beroende eller avlidna

• Andelen avlidna 3 månader efter insjuknan-
det var 18 %, baserat på samkörning av data 
från dödsorsaksregistret och Riksstroke. 
Efter justering för skillnader i patientsam-
mansättning finns många statistiskt säker-
ställda skillnader i andelen överlevande 
mellan många av sjukhusen, som mest 16 %.

• Även i det sammanfattande måttet ”Andel 
avlidna eller ADL-beroende” finns bety-
dande och statistiskt säkerställda skillnader 
mellan sjukhusen (15 %).  
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Skillnader mellan verksamhetsområden 
och sjukhustyper

Analyser utifrån verksamhetsområde 
(medicin respektive neurologi) och  
sjukhustyp (universitetssjukhus, större icke-
universitetssjukhus och mindre sjukhus)  
visar inga systematiska skillnader för t.ex. 
antikoagulantiabehandling efter hjärn- 
infarkt vid förmaksflimmer eller nöjdhet  
med vården. Det finns heller inga tydliga 
mönster för reperfusionsbehandling utifrån 
sjukhustyp, frånsett att tiden från insjuknande 
till ankomst, som förväntat, var längre i flera 
av glesbygdslandstingen.

Andelen patienter som följts upp  
3 månader efter insjuknandet

Slutsatser

• Svarsfrekvensen 86 % måste betraktas 
som mycket hög för en enkätunder-
sökning – svaren betraktas därför som 
representativa. 

• Andelen uppföljda har minskat med  
2 % jämfört med 2012. Tolv sjukhus 
saknar uppföljning på 25 % eller mer  
av patienterna.  

• Data från sjukhus med många icke- 
uppföljda patienter måste tolkas  
med stor försiktighet och de har därför 
särskilt markerats i figurer med upp-
gifter från 3-månadersuppföljningen.

 
Målnivåer: 
Hög: 90 % 
Måttlig: 85 %

Av de patienter som registrerades i Riksstroke 
vid det akuta vårdtillfället hade 86 % följts  
upp 3 månader efter insjuknandet, vilket är  
2 % lägre än 2012. 

Vid 32 av de 72 sjukhusen hade minst 90 % av 
de som överlevt följts upp (2012: 38 av 72), 
och vid fyra av dessa hade 99–100 % följts upp 
(2012: 7 av 72) (tabell 14). Vid 24 sjukhus  
saknas uppföljning hos mer än 15 % av patien-
terna. Särskilt höga andelar icke uppföljda  
patienter (mer än 25 %) noteras från Lands-
krona, Umeå, Sunderbyn, Karolinska Solna, 
Norrtälje, Avesta, Höglandssjukhuset, NÄL, 
Karlshamn, Torsby, Kiruna och Karolinska  
Huddinge (26–43 %). 

För de 3 030 patienter som överlevde i landet 
och som inte hade följts upp efter 3 månader 
uppgav sjukhusen att det var praktiskt omöjligt 
att följa upp patienten i 1 439 av fallen (t.ex.  
patienter som bodde utomlands eller inte 
kunde återfinnas på kontaktadressen).

Tolkningsanvisningar

• En stor andel bortfall vid 3-månaders-
uppföljningen kan ha många orsaker 
som säkert varierar från sjukhus till 
sjukhus. Därför bör sjukhus med 
bortfall på mer än 15 % analysera 
orsakerna (sjukhusen kan själva åt-
minstone delvis göra detta med hjälp 
av Riksstrokes statistikmodul). 

• Samkörning centralt mellan Riksstroke-
data och Dödsorsaksregistret (se nedan, 
avsnitt Dåligt utfall) visar att 2 % 
av patienter som sjukhusen saknade 
uppföljning på var avlidna.  
 

• Språkproblem kan möjligen bidra till 
bortfall i områden med stor andel 
invandrare. Numera finns Riksstrokes 
frågeformulär med anvisningar till-
gängliga på flera av de stora invan-
drarspråken (www.riksstroke.org,  
registreringslänken ”Formulär”  
under ”Genvägar till”).
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PATIENTRAPPORTERADE UPPGIFTER OM VÅRD  
OCH STÖD 

Nöjdhet/missnöje med akutvården

Slutsatser

• De allra flesta strokepatienter uppgav 
sig vara nöjda med den vård de fått  
på akutsjukhuset och skillnaderna i 
nöjdhet mellan sjukhusen är måttliga.

Om indikatorn 

Resultat 

I 3-månadersenkäten tillfrågas patienterna om 
de är nöjda eller missnöjda med den vård de 
fick på akutsjukhuset. Sett över hela landet var 
andelarna missnöjda (3 %) eller mycket miss-
nöjda (1 %) låga, medan 5 % svarade ”vet ej” 
och uppgift saknades för 4 % av patienterna.  
Andelarna är närmast identiska med 2010 till 
2012 års siffror. Sett över tid syns det mycket 
små skillnader i andelen missnöjda patienter 
under den senaste tioårsperioden. Männen är 
cirka 3 % mer nöjda med vården än kvinnorna. 

Beräknat på de 91 % av patienterna som sva-
rade på frågan (”uppgift saknas” och ”vet ej”-
svar ej inkluderade) finns det måttliga skillnader 
mellan landets sjukhus i andelen nöjda patient-
er sedan analyserna korrigerats för skillnader i 
patientsammansättning (webbtabell 11  
www.riksstroke.org, under länken ”Årsrapporter). 

På riksnivå var 95 % av patienterna nöjda med 
vården, med en spridning från 90 % till 100 %. 
Signifikant lägre nivå än genomsnittet hade 
SUS Lund, Gävle och Mälarsjukhuset. Signifi-
kant högre nivå än riksgenomsnittet hade SkaS 
Skövde, Värnamo och Arvika

Tolkningsanvisningar

• Denna resultatindikator påverkas bl.a. 
av vårdens kvalitet och hur patien-
terna bemöts. Men den påverkas 
också av utfallet av stroke; det finns ett 
nära samband mellan missnöje med 
vården och dålig ADL-funktion, dåligt 
allmäntillstånd och nedstämdhet vid 
3-månadersuppföljningen 45.  

• Andelen missnöjda med sjukhusvården 
avspeglar den totala sjukhusvården  
och inte nödvändigtvis bara vården  
på akutsjukhus. De siffror som  
redovisas här avser all sjukhusvård  
efter insjuknandet. Vid många sjukhus 
är vårdtiderna relativt korta och  
patienter med stora rehabiliterings-
behov överförs tidigt till rehabili- 
teringskliniker. 

Nöjdhet/missnöje med akutvården

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Accepterat patientrapporterat 
utfallsmått (PROM). 

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt
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Nöjdhet/missnöje med  
rehabiliteringen

Slutsatser

• Andelen nöjda med rehabiliteringen är 
lägre än andelen nöjda med sjukhus-
vården i allmänhet. Dessutom är färre 
nöjda med rehabiliteringen efter att de 
skrivits ut än med rehabiliteringen på 
sjukhuset. Andelen nöjda med rehabi-
literingen är liknande som åren innan, 
men stora skillnader mellan sjukhusen 
kvarstår.  

• Vid landsting och sjukhus där andelen 
missnöjda eller mycket missnöjda över-
stiger 10 % kan det finnas anledning att 
lokalt granska orsakerna till den höga 
andelen.

Om indikatorn

Resultat 

Rehabilitering på sjukhus. Andelen patienter 
som var nöjda med rehabiliteringen på akut-
kliniken (bland de som hade fått sådan rehabili-
tering) var hög för hela riket; flertalet (90 %)  
uppgav sig vara nöjda eller mycket nöjda (an-
delen är densamma som för 2012). Samtidigt 
uppgav 10 % att de var missnöjda eller mycket 
missnöjda (”vet ej”-svar är inte medtagna i 
analyserna). 5 % uppgav att de haft behov av 
rehabilitering på sjukhuset men inte fått det. 

Jämförelser mellan landstingen visar att en 
särskilt hög andel av patienterna i Blekinge, 
Jönköping, Gotland, Dalarna, Kronoberg och 
Gävleborg var nöjda med rehabiliteringen, 
medan de lägsta andelarna nöjda fanns i  
Stockholm, Södermanland och Kalmar (figur 35).

Figur 35. Jämförelse mellan landstingen av andelen 
patienter som i 3-månadersenkäten svarade att de 
var nöjda eller mycket nöjda med den rehabilitering 
de fått på akutsjukhuset. Andelen ”vet ej”-svar på 
denna fråga var 10 % och redovisas inte.

Andelen patienter som var nöjda  
med rehabiliteringen på sjukhuset, %

Nöjdhet/missnöje med rehabiliteringen

Typ av indikator Resultat

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Accepterade patientrap-
porterade utfallsmått (PROM). 

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt
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En jämförelse mellan sjukhusen redovisas i 
webbtabell 12 (finns på www.riksstroke.org, 
under länken ”Årsrapporter”). På många håll 
var andelarna påtagligt höga (95 % eller högre). 
De lägsta andelarna nöjda eller mycket nöjda 
(77–82 %) fanns bland patienter vårdade i 
Mälarsjukhuset, Lycksele och Capio St Göran.

Rehabilitering efter utskrivning från sjukhus. 
Andelen patienter som var nöjda eller mycket 
nöjda med rehabiliteringen efter utskrivning 
från sjukhus var lägre jämfört med andelen 
nöjda med rehabiliteringen på sjukhus  
(85 % mot 90 %). Andelen är liknande  
som för 2012 (84 %) och 2011 (85 %).  
Under 2013 uppgav 7 % att de haft behov 
av rehabilitering efter att de skrivits ut från 
sjukhuset men inte fått det.

Jämförelsen mellan sjukhusen redovisas i 
webbtabell 12 (finns på www.riksstroke.org,  
under länken ”Årsrapporter”). På många håll  
var andelarna påtagligt höga (90 % eller högre). 
Andelar under 75 % fanns bland patienter  
vårdade i Lycksele, Sollefteå och Enköping. 

Tolkningsanvisningar

• Liksom variabeln ”nöjd eller missnöjd” 
med akutvården, kan denna indikator 
påverkas av utfallet av stroke och  
andra faktorer, utöver rehabiliteringens 
kvalitet.  

• Eftersom en del av patienterna inte har 
behov av rehabilitering, eller inte fått 
rehabiliteringsinsatser av andra  
orsaker, blir talen för mindre sjukhus 
små och därför något osäkra. 

• Patienter med omfattande rehabiliter-
ingsbehov får merparten av sin rehabi-
litering utanför akutsjukhuset. För dem 
är inte akutvårdstiden avgörande för 
bedömningen av hur nöjda de är med 
rehabiliteringen i dess helhet.

Hemrehabilitering

Slutsatser

• Andelen som svarade att de fått  
hemrehabilitering är oförändrad  
jämfört med 2012. Det kvarstår  
stora skillnader över landet i andelen 
som fått hemrehabilitering. 

• Sjukhus med minskande, eller låga, 
andelar patienter som fått hemreha-
bilitering bör se över vårdkedjan efter 
att patienterna skrivs ut för att försöka 
belysa om det är patienter som av 
resursskäl inte får hemrehabilitering. 

Om indikatorn 

Resultat 

Sett till hela landet planerades öppenvårds- 
rehabilitering för 55 % av de patienter som 
skrevs ut till hemmet (dessa data är osäkra 
eftersom andelen saknade uppgifter på denna 
fråga var hög för hela riket). Att ingen rehabili-
tering planerats kan bero på:

•  lindriga symtom utan rehabiliteringsbehov
•  att rehabiliteringsmålen nåtts redan på 

akutsjukhuset
•  att patienten valt att avstå
•  att det saknats resurser för att genomföra 

rehabilitering i öppenvård

Hemrehabilitering

Typ av indikator Process

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Saknas

Vetenskapligt underlag Finns främst för  
hemrehabilitering 8  
– lika bra eller bättre funk-
tionellt utfall jämfört med kon-
ventionell öppenvårdsrehab.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

ADL-träning i hemmet: 1
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Vilken organisatorisk form för öppenvårds- 
rehabilitering som är mest gynnsam för  
patienten är inte helt klarlagt. I Socialstyrelsens 
nationella riktlinjer för strokesjukvård finns det 
dock ett särskilt avsnitt om hemrehabilitering 
och vi redovisar därför Riksstrokes siffror om 
hemrehabilitering separat.

I de nationella riktlinjerna har rehabilitering 
i hemmet fått mycket hög prioritet (prio 1). 
Detta under förutsättning att verksamheten 
sköts av ett multidisciplinärt team med särskild 
strokekompetens, inklusive tillgång till läkare. 

Vid 3-månadersuppföljningen uppgav 15 % av 
alla patienter som fått någon form av rehabilit-
ering att det skedde som hemrehabilitering, en 
liknande andel som för 2012 (16 %), 2011 (15 
%) och 2010 (14 %). Som figur 36 visar, är verk-
samheten klart mest utbyggd i Västerbotten 
(32 %). I Jämtland, Gävleborg och Stockholm 
uppgav mer än 22 % av de patienter som fått 
rehabilitering att det skedde i hemmet. 
Lägsta andelen patienter som hade fått hem-
rehabilitering (mindre än 5 %) fanns i Söder-
manland. 

Figur 36. Andelen patienter som vid 3-månaders-
uppföljningen uppgav att de hade fått rehabilite-
ring i hemmet (av samtliga som uppgav att de fått 
någon form av rehabilitering efter att de skrevs ut 
från sjukhuset redovisas på landstingsnivå).

Andel med hemrehab

Andel
Södermanland 4,0%
Jönköping 4,8%
Norrbotten 5,0%
Västernorrland 7,4%
Gotland 7,6%
Blekinge 7,9%
Halland 8,8%
Skåne 10,3%
Örebro 10,6%
Dalarna 12,3%
Västmanland 13,3%
Uppsala 13,6%
Värmland 14,6%
Kalmar 15,1%
RIKET 15,1%
Västra Götaland 15,5%
Kronoberg 16,0%
Östergötland 17,3%
Stockholm 22,2%
Gävleborg 23,9%
Jämtland 25,9%
Västerbotten 31,5%
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Tolkningsanvisningar

• Riksstrokedata om hemrehabilitering 
bygger på uppgifter som patienterna 
rapporterat. Det är möjligt att vissa 
patienter inte har helt klart för sig 
vad hemrehabilitering innebär och de 
absoluta procenttalen kan därför vara 
osäkra. Rangordningen mellan landstin-
gen påverkas nog inte i någon större 
utsträckning av detta.

Andelen patienter som hade fått  
hemrehabilitering



122

Resultat 

Andelen patienter som vid 3-månadersuppfölj-
ningen uppgav sig ha talsvårigheter var 20 %, 
oförändrat jämfört med 2012.  

Drygt hälften (56 %) av de patienter som rap-
porterade att de hade talsvårigheter uppgav 
att de hade träffat en logoped för bedömning 
eller behandling (Riksstrokes fråga gäller om 
patienten träffat logoped, men skiljer inte på 
om patienten bara fått bedömning eller om den 
även fått behandling). Andelen är liknande den 
för 2012. 

Tillgången till logoped varierade kraftigt mellan 
landstingen. Största möjligheterna för logoped-
kontakt fanns i Gävleborg och Stockholm  
(72-66 %), där nästan dubbelt så stor andel  
patienter med talsvårigheter efter stroke  
uppgav att de träffat logoped jämfört med  
i Värmland (figur 37).

Figur 37. Andelen strokepatienter som vid 
3-månadersuppföljningen uppgav sig ha tal-
svårigheter och hade haft kontakt med logoped 
redovisas på landstingsnivå.

Andelen patienter som träffat logoped Andel med tillgång till logoped vid talsvårigheter
LogopedUD
Andel

Värmland 38,70%
Västerbotten 45,70%
Västernorrland 46,60%
Kalmar 47,00%
Västra Götaland 48,20%
Dalarna 49,60%
Södermanland 50,40%
Örebro 50,40%
Halland 52,90%
Blekinge 53,30%
Gotland 54,40%
Skåne 54,70%
Norrbotten 55,10%
RIKET 55,90%
Jämtland 58,30%
Västmanland 60,60%
Uppsala 62,00%
Kronoberg 62,20%
Östergötland 64,20%
Jönköping 64,70%
Stockholm 66,10%
Gävleborg 72,10%
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Tolkningsanvisningar

• Detta mått är beroende av om pa-
tienten själv upplever att han eller hon 
har talsvårigheter eller inte. Det är inte 
säkert att alla patienter som bedömts 
av logoped under akut skedet uppfattat 
det. Därför ger de absolutnivåer som 
bygger på patientrapporterade data 
förmodligen en underskattning av den 
verkliga tillgången till bedömning eller 
behandling hos logoped. För jämförel-
serna mellan sjukhusen eller landsting  
torde detta dock spela mindre roll. 

• Vid vissa sjukhus där logopedresur-
serna är begränsade är det vanligt att 
andra personalkategorier (t.ex. arbets-
terapeuter) genomför talträning med 
strokepatienter. Dessa insatser avspeg-
las inte i detta processmått. 

Talsvårigheter och tillgång  
till logoped

Slutsatser

• Drygt hälften av de strokepatienter 
som uppfattat sig ha talsvårigheter har 
fått träffa logoped för bedömning eller 
behandling. Variationerna mellan land-
stingen är stora. I landsting med låga 
andelar finns det anledning att se över 
tillgången till logoped för personer med 
talsvårigheter efter stroke. 

Om indikatorn 

Talsvårigheter och tillgång till logoped

Typ av indikator Process och utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Talsvårigheter: patientrap-
porterat utfallsmått (PROM). 
 
Tillgång till logoped: 42  
(men svagheter i detta  
underlag).

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

ADL-träning i hemmet: 1
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Uppföljande besök inom sjukvården

Slutsatser

• Andelen patienter som hade varit på 
återbesök hos läkare eller sjuksköterska 
inom 3 månader efter strokeinsjuknan-
det ökade. Fortfarande finns det dock 
sjukhus där mer än en tredje del av 
patienterna uppgav att de inte varit på 
återbesök. Tillgången till öppenvård för 
strokepatienter är långt ifrån likvärdig 
över landet.

Om indikatorn 

Ett återbesök efter sjukhusvård för stroke har 
flera syften, t.ex. att

•  följa upp resultatet av rehabiliteringen
•  undersöka patientens sociala situation
•  upptäcka sena komplikationer  

(t.ex. depression)
•  följa upp den sekundärpreventiva  

läkemedelsbehandlingen
•  följa upp samtidiga sjukdomar som  

förmaksflimmer och diabetes 

Ett uppföljande besök kan dessutom bidra  
till trygghet för patienten och närstående.

Resultat 

Riksstroke använder patientrapporterade 
återbesök som skett inom 3 månader efter att 
patienten skrevs ut som en markör för ambi-
tionsnivån för hur patienter som insjuknat i 
stroke följs upp. 

Andelen patienter som vid 3-månadersuppfölj-
ningen uppgav sig ha varit på ett uppföljande 
läkarbesök efter att de skrevs ut från sjukhuset 
(eller hade ett inplanerat besök) var i riket 73 %. 
Det är en ökning med 4 % jämfört med 2012 
och 6 % jämfört med 2010 och 2011. Ungefär 
lika många hade följts upp med läkarbesök i 
primärvården och vid sjukhusmottagningar 
(tabell 24).  

65 % av patienterna rapporterade att de varit 
på återbesök hos sjuksköterska (eller hade ett 
inplanerat besök), att jämföra med 52 % för 
2012 och 48 % för 2011. 

Andelen patienter som hade följts upp inom  
3 månader varierade kraftigt mellan sjukhusen 
(tabell 24). Totalt hade 83 % följts upp antingen 
hos läkare eller sjuksköterska. Särskilt höga an-
delar (mer än 95 %) noterades för patienter vår-
dade på sjukhusen i Värnamo, Motala, Hässle-
holm, Ryhov, Hudiksvall, Visby, Köping, Kalmar 
och Oskarshamn. Vid två sjukhus (Örebro och  
Sollefteå) rapporterade mer än en tredjedel av 
patienterna att de inte fått göra ett återbesök 
hos läkare eller sjuksköterska. 

Uppföljande besök inom sjukvården

Typ av indikator Process och utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Förutsättning för att tillämpa 
många av de sekundär- 
preventiva och rehabiliterande 
insatser som rekommenderas  
i de nationella riktlinjerna.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Saknas

Målnivåer Hög: 90 % 
Måttlig: 80 %
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Tabell 24. Andelen patienter som vid 3-månadersuppföljningen uppgav sig ha varit på återbesök hos läkare 
eller sjuksköterska (Ssk) eller hade ett besök inplanerat. Rangordnat utifrån andelen besök hos läkare och/ 
eller sjuksköterska totalt (eller både och). Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför  
osäkra data) har markerats med # och gråmarkerats.

Läkare Sjh Läkare VC Läkare Tot* Ssk Sjh Ssk VC Ssk Tot* Läkare el Ssk Tot*

% % %% %% %% %% %%
Värnamo 50 30 100 100 0 100 100

Motala 32 27 59 74 55 97 100

Hässleholm 91 13 94 55 10 70 97

Ryhov 20 59 94 12 18 68 97

Hudiksvall 23 32 73 68 4 93 97

Visby 80 18 91 77 5 87 96

Köping 30 17 55 82 5 91 96

Kalmar 23 38 66 64 16 91 96

Oskarshamn 75 11 91 60 3 82 95

SUS Malmö 27 43 84 50 2 57 93

#Avesta 51 15 74 47 11 80 93

Mora 30 24 67 51 14 64 93

Östra 56 21 82 50 14 76 93

Danderyd 69 29 88 27 18 60 93

Lycksele 41 29 69 47 9 73 92

Kristianstad 47 17 82 46 10 75 92

Västervik 63 22 84 47 11 74 91

#Landskrona 55 17 65 65 8 82 91

Alingsås 14 65 76 29 12 58 91

Trelleborg 72 22 86 24 14 50 91

Ystad 66 18 88 48 10 68 91

Örnsköldsvik 34 21 61 53 16 86 90

Falun 23 53 81 26 19 66 90

Kullbergska 9 47 80 12 26 67 90

Gävle 40 35 74 53 17 77 89

Ängelholm 25 30 64 18 20 69 89

#Umeå 66 16 82 48 12 73 89

Varberg 19 57 78 6 29 63 88

#Kiruna 39 39 79 36 11 61 88

#Karolinska Solna 41 43 83 24 18 61 88

Lindesberg 29 26 60 39 24 75 87

Borås 32 41 72 40 14 72 87

Karlskrona 26 55 75 16 27 58 87

Karlskoga 32 16 60 42 7 69 87

Kungälv 43 32 77 28 22 62 87

Västerås 33 23 65 48 11 74 87

Mölndal 40 29 71 33 16 71 86

SÖS 25 50 78 13 25 56 86
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Läkare Sjh Läkare VC Läkare Tot* Ssk Sjh Ssk VC Ssk Tot* Läkare el Ssk Tot*

% % %% %% %% %% %%
#Karolinska Huddinge 34 43 77 23 26 60 86

Helsingborg 31 41 71 40 18 68 86

Capio S:t Göran 23 42 75 23 23 68 86

Ljungby 28 26 75 27 9 74 86

Skellefteå 49 13 66 39 12 69 86

Kalix 30 22 65 38 14 78 85

SUS Lund 21 47 74 6 17 53 85

Norrköping/Vrinnevisjh 59 22 80 27 13 49 85

Linköping 34 22 62 44 16 69 85

Gällivare 33 29 62 51 15 78 85

Växjö 21 25 71 18 11 65 85

#Sunderbyn 33 34 66 47 15 71 84

Halmstad 21 56 77 7 26 53 84

Karlstad 22 37 60 50 16 71 84

Bollnäs 30 33 65 23 19 63 83

Södertälje 27 46 75 10 16 47 83

Sundsvall 34 14 61 48 8 71 83

#Karlshamn 35 34 71 18 21 55 82

Arvika 14 45 76 7 14 42 81

#NÄL 23 44 67 22 26 62 81

Mälarsjukhuset 22 42 68 36 18 61 81

#Norrtälje 30 41 72 19 26 60 80

Nyköping 23 43 73 12 19 49 80

#Höglandssjukhuset 39 32 72 17 18 51 79

Sahlgrenska 24 36 64 18 20 56 79

Enköping 33 20 64 35 13 72 79

Akademiska 24 29 67 13 14 54 78

#Torsby 31 21 60 32 7 60 78

SkaS Skövde 24 32 66 9 20 54 78

Piteå 16 22 47 41 12 70 78

SkaS Lidköping 11 29 59 4 22 55 74

Östersund 20 30 54 10 24 49 71

Sollefteå 19 26 58 9 12 36 65

Örebro 13 27 50 6 16 43 65

RIKET 34 34 73 32 17 65 83

Tabell 24 forts. 

* I Läkare Totalt eller sjuksköterska Totalt ingår även uppföljning på särskilt boende
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Det fanns inga tydliga könsskillnader i andelen 
med återbesök inom 3 månader. I åldersgrup-
pen under 80 år rapporterade 85 % av både 
männen och kvinnorna att de varit på åter-
besök (eller hade ett återbesök inplanerat) 
inom 3 månader. I åldersgruppen 80 år eller 
äldre var andelarna 76 % hos männen och  
77 % hos kvinnorna.

När olika typer av återbesök korreleras till var-
andra kan vi dra följande slutsatser:

•  Återbesök kan ske vid sjukhusmottagning 
eller i primärvården. Var återbesöken sker 
tycks dock inte ha någon avgörande be-
tydelse patientens möjlighet att få återbesök 
– i genomsnitt är andelen med uppföljande 
återbesök lika för båda varianterna. 

•  Återbesök hos sjuksköterska har inte i någon 
högre utsträckning ersatt läkarbesök (undan-
tag fanns vid enstaka sjukhus). 

•  Ju fler läkarbesök, desto fler sjuksköterske-
besök på sjukhus. Detta beror förmodligen 
på att patienten på sjukhusmottagningen 
ofta möter ett multidisciplinärt team, där 
både läkare och sjuksköterska ingår.

Tolkningsanvisningar

• Detta patientrapporterade mått är 
ännu inte validerat mot återbesöks-
registreringar i sjukvården. Det  
är dock inte särskilt sannolikt att  
skillnader mellan sjukhusen beror  
på att patienterna uppfattat frågan  
på olika sätt. 
 

• Det saknas nationella rekommenda-
tioner om när återbesök efter akutvård 
för stroke ska ske. Återbesök inom  
3 månader ska ändå ses som ett (grovt) 
mått på ambitionsnivån i den medicin-
ska uppföljningen av patienter som 
insjuknat i stroke. Skulle det vid vissa 
sjukhus finnas rutiner för senare upp-
följande besök registreras dessa inte.

Tillgodosedda behov efter att  
patienten skrivits ut från sjukhuset

Slutsatser

• Variationerna mellan sjukhusen var 
mycket stora. Flera sjukhus hade en 
påtagligt låg andel patienter med till-
godosedda behov av stöd från sjukvård 
och kommun. Dessa sjukhus bör sträva 
efter att samarbeta med primärvården 
och kommunen för att stärka stödet.

Om indikatorn 

• Patienter i särskilt boende kan ha haft 
besök av läkare eller sjuksköterska utan 
att de uppfattat det som ”läkarbesök” 
eller ”sjuksköterskebesök”, något som 
i så fall skulle dra ner andelen jakande 
svar.  
 

• Måttet tillhör dem som är mindre  
känsliga för bortfall. 

I patientenkäten 3 månader efter strokein-
sjuknandet får patienterna frågan om de tycker 
att de fått sina behov av stöd och hjälp från 
sjukvården och kommunen tillgodosedda.  

Tillgodosedda behov

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat mått 
(PROM).

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt

Målnivåer Fullt tillgodosedda behov: 
Hög: 75 %
Måttlig: 60 %
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Detta självskattade resultatmått avspeglar  
det samlade stöd som patienten upplever  
att samhället ger och är en av indikatorerna  
på kvaliteten i hela vårdkedjan under de  
första månaderna efter att patienten skrivits  
ut från sjukhuset. 

Resultat 

Sett över hela riket ansåg 62 % att de fått sina 
behov av stöd från sjukvård och kommun till-
godosedda. 31 % ansåg att behoven bara var 
delvis tillgodosedda och 7 % svarade ”nej”  
på frågan. Andelen med fullt tillgodosedda  
behov är liknande andelen för åren 2010–2012  
(61–63 %), se tabell 25. 
 
I figur 38 jämförs landstingens andelar patient-
er som uppgav att deras behov av hjälp och 
stöd efter att de skrivits ut från sjukhuset varit 
helt eller delvis tillgodosedda. Högsta andelen 
med tillgodosedda behov rapporterades från 
Örebro, Gävleborg, Gotland, Jämtland, Väster-
botten, Dalarna, Kronoberg och Kalmar, lägsta 
andelarna från Norrbotten, Halland, Uppsala, 
Västernorrland och Västra Götaland. 

Figur 38. Andelen patienter som 3 månader efter 
insjuknandet uppgav sig ha fått sina behov av stöd 
och hjälp från sjukvården och kommunen tillgodo-
sedda. Beräkningarna bygger endast på personer 
som uppgav sig ha behov av stöd och hjälp.

Tillgodosedda behov av stöd och hjälp efter att 
patienten skrivits ut från sjukhuset, %

Som framgår av tabell 25 varierade andelen  
patienter som ansåg att deras behov av stöd  
var fullt tillgodosedda kraftigt beroende på 
vilket sjukhus de vårdades på, från 32 % till 
91 %. De högsta andelarna rapporterades av 
patienter som under akutskedet vårdades på 
Kullbergska sjukhuset (Katrineholm), Värnamo, 
Ryhov och Hudiksvall. Vid flera sjukhus, både i 
storstäder och mindre städer, låg andelen med 
tillfredsställda behov omkring 50 % (tabell 25). 
Åtta sjukhus uppnådde en hög målnivå (>=75 %) 
med tillgodosedda behov, medan 33 sjukhus 
uppnådde måttlig målnivå (>=60 %). 
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Tabell 25. Antalet och andelen patienter som 3 månader efter insjuknandet uppgav sig ha fått sina behov 
av stöd och hjälp från sjukvården och kommunen tillgodosedda. Beräkningarna bygger endast på personer 
som uppgav sig ha behov av stöd och hjälp. ”Vet ej”-svar redovisas inte. Rangordning utifrån andelen helt 
tillgodosedda behov. Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats 
med # och gråmarkerats.

Ja, helt, 
%

Ja, delvis, 
%

Nej, 
% 

Kullbergska 91 5 4

Värnamo 90 9 1

Ryhov 87 8 5

Hudiksvall 84 15 2

Mora 81 17 2

Arvika 80 20 0

Visby 80 15 5

Ängelholm 77 16 7

SUS Malmö 73 17 10

SkaS Lidköping 71 22 7

Köping 71 25 4

#Norrtälje 71 23 7

Motala 69 22 9

Oskarshamn 69 29 2

#Umeå 68 29 3

Falun 68 25 7

Varberg 68 28 5

SUS Lund 68 22 10

Piteå 67 25 8

Ystad 67 28 6

Norrköping/Vrinnevisjh 66 29 5

#Landskrona 66 32 3

Alingsås 66 32 2

SkaS Skövde 66 30 4

Skellefteå 66 29 5

Kristianstad 65 30 5

Ljungby 65 28 7

Karlskoga 65 31 5

Västerås 64 26 10

Hässleholm 64 32 4

Gävle 63 31 6

Kalmar 62 30 8

Helsingborg 61 28 10

Lindesberg 61 26 14

#Torsby 60 28 11

Danderyd 60 35 5

Västervik 60 35 5

Ja, helt, 
%

Ja, delvis, 
%

Nej, 
% 

Östersund 60 35 6

Borås 60 34 6

Karlstad 60 32 9

Östra 60 28 13

Sundsvall 59 35 6

Södertälje 59 33 9

#Avesta 58 37 5

Örebro 58 39 3

Akademiska 57 34 9

Trelleborg 57 35 8

Capio S:t Göran 57 36 7

#Karlshamn 57 38 6

SÖS 56 36 7

Linköping 55 35 10

Nyköping 55 35 10

Mölndal 55 38 7

Mälarsjukhuset 54 36 10

#Höglandssjukhuset 54 32 14

Halmstad 54 33 13

Enköping 54 37 9

#Karolinska Huddinge 53 36 11

Kungälv 53 40 7

#Karolinska Solna 52 40 8

Karlskrona 52 40 8

#NÄL 52 37 12

Bollnäs 52 44 5

Kalix 51 44 6

Växjö 50 45 5

Sahlgrenska 50 38 12

Örnsköldsvik 49 46 6

#Kiruna 47 41 12

Gällivare 45 40 15

Sollefteå 44 35 20

#Sunderbyn 43 45 12

Lycksele 32 50 18

RIKET 62 31 7
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Tolkningsanvisningar

• Vi redovisar kvalitetsindikatorn per 
sjukhus där patienten vårdats under 
akutskedet, men akutsjukhuset kan 
bara delvis påverka utfallet. En av de 
många faktorer som kan påverka detta 
utfall är kvaliteten i vårdplane ringen 
tillsammans med primärvården och 
kommunen. 
 

• Upplevelsen att behoven är tillgodo-
sedda kan påverkas av patientens 
förväntningar. Det är möjligt att 
förväntningarna på sjukvårdens och 
kommunens stöd varierar över landet.

Hjälp och stöd av närstående

Slutsatser

• En mycket hög andel av de per-
soner som haft stroke uppgav sig 
vara beroende av hjälp och stöd från 
närstående, särskilt i åldrar över 75 år.  

• Kvinnor uppgav oftare än män att 
de har behov av hjälp och stöd från 
närstående.  

• Personer i särskilt boende rappor terade 
stora insatser från närstående. Ofta 
handlar det om emotionellt stöd och 
hjälp med praktiska saker som ekonomi, 
inköp, utflykter, etc.

Om indikatorn 

Resultat 
 
I figur 39 redovisas de andelar strokepatienter 
som uppgav sig ha behov av hjälp eller stöd 
från närstående 3 månader efter insjuknandet, 
uppdelat på kön och ålder. 

Bland de som hade eget boende 3 månader  
efter stroke uppgav kvinnor oftare än män  
att de är delvis beroende av närstående.  
I åldrar över 80 år uppgav fler än hälften av  
de svarande att de helt eller delvis är beroende  
av hjälp och stöd från närstående. Det är 
också påfallande att så stor andel (över 80 %) 
av de som bor i kommunalt särskilt boende 
uppgav sig vara helt eller delvis beroende av 
närståendes insatser. Detta gäller både män 
och kvinnor samt de under och över 80 år  
(figur 39). Andelen som är beroende av 
närstående är i stort sett oförändrad jämfört 
med tidigare år.
 

Hjälp och stöd av närstående

Typ av indikator Kombination av process  
och utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat mått 
(PROM).

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt
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Figur 39. Andelen strokepatienter som  
3 månader efter insjuknandet uppgav sig vara  
beroende av hjälp eller stöd från närstående.  
Uppdelat på patienter i eget boende (övre) och  
särskilt boende (servicehus eller liknande; nedre).

Patienters beroende av hjälp eller stöd  
från närstående

Patienter i eget boende

Patienter i särskilt boende

Tolkningsanvisningar
• Detta utfallsmått är kraftigt beroende 

av ADL-förmåga. 
 

• Måttet är begränsat till om patienten 
själv tycker sig vara i behov av när-
ståendes insatser. Däremot saknas 
mått på insatsernas innehåll och den 
faktiska belastning de innebär för de 
närstående. 

Beroende av närstående, eget boende
1 1 2 2

Män Kvinnor Män Kvinnor
Eget boende med eller utan hemtjänstJa, helt 8,4% 8,3% 16,4% 13,2%

Ja, delvis 31,3% 41,7% 51,8% 61,0%
Särskilt boendeJa, helt 46,2% 42,5% 35,9% 36,2%

Ja, delvis 41,8% 44,6% 49,0% 50,6%
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PATIENTRAPPORTERADE UTFALL FÖR ADL-BEROENDE, 
3 MÅNADER EFTER INSJUKNANDET

ADL-beroende

Slutsatser

• Andelen patienter som är beroende av 
personlig ADL är oförändrad, och ligger 
nu för tredje året i rad under  
20 %. 
 

• Skillnader i andelen ADL-beroende 
mellan sjukhusen förklaras delvis av 
skillnader i patientsammansättning. 
Det kvarstår dock betydande skillnader 
mellan sjukhusen också efter statistisk 
justering för olikheter i patientsam-
mansättning, något som visar att det 
på många håll kan finnas betydande 
utrymme att förbättra rehabiliteringen 
efter stroke.

Om indikatorn 

Resultat 
 
Andelen ADL-beroende patienter 3 månader 
efter stroke är en av de viktigaste resultat-
variablerna i Riksstroke. Patienten räknas som 
ADL-beroende om den behöver hjälp av andra 
vid på- och avklädning och/eller toalettbesök. 
Beräkningarna baseras enbart på de personer 
som före strokeinsjuknandet var oberoende av 
andra i personlig ADL (P-ADL). 

Figur 40. Utvecklingen under 2001–2013  
av andelen patienter som 3 månader efter in-
sjuknandet uppgav sig vara ADL-beroende av andra 
personer vid på- och avklädning och/eller toalett-
besök. Uppdelat på kön och ålder samt totalt. 
Beräkningarna baseras enbart på personer som 
före insjuknandet var ADL-oberoende.

Andelen patienter som är ADL-beroende  
3 månader efter insjuknandet

Andelen ADL-beroende 3 månader efter 
strokeinsjuknandet (av dem som var ADL- 
oberoende före insjuknandet) var 19 % för 
2013. Det är tredje året i rad som andelen  
ligger under 20 %. Sett över längre tid har  
andelen tydligt minskat – minskningen har  
uppgått till 4 % över den senaste tioårs-
perioden (P<0,001 för tidstrend) (figur 40). 
Nedgången gäller både män och kvinnor  
under och över 80 år. 

Andel ADL-beroende vid 3 månader, av oberoende vid insjuknandet.
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män < 80 år 16,6% 16,5% 16,2% 16,4% 15,1% 13,8% 14,7% 14,2% 14,4% 13,2% 12,1% 11,8% 12,2%
Män >= 80 år 32,4% 31,8% 31,4% 29,2% 30,3% 29,2% 29,4% 30,1% 30,5% 28,7% 28,6% 27,7% 27,9%
Kvinnor < 80 år 17,8% 17,1% 18,2% 17,5% 16,0% 15,2% 15,1% 15,1% 16,1% 14,9% 14,2% 13,5% 13,1%
Kvinnor >= 80 år 34,1% 33,0% 34,3% 32,5% 33,1% 32,7% 31,8% 32,2% 32,5% 32,3% 31,1% 32,5% 31,4%
Totalt 22,7% 22,3% 22,8% 21,9% 21,5% 20,6% 21,0% 20,8% 21,2% 20,2% 19,2% 19,0% 19,1%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män

Män

Kvinnor

Kvinnor

Totalt

>= 80 år

< 80 år

Andel ADL-beroende vid 3 månader, av oberoende vid insjuknandet.
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män < 80 år 16,6% 16,5% 16,2% 16,4% 15,1% 13,8% 14,7% 14,2% 14,4% 13,2% 12,1% 11,8% 12,2%
Män >= 80 år 32,4% 31,8% 31,4% 29,2% 30,3% 29,2% 29,4% 30,1% 30,5% 28,7% 28,6% 27,7% 27,9%
Kvinnor < 80 år 17,8% 17,1% 18,2% 17,5% 16,0% 15,2% 15,1% 15,1% 16,1% 14,9% 14,2% 13,5% 13,1%
Kvinnor >= 80 år 34,1% 33,0% 34,3% 32,5% 33,1% 32,7% 31,8% 32,2% 32,5% 32,3% 31,1% 32,5% 31,4%
Totalt 22,7% 22,3% 22,8% 21,9% 21,5% 20,6% 21,0% 20,8% 21,2% 20,2% 19,2% 19,0% 19,1%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män

Män

Kvinnor

Kvinnor

Totalt

>= 80 år

< 80 år

Andel ADL-beroende vid 3 månader, av oberoende vid insjuknandet.
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män < 80 år 16,6% 16,5% 16,2% 16,4% 15,1% 13,8% 14,7% 14,2% 14,4% 13,2% 12,1% 11,8% 12,2%
Män >= 80 år 32,4% 31,8% 31,4% 29,2% 30,3% 29,2% 29,4% 30,1% 30,5% 28,7% 28,6% 27,7% 27,9%
Kvinnor < 80 år 17,8% 17,1% 18,2% 17,5% 16,0% 15,2% 15,1% 15,1% 16,1% 14,9% 14,2% 13,5% 13,1%
Kvinnor >= 80 år 34,1% 33,0% 34,3% 32,5% 33,1% 32,7% 31,8% 32,2% 32,5% 32,3% 31,1% 32,5% 31,4%
Totalt 22,7% 22,3% 22,8% 21,9% 21,5% 20,6% 21,0% 20,8% 21,2% 20,2% 19,2% 19,0% 19,1%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män

Män

Kvinnor

Kvinnor

Totalt

>= 80 år

< 80 år

Andel ADL-beroende vid 3 månader, av oberoende vid insjuknandet.
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män < 80 år 16,6% 16,5% 16,2% 16,4% 15,1% 13,8% 14,7% 14,2% 14,4% 13,2% 12,1% 11,8% 12,2%
Män >= 80 år 32,4% 31,8% 31,4% 29,2% 30,3% 29,2% 29,4% 30,1% 30,5% 28,7% 28,6% 27,7% 27,9%
Kvinnor < 80 år 17,8% 17,1% 18,2% 17,5% 16,0% 15,2% 15,1% 15,1% 16,1% 14,9% 14,2% 13,5% 13,1%
Kvinnor >= 80 år 34,1% 33,0% 34,3% 32,5% 33,1% 32,7% 31,8% 32,2% 32,5% 32,3% 31,1% 32,5% 31,4%
Totalt 22,7% 22,3% 22,8% 21,9% 21,5% 20,6% 21,0% 20,8% 21,2% 20,2% 19,2% 19,0% 19,1%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Män

Män

Kvinnor

Kvinnor

Totalt

>= 80 år

< 80 år

ADL-beroende

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Riksstrokes ADL-mätningar 
är validerade mot andra  
ADL-instrument, med  
tillfredsställande resultat.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Saknas



132

I figur 41 jämförs andelen ADL-beroende  
3 månader efter strokeinsjuknandet mellan 
landstingen. Andelen ADL-beroende  
var lägst på Gotland, i Jämtland och i Väster- 
botten (14–15 %), och skiljde sig bara  
måttligt (17–23 %) mellan övriga landsting.

Figur 41. Jämförelse mellan landstingen av andelen 
ADL-beroende patienter 3 månader efter insjuknan-
det. Endast patienter som före insjuknandet var 
ADL-oberoende. 

Andelen ADL-beroende patienter 3 mån  
efter insjuknandet, %

I figur 42 visas, för respektive sjukhus, andelen 
patienter som var P-ADL-beroende 3 månader 
efter insjuknandet, av dem som var P-ADL-
oberoende före. Andelen har i en statistisk 
modell justerats för skillnader mellan sjukhusen 
i medelålder, könsfördelning och andelen med 
vakenhetsgrad vid insjuknandet (mått på vaken-
hetsgrad). 

Också efter justeringar för patientsamman-
sättning vid insjuknandet kvarstår skillnader  
på 13 % mellan sjukhus med låg respektive hög 
andel ADL-beroende patienter. För några få 
sjukhus med höga respektive låga andelar ADL-
beroende patienter är skillnaderna mot riks-
genomsnittet statistiskt säkerställda (figur 42). 
De lägsta andelarna ADL-beroende fanns  
bland patienter vårdade vid Östersund,  
Borås och Linköping. Vid inget sjukhus var  
andelen ADL-beroende signifikant högre  
än riksgenomsnittet. 
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Figur 42. Jämförelse mellan sjukhusen av andelen ADL-beroende patienter 3 månader efter insjuknandet. 
Andelen har justerats för skillnader mellan sjukhusen i medelålder, könsfördelning och andelen med vaken-
hetsgrad vid insjuknandet. Beräkningarna baseras enbart på personer som före insjuknandet var ADL- 
oberoende. De horisontella linjerna anger 95 % konfidensintervall.
L = statistiskt signifikant lägre än riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant högre än riksgenomsnittet.
Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats med # och  
gråmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

• Detta är ett av de mest centrala ut-
fallsmåtten i Riksstroke. Det avspeglar 
kvaliteten på rehabiliteringsinsatserna 
i bred mening. Även närståendes och 
socialtjänstens insatser påverkar detta 
kvalitetsmått.  

• I nämnaren finns enbart patienter som 
var ADL-oberoende före insjuk nandet. 
Därigenom avspeglar måttet sannolikt i 
huvudsak det aktuella strokeinsjuknan-
det, strokevården på sjukhus samt 
vården under tiden närmast efter att 
patienten skrivs ut. Måttet kan emeller-
tid också påverkas av socioekonomiska 
faktorer och samsjuklighet. Måttet 
kan också på verkas av när patientens 
ADL-förmåga bedömts – i samband 
med personligt besök eller via enkät-
svar. Analyser av vilken roll detta spelar 
pågår.  

• ADL-förmågan är en förhållandevis 
robust kvalitetsindikator, men den 
ökade täckningsgraden i Riksstroke 
skulle eventuellt kunna påverka utfal-
let. Sjukhusens ansträngningar för att 
öka andelen svarande kan ha gjort att 
fler svårt sjuka nu registreras. 

• Måttet påverkas måttligt av andelen 
dödsfall. Se också avsnittet ”Dåligt 
utfall” längre fram.

Andra funktionshinder

Slutsatser

• Var fjärde till var femte person som 
insjuknat i stroke har kommunikativa 
funktionshinder (d.v.s. svårigheter att 
tala, läsa eller skriva). 

• Var tionde patient uppgav sig ha sväljn-
ingssvårigheter, något som kan påverka 
näringstillståndet och öka risken för  
aspiration (att mat hamnar i luftstrupen) 
med lunginflammation som följd. 

Den primära ADL-förmågan som mäts i 
Riksstroke avspeglar huvudsakligen patientens 
rörelseförmåga och koordination. Stroke kan 
också orsaka andra svåra funktionshinder.

Vid 3-månadersuppföljningen fick patienterna 
också frågan om vissa andra funktionshinder 
utöver det som gäller primär ADL-förmåga.  
Följande andelar rapporterade svårigheter att 

•  tala: 20 %
•  läsa: 22 %
•  skriva: 29 %
•  svälja: 10 % 

Dessa andelar är väsentligen oförändrade  
jämfört med 2010, 2011, och 2012.
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Trötthet, smärta, och subjektiva  
minnessvårigheter 

Slutsatser

• Trötthet, smärta och minnessvårigheter 
är vanligt förekommande efter stroke.

Vid 3-månadersuppföljningen efterfrågas också 
uppgifter om trötthet, smärta och svårigheter 
med minnet. Ständig eller ofta förekommande 
trötthet angavs av 40 %, smärta av 21 % och 
svårigheter med minnet av 20 %. Andelen var 
för samtliga besvär högre för kvinnor än för 
män (trötthet: 37 % män/46 % kvinnor; smärta: 
17 % män/25 % kvinnor; svårigheter med min-
net: 19 % män/23 % kvinnor). Kvinnors högre 
medelålder kan bidra till könsskillnaden.
 
Förekomst av smärta efterfrågas också i 
Riksstrokes 1-årsuppföljning, och där frågas 
också om patienten fått sitt behov av smärt-
lindring tillgodosett.  

Att en patient uppger besvär med minnet  
i 3-månadersuppföljningen är inte likställt  
med att patienten lider av demens. Mer precis  
diagnostik av minnessvårigheter, andra kogni-
tiva funktioner och demens kräver att patienten 
undersöks med tester. Diagnos av demens 
bygger inte på subjektivt uppskattad minnes-
förmåga. 

För alla tre typerna av besvär (trötthet, smärta, 
minne) fanns det ett bortfall i svar hos cirka en 
tredjedel av patienterna. 

Boende

Slutsatser

• Trötthet, smärta och minnessvårigheter 
är vanligt förekommande efter stroke.

Resultat 

Andelen patienter som före strokeinsjuknandet 
hade eget boende och som 3 månader efter 
insjuknandet återgått till eget boende har ökat 
långsamt under det senaste decenniet. Under 
2013 var andelen 90 % (figur 43), en liknande 
andel som för 2012. Andelen med eget boende 
utan kommunal hemtjänst låg på en högre 
nivå (73–75 %) än tidigare, medan vi kan se en 
långsamt sjunkande trend för andelen i eget 
boende med kommunal hemtjänst (15 % för 
2013), något som kan tillskrivas att antalet som 
bor hemma utan hemtjänst ökat. 

Andelen patienter som bodde i särskilt boende 
3 månader efter insjuknandet (oberoende  
av om de hade eget boende eller inte innan  
insjuknandet) var 12 % och följer en långsamt 
minskande trend från 2007 och framåt. 

Om indikatorn 

Boende

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat mått 
(PROM) – men inte klarlagt  
vad som är optimal andel  
i särskilt boende.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Saknas
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Figur 43. Patienters boende 3 månader efter 
strokeinsjuknandet, 2003–2013. Enbart patienter 
med eget boende före insjuknandet.

Patienters boende 3 månader  
efter insjuknandet

Boende 3 månader efter stroke, bland de som hade eget boende innan insjuknandet 2003 - 2013
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Eget boende utan kommunal hemtjänst 68,6 69,4 70 69,9 70,5 71 71,1 71,9 73,4 74,4 74,5
Eget boende med kommunal hemtjänst 16,2 16,7 16,9 17,1 16,9 16,7 16,9 17,4 16,2 15,7 15,3
Särskilt boende 10,4 10,5 9,9 10,1 9,9 9,5 9,5 8,6 8,5 7,9 8,1
Övrigt 4,9 3,3 3,2 2,9 2,7 2,8 2,5 2,2 1,9 2,1 2,1

Boende 3 månader efter stroke, 2003-2012

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Eget boende utan kommunal hemtjänst 56,9 58 58,4 57,3 57,6 58,2 58,2 58,5 59,8 61,1 60,8
Eget boende med kommunal hemtjänst 21 21,3 21,4 21,9 22 21,8 21,9 22,4 21,6 21,1 20,9
Särskilt boende 17,5 17,3 17,1 17,9 17,6 17,1 17,5 16,8 16,5 15,7 16,3
Övrigt 4,6 3,3 3,2 2,9 2,8 2,9 2,4 2,3 2,1 2,1 1,9

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Övrigt

Särskilt boende

Eget boende med kommunal 
hemtjänst

Eget boende utan kommunal 
hemtjänst

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Övrigt

Särskilt boende

Eget boende med kommunal 
hemtjänst

Eget boende utan kommunal 
hemtjänst

I åldrar upp till 80 år finns bara måttliga  
skillnader mellan män och kvinnor i boende 
och hemtjänst. I högre åldrar var det en  
avsevärt högre andel av kvinnorna än av  
männen som hade särskilt boende (figur 44).  

Patienters boende 3 månader efter  
insjuknandet, kön- och åldersuppdelat

Figur 44. Patienters boende 3 månader efter 
strokeinsjuknandet, uppdelat på män respektive 
kvinnor, under och över 80 år gamla vid insjuknan-
det. Enbart patienter med eget boende före  
insjuknandet.
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Andelen i särskilt boende varierade påtagligt 
(se webbtabell 13, tillgänglig på www.riksstroke.
org/årsrapporter). Vid flera sjukhus låg andelen 
i särskilt boende 3 månader efter insjuknandet 
på mindre än 10 % (vid 18 sjukhus 2013,  
jämfört med 7 sjukhus 2012). Speciellt höga 
andelar i särskilt boende (mer än 20 %) rap-
porterades bland patienter vårdade i Kalix. 
Tidigare Riksstrokedata har visat att det inte 
finns något omvänt samband mellan andelen 
som har kommunal hemtjänst i eget hem och 
andelen i särskilt boende (se Årsrapporten 
2010 års data).
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Eget boende med kommunal hemtjänst 16,2 16,7 16,9 17,1 16,9 16,7 16,9 17,4 16,2 15,7 15,3
Särskilt boende 10,4 10,5 9,9 10,1 9,9 9,5 9,5 8,6 8,5 7,9 8,1
Övrigt 4,9 3,3 3,2 2,9 2,7 2,8 2,5 2,2 1,9 2,1 2,1

Boende 3 månader efter stroke, 2003-2012

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Eget boende utan kommunal hemtjänst 56,9 58 58,4 57,3 57,6 58,2 58,2 58,5 59,8 61,1 60,8
Eget boende med kommunal hemtjänst 21 21,3 21,4 21,9 22 21,8 21,9 22,4 21,6 21,1 20,9
Särskilt boende 17,5 17,3 17,1 17,9 17,6 17,1 17,5 16,8 16,5 15,7 16,3
Övrigt 4,6 3,3 3,2 2,9 2,8 2,9 2,4 2,3 2,1 2,1 1,9
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Tolkningsanvisningar
• I beräkningarna har enbart patienter 

som hade eget boende före insjuk-
nandet tagits med. Därigenom av-
speglar måttet i huvudsak förändringar 
i boendeform som är föranledda av det 
aktuella strokeinsjuknandet.  

• Andelen patienter i eget boende är lätt 
att mäta och i sig en robust indikator. 
Men andelen påverkas om det skulle 
vara en särskilt låg andel svarande på 
3-månadersenkäten bland patienter 
som bor på särskilt boende. Omvänt 
tenderar bortfallet att vara större hos 
patienter med ingen eller endast liten 
funktions-nedsättning, vilket kan ge 
en alltför negativ bild av resultatet vid 
enstaka sjukhus.  

• Detta resultatmått är nära knutet till 
ADL-förmåga. Det avspeglar dock inte 
bara kvaliteten i rehabiliteringsinsat-
serna i bred mening, det är också i hög 
grad beroende av närståendes och 
socialtjänstens insatser.  

• Vid vissa mindre sjukhus utan akut-
mottagning kan en hög andel i särskilt 
boende förklaras av att sjukhusen har 
en överrepresentation av patienter 
med stora omvårdnadsbehov.    

• Måttet är mer svårtolkat än andelen 
ADL-beroende. En hög andel i eget 
boende är inte nödvändigtvis en indika-
tor på god kvalitet – det kan också bero 
på dålig tillgång till institutionsvård och 
tar i så fall inte hänsyn till patienternas 
egna önskemål.  

Självskattat hälsotillstånd

Slutsatser

• Den självskattade hälsan hos patienterna 
3 månader efter strokeinsjuknandet 
skiljer sig mycket lite mellan sjukhusen.

Resultat 

Av de patienter som besvarade frågan om sitt 
hälsotillstånd 3 månader efter insjuknandet, 
uppgav 12 % att deras hälsotillstånd var mycket 
gott och 66 % att det var ganska gott. Av de 
svarande uppgav 18 % sitt allmänna hälsotill-
stånd som ganska dåligt och 5 % som mycket 
dåligt. Andelarna har varit oförändrade över  
de senaste fyra åren. 

Efter statistisk justering för skillnader i köns- 
och ålderssammansättning samt medvetande- 
grad vid ankomsten till sjukhuset finns stora 
skillnader mellan sjukhusen (25 %) i andelen 
med ganska eller mycket god självskattad hälsa 
3 månader efter insjuknandet. I många fall är 
avvikelserna från riksgenomsnittet statistiskt 
säkerställda (Figur 45).

Om indikatorn 

Självskattat hälsotillstånd

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikatorer enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat mått 
(PROM); pågående validering 
inom ett Riksstrokeprojekt.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt
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Självskattat hälsotillstånd hos patienterna 3 månader efter insjuknandet  
(justerat för ålder, kön och medvetandegrad)

Figur 45. Andelen strokepatienter som 3 månader efter insjuknandet uppgav sitt allmänna hälsotillstånd 
som ganska eller mycket gott. Andelen har justerats för skillnader mellan sjukhusen i medelålder,  
könsfördelning och andelen med vakenhetsgrad vid insjuknandet. De horisontella linjerna anger  
95 % konfidensintervall.
L = statistiskt signifikant lägre än riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant högre än riksgenomsnittet.
Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats med # och  
gråmarkerats.
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Tolkningsanvisningar
• Indikatorn är känslig för stort bortfall. 

Stort bortfall (andel uppföljda <80 %) 
gällde för 17 sjukhus. 

• Patientens självskattade hälsotillstånd 
är nära knutet till ADL-förmågan och 
dessa båda resultatvariabler ger olika 
aspekter på gott eller dåligt utfall.  

• Denna resultatindikator kan påverkas 
av sjukvårdens insatser under akut- 
skedet och efter att patienten skrivits 
ut från sjukhuset, men troligen mer  
av stödet från närstående och sam-
hället. Patientens förväntningar spelar 
också in, liksom socioekonomiska 
förhållanden och eventuell förekomst 
av depression. 

Nedstämdhet

Slutsatser

• Förekomsten av nedstämdhet kan 
påverkas av sjukvårdens stödinsatser 
men också av stödet från närstående 
och samhället. Höga andelar nedstäm-
da kan motivera översyn av psyko- 
socialt stöd och av rutinerna för att  
tidigt upptäcka och behandla depression 
efter stroke. 

• Förekomsten av depression och dålig 
självupplevd hälsa är nära kopplade till 
varandra. Också på befolkningsnivå är 
detta mönster tydligt. 

Nedstämdhet är en så vanlig komplikation efter 
stroke att det fått en särskild engelsk benämn-
ing: post-stroke depression. Många, men långt 
ifrån alla, patienter med post-stroke depression 
är hjälpta av antidepressiva läkemedel. 

Resultat 

Av de patienter som vid 3-månadersuppföljnin-
gen besvarade frågan om nedstämdhet, uppgav 
14 % att de ofta eller ständigt kände sig ned-
stämda (liknande som för åren 2010–2012). 

Efter justering för ålder, kön och vakenhets-
graden vid insjuknandet rapporterades en 
signifikant lägre andel nedstämda bland vår-
dade i Värnamo, Skellefteå,  Piteå  och Borås 
jämfört med riksgenomsnittet, medan Östra, 
SUS Malmö,  SÖS, Capio St Göran låg signifikant 
över riksnivån (figur 46).

Om indikatorn 

Nedstämdhet

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Nej

Vetenskapligt underlag Patientrapporterat  
mått (PROM); Riksstrokes  
mätningar av nedstämdhet  
är validerade med till- 
fredsställande resultat46. 
 
För farmakologisk behandling 
av post-stroke depression  
finns visst vetenskapligt stöd8.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Farmakologisk behandling 4.
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Förekomst av nedstämdhet hos patienterna 3 månader efter insjuknandet 

Figur 46. Andelen strokepatienter som 3 månader efter insjuknandet uppgav sig vara nedstämda ofta eller 
ständigt. Justerat i statistisk modell för skillnader i kön, ålder och vakenhetsgrad vid insjuknandet. De hori-
sontella linjerna anger 95 % konfidensintervall.
L = statistiskt signifikant lägre än riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant högre än riksgenomsnittet.
Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats med # och  
gråmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

• Indikatorn är känslig för stort bortfall. 
Stort bortfall kan ge mer ofördelaktiga 
siffror, vilket gäller vid 17 sjukhus där 
det saknas uppföljning för mer än  
20 % av patienterna. 

• Valideringar av Riksstrokes enkla fråga 
om nedstämdhet har visat att den har 
låg sensitivitet men hög specificitet 
för depression efter stroke. Det inne-
bär att det finns en stor sannolikhet att 
patienten är deprimerad om han eller 
hon uppger sig vara nedstämd ofta 
eller ständigt. Det innebär också att 
denna fråga inte fångar upp alla med 
depression. Den faktiska förekomsten 
av depression underskattas alltså. 

• Vid mindre sjukhus finns betydande 
variationer från år till år, förmodligen 
slumpmässiga. 
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DÅLIGT UTFALL (AVLIDNA OCH ADL-BEROENDE)

Slutsatser

• Totalt avled 18 % inom 90 dagar,  
och 36 % var ADL-beroende vid 
uppföljningen.  

• Mellan sjukhusen fanns det betydande 
variation i andelen avlidna, med skill-
nader upp 16 %. Tre sjukhus ligger  
signifikant lägre, och fem sjukhus 
högre, än riksgenomsnittet.  

• Det samlade utfallsmåttet ”Summan av 
avlidna och ADL-beroende” uppvisar 
också stora skillnader mellan sjukhusen. 

• För båda utfallsmåtten är skillnaderna 
små på landstingsnivå efter ålders-
justering. 

• Flera metodfaktorer kan påverka data 
för dåligt utfall, vilket gör att dessa data 
måste tolkas med särskild försiktighet.  

• Sjukhus med hög andel patienter med 
dåligt utfall bör särskilt undersöka hur 
de kan förbättra kvaliteten. 

Om indikatorn

Under tidigare år har patienter som avlidit 
på sjukhus tidigt efter insjuknandet ofta inte 
rapporterats till Riksstroke. Det kan ha gett 
en falskt hög andel överlevande47. Mot-
svarande problem med att använda andelen 
avlidna som kvalitetsmått har diskuterats för 
hjärtsjukvården48. P.g.a. skillnaderna i täck-
ningsgrad har Riksstroke inte tidigare redovisat 
letalitet (d.v.s. andelen avlidna).  Då täcknings-
graden påtagligt ökat under senare år har 
Riksstroke sedan 2011 redovisat sjukhus- 
jämförelser av andelen avlidna. 

Tidigare års beräkningar av andelen avlidna 
baserades på sjukhusens egna inrapporterade 
uppgifter. För 2013 års data har samkörning 
istället skett med dödsorsaksregistret, och 
baserat på antalet avlidna vid 90 dagar efter in-
sjuknandet (täljare) delat med alla registrerade 
i akutskedet stroke (nämnare). Detta ger mer 
(fullt) tillförlitliga data eftersom det inte influe-
ras av att sjukhusen vid sin uppföljning kan ha 
missat att en patient som saknar uppgifter om 
uppföljning kan ha avlidit. 

För beräkning av det sammansatta utfallsmåttet 
”avlidna + ADL-beroende” har letalitetsdata för 
120 dagar istället för 90 dagar efter insjuknan-
det använts. Detta motiveras av att uppföljning 
av patienter i Riksstroke kan ske inom tidsinter-
vallet 90 upp till 120 dagar efter insjuknandet. 

Avlidna och ADL-beroende 

Typ av indikator Utfall

Kvalitetsindikator enligt  
nationella riktlinjer

Ja

Vetenskapligt underlag Andelen avlidna + ADL- 
beroende är ett vanligt 
utfallsmått i vetenskapliga 
studier.

Prioritet enligt nationella 
riktlinjer

Inte tillämpligt.
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Resultat 

Av 2013 års patienter i Riksstroke avled 17,6 % 
av patienterna inom 3 månader. Andelen 
skiljde sig kraftigt mellan stroketyperna; den 
var 15,3 % vid hjärninfarkt och 33,5  % vid 
hjärnblödning.  

Vi har i analyserna korrigerat för skillnader 
mellan sjukhusen i köns- och ålderssamman-
sättning samt i medvetandegrad vid ankomsten 
till sjukhuset (grovt mått på vakenhetsgraden). 
Våra tolkningsanvisningar bör här ändå särskilt 
beaktas – de statistiska variationer vi anger  
(95 % konfidensintervall) innebär att avvikelser-
na från riksgenomsnittet vid några av sjukhus-
en kan vara rent slumpmässiga.  

Andelen avlidna under 80 år var något högre 
(0,9 %) för kvinnor än för män, vilket visas i  
tabell 26. I åldrar över 80 år avled en ännu 
högre andel av kvinnorna jämfört med männen 
(3,5 % fler), bl.a. beroende på att det i denna 
grupp fanns fler kvinnor i riktigt hög ålder. 

Tabell 26. Andelen avlidna 3 månader efter 
strokeinsjuknandet bland män och kvinnor under 
respektive över 80 år.

Kön <80 år >=80 år

Män 10 25

Kvinnor 11 29

TOTALT 10 28

Skillnaden i dödlighet mellan sjukhusen med 
högsta respektive lägsta andelen avlidna 90 
dagar efter insjuknandet är 16 %  (figur 47). 
För många sjukhus var dock konfidensinter-
vallen breda. Signifikant lägre dödlighet än 
riksgenomsnittet förelåg för Arvika, Ryhov och 
Sahlgrenska. Signifikant högre dödlighet förelåg 
för Karlskoga, Växjö, Karolinska Solna och SUS 
Lund.

Dödligheten för landstingen visade mycket 
mindre variation, från 16 % (Jönköping,  
Gotland och Jämtland) till 21 % (Örebro) 
(Webbtabell 14, www.riksstroke.org, under 
länken ”Årsrapporter”). Inga skillnader var dock 
signifikant säkerställda.
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Andelen avlidna 90 dagar efter insjuknandet

Figur 47. 3-månadersletalitet (andelen avlidna) justerat i statistisk modell för skillnader  
i kön, ålder och medvetandegrad vid ankomsten till sjukhuset.
L = statistiskt signifikant lägre än riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant högre än riksgenomsnittet. 
Andelen avlidna är kontrollerade mot Dödsorsaksregistret.
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Andelen avlidna eller ADL-beroende vid 3 månader efter insjuknandet
Andel Negativ Positiv
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Ett sammanfattande mått på utfallet är sum-
man av andelen avlidna och andelen ADL- 
beroende (oavsett beroendestatus innan 
insjuknandet) 3 månader efter insjuknandet. 
Måttet används ofta i kliniska prövningar.  
I riket hade 36 % dåligt utfall.  
 

I figur 48 jämförs detta utfallsmått mellan 
sjukhusen efter justering för patientsamman-
sättning. Vid inget sjukhus sågs några statistiskt 
signifikanta skillnader mellan sjukhusen i jäm-
förelse med riket.

Andelen avlidna inom 120 dagar efter insjuknandet eller ADL-beroende patienter  
vid 3 månadersuppföljningen

Figur 48. Andelen avlidna eller ADL-beroende strokepatienter 3 månader efter insjuknandet, justerat  
i statistisk modell för skillnader i kön, ålder och medvetandegrad vid ankomsten till sjukhuset.
L = statistiskt signifikant lägre än riksgenomsnittet. H = statistiskt signifikant högre än riksgenomsnittet. 
Sjukhus där <75 % har följts upp efter 3 månader (och därför osäkra data) har markerats med # och  
gråmarkerats.
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Tolkningsanvisningar

• Till årets rapport har Riksstroke använt 
data från dödsorsaksregistret för att 
beräkna andelen avlidna. Jämförelsen 
med sjukhusens egna rapporterade 
uppföljningsdata visade att sjukhusen 
i cirka 2 % av alla fall registrerade en 
avliden patient som ”avsaknad av upp-
följning”. Årets data för dödlighet (och 
”avliden + ADL-beroende”) kan därför 
inte direkt jämföras med dödlighets-
data från 2011 och 2012.  

• Andelen avlidna kan påverkas av att 
vissa typer av patienter (till exempel 
trombolyslarm eller patienter som kan 
vara aktuella för trombektomi) flyttas 
mellan sjukhus. Andelen kan också 
påverkas om patienter med TIA som 
undersöks med MR och har fynd av 
akut ischemisk lesion registreras som 
hjärninfarkt. Riksstroke rekommend-
erar att sådana patienter klassificeras 
som TIA och en hjärninfarkt.  

• Andelen avlidna + ADL-beroende  
3 månader efter insjuknandet är  
ett sammansatt mått på kvaliteten i det 
akuta omhändertagandet och vården 
under tiden närmast efter att patienten 
blivit utskriven från sjukhuset (inklusive 
sekundärpreventiva insatser).  

• Om täckningsgraden är låg p.g.a. att 
inte alla lindriga strokeinsjuknanden 
registrerats, kan andelen med dåligt 
utfall överskattas. 

• Precisionen i måttet ”andelen avlidna + 
ADL-beroende” påverkas också starkt 
av andelen som lever men inte följts 
upp. 

• Överlevnaden påverkas också av fak-
torer som strokevården har svårt att ha 
inflytande över (främst vakenhetsgrad 
vid insjuknandet, samtidig förekomst 
av andra sjukdomar, socioekonomiska 
faktorer). 

• Nya studier och konsensusutlåtan - 
den 49–50 har påpekat vikten av juster-
ing för vakenhetsgrad enligt NIH Stroke 
Scale för att möjliggöra rättvisande 
jämförelser vid död och andra utfall. 
Som framgår i avsnittet om denna 
strokeskala (se sid 63–64) registreras 
idag endast hälften av strokepatienterna 
enligt NIH Stroke Scale. Det är starkt 
önskvärt att registrering enligt den  
skalan införs konsekvent i klinisk rutin. 
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APPENDIX 1:  
RIKSSTROKES SYFTE, UPPGIFTER OCH ORGANISATION
Syfte

Riksstroke är sjukhusens verktyg för kontinuerlig 
kvalitetsutveckling av strokesjukvården. Syftet 
är att bidra till att strokevården håller en hög 
och jämn kvalitet över hela landet. Riksstroke 
redovisar strokevårdens innehåll och resultat 
öppet gentemot allmänhet, patienter, profes-
sioner samt beslutfattare inom sjukvård och 
socialtjänst. Riksstroke tjänar även som uppfölj-
ningsinstrument för Socialstyrelsens nationella 
riktlinjer för strokesjukvård.

Inklusionskriterier

Alla patienter med akut stroke vårdade på 
sjukhus eller som sökt sjukhusvård, dock  
med undantag för patienter med subarak- 
noidalblödning.

De deltagande enheterna kan registrera  
subaraknoidalblödningar i Riksstroke och arbeta  
med dessa data lokalt, men de bearbetas inte 
centralt.

För patienter med TIA finns ett separat 
kvalitetsregister knutet till Riksstroke.

 

Omfattning

Riksstroke startade 1994. Sedan 1998 deltar alla 
sjukhus som vårdar strokepatienter i akutskedet. 
Varje år registreras ca 25 000 vårdtillfällen för 
stroke. 

Registreringen omfattar det akuta insjuknandet 
samt uppföljningar 3 och 12 månader efter 
strokeinsjuknandet. Generellt har Riksstroke en 
restriktiv hållning till att inkludera nya variabler, 
detta för att begränsa arbetsinsatsen för de 
deltagande klinikerna. Inrapportering och  
resultatredovisning sker via Internet.

Organisation

Riksstroke leds av en styrgrupp, vars uppgift är 
att kontinuerligt övervaka registrets kvalitet samt 
vara rådgivande i frågor om fortsatt inriktning 
och omfattning. Styrgruppens uppgift är också 
att stimulera och/eller genomföra forskning 
baserad på registerdata. Analysarbete och  
rapportering sker i samråd med styrgruppen. 

Det mesta av Riksstrokes praktiska arbete  
utförs av ett sekretariat förlagt till Norrlands  
Universitetssjukhus. Riksstroke anlitar ITS vid 
Umeå universitet för datainsamling. 

Registerhållare

Professor Bo Norrving,  
IKVL neurologi, Lunds Universitet

Styrgruppen för Riksstroke

Bo Norrving, professor, Lund (ordförande)  
Peter Appelros, docent, Örebro 
Daniela Bjarne, patient- och  
närståenderepresentant, Stockholm 
Wania Engberg, sjukgymnast, Trollhättan 
Mia von Euler, docent, Stockholm 
Birgitta Stegmayr, professor, Umeå 
Andreas Terént, professor, Uppsala 
Sari Wallin, Nationell Riksstrokekoordinator 
Per Wester, professor, Umeå 
Mariann Ytterberg, patient- och  
närståenderepresentant, Västerås 
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Riksstrokes sekretariat

Anställda vid Riksstroke (hel- eller deltid)

Birgitta Stegmayr, professor, föreståndare 
Sari Wallin, sjuksköterska, Riksstrokekoordinator 
Åsa Johansson, forskningssjuksköterska  
Fredrik Jonsson, statistiker 
Maria Hals Berglund, statistiker 
Per Ivarsson, IT-samordnare 
Maria Sukhova, statistiker och civilekonom 
 
Övriga

Marie Eriksson, docent, statistiker 
Eva-Lotta Glader, med dr, ST-läkare 
Signild Åsberg, med dr, specialistläkare

Datahantering 
 
Riksstroke anlitar ITS vid Umeå universitet för 
datahantering.

Forskning

Riksstroke är primärt inte ett forskningsregister. 
Det har dock visat sig vara en mycket värdefull 
kunskapsbas för kliniskt-epidemiologiskt inriktad 
forskning kring stroke. Riksstrokematerial ut-
nyttjas eller har utnyttjats i flera pågående och 
avslutade avhandlingsarbeten. 

För närvarande finns forskare i Uppsala, Lund, 
Umeå, Enköping, Stockholm och Örebro som 
är mer långsiktigt knutna till Riksstroke. Dess-
utom arbetar forskare på flera andra orter med 
Riksstrokedata. 

Det databasmaterial forskarna arbetar med är  
i samtliga fall anonymiserat, det vill säga att det 
går inte att via namn eller födelsenummer  
identifiera enskilda individer. 

Validering av data

De valideringar av registerdata som hittills 
genomförts har visat god överensstämmelse 
med journaldata och tillfredsställande validitet. 
Mer utförlig information om tidigare valider-
ingsstudier finns tillgänglig på engelska på 
Riksstrokes hemsida. 

Riksstroke initierade 2012 ett omfattande 
valideringsprojekt, som innefattar bland annat 
innehållsanalys, läsbarhetsanalys, face valid-
ity, stabilitet (test-retest), valideringar mot mer 
omfattande instrument att mäta patientrap-
porterade utfall (PROMs), dataöverföringens 
kvalitet, beroende av hur data inhämtas samt 
effekterna av bortfall. Sammanställningarna av 
dessa valideringar planeras till 2014.

 

Ekonomi

Registret stöds ekonomiskt sedan 1994 av  
Sveriges regering och Landsting genom anslag 
från Socialstyrelsen och Sveriges kommuner  
och landsting. 

Tillstånd

Registerverksamheten har granskats och god-
känts av Datainspektionen och Forskningsetisk 
kommitté/Etikprövningsnämnden. 

Certifiering

Riksstroke är certifierat som ett kvalitetsregister 
på nivå 1 (den högsta nivån). 

Riksstrokes hemsida

På Riksstrokes hemsida, www.riksstroke.org 
finns kontaktuppgifter. Där finns också de form-
ulär som används för registrering av patienter, 
liksom alla tidigare utgivna årsrapporter och 
andra rapporter. I en engelsk översättning finns 
allmän information om registret och formulär 
med tillhörande vägledning och variabellista 
över tid.
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APPENDIX 2:  
ATT TOLKA RIKSSTROKEDATA
Vad ska mätas – struktur, process eller 
resultat?

Klassiskt brukar man tala om att verksamheter 
kan utvärderas på tre nivåer: struktur, process 
och resultat. Vi har tidigare i detalj diskuterat de 
för- och nackdelar struktur-, process- respektive 
resultatmått har inom strokevården (Riksstrokes 
årsrapport med 2007 års data). 

Sammanfattningsvis:

• Strukturmått (t.ex. antal vårdplatser) kan för 
politiker och beslutsfattare ge anvisningar 
om vilka resurser som krävs, men de avs-
peglar inte nödvändigtvis vårdens kvalitet 
och kan ibland ge mindre utrymme för 
innovativa och flexibla lösningar på kvalitets-
problem.

• Processmått mäter sådant som direkt kan 
påverkas inte bara av beslutsfattare utan 
också av vårdpersonal. Till andra fördelar hör 
att de ger direkta incitament till kvalitets-
höjande insatser, att de inte kräver långa 
uppföljningstider samt att risken att de 
påverkas av patientsammansättning (”case-
mix”) oftast är låg (men inte helt eliminerad). 
Den nackdel som är viktigast att ta hänsyn till 
är att en del av de processer som är lätta att 
mäta inte nödvändigtvis behöver resultera  
i vinster för patienten. 

• Resultatmåttens stora fördel är att de mäter 
det som är av direkt betydelse för patienten 
och samhället, exempelvis överlevnad, 
funktion och patientupplevelser. Många av 
resultaten är lätta att mäta och kan avspegla 
kvaliteten i hela vårdkedjor. För en kompli-
cerad sjukdomsgrupp som stroke påverkas 
dock resultaten av många andra faktorer 
utöver vårdens kvalitet. Resultaten är till 
exempel känsliga för skillnader i patient- 
sammansättning vid insjuknandet. Håller 
man sig enbart till resultatmått finns en 
uppenbar risk för övertolkning av skillnader 
mellan landsting och sjukhus.

I Riksstroke har vi valt en balans mellan process- 
och resultatvariabler. För processvariabler kräver 
vi att processerna ska ha en dokumenterad 
gynnsam effekt på resultatet (t.ex. vård på stro-
keenhet, trombolys, statiner efter hjärninfarkt 
och råd om rökstopp). I anslutning till redovis-
ningarna i denna rapport ger vi anvisningar om 
hur resultaten kan tolkas och vilka begränsningar 
som kan finnas när man jämför landsting eller 
sjukhus.

Antalet redovisade kvalitetsvariabler är relativt 
stort i Riksstroke. Detta har två givna fördelar: 

•  vården/omsorgen belyses mångfacetterat  

•  något enstaka ouppnått mål vid ett sjukhus 
får mindre genomslag när kliniken gör en 
samlad bedömning av sin vårdkvalitet,  
samtidigt som det manar till förbättring på 
just den punkten.  

I Riksstrokes årliga rapporter redovisas inga 
strukturdata. Däremot har Riksstroke samarbetat 
med Socialstyrelsen i en kartläggning av praxis 
i den svenska strokevården som publicerades 
under 201151. Där ingår uppgifter om vårdens 
struktur i landstingen och vid de olika sjukhus-
en. Under första halvåret 2013 har Riksstroke 
genomfört en ny enkät om strokevårdens struk-
tur ( om organisation, bemanning och tillgång till 
metoder för diagnostik och behandling) bland 
de deltagande sjukhusen. Resultaten från denna 
enkät publicerades hösten 201321.
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Möjliga tolkningssvårigheter

En rad faktorer påverkar jämförelser över tid  
eller mellan landsting och sjukhus. När Riks-
strokedata tolkas, måste man vara uppmärksam 
på begränsningar i underlaget och på möj-
ligheterna till feltolkningar. Här blir det en  
balansgång: siffrorna ska granskas kritiskt, sam-
tidigt som man måste ta indikatorer på otillräck-
lig vårdkvalitet på stort allvar, så att de verkligen 
stimulerar till förbättringar.

Här går vi igenom några av de punkter man 
bör ha i åtanke när man tolkar Riksstrokedata. 
Den som önskar en mer utförlig genomgång av 
fallgropar vid tolkningen av data och hur man 
undviker dem hänvisas till en artikel publicerad i 
Läkartidningen av Riksstrokemedarbetare52 .

1.     Små tal ger stort utrymme för slump- 
        mässiga variationer 
 
Små tal kan bero på att:  
 
(a) antalet vårdade patienter är litet. Därför 
hamnar små sjukhus ofta i toppen eller i botten 
när sjukhusen jämförs. Deras position på listorna 
kan också variera kraftigt från år till år.  
 
(b) det som mäts är relativt ovanligt. Därför blir 
de slumpmässiga variationerna särskilt stora för 
variabler så som rökstopp.

Riksstrokes åtgärder. Riksstroke försöker hantera 
problemen med små tal genom att också göra 
jämförelser mellan landsting – de bygger på 
större tal och data blir därmed mer robusta.

2.    Dålig täckningsgrad ger osäkra data

När täckningsgraden är låg, det vill säga när  
det finns ett stort bortfall av patienter,  
påverkas kvalitetsjämförelserna. Oftast är 
bortfallet systematiskt – vissa grupper regis-
treras i mindre utsträckning än andra. Det kan 
till exempel finnas en risk att enbart patienter 
som vårdas på en strokeenhet registreras, något 
som kan ge en alltför fördelaktig totalbild av 
strokevården vid sjukhuset. Patienter som dör 
tidigt har ibland undgått registrering i Riksstroke. 

Det ger en gynnsam, men missvisande, bild av 
överlevnaden. Med allt större täckningsgrad är 
selektionsproblemen numera små vid de flesta 
sjukhus.

Problematiken gäller även de patientenkäter 
som görs efter 3 och 12 månader. När en stor 
andel patienter som vårdats på ett sjukhus inte 
besvarar enkäterna finns det risk att rapporten 
inte ger en rättvisande bild av vårdkvaliteten. De 
bortfallsanalyser Riksstroke har gjort har visat att 
yngre patienter och de med lätta symtom av sin 
stroke oftare än andra avstår från att svara. 

Riksstrokes åtgärder. Riksstrokes beräkningar 
av täckningsgraden bygger på jämförelser med 
Patientregistret vid Socialstyrelsen. Sjukhus  
med särskilt låg täckningsgrad markeras i  
aktuella tabeller och figurtexter. Data från dessa 
sjukhus ska tolkas med särskild försiktighet.  
Vi ger återkoppling till sjukhusens kontakt- 
personer för Riksstroke, bland annat i Riksstrokes 
nyhetsbrev till de deltagande klinikerna, och vi 
lyfter fram goda exempel på sjukhus som nått 
hög anslutning. 

Under våren 2013 har Riksstroke genomfört 
regionala workshops där åtgärder för att nå  
hög täckningsgrad diskuterades med de del-
tagande sjukhusen. Problemen diskuteras  
också vid Riksstrokes nationella möten med 
deltagande sjukhus.

3.  Bortfall ger osäkra data

Även om täckningsgraden är god uttryckt som 
andel patienter som registreras i Riksstroke, 
kan bortfall av enskilda uppgifter påverka data-
kvaliteten. Tidigare har bortfallet varit stort för 
enstaka variabler, som rökning före insjuknandet 
eller test av sväljningsförmågan. Bortfallet är nu 
generellt lägre och därför blir jämförelser mellan 
sjukhusen mer rättvisande. Men problemet är 
ännu långt ifrån eliminerat.

Riksstrokes åtgärder. I tolkningsanvisningarna 
diskuterar vi vilka effekter bortfallet kan ha.   
Liksom för täckningsgraden ger vi återkoppling 
till sjukhusens Riksstrokeansvariga, bland annat  
i Riksstrokes nyhetsbrev. 
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4.  Olika sjukhus har olika patientsamman- 
sättning

Detta är den vanligaste spontana förklaringen till 
skillnader i utfall mellan sjukhusen: att vi hamnar 
så illa till i jämförelserna måste bero på att vi har 
äldre och/eller fler svårt sjuka patienter än andra 
sjukhus.

Det är riktigt att ålder, svårighetsgrad vid in-
sjuknandet och samsjuklighet (t.ex. att samti-
digt vara drabbad av diabetes eller en allvarlig 
hjärtsjukdom) påverkar prognosen. Men de 
flesta svenska sjukhus har ett väl avgränsat 
upptagningsområde och det är, med undantag 
för ett par av universitetssjukhusen, förmodligen 
ovanligt att en viss grupp akuta strokepatienter 
vårdas vid sjukhus utanför upptagningsområ-
det. Med dessa undantag finns det inga stora 
variationer mellan sjukhusen i patienternas 
medelålder. Men sociala och ekonomiska förhål-
landen kan påverka förloppet på lång sikt och 
det är möjligt att vissa skillnader i utfall, till 
exempel mellan Stockholmssjukhusen, kan ha 
sådana förklaringar. Det finns exempelvis indi-
kationer på att vissa invandrargrupper använder 
ambulans i mindre utsträckning än andra, 
något som skulle kunna påverka möjligheten att 
komma till sjukhus i tid för trombolysbehandling.

Riksstrokes åtgärder. För enstaka centrala  
variabler redovisar vi data som med statistiska 
metoder justerats för skillnader i köns- och  
ålderssammansättning samt för skillnader i  
andelen patienter som är medvetandesänkta  
vid ankomsten till sjukhus. Vi ger även uppgifter 
om medelålder, beräknad täckningsgrad och 
saknad uppföljning. Dessa uppgifter kan ge  
en bild av patientsammansättningen vid det 
aktuella sjukhuset.

5.  Särskilda tolkningsproblem vid universitets- 
     sjukhusen

Med ökad nivåstrukturering, det vill säga arbets-
fördelning mellan sjukhus av olika typ, kan prob-
lemen med olikheter i patientsammansättningen 
öka. Detta gäller främst universitetssjukhusen, i 
takt med att de tar hand om patienter som kräver 
särskilt avancerad diagnostik eller behandling. 

I nivåstruktureringen ingår ofta att vissa be-
handlingar utförs på ett större sjukhus, trots att 
patienten tillbringar större delen av vårdtiden på 
det mindre sjukhuset. De mest typiska exemplen 
är trombolys och/eller trombektomi som helt 
centraliserats i Göteborg och Uppsala län och 
delvis centraliserats i Stockholm.

Vid universitetssjukhusen inträffar det att patien-
ter som är inneliggande för till exempel hjärt- 
operation eller cancerbehandling insjuknar i 
stroke. Det ökar svårigheterna att fullständigt  
registrera samtliga patienter som vårdats för 
stroke på sjukhuset. Det kan också göra att det 
är särskilt svårt att nå höga andelar vårdade på 
strokeenhet.

Riksstrokes åtgärder. Riksstroke har valt att re-
dovisa processer och utfall ur det sammanhållna 
patientperspektivet. Det innebär att patienten 
redovisas på det sjukhus där han eller hon vår-
das merparten av sin akutvårdtid, oavsett om 
en kortare tid tillbringats på annat sjukhus för 
avancerad diagnostik och behandling.

För att ändå visa universitetssjukhusens insatser 
i strokevården, redovisar vi i årets rapport deras 
totala produktion av trombolys och trombektomi 
för stroke. Även om vi inser de särskilda utman-
ingar universitetssjukhusen har att i Riksstroke 
täcka samtliga strokepatienter på sjukhuset, har 
vi valt att inte kompensera för dessa svårigheter  
i våra redovisningar – det är viktigt att kvaliteten  
i strokevården mäts också för strokepatienter 
som inte vårdas på strokeenhet.
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APPENDIX 3: MÅLNIVÅER
Varför målnivåer?

Det finns en rad argument för att införa  
målnivåer i Riksstroke (varav inget är evidens-
baserat):

• de är kvalitetsdrivande 

• de hjälper till att nå målet om jämlik vård 
över landet 

• de blir en form av kvalitetsdeklaration som 
patienter, medborgare och beslutsfattare  
kan använda 

• det finns redan idag exempel på lokala eller 
regionala målnivåer i delar av strokevården 
(t.ex. Region Skåne, Stockholms läns lands-
ting och Sörmlands läns landsting). Nationella 
målnivåer är att föredra framför olika regionala 
och lokala målnivåer. 

• de är på väg att introduceras i allt fler delar 
av svensk sjukvård och används nu av ett par 
andra kvalitetsregister (t.ex. Swedeheart och 
Nationella Diabetesregistret). 

Absoluta målnivåer i stället för relativa

I SKL:s och Socialstyrelsens Öppna Jämförelser 
indelas landsting och sjukhus utifrån deras  
relativa position på en rankingskala. Riksstroke 
ser problem med att använda relativa jämförel-
ser för att avgöra i vilken mån sjukhusen (eller 
landstingen) når en viss målnivå eller inte. Hur 
bra eller dålig svensk strokevård generellt sett 
än är och hur den än utvecklas över tid kommer 
alltid samma andel att definieras ha låg respek-
tive hög måluppfyllelse.

Vi har därför valt att sätta absoluta målnivåer. 
Kvalitetsförbättringar kommer då att avspeglas  
i att allt fler sjukhus når målnivåerna. 

Måttlig och hög målnivå

 I olika typer av målstyrningar talar man både 
om uppnåeliga och eftersträvansvärda mål. 
Riksstroke har valt den enklare terminologin 
Måttlig och Hög målnivå.

I certifieringar eller ackreditering och i upphand-
lingar definierar man ofta en lägsta acceptabel 
nivå. Riksstroke är ingen myndighet eller ackredi-
teringsinstans utan ett verktyg för de deltagande 
sjukhusen att förbättra vårdkvaliteten med.  
Vi har därför avstått från att definiera en lägsta 
acceptabel målnivå.

Indikatorer där målnivåer satts

Av det stora antalet kvalitetsindikatorer som 
ingår i Riksstroke har vi valt att begränsa oss till 
ett mindre antal, 13 stycken. Av dessa gäller två 
kvaliteten på registerdata (täckningsgrad och 
andel uppföljda efter tre månader).

Vi har ställt följande krav på övriga 11  
indikatorer:

•  de ska vara entydiga som kvalitetsindikatorer 

•  de ska vara samstämmiga med Socialstyrels-
ens kvalitetsindikatorer för strokevård (så 
långt det är möjligt) 

•  de ska täcka in flera delar av vårdkedjan 

•  de ska innefatta både personal- och patient-
rapporterade uppgifter 

•  det ska råda samsyn inom Riksstrokes arbets-
grupp om vad som är måttlig respektive hög 
målnivå.

Vilka indikatorer som ska ingå i kommande 
årsrapporter från Riksstroke kommer att om-
prövas fortlöpande.
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Hur målnivåerna har satts

Arbetet med att ta fram målnivåer har pågått 
sedan 2011. Ett första förslag togs fram av  
styrgruppens ordförande. Utifrån diskussioner 
vid styrgruppsmöten har sedan en multi- 
disciplinär arbetsgrupp modifierat förslaget om 
vilka indikatorer som ska ingå och var nivåerna 
ska sättas. Detta förslag diskuterades vid ytterli-
gare styrgruppsmöten under 2012, då de slutliga 
indikatorerna och målnivåerna också bestämdes.

Som underlag för målnivåerna har publicerade 
internationella data, aktuell fördelning bland 
sjukhusen använts samt en allmän bedömning av 
hur Sverige ligger till i internationella jämförelser. 
Även en bedömning har ingått av andelen pa-
tienter där en viss insats är kontraindicerad eller 
olämplig. Den höga målnivån ska representera 
en hög ambitionsnivå men vara fullt möjlig att  
nå och den måttliga ska redan ha nåtts av ett 
betydande antal sjukhus.   

Målnivåerna omprövades vid ett möte med 
Riksstrokes styrgrupp i juni 2013, då smärre 
justeringar gjordes och målnivåer definierades 
för ytterligare två kvalitetsindikatorer. I  ompröv-
ningen tog vi hänsyn till de synpunkter som kom 
fram vid Riksstrokes sex regionala workshops 
våren 2013.

Framtida utveckling

Detta är andra gången Riksstroke presenterar 
målnivåer. Baserat på erfarenheterna av denna 
redovisning kommer vi att fortlöpande se över 
dels vilka indikatorer som ska målsättas, dels 
själva målnivåerna. På längre sikt kan målnivåer-
na komma att modifieras utifrån ambitionshöj- 
ningar i svensk strokevård generellt.
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APPENDIX 4:  
SAMARBETEN OCH INTERNATIONELLA PERSPEKTIV

Samarbete med Socialstyrelsen, SKL 
och landstingen

I Socialstyrelsens och SKL:s Öppna jämförelser 
redovisas åtta kvalitetsvariabler ur Riksstroke.

Socialstyrelsen genomförde under 2010–2011 
en uppföljning av de nationella riktlinjerna för 
strokesjukvård. En första delrapport, publicerad  
i juni 2011, gav fakta om landstingens insatser  
i strokevården och i december 2011 kom en  
rapport om kommunernas insatser samt en 
beräkning av samhällets kostnader för stroke-
vården. Materialet i dessa rapporter kom till 
stora delar från Riksstroke. Rapporterna finns 
tillgängliga via Socialstyrelsens hemsida.

I oktober 2011 drog landstingen igång en ge-
mensam kampanj (AKUT) riktad till allmänheten 
för att snabbt söka vård vid symtom på stroke 
och TIA. Uppgifter ur Riksstroke är centrala när 
effekterna av kampanjen mäts.   

Riksstrokedata används för lokal verksamhets-
utveckling vid de kliniker som deltar i Riksstroke. 
De senaste åren har intresset ökat snabbt också 
bland landstings- och sjukhusledningar att  
utnyttja Riksstrokedata. 

Riksstroke är internationellt ledande 

Genom Riksstroke är Sverige det land som för-
modligen nått längst när det gäller att etablera 
ett nationellt kvalitetsregister inom strokeområ-
det. Riksstroke är det nationella strokeregister 
som existerat längst (sedan 1994) och, efter 
Tyskland, inkluderat flest vårdtillfällen för stroke 
(nära 400 000 vårdtillfällen sedan starten). 

I flera andra länder finns eller etableras nu 
liknande nationella system för att följa stroke-
vårdens kvalitet. Tre principiellt skilda system 
förekommer:

a) kvalitetsregister med tyngdpunkt på  
processer och resultat (som i Riksstroke)

b) audits (”medicinsk revision”) där tyngdpunk-
ten ligger på struktur och organisation  
av strokevården

c) uppföljningar via sjukvårdens rutinregister. 

Bland kvalitetsregistren finns alltifrån de som 
mäter ett fåtal variabler (t.ex. det danska Sund-
hetskvalitet) till omfattande datainsamling med 
forskningsinriktning (t.ex. German Stroke Data 
Bank). Riksstroke har tagit en mellanposition i 
detta spektrum (tabell 1). 
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Tabell 1. Exempel på nationella kvalitetsregister.

Land (ref.) Namn Typ av kvalitetsuppföljning Kommentar

Danmark53 Sundhetskvalitet/ 
Apopleksi – 
Danish National 
Indicator Project

Del i bred nationell kvalitets- 
uppföljning av dansk sjukvård

10 kvalitetsindikatorer 
och sammanfattande 
kvalitetsbedömning, redo-
visning på sjukhusnivå

Finland54 PERFECT Stroke Dataextraktion ur sjukvårdens 
rutinregister

Mycket begränsad  
information om processer.  
Låg kostnad.

Norge55 Norske  
hjerneslag- 
registret

Kvalitetsregister Täcker för närvarande  
(juni 2013) in 51 av landets 
53 akutsjukhus.

Australien56–57 Australian Stroke 
Clinical Registry 
(AuSCR);
National Stroke 
Foundation Audit

Två separata system: Kvalitets-
register resp. audit (medicinsk 
revision) med tyngdpunkt på 
organisation/struktur 

AuSCR i uppbygg-
nads-skede. NSF Audit  
genomförda 2007 och 
2009.

Canada58 Registry of the 
Canadian Stroke 
Network (RCSN

Kvalitetsregister
Även genomfört regionala 
audits

Täcker huvudsakligen 
Ontarioprovinsen 

Nya Zeeland59 New Zealand 
National Acute 
Stroke Services 
Audit

Audit (medicinsk revision) En revision genomförd och 
rapporterad (2008–2009)

Storbritannien60–61 National Sentinel 
Stroke Audit;
Scottish Stroke 
Services Audit

Audit (medicinsk revision), 
tyngdpunkt på uppgifter om 
organisation/struktur, mindre 
om processer och resultat

Audits genomförda  
vartannat år sedan 2004

Tyskland62 German Stroke 
Data Bank

Kvalitetsregister Täcker främst in större 
sjukhus

USA 63–64 The Paul Coverdell 
National Acute 
Stroke Registry.

Get-with-the-
Guidelines

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister

Etablerades i början av 
2000-talet; långsam anslut-
ning; täcker nu 4 delstater

Fokus på implementering 
av riktlinjer; data från nära 
800 sjukhus

Österrike 65 Austrian Stroke 
Registry

Kvalitetsregister Täcker enbart stroke- 
enheter

Nationella strokeregister är också under upp-
byggnad i bland annat Argentina, Japan, Kina, 
Polen och Sydkorea. Ännu har dock inget annat 
register samtliga de komponenter som utmärker 
Riksstroke:

•  Samtliga av landets sjukhus som vårdar akuta 
strokepatienter deltar. 

•  Kontinuerlig registrering över lång tid. 

•  Uppföljning som görs under första året efter 
utskrivning från sjukhus med uppgifter också 
om rehabilitering och kommunala stödinsatser. 

•  Patientupplevelser.

Den inriktning kvalitetsuppföljningarna nu får  
i ett par av de europeiska länderna (t.ex. Stor-
britannien, Frankrike och Italien) är att kartlägg-
ningarna kopplas till ett aktivt implementerings-
arbete för att nå kvalitetsförbättringar. 
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Internationella samarbeten

I ett större EU-finansierat projekt samarbetar 
Riksstroke med andra europeiska strokeregister 
(se ovan) för att utveckla ett European  
Implementation Score (EIS), ett instrument  
som ska användas att följa hur nya metoder  
implementeras i strokevården. 

Inom ramen för EIS har en stor inventering 
gjorts av de variabler som ingår i europeiska 
kvalitetsregister och audits och vi har vid ett 
större konsensusmöte arrangerat i Lund, kommit 
överens om europeiska rekommendationer om 
en uppsättning basindikatorer för strokevårdens 
kvalitet (där samtliga täcks in av Riksstroke).  
Indikatorerna finns tillgängliga på EIS:s hemsida66 .

 
 
International Consortium for Health Outcomes 
Measurement (ICHOM) är ett internationellt 
meta-register över viktiga sjukvårdsregister i 
världen och leds från USA67. Riksstroke är, jämte 
registren i Australien, Canada och USA,  
ett av de fyra strokeregister som valts ut att  
ingå i meta-registret. 

Mindre formaliserade utbyten pågår mellan 
Riksstroke och bland annat strokeregistren i  
Danmark, Finland, Norge, Canada, Sydkorea  
och Australien.
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APPENDIX 5: PUBLIKATIONER MED DATA  
FRÅN RIKSSTROKE

Publikationer i nationella och  
internationella tidskrifter samt  
avhandlingar från 2010 och framåt.
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