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PM 2005 RVII (Dnr 325-1811/2005)

Riktlinjer for strokesjukvard 2005

Remiss fran Socialstyrelsen
Forlingd remisstid till 21 september 2005

Borgarradsberedningen féreslar kommunstyrelsen besluta féljande
1. Remiss fran Socialstyrelsen av ”Riktlinjer f6r strokesjukvard 2005 besvaras
med vad som anférs i promemorian.
2. Protokollet i detta drende férklaras omedelbart justerat.

Foéredragande borgarradet Margareta Olofsson anfér foljande.
Bakgrund

Regeringen har i Socialstyrelsens regleringsbrev f6r budgetir 2004 angett att myndighe-
ten ska verka for att riktlinjer f6r vard och behandling i 6kad utstrickning ligger till
grund for sjukvardshuvudminnens planering och lokala vardprogram. Malet dr att bidra
till att hilso- och sjukvirdens resurser anvinds effektivt, férdelas efter behov och styrs
av systematiska 6ppna prioriteringar.

Remissversionen av riktlinjer for strokesjukvard bestir av ett huvuddokument med
rekommendationer som stdd for beslut om prioriteringar, sammanfattning i bilaga 1, och
ett medicinskt och hilsoekonomiskt faktadokument, sammanfattning i bilaga 2.

Remisser

Arendet har remitterats till stadsledningskontoret, socialtjinstnimnden, kommunstyrel-
sens dldreomsorgsberedning, kommunstyrelsens handikapprad samt kommunstyrelsens
pensionirsrad.

Stadsledningskontoret konstaterar att den kommunala representationen varit mycket lig
1 arbetet med att ta fram riktlinjer och faktadokument. Fér att fa en god analys av even-
tuella brister i organisationen och handldggning av strokepatienter krivs att dven den
kommunala verksamhetens insatser registreras i Riks-Stroke eller inhdmtas pa annat satt.
Stadsledningskontoret anser vidare att en uppféljning av strokepatienter bor ske bade
efter tre och tolv mdnader och belysa hela vardkedjan. Stadsledningskontoret anser att
ansvaret for “indikation/dtgird” som beskrivs i rangordningslistan under “kommunala
insatser” inte fullt ut 4r tillimpningsbar f6r Stockholms stad dd landstinget har ansvaret
for hilso- och sjukvirden. Stockholms stad har ansvar fo6r hilso- och sjukvird upp till
och med sjukskoterskekompetens inom de sirskilda boendeformerna. Stadslednings-
kontoret anser att det 4r sirskilt viktigt att utforma nationella inriktningsmal och riktlin-
jer for nir en huvudman 6verldmnar ansvaret f6r enskild patient till en annan huvudman
och f6r enskilda patienter som stir utanfor kurativ (botande) behandling.

Socialtjanstmamnden anser att riktlinjerna dr ett bra medel 1 arbetet med att astadkomma
en siker och trygg vard pa lika villkor och dir olika huvudmins ansvarsomriden definie-
ras och tydligedrs. Riktlinjerna dr dock till 6vervigande del inriktade pa landstingets



verksamheter. Det hade varit bra om dven kommunernas insatser registrerats i ~Riks-
Stroke”. Det kan ocksa konstateras att den kommunala representationen varit mycket
lag i framtagandet av riktlinjerna.

Kommmunstyrelsens dldreomsorgsberedning tillstyrker stadsledningskontorets forslag till be-
slut.

Kommunstyrelsens pensiondrsrid tillstyrker stadsledningskontorets f6rslag till beslut.

Kommmunstyrelsens handikapprid beslutade att 6verlimna remissen utan eget stillningsta-
gande.

Mina synpunkter

Socialstyrelsens riktlinjer for strokesjukvird ar viktiga verktyg for att dstadkomma en
siaker och trygg vard pa lika villkor. Riktlinjerna ska ge undetlag for regionala/lokala
vardprogram, stimulera och underlitta kvalitetsuppféljning samt ge underlag fér beslut
om prioriteringar som baseras pa riksdagsbeslut om prioriteringar.

Eftersom antalet dldre okar, och di aven vardbehoven tilltar med aldern, ar det vik-
tigt att ha prioriteringar och riktlinjer som dr tydliga och littillgingliga. Jag anser att det
ar viktigt att olika huvudmins ansvarsomraden definieras, nagot som ett vardprogram
utifrin nationella riktlinjer kan tydligeéra. Férhoppningen dr att de nationella riktlinjerna
ska leda till att strokevarden blir jimlik, och jamstilld, 1 olika delar av landet — organisa-
toriska och resursmissiga skillnader till trots. Jag instimmer i flera av riktlinjerna men
vill ocksa tillféra ndgra férslag jag saknar i remissen.

Till att botja med tycker jag att det dr beklagligt att kommunernas representation har
varit vildigt liten i arbetet med att ta fram riktlinjer och faktadokument. Eftersom en
arbetsgrupp med mangsidig medicinsk kompetens utarbetat rangordningslistan kom-
mentarer jag e¢j det medicinska innehéllet hér. Riktlinjerna dr dock till stor del fokuserade
pé landstingets verksamheter - 1 Stockholms stad har landstinget ansvar f6r hilso- och
sjukvirden i ordinirt boende. Stockholms stad ansvarar f6r hilso- och sjukvirdsinsatser
till och med sjukskoterskeniva inom sirskilt boende. Jag anser att dven kommunens
insatser borde registreras i det nationella kvalitetsregistret for stroke, Riks-Stroke”, f6r
att fd en uppfoljning av hela virdkedjan. Det dr viktigt att fd en samlad bild av hela
virdkedjan fér att mojliggbra den bista varden och rehabilitering for stroke-patienter.
En uppf6ljning av stroke-patienter bér dessutom ske bade efter tre och tolv ménader.

Det dr viktigt att ndimna att bostadsanpassning maste beaktas vid ritt tidspunkt. Gors
en bostadsanpassning for tidigt 1 rehabiliteringsprocessen kan ofta inte avgdras hur om-
fattande funktionsnedsittningen slutligen kommer bli. Dirfér bér bostadsanpassning till
hégre grad behandlas i remissen.

I faktadokumentet stdr att i samband med att den enskilde flyttar till sdrskilt boende
ska dennes vilja liksom nirstiendes synpunkter avseende kvarboende vid fOrsimrat
hilsotillstaind noteras i den medicinska journalen. I Stockholms stad giller kvarboende-
principen, inom dldreomsorg och omsorg om funktionshindrade. Jag anser inte att detta
ir en uppgift som bor dokumenteras dd fragan dr sd abstrakt och det ér tveksamt om
man som enskild eller nirstiende kan ta stillning till en sddan friaga i samband med in-
flyttning till sdrskilt boende. Vid fall av en hilsoférsimring ska patienten foras till akut-
sjukvard, om det sirskilda boendet inte kan tillgodose den behandling som krivs.

Jag vill podngtera att det édr viktigt f6r den enskilde att inte tappa sina férmagor nir
man drabbats av stroke. Det ska finnas en rimlig chans att komma tillbaka med god
kapacitet. Jag anser att remissen brister i att fokusera pa vikten av rehabilitering f6r en
god eftervird av strokepatienter. Hir dr satsningar inom korttidshem, hemtjinst och



sdrskilt boende sirskilt viktigt. Med patienten i fokus ska paramedicin med sin kompe-
tens samverka med andra vardgivare och delta i den framtida utvecklingen fér att ge
virdtagarna bdsta mojliga vard. Rehabiliteringsomriadena kan dndras under tid och av
olika utlitande och det dr ddrfor viktigt att inte géra en for tidig bedémning, i syfte att
spara medel. Patienter som vid ett tillfille ansetts vara icke rehabiliteringsbara kan vid ett
senare tillfille tillgodogdra sig rehabilitering. Stroke dr en av de ledande orsakerna, jamte
demenssjukdomar och hjirnskador, till behov av sirskilt boende med heldygnsomsorg
for dldre. Det for med sig stort manskligt lidande och berér minga minniskor. Gors
uppfdljningar efter stroke vid flera tillfdllen kan det visa sig att en rehabilitering av stro-
ke-patienter kan leda till en dterging till ordindrt boende. Den enskilde patienten madste
hamna i fokus och jag vill belysa vikten av att stroke-patienten maste fa den rehabiliter-
ing som det finns behov av. Jag anser att det 4r viktigt att ha nationella riktlinjer f6r nir
patienten 6verlimnas frin en huvudman till en annan eftersom det dr olika huvudmain i
det férebyggande arbetet, akutfasen och den rehabiliterande fasen. Férutom att det ger
ett medel att kontrollera kostnader for efterviarden, ar det ett sitt att sikra den rehabili-
tering som den enskilde 4r i behov av.

Slutligen ér det viktigt att uppmairksamma att olika sjukdomar ofta uppvisar skilda
symtom pa kvinnor och min. Hir bor hinsyn tas till de sérskilda symtom som kvinnor
har. Medicinsk forskning har traditionellt utgatt frin mins symtom pa sjukdomar och
toljaktligen ocksd behandling f6r min. Forskningen bor breddas for att behandling 1
hogre grad ska utga dven frin kvinnor.

Jag foreslar kommunstyrelsen besluta féljande

1. Remiss frin Socialstyrelsen av “Riktlinjer f6r strokesjukvard 2005” besvaras
med vad som anférs i promemorian.
2. Protokollet i detta drende forklaras omedelbart justerat.

Stockholm den 14 september 2005

MARGARETA OLOFSSON

Borgarradsberedningen tillstyrker féredragande borgarradets forslag.



ARENDET

Regeringen har i Socialstyrelsens regleringsbrev f6r budgetir 2004 angett att myndighe-
ten ska verka for att riktlinjer f6r vard och behandling 1 6kad utstrickning ligger till
grund for sjukvirdshuvudminnens planering och lokala vardprogram. Malet dr att bidra
till att hilso- och sjukvardens resurser anvinds effektivt, férdelas efter behov och styrs
av systematiska Gppna prioriteringar.

Remissversionen av riktlinjer fér strokesjukvard bestir av ett huvuddokument med
rekommendationer som stéd fOr beslut om prioriteringar, sammanfattning i bilaga 1, och
ett medicinskt och hilsoekonomiskt faktadokument, sammanfattning i bilaga 2.

Socialstyrelsens riktlinjer for strokesjukvard kommer efter remissbehandlingen att
ges ut i tre versionet:

e ectt huvuddokument med rekommendationer som stéd fo6r beslut om prioritering-
ar med beslutsfattare som primira malgrupper

e ctt medicinskt hilsoekonomiskt faktadokument med hilso- och sjukvardsperso-
nal som primir malgrupp

e ctt dokument med patienter och nirstiende som priméra malgrupper.
REMISSER

Arendet har remitterats till stadsledningskontoret fér yttrande senast den 2 september
2005 och har beretts inom vilfird och utbildningsavdelningen i samarbete med social-
tjanstndmnden. Arbetet har skett i samverkan med representanter fran stadsdelsforvalt-
ningarna i form av medicinskt ansvariga sjukskoterskor och paramedicinsk personal.
Kommunstyrelsens pensiondrsrad har tagit del av drendet den 25 augusti 2005, kom-
munstyrelsens handikapprad har tagit del av drendet den 31 augusti 2005 och kommun-
styrelsens dldreomsorgsberedning har tagit del av drendet den 2 september 2005.

Stadsledningskontorets tjinsteutlitande av den 21 juni 2005 4r i huvudsak av foljande
lydelse.

Arbetsgrupper och styrgrupp

Medicinska och hilsoekonomiska faktadokument har utarbetats som underlag fér prioriteringar-
na och dvriga rekommendationer i riktlinjerna for strokesjukvard. Arbetet har skett i en multidi-
sciplindr process med medverkan frin ett stort antal vilrenommerade forskare inom medicin,
hilsoekonomi och etik samt kliniker fran olika vardprofessioner. Stadsledningskontoret konstate-
rar att den kommunala representationen har varit mycket lag i arbetet med att ta fram riktlinjer
och faktadokument.

Rangordningslista

Rangordningslistan och rekommendationer om atgirder dr foretridesvis dr tillimpningsbara pa
de verksamheter som bedrivs inom landstingets regioner. En arbetsgrupp med miéngsidig medi-
cinsk och paramedicinsk specialkompetens har utarbetat det medicinska faktaunderlag som ligger
till grund f6r rangordningslistan och rekommendationerna. Stadsledningskontoret ifrigasitter
inte denna specialistkompetens och har darfér valt att inte kommentera dessa delar men vill dock
pétala att ansvaret for “indikation/4tgird” som besktivs i rangordningslistan under “kommunala
insatser” inte fullt ut dr tillimpningsbar f6r Stockholms stad dé landstinget har ansvaret f6r hilso-
och sjukvarden. Stockholms stad har ansvar for hilso- och sjukvard upp till och med sjuksko-
terskekompetens inom de sirskilda boendeformerna.



Bostadsanpassning

I dokumentet nimns inte bostadsanpassning i sirskilt stor utstrackning. Stadsledningskontoret
vill framhalla att det ur ett samhallsekonomiskt perspektiv dr viktigt att eventuell bostadsanpass-
ning gbrs vid ritt tidpunkt och inte for tidigt under rehabiliteringsprocessen, dd man inte kan
veta hur omfattande funktionsnedsittningen slutligen kommer att bli.

Vrdprogram

Av de nu gillande nationella riktlinjer fér stroke, antagna dr 2000, framgar att varden och be-
handlingen ska ha sin grund i de nationella riktlinjerna och landstingens vardprogram. Stadsled-
ningskontoret anser att utarbetande av vardprogram utifrin nationella riktlinjer kan vara ett bra
siitt att garantera en siker och trygg vird pa lika villkor och dir olika huvudmins ansvarsomraden
definieras och tydliggors.

Riks-Stroke

Det nationella kvalitetsregistret for stroke, Riks-Stroke, utgdr en integrerad del av kvalitetssyste-
met inom strokevirden. Riks-stroke registrerar data som belyser flera nyckelkomponenter i var-
den. En uppféljning efter tre manader ingar. For de flesta kvalitetsindikatorer kan data himtas ur
Riks-Strokes registret. Den kommunala verksamheten ingir inte i detta register vilket innebir att
en uppfoljning av hela virdkedjan inte dr mojlig genom detta instrument. Fér att fd en god analys
av eventuella brister i organisationen och handliggning av strokepatienter krivs att dven den
kommunala verksamhetens insatser registreras i Riks-Stroke eller inhdmtas pa annat sitt. Stads-
ledningskontoret anser vidare att en uppfoljning av strokepatienter bor ske bade efter tre och tolv
manader och belysa hela virdkedjan.

Boenden for dldre och funktionshindrade

Hjirnskador, stroke och demenssjukdomar dr ledande orsak till behov av sirskilda boenden med
heldygnsomsorg f6r ildre. Fér personer under 65 ar dr det LSS-boenden som kan komma ifraga.
Som si riktigt ndmns i rapporten féreligger det organisatoriskt och resursmissigt skillnader i
landet vilket medfér behov av lokala anpassningar sd att jimforbar vird och rehabilitering kan
erbjudas. I detta sammanhang kan ndmnas att i Stockholms stad 4r det ansvarig chef som leder
och har ansvar for virdpersonalen inom de sirskilda boendena. Medicinskt ansvarig sjukskoters-
ka (MAS) har det 6vergripande medicinska ansvaret.

Dokumentation

I faktadokumentet star att i samband med att den enskilde flyttar till sdrskilt boende ska dennes
vilja liksom ndrstiendes synpunkter avseende kvarboende vid forsimrat hilsotillstind noteras i
den medicinska journalen. Stadsledningskontoret anser inte att detta dr en uppgift som bér do-
kumenteras dé frigan dr sd abstrakt och det dr tveksamt om man som enskild eller nirstiende
kan ta stillning till en sidan friga i samband med inflyttning till sdrskilt boende. I det fall att en
hilsoférsimring intrider som kriver medicinsk behandling och som inte gar att tillgodose inom
det sirskilda boendet ska den enskilde foras 6ver till akutsjukvirden. I Stockholms stad giller
kvarboende dven inom sirskilt boende.

Owriga kommentarer

Stroke drabbar arligen mdnga minniskor och medfér ofta stort minskligt lidande och stora kost-
nader. I det férebyggande arbetet, akutfasen och den rehabiliterande fasen av stroke medverkar
olika professioner. Behandlingen dr en processinriktad vard som stindigt forindras utifrin ny
forskning och beprévad erfarenhet. Stadsledningskontoret anser att det dr sdrskilt viktigt att
utforma nationella inriktningsmaél och riktlinjer f6r ndr en huvudman Gverlimnar ansvaret for
enskild patient till annan huvudman och f6r enskilda patienter som stir utanfér kurativ (botande)
behandling. Inte minst utifrin de kostnader som eftervirden av en strokepatient kan innebdra.
Enskilda patienter som i ett skede bedémts som icke rehabiliteringsbara kan ibland vid ett senare
tillfalle tillgodog6ra sig rehabilitering och i vissa fall dterga till ordindrt boende. Sidana situationer



bor sikras for att den enskilde virdtagaren ska kunna fi den rehabilitering som han/hon ir i
behov av. Detta belyser vikten av uppféljningar efter stroke vid flera tillfallen.

Socialtjanstnimnden beslutade den 23 augusti 2005 att hinvisa till tjinsteutlitandet
som svar pa remissen och 6verlimna drendet till kommunstyrelsen.

Socialtjanstforvaltningens tjinsteutlitande daterat den 11 juli 2005 har i huvudsak
toljande lydelse.

I riktlinjerna for strokesjukvarden har medicinska och hilsoekonomiska faktadokument utarbe-
tats som undetlag for prioriteringar och 6vriga rekommendationer. Arbetet har genomforts i en
sd kallad multidisciplindr process med medverkan fran ett stort antal forskare inom medicin,
hilsoekonomi och etik samt med kliniker frin olika vérdprofessioner. Forvaltningen kan dock
konstatera att den kommunala representationen har varit mycket ldg i processen.

Den rangordningslista och de rekommendationer om dtgirder som tagits fram, dr foretrides-
vis tillimpningsbara i de verksamheter som bedrivs inom landstingets ansvarsomrade. Forvalt-
ningen vill dock patala att ansvaret for “indikation/atgird” som besktivs i rangordningslistan
under rubriken “kommunala insatser”, inte dr fullt tillimpbar inom Stockholms stad eftersom
landstinget har ansvaret f6r hilso- och sjukvird frin och med likarnivan. Stockholms stad har
ansvatet for hilso- och sjukvird upp till och med sjukskoterskenivd inom de sirskilda boende-
formerna.

I remissen omndmns inte bostadsanpassning i nagon stoérre utstrickning. Forvaltningen vill
framhalla att det ur ett samhillsekonomiskt perspektiv dr viktigt att bostadsanpassning gors vid
ritt tidpunkt och inte for tidigt under rehabiliteringsprocessen da man ofta inte kan avgéra hur
omfattande funktionsnedsittningen slutligen kommer att bli.

I nu gillande riktlinjer f6r strokesjukvérd, antagna ar 2000, fastslds att virden och behand-
lingen ska ha sin grund i nationella riktlinjer och i landstingens véirdprogram. Forvaltningen anser
att nationella riktlinjer och vardprogram kan vara ett bra sitt att garantera en siker och trygg vard
pé lika villkor liksom att riktlinjerna definierar och tydliggér olika huvudmins ansvarsomraden.

Det nationella kvalitetsregistret for stroke, ”Riks-Stroke”, utgér en integrerad del av kvalitets-
systemet inom strokesjukvirden. Riks-Stroke registrerar data som belyser flera nyckelkompo-
nenter i varden. En uppfoljning efter tre méanader ingdr. For de flesta kvalitetsindikatorer kan
data himtas ur Riks-Stroke. De kommunala verksamheterna ingar dock inte i registret. Det dr
dirfor inte mojligt med en uppfoljning av hela virdkedjan. Det dr naturligtvis en brist och f6r-
valtningens uppfattning dr att dven de kommunala verksamheternas insatser ska registreras i
Riks-Stroke. Forvaltningen anser vidare att en uppfoljning av strokepatienter bor ske bide efter
tre och 12 ménader.

Hjirnskador, stroke och demenssjukdomar leder i vissa fall till behov av boende med hel-
dygnsomsorg. For personer under 65 ar kan det f6r en del personer vara aktuellt med nigon
insats enligt LSS, Lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade. I remissen beskrivs hur
det i olika delar av landet foreligger organisatoriska och resursmissiga skillnader som kriver
lokala anpassningar for att en jimférbar véird och rehabilitering ska kunna erbjudas. Férvaltning-
ens férhoppning dr att de nationella riktlinjerna ska vara en hjilp och fi sidan tyngd att stroke-
virden blir kvalitetsmissigt likvirdig, trots organisatoriska och resursmissiga skillnader.

I faktadokumentet stir att i samband med att den enskilde flyttar till sdrskilt boende ska den-
nes vilja liksom nirstiendes synpunkter avseende kvarboende vid férsimrat hilsotillstind noteras
i den medicinska journalen. Férvaltningen anser att det dr tveksamt om man som enskild eller
nirstdende kan ta stillning till en sidan fraga i ett sa tidigt skede. Foér 6vrigt rider kvarboende-
principen i Stockholms stad, savil inom dldreomsorgen som inom omsorgen om funktionshind-
rade. I de fall hilsotillstindet kriver medicinska insatser som inte kan tillgodoses i boendet, ska
den enskilde f6éras 6ver till akutsjukvarden.

Stroke drabbar édrligen minga minniskor och medfér ofta stort manskligt lidande och stora
kostnader. I det férebyggande arbetet, akutfasen och den rehabiliterande fasen av stroke medver-



kar ett antal olika professioner. Behandlingen av stroke ér processinriktad och férindras stindigt
utifrin ny forskning och beprévad erfarenhet.

Forvaltningen anser att det dr av sirskild vikt att utforma nationella inriktningsmal och rikt-
linjer som anger hur en huvudman ska verlimna ansvaret for en enskild patient till annan hu-
vudman samt f6r enskilda patienter som stir utanfoér kurativ (botande) behandling. Riktlinjerna
kan vara ett sitt att sikra den rehabilitering som den enskilde dr i behov av. De dr ocksa ett medel
for att halla kontroll pa de kostnader som eftervarden kan innebara.

Kommunstyrelsens dldreomsorgsberedning beslot den 2 september 2005 att tillstyr-
ka stadsledningskontorets forslag till beslut.

Kommunstyrelsens pensionirsrad beslot den 25 augusti 2005 att tillstyrka stadsled-
ningskontorets forslag till beslut 1 tjdnsteutlatande 2005-06-21.

Kommunstyrelsens handikapprad beslét den 15 juni 2005 att dverlimna remissen
utan eget stillningstagande.



Bilaga 1

Socialstyrelsens riktlinjer for strokesjukvird 2005, beslutsstéd f6r prioriteringar, remiss-
version

Sammanfattning

Uppdrag

Socialstyrelsen har i uppdrag att utarbeta evidensbaserade riktlinjer f6r vard och behandling av
patienter med svara kroniska sjukdomar som rér méinga minniskor och tar omfattande samhills-
resurser i ansprak. I riktlinjerna ingar fran och med ar 2004 beslutsstéd for prioriteringar, som
baseras pa riksdagsbeslutet om prioriteringar. Regeringen har i Socialstyrelsens regleringsbrev f6r
2004 angett att Socialstyrelsen skall verka for att riktlinjerna i 6kad utstrickning ligger till grund
f6r sjukvardshuvudminnens planering och lokala virdprogram. Socialstyrelsen skall redovisa till
regeringen hur riktlinjerna anvinds och paverkar medicinsk praxis.

I uppdraget ingdr ocks att hélla innehallet i riktlinjerna aktuellt genom aterkommande revide-
ringar.

Syfte
Riktlinjerna skall ge nationellt kunskapsstod i sjukvirdshuvudminnens arbete med hilso- och

sjukvardsprogram och prioriteringar. Arbetet inriktas pa de stora sjukdomsgrupperna och om-
fattar hela virdkedjan. Malet 4r att bidra till att hilso- och sjukvardens resurser anvinds effektivt,
fordelas efter behov och styrs av 6ppna och tydliga prioriteringsbeslut.

Malgrupper

De primira malgrupperna for riktlinjerna f6r vird och behandling dr beslutsfattare (politiker,
chefstjinstemin och verksamhetschefer) och hilso- och sjukvardspersonal. Aven sirskild infor-
mation till patienter och nirstiende ges ut.

Organisation och metod

Medicinska och hilsoekonomiska faktadokument har utarbetats som underlag f6r prioriteringar-
na och 6vriga rekommendationer i riktlinjerna for strokesjukvard. Arbetet har skett i en multidi-
sciplindr process med medverkan frin ett stort antal vilrenommerade forskare inom medicin,
hilsoekonomi och etik samt kliniker fran olika vardprofessioner.

En lista 6ver sjukdomstillstind och atgirder inom strokevarden har utarbetats. Listan skall
vara s heltickande som méjligt och omfatta hela virdkedjan. En medicinsk faktagrupp har haft i
uppdrag att ta fram fakta om de olika sjukdomsstillstindens svirighetsgrad och effekten av angi-
ven atgird. En bdilsoekonomisk faktagrupp har haft motsvarande uppdrag vad giller kostnadseffekti-
viteten. Faktagruppernas slutsatser 4r evidensgraderade.

Arbetet med prioriteringarna skedde inledningsvis i tre olika arbetsgrupper uppdelade pa

e Prevention

e Akut vard

e Rehabilitering

Varje arbetsgrupp fick i uppdrag att definiera olika kombinationer av sjukdomstillstind och
atgirder inom sitt omrade. Det ingick ocksa i arbetsgruppernas uppdrag att gra en preliminir
rangordning av de olika kombinationerna av sjukdomstillstind och dtgirder efter angeligenhets-
grad baserat pd en samlad bedémning av sjukdomstillstindets svarighetsgrad, effekt av atgirden
och kostnadseffektivitet. Principen dr att svara sjukdomstillstind och effektiva dtgirder priorite-
ras hogre dn mindre allvarliga sjukdomstillstind och mindre effektiva atgirder, samt att vid svara-
re sjukdomstillstand fir hilsovinsten kosta mer dn vid mindre allvarliga sjukdomstillstind och
fortfarande ges en hog prioritet.

e Direfter har projektets styrgrupp haft i uppdrag att ta slutlig stillning till rangordningen

inom och mellan dessa tre omriden samt att foga samman de tre olika listorna till en



samlad rangordningslista fér strokesjukvarden. I styrgruppen ingar de huvudansvariga fér
det medicinska faktadokumentet, ytterligare nigra medicinska experter, experter pa medi-
cinsk etik och hilsoekonomi samt medarbetare fran Socialstyrelsen som ansvarar for
projektledning och sekretariat.

e Socialstyrelsen svarar for riktlinjernas slutsatser och rekommendationer.

Riktlinjernas inneball
Riktlinjerna for strokesjukvard innehaller rekommendationer inom f6ljande omraden:

e En rangordningslista som omfattar totalt 106 kombinationer av sjukdomstillstaind och 4t-
girder som ir rangordnade i en skala fran 1 till 10. Siffran 1 anger sjukdomstillstind och
atgirder som féitt hogst prioritet och siffran 10 atgirder som fatt ldgst prioritet. Med ingen
prioritet avses atgirder som ger mycket liten medicinsk nytta, alternativt liten medicinsk
nytta i forhéllande till kostnaden och som dirfor inte bér ges nagon prioritet vid de aktu-
ella sjukdomstillstinden.

e Rangordningslistan har kompletterats med en lista Gver atgirder som av olika anledningar
inte bor utféras alls eller rutinmissigt (t.ex. dtgirder dir god dokumentation visar att at-
girden medfor vard som inte dr férenlig med god patientsikerhet jaimfért med annan at-
gird for samma sjukdomstillstind eller diagnostiska atgirder som sillan paverkar hand-
liggningen).

e Omriden i varden av patienter med stroke som ér sirskilt angeligna att dokumentera.

Riktlinjerna innehaller 26 kvalitetsindikatorer som speglar olika aspekter av kvalitet inom

strokesjukvirden. Flertalet av indikatorerna dr mdojliga att kontinuerligt registrera och folja upp
via registerdata.

e Mojliga och forvintade ekonomiska och organisatoriska konsekvenser nir riktlinjerna skall till-
limpas i strokesjukvarden belyses.

Tmplementering och uppfoljning
Socialstyrelsens riktlinjer dr vil underbyggda rekommendationer, men anger ingen miniminiva
som alla miste uppna. Frigan om vilka av de virdbehov som fatt lag prioritet som inte kan till-
godoses for att man skall kunna sikra tillgingen till den vard som betyder mest f6r liv, hilsa och
livskvalitet 4r ytterst en politisk fraga. Socialstyrelsen kommer att f6lja tillimpningen av riktlinjer-
na genom uppfoljningar av praxis i olika delar av landet och redovisa resultaten Sppet. En prax-
isundersokning baserad pa kvalitetsregisterdata frain 2004 kommer att genomféras under viren
2005 som bas for kommande undersékningar av hur riktlinjerna paverkar praxis i olika delar av
landet.

Riktlinjerna dr ocksa viktiga underlag f6r Socialstyrelsens tillsyn, som fokuseras pd att varden
bedrivs med sdkra rutiner och med organisation, process och resultat i enlighet med vetenskap
och beprévad erfarenhet.

Tre versioner
Socialstyrelsens riktlinjer for strokesjukvird kommer att ges ut i tre versioner:

e ctt huvuddokument med rekommendationer som stéd for beslut om prioriteringar med
beslutsfattare (politiker, chefstjinstemin och verksamhetschefer) och hilso- och sjuk-
vardspersonal som primira malgrupper.

e ctt medicinskt och hilsoekonomiskt faktadokument med hilso- och sjukvirdspersonal
som primir malgrupp. I huvuddokumentet finns en sammanfattning av faktadokumentet.

e ctt dokument med patienter och nirstiende som primira malgrupper.

Denna remissversion av rinktlinjerna for strokesjukvird dr huvuddokumentet med besluts-
stod for prioriteringar. Det skickas ut pa remiss tillsammans med det medicinska och hilsoecko-
nomiska faktadokumentet. Avsikten ir att patientversionen skall publiceras efter remissbehand-
lingen av ovan nimnda dokument.



Bilaga 2

Socialstyrelsens riktlinjer f6r strokesjukvard 2005, Medicinskt och hilsoekonomiskt fak-
tadokument, remissversion

Sammanfattning
Individens vig genom vardkedjan utgdr strukturen i dessa riktlinjer. Primérprevention f6ljs av
prehospitalt omhindertagande, sjukhusvarden, sekundirprevention och atgirder i det langa per-
spektivet. Rehabilitering utgdr en parallell process till medicinska dtgirder och finns dirmed med
tidigt i vardkedjan.

Forutom att det medicinska faktadokumentet har uppdateras och evidensgraderats har ett
hilsoekonomiskt faktadokument tillkommit. I det medicinska faktadokumentet har etik, patient-
sikerhet och dndamadlsenlig virddokumentation sirskilt beaktats.

Primdrprevention

Primdrpreventivt fokuseras pd péaverkbara riskfaktorer dir effekten av preventiva insatser ar
sakerstalld. Riskfaktorerna kan ha effekt pd individ- och/eller samhillsniva. Inom primarvirden
tillimpas ofta en samlad riskfaktorintervention dir paverkbara riskfaktorer identifieras tillsam-
mans med patienten. Mitbara mal och delmal formuleras och f6ljs upp. De paverkbara riskfakto-
rerna 4r i stort sett gemensamma fOr att undvika att drabbas av hjirninfarkt, intracererebral blod-
ning (hjarnblédning) respektive subaraknoidalblédning (hjirnhinneblédning).

Riskbedémning har gjorts utifrin SCORE-systemet som beaktar risken att drabbas av stroke
eller hjirtinfarkt med dédlig utging (kardiovaskulir d6d) inom 10 ar. I riskbedémningen tas
hinsyn till alder, kén, rékning, blodtryck och kolesterolnivier. Hogriskindivider dr de som redan
drabbats av kardiovaskuldr sjukdom och symtomfria, friska personer med flera riskfaktorer eller
markant férhéjda nivder av enskilda riskfaktorer. Grundliggande dr att paverka livsstilsfaktorer
som rokning, motion, vikt, kost, och stress hos bide de med lig, medelhég och hég risk. For
lagriskindivider dr atgirder mot livsstilsfaktorer oftast tillrickligt. R6kning och hégt blodtryck ir
de riskfaktorer ur befolkningsperspektiv som har storst méjlighet att minska risken f6r strokein-
sjuknande. Enligt SBU-rapporten om hypertoni dr ildre billigare” likemedel lika effektiva som
”dyrare” nya. Milet fér behandlingen (malblodtryck) anges i regel som ett blodtryck ligre dn
140/90 mm Hg, for patienter med diabetes och/eller njursjukdom ligre 4n 130/80 mm Hg. Att
ytterligare sinka grinser f6r malblodtryck for att skapa utrymme for att behandla fler patienter
eller motivera 4n mer aggressiv behandling 4n dagens uppsatta mélnivier ir inte kostnadseffek-
tivt. Det dr ocksd visat att det ur kostnadseffektivitetssynpunkt ér relevant att behandla hogrisk-
patienterna adekvat innan patienter pa ldgre risknivaer behandlas. Det dr ur med andra ord viktigt
att behandla individer med hog risk, samt direfter individer med mattlig risk, med ett eller fler
likemedel, f6r att nd uppsatta behandlingsmal. Det ér inte kostnadseffektivt att medikamentellt
behandla lagriskpatienter.

Den sedan linge anvinda betablockeraren Atenolols effekt 4r ifrdgasatt.

Sambandet mellan kolesterolnivaer i befolkningen och risk for strokinsjuknande dr mycket
svagt. Den strokeforebyggande effekten av statinbehandling 4r emellertid vildokumenterad i flera
randomiserade studier, vilket belyses i Likemedelsverkets bakgrundsdokumentation och behand-
lingsrekommendationer om lipidreglerande likemedel [21]. Patentet f6r den mycket anvinda
statinen simvastatin har gitt ut. Detta har piverkat kostnadseffektiviteten for statiner patagligt.
Eftersom priset pa simvastatin sjunkit till endast en brakdel av det tidigare priset dr behandling
med simvastatin kostnadseffektiv i jimforelse med Gvriga statiner. Anvindandet av statiner dr
tillsammans med blodtryckslikemedel inkluderade i SCORE- systemet. Effekten av blodtrycks-
sankning dr generellt sett storre dn effekten av en sinkning av kolesterolvirdena. Vidare kan en
jimforelse gbras mellan behandling av kolesterol och blodtryck for individer med hég risk. Pa
samma sitt som det dr kostnadseffektivt att sinka blodtrycket hos individer med hég risk dr det
kostnadseffektivt att sdnka kolesterolnivin hos individer med hog risk framfor att sinka nivaerna
for kolesterolbehandling och dirmed behandla fler patienter med ldg risk.
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Patienter med férmaksflimmer och ytterligare riskfaktorer drabbas ofta av hjirninfarkt pa
grund av emboli (blodpropp). Embolirisken kan minskas frin 5 procent per ér till 1,8 procent
genom behandling med blodfértunnande medel (warfarin). Vinsterna maste dock vigas mot 6kad
blédningsrisk. Studier visar att en tredjedel av patienterna med férmaksflimmer har hég risk och
ir limpade f6r behandling med blodfértunnande medel och en tredjedel har lag risk och dr lim-
pade f6r blodproppsforebyggande medel (ASA). For resterande tredjedel dr risken medelhdg och
for dessa patienter spelar bedémningar av om behandling med blodfértunnande medel kan
genomféras sikert stor roll for valet av behandling. Registerdata visar att det foreligger en avse-
vird underbehandling med blodfértunnande medel vid manga sjukhus i landet. Studier av kost-
nadseffektiviteten av warfarinbehandling ger stora variationer i resultaten. Resultaten varierar fran
bittre effekt samt ligre kostnader till timligen hoga kostnader for den forbattrade effekten.
Kostnadseffektivitet paverkas i studierna av antalet riskfaktorer for stroke samt efter hur kon-
trollen av warfarinbehandlingen genomférdes.

Operation av symtomldsa tita foértringningar av halspulsidrorna har i studier befunnits
minska risken for stroke men den absoluta vinsten dr mattlig och férutsitter att komplikations-
risken till operationen dr mycket lig. Kostnadseffektiviteten av karotiskirurgi har studerats och
kostnadseffektkvoten var lig. Kostnadseffektiviteten férsimras dock avsevirt vid hég dlder, stora
operationsrisker och vid lig strokerisk utan kirurgi.

I faktadokumentet podngteras individens egna mdoijliga dtgirder for att undvika insjuknande i
stroke exempelvis rokstopp, motion, sunda matvanor och blodtryckskontroll

Prebospitalt omhéndertagande

Stroke ir ett akut tillstind att jimforas exempelvis med hjirtinfarkt. Transport sker med fordel
med ambulans,. Prompt handliggning av SOS Alarm eller sjukvirdsridgivningen med ambu-
lanstransport snarast till sjukhus motiveras av blodproppsupplésande (trombolys-) behandling till
vissa, detektion och dtgirder av tidiga komplikationer samt att differentialdiagnostiskt snarlika
tillstand till stroke eller TIA kriver omedelbar handliggning. Méjligheten till trombolysbehand-
ling om det ges inom 3 timmar visar pd betydelsen av tidsaspekterna. Snabb handliggning och
undant&jande av tidsférdréjande hinder beaktas i riktlinjerna och samarbete har dirvid skett med
SOS alarm och sjukvardsradgivningen. Stroketrombolyslarm (ridda hjdrnan 112" eller ”Stroke
Alarm”) innebir att ambulanspersonal kontaktar akutmottagning och foérvarnar om eventuell
bridskande trombolys om den aktuella patienten fatt plotsligt pdkommen svaghet i arm och/eller
ben och/eller plotslig afasi och den beriknade tiden frdn symtom tll sjukhus dr mindre 4n 2
timmar och patienten dr under 80 ar. Stroketrombolyslarm innebir ocksa en férindrad organisa-
tion inne pa sjukhus for att minimera tidsférdréjningen till klinisk och radiologisk diagnostik och
ddrmed tid till start av trombolys. Aven strokepatienter som inte blir aktuella f6r trombolysbe-
handling hat nytta av att snabbt komma till sjukhus.. Vissa undersokningar/atgirder gors i am-
bulans om tid ges sisom bedémning av medvetandegrad och férlamningar, mitning av blod-
tryck, blodsocker, syrgasmittnad, temperatur och EKG-tagning samt anliggande av intravends
infart (dropp). : For dldre patienter med multipla sjukdomstillstind, organsvikt och kognitiv
nedsittning/demens i sirskilt boende eller annan virdform motiverar de sirskilda omstindighe-
terna en individuell bedémning pa plats om att stanna kvar i befintligt boende/vardform. Kost-
nadseffektiviteten av trombolys dr studerad i en rapport till NICE. Resultaten i studien pekar pa
forbattrad effekt samt ligre kostnader. Resultaten dr dock kinsliga for effekten av rt-PA och
osikerheten av resultaten ar darfor stora.

Pa sjukbus

En sikerstilld klinisk diagnos tidigt efter insjuknandet utgér basen f6r den fortsatta handligg-
ningen. En standardiserad basal utredning ingar som en integrerad del i strokeenhetskonceptet
och syftar till att kartligga de neurologiska symtomen, utesluta differentialdiagnoser, faststilla
huvudtyp av stroke samt bedéma funktionella kosekvenser och rehabiliteringsbehov. En adekvat
och dndamailsenlig dokumentation av anamnes, status, funktionsbedémning och omsorgsbehov
ar angeldget savil ur patientsdkerhetssynpunkt som for att undvika dubbelarbete.
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Datortomografi dr etablerad férstahandsmetod for strokediagnostik, och gors redan idag i
praktiskt taget alla fall med misstinkt stroke. Med magnetresonanstomografi kan blodproppsska-
dor i hjirnan pavisas redan mycket tidigt efter insjuknandet, men i praktiken innebdr detta inte att
handldggning eller behandling 4ndras. Magnetresonanstomografi anvinds i diagnostiken av mer
ovanliga orsaker till stroke. Kostnadseffektiviteten f6r datortomografi dr péavisat god och robust.
Biittre effekt och lidgre kostnader av att anvinda datortomografi vid akut stroke i jimforelse med
andra strategier.

En stor nyhet ér att enkla och ofarliga metoder (i forsta hand ultraljudsteknik) f6r att pavisa
kirlfortringningar 1 halspulsidrorna nu blivit sd tillforlitliga att angiografi (kdrlrontgen genom
injektion av kontrast) nidstan helt kan undvaras. De nya undersdkningsmetoderna innebir ékad
patientsikerhet, eftersom angiografi dr férenat med en liten men allvarlig risk f6r komplikation.

Hjirtsjukdom dr vanligt hos patienter med stroke och TIA, och minst var fjarde hjdrninfarkt
beror pa en blodpropp som bildas i hjirtat och vandrat till hjarnan. Med ultrajudsundersékning
av hjirtat kan manga andra hjirtsjukdomar (och dven aderférkalkning i férsta delen av stora
kroppspulsidern) pavisas, men siadana fynd leder mycket sillan till indrad blodproppsférebyg-
gande behandling.

Den stora nyheten vid behandling av akut hjirtinfarkt dr méjligheten att ge proppupplésande
behandling (trombolys). Behandlingen har trots 6kad risk f6r symtomgivande hjarnblédningar en
klart gynnsam effekt om den tillférs inom tre timmar efter symtomdebut. Den positiva effekten
avtar kontinuerligt under tidsintervallet vilket féranlett uttrycket ”tid 4r hjdrna”. Behandlingen
godkindes inom EU 2002 med beslut av svenska Likemedelsverket i borjan av ar 2003. Den
europeiska likemedelsmyndigheten EMEA stillde villkoret att trombolysbehandlade strokepati-
enter kvalitetsgranskas initialt med utifrin sikerhetsaspekter (d6d och beroende) och funktions-
oberoende vid 3 méinader som dokumenteras i kvalitetsregister.

Behandlingsméijligheten féranleder behov av forindrat snabbare omhindertagande bade
utanfor och inom sjukhusen i landet for att minska tidsférdréjningen. Foérindringsbehovet berér
béide sjukvirdsradgivning, ambulanssjukvirden, akutmottagningarna, réntgenavdelningarna och
strokeenheterna. Utvirdering sker kontinuerligt frin EMEA med inrapportering var 6:e manad,
stillningstagande till f6rlingt godkidnnande av behandlingen planeras dr 2005.

I pagiende randomiserade studier undersoks risker och effekter vid intravents trombolysbe-
handling upp till 6-9 timmar efter symptomdebut samt hos patienter Gver 80 4r. Andra pagiende
studier undersdker effekten av trombolysbehandling given kateterburet intraarteriellt. Nyligt
publicerade data indikerar att transkraniellt applicerat lagfrekvent ultraljud kan férstirka effekten
av trombolys.

Subaraknoidalblédning (hjirnhinneblédning) orsakas i regel av ett pulsiderbrack (aneurysm) i
hjirnan. Blédningen diagnosticeras i forsta hand med datortomografi, men ibland behéver ut-
redningen kompletteras med ett ryggmirgsvitskeprov. Tidig neurokirurgisk behandling av puls-
dderbricket dr angeldget for att forhindra ny blodning. En stor nyhet under senare ar ir utveck-
lingen av endovaskulira tekniker dir men via kirlkateter kan fylla ut ett aneurysm med ett nystan
av tunna metalltradar dir blod sedan levrar sig. Metoden ér enklare fér patienten genom att ett
storre neurokirurgiskt ingrepp kan undvaras. En stor studie visade att neurokirugisk och endova-
skuldr behandling av aneurysm var i stort sett likvirdiga, men ungefir hilften av alla aneurysm ir
inte limpade f6r endovaskulir behandling utan kriver fortfarande neurokirugisk operation. En
annan nyhet 4r att en kort tids behandling med likemedel som 6kar blodets levringsférmaga
minskar risken f6r ny bloédning.

Cirka vart tionde stroke orsakas av hjirnblédning inne i hjarnvivnaden, vilket dr férenat med
hégre dodlighet i det akuta skedet. Det har linge varit omtvistat om operation av hjirnblédning
forbittrar prognosen, eftersom bra moderna studier saknats. En stor randomiserad studie avslu-
tades nyligen, och visade sammanfattningsvis inga tydliga férdelar med tidig operation av alla
patienter jamfort med sen operation hos patienter som férsimrades. Studien har dock dnnu inte
publicerats, och det dr svart att dra sikra slutsatser vid vilka typer av hjarnblédning som resulta-
ten dr tillimpliga.
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I det medicinska faktadokumentet uppmirksammas 6kad kunskap om att en liten men viktig
del av alla stroke utgdrs av komplikationer till hjdrtoperationer och kranskdrlskirurgi, eller karl-
skador i de bakre halspulsadrorna till f6ljd av nackmanipulation (kiropraktorbehandling).

Vid malign mediainfarkt har prognosen fér 6verlevnad och funktionsberoende tidigare rap-
porterats som utomordentligt dyster. Neurokirurgisk behandling med hemikraniektomi kan hos
yngre (<60 4r) individer med malign mediainfarkt vara livriddande. I pdgiende randomiserade
provningar utvirderas effekten av tidig hemikraniektomi pd funktionsberoende hos dessa pati-
enter.

Det vetenskapliga underlaget f6r positiv effekt av vard pd strokeenhet har sedan den forra
utgivan av riktlinjerna for strokesjukvard kom ut ar 2000 ytterligare fOrstirkts. Sammantaget
visar studierna att vard vid strokeenhet resulterar i ligre dédlighet, minskat funktionsberoende
och minskat behov av institutionsboende. De positiva resultaten dr oberoende av patienternas
ilder, kon eller slaganfallets svérighetsgrad. En strokeenhet dr enligt definition en organiserad
slutenvirdsenhet som helt eller nistan helt tar hand om strokepatienter och som skéts av ett
multididisiplindrt team som dr speciellt kunnigt i strokevard. Viktiga principer vid enheterna ir
tidig mobilisering och rehabilitering, faststillt underséknings- och behandlingsprogram, registre-
rings- och behandlingsprogram fér undvikande av komplikationer och utbildningsinsatser f6r
béide personal och patienter och nirstiende. Enheter med kort virdtid (mindre dn 7 dagar) utan
organiserad mobilisering/rehabiliteting saknar positiv effekt. Avsaknad av positiv effekt galler
dven mobila “stroketeam”, dvs utlokaliserade patienter pd annan véirdavdelning som skéts av
delar av stroketeamet. Tidig understddd utskrivning frin strokeenhet och fortsatt rehabilitering i
hemmet kan reducera vardtiden pa strokeenhet men effekten av virden dr dnnu oklar. Denna
virdform limpar sig ej for de littast eller svarast sjuka. Studier av kostnadseffektiviteten av stro-
keenheter i Sverige saknas for nirvarande. I en tillginglig studie, som har viss relevans for svens-
ka férhallanden, 4r kostnaden per vunnen effekt (QALY) hég. Resultatet dr kinsligt £6r inklude-
randet av informell vard. En bedémning av studien och skillnader i relativprisstruktur mellan
Sverige och England ger dock av en sammantagen beddmning ger att kostnadseffektkvoten for
Sverige bedéms vara ligre. Effekt data rérande dodlighet fran kliniska studier samt RiksStroke
ger mojlighet till att bedoma kostnaden per vunnet levnadsar som lag.

Ett forvirrat tillstind under forsta dygnen (progressiv, progredierande eller férvirrad stroke)
férekommer hos 20-40 procent av nyinsjuknade och innebir férsimrad prognos. Symptomfor-
simring kan bero pa komplicerande systemfaktorer (ex.vis feber, hogt blodsocker, lig syrgas-
mittnad, hjirtarrytmier), hjairnddem och forvirrad syrebrist (ischemi). En vil organiserad stroke-
enhet har visats forebygga andelen som fir symptomprogress jamfért med patienter vardade av
ambulerande stroketeam. Det saknas randomiserade kliniska prévningar med specifik terapi
riktad mot hjirnédem vid symptomprogress. Pagiende studier undersoker effekten av hemikra-
niektomibehandling vid malign mediainfarkt. Kunskapen om effekten av heparininfusion vid
progressiv stroke dr bristfillig. Ytterligare forsimring sker hos minga med denna behandling.
Behandling med antikoagulantia saknar gott vetenskapligt stod vid bdde férvirrad ischemi och
Symptomprogress av annan genes.

Behovet av sirskilda boendeformer f6r patienter med multipla sjukdomstillstind, organsvikt
och kognitiv nedsittning 6kar i landet genom befolkningsutvecklingen. Stroke tillhér de frimsta
orsakerna till behov av sirskilda boenden med tillgang till personal f6r vard och omsorg och
stodjande insatser. Intriffar en férsdmring hos en patient vid sirskilda boenden 4r en likarbe-
démning oftast nédvindig for stillningstagande till kvarboende och for att undvika onddiga
transporter och bedomningar/undersokningar vid sjukhus. Relationen mellan vinster och tisker
maste da alltid beaktas.

Rehabilitering och omvardnad

WHO utkom 1980 med en modell, ICIDH (International Classification of Impairment, Disability
and Handicap), for att definiera konsekvenser av sjukdom eller skada som ett komplement till
den tidigare utvecklade ICD (International Classification of Disease), ett system for diagnossitt-
ning. En reviderad modell antogs i Geneve i maj 2001 med namnet ICF (International Classifica-
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tion of Functioning) och finns i svensk Gversittning sedan 2003. Hilsotillstind, sjukdom eller
skada (disorder or disease), dr i ICF placerat i ett dynamiskt system med dimensionerna;

kroppsfunktioner och strukturer (body functions and structure),
aktivitet (activity)
delaktighet (participation)

Problem avseeende kroppsfunktioner och struktur benimns funktionsnedsittningar (impair-
ment), avseende aktivitet aktivitetsbegrinsningar (activity limitations) och avseende delaktighet
delaktighetsinskrinkningar (participation restrictions).

ICF tvingar hilso- och sjukvirden att ta ett bredare perspektiv dn det traditionella, vilket har
legat inom dominerna kroppsfunktion och struktur.

Slutenvérdsforloppet har indelats i tvd delar. Den forsta dr tinkt att ticka den allra forsta
akuta delen, dvs. den tid déd kraften mest 4r inriktad pé utredning och akut omhindertagande.

Under den forsta tiden miste - férutom utredning och rent medicinska aspekter — man be-
akta patientens sviljningsfunktion, som paverkar hur niringstillférseln skall tillgodoses, liksom
blasfunktion och tarmtémning. Om personen ir vakenhetssiankt kridvs ocksd extra uppmirksam-
het pa huden for att férebygga trycksar. S6mn och vila dr viktiga komponenter f6r aterhimtning.
Statistik frin strokeenheterna visar dock att den vardformen minskar komplikationsfrekvensen
sisom exempelvis lunginflammation pa grund av felsviljningar, fallolyckor och trycksir. Kring
dessa omraden finns inte mycket som idr undersékt med randomiserade kontrollerade studier,
utan mycket bygger pd mindre studier eller klinisk erfarenhet. Vi har bristande kunskap om vilken
typ av omvardande eller rehabiliterande dtgird som ska sidttas in med bist effekt om komplika-
tionen har tillstétt. Inom omridet nutrition har nyligen en stor randomiserad multicenterstudie
genomforts, men resultaten dr dnnu inte publicerade annat dn som abstracts.

I den andra, senare delen av slutenvirdsférloppet utfors atgirder for att minska eller kom-
pensera vanliga funktionshinder. Dolda funktionshinder 4r viktiga att medvetandegora da de kan
ha avférande inverkan pa personers méjligheter att klara sig i eget boende eller dterga i arbete.
Bland dolda funktionshinder observeras minnesstorningar, storningar i uppmirksamhet och
kroppsuppfattning och stérningar i problemlésnings- och exekutiv f6rmdga. Studier finns inom
dessa omraden som visar att kompensatoriska strategier kan ge 6kad aktivitetsnivd som bestden-
de effekt. Det finns flera olika metoder for trining av motorisk férméga. Det finns inget veten-
skapligt stod for att nagon av dessa metoder dr mer effektiv dn Gvriga. Uppgiftsspecifik trining
har i randomiserade studier visat sig ha effekt. Vad giller spasticitet finns for fi och foér sma
studier fOr att kunna dra ndgra sikra slutsatser. Farmakologisk behandling av spasticitet anvinds
ofta men har biverkningar. Vid giangproblem kan gingtrining pd bana och dven anvindning av
fotledsortos vara till nytta f6r utvalda patienter. Akupunkturbehandling i rehabiliterande syfte
saknar evidens for positiv effekt bade pa funktionsniva och aktivitetsférméga. Arbetsterapi har i
randomiserade studier ddremot visats ge bide 6kad aktivitet och delaktighet. Nedsittning av
sprakfunktion och kommunikationsférmaga varierar mellan olika strokepatienter och bedémning
och behandling blir dirfér individuellt utformad. Vetenskapliga undersdkningar inom detta filt
gor dirfor oftast som single- subject- studier. Olika former av afasi tillhér de vanligaste stérning-
arna. Vid héger hemisfirsskada férekommer sirskilt ofta kommunikationsstérningar sasom svia-
righet att tolka kinslor och attityder i tonfall och mimik. Behandlingen kan inriktas pd kompen-
sation av sprakstorningen, trining av alternativa kommunikationssitt och utprovning av tekniska
hjilpmedel. Emotionella reaktioner dr vanliga efter stroke sisom depression (20-30%), angest (ca
25%) och blédighet (20-25%). Extrem trétthet férekommer ocksd ofta liksom dysinhibition ( ex.
irritabilitet, aggressivitet). Information om alla dessa dolda handikapp till nirstiende ir synnerli-
gen angeldget. Det finns studier som visar pa positiv effet av medikamentell behandling av de-
pression och blddighet. Flera och storre studier dr dock angeligna.

Smiirta dr vanligt férekommande efter stroke och dir kan man konstatera att de studier for
likemedelsbehandling som finns 4t vilgjorda, men gamla; dvs. det stdd som finns r f6r de vil-
kinda tricykliska antidepressiva. De nya mediciner som finns idag, savil SSRI preparat som anti-
epileptiska har inte dokumenterad effekt pa smirta efter stroke. Skuldersmirta som ocksé ir ett
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vanligt férekommande problem fortsitter vara ett stort behandlingsproblem med manga alterna-
tiva metoder dir ingen har visat tydlig evidens for effekt.
Frigan om sex och samlevnad tas upp med patient och partner fore utskrivning.

Sekunddirprevention

Insatserna vid sekundirprevention fSljer samma moénster som vid primirprevention med rad
angdende livsstilsfaktorer och behandling av hogt blodtryck och hdga blodfetter. En nyhet dr att
det finns gott vetenskapligt underlag frin en stor randomiserad studie f6r att behandling med
diuretika och ACE- hdmmare minskar risken for nya hjirt-kérlinsjuknanden dven hos patienter
med normalt blodtryck. Blodtryckssinkning var gynnsam vid alla typer av stroke, dven vid hjirn-
blédning dir ndgon férebygegande édtgird pa ling sikt tidigare inte dokumenterats. Nyttan av
blodtryckssinkning dr dock fortfarande oklar hos dldre personer, eftersom fa patienter Gver 80 ar
ingdtt i studien.

Virdet av generell blodfettsinkande behandling med statinpreparat dr mer osiker. Resultat
frin en undergrupp av strokepatienter frin en stor studie av patienter med olika typer av hjirt-
kirlrisker visade gynnsam effekt pa insjuknande i kranskitlssjukdom och behov av kirlingrepp,
men risken fér nya stroke paverkades ej. Patienterna paborjade behandlingen forst flera ar efter
det att de insjuknat i stroke. En stor studie av statinbehandling efter stroke pdgar. Betriffande
kostnadseffektiviteten av sekundirprevention av blodtryck och kolesterol dr jimférelsen med
individer med hog risk vid primirprevention den mest relevanta jimforelsen som kan goras i
avsaknaden av kostnadseffektstudier pA omradet. En sadan jimférelse ger att kostnadseffektivi-
teten av sekundirprevention ir god.

Proppférebyggande behandling med trombocythdmmare minskar risken f6r nya kardiova-
skulira insjuknanden, och dr viletablerad i klinisk rutin. Behandling med blodfértunnande medel
av patienter med férmaksflimmer och hjirninfarkt ger en visentlig riskminskning for dterinsjuk-
nande 1 stroke; denna behandlingsform ir fortfarande underutnyttjad i klinisk praxis.

Cirka vart femte stroke (eller TIA) orsakas av fortringning pa grund av aderforkalkning i
halspulsadern (karotisartiren). En sammanstillning av resultat pa individniva frin de stora karo-
tiskirurgiska studierna har visat att operation ir mycket effektivare 4n enbart medicinsk behand-
ling vid kraftig fértringning, medan vinsten med operation dr mindre vid mattliga grader av krl-
fortringning. Tiden till operation har visats vara avgdrande for resultatet. En f6rdréjning om 2
veckor medfor en halvering av effekten, och ytterligare tidsférdrojning medfér dnnu mindre
positiv effekt. Ballongvidgning av pulsidrorna med inldggning av nit (stent) ar fortfarande en
metod under utveckling. Forh&jda nivder av aminosyran homocystein dr en riskfaktor for stroke
(och hjirtsjukdom). Homocysteinnivan kan enkelt sinkas med vitaminbehandling men det har
varit omtvistat om behandlingen minskar risken fér nya insjuknanden i kirlsjukdom. Den f6rsta
stora randomiserade studien av homocysteinsinkande vitaminbehandling efter stroke visade
ingen nytta av behandlingen, men kort uppfoljningstid och flera andra faktorer gor resultaten
svirtolkade. Andra studier med annat upplidgg pégir. Inte heller Gstrogentillférsel medférde
nagon nytta som férebyggande behandling efter stroke.

Fortsatta datgirder i det langa perspektivet

Uppf6ljning av strokepatienter i det linga perspektivet sker inom primirvarden och distriktsla-
karna har dirvid ett samordningsansvar. Multidiciplindr rehabiliterande teamsamverkan under
forsta aret efter sjukhusvistelsen finns studerat och sidan verksamhet leder till 6kad funktionsni-
vé hos patienterna och minskad risk fér férsimring. Vid uppfdljning inom Sppenvirden kan en
checklista vara ett stod for att viktiga problemomriden blir uppmirksammade. Efter forsta dret
saknas det kontrollerade provningar av effekter av multidisciplindr rehabilitering. Cl-terapi (Con-
straint Induced Movement Therapy) har testats inom detta tidsomrade men andelen kontrollera-
de studier dr fa. Rehabiliteringsinsatser for att ateruppta roller, uppgifter och aktiviteter har visat
sig fungera. Minskat deltagande i fritidsaktiviteter dr vanligt efter stroke. Det finns endast begrin-
sat vetenskapligt undetlag f6r effekt av rehabilitering inom fritidsomradet sdsom vid musikterapi,
ridterapi och rytmterapi. Bland f6ljdsjukdomarna och komplikationer efter stroke dr osteoporos
vanligt och utgor en riskfaktor for frakturer och didrmed ny sjukhusepisod som kriver lingre
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vardtid dn for en frakturpatient utan stroke. Trotthet dr ocksa ett mycket vanligt férekommande
symtom som kan vara en begrinsande faktor i rehabiliteringsprocessen under en mycket lang tid.
Epilepsi och depression kan ocksa férekomma sent i férloppen. Stroke innebir ocksa en flerfal-
digt 6kad risk f6r demens. I det linga perspektivet dr risken f6r demens till och med hégre dn
risken for att dterinsjukna i stroke. En dn storre andel har ldttare grader av kognitiva problem
som inte uppfyller diagnostiska kriterier f6r demens. Det dr fortfarande oklart om demensut-
veckling efter stroke kan férhindras (utéver de effekter pa kognition som uppnis genom att
forhindra éterinsjuknanden), och vilken effekt som kan fis med ”bromsmediciner” som idag har
sin frimsta anvindning vid Alzheimers sjukdom.
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