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Inledning

Rekommendationer i detta avsnitt bygger
pa Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for
Strokevard 2005 som kompletterats med
publicerade data om intravends trombolys-
behandling med utokat tidsfonster, 3-4,5 tim-
mar, efter insjuknande och antitrombotisk
behandling.

Begreppen stroke, slaganfall och cerebro-
vaskulara sjukdomar (CVS) anvands ofta sy-
nonymt, dven om den klassiska definitionen
av CVS ar bredare och aven innefattar transi-
torisk ischemisk attack (TIA), sinustrombos
och asymtomatisk karotisstenos. De tva hu-
vudtyperna av CVS ar ischemiska tillstand
(hjarninfarkter och TIA) och blédningar (in-
tracerebrala och subaraknoidala). For hand-
laggning av patienter med séllsynta former
av cerebrovaskuldra sjukdomar hanvisas till
speciallitteratur.

Epidemiologi och prognos
Varje ar insjuknar drygt 30 000 svenskar i
stroke, varav ca 20 000 ar forstagangsin-
sjuknanden. Uppskattningsvis drabbas yt-
terligare 10 000-12 000 patienter arligen
av TIA. Som distriktsldkare med 2 000 in-
vanare i sitt omrade innebir detta att man
under ett ar har 5-6 patienter med akut in-
sjuknande i stroke och 2 patienter med TIA.
Medelaldern vid insjuknandet &ar 75 ar —
bland méan 74 ar och bland kvinnor 78 ar.
Subaraknoidalblédningar drabbar inte sa

sédllan personer <30 ar, men risken &r
storst i aldrarna 50-60 ar.

Cerebrovaskuldra sjukdomar star for ca
12% av alla dodsfall i Sverige och ar darmed
den 3:e vanligaste dodsorsaken efter ische-
misk hjartsjukdom och cancer. Stroke star
for fler varddagar pa sjukhus och sjukhem
4n nagon annan somatisk sjukdomsgrupp.
Antalet varddagar pa sjukhus dr ca 800 000,
medan primidrkommunal institutionsvard
efter stroke star for >2 miljoner vard-
dagar/ar. Samhillets kostnader for slagan-
fallssjukdomarna har beréiknats till ca 12 mil-
jarder kr/ar, anhorigas vardinsatser inte in-
kluderade.

Strokeincidensen dr ca 50% hogre i norra
én i sodra Sverige. Risken att insjukna vid
en given alder (den aldersspecifika incidens-
en) har under de senaste artiondena varit i
stort sett oférindrad i Sverige, men en ned-
gang kan nu skonjas trots att allt fler indivi-
der finns i strokebenégna aldrar.

Den totala dodligheten har sjunkit, efter-
som risken att avlida efter stroke minskat
kraftigt, saval pa kort som pa lang sikt. Det-
ta beror sannolikt pa ett vil fungerande om-
héndertagande under akutfasen pa stroke-
enheter samt allt effektivare tidigt insatt
sekundérprevention.

Den enskilda prognostiska faktor som be-
tyder mest for korttidséverlevnaden ar med-
vetandegraden tidigt efter insjuknandet —
3 méanader efter insjuknandet lever 90% av
de som &dr vakna nér de kommer till sjukhus,
50% av de som dr medvetandesdnkta men
véckbara och endast 20% av de som &ar koma-
tosa. Mén och kvinnor har samma langtids-
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Befolkningsrisk — hur manga strokefall
som riskfaktorn orsakar
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Figur 1. | vénstra diagrammet ses individens relativa riskokning vid forekomst av respektive risk-
faktor. | hégra diagrammet illustreras befolkningsrisk, dvs antal strokeinsjuknanden/100 000 inva-
nare och ar som vardera riskfaktor star fér. Observera att endast grova uppskattningar medges

och att individerna ofta har flera riskfaktorer samtidigt.

overlevnad efter slaganfall. Aldern spelar
ocksa en avgorande roll for den langsiktiga
overlevnaden efter stroke. Av samtidiga
sjukdomar innebéar framfor allt hjartsvikt
dalig prognos, men ocksa diabetiker har
sémre langtidsoéverlevnad dn andra stroke-
patienter.

Risken for aterinsjuknande efter stroke ar
i genomsnitt 5-15%/ar. Bland TIA-patienter
ar risken for insjuknande i stroke 10% inom
de 7 forsta dagarna och 15% inom 3 ména-
der. Bland de som overlever efter stroke
tycker de flesta att livskvaliteten forsdmras
langsiktigt, men svenska kartldggningar
har visat att 3/4 av de patienter som &r i li-
vet 2 ar efter insjuknandet i stroke &nda
upplever sig ha nagorlunda tillfredsstéillan-
de livskvalitet.

Riskbedémning och primarprevention

Risken att drabbas av stroke dr multifakto-
riell. Manga faktorer 4r inte paverkbara,
t ex alder, kon och gener eller endast pa-
verkbara pa global niva, tex socioekono-
miska forhallanden. I Figur 1 ses ett urval
av primérpreventiva riskfaktorer med klart
samband med stroke, vilka har stor betydel-
se for individen, alternativt for samhaéllet,
samt dr paverkbara.
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I och med att hypertoni &r s& vanligt fore-
kommande i befolkningen ar hogt blodtryck
ur ett befolkningsperspektiv den domine-
rande riskfaktorn (se Figur 1, hogra dia-
grammet). Baserat pa befolkningsrisk av de
klassiska riskfaktorerna kan man anta att
antalet strokeinsjuknanden i Sverige skulle
kunna minskas med 1/3 fran 30 000 till 20 000
fall/ar, om hilften av landets individer med
icke upptéackta/icke tillriackligt behandlade
klassiska riskfaktorer dtgédrdades adekvat.

Primirpreventiva atgéarder for stroke ar
till stor del gemensamma med de vid ische-
misk hjartsjukdom och perifer kérlsjuk-
dom. Hur angelédgna olika preventiva atgér-
der &r beror till stor del pa individens totala
risk.

I Systematic Cardiovascular Risk Evalu-
ating system (SCORE) har en bred samling
av europeiska vetenskapliga féreningar ta-
git fram gemensamma riktlinjer for primér-
preventiv (men &ven sekundérpreventiv)
riskbedémning vilka baseras pa europeiska
populationsbaserade studier och som inne-
haller forslag till atgéarder for att forhindra
insjuknande i stroke, hjartinfarkt och peri-
fer karlsjukdom. Man lyfter fram foljande
rangordningslista for prevention:

1. Mest angelédgna: Patienter med aktu-
ell/genomgangen hjartkéarlsjukdom
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SCORE - Sverige
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Instruktioner fér anvandning av diagrammet

o Effekterna av livslang exponering av riskfaktorer kan ses genom att folja diagrammet uppat. For att definiera en
persons relativa risk kan man jamféra aktuell individ med en icke-rékares risk — med samma alder och kén, som
har blodtryck < 140/90 mm Hg och totalkolesterol < 5 mmol/L. SCORE-diagrammet kan anvéndas for att ge en
fingervisning om effekten av férandringar fran en riskkategori till en annan, exempelvis nar patienten slutar roka.

Specialfall

* For patienter med genomgangen stroke eller hjartinfarkt finns inte separata risksiffror i SCORE-diagrammet

utan aktuell siffra multipliceras med 5.

* Pa motsvarande satt multipliceras risksiffran vid angina pectoris och/eller ischemiska EKG-férandringar med 3.
¢ Vid diabetes multipliceras risksiffran hos kvinnor med 4 och hos mén med 2.
e For kvinnor multipliceras risksiffran med 1,5 for varje mmol/L triglyceridforhéjning.

Figur 2. SCORE-diagram med siffror som anger procentuell berdknad risk att avlida inom 10 ar till
foljd av kardiovaskular sjukdom (stroke, hjartinfarkt eller perifer karlsjukdom). Diagammet ater-
givet med tillstand fran the European Society of Cardiology. Copyright ©: 2003 European Society

of Cardiology.

2. Naist mest angeldgna: Asymtomatiska
individer med
a. Multipla riskfaktorer resulterande i
hog risk (> 5 for dodlig kardiovaskuléar
sjukdom enligt SCORE-diagrammet)
b. Markant férhéjda nivaer av enskilda

riskfaktorer (totalkolesterol > 8 mmol/L,
LDL > 6 mmol/L, systoliskt blodtryck

> 180 mm Hg)

c. Patienter med typ 2-diabetes eller typ
1-diabetes med mikroalbuminuri
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3. Mindre angeldgna: Nara sldktingar med
tidigt insattande av kardiovaskuldr
sjukdom

4. Ovriga individer

Det europeiska SCORE-systemet har debat-
terats, bl a pga att det baseras pa data fran
1970- och 1980-talet, vilket skulle medfora
att en till synes orimligt hog andel av skan-
dinaver skulle hamna i hogriskgruppen.
Den svenska versionen av SCORE baseras
dock pa MONICA-data fran 1995 och 1999
fran Goteborg och norra Sverige. SCORE-
systemet dr under uppbyggnad och utveck-
ling. Nu finns ocksa en svensk webb-base-
rad tillampning, HeartScore (1).

I SCORE-PLUS-projektet kommer morbi-
ditetsdata och totala antalet kardiovaskula-
ra hiandelser att ldggas till. Manga dldre in-
divider dr enligt SCORE definierade som
hogriskindivider. Modellen uppfattas av
manga i detta avseende som alltfor forenk-
lad och en aldersanpassad procentsats
diskuteras déarfor. SCORE-diagrammet ba-
seras pa kon, alder, rokning, systoliskt blod-
tryck och kolesterolniva (se Figur 2, s 319).

Effekterna av livslang exponering for risk-
faktorer kan ses genom att folja diagrammet
uppat. For att definiera en persons relativa
risk kan man jamfora aktuell individ med en
icke-rékares risk, med samma alder och kon,
som har blodtryck < 140/90 mm Hg och total-
kolesterol <5 mmol/L.. SCORE-diagrammet
kan anvéndas for att ge en fingervisning om
effekten av fordndringar fran en riskkatego-
ri till en annan, exempelvis nir patienten
slutar roka.

For patienter med genomgangen stroke
eller hjartinfarkt finns inte separata risk-
siffror i SCORE-diagrammet utan aktuell
siffra multipliceras med 5. P4 motsvarande
sédtt multipliceras risksiffran vid angina
pectoris och/eller ischemiska EKG-foriand-
ringar med 3, vid diabetes hos kvinnor med
4 och mén 2 och for kvinnor med 1,5 for var-
je mmol/L triglyceridforhojning.

For primérpreventiv behandling av stro-
ke giller att ju storre risken dr (hog versus
lag-riskindivider) desto storre dr angeld-
genhetsgraden att atgédrda respektive risk-
faktor. Livsstilsforéandringar (rokstopp, re-
gelbunden fysisk aktivitet, kost med stort
intag av frukt och gronsaker, undvikande
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av stora méngder alkohol och stresshante-
ring) dr dock angeldgna for alla personer
oavsett risk. For detaljerad beskrivning av
medikamentell primérpreventiv behand-
ling av hypertoni och hyperlipidemi hinvi-
sas till respektive kapitel i Lékemedelsbo-
ken (s 299, s 288) och referenserna 2 och 3.

Sammanfattningsvis &4r forstahandsval
vid okomplicerad mattlig hypertoni hos
hog-riskindivider ACE-hdmmare, tiazid-
diuretikum och kalciumantagonist som ofta
behover kombineras for att uppna malblod-
tryck. Vid samtidig takyarytmi, kranskérls-
sjukdom eller hjartsvikt bor betablockerare
ges. Annars dr betablockerare ett andra-
handsval pga forhallandevis mindre effek-
tiv strokeskyddande effekt. Angiotensinre-
ceptorblockerare (ARB) ar ett alternativ till
ACE-hdmmare till patienter med biverk-
ningar av ACE-hdmmare dér stark indika-
tion finns for RAAS-blockad. Kostnaden for
primérpreventiv behandling med ARB éar
dock hog och saledes endast motiverad i
specialfall.

For lag-riskindivider (SCORE-risk < 2%)
med mattligt forhgjt blodtryck ar interven-
tion av livsstilsfaktorer mycket motiverade.
Dessa bor testas under en definierad val till-
tagen tid (1 ar) for att individen ska komma
ned till malblodtrycket (<140/90 mm Hg,
< 130/80 mm Hg vid diabetes eller njursjuk-
dom).

Om individen, trots livsstilsforéandringar,
inte nar malblodtryck blir antihypertensiv
medikamentell behandling enligt ovansta-
ende ofta aktuell.

Hos hog-riskindivider med kroniskt eller
paroxysmalt formaksflimmer reducerar pero-
rala antikoagulantia den arliga risken fran
ca 5% till 1,8%, vilket motiverar peroral
warfarinbehandling.

Formaksflimmer hos lagriskindivider och
patienter med kontraindikation for antikoa-
gulantia (kognitiv dysfunktion, stor fallrisk)
behandlas lampligen med ASA, 320 mg/dag
(se kapitlet Hjartrytmrubbningar, s 272).

Omhandertagande
prehospitalt och pa akutmottagning
Stroke &r att betrakta som ett akut till-
stand av samma dignitet som akut hjartin-
farkt. Det dr angelédget for de allra flesta



Stroketrombolyslarm s

("Radda hjarnan 112" eller “Stroke

Alarm”), dvs ambulanspersonal ringer eller

kontaktar narmaste akutmottagning (vanligen

skoterska) dar trombolysbehandling for pati-
enter med stroke ges.

Trombolyslarmet startas vid:

- plotsligt pakommen svaghet i arm och ben

eller plétslig afasi

— berdknad ankomst till akutmottagning inom

3,5 timmar fran symtomdebut

— alder hogst 80 ar.

1. Akutmottagningens skoterska larmar jour-
lakare® och férvarnar réntgenavdelning och
strokeenhet med 6vervakning eller motsva-
rande dar trombolysbehandling ges.

2. Nar patienten anléander till akutmottag-
ningen kontrollerar jourldkaren® anamnes
och status med beaktande av snabb
differentialdiagnostik, signerar fortryckt
rontgenremiss for datortomografiundersok-
ning av hjarna och kontaktar en trombolys-
kunnig ladkare. Datortomografiunder-
s6kning av hjarnan gérs utan dréjsmal och
réntgenbilderna tolkas av radiolog, som an-
svarar for utlatandet.

3. Trombolysansvarig lakare méter upp
patienten fore eller omedelbart efter dator-
tomografiundersékningen och komplette-
rar vid behov med klinisk undersékning.
Denna lékare fattar slutgiltigt beslut om
trombolysbehandling, i samrad med
patienten och/eller narstaende.

4. Patienten fors till en vardavdelning med er-
forderliga 6vervakningsresurser (stroke-
enhet med sarskilda 6vervakningsplatser
eller motsvarande) dar intravenés trombo-
lysbehandling inleds utan tidsférdrojning.

a. alternativt delegerad skoterska.

patienter att komma till ndrmaste sjukhus
snarast. Hos patienter som kan bli aktuella
for trombolys initieras stroketrombolys-
larm (se Faktaruta 1) for att minimera ti-
den fran symtomdebut till start av behand-
ling.

Det &r ocksa viasentligt att patienter med
misstidnkt stroke, oavsett mojlig trombolys-
behandling eller inte, undersidks och hand-
laggs pa sjukhus utan dréjsmal. Transport
sker ldmpligen med ambulans. I man av tid
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Primarvardens roll
¢ Patient med misstankt stroke eller
TIA som forst vander sig till sjukvardsupplys-
ningen eller till primarvarden (via telefon)
hanvisas akut till narmaste sjukhus akut-
mottagning dar strokeenhetsvard erbjuds.
Tidig identifiering av strokerelaterade sym-
tom inom primarvarden spelar en avgérande
roll for langtidsutfallet — patienten remitte-
ras omedelbart av distriktslakare till akut-
mottagning vid sjukhus dar strokeenhets-
vard erbjuds.
For aldre multisjuka personer i sarskilda
boenden bedéms medicinska vinster i rela-
tion till risker med inremittering till sjukhus.
- Risk for férsamring i samband med trans-
port och handléaggning pa sjukhus och
akutintag beaktas, liksom risken for for-
virring i samband med frammande miljoer
och okand personal.

under ambulanstransporten till akutmot-
tagning forbereds patienten ldmpligen av
ambulanssjukvardare for att minska tids-
fordr6jning pa akutmottagningen till an-
komst till strokeenhet.

Under ambulanstransporten undersoks i
man av tid faktorer i féljande ordning:

1. vakenhet enligt Reaction Level Scale
(RLS)

2. kapillart P-glukos med korrigering vid
behov

3. perifer syrgassaturation med oxygen-
behandling om SaO, < 95%

4. blodtryck
paresstatus

6. intravends infart med kopplande av
NaCl (glukosdropp undviks for att und-
vika hyperglykemi som kan forvirra
hjarnskadan)

7. temperatur (6ron).

Cirka 1/4 av patienter med stroke eller TIA
soker initialt pa vardcentral. Det dr angela-
get att dessa patienter hénvisas akut till
ndrmaste akutmottagning dar strokeen-
hetsvard erbjuds. Denna praxis géller pa-
tienter som insjuknat sista veckan medan
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Typiska symtom? vid insjuknande i °
stroke eller TIA ar akut insjuknande med

¢ Plotslig svaghet, domningskansla eller forlust
av kontroll i ansikte, arm eller ben i ena sidan
av kroppen

Plotslig forlust av talformagan, svarighet att
tala eller forsta tal

Plotslig dimsyn eller synforlust pa ett eller
bada 6gonen®

Pl&tslig och oférklarlig yrsel®, ostadighet®
eller fall

Plotslig svarighet att svalja®

Plotslig, ovanlig och svar huvudvark.

o

Som forsta stroke-screening anvands lampligen FAST =
Plostligt pakommen hangande mungipa (Face), svagheti
arm (Arm) och afasi (Speech) Test.

b. Som isolerade symtom ar dessa ofta svartolkade, och inte
sjalvklart CVS.

patienter med TIA eller lindrig stroke som
soker efter > 1 vecka i regel kan utredas po-
likliniskt inom primérvard eller pa sjukhu-
sens mottagningar, dock utan onddig for-
drgjning.

Hos ildre patienter med multipla sjuk-
domstillstand, organsvikt och kognitiv ned-
sattning eller demens i sirskilda boenden
upprittas lampligen en handlingsplan an-
gaende att bo kvar vid en eventuell forsam-
ring till f6ljd av exempelvis insjuknande i
stroke. Detta grundar sig pa patientens
egen vilja och nérstaendes synpunkter och
anges i patientens journal. I dessa speciella
fall vager ansvariga vardgivare den insjuk-
nandes eventuella medicinska vinster i re-
lation till risker med inremittering till sjuk-
hus (se Faktaruta 2, s 321).

Symtom och diagnostik

Det ar angeléget att den lédkare som forst tar
hand om patienten, pa sjukhusets akutmot-
tagning eller i primédrvarden, ar observant
pa strokerelaterade symtom i den stora
méngden av patienter med mer godartade
symtom. Typiska symtom vid stroke/TIA,
inklusive de vid subaraknoidalblédning,
framgar i Faktaruta 3 och 4, och de viktigas-
te differentialdiagnoserna framgar i Fakta-
ruta 5.

Epilepsi kan vara en svar differential-
diagnos — diagnosen bygger framst pa tidi-
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Typiska symtom vid @

insjuknande i subaraknoidalblédning

e Urakut insattande huvudvark?® och/eller
nackvark ("ask-knallsinsjuknande”)

e Tecken pa okat intrakraniellt tryck med
medvetandesankning och illamaende/
krakning

¢ Nackstyvhet (ofta flera timmar efter
insjuknandet)

a. Kan utgéra enda symtom som gar 6ver efter nagra tim-

mar, men atfoljs efter timmar eller dagar av dramatiskt
insjuknande, darav termen “varningsblédning”.

De viktigaste $
differentialdiagnoserna vid stroke/TIA

¢ Epilepsi

Hjérntumor

Metabol rubbning (speciellt hypoglykemi,
hyperglykemi, hyponatremi)
Subdural-/epiduralhematom
Encefalit/sepsis

Migrén

Psykogena bortfall

gare och aktuell anamnes. Symtom vid
hjarntumor utvecklas vanligen under veck-
or/méanader, men kan debutera med akuta
symtom till foljd av blodning eller ischemi i
tumoren. Metabola rubbningar och cerebra-
la infektioner kan ge fokalneurologiska
symtom. Detta &r speciellt vanligt hos pati-
enter som haft tidigare restsymtom fran stroke
och vars symtom inom samma kérlterrito-
rium kommer igen eller forvarras. Isolerade
symtom i form av yrsel, balanssvarigheter,
dubbelseende, dysfagi, plotslig medvetande-
forlust eller transitorisk global amnesi kan
bero pa stroke, men ar alltfor ospecifika for
att som enskilda symtom kvalificera for
stroke/TIA. I Faktaruta 6, anges uppgifter
for att sidkerstilla adekvat stroke-/TTA-di-
agnostik.

Utover anamnes och status, speciellt in-
riktad pa hjarta, kérl och neurologi, genom-
fors i akutskedet datortomografi (CT), dar
intracerebrala blédningar ses direkt. Detta
géller dven vid subaraknoidalblédningar om
undersokningen gors inom forsta dygnet ef-
ter symtom, dédrefter minskar sensitiviteten



Anamnes vid missténkt stroke PA

¢ Tidpunkt for insjuknande

Insjuknandesatt och symtom

—vad gjorde patienten vid symtomdebuten?

- typ av symtom, svarighetsgrad och
eventuell fluktuering

— trauma eller epilepsi vid insjuknandet?

Tidigare/kvarvarande fokalneurologiska

symtom

Kardiovaskulara riskfaktorer

— livsstil (rokning, fysisk aktivitet, kost,
stress)

—ischemisk hjartsjukdom/formaksflim-
mer/hjartsvikt/hjartklaffprotes

- hypertoni

— diabetes

- perifer karlsjukdom

Andra tidigare/nuvarande sjukdomar

Aktuell medicinering

Allergi

Sociala férhallanden

Funktionsférmaga fore insjuknandet

avsevirt. Vid klinisk misstanke om sub-
araknoidalblodning och normal CT gors
lumbalpunktion med undersokning av cere-
brospinalvitskan. Vid misstanke om hjiarn-
tumor skérps diagnostiken med kontrast-
forstarkt CT. Vid cerebral ischemi ses ofta
inga eller endast diskreta fynd om under-
sokningen gors tidigt efter insjuknande.
Fornyad CT efter ndgra dagar for att visua-
lisera den ischemiska lesionen paverkar i
regel inte handl4dggningen och ar darfor sil-
lan motiverad. Vid svarbedomda tillstand,
sérskilt om annan diagnos 4n stroke miss-
tanks, kan undersékning med magnetka-
mera ge ytterligare information. Lumbal-
punktion med undersékning av cerebrospi-
nalvitska kan ocksa vara till hjalp vid
differentialdiagnostiska svarigheter (tex
vid misstanke om cerebral infektion).

Ultraljudsundersokning av halskérl av-
gor om det finns en signifikant karotis-
stenos. Vid tekniska problem, som t ex eko-
skugga, gors komplettering lampligen med
MR-angio eller CT-angio som har ersatt se-
lektiv karotisangiografi.

Ekokardiografi gors som riktad undersok-
ning vid misstanke om atgérdbar dkomma,
men &r inte motiverad som allmin scree-
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Vardorganisation BN

e Vard pa strokeenhet minskar dédlig-

het, funktionsberoende och behov av

institutionsvard.

- De positiva effekterna av strokeenheter
galler samtliga strokedrabbade oavsett
alder, kon och slaganfallets svarighets-
grad

- Vard pa strokeenhet jamfort med vard
pa vanlig vardavdelning medfor inte
férlangd vardtid pa sjukhus.

- En obruten vardkedja pa sjukhuset pa
en strokeenhet ar gynnsam.

Mobila stroketeam, dvs strokepatienter

vardas pa vanlig vardavdelning och skots

av ambulerande team fran strokeenhet,
har inte visats ha positiva effekter.

Tidigarelagd understédd utskrivning till

hemmet med specialutbildat multidisci-

plinart hemrehabiliteringsteam knutet till
strokeenhet medfor forkortad vardtid

pa sjukhus och minskat funktionsbero-

ende hos utvalda strokepatienter med

lindriga till mattliga symtom.

ning efter stroke. Vid stroke hos unga finns
dock storre anledning att utfora ekokardio-
grafi, helst transesofagealt. Ett inte helt
ovanligt fynd hos dessa yngre d4r kombina-
tionen av Oppetstaende foramen ovale och
formaksseptumaneurysm, som i sig innebér
en allvarlig prognos och dir antikoa-
gulantiabehandling ofta viljs.

Vard pa strokeenhet

Vard pa strokeenhet ar en effektiv vardform
och utgor basen for omhéndertagandet av
samtliga patienter med stroke (se Fakta-
ruta 7). Vard pa en vilfungerande stroke-
enhet innebir bl a att man forebygger, ti-
digt upptécker och atgirdar vanliga sekun-
diarkomplikationer. Exempel pa sadana ar
symtomprogress, pneumoni, djup ventrom-
bos, lungemboli, sviljningsproblem, nutri-
tionsproblem, trycksar, konfusion och fallo-
lyckor. Prevention, tidig upptickt och &t-
géird av dessa ligger sannolikt till stor del
bakom de positiva effekterna av stroke-
enhetsvard med minskad dodlighet, mins-
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Strokeenhet - definition &
* Ar en geografiskt identifierbar enhet
pa ett sjukhus, dvs den har en hel eller defi-
nierad del av en vardavdelning som fungerar
som strokeenhetens bas, dar man enbart
(eller nastan enbart) tar hand om patienter
med stroke.
Har personal med expertkunnande inom
stroke och rehabilitering. Exempel pa detta
ar aterkommande utbildningsprogram med
strokekompetensbevis som erhalls efter god-
kand, genomgangen kurs.
Bestar av ett multidisciplinart team som har
mo&ten minst 1 gang/vecka. Teamet inne-
fattar lakare, sjukskoterska, underskéterska,
sjukgymnast, arbetsterapeut, kurator och
logoped samt tillgang till dietist och psyko-
log eller psykiater.
Ger detaljerad information och utbildar pati-
enten och narstaende under vardtiden pa
strokeenheten.
Har ett faststallt program for registrering
och atgarder av vanliga problem for att und-
vika och i forekommande fall snabbt dtgarda
medicinska och andra komplikationer.
¢ Startar omedelbart med mobilisering och ti-
dig rehabilitering av patienten.

kat funktionsberoende och minskat behov
av institutionsvard.

Strokeenheter definieras utifran vissa
kriterier (se Faktaruta 8). Mobila stroke-
team har inga gynnsamma effekter jamfort
med vard pa vanlig vardavdelning och kan
déarfor inte ersétta strokeenheter. En obru-
ten vardkedja pa strokeenheten bor efter-
strévas. Samtliga svenska sjukhus som var-
dar strokepatienter under akutfasen har
numera strokeenheter. Tillgéngligheten,
dvs hur stor andel som far plats pa stroke-
enheter 6verhuvudtaget eller bara under en
del av vardtiden, varierar dock. Mycket kor-
ta vardtider pa strokeenhet utan direkt upp-
foljning péa strokeinriktad rehabiliteringsav-
delning kan dventyra strokeenhetens positi-
va effekt.

Tidigarelagd understédd utskrivning
fran strokeenhet till hemmet (hemrehabili-
tering) finns tillgénglig vid hilften av land-
ets sjukhus. Denna vardform stiller stora
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krav pa kompetens och organisation och
lampar sig till patienter med lindriga till
mattliga symtom, medan hemrehabilite-
ring t o m kan vara skadlig hos den svart
slagrérde patienten.

Akutbehandling

Trombolysbehandling
Trombolysbehandling vid ischemisk stroke
ar att betrakta som en hyperakut behand-
ling dar det ar avgérande att till lamplig
patient minimera varje minuts tidsfordroj-
ning till behandlingsstart savidl utanfor
som inom sjukhuset. Trombolysbehandling
intravenost med t-PA ges vid ischemisk
stroke inom savéil bakre som framre cirku-
lationen oavsett om genesen dr kardiell em-
boli, storkirlssjukdom eller lakunir in-
farkt. Stroketrombolys finns tillgénglig pa
majoriteten av landets sjukhus men ett an-
tal sjukhus ger fortfarande inte denna be-
handling och vid en del mindre sjukhus om-
dirigeras mdjliga stroke-trombolyspatient-
er i ambulans till nirliggande sjukhus dar
denna behandling ges.

Pa vissa sjukhus far 8-10% av ischemiska
strokepatienter <80 ar trombolysbehand-
ling, medan man vid manga sjukhus endast
behandlar nagra enstaka patienter. En hu-
vudorsak till att fa patienter blir trombolys-
behandlade &r att patienterna soker for
sent. Stroketrombolys stéller en del organi-
satoriska krav, framfor allt behov av ome-
delbart prehospitalt omhéndertagande med
vardprogram som inbegriper hela akuta
vardkedjan (se Faktaruta 1, s 321). Stroke-
trombolys dr en effektiv behandling men
potentiellt farlig.

Behandling inom 3 timmar medf6r mins-
kad risk for dod eller aktivitetsnedsittning
(fran 60 till 50%, absolut riskreduktion
(ARR) 10%, NNT=10). Drygt hélften av be-
handlade patienter uppvisar en klar for-
battring nidrmaste timmarna efter insatt
behandling. Den gynnsamma nettoeffekten
av trombolysbehandlingen pa dod eller be-
roende giller trots att behandlingen ger
okad risk for allvarlig blodning hos drygt
5% av behandlade (NNH=21).

Utvidgat tidsintervall till 4,5 timmar: Re-
sultat fran den nyligen presenterade stu-
dien European Cooperative Acute Stroke
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Terapirekommendationer — Trombolysbehandling vid ischemisk stroke

Behandling ges inom e Patienter med ischemisk stroke inom saval framre som bakre cirkulationen
4,5 timmar?® fran symtom- orsakad av kardiell emboli, storkarlssjukdom eller lakunar infarkt ar lampliga.
debut hos patienter ¢ t-PA (alteplas) 0,9 mg/kg kroppsvikt intravenost. 10% av t-PA-dosen ges som
< 80 ar (om avsaknad av bolusdos under 1-2 minuter och resterande del under 60 minuter.
kontraindikationer en- e ASA undviks och satts in forst efter 24-48 timmar. Om patienten redan star pa
ligt Fass) ASA/annan trombocythdmmare utgér detta dock inte en kontraindikation.
Vanliga orsaker till att e Trombolysbehandling ar inte tillganglig pa sjukhuset.

patienter inte erbjuds e > 4,5 timmar fran symtomdebut eller patient > 80 ar.

trombolysbehandling .

Lindriga symtom eller snabb symtomférbattring. Notera dock att en patient

som har borjat férbattras efter insjuknandet och som har klara kvarvarande
symtom sannolikt har nytta av insatt behandling.

a. | avvaktan pa beslut fran Lakemedelsverket om utvidgad indikation fér trombolys fran 0-3 till 0-4,5 timmar fordras sarskild
omsorgsfull individuell bedémning, inklusive beaktande av andra kontraindikationer, om man valjer att behandla i intervallet
3-4,5 timmar. Det fordras noggrann dokumentation i patientjournal respektive registrering i kvalitetsregister sa att andelen med

komplikationer kan féljas upp.

Study III (ECASS-III) (4) visade att intrave-
nos trombolys med utvidgat tidsfonster, dvs
fran 3 upp till 4,5 timmar efter symtomde-
but men for 6vrigt med samma kriterier
som vid nu gillande stroketrombolys, med
bl a en 6vre aldersgrins pa 80 ar, har en
klart gynnsam effekt (52,4% av patienterna
it-PA gruppen jamfort med 45,2% i placebo-
gruppen blev helt eller néstan helt ater-
stillda, ARR 7,2%, NNT=14). Det finns en
okad risk for allvarlig symtomgivande
hjarnblodning. Denna risk &r dock relativt
liten och inte storre dn vid trombolys givet
inom 0-3 timmar. Den gynnsamma effekten
av intravenost givet alteplas vid 3—4,5 tim-
mar efter symtomdebut 4r dock klart min-
dre jimfort med tidigare insatt behand-
ling. En forldngning av tidsintervallet till
3—4,5 timmar innebir darfor att det inte
finns nagot fog for att droja med insatt be-
handling dven om ”tid finns kvar upp till
4,5 timmar”.

Det ar mycket viktigt att stroketrombolys
ges vid ratt indikation, dvs att man vare sig
undanhéller de som efter genomgang av in-
dikation/kontraindikation &r ldmpliga eller
att man behandlar patienter utanfor givna
indikationer. Visentligt 4r darfor att saval
behandlande ldkare och rontgenlékare har
kompetens for denna nya behandlingsindi-
kation. Eftersom stroketrombolysbehand-
lingen i Sverige haller pa att inféras pa bred
front, dven pa stéllen utan tidigare erfaren-
het av denna, i4r det mycket angeldget att
varje sjukhus foljer upp sina resultat ge-
nom registrering i kvalitetsregister (t ex

Riks-Stroke eller Safe Implementation of
Thrombolysis in Stroke, SITS).

Vid basilaristrombos saknas data fran ran-
domiserade studier — observationsstudier ty-
der dock pa att intravenos t-PA-behandling
upp till 6 timmar fran symtomdebut har lik-
nande effekt som vid lokal intraarteriell
trombolysbehandling och kan ddrmed utgora
ett alternativ i selekterade fall.

Vid svar ischemisk stroke eller da intrave-
nos trombolys inte ger nagon effekt provas
pa vissa hall i selekterade fall kateterburen
mekanisk trombolys kombinerad med intra-
arteriell trombolys. Det saknas dock resul-
tat fran randomiserade studier med denna
teknik som fordrar mycket kvalificerad
kompetens.

Transitorisk ischemisk attack
(TIA)/amaurosis fugax/minor stroke
Handl4aggning medicinskt och kirurgiskt av
patienter med TIA, amaurosis fugax och
minor stroke &r till stor del lika. For TIA-
patienter ar risken for strokeinsjuknande
mycket stor (10%) under de forsta dygnen
vilket motiverar akut inldggning pa sjukhu-
sets strokeenhet for omedelbar utredning
och direkt insatta sekundirpreventiva &at-
géirder. Skyndsam karotiskirurgiutredning
ar indicerad (férutsatt att kontraindikation-
er for kirurgi saknas) med sikte pa karotis-
operation snarast (inom 2 veckor fran sym-
tom till operation). Den gynnsamma effek-
ten av karotiskirurgi halveras for varje
fordrojning fran 0-2 veckor till 2—4 veckor

och 4-12 veckor.
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Terapirekommendationer — TIA/amaurosis fugax/mindre ischemisk stroke

¢ Inldggning pa sjukhus akut ar vélmotiverat vid TIA pga mycket hog risk for strokeinsjuknande inom de narmaste
dygnen, respektive snar riskfaktorutredning med 6versyn av livsstilsfaktorer, ldkemedel och eventuell kirurgi.

e Skyndsam karotisutred-
ning med sikte pa karotis-
kirurgi inom 2 veckor
(eller snarast) fran sym-
tomdebut.

e Utredning med ultraljud av halskarl och om denna visar signifikant stenos
som motsvarar aktuellt karlterritorium gérs ekokardiografi.

e Utredning gors inte vid kontraindikationer mot karotiskirurgi, t ex vid bety-
dande kognitiv dysfunktion, om patienten inte &r motiverad till operation
eller om operationsrisken 6verstiger nyttan med operationen.

¢ Vid hopade TIA (ofta definierat som > 2 episoder senaste veckan) finns inget vetenskapligt stéd fér behand-

ling med heparin eller dess analoger.

Endovaskuldr behandling med stent provas
i flera randomiserade studier och &r en lo-
vande framtida behandlingsmetod som
dock d4nnu endast bor utféras inom ramen
for studier. Vid hopade TIA, dvs > 2 attacker
de senaste 7 dygnen finns inga vetenskapli-
ga beldgg for behandling med heparin eller
dess analoger. I stéllet bor kraft riktas mot
att klarldgga atgardbar genes, t ex signifi-
kant karotisfortrangning, kardiell embo-
likélla och arytmier.

Heparin- och ASA-
behandling vid ischemisk stroke/TIA
ASA-behandling under akutskedet har en
klar men mattlig effekt for att undvika ater-
insjuknande. Ofta ges patienten 320500 mg
ASA som engangsdos och far dérefter sekun-
dérpreventiv underhallsdos (75-160 mg/dag).
Bada dessa doser har likvardig dokumente-
rad antitrombotisk effekt, men 75 mg/dag
ar ofta att féredra pga mindre risk for gastro-
intestinala biverkningar (dyspepsi och bléd-
ningar). Patienter med ischemisk stroke/TTA
som adrar sig gastrointestinal blédning un-
der pagaende ASA-behandling kan med for-
del aterinséttas pd ASA (forutsatt att indi-

kationen kvarstar) som kombineras med
protonpumpshédmmare. Det dr ddremot inte
tillradligt att hos dessa patienter byta till
klopidogrel. Det finns inget vetenskapligt
stod for behandling med heparin eller ana-
loger under akutskedet av icke-embolisk
hjarninfarkt.

Progressiv
(progredierande, forvarrad) stroke
Symtomprogress ses hos 20-40% inom de
forsta dygnen och medfor férsémrad prog-
nos. Komplicerande systemfaktorer, hjarn-
odem och forviarrad ischemi kan ligga bak-
om. Bland systemfaktorerna &ar feber med
eller utan bakomliggande infektion, hyper-
glykemi, hypoxemi och arytmier vanliga at-
gédrdbara orsaker till symtomférsdmring.
Overvakning med tidig identifiering och &at-
géard av ovanstaende faktorer pa vil funge-
rande strokeenheter forebygger respektive

lindrar konsekvenserna.
Symtomforsdmring till foljd av intracere-
bralt hjarnédem (kombinerat cytotoxiskt
och vasogent) 4r vanligt forekommande hos
patienter med omfattande hjdrnskador och
utgor huvudorsaken till dédsfall inom forsta

Terapirekommendationer — Annan medicinsk behandling under akutfasen

Hypertoni vid ankomst/ e Mycket vanligt forekommande, normaliseras i regel spontant

férsta varddygnet ¢ Vid blodtryck > 220/120 mm Hg eller hypertensiv encefalopati, aorta-
dissektion, kardiell svikt eller ischemi kan trycket sankas ldangsamt med labe-
talol-, ACE-hammare eller loop-diuretika givet intravendst. Se aven kapitlet

Hypertoni, s 299.

Stresshyperglykemi (mattlig e Vanligt dven hos icke-diabetiker, férenat med séamre prognos
forhojt P-glukos) vid ® Vid P-glukos > 10-12 mmol/L &r ofta praxis att tillfalligt satta in snabb-
ankomst verkande insulin (4-6 E vb)
Feber/subfebrilitet vid e Vanligt och férenat med samre prognos
ankomst ¢ Normotermi (< 37,5° C) efterstravas, paracetamol kan ges, 1 g 4 gang-
er/dygn
Apoteket AB

Lakemedelsboken 2009-2010



Hjarta - Karl
Cerebrovaskulara sjukdomar

Terapirekommendationer - Medicinsk behandling av warfarinbehandlade patienter med intracerebrala

hematom

Omedelbart insatt K,-vitamin (10 mg) ges intravenést eller subkutant kombinerat med

Protrombinkomplex intravendst (100 enheter/kg kroppsvikt) som kan upprepas efter 6 timmar (maximal dygns-

dos 200 enheter/kg kroppsvikt)

alternativt

Farskfrusen plasma intravendst i dosen 15-20 ml/kg kroppsvikt

veckan efter stroke. Forutom hemikrani-
ektomi hos yngre (<60 ar) patienter med
malign mediainfarkt saknas stod for be-
handling. Férvarrad ischemi till foljd av
trombospropagation utgor inte ndgon vanlig
behandlingsbar orsak. Heparin eller dess
analoger har ingen péavisad positiv effekt vid
symtomprogress.

Intracerebral bl6dning

Kirurgisk behandling av supratentoriella
intracerebrala hematom har ingen generellt
pavisbar positiv effekt jamfort med medi-
cinsk behandling. Kirurgisk behandling an-
ses dock kunna vara av véarde i utvalda fall,
t ex av patienter med ytliga, lobdra hema-
tom med expansiv effekt och vakenhetspa-
verkan. Kirurgisk behandling av hematom i
lillhjarnan med utrymning av blodnings-
hard eller avlastande ventrikeldrdan kan
vara livrdddande for patienter med stora he-
matom, akut hydrocefalus eller sankt med-
vetande.

En fruktad biverkning av warfarinbe-
handling &r intracerebral blodning. Risken
for intracerebralt hematom &r ca 0,5%/ar
som néstan dubbleras for varje 0,5 INR-en-
heters okning over 4,5. Majoriteten av
warfarinassocierade hjarnblodningar sker
dock hos patienter med terapeutiskt INR
(2-3) och kan da ha andra bidragande orsa-
ker, exempelvis suboptimalt behandlad hy-
pertoni, leukoarios (vitsubstansféréandring-
ar) och cerebral amyloid angiopati (degene-
rativa &ldersforandringar, framfor allt

kortikala blodkérl). Det fordras akut kli-
nisk och radiologisk diagnostisk handlagg-
ning vid misstanke om warfarininducerad
hjarnblodning. Vid dessa fall av intracere-
bralt hematom rader konsensus (randomi-
serade studier saknas) att omedelbart re-
versera effekten av warfarin for att minska
utbredningen av blédningen med K;-vitamin
och koncentrerat protrombinkomplex eller
farskfrusen plasma. K;-vitamin (10 mg) ges
intravenost eller subkutant men korrigerar
INR forst efter minst 6 timmar (ofta langre
tid) vilket medfér att denna behandling
lampligen kombineras med intravenost gi-
vet protrombinkomplex (100 enheter/kg
kroppsvikt) som kan upprepas efter 6 tim-
mar (maximal dygnsdos 200 enheter/kg
kroppsvikt).

Som alternativ till protrombinkomplex
kan man ge fiarskfrusen plasma intravenost
idosen 15-20 ml/kg kroppsvikt. Effekten av
farskfrusen plasma begriansas av att denna
inte har ett forutsdgbart innehall av K;-vi-
taminberoende koagulationsfaktorer samt
fordrar stora volymer med risk for akut
vinsterkammarbelastning. Faktor VIIa
intravenost (15-90 mikrog/kg kroppsvikt)
har visats normalisera INR-viardena snabbt
hos dessa patienter men erfarenheten ar li-
ten och dess anvidndning &r att betrakta
som experimentell pa denna indikation.

Subaraknoidalblédning
Patienter med subaraknoidalblédning upp-
tacks i regel pa sitt hemsjukhus men remit-

Terapirekommendationer — Kirurgisk behandling (hemikraniektomi) hos yngre (< 60 ar) patienter med
livshotande malign mediainfarkt (uttalad hemipares, “deviation conjugée” och hemianopsi)

Overféring akut till strokeenhet eller intensivvardsenhet pa sjukhus som har neurokirurgisk klinik

Hemikraniektomi med duraplastik snarast (allra senast inom 48 timmar fran symtomdebut) om klinisk bild som
vid malign mediainfarkt, sankt medvetande och CT med perfusion eller MR med diffusion visar utbredda ische-
miska forandringar inom arteria cerebri medias forsérjningsomrade
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teras darefter akut till neurokirurgisk kli-
nik dér behandling med clips alternativt
endovaskuldr embolisering (coiling) gors for
att forhindra reblodning. En vanlig kompli-
kation till subaraknoidalblédning &r vasos-
pasm med ischemi och eventuellt infarkt
som f6ljd. Som spasmprofylax ges kalcium-
blockeraren nimodipin peroralt alternativt
intravendst.

Nagra ovanligare typer av stroke
Malign mediainfarkt med hemiparalys, ”de-
viation conjugée” foljt av sdnkt medvetan-
de, darefter olikstora pupiller (anisokori)
och slutligen bilaterala ljusstela pupiller
innebar ett livshotande tillstdnd med
uppenbar inklamningsrisk till f6ljd av om-
fattande ischemi med hjarnédem inom arte-
ria cerebri medias forsorjningsomrade. En
poolad metaanalys av 3 stycken oberoende
av varandra randomiserade studier (5) vi-
sar att hemikraniektomi inom 48 timmar
hos 18-60-ariga patienter med malign
mediainfarkt medfor kraftigt minskad risk
att avlida (71% i den medicinskt behandla-
de gruppen jamfort med 24% i den kirurgis-
ka behandlingsgruppen efter 12 manader,
ARR=50%, NNT=2) utan ¢kad risk for all-
varligt funktionsberoende hos de 6verlevan-
de. En mycket aktiv handlaggning med ti-
dig remittering till strokeenheter pa sjuk-
hus med neurokirurgisk klinik &r pakallad
hos dessa patienter som numerért dr rela-
tivt fa (< 1% av alla ischemiska strokepati-
enter).

Dissektion inom arteria vertebralis eller
arteria karotis &r en vanlig orsak till ische-
misk stroke hos yngre individer. En samman-
stéllning av observationsstudier visar att be-
handling med antikoagulantia och ASA var
likvardiga. Det finns darfor inte nagon anled-
ning att behandla dessa patienter med war-
farin, utan lagdos ASA 75-160 mg/dygn &r
att foredra.

Den kliniska symtombilden vid sinus-
trombos ir ofta svartolkad med huvudvirk,
epileptiska anfall, fokala bortfall och sénkt
vakenhet. Diagnosen stdlls med MR eller
CT-angiografi. Antikoagulantiabehandling
ar regel, initialt med heparin. I vissa fall
har lokal trombolys haft effekt vid progredi-
erande symtom trots antikoagulantiabe-
handling.
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Sekundarprevention

Sekundéirpreventiva atgérder initieras ofta
under sjukhusvistelsen. Strukturerade se-
kundirpreventiva mottagningar med upp-
foljning av initierade sekundérpreventiva
atgarder och uppsittande av individuella
malnivaer finns etablerade pa vissa stéllen
ilandet. I vissa fall gors det forsta aterbeso-
ket till strokeenheten pa sjukhuset, medan
i andra fall gors detta pa vardcentral.

Livsstilsatgarder
Livsstilsatgarder for sekundérprevention
efter stroke foljer samma principer som vid
primérprevention. Rokstopp, regelbunden
fysisk aktivitet anpassad till funktionsfor-
magan och kost rik pa gronsaker och frukt
ar generellt accepterade och synnerligen
valmotiverade rad (for ytterligare informa-
tion se kapitlet Livsstilsbehandling och 1a-
kemedelsbehov, s 1055).

Trombocythammare
efter TIA/ischemisk stroke

Trombocythdmmare &dr basbehandling efter
TIA/ischemisk icke-kardiell stroke och ges i
form av lagdos-ASA 75-160 mg 1 gang/dygn.
Behandlingen har en liten men 4nda viktig
betydelse for att undvika aterinsjuknande
under de forsta 2—4 veckorna (absolut riskre-
duktion 0,9%, fran 9,1 till 8,2%, NNT=111).
Behandling med lagdos-ASA under lang tid
har ocksa sin klara men modesta effekt (mins-
kad risk fran 21,4 till 17,8% under 2,5 ars be-
handlingstid, ARR=3,6%, NNT=28). Ett alter-
nativ till behandling med endast 1agdos-ASA
dr att kombinera denna med dipyridamol.

I en metaanalys av kombinationsbehand-
ling ASA + dipyridamol jdmfort med enbart
ASA baserad pa 7 795 patienter med TIA el-
ler minor ischemisk stroke visades en re-
duktion av dod eller kardiovaskulért ater-
insjuknande (odds kvot 0,82, konfidens-
intervall 0,74-0,91).

Kombinationsbehandlingen inleds med
ASA 75 eller 160 mg dagligen + dipyridamol
1 kapsel a 200 mg till natten i 7 dagar foljt
av 200 mg 2 ginger/dag for att minska/und-
vika oacceptabla biverkningar.

I den nyligen presenterade studien PRo-
FESS (6) jamfordes kombinationsbehand-
ling med ASA + dipyramidol med klopido-
grel under i genomsnitt 2,5 ar hos drygt
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e RoOkning, fysisk aktivitet, kost och stress gas igenom
¢ Se Terapirekommendationerna, s 326

e TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikalla
- ASA 75-160 mg/dygn

— ASA 50, 75 eller 160 mg/dygn + dipyridamol 200 mg 2 ganger/dygn
- Klopidogrel endast vid ASA-allergi

¢ TIA/ischemisk stroke med kardiell embolikalla

- Warfarinbehandling, INR 2-3

— ASA 75-320 mg/dygn om kontraindikation mot warfarin

- Klopidogrel vid ASA-allergi eller kontraindikation mot warfarin

Blodtrycksbehandling 3

Positiv effekt hos saval hypertona som normotona, TIA/ischemisk stroke och

intracerebral blédning

e Kombination av ACE-hdmmare och diuretikum ar forstahandsval

e Med langsam upptitrering undviks biverkningar

e Hos de allra aldsta gors individuell bedémning - risk for polyfarmaci med
allvarliga biverkningar som féljd

Simvastatinbehandling 3

Positiv effekt hos ischemiska strokepatienter/TIA

e Bast dokumenterad effekt vid samtidig kranskarlssjukdom
e Hos de allra aldsta gors individuell bedémning - risk for polyfarmaci med
allvarliga biverkningar som foljd

20 000 ischemiska strokepatienter. En lik-
nande andel aterinsjuknande i stroke (9,0
versus 8,8%) sags mellan behandlingsgrup-
perna liksom en likartad andel som drabba-
des av hjartinfarkt, stroke eller kardiovas-
kulér dod (13,1 versus 13,1%). Dock kunde
sédkerstélld likhet (non-inferiority) ASA +
dipyramidol jamfort med klopidogrel inte
faststallas. Behandlingsalternativen klopi-
dogrel och ASA + dipyramidol ter sig ur
medicinsk synvinkel likvirdiga; klopido-
grels klart hogre likemedelskostnad jam-
fort med ASA + dipyramidol medfor att
klopidogrel inte utgor forstahandsval efter
ischemisk stroke. Kombinationen ASA +
klopidogrel som langvarig sekundéarpreven-
tiv behandling medfér 6kad blodningsrisk
och dr déarfor direkt olamplig.

"ASA-svikt”
Det finns ingen entydig definition pa ASA-
svikt. Manga menar dock med detta be-
grepp aterinsjuknande i ischemisk stroke
under pagédende behandling med lagdos-
ASA. Det finns inget vetenskapligt stod
for att oka (eller minska) ASA-dosen (under
forutsattning att den varit 75-160 mg/dygn)
eller att byta till klopidogrel. Om kardiell
embolikilla saknas &r det direkt olampligt
att byta till antikoagulantia. Ett alternativ
ar dock kombinationsbehandling med ASA +

dipyridamol (se ovan). Riskfaktorsituation-
en i 6vrigt ses over, t ex livsstilsfaktorer, till-
komst av signifikant karotisstenos, optime-
ring av antihypertensiv och lipidsédnkande
behandling.

Antikoagulantiabehandling efter
ischemisk stroke/TIA med kardiell embolikalla
Sekundérprevention med warfarin &r klart
mer effektiv 4n trombocythdmmare, trots
inberdknad 6kad blodningsrisk. Heparin
(lagmolekyldrt eller fraktionerat) under
akutfasen har inga gynnsamma effekter.
Vid TIA/minor (ischemisk) stroke sétts be-
handling med warfarin in sa snart som maj-
ligt, medan man brukar avvakta nagra
dygn vid storre hjarninfarkt. Om emboli-
kéllan kvarstar, sdsom vid permanent eller
intermittent formaksflimmer eller vid me-
kanisk hjartklaffprotes blir behandlingen i
regel livslang. Vid emboli till hjarnan i sam-
band med hjéartinfarkt brukar behandlings-
tiden vara ca 6 manader (se dven kapitlen
Hjartrytmrubbningar, s 272, respektive Ve-
nos tromboembolism och medel mot trom-
bos, s 214).

Blodtrycksbehandling efter stroke
Enligt SBUs uppdaterade rapport fran
2007 om mattligt forhgjt blodtryck (7) anges
att de flesta patienter med savil ischemisk
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som hemorragisk stroke eller TIA och med
blodtryck >130/85 mmHg bor behandlas
med antihypertensiva ldkemedel. Bast do-
kumentation har kombinationen ACE-
héammare och tiaziddiuretikum. Malblod-
tryck enligt SCORE-rekommendationen
efterstravas (< 140/90 mm Hg respektive
< 130/80 mm Hg hos diabetiker, njurinsuffi-
cienta eller de med allra hogsta risken for
kardiovaskuldrt aterinsjuknande) vilket
medfor att forutom ACE-hdmmare och tia-
ziddiuretikum, dven tilligg med kalcium-
och betablockerare kan bli nodvandigt.

Grundregeln ar att malblodtrycket ska
uppnas och att ofta kombinationsbehand-
ling med 2-3, ibland 4 antihypertensiva l4-
kemedel fordras. Detta maste dock vigas
mot risken for biverkningar till foljd av
polyfarmaci, speciellt hos de allra &ldsta pa-
tienterna. Ofta initieras blodtrycksbehand-
ling under sjukhusvistelsen for att sedan
foljas upp och kompletteras vid strukture-
rade sekundirprofylaktiska mottagnings-
besok. Se for ovrigt kapitlet Hypertoni,
s 299.

Statinbehandling efter ischemisk stroke
I Heart Protection Study (HPS) (8) ingick
dven patienter med tidigare ischemisk stro-
ke med, eller utan, kénd kranskéirlssjuk-
dom. Simvastatin 40 mg/dygn gavs till pa-
tienter med totalkolesterol > 3,5 mmol/L.
Hos patienter med tidigare ischemisk stro-
ke sags en sékerstilld minskad risk for vas-
kulédra insjuknanden. Medeldldern var 65
ar, ovre aldersgrans 80 ar, och strokepatien-
terna inkluderades i genomsnitt drygt 4 ar
efter sitt strokeinsjuknande. Det ska note-
ras att foljsamheten i aktiv respektive pla-
cebogrupp inte var optimal — behandlingen
togs med sidkerhet hos 85% i den aktiva be-
handlingsgruppen och hos 17% i placebo-
gruppen.

I SPARCL-studien (9) testades effekten av
atorvastatin 80 mg/dag mot placebo med av-
sikt att forhindra fornyad stroke hos patien-
ter med stroke eller TTA (medelélder 63 ar,
intervall 21-92 ar med LDL 2,5-4,9 mmol/L)
utan samtidig koronarsjukdom. I aktivt be-
handlad grupp sags en 2,2% minskad stroke-
risk efter 5 ars behandling (NNT=45), trots
en viss Okad forekomst av hjarnblodning.
Sammanfattningsvis &r statinbehandling
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klart indicerad till patienter med ischemisk
stroke eller TTIA, med eller utan samtidig
kranskarlssjukdom. Med generikaférskriv-
ning av statin (simvastatin) blir kostnadsef-
fektiviteten acceptabel, medan den dyrare
atorvastatin blir andrahandsval i de fall dar
malnivaer av LDL inte kan nas med gene-
risk statin.

Checklista infér samordnad
vardplanering inf6r utskrivning
Enligt lagforeskrift (1190:1404) ska en
vardplan upprattas infor utskrivning om
behandlande ldkare bedomer att patienten
behover fortsatt stod fran kommunernas
socialtjanst eller hilso- och sjukvard, lands-
tingens primérvard, 6ppen psykiatrisk vard
eller annan 6ppenvard. En checklista infor
samordnad vardplanering kan vara till god
hjélp och bor uppréttas lokalt (se forslag pa

nista sida).

Fortsatta atgarder i
det langa perspektivet

Allmanlakarens ansvar fér uppfoéljning/
rehabilitering och sekundarprevention
Den svaga ldnken i vardkedjan av cerebro-
vaskuldra sjukdomar &r fortfarande upp-
foljningen under den narmaste tiden efter
utskrivning fran sjukhuset. Trots 6kande
kunskaper om vilka insatser patienter
med stroke behover efter utskrivning till
hemmet, har deras situation ofta varit
otillfredsstédllande. Manga patienter och
deras nirstaende kédnner sig osdkra pa
nér, hur och vart de ska véinda sig for fort-
satta kontroller, behandlingar och recept.
Vid en 2-arsuppfoljning av strokepatienter
angav en visentlig andel att de inte blivit
kallade till primérvardslidkare och att de
inte sjdlva kontaktat primarvarden for att
de véntat pa att de skulle hora av sig. I pri-
mérvarden behover man préva nya organi-
sationsformer, om den hemmaboende
strokepatientens situation ska kunna for-
battras. Faktaruta 9, s 332, ger forslag till
checklista i samband med aterbesék hos

distriktsliakare.

Sekundirpreventiva mottagningar for att
tidigt f6lja upp insatt behandling finns till-
géingliga pa vissa stéllen, antingen i anslut-
ning till sjukhusens strokeenheter alterna-
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Checklista infor samordnad vardplanering

A.

NouAWwN

8.
9.

Funktionsanalys infor SVP for kartlaggning av eventuellt behov av fortsatt bistand och
behandling efter stroke.

. Riskbeddémning: svéljnings-, medvetande- och andningsfunktioner, fall, trycksar,

viktuppehallande funktion, uttalad inaktivitet

. S6mn-, uppmarksamhets- och minnesfunktioner
. Emotionella funktioner, socialt samspel
. Perceptuella funktioner, inklusive kansel

Las-, skriv-, sprak- och kalkyleringsfunktioner

. Syn- och hérselfunktioner, vestibulara funktioner, smarta
. Oral funktion (utéver svéljning), beddmning av fastsittande och avtagbara proteser

samt andra restaurationer och munstatus
Avforings- och urineringsfunktioner
Funktioner for rorlighet i leder, muskelkraft, muskeltonus, icke viljemassiga rorelser

10.Funktioner i huden

Aktuellt Fanns fore
problem insjuknandet

oo goooog o

000 godood O

B. Beroende av annan person utskrivningsdagen for

11

.Intag av mat och dryck

12.Forflyttningar inomhus
13.Forflyttningar utomhus

14. Av- och pakladning

15. Toalettbesok

16.Kroppsvard inklusive dusch/bad
17.Lakemedelsbehandling

ooogooog

Oooooono

C. Beviljat bistand, rekommendationer och fortsatt planering vid utskrivningen
(vardplanen genomfors i samrad med patient och eventuell ssmmanboende)

1.

w N

N o uob

Ange om Okat oberoende i personlig ADL under B (14 +15) bedéms som ett mojligt delmal
efter utskrivningen

. Boendeform
. Beviljat bistand (t ex korttidsplats, dagverksamhet, hemtjanst p-ADL/I-ADL, larm,

anhorigstod, fardtjanst, LSS, matleverans)

. Sjukvards- och omvardnadsinsatser (t ex saromlaggningar, medicindelning, sarskilt vak)

. Lakemedelsbehandling (se lista i utskrivningsmeddelandet)

. Ovriga samhallsinsatser (t ex god man, férvaltare)

. Rehabiliteringsinsatser (t ex rehabklinik, hemrehab sjukhus/6ppenvard, dagrehab, dyrare

hjalpmedel som elrullstol, stérre bostadsanpassningar)

oo

. Sjukskrivningsgrad om aktuellt
9. Sammanboende/narstaende

-
o

remiss skickad!

SVP, tidpunkt

.Behandlande lékare i 6ppenvard och rekommenderad tidpunkt for forsta uppféljning:

11.Uppfoéljning av oral funktion och vardbehoy, information om landstingens tandvardsstod
(mojlighet att erhalla nédvéandig tandvard till den 6ppna hélso- och sjukvardens avgiftssystem)
12.IVP (individuell vardplanering) utanfér sjukhuset for ny delméalsgenomgang om aktuellt vid

0 0O oo goog og oo

tivt i primédrvarden. Ett exempel ar att
samtliga stroke- och TIA-patienter kallas en
manad efter utskrivning och tréffar special-
utbildad skéterska och lakare (fran stroke-
enhetsteamet) som foljer upp livsstilsfakto-
rer och insatt sekundéirpreventiv antitrom-
botisk, antihypertensiv och lipidsdnkande
behandling. Patienten kommer tillbaka ef-

ter ytterligare en manad tills maluppfyllel-
sen uppnatts. For detta behovs i genomsnitt
tva besok per patient enligt en modell i
Umea. Darefter remitteras patienten, valin-
stalld, till sin distriktslikare for fortsatta
langsiktiga kontroller.

Tidig utskrivning fran sjukhuset med
hemrehabilitering (samt medicinsk uppfolj-

Apoteket AB
Lakemedelsboken 2009-2010

331



Hjarta - Karl
Cerebrovaskuldra sjukdomar

Checklista i samband med o
aterbesok hos distriktslakare

Basalt

Blodtryck

Beddémning av hjarta (inklusive EKG), hals-
karl, perifer cirkulation

Hb, blodsocker, blodfetter, kreatinin,
mikroalbumin i urin

Rokning

Kostvanor, vikt (eventuell viktutveckling
och BMI)

® S6mn

Fysisk aktivitet

Specifikt

¢ Kontakter betraffande rehabilitering och
aktivering

Beroende och oberoende samt behov av
hjalpmedel

Funktionsstatus, motorik, perception och
kognition, inklusive sprak

Epilepsi

Emotionalism, trotthet, depression, angest
Dysfagi, hosta vid maltid
Stressupplevelse

Samliv

Bilkérning

Egen uppfattning om vad som utgor det
svaraste hindret efter skadan

ning) finns som alternativ pa vissa hall och
lampar sig vil for patienter med milda eller
mattliga symptom (se Faktaruta 7, s 323).
Ett annat exempel pa hur man kan ini-
tiera uppfoljning efter utskrivning fran
sjukhuset ar att arbetsterapeuten, eller
annan personal fran stroketeamet, gor ett
hembesok i direkt anslutning till utskriv-
ningen. Arbetsterapeuten kan gora en be-
domning av i vilken utstriackning patien-
ten och nirstaende upplever medicinska,
psykologiska och sociala problem. Sedan
kan en multidisciplindr samverkan besta-
ende av till exempel distriktsldkare, di-
striktsskoterska, sjukgymnast, arbetstera-
peut och logoped gora stora insatser for att
fortsétta rehabiliteringen, med syfte att
stédja en anpassning till patientens funk-
tionsnedséattning. Det kan rora sig om bo-
stadsanpassning och hjdlpmedel, kartlagg-
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ning av kognitiv dysfunktion och dold de-
pression. Man bor gé& igenom ldmpliga
fysiska aktiviteter, eventuellt rokstopp
samt behandling mot hogt blodtryck, blod-
proppsbildning, blodfettsrubbning, ned-
stdmdhet mm (se Faktaruta 9); alla sekun-
dirpreventiva atgirder bor saledes tas upp
igen med patienten och nérstaende.

Ett exempel pa langsiktig uppfoljning i pri-
marvarden dr gruppmottagning for stroke-
patienter och deras nérstaende dér deltagar-
na kallas arligen for en extra genomgang for
att pa basta sétt kunna férebygga aterinsjuk-
nandet.
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Ovriga lakemedel
For vidare lasning 9
10.Wester P. Cerebrovaskulara sjukdomar. In: Intern- Enalapril .

medicinboken (Berglund G, Engstrém-Laurent Enalapril Flera fabrikat, tabletter 2,5 mg, 5 mg,

. . ; 10 mg, 20 mg
Lindgren S, Lindholm N red), Lieber 2006, Linatil Sandoz, tabletter 2,5 mg, 10 mg, 20 mg

s 157-80. Renitec MSD, tabletter 5 mg, 10 mg, 20 mg
Furosemid
Furix Nycomed, injektionsvatska 10 mg/ml,
tabletter 20 mg, 40 mg
Furix Retard Nycomed, depottabletter 30 mg,
60 mg
Furosemid Flera fabrikat, injektionsvatska
10 mg/ml, tabletter 20 mg, 25 mg, 40 mg

Preparat’

Antikoagulantia

Vitamin K-antagonist Impugan Actavis, injektionsvétska 10 mg/ml,
Warfarin orala droppar 10 mg/ml, tabletter 20 mg, 40 mg
Waran Nycomed, pulver och vatska till Lasix Retard sanofi-aventis, depotkapslar 30 mg,
injektionsvatska 15 mg, tabletter 2,5 mg 60 mg
Labetalol
Trombocytaggregationshammare Trandate GlaxoSmithKline, injektionsvatska
Acetylsalicylsyra, Igdos .5 mg/rT\I, tabletter 100 mg, 200 mg
Trombyl Pfizer, tabletter 75 mg, 160 mg Nimodipin
Dipyridamol Nimotop Bayer, infusionsvatska 0,2 mg/ml,
Persantin Depot Boehringer Ingelheim, depot- tabletter 30 mg
kapslar 200 mg .
Dipyridamol + ASA Ovriga ACE-hdmmare, diuretika, betablockerare
Asasantin Retard Boehringer Ingelheim, depot- och kalciumanatagonister
kapslar 200 mg + 25 mg Se kapitlet Hypertoni, s 314.
Klopidogrel

Plavix sanofi-aventis, tabletter 75 mg, 300 mg

Enzymer

Alteplas (rt-PA)
Actilyse Boehringer Ingelheim, pulver och
vatska till injektions/infusionsvatska 10 mg,
20 mg, 50 mg

Protrombinkomplexkoncentrat
och Vitamin K

Protrombinkomplexkoncentrat
Ocplex Octapharma, pulver och vatska till
injektionsvatska 500 IE
Prothromplex-TImmuno, injektionssubstans I+,
Licensvara

Vitamin K
Konakion Roche tuggtabletter 10 mg
Konakion Novum Roche injektionsvatska
10 mg/ml

Blodfettsankande medel

Simvastatin
Simvastatin Flera fabrikat, tabletter 10 mg,
20 mg, 40 mg, 80 mg

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.
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