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Inledning

Rekommendationer i detta avsnitt bygger
pa Socialstyrelsens Nationella Riktlinjer for
Strokevard 2009 (1). Dessa ar komplettera-
de med ett avsnitt om den perorala trom-
binhdmmaren dabigatran vid férmaksflim-
mer samt en modifiering av antitrombotisk
och antihypertensiv behandling med anled-
ning av att exklusiviteten/patenten foér
klopidogrel och losartan gatt ut.

Begreppen stroke, slaganfall och cerebro-
vaskulara sjukdomar (CVS) anvands ofta sy-
nonymt, dven om den klassiska definitionen
av CVS ar bredare och dven 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 sallsynta former
av cerebrovaskulara 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-
vénare i sitt omrade innebér detta att man
under ett ar har 5-6 patienter med akut in-
sjuknande i stroke och 2 patienter med TIA.
Medelaldern vid insjuknandet 4r 76 ar —
bland méan 74 ar och bland kvinnor 78 ar.

Subaraknoidalblodningar drabbar inte sa
séllan personer < 30 ar, men risken dr storst
i aldrarna 50-60 ar.

Cerebrovaskuldra sjukdomar star for ca
12% av alla dodsfall i Sverige och &dr ddrmed
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 primédrkommunal institutionsvard
efter stroke star for > 2 miljoner varddagar/
ar. Samhillets kostnader for slaganfalls-
sjukdomarna har berdknats till ca 12 miljar-
der kr/ar, anhorigas vardinsatser inte inklu-
derade.

Strokeincidensen dr ca 50% hogre i norra
an i sodra Sverige. Risken att insjukna vid
en given élder (den &ldersspecifika 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 strokebenéigna aldrar.

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

Den enskilda prognostiska faktor som be-
tyder mest for korttidsoverlevnaden a4r med-
vetandegraden tidigt efter insjuknandet —
3 manader efter insjuknandet lever 90% av
de som &r vakna nir de kommer till sjukhus,
50% av de som &r medvetandesdnkta men
véckbara och endast 20% av de som 4r koma-

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012



356 Hjarta — Karl

Cerebrovaskulara sjukdomar

Livsstilsfaktorer Medicinska riskfaktorer Medicinska riskfaktorer
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Figur 1. Risken for stroke ar multifaktoriell vilket visas i den 6vre delen av figuren. | den nedre delen
visas i vanster diagram individens relativa riskdkning vid férekomst av respektive riskfaktor, dvs hy-
pertoni, diabetes, férmaksflimmer, rékning och fysisk aktivitet. | héger diagram visas befolknings-
risk, dvs antal strokeinsjuknanden/100 000 invanare och ar som vardera riskfaktor star for.
Observera att endast grova uppskattningar medges och att individen ofta har flera riskfaktorer

samtidigt.

tosa. Mén och kvinnor har samma langtids-
overlevnad efter slaganfall. Aldern spelar
ocksa en avgorande roll for den langsiktiga
overlevnaden efter stroke. Av samtidiga
sjukdomar innebidr framfor allt hjartsvikt
dalig prognos, men ocksa diabetiker har
samre langtidsoverlevnad dn andra stroke-
patienter.

Risken for dterinsjuknande efter stroke &r
i genomsnitt 5—~15%/ar. Bland TIA-patienter
4r risken for tidigt insjuknande i stroke av-
sevért storre 4n tidigare berédknad, dvs 10%
inom 2 dygn och 13% inom forsta 7 dygnen.
Bland de som o6verlever efter stroke tycker
de flesta att livskvaliteten forsdmras lang-
siktigt, men svenska kartlaggningar har vi-
sat att 3/4 av de patienter som &r i livet 2 ar
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efter insjuknandet i stroke &nda upplever
sig ha nagorlunda tillfredsstéllande livskva-
litet.

Riskbedémning och primarprevention

Risken att drabbas av stroke dr multifakto-
riell. Manga faktorer dr 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 samhéllet,
samt dr paverkbara.

I och med att hypertoni ar sa vanligt fore-
kommande i befolkningen 4r hogt blodtryck



ur ett befolkningsperspektiv den domine-
rande riskfaktorn (se Figur 1, s 356, hogra
diagrammet).

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

I Systematic Cardiovascular Risk Evalu-
ating system (SCORE) har en bred samling
av europeiska vetenskapliga foreningar ta-
git fram gemensamma riktlinjer for priméar-
preventiv (men #ven sekundirpreventiv)
riskbedomning vilka baseras pa europeiska
populationsbaserade studier och som inne-
haller forslag till atgérder for att forhindra
insjuknande i stroke, hjartinfarkt och peri-
fer kirlsjukdom. Man lyfter fram foljande
rangordningslista for prevention:

1. Mest angeldgna: patienter med aktuell/
genomgangen hjart-kérlsjukdom

2. Nast mest angeldgna: asymtomatiska
individer med
a. multipla riskfaktorer resulterande i
hog risk (> 5 for dodlig kardiovaskulér
sjukdom enligt SCORE-diagrammet)
b. markant forhgjda 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

3. Mindre angelédgna: néra slaktingar med
tidigt insdttande av kardiovaskular
sjukdom

4. Ovriga individer.

SCORE-diagrammet baseras pa kon, alder,
rokning, systoliskt blodtryck och kolesterol-
nivé (se Figur 1 i kapitlet Ischemisk hjart-
sjukdom, s 285). SCORE-diagrammet kan
anvandas for att ge en fingervisning om ef-
fekten av forédndringar fran en riskkategori
till en annan, exempelvis nér patienten slu-
tar roka. Se vidare i kapitlet Ischemisk
hjéartsjukdom, s 283.

For priméarpreventiv behandling av stroke
géller att ju storre risken ar (hog- versus lag-
riskindivider) desto storre 4r angeldgenhets-
graden att atgérda respektive riskfaktor.
Livsstilsforandringar (rokstopp, regelbunden
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fysisk aktivitet, kost med stort intag av frukt
och gronsaker, undvikande av stora méngder
alkohol och stresshantering) 4r dock angelég-
na for alla personer oavsett risk. For detalje-
rad beskrivning av medikamentell primér-
preventiv behandling av hypertoni och hy-
perlipidemi hénvisas till respektive kapitel
i Liakemedelsboken (s 339, s 331), referen-
serna 2 och 3 samt Socialstyrelsens natio-
nella riktlinjer for stroke 2009 déar kardio-
vaskuldra primérpreventionsavsnittet &r
gemensamt med hjartriktlinjerna (1). Se
aven kapitlet Livsstilsbehandling och like-
medelsbehov, s 1202.

Sammanfattningsvis ar forstahandsval
vid okomplicerad mattlig hypertoni hos
hogriskindivider ACE-hdmmare, tiazid-
diuretikum och kalciumantagonist som ofta
behéver kombineras for att uppna malblod-
tryck. Vid samtidig takyarytmi, kranskérls-
sjukdom eller hjartsvikt bor betablockerare
ges. Annars ar betablockerare ett andra-
handsval pga forhéallandevis mindre effek-
tiv strokeskyddande effekt. Angiotensinre-
ceptorblockerare (ARB) ar ett alternativ till
ACE-héammare till patienter med biverk-
ningar av ACE-hdmmare déar stark indika-
tion finns for RAAS-blockad. Kostnaden for
primérpreventiv behandling med ARB éar
dock, med undantag for losartan dér exklu-
siviteten/patentet gatt ut, hog och for icke-
generiska ARB séledes endast motiverade i
specialfall.

For lagriskindivider (SCORE-risk < 2%)
med mattligt forhojt blodtryck 4r interven-
tion av livsstilsfaktorer mycket motiverade,
se nationella riktlinjer fran Socialstyrelsen
om sjukdomsforebyggande metoder (tobak,
alkohol, fysisk aktivitet och matvanor;
www.socialstyrelsen.se). Dessa bor testas
under en definierad vil tilltagen tid (1 ar)
for att individen ska komma ned till mal-
blodtrycket (< 140/90 mm Hg, < 130/80 mm
Hg vid diabetes eller njursjukdom). Se dven
kapitlet Hypertoni, s 339. Om individen,
trots livsstilsfordndringar, inte nar mal-
blodtryck blir antihypertensiv medikamen-
tell behandling enligt ovanstaende ofta ak-
tuell.

Indikationer for profylaktisk behandling
med antikoagulantia vid formaksflimmer &r
nirmare beskrivna i kapitlet Hjartrytmrubb-
ningar s 322. Hos hogriskindivider med kro-
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niskt eller paroxysmalt formaksflimmer re-
ducerar perorala antikoagulantia den arliga
risken fran ca 5% till 1,8% (absolut riskre-
duktion 3,2%, NNT = 31), vilket motiverar
peroral warfarinbehandling.

Formaksflimmer hos lagriskindivider och
patienter med kontraindikation fér antikoa-
gulantia (kognitiv dysfunktion, stor fallrisk)
behandlas lampligen med ASA, 320 mg/dag
(se kapitlet Hjartrytmrubbningar, s 322).

Trombinhdmmaren dabigatran respekti-
ve faktor X-hdmmarna rivaroxaban och
apixaban som alternativ till warfarin hos
hogriskindivider med formaksflimmer ar
under sen klinisk utveckling for sekundér-
prevention efter kardioembolisk stroke, se
s 367.

Omhandertagande
prehospitalt och pa akutmottagning

Stroke dr att betrakta som ett akut tillstand
av samma dignitet som akut hjartinfarkt.
Det 4r angeléget for de allra flesta patienter
att komma till ndrmaste sjukhus snarast.
Ca halften av alla strokedrabbade forstar
inte vad som hént och en betydande andel
véljer att avvakta vid insjuknandet. Face-
Arm-Speech-Test (FAST) (se Faktaruta 1) ar
ett enkelt och anviandbart screeningtest for
att uppticka strokesymtom hos andra per-
soner och kan med fordel anvindas hos sa-
vél befolkningen i stort som hos ambulans-
sjukvardare. Hos patienter som kan bli ak-
tuella for trombolys initieras stroketrombo-
lyslarm (se Faktaruta 2, s 359) for att mini-
mera tiden fran symtomdebut till start av
behandling.

Tid fran symtomdebut till paboérjad trom-
bolysbehandling &r en mycket stark predik-
tor for gynnsam behandlingseffekt. TID AR
HJARNA! Varje moment i sjukhusens pre-
och in-hospitala stroketrombolysvardpro-
gram bor ses over for att sdkerstélla adek-
vat diagnos av ischemisk stroke och mini-
mera all tidsfordrgjning. Alla undersok-
ningar som inte dr absolut nédviandiga kan
vinta tills trombolysbehandling kommit
igang. Detta innebéar att vid trombolyslarm
sétts endast EN intravenés nal, och EKG
och fullstdndiga kemlab inkomstprover kan
uppskjutas och tas forst efter trombolys-
start vilket dven giller KAD. Individuell be-
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FAST (Face-Arm-Speech-Test) »
- ett enkelt och bra stroketest!

Kanna igen stroke eller TIA hos andra personer

e Face - kan personen le eller ar munnen sned?

e Arm - kan personen halla bada armarna ut-
strackta?

Speech - kan personen tala tydligt och forsta
vad du sager?

Test — om du ser ndgot av dessa tecken, ring 112
direkt!

Diagnostisk traffsakerhet hos 8 av 10 strokepatien-
ter. Anvands med fordel av ambulanssjukvardare
och befolkningen i allménhet.

domning fordras dock om nagot i anamnes
eller status sa kréver, t ex vid misstiankt ko-
agulationsrubbning.

Det ar ockséa vasentligt att patienter med
misstiankt stroke, oavsett maojlig trombolys-
behandling eller inte, undersoks och hand-
laggs pa sjukhus utan drgjsmal. Detsamma
géller TIA-patienter. Patienter med miss-
tankt stroke transporteras lampligen med
ambulans. I méan av tid under ambulans-
transporten till akutmottagning forbereds
patienten ldmpligen av ambulanssjukvar-
dare for att minska tidsférdrojning pa akut-
mottagningen till ankomst 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
5. FAST (Face-Arm-Speech-Test)

6. intravendsinfartivilken ges balanserad
saltlosning (t ex Ringer-Acetat) eller iso-
ton natriumkloridlosning (9 mg/ml)
(glukosdropp undviks for att undvika
hyperglykemi som kan forvirra hjarn-
skadan)

7. temperatur (6ron).

Cirka 1/4 av patienter med stroke eller TIA
soker initialt pa vardcentral. Det dr angeli-



Stroketrombolyslarm °

("Radda hjarnan 112" eller "Stroke

Alarm”), dvs ambulanspersonal ringer eller kon-

taktar ndrmaste akutmottagning (vanligen skoter-

ska®) dar trombolysbehandling for patienter med

stroke ges.

Trombolyslarmet startas vid:

- plotsligt pakommen svaghet i arm och ben eller
plotslig afasi

— berédknad ankomst till akutmottagning® inom
4 timmar fran symtomdebut

- alder hogst 80 ar.

1. Akutmottagningens skoterska larmar jourléka-
re alternativt delegerad skoterska och forvar-
nar réntgenavdelning och strokeenhet med
overvakning eller motsvarande dar trombolys-
behandling ges.

2. Nar patienten anlander till akutmottagningen
kontrollerar jourlakaren anamnes och status
med beaktande av snabb differential-
diagnostik, signerar fortryckt rontgenremiss for
datortomografiundersoékning av hjarna och
kontaktar en trombolyskunnig lakare.
Datortomografiundersokning av hjarnan gors
utan dréjsmal och réntgenbilderna tolkas av
radiolog, som ansvarar for utlatandet.

3. Trombolysansvarig lakare méter upp patienten
fore eller omedelbart efter datortomografi-
undersokningen och kompletterar vid behov
med klinisk undersékning. Denna lakare fattar
slutgiltigt beslut om trombolysbehandling,

i samrad med patienten och/eller narstaende.

4. Patienten fors till en vardavdelning med erfor-
derliga 6vervakningsresurser (strokeenhet med
sarskilda 6vervakningsplatser eller motsvaran-
de) dar intravenos trombolysbehandling inleds
utan tidsfordréjning?.

a. En modifierad stroketrombolyslarm-vardkedja har borjat

tillampas pa vissa enheter vilket innebar att ambulansper-

sonal kontaktar trombolysjour direkt och efter 6verens-
kommelse transporterar patienten direkt till rontgenavdel-
ningen dér trombolysbehandling efter uteslutande av kli-
niska och radiologiska kontraindikationer initieras med
efterfoljande transport till strokeenhet (eller motsvarande)
for fortsatt 6vervakning.

get att dessa patienter hédnvisas akut till
nidrmaste akutmottagning dir strokeen-
hetsvard erbjuds. Denna praxis géller pa-
tienter som insjuknat sista veckan medan
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 ondédig for-
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Priméarvardens roll °
En patient med misstankt stroke eller

TIA som forst vander sig till sjukvardsupplys-
ningen eller till primarvarden (via telefon) han-
visas akut till ndrmaste sjukhus akutmottagning
dar strokeenhetsvard erbjuds.

Tidig identifiering av strokerelaterade symtom
inom primarvarden spelar en avgérande roll for
langtidsutfallet — patienten remitteras omedel-
bart av distriktslakare till akutmottagning vid
sjukhus dar strokeenhetsvard erbjuds.

For aldre multisjuka personer i sérskilda boen-
den bedéms medicinska vinster i relation till
risker med inremittering till sjukhus. Risk for
férsamring i samband med transport och hand-
laggning pa sjukhus och akutintag beaktas,
liksom risken for férvirring i samband med
frammande miljéer och okand personal.

dréjning. Den storsta risken for aterinsjuk-
nande dr da forbi.

Hos ildre patienter med multipla sjuk-
domstillstand, organsvikt och kognitiv ned-
sédttning eller demens i sédrskilda boenden
uppréttas lampligen en handlingsplan an-
gédende att bo kvar vid en eventuell forsam-
ring till f6ljd av exempelvis insjuknande i
stroke. Detta grundar sig pa patientens
egen vilja och nirstadendes synpunkter och
anges i patientens journal. I dessa speciella
fall viager ansvariga vardgivare den insjuk-
nandes eventuella medicinska vinster i re-
lation till risker med inremittering till sjuk-
hus (se Faktaruta 3 ovan).

Symtom och diagnostik

Det ar angeldget att den ldkare som forst
tar hand om patienten, pa sjukhusets akut-
mottagning eller i primarvarden, ar obser-
vant pa strokerelaterade symtom i den sto-
ra mangden av patienter med mer godarta-
de symtom. Typiska symtom vid stroke/
TIA, inklusive de vid subaraknoidalblod-
ning, framgéar i Faktaruta 4 och 5, s 360, och
de viktigaste differentialdiagnoserna fram-
gar i Faktaruta 6, s 360.

Stroke-mimics, dvs strokeliknande sym-
tom dr vanligare hos den som

¢ har kognitionsnedsittning sedan tidigare

¢ har svimmat
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Typiska symtom® vid insjuknande i 2
stroke eller TIA ar akut insjuknande

med

¢ plotslig svaghet, domningskénsla eller forlust
av kontroll i ansikte, arm eller ben i ena sidan
av kroppen

plétslig forlust av talférmagan, svarighet att
tala eller forsta tal

plotslig dimsyn eller synforlust pa ett eller bada
6gonen®

plétslig och oférklarlig yrsel®, ostadighet®
eller fall®

plotslig svarighet att svalja®

plétslig, ovanlig och svar huvudvark.

o

. Som forsta stroke-screening anvéands lampligen FAST, se
Faktaruta 1, s 358.

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

o

e har haft krampanfall i samband med
insjuknandet

¢ har lindriga neurologiska bortfalls-
symtom

e saknar ensidiga (lateraliserade)
symtom

e saknar fokalneurologiska symtom

¢ har symtom fran andra organsystem,
exempelvis sepsis, hypoglykemi

Epilepsi kan vara en svar differentialdia-
gnos — diagnosen bygger framst pa tidigare
och aktuell anamnes. Symtom vid hjarntu-
mor utvecklas vanligen under veckor/mana-
der, men kan debutera med akuta symtom
till f6ljd av blodning eller ischemi i tumé-
ren. Metabola rubbningar och cerebrala in-
fektioner kan ge fokalneurologiska symtom.
Detta ar speciellt vanligt hos patienter som
tidigare haft restsymtom fran stroke och
vars symtom inom samma kérlterritorium
kommer igen eller forviarras. Isolerade sym-
tom i form av yrsel, balanssvarigheter, dub-
belseende, dysfagi, plotslig medvetandefor-
lust eller transitorisk global amnesi kan
bero pa stroke, men &r alltfor ospecifika for
att som enskilda symtom kvalificera for
stroke/TIA. I Faktaruta 7, s 361, anges upp-
gifter for att sidkerstilla adekvat stroke-/
TTA-diagnostik.

Utover anamnes och status, speciellt in-
riktad pa hjérta, kérl och neurologi, genom-
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Typiska symtom vid insjuknande i 8

subaraknoidalblédning

¢ Urakut insattande huvudvark?® och/eller nack-
vark ("askknallsinsjuknande™)

Tecken pa Okat intrakraniellt tryck med
medvetandesénkning och illamaende/
krakning

Nackstyvhet (ofta flera timmar efter
insjuknandet)

o

Kan utgéra enda symtom som gar dver efter nagra tim-
mar, men atfoljs efter timmar eller dagar av dramatiskt
insjuknande, darav termen “varningsblédning”.

De viktigaste differential- PN
diagnoserna vid stroke/TIA

* Epilepsi

Hjarntumor

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

Encefalit/sepsis

Migrén

Psykogena bortfall

fors i akutskedet datortomografi (CT), dar
intracerebrala blodningar ses direkt. Detta
géller &ven vid subaraknoidalblédningar om
undersokningen gors inom forsta dygnet ef-
ter symtom, dédrefter minskar sensitiviteten
avsevart. Vid klinisk misstanke om sub-
araknoidalblédning och normal CT gors
lumbalpunktion med undersokning av cere-
brospinalvitskan. Vid misstanke om hjarn-
tumor skédrps diagnostiken med kontrast-
forstarkt CT. Vid cerebral ischemi ses ofta
inga eller endast diskreta fynd om under-
sokningen gors tidigt efter insjuknandet.
Fornyad CT efter nagra dagar for att visua-
lisera den ischemiska lesionen paverkar i
regel inte handlaggningen och &r darfor sil-
lan motiverad. Vid svarbedomda tillstand,
sérskilt om annan diagnos 4n stroke miss-
tdanks, kan undersékning med magnetka-
mera ge ytterligare information. Lumbal-
punktion med undersékning av cerebrospi-
nalvidtska kan ocksd vara till hjialp vid
differentialdiagnostiska svarigheter t ex vid
misstanke om cerebral infektion.
Ultraljudsundersékning av halskirl av-
gor om det finns en signifikant karotis-



Anamnes vid misstankt stroke BN

¢ Tidpunkt for insjuknandet

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/férmaksflimmer/
hjartsvikt/hjartklaffprotes

- hypertoni

— diabetes

- perifer karlsjukdom

Andra tidigare/nuvarande sjukdomar

Aktuell medicinering

Allergi

Sociala férhallanden

Funktionsférmaga fére insjuknandet

stenos. Vid tekniska problem, som t ex eko-
skugga, gors komplettering lampligen med
MR- eller CT-angiografi som har ersatt se-
lektiv karotisangiografi.

Ekokardiografi gors som riktad undersok-
ning vid misstanke om atgirdbar dkomma,
men dr inte motiverad som allmén screening
efter stroke. Vid stroke hos unga finns dock
storre anledning att utfora ekokardiografi,
helst transesofagealt. Ett inte helt ovanligt
fynd hos dessa yngre ar kombinationen av
oppetstdende foramen ovale och férmaks-
septumaneurysm, som i sig innebér en all-
varlig prognos och dir antikoagulantiabe-
handling ofta viljs.

Vard pa strokeenhet

Vard pa strokeenhet dr en effektiv vardform
och utgor basen for omhéndertagandet av
samtliga patienter med stroke (se Fakta-
ruta 8). Vard pa en vilfungerande stroke-
enhet innebir bl a att man forebygger, ti-
digt uppticker 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 upptédckt och &t-
gird av dessa ligger sannolikt till stor del
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Vardorganisation @
Vard pa strokeenhet minskar dodlighet,
funktionsberoende och behov av institutions-
vard.

— De positiva effekterna av strokeenheter galler
samtliga strokedrabbade oavsett alder, kon
och slaganfallets svarighetsgrad.

—Vard pa strokeenhet jamfort med vard pa van-
lig vardavdelning medfér inte foérlangd vard-
tid pa sjukhus.

— En obruten vardkedja pa sjukhus pa en stroke-
enhet ar gynnsam.

Mobila stroketeam, dvs strokepatienter vardas
pa vanlig vardavdelning och skdts av ambule-
rande team fran strokeenhet, har inte visats ha
positiva effekter.
Tidig utskrivning till hemmet med specialutbil-
dat multidisciplinart hemrehabiliteringsteam
knutet till strokeenhet medfor forkortad vardtid
pa sjukhus och minskat funktionsberoende hos
utvalda strokepatienter med lindriga till mattli-
ga symtom.

bakom de positiva effekterna av stroke-
enhetsviard med minskad dédlighet, mins-
kat funktionsberoende och minskat behov
av institutionsvard.

Strokeenheter definieras utifran vissa kri-
terier (se Faktaruta 9, s 362). Mobila stroke-
team har inga gynnsamma effekter jamfort
med vard pa en vanlig vardavdelning och
kan darfor inte ersitta strokeenheter. En
obruten vardkedja pa strokeenheten bor ef-
terstrivas. Samtliga svenska sjukhus som
vardar strokepatienter under akutfasen har
numera strokeenheter. Tillgdngligheten, dvs
hur stor andel som far plats pa strokeenhe-
ter 6verhuvudtaget eller bara under en del
av vardtiden, varierar dock. Mycket korta
vardtider pa strokeenhet utan direkt upp-
foljning pa strokeinriktad rehabiliteringsav-
delning kan dventyra strokeenhetens positi-
va effekt.

Tidigarelagd understédd utskrivning fran
strokeenhet till hemmet (hemrehabilitering)
finns tillgdnglig vid halften av landets sjuk-
hus. Denna vardform stiller stora krav pa
kompetens och organisation och lampar sig
till patienter med lindriga till mattliga sym-
tom, medan hemrehabilitering tom kan
vara skadlig hos den svart slagrorde patien-
ten.

Lakemedelsverket
Lakemedelsboken 2011-2012



362 Hjarta — Karl

Cerebrovaskulara sjukdomar

Strokeenhet - definition o
Ar en geografiskt identifierbar enhet

pa ett sjukhus, dvs den har en hel eller definie-
rad del av en vardavdelning som fungerar som
strokeenhetens bas, dar man enbart (eller nas-
tan enbart) tar hand om patienter med stroke.
Har personal med expertkunnande inom stroke
och rehabilitering. Exempel pa detta ar ater-
kommande utbildningsprogram med stroke-
kompetensbevis som erhalls efter godkand,
genomgangen kurs.

Bestar av ett multidisciplinart team som har
moten minst 1 gang/vecka. Teamet innefattar
lakare, sjukskoterska, underskoterska, sjukgym-
nast, arbetsterapeut, kurator och logoped samt
tillgang till dietist och psykolog 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 undvika och
i forekommande fall snabbt dtgarda medicinska
och andra komplikationer.

Startar omedelbart med mobilisering och tidig
rehabilitering av patienten.

Akutbehandling
Trombolysbehandling
Trombolysbehandling vid ischemisk stroke
ar en hyperakut behandling dar det ar av-
gorande att till 1amplig patient minimera
varje minuts tidsfordrojning till behand-
lingsstart saval utanfor som inom sjukhu-
set. Trombolysbehandling intravensst med
t-PA ges vid ischemisk stroke inom savil
bakre som framre cirkulationen oavsett om
genesen ar kardiell emboli, storkérlssjuk-
dom eller lakunér infarkt (4,5). Stroketrom-
bolys finns tillgénglig p&4 majoriteten av
landets sjukhus. Vid en del mindre sjukhus
omdirigeras mdjliga stroketrombolyspa-
tienter i ambulans till nérliggande sjukhus
dir denna behandling ges. Andelen trom-
bolysbehandlade patienter 6kar successivt
och pa vissa sjukhus far 15-20% av ische-
miska strokepatienter trombolysbehand-
ling, medan man vid manga sjukhus endast
behandlar nagra enstaka patienter. En hu-
vudorsak till att fa patienter blir trombolys-
behandlade ar att patienterna soker for sent.
Stroketrombolys stéller en del organisatoris-
ka krav, framfor allt behov av omedelbart

Lakemedelsverket
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prehospitalt omhindertagande med vérd-
program som inbegriper hela akuta vardked-
jan (se Faktaruta 2, s 359). Stroketrombolys
dr en effektiv behandling men potentiellt
farlig.

Behandling inom 4,5 timmar medfor
minskad risk for dod eller aktivitetsned-
sattning. Riskminskningen &dr fran 60 till
50%, absolut riskreduktion (ARR) 10%,
NNT = 10 vid behandling inom 3 timmar (4)
och fran 52% till 45%, absolut riskreduktion
7%, NNT = 14 vid behandling insatt vid
3—4,5 timmar (6). Drygt héilften av behand-
lade patienter uppvisar en klar forbattring
nédrmaste timmarna efter insatt behandling.
Den gynnsamma nettoeffekten av trombo-
lysbehandlingen pa dod eller beroende gil-
ler trots att behandlingen inte paverkar
dodligheten.

Det finns en 6kad risk for allvarlig sym-
tomgivande hjarnblédning. Denna risk ar
dock inte storre vid behandling 34,5 tim-
mar jamfort med trombolys given inom 0-3
timmar. Den gynnsamma effekten av intra-
venost givet alteplas vid 3—4,5 timmar efter
symtomdebut &r klart mindre jamfort med
tidigare insatt behandling. Det finns dér-
for inte nagot fog for att dréja med insatt
behandling 4ven 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 &dr lampliga 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 inforas pa bred
front, &ven pa stillen utan tidigare erfaren-
het av denna, ar 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 fréan 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.
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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 lakunér infarkt ar lampliga.

debut (om avsaknad av ¢ t-PA (alteplas) 0,9 mg/kg kroppsvikt intravenést. 10% av t-PA-dosen ges som

kontraindikationer en- bolusdos under 1-2 minuter och resterande del under 60 minuter.

ligt Fass) e ASA undviks och satts in forst efter 24-48 timmar. Om patienten redan star pa
ASA/annan trombocythdmmare utgér detta dock inte en kontraindikation.

Vanliga orsaker till att e Trombolysbehandling &r inte tillgédnglig pa sjukhuset.

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

trombolysbehandling e Lindriga symtom eller snabb symtomférbéattring. Notera dock att en patient

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

Trombektomi (endovaskuldr trombolys)
Trombektomi erbjuds pa vissa storre enhe-
ter i Sverige till vissa utvalda patienter
inom ramen for observationsstudier. Be-
handlingen innebéir att en kateter satts in i
arteria femoralis och fors via aorta och ka-
rotis eller vertebraliskérl fram till tromben
som avlidgsnas med olika typer av "infanga-
re”, dvs stent eller "korkskruv”. Denna be-
handling kan bli aktuell vid ischemisk stro-
ke med ocklusion/subocklusion av arteria
cerebris M1-/M2-karl pavisad med DT-
angiografi och da patienten ej forbattras
under de forsta 45—-60 minuter efter startad
intravenés trombolys, s k “drip-and-ship”.
Denna behandling kan ocksa vara aktuell
for vissa utvalda fall med basilaristrombos.
Trombektomi vid svar ischemisk stroke ar
en lovande ny behandlingsmetod. Det sak-
nas dock resultat fran randomiserade stu-
dier att anvinda denna teknik som fordrar
mycket kvalificerad kompetens.

Transitorisk ischemisk attack
(TIA)/amaurosis fugax/minor stroke
Handldggning medicinskt och kirurgiskt av
patienter med TIA, amaurosis fugax och

minor stroke &r till stor del lika. For TIA-
patienter dr risken for strokeinsjuknande
mycket stor (10%) under de forsta 48 tim-
marna vilket medfor att dessa patienter di-
rekt ska komma till sjukhus for inldggning
pa sjukhusets strokeenhet med prompt
medicinsk utredning f6ljt av sekundérpre-
ventiva atgirder som startas utan drojsmal.
Skyndsam karotiskirurgiutredning Ar indi-
cerad (férutsatt att kontraindikationer for
kirurgi saknas) med sikte pa karotisopera-
tion snarast (snarast eller senast inom 2
veckor fran symtom till operation). Den
gynnsamma effekten av karotiskirurgi halv-
eras for varje fordrgjning fran 0-2 veckor till
2-4 veckor och 4-12 veckor.

Endovaskuldr behandling med stent har i
flera randomiserade studier inte visat pa
battre resultat jamfort med karotiskirurgi
och blir dérfor endast aktuell i vissa selek-
terade fall déar kirurgi ar tekniskt svéarge-
nomforbart, t ex vid tidigare karotisopera-
tion eller vid tidigare lokal stralbehandling
mot halsen. Vid hopade TIA, dvs > 2 attack-
er de senaste 7 dygnen finns inga veten-
skapliga belédgg for behandling med heparin
eller dess analoger. I vissa av dessa fall kan

Terapirekommendationer - TIA/amaurosis fugax/mindre ischemisk stroke

¢ Inlaggning pa sjukhus &r synnerligen motiverad vid TIA pga mycket hég risk for strokeinsjuknande inom de nar-
maste dygnen som kan minskas avsevart med snar riskfaktorutredning och behandling med 6versyn av livsstils-

faktorer, lakemedel och eventuell kirurgi.

e Skyndsam karotisutred- e Utredning med ultraljud av halskarl och om denna visar signifikant stenos

ning med sikte pa karotis-

som motsvarar aktuellt karlterritorium gors ekokardiografi.

kirurgi inom 2 veckor e Utredning gors inte vid kontraindikationer mot karotiskirurgi, t ex vid

(eller snarast) fran sym-
tomdebut.

betydande kognitiv dysfunktion, om patienten inte ar motiverad till
operation eller om operationsrisken 6verstiger nyttan med operationen.

¢ Vid hopade TIA (ofta definierat som > 2 episoder senaste veckan) finns inget vetenskapligt stod for

behandling med heparin eller dess analoger.

Lakemedelsverket
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Terapirekommendationer - Annan medicinsk behandling under akutfasen

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

férsta varddygnet e Vid blodtryck > 220/120 mm Hg eller hypertensiv encefalopati, aorta-
dissektion, kardiell svikt eller ischemi kan trycket sdnkas langsamt med
labetalol, ACE-hammare eller loop-diuretika givet intravenést. Se &ven
kapitlet Hypertoni, s 339.

Stresshyperglykemi ¢ Vanligt dven hos icke-diabetiker, féorenat med samre prognos

(mattligt férhojt P-glukos) ¢ Vid P-glukos > 10-12 mmol/L &r ofta praxis att tillfalligt satta in snabb-

vid ankomst verkande insulin (6-8 E vb)

Feber/subfebrilitet vid ¢ Vanligt och férenat med séamre prognos

ankomst e Normotermi (< 37,5 °C) efterstravas, paracetamol kan ges, 1 g 4 ganger/
dygn

en intrakraniell stenos motsvarande sym-
tomgivande karlterritorium pavisas vilken
i selekterade fall kan atgédrdas endovasku-
lart med stent. Hos samtliga patienter med
hopade TIA bor kraft riktas mot att klarlag-
ga annan atgédrdbar genes, t ex signifikant
karotisfortrangning, kardiell embolikélla
och arytmier.

Heparin- och ASA-
behandling vid ischemisk stroke/TIA

Det finns inget vetenskapligt stod for be-
handling med heparin eller dess analoger
under akutskedet av icke-embolisk hjérnin-
farkt. ASA-behandling under akutskedet
har en klar men mattlig effekt fér att und-
vika aterinsjuknande. Ofta ges patienten
320-500 mg ASA som engangsdos och far
dérefter sekundérpreventiv underhallsdos
(75-160 mg/dag). Bada dessa doser har lik-
virdig dokumenterad antitrombotisk ef-
fekt, men 75 mg/dag ar oftast att foredra
pga mindre risk for gastrointestinala bi-
verkningar (dyspepsi och blédningar). Pa-
tienter med ischemisk stroke/TTA som
adrar sig gastrointestinal blédning under
pagaende ASA-behandling kan med fordel
aterinséttas pa ASA (férutsatt att indika-
tionen kvarstar) som kombineras med pro-
tonpumpshdmmare.

Progressiv
(progredierande, férvarrad) stroke
Symtomprogress ses hos 20-40% inom de
forsta dygnen och medfor férsdmrad prog-
nos. Komplicerande systemfaktorer, hjarn-
6dem och forvarrad ischemi kan ligga bak-
om. Bland systemfaktorerna &dr feber med
eller utan bakomliggande infektion, hyper-
glykemi, hypoxemi och arytmier vanliga at-
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gédrdbara orsaker till symtomforsdmring.
Overvakning med tidig identifiering och &t-
gérd av ovanstaende faktorer pa vil funge-
rande strokeenheter forebygger respektive
lindrar konsekvenserna.

Symtomforsamring till f6ljd av intracere-
bralt hjarnédem (kombinerat cytotoxiskt
och vasogent) dr vanligt forekommande hos
patienter med omfattande hjarnskador och
utgor huvudorsaken till dédsfall inom forsta
veckan efter stroke. Forutom hemikrani-
ektomi hos yngre (< 60 ar) patienter med
malign mediainfarkt (se nedan) saknas stod
for behandling. Forvarrad ischemi till f6ljd
av trombospropagation utgér inte nagon
vanlig behandlingsbar orsak. Heparin eller
dess analoger har ingen pévisad positiv ef-
fekt vid symtomprogress.

Malign mediainfarkt
Malign mediainfarkt med hemiparalys, “de-
viation conjugée” foljt av sdnkt medvetan-
de, darefter olikstora pupiller (anisokori)
och slutligen bilaterala ljusstela pupiller
innebér ett livshotande tillstand med up-
penbar inklamningsrisk till f6ljd av omfat-
tande ischemi med hjarnédem inom arteria
cerebri medias forsérjningsomrade. En poo-
lad metaanalys av 3 stycken oberoende av
varandra randomiserade studier (7) visade
att hemikraniektomi inom 48 timmar hos
18-60-ariga patienter med malign mediain-
farkt medfor kraftigt minskad risk att avli-
da (71% i den medicinskt behandlade grup-
pen jamfort med 24% i den kirurgiska be-
handlingsgruppen efter 12 ménader, ARR =
50%, NNT = 2) utan 6kad risk for allvarligt
funktionsberoende hos de 6verlevande. En
mycket aktiv handldggning med tidig re-
mittering till strokeenheter pa sjukhus med
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Terapirekommendationer - Medicinsk behandling av warfarinbehandlade patienter med

intracerebrala hematom

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

Protrombinkomplexkoncentrat intravendst (dosering enligt produktresumé/Fass baserat pa INR-varde) som kan

upprepas efter 6 timmar

alternativt

Farskfrusen plasma intravenost i dosen 15-20 mi/kg kroppsvikt

neurokirurgisk klinik 4r padkallad hos dessa
patienter som numerért ar relativt fa (< 1%
av alla ischemiska strokepatienter). Se Te-
rapirekommendationerna, s 365.

Dissektion av halsartar
Dissektion inom arteria vertebralis eller ar-
teria karotis dr en vanlig orsak till ische-
misk stroke hos yngre individer. En sam-
manstéllning av observationsstudier visar
att behandling med antikoagulantia och
ASA var likvirdiga vilket medfor att lag-
dos-ASA, 75-160 mg/dygn, dr att foredra.

Kliniska symtom varierar men innefattar
ofta nackvark, occipital huvudvark och fo-
kalneurologiska symtom. Det &r inte ovan-
ligt med féregaende trauma, bl a efter nack-
manipulation hos kiropraktiker. Den klinis-
ka misstanken konfirmeras med DT- eller
MR-angiografi.

Venos trombos i hjarnan

Den kliniska symtombilden vid sinus-
trombos ir ofta svartolkad med huvudvirk,
epileptiska anfall, fokala bortfall och sénkt
vakenhet. Diagnosen stills 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.

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 véirde i utvalda fall,
t ex av patienter med ytliga, lob4ara hema-
tom med expansiv effekt och vakenhetspa-
verkan. Kirurgisk behandling av hematom i
lillhjarnan med utrymning av blodnings-
hird eller avlastande ventrikeldran kan
vara livraddande for patienter med stora he-
matom, akut hydrocefalus eller sankt med-
vetande.

En fruktad biverkning av warfarinbe-
handling &r intracerebral blédning. 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 (vitsubstansforandring-
ar) och cerebral amyloid angiopati (degene-
rativa aldersfoérandringar, framfor allt korti-
kala blodkéirl). Det fordras akut klinisk och
radiologisk diagnostisk handldggning vid
misstanke om warfarininducerad hjarnblod-
ning. Vid dessa fall av intracerebralt hema-
tom rader konsensus (randomiserade stu-
dier saknas) att omedelbart reversera effek-
ten av warfarin for att minska utbredningen
av blédningen med K;-vitamin och koncen-
trerat protrombinkomplex eller farskfrusen
plasma. K;-vitamin (10 mg) ges intravenost
eller subkutant men korrigerar INR forst ef-
ter minst 6 timmar (ofta langre tid) vilket

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, sénkt medvetande och CT med perfusion eller MR med diffusion visar utbredda ische-
miska férandringar inom arteria cerebri medias férsérjningsomrade.

Lakemedelsverket
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medfor att denna behandling lampligen
kombineras med intravendst givet protromb-
inkomplexkoncentrat (dosering enligt pro-
duktresumé/Fass baserat pa INR-virde)
som kan upprepas efter 6 timmar.

Som alternativ till protrombinkomplex
kan man ge farskfrusen 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
vansterkammarbelastning. Faktor VIIa in-
travenost (15-90 mikrog/kg kroppsvikt) har
visats normalisera INR-virdena snabbt hos
dessa patienter men erfarenheten ar liten
och dess anvidndning ar att betrakta som
experimentell pa denna indikation.

Subaraknoidalblédning

Patienter med subaraknoidalblédning upp-
tacks i regel pa sitt hemsjukhus men remitte-
ras dédrefter akut till neurokirurgisk klinik
dir behandling med clips alternativt endo-
vaskuldr embolisering (coiling) gors for att
forhindra reblédning. En vanlig komplika-
tion till subaraknoidalblédning &r vasospasm
med ischemi och eventuellt infarkt som f6ljd.
Som spasmprofylax ges kalciumblockeraren
nimodipin peroralt alternativt intravendost.

Sekundarprevention

Sekundirpreventiva atgarder initieras som
regel under sjukhusvistelsen. Strukturera-
de sekundirpreventiva mottagningar med
uppfoljning av initierade sekundéirpreven-
tiva atgarder och uppsittande av individu-
ella malnivaer finns etablerade pa vissa
stéllen i landet. I vissa fall gors det forsta
aterbesoket till strokeenheten pa sjukhu-
set, medan i andra fall gors detta pa vard-
central.

Livsstilsatgarder
Livsstilsatgédrder for sekundirprevention
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 14-
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kemedelsbehov, s 1202) samt nationella
riktlinjer fran Socialstyrelsen om sjuk-
domsforebyggande metoder (tobak, alkohol,
fysisk aktivitet och matvanor);
www.socialstyrelsen.se.

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 gdng/dygn.
Behandlingen har en viss betydelse for att
undvika aterinsjuknande under de forsta
2-4 veckorna (absolut riskreduktion 0,9%,
fran 9,1 till 8,2%, NNT = 111). Behandling
med ldgdos-ASA under léng tid har ocksa sin
klara men modesta effekt (minskad risk for
stroke, myokardinfarkt och vaskular dod fran
21,4 till 17,8% under 2,5 ars behandlingstid,
ARR = 3,6%, NNT = 28). Denna gynnsamma
effekt av ASA-behandling med dosen 75-160
mg/dag overskuggar risken for blodningar i
hjarnan (absolut riskékning 0,5%, NNH =
200) och mag-tarmkanalen (absolut riskok-
ning 0,85%, NNH = 118). Ett alternativ till
behandling med endast 1agdos-ASA &r kom-
binationsbehandling med dipyridamol vil-
ket medfor reducerad risk for dod eller kar-
diovaskulédrt aterinsjuknande (odds kvot
0,82, konfidensintervall 0,74-0,91) (8).

Ett ytterligare alternativ till behandling
med ASA ar klopidogrel som i PRoFESS (9)
jamfordes med ASA + dipyridamol. 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-
kulir dod (13,1 versus 13,1%). Aven om lik-
het (non-inferiority) mellan ASA + dipyri-
damol jamfort med klopidogrel i PRoFESS
inte kunde faststillas ter sig behandlings-
alternativen ASA + dipyridamol jamfort
med klopidogrel ur medicinsk synvinkel lik-
vardiga. Eftersom generiskt klopidogrel har
en ldgre likemedelskostnad jamfort med
ASA + dipyridamol kan klopidogrel med for-
del anviéndas som forstahandsval efter
ischemisk stroke. Kombinationen ASA +
klopidogrel som langvarig sekundérpreven-
tiv behandling medfor dock 6kad blodnings-
risk och ar darfor direkt olamplig.

Samtidig behandling med protonpumps-
hidmmarna omeprazol respektive esomepra-
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Livsstilsfaktorer e Rokning, fysisk aktivitet, kost och stress gas igenom
Karotiskirurgi e Se Terapirekommendationerna, s 363
Antitrombotisk behandling ¢ TIA/ischemisk stroke utan kardiell embolikélla

— ASA 75-160 mg/dygn alternativt
— ASA 50, 75 eller 160 mg/dygn + dipyridamol 200 mg 2 ganger/dygn alt.
- Klopidogrel 75 mg/dygn
e 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 e Positiv effekt hos saval hypertona som normotona patienter med TIA/ische-
misk stroke och intracerebral blédning
¢ Kombination av ACE-hammare och diuretikum &r férstahandsval
¢ Med langsam upptitrering undviks biverkningar
e Hos de allra aldsta gors individuell bedémning - risk for multimedicinering
med allvarliga biverkningar som foljd

Statinbehandling e Positiv effekt hos patienter med ischemisk stroke/TIA
¢ Hos de allra aldsta gors individuell bedémning - risk féor multimedicinering
med allvarliga biverkningar som féljd

zol med klopidogrel har foreslagits ge en sig-
nifikant ldkemedelsinteraktion med mins-
kad antitrombotisk effekt av klopidogrel
(10). Detta presumtiva samband ar ifraga-
satt men vid behov av denna kombination
bor tills vidare andra protonpumpshdmma-
re i forsta hand viljas.

"ASA-svikt”

Det finns ingen entydig definition pa ASA-
svikt. Manga menar dock med detta be-
grepp aterinsjuknande i ischemisk stroke
under pagdende behandling med lagdos-
ASA. Det finns inget vetenskapligt stod
for att 6ka (eller minska) ASA-dosen (under
forutsattning att den varit 75-160 mg/dygn).
Om kardiell embolikélla saknas &dr det di-
rekt olampligt att byta till antikoagulantia.
Ett alternativ ar dock behandling med klopi-
dogrel alternativt kombinationsbehandling
med ASA + dipyridamol (se ovan). Riskfak-
torsituationen i 6vrigt ses 6ver, t ex livsstils-
faktorer, tillkomst av signifikant karotisste-
nos, optimering av antihypertensiv och lipid-
sénkande behandling.

Antikoagulantiabehandling efter
ischemisk stroke/TIA med kardiell embolikalla
Sekundérprevention med peroralt antikoa-
gulantium &r klart mer effektiv &n trombo-
cythdmmare, trots inberdknad 6kad blod-

ningsrisk. Heparin (lagmolekylédrt eller
ofraktionerat) under akutfasen har inga
gynnsamma effekter. Vid TIA/minor (ische-
misk) stroke sétts behandling med warfarin
in sa snart som mdjligt, medan man brukar
avvakta nagra dygn vid storre hjarninfarkt.
Om embolikéllan kvarstar, sdsom vid per-
manent eller intermittent formaksflimmer
eller vid mekanisk hjartklaffprotes blir be-
handlingen i regel livslang. Vid emboli till
hjarnan i samband med hjértinfarkt brukar
behandlingstiden vara ca 6 manader (se
dven kapitlen Hjartrytmrubbningar, s 322,
och Venos tromboembolism och medel mot
trombos, s 252).

I RE-LY (Randomised Evaluation of Long
Term Anticoagulation Therapy) (11) jamfor-
des den tromboemboliprofylaktiska effek-
ten av trombinhdmmaren dabigatran med
warfarin vid formaksflimmer. Primért sé-
kerhetsmatt var allvarlig blodning. Tid i te-
rapeutiskt intervall (time-in-range, TIR) for
warfarinbehandlade patienterna var 64%
som &r ldgre 4n vad som rapporterats fran
Sverige vilket far beaktas nédr man ska be-
doma studiens relevans for svenska forhal-
landen.

Sammanfattningsvis visade studien att
trombinhdmmaren dabigatran i dosen 110
mg 2 ganger/dag resulterade i likvirdig
risk for stroke/systemisk embolism men
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med minskad risk for allvarlig blédning
jamfort med warfarin. Dabigatran 150 mg
2 ganger/dag medforde minskad risk for
stroke/systemisk embolism och likvirdig
andel med allvarliga blédningar jamfort
med warfarin.

Ett antal faktorer bor beaktas med trom-
binhdmmaren dabigatran®. Dessa giller pa
motsvarande sétt for faktor X-hdmmarna,
rivaroxaban och apixaban, som ocksa ar i
sen utvecklingsfas vid formaksflimmer. Da-
bigatran &r dnnu inte godként pa indikatio-
nen formaksflimmer i Sverige och dess pris
pa indikationen strokeprofylax vid for-
maksflimmer ar inte faststallt. Kostnadsef-
fektiviteten for dabigatran jamfort med
warfarin behover darfor noggrant utviarde-
ras. En av fordelarna med dabigatran for
patienters foljsamhet dr att PK-prover inte
ar aktuella. Denna fordel kan dock begran-
sas av att dabigatran kraver tva doser per
dag samt avsaknad av regelbunden kom-
munikation mellan patient och personal pa
antikoagulationsmottagning. Langtidsef-
fekter av detta nya lakemedel saknas. Vi-
dare saknas antidot for att hyperakut kun-
na reversera effekten av dabigatran vid
livshotande blédning. Se 4ven kapitlet Ve-
nos tromboembolism och medel mot trom-
bos, s 252.

Blodtrycksbehandling efter stroke
Enligt SBUs rapport fran 2007 om mattligt
forhojt blodtryck (3) anges att de flesta pa-
tienter med savéil ischemisk som hemorra-
gisk stroke eller TIA och med blodtryck
> 130/85 mm Hg bor behandlas med antihy-
pertensiva ldkemedel. Bast dokumentation
har kombinationen ACE-hdmmare och tia-
ziddiuretikum. Malblodtryck enligt SCORE-
rekommendationen, se s 283, vilket medfor
att forutom ACE-hdmmare och tiaziddiure-
tikum, dven tilligg av kalcium- och beta-
blockerare kan bli nodvandigt. Aven angio-
tensin receptorblockaren (ARB) losartan
finns nu tillgidnglig som generika.

Grundregeln &r att malblodtrycket ska
uppnas och att ofta kombinationsbehand-

1. SBU publicerar en Alertrapport om dabigatran som
strokeprofylax vid formaksflimmer och Lakemedelsverket
kommer ut med en monografi i samma dmne under varen
2011. En uppdatering av Socialstyrelsens strokeriktlinjer ar
ocksa aktuell under 2011 (red. anmarkning).
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ling med 2-3, ibland 4 antihypertensiva l4-
kemedel fordras. Detta méaste dock vigas
mot risken for biverkningar till f6ljd av
multimedicinering, speciellt hos de allra
dldsta patienterna. Ofta initieras blod-
trycksbehandling under sjukhusvistelsen
for att sedan foljas upp och kompletteras
vid strukturerade sekundérprofylaktiska
mottagningsbesok. Se for ovrigt kapitlet
Hypertoni, s 339.

Statinbehandling

efter ischemisk stroke
I Heart Protection Study (HPS) (12) ingick
dven patienter med tidigare ischemisk stro-
ke med, eller utan, kidnd 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 sikerstélld minskad risk for vas-
kuldra insjuknanden. Medeldldern var 65
ar, ovre aldersgrins 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 (13) testades effekten
av atorvastatin 80 mg/dag mot placebo med
avsikt att forhindra fornyad stroke hos pa-
tienter med stroke eller TIA (medelalder 63
ar, intervall 21-92 ar med LDL 2,5-4,9
mmol/L) utan samtidig koronarsjukdom. I
aktivt behandlad grupp sags en 2,2% mins-
kad strokerisk efter 5 ars behandling (NNT =
45), trots en viss okad forekomst av hjarn-
blédning. Sammanfattningsvis &dr statinbe-
handling klart indicerad till patienter med
ischemisk stroke eller TIA, med eller utan
samtidig kranskéarlssjukdom. Med gene-
rikaforskrivning av statin (simvastatin) blir
kostnadseffektiviteten acceptabel, medan
den dyrare atorvastatin blir andrahandsval
i de fall dar malnivder av LDL inte kan nas
med generisk statin.

Checklista infér samordnad
vardplanering infor utskrivning
Enligt lagforeskrift (1190:1404) ska en vard-
plan uppréttas infor utskrivning om behand-
lande ldkare bedomer att patienten behover
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8.
9.
10.Funktioner i huden

Checklista infor samordnad vardplanering

Funktionsanalys infor SVP fér kartldggning av eventuellt behov av fortsatt bistand och
behandling efter stroke.

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

viktuppehallande funktion, uttalad inaktivitet

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

Las-, skriv-, sprak- och kalkyleringsfunktioner

. Syn- och horselfunktioner, vestibuldra funktioner, sméarta
. Oral funktion (utéver svaljning), beddmning av fastsittande och avtagbara proteser

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

Aktuellt Fanns fore
problem insjuknandet

oo googoog o

oo googog 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

Ooodooon

Oogoooono

w N

N o uvobh

8.
9.

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

. Ange om Okat oberoende i personlig ADL under B (14 +15) bedéms som ett méjligt delmal

efter utskrivningen

. Boendeform
. Beviljat bistand (t ex korttidsplats, dagverksamhet, hemtjénst 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, storre bostadsanpassningar)
Sjukskrivningsgrad om aktuellt
Sammanboende/narstaende

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

remiss skickad!

11.Uppfoljning av oral funktion och vardbehov, information om landstingens tandvardsstod
(mojlighet att erhalla nédvandig tandvard till den 6ppna halso- och sjukvardens avgiftssystem)
12.IVP (individuell vardplanering) utanfor sjukhuset for ny delmalsgenomgéang om aktuellt vid

SVP, tidpunkt

0 0O odgo ggooo og o

fortsatt stod fran kommunernas socialtjanst
eller hilso- och sjukvard, landstingens pri-
maérvard, oppen psykiatrisk vard eller an-
nan 6ppenvard. En checklista infor samord-
nad vardplanering kan vara till god hjilp
och bor uppriéttas lokalt (se forslag ovan).

Fortsatta atgarder i
det langa perspektivet

Allmanlakarens ansvar fér uppfoéljning/

rehabilitering och sekundérprevention
Den svaga ldnken i vardkedjan av cerebro-
vaskuléra sjukdomar &r fortfarande uppfolj-
ningen under den nédrmaste tiden efter ut-
skrivning fran sjukhuset. Trots 6kande kun-
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skaper om vilka insatser patienter med
stroke behover efter utskrivning till hem-
met, har deras situation ofta varit otillfreds-
stillande. Méanga patienter och deras nir-
staende kdnner sig osdkra pa nir, hur och
vart de ska vinda sig for fortsatta kontroller,
behandlingar och recept. Vid en 2-arsupp-
foljning av strokepatienter angav en vasent-
lig andel att de inte blivit kallade till priméar-
vardsldkare och att de inte sjdlva kontaktat
primirvarden for att de véntat pa att de
skulle hora av sig. I primérvarden behéver
man prova nya organisationsformer, om den
hemmaboende strokepatientens situation
ska kunna forbéattras. Faktaruta 10 ger for-
slag pa checklista i samband med aterbesok
hos distriktslakare.

Sekundéarpreventiva mottagningar for
att tidigt folja upp insatt behandling finns
tillgdngliga pa allt fler stdllen, antingen i
anslutning till sjukhusens strokeenheter
alternativt i priméirvarden. Ett exempel ar
att stroke- och TIA-patienter kallas en ma-
nad efter utskrivning och traffar specialut-
bildad skoterska och likare (fran strokeen-
hetsteamet) som f6ljer upp livsstilsfaktorer
och insatt sekundérpreventiv antitrombo-
tisk, antihypertensiv och lipidsénkande be-
handling och ytterligare besok tills malupp-
fyllelsen uppnatts. Darefter remitteras pati-
enten, vilinstalld, till sin distriktsldkare for
fortsatta langsiktiga kontroller.

Tidig utskrivning fran sjukhuset med
hemrehabilitering (samt medicinsk uppfolj-
ning) finns som alternativ pa vissa hall och
lampar sig vil for patienter med lindriga el-
ler mattliga symtom (se Faktaruta 8, s 361).

Ett annat exempel pad hur man kan ini-
tiera uppf6ljning efter utskrivning fran
sjukhuset &r att arbetsterapeuten, eller
annan personal fran stroketeamet, gor ett
hembesok i direkt anslutning till utskriv-
ningen. Arbetsterapeuten kan goéra en be-
démning av i vilken utstriackning patien-
ten och nérstdende upplever medicinska,
psykologiska och sociala problem. Sedan
kan en multidisciplindr samverkan besta-
ende av t ex distriktsldkare, distriktssko-
terska, sjukgymnast, arbetsterapeut och
logoped gora stora insatser for att fortsatta
rehabiliteringen, med syfte att stédja en
anpassning till patientens funktionsned-
sdttning. Det kan rora sig om bostadsan-
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Checklista i samband med aterbesék ||
L w (4
hos distriktslakare

Basalt

e Blodtryck

Bedomning av hjarta (inklusive EKG), halskarl,
perifer cirkulation

Hb, blodsocker, blodfetter, kreatinin, mikro-
albumin i urin

Rokning

Kostvanor, vikt (eventuell viktutveckling och
BMI)

Sémn

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 utgoér det
svaraste hindret efter skadan

passning och hjalpmedel, kartldggning av
kognitiv dysfunktion och dold depression.
Man bor ga igenom lampliga fysiska akti-
viteter, eventuellt rokstopp samt behand-
ling mot hogt blodtryck, blodproppsbild-
ning, blodfettsrubbning, nedstimdhet m m
(se Faktaruta 10 ovan). Alla sekundérpre-
ventiva atgirder bor saledes tas upp igen
med patienten och nérstdende.

Ett exempel pa langsiktig uppfoljning i pri-
maérvarden 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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Preparat’
Antikoagulantia

Vitamin K-antagonist
Warfarin
Waran Nycomed, tabletter 2,5 mg
Warfarin Orion Orion Pharma, tabletter 2,5 mg

Trombocytaggregationshammare
Acetylsalicylsyra, Iagdos
Trombyl Pfizer, tabletter 75 mg, 160 mg
Dipyridamol
Persantin Depot Boehringer Ingelheim, depot-
kapslar 200 mg
Dipyridamol + ASA
Asasantin Retard Boehringer Ingelheim, depot-
kapslar 200 mg + 25 mg
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 vétska till
injektionsvatska 500 IE
Confidex CSL Behring, pulver och vatska till in-
jektionsvatska, 16sning 500 IE

Vitamin K
Konakion Novum Roche, injektionsvatska 10 mg/ml

1. Aktuell information om parallellimporterade
lakemedel och generika kan fas via apotek.

For information om miljomarkning, se kapitlet
Lakemedel i miljén, s 1182, samt www.janusinfo.org
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Blodfettssankande medel

Simvastatin
Simvastatin Flera fabrikat, tabletter 10 mg, 20 mg,
40 mg, 80 mg
Vabadin Menarini, tabletter 10 mg, 20 mg, 40 mg
Zocord MSD, tabletter 10 mg, 20 mg, 40 mg, 80 mg
Ovriga statiner
Se kapitlet Blodfettsrubbningar, s 337.

Blodtryckssankande medel

ACE-hdmmare, diuretika, betablockerare och
kalciumantagonister
Se kapitlet Hypertoni, s 352.

Ovriga ldkemedel
Nimodipin
Nimotop Bayer, infusionsvatska 0,2 mg/ml,
tabletter 30 mg
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