Svensk Forening for Anestesi och Intensivvard (SFAI) onskar liimna foljande synpunkter pa

Socialstyrelsens preliminéira versioner (art nr 2009-126-35) av
dokumenten Strokesjukvard - vetenskapligt underlag 2009, Nationella
riktlinjer for strokesjukvard — beslutstod for prioriteringar 2009 samt
Indikatorer - nationella riktlinjer for strokesjukvard 2009

Firslaget har under viren pa foreningens uppdrag granskats av medicine doktor Heléne Seeman-Lodding,
dverlakare, 1 erksambetsomride anestesi, operation och intensivvard, Sablgrenska Universitetssjnkhbuset, SE-
41345 GOTEBORG, tel 031-342 10 00 (helen.seeman-lodding@aniv.gu.se), av medicine doktor Gunilla
Islander, dverlikare, 1V erksambetsomride intensiv- och perioperativ vard, Universitetssjukbuset i Lund, SE-
22185 LLUND, tel 046-17 10 00, (sunilla.islander(@skane.se) samt av medicine doktor Patrik Rossi,
dverlakare, Anestesi- och intensivvardskliniken, Karolinska universitetssjukhuset, SE-17185 SOLNA, ftel
08-51 77 00 00 (patrik.rossi@karolinska.se), tillika ordfirande i SEAI:s delforening for intensivvrd.

Sympunkterna har sammanstillts av sektionens vetenskapliga sekreterare (jonas.akeson(@med.lu.se)..

Strokesjukvarden i Sverige genomgar nu en mycket snabb utveckling som leder till nya och for-
bittrade behandlingsmojligheter for patienter som drabbats av stroke. Manga patienter kommer
att kunna riddas fran permanent neurologiskt handikapp.

Virden av patienter som akut insjuknat i stroke dr mycket resurskrivande. I vissa fall gar
behandlingen vidare fran trombolys till interventionell neuroradiologisk behandling och ibland
dven neurokirurgisk behandling med t ex hemikraniektomi. De sistnimnda patientgrupperna
kriver mycket avancerad anestesiologisk och intensivvvardsmissig handliggning. Sjukvarden
har fatt en betydande ny patientkategori som kriver ett avancerat urakut omhéndertagande.

Organisationen kring akuta ingrepp ir komplicerad och resurskrivande. Erfarenheterna fran de
sjukhus som infort eller haller pé att infora ett "Riddda hjirnan”-projekt ér att detta kriver mer
personal och Okat antal intensivvardsplatser. I dagens sjukvard finns inte mojlighet inom
befintliga ekonomiska ramar att med omorganisationer 6ka tillgdngen pd anestesipersonal och
intensivvardsplatser sa att man kan garantera att alla som behover interventionell
neuroradiologi for att behandla ett stroke, kan fa detta i tid utan att ndgon annan patientgrupp

drabbas.

Specifika kommentarer

® Datienter med hotande malign mediainfarkt behiver forsta dygnet dverforas till strokeenbet, neurologisk eller
nenrokirurgisk klinik  pa regionsjukhbus for noggrann dvervakning och beredskap for operation wutan
tidsfordrijning.

Dessa patienter behover kontinuerlig 6vervakning pa intensivvards- eller méjligen
intermedidrvardsavdelning, eftersom de snabbt kan sjunka i medvetandegrad och dd behdva
omedelbar intubation och andningsunderstddjande behandling. Resurser och kompetens foér
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denna handlingsberedskap saknas pa en normal neurokirurgisk eller neurologisk
vardavdelning/strokeenhet. Dessutom krivs efter hemikraniektomi intensivvardsbehandling i
respirator under flera dygn samt fortsatt vard pa intermedidrvardsavdelning under sammanlagt
upp till en vecka.

® Jimfirande studier dar man har gett blodtryckssankande i akutskedet vid stroke i hjarnskadeskyddande
Syfte har gett visst stod for att alltfor kraftig blodtryckssankning kan vara skadlig. Idag dr det oklart vilken
blodtrycksniva som dr optimal vid akut stroke. Flera stora jamforande studier pagar 1id trombolysbehandling
tillampas aknt sankning av blodirycket (om det systoliska trycket dar 185 mmHg eller mer, och det diastoliska
trycket dr 110 mmHg eller mer), da det finns visst stod for att forhojt blodtryck i denna sitnation kan ika
risken for ytterligare hjarnblodning.

Rutinerna innebdr Okat behov av invasiv hemodynamisk 6vervakning pa intensiv- eller
intermedidrvardsavdelning.

® Hemikraniektomi vid malign mediainfarkt

o Patienter under 60 ars dalder med malign mediainfarkt ges dekompressiv hemifraniektomi inom 48 timmar
efter insjuknandet. (priovitet 2) Vid ett antagande om att hemikraniektomi kommer att erbjudas 50 patienter
arligen i landet och att atgdrden i sig kostar 50 000 kronor kommer sjukvardskostnaderna darligen att dka med
2,5 miljoner kronor.

Som andra redan papekat ligger dessa ekonomiska berikningar klart i underkant. Aven det
antagna antalet patienter kan visa sig vara for lagt. Vid antagandet 50 patienter per dr och fem
dygns intensivvard per patient hamnar man pa kostnader pé totalt minst 7,5 Mkr och sannolikt
nirmare 10 Mkr. Till detta kommer kostnader for primirt omhindertagande vid och akuta
transporter med avancerad 6vervakning fran remitterande sjukhus.

® Oversyn av regionala virdprogram dr ocksd aktuellt for patienter med basilarisocklusion som

kan vara aktuella for intraarteriell trombolysbebandling.
Aven dessa patientgrupper kommer att pétagligt belasta nationella anestesi- och
intensivvardsresurser. Berikningarna dr osikra.

® Lir utredning pa sjukhus rekommenderar de nya riktlinjerna ikad anvindning av magnetresonanstomografi
(MR) i differentialdiagnostiskt syfte hos patienter dir diagnosen dr oklar eller osiker. Denna patientgrupp dr en
utokad indikation for MR. Utredning med MR kan emellertid ske pa kontorstid och det ikade resursbehovet
ar relativt litet.

MR kan mycket vil beh6va gbras dven utanfér kontorstid, vilket ofta dven kriver betydande
anestesiresurser med efterféljande Overvakningsbehov pa postoperativ, intensivvards- eller
intermedidrvardsavdelning.

® [ndikator 3.7: Hjarnblodning i samband med trombolys
Motivering for val av indikator (relevans): Det finns en viss risk for allvarlig hjamblodning inom de nérmaste
dygnen efter trombolysbehandling.
Aven intrakraniella blédningskomplikationer till 6kad trombolysbehandling 6kar behovet av
neurokirurgisk intervention med atféljande krav pa akuta anestesi- och intensivvardsresurser.

® Det kan, cfter omsorgsfullt vervigande, bli aktuellt att for en ytterst svdrt sjuk strokepatient avbryta
livsuppeballande bebandling. V dtske- och naringstillforsel kan avsiutas eller man kan besluta att avsta frin
antibiotika vid bakteriell infektion eller fran bydrt-lungraddning vid bjdrtstopp.



Det dr tveksamt att ge exempel pa atgirder som man kan valja att avsta ifran. Battre ar att
hinvisa till vedertagna riktlinjer.

Sammanfattande synpunkter

Generellt sett medfér modern behandling av stroke, som den beskrivs i riktlinjerna, ett 6kat
behov av anestesi- och intensivvdrdsresurser. Detta faktum dr otillrickligt belyst 1 det
presenterade forslaget. Kostnaderna for vissa behandlingsformer dr omnimnda men sannolikt
alldeles for lagt tilltagna, om man dven skall beakta kostnaden for intensivvardsbehov och 6kad
efterfraigan pa akuta anestesiresurser. Detta bor beskrivas tydligare under rubrikerna
ckonomiska respektiva organisatoriska konsekvenser.

For att underlitta for lokala organisationer att uppskatta 6kningsbehovet av anestesi- och
intensivvardsresurser dr det Onskvirt att man i riktlinjerna pa ett tydligare sitt beskriver vilka
patientkategorier och behandlingsformer som bedéms kridva anestesi- och intensivvardsresurser
sasom invasiv blodtrycksmitning, kontinuerlig sedering, 6vervakning av vitala funktoner eller
respiratorvard. Det dr av samma skil viktigt att man tydligare beskriver behovet av akuta
anestesi- och 6vervakningsresurser i samband med transporter och interventioner.

Vi vill sarskilt uppmirksamma foljande:

Universitetssjukhusen fir en helt ny stor grupp av svart sjuka patienter som kriver

e omedelbart “urakut” hogkvalificerat anestesiologiskt omhindertagande samt

® avancerad neurokirurgisk anestesi och intensivvard i en redan mycket anstringd plats-
situation.

Samtliga sjukhus som bedriver akutsjukvard kommer att beréras bade genom
® Okad belastning pa varden pa det egna sjukhuset och
® Okat antal akuta transporter med avancerat 6vervakningsbehov.

Malmé den 9 april 2009

Jonas Akeson
Vetenskaplig sekreterare
Svensk Forening f6r Anestesi och Intensivvard



