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RISKEN ÄR SOM HÖGST UNDER DE FÖRSTA VECKORNA

TIA – akut handläggning och  
behandling minskar strokerisk
TIA är en akronym för transitorisk ischemisk attack. En
sådan utgörs av en episod av övergående neurologis­
ka symtom som lämnar den drabbade individen utan 
några kvarstående bortfall. Betydelsen av en TIA lig­
ger i den ökade risken för stroke, som i sin tur inne­
bär en ökad risk för död och funktionsnedsättning. En 
TIA bör således betraktas som en chans att förebygga 
ett för patienten potentiellt förödande strokeinsjuk­
nande.

Definition
År 1975 lanserade National Institute of Neurological 
Disorders and Stroke (NINDS) en klassifikation av ce­
rebrovaskulära tillstånd [1] där man konstaterade att 
det fanns 

»[...] episodes of temporary and focal cerebral dysfunction 
of vascular origin, rapid in onset [...], which are variable in 
duration, commonly lasting 2 to 15 minutes but occasionally 
lasting as long as a day (24 hours). [...] Each attack leaves no 
persistent neurological deficit.«

Under de följande årtiondena definierades en TIA som 
ett övergående neurologiskt deficit med plötslig debut 
orsakad av en fokal ischemi i hjärna eller retina och 
med en duration understigande 24 timmar (tidsbase­
rad definition). Med en ökande användning av mag­
netisk resonanstomografi (MR) blev det dock uppen­
bart att ett signifikant antal patienter med en tids­
definierad TIA hade en ischemisk lesion [2] (Figur 1). 
Därför har en så kallad vävnadsdefinition föreslagits: 
en övergående episod med neurologisk dysfunktion 
orsakad av en fokal ischemi i hjärna eller retina utan 

bilddiagnostiska tecken på akut infarcering [3]. Den­
na definition kräver således i princip att en MR med 
diffusionsviktade sekvenser (DWI) görs, då en dator­
tomografi (DT) inte är tillräckligt sensitiv [4]. 

I Sverige rekommenderas dock fortsatt användning 

av den traditionella tidsbaserade TIA-definitionen, 
vilket innebär att en patient kan få diagnosen TIA och 
samtidigt ha radiologiska tecken på en cerebral in­
farkt. I den kommande 11:e revisionen av Internatio­
nal Classification of Diseases (ICD-11) förväntas den 
nya, vävnadsbaserade definitionen appliceras [3].
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Figur 1. MR med DWI av en patient som har haft en kort-
varig sensorisk störning i vänster kroppshalva (duration 
5 min, således en TIA), som visar en manifest infarkt 
parietalt höger.

»I Sverige rekommenderas dock fort-
satt användning av den traditionella 
tidsbaserade TIA-definitionen ...«
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Diagnos
Än i dag är TIA en klinisk diagnos. I de flesta fallen 
baseras diagnosen på en beskrivning av symtomför­
loppet som patienten (och i vissa fall individer som 
bevittnat händelsen) ger efter att symtomen har för­
svunnit. I ett mindre antal fall kvarstår symtom vid 
undersökningen, vilket kan förenkla den kliniska dia­
gnostiken. Radiologiska undersökningar och labo­
ratorieanalyser kan vara användbara för att utesluta 
andra tillstånd, till exempel intrakraniella blödningar 
och inflammation i centrala nervsystemet. I det ovan 
nämnda NINDS-dokumentet från 1975 inkluderades 
även mer specifika TIA-kriterier med syfte att korre­
lera symtombild med engagerat vaskulärt territorium 
(Tabell 1). 

Det förekommer även episoder med övergående 
neurologiska symtom såsom isolerat dubbelseen­
de eller vertigo där etiologin förblir osäker och dia­
gnosen TIA således vanligen inte bör ställas. Numera 
finns dock indikationer om att även dessa och liknan­
de episoder med osäkra TIA-symtom kan medföra en 
ökad strokerisk [5]. Tillämpningen av dessa kriterier 
kan innebära en avsevärd utmaning, då patienters 
och anhörigas ordval vanligen inte motsvarar den ter­
minologi som NINDS och sjukvårdsprofessionerna 
använder.

Det åligger således ansvarig läkare att avgöra om de 
presenterade symtomen är förenliga med en TIA eller 
inte. Kunskap om såväl det tidsmässiga förloppet av 
en fokal ischemi som den neurovaskulära anatomin 
är då nödvändiga förutsättningar. Det finns symtom 
vars mekanism kommer att förbli osäker, till exempel 
isolerad vertigo och yrsel, men samtidigt finns också 
ovanliga men specifika TIA-symtom som inte stäm­
mer överens med den klassiska klassifikationen, till 
exempel »limb-shaking« TIA, ett välbeskrivet syn­
drom man kan se i samband med höggradiga karotis­

stenoser [6]. Flera tillstånd kan också likna en TIA, till 
exempel fokala epileptiska anfall, migränaura, över­
gående neurologiska bortfall vid cerebral amyloid 
angiopati, metabol encefalopati vid hypoglykemi eller 
sepsis, perifera vestibulopatier samt subdurala hema­
tom.

Med anledning av ovan beskrivna diagnostiska ut­

maningar är det inte överraskande att överensstäm­
melsen avseende TIA-diagnos mellan läkare är förhål­
landevis låg. Hos patienter som remitteras till TIA-kli­
niker konfirmeras diagnosen i runt 50 procent av fall­
en [7]. Samstämmigheten mellan strokespecialister 
kan också vara låg [8].

Akut handläggning
Nationella riktlinjer för vård av TIA och stroke uppda­
terades senast 2020 och är fortfarande aktuella [9]. Om 
inget annat anges refereras i detta och nästkomman­
de avsnitt till dessa riktlinjer.

Vid TIA som inträffat under de senaste 24 timmarna 
bör transport till sjukhus ske med ambulans. Personer 
med misstänkt TIA inom de senaste 7 dygnen bör in­

TABELL 1. Kriterier för TIA omarbetade efter NINDS-kriterier [1]

Karotisområde Vertebrobasilarisområde
Antingen karotis- eller 
vertbrobasilarisområde Osäker TIA Symtom som inte är typiska för TIA

Unilateralt motoriskt bortfall Uniteralt eller bilateralt motoriskt 
bortfall, ibland sidoväxlande

Isolerad dysartri Isolerad vertigo Medvetslöshet inklusive synkope

Unilateralt sensoriskt bortfall Sensoriskt bortfall som kan inkludera 
alla fyra extremiteter eller bägge sidor­
na av ansikte och/eller mun

Isolerad homonym hemianopsi Isolerad dysartri Toniskt och/eller kloniskt anfall

Afasi Synförlust, delvis eller komplett i bägge 
synfälten (bilateral homonym hemi­
anopsi)

Isolerad dysfagi Migrerande sensoriskt bortfall

Monokulär synförlust (amau­
rosis fugax)

Homonym hemianopsi Isolerat dubbelseende Urin- eller fecesinkontinens

Homonym hemianopi Ataxi, nedsatt balans eller ostadighet 
som inte är associerad med vertigo

Isolerad yrsel

Kombination av ovanstående Antingen vertigo (med eller utan illa­
mående och kräkning), dubbelseende, 
dysfagi eller dysartri i kombination med 
varandra eller i kombination med något 
av ovanstående symtom

Synpåverkan associerad med förändrad 
medvetande

Kombination av ovanstående Fokala symtom associerade med migrän

Flimmerskotom

»Med anledning av ovan beskrivna 
diagnostiska utmaningar är det inte 
överraskande att överensstämmel-
sen avseende TIA-diagnos mellan 
läkare är förhållandevis låg.«
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läggas akut på strokeenhet. Vid misstänkt TIA >7 dygn 
kan mycket snabb poliklinisk handläggning övervä­
gas, men om detta inte är möjligt bör patienten läggas 
in för utredning. Risken att insjukna i stroke är störst 
de första dagarna–veckan efter TIA-insjuknandet. Det 
motiverar tät övervakning under det första dygnet, 
eftersom patienten i händelse av strokeinsjuknande 
då kan bli aktuell för behandling med trombolys och/
eller mekanisk trombektomi. Akut omhändertagande 
av patienter med TIA med ändamålsenlig utredning 
och initiering av sekundärpreventiva åtgärder har be­
räknats minska risken för stroke inom de närmaste 
månaderna med 80 procent (Figur 2) [10].

Bilddiagnostisk utredning syftar till att uteslu­
ta färsk infarkt, blödning och differentialdiagnoser 
(som tumör eller subduralhematom), samt att utre­
da TIA-orsaken. DT hjärna bör göras omgående för att 
utan dröjsmål kunna påbörja adekvat antitrombo­
tisk behandling. Vid differentialdiagnostiska svårig­
heter bör komplettering med MR hjärna övervägas. 
MR-undersökning ökar den diagnostiska träffsäker­
heten vid TIA, dels genom att mer säkert utesluta 
differentialdiagnoser, men även genom att relativt 
många patienter uppvisar en manifest infarkt i hjärn­
parenkymet.

Vid TIA krävs skyndsam utredning av bakomlig­
gande orsak. Utredningen är väsentligen densamma 
som vid ischemisk stroke. Utredningsgången styrs 
av vilket kärlterritorium som påverkats och utgörs 
standardmässigt av påvisande/uteslutande av van­
liga orsaker till TIA såsom kardiell embolikälla, stor­

kärlssjukdom och småkärlssjukdom. Bilddiagnostik 
med ultraljud/DT-angiografi (DTA)/MR-angiografi av 
karotider utförs skyndsamt vid misstanke om akut 
TIA inom karotisförsörjt område med syfte att påvi­
sa ateroskleros och eventuell karotisstenos. Det kan 
också vara motiverat att med DTA utreda aortabågen, 
bakre cirkulationen och intrakraniella kärl. Långtids­
monitorering av hjärtrytm (vanligen telemetriöver­
vakning och/eller bandspelar-EKG) görs för att påvi­
sa eventuellt paroxysmalt förmaksflimmer. Ultraljud 
av hjärtat rekommenderas vid nyupptäckt förmaks­
flimmer och kan vara indicerat till exempel hos yng­
re patienter där annan orsak ej kunnat fastställas. Re­
levanta frågeställningar kan innefatta persisterande 
foramen ovale (PFO) [11], murala tromber eller dilate­
rad kardiomyopati. Blodtryckskontroller upprepas re­
gelbundet under vårdtiden för att identifiera tidigare 
okänd hypertoni eller optimera hypertonimedicine­
ring. Blodprov (bland annat lipidstatus och B-glukos/
HbA1c) tas för att upptäcka eller optimera behandling­
en av diabetes mellitus och hyperlipidemi. 

 
Behandling
Behandlingen styrs av vilka orsaker och/eller riskfak­
torer som påvisats vid utredningen. Vid förekomst av 
kardiell embolikälla såsom förmaksflimmer är anti­
koagulantiabehandling indicerad, medan trombocyt­
hämmare är indicerade i avsaknad av påvisad kardiell 
embolikälla. Acetylsalicylsyra 300 mg ges som ladd­
ningsdos direkt efter att DT uteslutit blödning. Vid TIA 
rekommenderas – under förutsättning att risken för 
blödningskomplikationer inte bedöms vara förhöjd – 
att patienten även erhåller laddningsdos klopidogrel 
300 mg följt av korttidsbehandling med en kombina­
tion av acetylsaliylsyra 75 mg och klopidogrel 75 mg 
dagligen [12]. Hur lång tid med kombinationsbehand­
ling som är optimal är inte klarlagt. Studier visar att 
dubbel trombocythämmande behandling minskar 
risk för ischemisk stroke fram till behandlingsdag 
10 (i jämförelse med enkel trombocythämmande be­
handling), varefter risken för ischemisk stroke är jäm­
förbar mellan dubbel och enkel trombocythämning, 
medan risken för allvarligare blödning däremot ökar 
med tiden. Utifrån dessa data rekommenderas ofta 10–
21 dagars kombinationsbehandling följt av acetylsali­
cylsyra eller klopidogrel som monoterapi.

Vid symtomgivande signifikant karotisstenos (en­
ligt NASCET (North American symptomatic carotid 
endarterectomy trial) 50–99 procent) minskar karo­
tiskirurgi risken för stroke [13], och därför ska omedel­
bar kontakt tas med ansvarig läkare vid sjukhus som 
bedriver karotiskirurgi. Karotiskirurgi ska optimalt 
vara genomförd inom 7 dagar [14].

Första dygnet efter ett TIA-insjuknande bör man 
inte initiera blodtryckssänkande behandling annat 
än vid mycket höga blodtrycksvärden, medan tidiga­
re insatt blodtrycksmedicinering vanligtvis kan fort­
gå. Efter det akuta skedet är blodtryckssänkande be­
handling indicerad vid högt blodtryck, och man bör 
då i regel eftersträva ett systoliskt blodtryck på 120–

»Akut omhändertagande av patien-
ter med TIA ... har beräknats minska 
risken för stroke inom de närmaste 
månaderna med 80 procent ...«

h Röda linjen avser patienter som påbörjade preventiv farmakologisk 
behandling i median 20 dygn efter symtomdebut; turkosa linjen avser 
patienter vars behandling inleddes i median 1 dygn efter symtomde-
but. P = 0,0001. Omarbetat efter [10].

FIGUR 2. Strokerisk hos patienter med TIA eller 
stroke som bedömdes på en TIA-mo�agning
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129 mm Hg för de som är yngre än 70 år och 130–139 
mm Hg för dem som är äldre. Statinbehandling re­
kommenderas för de flesta patienter med TIA men 
förväntas göra mest nytta vid förekomst av påtagliga 
aterosklerotiska plack och/eller vid förhöjda koleste­
rolvärden, framför allt vid förhöjt LDL-värde. Vid fö­
rekomst av diabetes mellitus typ 1 och 2 ska man ef­
tersträva att patienten så långt möjligt når optimal 
metabol kontroll. 

Vidare är det angeläget att patienten får adekvat 
rådgivning om levnadsvanor och att vikten av totalt 
rökstopp, en god diet samt regelbunden fysisk akti­
vitet betonas. Såväl medicinsk behandling, inklusi­
ve antitrombotisk behandling, blodtryckssänkande 
läkemedel och statinbehandling, som åtgärder kring 
levnadsvanor är i regel livslånga. Kontemporära be­
handlingsmål för sekundärprevention bör följas upp, 

och om målen inte nås bör ytterligare insatser för att 
nå stipulerade målvärden initieras för att ytterligare 
minska risken för ett strokeinsjuknande.

Det nationella kvalitetsregistret för strokesjukvård 
(Riksstroke) definierar i sina riktlinjer för närvaran­
de 5 områden för TIA där en hög nivå ska eftersträvas. 
Dessa innefattar vård på strokeenhet som första vård­
enhet, blodtryckssänkande behandling, trombocyt­
hämmande behandling om inget förmaksflimmer fö­
religger, antikoagulantia vid förmaksflimmer och sta­
tinbehandling (se Tabell 2) [15].

Av Transportstyrelsens regelverk framgår att TIA 
utgör hinder för innehav av körkort. Efter TIA behövs 
en observationstid, vars längd får bedömas i det en­
skilda fallet. Rekommenderad tid för köruppehåll för 
privatbilist är minst 2 veckor, tills patienten är färdig­
utredd och profylax påbörjats. För förare inom yrkes­
trafik rekommenderas 3 månaders köruppehåll efter 
ett förstagångsinsjuknande [16]. Patienter som har 
drabbats av TIA är i behov av en fortsatt uppföljning, 
gärna på en specialiserad mottagning, för att följa upp 
den sekundärprofylaktiska farmakologiska behand­
lingen, livsstilsfaktorer och andra inte helt ovanliga 
följder, såsom depression. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

Citera som: Läkartidningen. 2023;120:23059

»Av Transportstyrelsens regelverk 
framgår att TIA utgör hinder för inne-
hav av körkort.«

TABELL 2. Målnivåer för vård och behandling av patien-
ter med TIA enligt Riksstroke [15]

Åtgärd Hög nivå 
(procent)

Måttlig nivå 
(procent)

A Strokeenhet som första 
vårdenhet vid TIA

≥90 ≥80

B Blodtryckssänkande be­
handling efter TIA

≥80 ≥70 

C Trombocythämmande 
behandling efter TIA utan 
förmaksflimmer och som 
inte behandlats med anti­
koagulantia

≥90 ≥85

D Antikoagulantia vid för­
maksflimmer efter TIA

≥85 ≥75

E Statinbehandling efter TIA ≥80 ≥70



5
Läkartidningen 

Volym 120

TEMA STROKE

SUMMARY
TIA – immediate acute care and treatment decrease 
the risk of stroke substantially
TIA is defined as an episode of neurological deficit 
with sudden onset, caused by focal cerebral or retinal 
ischemia lasting less than 24 hours. A tissue-based 
definition has been proposed but its application has 
been challenging, in part as its use requires magnetic 
resonance imaging. In most cases the diagnosis is 
solely based on history as provided by the patient. 
The diagnosis can therefore be challenging, and 
interobserver agreement between physicians is only fair. 
The importance of a TIA is its subsequent substantial 
risk of stroke, especially within the first weeks. 
Immediate acute care and treatment has been shown to 
decrease the risk of stroke substantially and is therefore 
crucial. Diagnostic procedures include imaging of 
the brain and neck vessels, ECG and cardiac rhythm 
monitoring, and blood pressure measuring. Treatment 
decisions are based on the diagnostic findings and 
include antithrombotic therapy, statins, blood pressure 
lowering medications, and carotid surgery if indicated.


