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Ett regionalt vardprogram ér ett styrande dokument som utférare av héalso-
och sjukvard i Region Skane ska folja savida inte sarskilda skal foreligger.

Regionala vardprogram tas fram i nara samverkan med berérda sakkunnig-
grupper och faststalls av ansvariga for halso- och sjukvard inom Region
Skanes
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FORORD

En sammanhallen vardkedja ar viktigt for basta resultat av varden och ju mer komplexa den
individuella patientens behov ar desto mer viktig blir samordningen.

Strokepatientens vag fran insjuknande till den akuta utredningen &r redan val beskriven i
andra skrifter och stora framsteg i behandlingen har uppnatts pa kort tid men det som
hander darefter ar ocksa mycket viktigt for den framtida livskvaliteten och
aktivitetsformagan. Sekundar prevention ar avgorande for att férhindra aterinsjuknande
men vilka atgarder och lakemedel som behdvs finns redan vl beskrivna inom karlomradet
och berdrs har bara kortfattat.

Att uppféljningen faktiskt behdvs resten av livet ar istéllet en av huvudteserna liksom att
stor del av den uppf6ljningen redan sker i primarvarden men maste bli mer strukturerad och
utbyggd. Kunskap om vilka symtom som é&r viktiga och vanliga efter en stroke kan bli
béttre genom detta vardprogram liksom vad som kan utféras med gemensamma krafter
Over organisationsgranserna nar patientens behov styr agendan.

Har saknas ocksa tidigare riktlinjer inom rehabiliteringsomradet, bade i region Skane och

nationellt vilket innebar att detta vardprogram ar efterlangtat med mojlighet att underlatta
for manga fler an strokepatienterna.

Faststallt 2018-08-28

Fredrik Lennartsson
Halso- och sjukvardsdirektor
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SAMMANFATTNING

Rehabilitering definieras som insatser som ska bidra till att en person med forvarvad
funktionsnedséttning, utifran dennes behov och férutsattningar, atervinner eller bibehaller
béasta mojliga funktions- och aktivitetsniva samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt liv
och aktivt deltagande i samhallet. Detta tillhor sjalvklart den medicinska behandlings-
arsenalen for patienter som insjuknat i stroke i tillagg till ldkemedel och andra
behandlingar.

Rehabilitering som behandlingsform &r ett gemensamt ansvar for halso- och sjukvarden
inom kommun och landsting, bade for 6ppen och sluten vard och involverar flera olika
yrkeskategorier med den behandlande Idkaren som huvudansvarig. Samverkan over
organisatoriska granserna ar sarskilt svar men inte desto mindre viktig for just denna grupp
patienter.

Livslang uppfoljning

De som insjuknat i stroke och TIA ska fdljas upp regelbundet resten av livet eftersom
risken att aterinsjukna ar stor men minskar tydligt genom adekvat sekundar prevention.
Hos runt 90 procent av de som drabbas av stroke kan man identifiera en eller flera
riskfaktorer. Strukturerad uppfoljning ar darfor en av de mest hogprioriterade
rekommendationerna i socialstyrelsens nationella riktlinjer, Nationella riktlinjer for vard
vid stroke. Den definitiva versionen faststélldes under 2018 och har bevakats av
vardprogramsgruppen i detta arbete. Hur uppféljningen bor se ut, vilka konsekvenser av
strokeinsjuknandet som man bor uppmarksamma och vilka moment som ska utforas finns
beskrivet i detta vardprogram och aven i sammanfattad form i Post-stroke checklista-Skane,
se bilaga 4.

Somlosa 6vergangar med rehabiliteringsplan

Det ar ocksa viktigt att starta rehabiliteringsprocessen redan under slutenvardstillfallet och
darefter fora dver planeringen till nasta led i vardkedjan sa somlést som mojligt for att
patienten inte ska tappa kraft och funktion i mellanrummen. Efter den post-akuta fasen blir
den langvariga relationen med vardcentralen avgérande for att de atervunna funktionerna
ska bibehallas och i manga fall fortsatter dessutom den gradvisa forbattringen under flera ar
efter strokeinsjuknandet. De besvér och symtom som &r viktiga ur patientens synvinkel
lyfts hér i hogre grad an vad som &r vanligt i vardprogram da den aspekten an sarskilt
viktig for en lyckad rehabiliteringsprocess.

Samordnad individuell planering (SIP) ar en viktig mdotesarena for att samordna de olika
aktorernas insatser, med den fasta vardkontakten pa vardcentral som kallelseansvarig.
Sarskilt betydelsefull &r SIP inom rehabiliteringsomradet dar vi forordar att man inkluderar
en sarskild rehabiliteringsplan som upprattas redan pa sjukhuset. Planeringen ska utga
utifran patientens behov och mal och ska féljas upp och revideras regelbundet tillsammans
med patienten. Rehabiliteringen ar lika mycket en pedagogisk process som en process dar
aterkommande insatser, inklusive eventuella traningsperioder, maste samordnas 6ver tid
och utvarderas i relation till patientens mal.
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Kompensatoriska tekniker viktiga

Patienter med nedsatt minne och eller nedsatt problemldsningsférmaga efter stroke ska ha
tillgang till arbetsterapeut och erbjudas traning i kompensatoriska tekniker utifran egna
forutsattning och pa adekvat vardniva.

Arbetsterapeut som behandlar strokepatienter, oavsett vardniva, ska ha méjlighet att
radfraga bl.a. neuropsykolog. De patienter som kan tillgodogéra sig behandling pa
specialistniva ska ha tillgang till program pa klinik med tillgang till bland annat
arbetsterapeut och neuropsykolog.

Vid ADL-traning ska manga olika aspekter i utférandet beaktas utéver patientens egna
onskemal: motorik, sensorik, och kognitiva funktioner som exempelvis uppmarksamhet,
planering och initiativ, liksom begrénsande eller underlattande faktorer i omgivningen.
Eventuella behov av tekniska hjalpmedel och anpassningar av bostaden ska bedémas av
arbetsterapeut och fysioterapeut, dock ansvarar logoped for forskrivning av
kommunikationshjalpmedel.

VARDPROGRAMSGRUPP

Hélene Pessah-Rasmussen, dverlékare, docent, sektionschef rehabiliteringsmedicin, VO
neurologi och rehabiliteringsmedicin, Skanes universitetssjukvard, fick 2015-11-01 i
uppdrag av Sven Oredsson, Enhetschef, Avdelningen for halso- och sjukvardsstyrning, att
ta fram ett vardprogram for uppfoljning, rehabilitering och sekundarprevention efter stroke
och TIA.

- Carina Byrlén Roos, MAS, Burlévs kommun

- Magnus Esbjornsson, neurolog, KRYH Hassleholm

- Lena Eriksson, sjukskoterska, KRYH Kristianstad

- Cecilia Ervander, distriktslakare, AKO Lund

- Titti Gohed, MAS, Bjuvs kommun, utsedd av Kommunférbundet
- Ingrid Lindgren, fysioterapeut, SUS neurologi (adjungerad)

- Stefan Hagstadius, neuropsykolog, KRYH Héssleholm

- Jessica Kristiansson, arbetsterapeut, SUND Helsingborg

- Erik Lofgren, fysioterapeut, Abels Rehab, SUS primarvard Malmo
- Anna Netterheim, MAR, Eslovs kommun

- Monica Persson, MAR, Helsingborgs kommun

- Pernilla Sandgren, neurolog, SUND Helsingborg

- Kerstin Wendel, arbetsterapeut, SUS rehabiliteringsmedicin

- Sara Wiberg, logoped, SUND Helsingborg

FORANKRING OCH REMISSYTTRANDE

Terapigruppen for neurologi har getts mojlighet att lamna synpunkter under framtagandet
av vardprogrammet via Magnus Esbjornsson. Dialog har forts med lakare inom AKO och
med ett flertal fysioterapeuter, arbetsterapeuter och sjukskoterskor verksamma inom
sjukhus, primarvard och kommunal verksamhet.
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Vardprogrammet har varit pa remiss hos:

- Kommunférbundet

- AKO

- Sund

- Kryh

- SUS

- Kunskapscentrum geriatrik

- Forsakringsmedicinska radet

- Lakemedelsradet

- Kunskapscentrum levnadsvanor och sjukdomsprevention

- Expertgrupp psykisk ohélsa

- Brukarorganisationer

- Enheten for tandvardstyrning

- RMK (Regionala medicinska kunskapsgrupp) Nervsystemets sjukdomar, Sodra
Regionvardsnamnden

- Projektledning Nationella riktlinjer for vard vid stroke

MALGRUPP FOR VARDPROGRAMMET, DEFINITIONER OCH AVGRANSNING

Malgrupp
Malgrupp for vardprogrammet &r alla som arbetar med strokepatienter oavsett inom vilken
organisation de jobbar.

Detta vardprogram omfattar omhandertagandet av patienter med stroke fran och med
utskrivningen fran slutenvarden och under den fortsatta varden och uppfoljningen.

Definitioner

Stroke: Snabbt pakommande fokal stérning av hjarnans funktion med symtom som varar
minst 24 timmar eller leder till doden, dér orsaken inte uppenbarligen &r annan &n vaskular.
| fall av djup medvetsldshet eller subaraknoidalblédning kan symtomen vara globala.

Nér utredning (vanligen datortomografi, CT) faststéllt stroketyp till ischemisk stroke
(hjarninfarkt), intracerebralt blddning (hjarnblédning, hemorragisk stroke), eller sub-
araknoidalblodning ar det lampligare att anvanda dessa mer specifika diagnoser an termen
stroke vid utskrivning fran slutenvarden.

TIA (Transitorisk Ischemisk Attack): Overgaende fokala symtom fran hjarnan eller retina
med en duration som inte dverstiger 24 timmar. TIA innefattas inte i definitionen av stroke.

Avgransning, population och diagnos

Alla patienter aldre &n 18 ar som insjuknar i stroke eller TIA i Skane, oavsett strokesvarig-
hetsgrad, och oavsett om patienten bor i eget boende eller i kommunalt sarskilt boende.

STROKEVARDKEDJAN SAMT GRANSSNITT OCH ANSVARSFORDELNING MELLAN OLIKA
HUVUDMAN OCH VARDNIVAER

Vardkedjan vid stroke ar omfattande och komplex; vard av stroke involverar manga
specialiteter och inbegriper vardinsatser under lang tid efter insjuknandet, inklusive
livslang uppfoljning. Dartill ar flera huvudmén involverade.
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Det ar mycket viktigt med kontinuitet i metodik och synsétt fran sjukhusniva till
primarvards/kommunniva. Det kraver ett val fungerande Gverrapporteringssystem och en
rehabiliteringsplan som féljer patienten genom vardkedjan.

Socialstyrelsen rekommenderar/forordar (Nationella riktlinjer for vard vid stroke) att alla
patienter erbjuds strukturerad uppfoljning efter stroke eller TIA med syfte att se Over
sekundarpreventiva atgarder, tidigt identifiera nya eller forandrade symptom och att kunna
erbjuda ratt atgard eller hanvisa till ratt instans i vardkedjan utifran patientens aktuella
situation och behov. Det forsta aterbesoket bor ske senast inom 3 — 6 man efter stroke och
inom 1 — 3 man efter TIA.

Schematiskt kan vardkedjan indelas i tre faser: pre-hospital fas, akut fas och post-
akut/langsiktig fas (Figur 1, fran SVEUS strokerapport)

Respektive fas stéller olika krav pa omhandertagande, specialistkompetenser och for
patienten nodvandiga insatser for att uppna goda halsoresultat och minska risken for
aterinsjuknande.

Primar- Fas 1: Fas 2:
prevention Pre-hospital fas Akut fas
Vistelse-/slutenvardform Ansvarig for medicinsk uppfoljning,
Post-akut Langsiktigt vard och rehabilitiering*

>, —

Bistandsbedomt boende

Kommunal:
% * Hemsjukvard
Bistandsbedomt
korttidsboende
*
v
Ordinart boende
*|Jtlandsvard forekommer ocksa. Finansieras
avstat, landsting eller patienten sjélv
Fargkodning
@ Landstingsfinansierad ] Landstingsfinansierad Ovrig landstingsfinansierad Kommunal verksamhet
specialistvard primarvard verksamhet

Figur 1. Oversiktlig beskrivning av den post-akuta och langsiktiga fasen i vardkedjan
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Slutenvarden

Ansvarar for den akuta fasen och 6vergangen till post-akuta fasen. For de allra flesta
patienter sker hela den akuta fasen inneliggande pa sjukhus och avslutas genom utskrivning
fran sjukhuset, for en del patienter kan dock en del av den akuta fasen ske polikliniskt.

Overgangen mellan den akuta och den post- akuta fasen har en avgorande betydelse for den
fortsatta vardkedjan. For att 6vergangen ska vara patientséaker maste ansvarig lakare inom
slutenvarden forsakra sig om att alla undersékningar och behandlingar som hor till den
akuta fasen ar genomforda innan den akuta fasen avslutas och att det finns en planering for
den fortsatta varden (uppféljning, rehabilitering, sekundar profylax) med tydlig anvisning
om vem som ansvarar for vad.

Fran och med 1 januari 2018 galler Lag (2017:612) om samverkan vid utskrivning fran
sluten halso- och sjukvard. Denna lag séger att om patienten efter utskrivningen behover
insatser fran bade landsting och kommun i form av halso- och sjukvard eller socialtjanst,
ska en samordnad individuell planering (SIP) genomforas av representanter for de enheter
som ansvarar for insatserna.

Om insatser behovs fran den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden, ska dven den
landstingsfinansierade dppna varden medverka i den samordnade individuella planeringen.
| Skane betyder det i de flesta fall den vardcentral eller mobila vardteam dar patienten &r
listad.

For patienter som efter utskrivningen inte behdver kommunala insatser maste samrad med
vardcentralen ske fore utskrivningen om lakarinsatser darifran kravs tidigare an efter tre
manader. Vi forordar anvindning av ” Checklista lakare, infér utskrivning av patient med
stroke/TIA” som ska vara val férankrad inom slutenvarden och anvéandas av utskrivande
ldkare.

Specialiserad 6ppen vard

Ansvarar for akuta fasen i de fall patienten blir utskriven fran slutenvarden fore samtliga
delar ar avklarade enligt utskrivningschecklistan ovan och for de patienter som har behov
av snabb uppfdljning under post-akuta fasen. De patienter som skrivs ut direkt till eget
boende och som behdver lakarinsatser inom tre manader efter utskrivningen fran sjukhuset
bor, som regel, erhalla insatserna via den specialiserade varden.

Rehabilitering kan vara gemensamt ansvar féor kommunal vard, priméarvard
och/eller specialiserad 6ppen vard

Varje patient med genomgangen stroke &r i princip i behov av en snar rehabiliterings
insats/teamuppfoljning inom den 6ppna varden, antingen priméarvard och/eller specialiserad
oppen vard. Insatserna kan dock se olika ut relaterat till patientstatus och livssituation, se
figur 2.
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Skrivs ut med kommunala
insatser

Personer med sensomotorisk
och/eller kognitiv nedsattning
som inverkar pa aktivitet och
delaktighet sa mycket att
kommunala insatser ar
nodvéndiga vid utskrivning

Medicinskt ansvar och
uppfdljning enligt det som
beslutats vid utskrivningen och
befintlig SIP.

Bedémning och uppféljning
avseende rehab behov gérs av
kommunal hemsjukvard

Nytt stillningstagande till

hilsovalsenhetens
rehabiliteringspersonal i
samverkan med lakare

hélsovalsenhetens
rehabiliteringspersonal i
samverkan med lakare
(initial beddmning
forvantas gjord av
akutsjukvarden)

troskelprincipen vid behov av
fortsatta insatser.

Rehab uppfé

Vid behov remiss till specialist rehab

Figur 2 Ansvarsfordelning utifran patientens behov av rehabilitering

Primarvarden

Efter utskrivningen fran slutenvard ligger samordningsansvaret pa vardcentralen.
Medicinskt ansvarig for rehabilitering ar lakaren. Primarvarden &r oftast ansvarig for den
forsta uppféljningen i den post-akuta fasen om den inte behdver ske kort efter utskrivning
fran slutenvarden. Tillgang till ett multidisciplinart team med sarskild kunskap om stroke ar
av stor vikt.

Strokedrabbade ska féljas upp livslangt, Frekvens pa uppfoljning och innehall regleras efter
det individuella behovet. | de allra flesta fall ansvarar primarvarden for uppféljningen av
strokepatienterna i den langsiktiga fasen.

Undantag finns och beror pa patientens individuella, sammanlagda behov och behov av
specialiserade rehabiliteringsinsatser som inte varit synliga under tidigare sjukdomsforlopp.
Vi forordar anvandning av Post-stroke checklista-Skane (PSC), se bilaga 4, i samband med
saval tidig som sen uppfoljning. Checklistan kan med fordel administreras av
sjukskoterska.

Skéra multisjuka patienter

Huvudmal for vard och uppfdljning av strokedrabbade skora multisjuka patienter ar att
patienterna ska uppna och bibehalla sa god livskvalité som mojligt. De har ofta svart att
tydligt patala sina behov sjalva.
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God oral halsa och tarm och blas-funktion samt adekvat smartlindring ar absolut centrala
nar det galler valbefinnandet av de allra skoraste patienterna.

Vid nyinsattning av lakemedel ska hénsyn tas till mojliga biverkningar och potentiella
lakemedelsinteraktioner och prioritera god livskvalitet utifran vad som ar viktigt for
patienten framfor statistiskt nagot forlangd éverlevnad pa gruppniva. Av samma skal &r det
viktigt att i samband med den langsiktiga uppféljningen aterkommande ta stéllning till
eventuell seponering av sekundérprofylax.

Lageséandringar och viss mobilisering ar av godo for de allra flesta skdra patienter och
minskar ofta risken for smarta och andra komplikationer. Mobilisering syftar ocksa till att
oka patientens interaktion med den omgivande miljon. Funktionshéjande/bibehallande
atgarder &r i princip endast motiverade om de har som framsta syfte att mojliggora fortsatt
valbefinnande.

For de patienter som har kvarstaende betydande svaljningssvarigheter, (se avsnitt svéljning
och nutrition) maste nyttan med enteral/parenteral nutrition (sond, PEG, iv behandling)
alltid vagas mot eventuella biverkningar/obehag relaterade till néaringstillforseln. Det &r
viktigt att tinka pa att patienter som far sin nutrition via sond eller PEG ocksa behdver
munvard, smak- och luktupplevelser, &t- och svéljtraning och den stimulans och sociala
gemenskap som en maltid ofta ar.

Dokumenterat stallningstagande till vardform vid eventuellt aterinsjuknande i stroke ska
finnas for alla multisjuka personer inom hemsjukvard eller sarskilt boende.

Dodsfall sent efter stroke sker ofta pa institution. Rent vardtekniskt skiljer sig inte varden
av patienter med en allvarlig stroke i postakut och kronisk fas namnvart fran varden av
patienter i slutskedet av en kronisk neurologisk sjukdom eller demens (palliativ vard i
livets slutskede, Nationellt vardprogram).

EPIDEMIOLOGI

Stroke ar den vanligaste orsaken till forvarvad funktionsnedsattning hos vuxna, och den
tredje vanligaste dodsorsaken i Sverige. Stroke orsakas i 85 procent av fallen av en
blodpropp, och i 6vriga fall av olika typer av hjarnblédningar. Man har ofta angivit en
incidens pa 300 insjuknande per 100 000 invanare och ar, men det finns signaler bade pa
regional och nationell niva att strokeincidensen ar i sjunkande. Mellan 2011 — 2016
minskade antalet registrerade strokeinsjuknanden per ar i Region Skane med 651 patienter
vilket kan tankas forklaras av béttre primar- och sekundarprofylax. 2016 registrerades i
riket 2 1797 patienter med akut stroke i Riksstroke, i Region Skane 2 792 patienter.

Medelaldern vid insjuknande &r drygt 75 ar, men man raknar med att 20 — 25 procent ar i
yrkesfor alder. 1 000 personer pa 100 000 invanare har tidigare haft stroke och lever med
varierande grad och typ av handikapp. Ett ar efter stroke arbetar en knapp tredjedel i
samma omfattning som fore strokeinsjuknandet, runt 50 procent saknar helt arbetsformaga.
Jamfort med perioden 1991 — 93 sjonk andelen dodsfall till féljd av stroke under 2010-
2012 for bade man och kvinnor i alla socioekonomiska grupper. Fortfarande kvarstar dock
signifikanta skillnader mellan hdg- och lagutbildade och mellan inkomstgrupper. Detta
forhallande forklaras sannolikt delvis av att tillgang och féljsamhet till priméar- och
ekundpreventiv behandling ar sdmre. aoch att andelen med ohélsosam li il (rokning
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overvikt, otillracklig fysisk aktivitet, ohdlsosamma matvanor samt éverkonsumtion av
alkohol) ar hogre bland de med 1ag utbildning och de med lagre inkomst. Aven efter
justering for dvriga riskfaktorer kvarstar utbildningsnivan som oberoende riskfaktor for
aterinsjuknande. Darfor ar livsstilsintervention och uppféljning av sekundérprofylax
sérskilt angeldagen hos de mest utsatta patientgrupperna.

Den vanligaste riskfaktorn i befolkningen som ¢kar risken for stroke ar hogt blodtryck.
Andra vanliga riskfaktorer &r formaksflimmer, diabetes mellitus, hyperkolesterolemi,
ateroskleros med fortrangning i halspulsadern, rokning, alkoholéverkonsumtion, dvervikt
och brist pa fysisk aktivitet. Man raknar med att det hos mer &n 90 procent av de som
insjuknar i stroke foreligger en eller flera riskfaktorer dar evidensbaserad atgérd och
behandling finns tillganglig.

SYMTOM OCH KLINISKA FYND

Det mest karakteristiska vid insjuknande i stroke ar att symtomen debuterar plotsligt.
Symtomen vid akut stroke &r likartade vid ischemisk stroke och intracerebral blédning och
beror pa skadans lokalisation. En stor stroke ger oftast svara symtom men aven en liten
skada i ett omrade med viktiga nervbanor, exempelvis for rorelseférmagan, kan ge
omfattande symtom.

Skador i vanster hjarnhalva ger symtom i hdger kroppshalva och vice versa. Vanster
hjarnhalva ar oftast dominant och har finns sprakcentrum dven hos majoriteten av
vansterhanta. Vid infarkt eller blédning i lillhjarnan ses daremot koordinationsstorning i
samma kroppshalva som skadan &ar belégen i.

| 6vrigt se avsnitt om kroppsfunktioner.

DIAGNOSTIK: STROKE OCH BAKOMLIGGANDE ORSAK

Stroke ar en klinisk diagnos som karakteriseras av plotsligt insattande fokala neurologiska
bortfallssymptom till féljd av stérd blodférsorjning i en avgransad del av hjarnan. For att
kunna avgéra om det ror sig om en ischemisk stroke och intracerebral blédning krévs
neuroradiologisk undersokning, vilket i normalfallet innebar datortomografi (CT). Kénslig-
heten for blodningar under forsta dygnet ar minst 90 procent, men endast i runt 25 procent
pavisas forandringar vid ischemisk stroke i detta skede.

Magnetresonanstomografi (MR) har lika god eller hogre ké&nslighet for akut blédning. Man
raknar att MR har en kanslighet pa minst 90 procent for att kunna pavisa forandringar inom
24 timmar fran insjuknandet i ischemisk stroke.

Nationella riktlinjer foreskriver att karlutredning vid stroke/TIA ska vara utférd senast
inom 24 timmar fran inlaggning, vilket i normalfallet innebér ultraljudsundersokning med
sa kallad duplexteknik. CT angiografi av halskarl gors i 6kande omfattning vid akut
inlaggning, och ger en god kartlaggning av bade intra- och extrakraniella kérl. Karlutred-
ning i avsaknad av aktuella ischemiska symptom rekommenderas inte.

Samtliga patienter utan k&nt formaksflimmer, som insjuknar i ischemisk stroke eller TIA,
skall undersokas med langtids-EKG-registrering. Vid inlaggning sker registrering med
telemetri under 24 — 48 timmar. Om denna inte pavisar formaksflimmer ska utskrivande
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lakare ta stallning till behovet av kompletterande utredning med ambulerande langtids-
EKG under 2 — 3 veckor, med lamplig teknik.

Gallande utredning pa funktions-, aktivitets- och delaktighetsniva (neuropsykolog,
fysioterapeut, arbetsterapeut, logoped, dietist, sjukskoterska och kurator), se avsnitt
rehabilitering.

PREVENTION — FOREBYGGANDE INSATSER

Det ar vélbelagt att tidigt insatt behandling efter TIA eller mindre stroke kraftigt reducerar
risken for patienten att aterinsjukna, vilket gor att utredning och initiering av
sekundarprofylax av dessa patienter skall ske akut pa sjukhus. Hos runt 90 procent av de
som drabbas av stroke kan man identifiera en eller flera riskfaktorer dar evidensbaserad
behandling signifikant minskar risken for aterinsjuknande.

Levnadsvanor

Levnadsvanor som rokning, fysisk inaktivitet, 6vervikt, dverkonsumtion av alkohol, stress
och ohélsosamma kostvanor har visad koppling till risken att drabbas av stroke.
Exempelvis l6per rékare en dubbelt sa stor risk att drabbas av stroke som icke-rokare. For
den redan strokedrabbade finns det entydig evidens att rokstopp och fysisk aktivitet
minskar risken att insjukna igen. Livsstilsintervention ar darfor viktig for samtliga patienter
med TIA och stroke.

Framgangsrika metoder for att stodja patienter att forandra ohdlsosamma levnadsvanor ar
individuellt anpassade och kombinerar passiva metoder (skriftlig information) med mer
aktiva metoder som radgivande samtal.

Enligt Region Skanes regionala vardprogram for levnadsvanor bor patienter med
ohalsosamma levnadsvanor erbjudas nagon form av radgivning eller samtal. Uppfdljning
langs hela vardkedjan &r viktigt for att 6ka chanserna att levnadsvaneférandringar blir
bestaende.

Lakemedelsbehandling

Lakemedelsbehandling &r en mycket viktig del av det preventiva arbetet men ska sattas i
relation till 6vriga lakemedelsbehandlade sjukdomar inklusive vanliga féljdsymtom efter
stroke som t ex smarta, depression, angest, somnstorning, epilepsi.

Den vanligaste orsaken till stroke, oavsett om det rér sig om en ischemisk stroke eller
intracerebral blédning, &r hogt blodtryck. Att effektivt behandla ett hogt blodtryck ar en av
de langsiktigt viktigaste uppgifterna i samband med uppfoljning pa primarvardsniva efter
stroke eller TIA. Den langsiktiga blodtryckskontrollen har stor betydelse for
aterinsjuknanderisken. Behandlingsmal for viloblodtryck uppmatt hos sjukskoterska brukar
anges till 120 — 140 mm Hg systoliskt, och <90 mm Hg diastoliskt. Vid sa kallad whitecoat
hypertension utgor 24 timmars-blodtrycksmatning ett vardefullt komplement. Det finns god
evidens for att dven patienter med normalt blodtryck far en riskminskning av behandling
med blodtryckssankande medicin efter stroke. | forsta hand rekommenderas vid
blodtryckssankande behandling monoterapi eller kombination med ACE-
h&mmare/angiotensionreceptor-blockerare, kalciumblockerare eller tiaziddiuretika.

| de fall man inte nar blodtrycksmal, vid biverkningar eller behov av reglering av
hjartfrekvens kan behandling med betablockerare bli aktuell.
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Tillgangen till effektiv emboliprofylax vid formaksflimmer har 6kat i och med att direkt
verkande antikoagulantia, NOAK (apixaban, dabigatran, rivaroxaban och edoxaban), har
blivit tillgangliga som alternativ till warfarin. | bérjan pa 2017 publicerade Lakemedels-
verket nya behandlingsrekommendationer vid férmaksflimmer, dar NOAK beddms
lampligare som forstahandsval vid icke-valvulart formaksflimmer aven for svenska
forhallanden dar warfarinbehandling haller en mycket hdg kvalitet. Andelen patienter dar
inte nagon form av antikoagulantia kan erbjudas efter TIA eller stroke pa grund av absolut
kontraindikation, beddéms ligga runt 5 procent, hos évriga foreligger ett gynnsamt risk-
Inyttoforhallande dven i hogre aldrar. Det kan vara rimligt att i patientgruppen som tidigare
haft stroke eller TIA i forsta hand évervaga dabigatran vid insattning av NOAK vid
formaksflimmer eftersom dabigatran har en godkand specifik antidot (idarucizumab)
savida det inte foreligger sarskilda skal till att valja apixaban, rivaroxaban eller edoxaban.
Socialstyrelsen lyfter fram antikoagulantiabehandling vid formaksflimmer efter stroke som
den enskilt effektivaste sekundarprofylaktiska atgarden per behandlingsar. Risken att
drabbas av cerebral infarkt vid formaksflimmer utan behandling med antikoagulantia, kan
uppga till 20 procent per ar.

Antitrombotisk behandling (ASA eller klopidogrel) ar indicerad hos i princip alla patienter
med TIA/ischemisk stroke som inte beror pa en kardiell emboli.

Behandling med kolesterolsankande medicin med statin vid ischemisk stroke har god
evidens, och rekommenderas oavsett om forhojt kolesterol eller ogynnsamt forhallande
mellan LDL-/HDL-kolesterol foreligger eller inte. Den storsta nyttan &r att dessa patienter
far en minskning av risken for hjartinfarkt, som ar betydande i denna population. Man bor
darfor i storsta mojliga man forsoka folja aktuella rekommendationer efter hjartinfarkt
gallande behandlingsmal. Vid uppfoljning ar det viktigt att kontrollera att gangse malnivaer
med ett totalkolesterol <5 mmol/l, LDL <1,8 mmol/l och en LDL-/HDL-kvot < 3 uppnas.
Dokumentation finns for simvastatin 40 mg och atorvastatin 80 mg. Det saknas evidens for
behandling med statin vid hemorragisk stroke.

Personer med diabetes har en 6kad risk att drabbas av stroke. Livsstilsintervention, adekvat
farmakologisk intervention av 6vriga riskfaktorer samt optimal blodsockerbehandling &r
angelégna.

VANLIGA FOLIDTILLSTAND EFTER STROKE

Mental trotthet

En 6vervégande del av strokedrabbade upplever mental trotthet och uttréttbarhet (hjarn-
trotthet/poststroke fatigue) som det frdmsta hindret for ett normalt vardagsliv och for
livskvaliteten. Den mentala trottheten forefaller oberoende av skadeomfattning, tid sedan
insjuknandet samt alder. Det ar sannolikt att den kognitiva trottheten till stor del aven
bidrar till upplevandet av minnesproblem, koncentrationsproblem och bristande simultan-
kapacitet. Den mentala trottheten atfoljs av ett aterhamtningsbehov efter mental
anstrangning.

Hjérntrbttheten kan paverka saval fysisk som mental funktion/prestation och kan ha en stor
paverkan pa patlentens akt|V|tetsrepertoar och delaktlghet Kunskap om hjarnskadetrotthet
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kan forbattra aktivitetsbalansen. Se dven avsnittet funktionsnedsattningar och begransning-
ar i aktivitet och delaktighet inklusive sjukskrivning

Emotionella och psykiska reaktioner

Emotionella och psykiska reaktioner i form av depression, posttraumatiskt stressyndrom,
angest, och okad kanslosamhet (emotionalism) ar vanligt efter stroke. Mojlighet till
samtalsstod behover finnas genom hela vardkedjan. Samtalsstodet behdver fokusera pa de
reaktioner som dr relaterade till sjalva strokeinsjuknandet men ocksa pa de reaktioner som
kan uppsta senare da personen behover lara sig hantera de konsekvenser som en stroke kan
medfora.

Depression i samband med stroke

Perioden med storst risk att utveckla depression forefaller vara de forsta manaderna, med
en tydlig topp runt 3 — 6 manader och sedan en nedgang i férekomsten och en halvering
efter ett ar. Hos upp till en tredjedel av patienterna & symtomen kvarstaende under det
forsta aret eller langre.

| vissa fall kan det vara svart att differentiera mellan sen kris och depression. Hjarntrotthet
och/eller kognitiva och exekutiva stérningar kan ibland misstolkas som depression.
Paverkat arbetsminne och inlarningsformaga generellt samt storning av exekutiv formaga
ar vanligt vid depression.

Det &r viktigt att identifiera och behandla depressiva symptom aven for rehabiliteringen, da
obehandlad depression kan ha stora negativa effekter pa formagan att kunna tillgodogora
sig sadan, och kan ocksa bidra till férsamrad ADL-férmaga pa langre sikt.

Behandling av depression efter stroke skiljer sig inte fran 6vrig antidepressiv behandling
forutom att, vid behov av farmakologisk behandling, kan det vara lampligt att trappa upp
langsammare an vanligt. Vid behov av farmakologisk behandling rekommenderas i forsta
hand sertralin och mirtazapin. Det senare ar sarskilt lampligt vid samtidiga
somnsvarigheter.

Somnrubbning

Bade 6kat sémnbehov och somnsvarigheter (kortare, ytligare eller oroligare somn) &r
vanligt forekommande efter stroke.

Smarta

Manga av de som drabbats av stroke har problem med smartor efterat. Smartorna kan vara
av manga olika typer och smartanalys ar av storsta vikt fore beslut om behandling.
Analysen bor innefatta, men inte begransas till, foljande fragor; Lokalisation? Smarttyp?
Dygnsrytm? Sociala faktorer? Samsjuklighet? Foljder av smartproblematiken?

Minskad rorelseférmaga ar vanlig orsak till ledstelhet och ledvark men aven till bristande
cirkulation i hud och muskulatur som i forlangningen kan leda till svarbehandlade sar.

Mobilisering, funktionsbevarande sjukgymnastik och avlastning ar forstahandsalternativet
for behandling. Spasticitet kan ocksa orsaka smarta (se avsnitt om spasticitet).

Forandrade levnadsforhallanden, krisreaktion och det plétsliga beroendet av hjalp fran
anhoriga och vardpersonal kan ocksa i vissa fall kommuniceras som smérta dven utan
korrelerande neurologiska skador.
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Neuropatiska smartor &r typiska vid stroke i thalamus och upptréder oftast flera veckor
efter insjuknandet. Typiska symptom ar halvsidiga smartor, oftast med allodyni (smarta
orsakad av en normalt icke-smartsam retning) och parestesier (t ex myrkrypningar).

Generaliserad smarta med stérd smartmodulering &r ofta multifaktoriell. En val genomford
behandling tidigt i smartforloppet utifran forekommande smarttyper ar basta forebyggande
atgarden.

For ytterligare rad om lamplig lakemedelsbehandling for respektive smarttyp liksom
uppfoljning av denna rekommenderas bakgrundsmaterialet till Skanelistan som uppdateras
arligen.

Epilepsi

Risken for epilepsi efter stroke ar cirka 5 — 12 procent. Risken ar storre hos patienter som
har haft en intracerebral blddning och hos de som haft en storre stroke innefattande
hjarnbarken. Forekomst av anfall i nara anslutning till stroke 6kar ocksa risken for epilepsi
efter stroke.

Lamotrigin eller levetiracetam &r ofta lampliga behandlingsalternativ da signifikanta
interaktioner med vaskular sekundarprofylax saknas. Tolerabiliteten &r generellt god,
preparaten kan dock ge kognitiva biverkningar vilket bor féljas upp noggrant.

REHABILITERING, DEFINITIONER, FORLOPP OVER TID, OVERGRIPANDE PRINCIPER

Begreppet rehabilitering definieras som insatser vilka ska bidra till att en person med
forvarvad funktionsnedsattning, utifran dennes behov och foérutsattningar, atervinner eller
bibehaller basta majliga funktions- och aktivitetsniva samt skapar goda villkor for ett
sjalvstandigt liv och aktivt deltagande i samhallet (SOSFS 2008:20).

Rehabiliteringen ar lika mycket en pedagogisk process som en period av aterupptraning dar
coping (bemastringsstrategier) och empowerment (bygga upp sin sjalvkansla, att fa makt
att paverka sitt liv) ar begrepp som ar viktiga att inkludera.

Alla patienter som drabbats av stroke skall foljas strukturerat avseende kvarstaende
funktionsnedsattningar och begransningar i aktivitet och delaktighet i bade akut och i
senare skede.

Tillforlitliga och i mojligaste man validerade bedomningsinstrument ska anvandas langs
hela vardkedjan. I bilaga 2 visas exempel pa de bedémningsinstrument och skalor som &r
mest anvanda i Skane. Det kan med utgangspunkt fran patientens skada vara svart att i det
akuta skedet dra langtgaende slutsatser om vad skadan kommer att innebara for varje
enskild individ i ett langre perspektiv.

En rehabiliteringsplan ar ett verktyg for att inkludera patienten i rehabiliteringen och for att
dokumentera, styra och folja den enskildes rehabiliteringsprocess. | denna dokumenteras
patientens dnskemal, resurser och begransningar samt atgarderna riktade mot de egna kort-
och langsiktiga malen. Planen ska upprattas pa sjukhus dar ocksa atgarderna riktade mot de
tidiga delmalen verkstéalls. Rehabiliterings-planen kan vara en integrerad del av den
samordnade vardplaneringen. Den ska omprovas, verkstéllas och langsiktigt foljas upp av
primarvard och/eller kommun, och &r ett levande dokument som bor félja patienten genom
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vardkedjan. | bilaga 1 visas exempel pa den modell av rehabiliteringsplan som anvénds
inom rehabiliteringsmedicin.

Rehabiliteringen ar en komplex process som paverkas av flera komponenter. ICF erbjuder
en gemensam terminologi och Kklassifikation for att kartlagga personens
funktionsnedsattningar och problem i aktivitet och delaktighet. Den kan anvandas bade for
beskrivande data pa individ- och gruppniva och fér malformulering och utvardering. Se
ICF Core Set for Stroke och Koder Funktionstillstand (ICF).

Aktivitetsformagan och delaktigheten kan forbattras under lang tid med ratt
rehabiliteringsinsatser, genom utmaning och stimulans samt genom anpassning till
forutsattningarna. Cirka halften av den forvéantade forbattringen av de sensomotoriska
fardigheterna sker under de forsta manaderna efter stroke men det kan finnas stora
individuella variationer. Det finns mycket stor risk for forsamring om nyinléarda funktioner
inte utnyttjas i vardagen. Meningsfulla fritidsaktiviteter har visat sig vara associerat med
valmaende i flera studier, och detta bor beaktas i rehabiliteringen i storre utstrackning

Stroke innebér risk for nedsatt formaga att initiera, planera, organisera och utfora
maldrivna handlingar som till exempel ta egen kontakt med sjukvarden. Detta tillsammans
med bristande motivation, ork och nedsatt sjukdomsinsikt, kan medfora svarigheter i
rehabiliteringen. | ett inledningsskede kan man darfoér behdva rikta insatserna mot just
detta, for att skapa rétt forutsattningar for rehabilitering.

I all rehabilitering ar det viktigt att stimulera till egenaktivitet &ven om patienten inte kan
utfora hela aktiviteten sjalv. Aven vila ar en del av behandlingen. Ett bra resultat forutsatter
en konsekvent och individuell behandlingsstrategi som integrerar all personal och
narstaende runt patienten. Rehabiliteringen maste naturligt integreras i vardagen och
genomsyra dygnets alla timmar.

Den drabbade personen behdver stdd att klara en forandrad livssituation, genom exv.
stodsamtal/coachning for att bemastra sin vardag utifran nya forutsattningar och livsmal,
och/eller genom handledning av anhériga och personal inom social hemtjanst, séarskilt
boende och pa vardcentral.

Organisationen av rehabiliteringen efter akutfasen ser olika ut i Skane. Behovet kan
tillgodoses via till exempel:

- Rehabilitering i slutenvard

- ESD (Early Supported Discharge, tidig understddd utskrivning med fortsatt
rehabilitering i hemmiljo av specialiserad 6ppenvard)

- Oppenvard pa sjukhus: dagrehabilitering/behandling av enstaka yrkesgrupp

- Logopedmottagning

- Oppenvard i primarvarden: enstaka yrkesgrupp/team, individuellt eller i grupp.

- Kommunal hemsjukvard inklusive rehabilitering pa basniva

- Kommunal korttidsenhet enligt SOL inklusive rehabilitering pa basniva (HSL)
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KROPPSFUNKTIONER — UTREDNING OCH FUNKTIONSHOJANDE TRANING

Svéljning och nutrition

Svarigheter med att ata, svalja och nutriera sig ar vanligt forekommande efter stroke och
kan bero pa en eller flera orsaker som svéljningssvarigheter, nedsatt munstatus, pareser
eller andra kognitiva storningar. Utover en negativ inverkan pa patientens livskvalité
medfor dessa svarigheter dven en 6kad risk for aspiration. Undernaring kan inverka menligt
pa bland annat rehabiliteringen och innebara dkad risk for till exempel trycksar.

Orsak och grad av dysfagi varierar ofta under sjukdomstiden och det ar darfor viktigt att
man regelbundet utvérderar och fornyar svaljningsbedémningen, detta géller dven patienter
som far nasogastrisk sond eller PEG (Perkutan Endoskopisk Gastrostomi) initialt. Vid
misstanke om svéljningssvarigheter bor logoped kontaktas for bedomning. Vid dysfagi ger
logopeden svaljningsrad, rekommendationer kring konsistensanpassning och visar
svaljningstekniker for att sakerstalla intaget via munnen och géra svaljningen sa séaker som
mojlig. Nedsatt insikt och oaktsamt beteende i samband med maltid kréaver extra
vaksamhet. Flertalet patienter som insjuknat i stroke for forsta gangen far med adekvat
behandling tillbaka sin formaga att 4ta och dricka inom tva till tre manader. Vid kronisk
eller langvarig dysfagi kan logopeden dven ge forslag pa hjalpmedel och ge behandling for
svarigheterna.

Beddmning av nutritionsstatus gors tidigt i sjukdomsférloppet och upprepas med jamna
tidsintervall med samtidig regelbunden viktuppfoljning. Dietist ska kontaktas for
konsultation vid behov. Behandlingen maste utformas individuellt och foljas upp och
utvérderas regelbundet. Val av lamplig form av nutritionsterapi avgors av tugg- och
svaljformaga samt bedomt behov av i forsta hand energi och protein.

Oral nutritionsterapi bygger pa kost i hel eller anpassad konsistens, eventuellt kompletterad
med oralt nutritionsstdd i form av kosttillagg. Vitamin- och mineral supplementering bor
ske vid behov. For val och dosering av naringsdryck bor samrad ske med dietist. Personer
med nedsatt aptit bor erbjudas energi- och proteinrik kost, som kannetecknas av liten
volym och hog energi- och proteintathet. N&r det inte & mojligt att tdcka beréknat behov av
energi- och naringsamnen med oral nutritionsterapi, maste artificiell nutrition 6vervagas,
antingen som enda naringskalla eller i kombination med oral nutritionsterapi.

Artificiell nutrition kan delas in i enteral (via tarmen) eller parenteral (vid sidan av tarmen).
Enteral nutrition ar att foredra sa lange absorptionen i tarmen fungerar. Vid 6vergaende
dysfagi rekommenderas nasogastrisk sond men vid langvariga eller bestaende svarigheter
rekommenderas PEG. Viktigt att utvardering/uppfdljning av nasogastrisk sond finns i
planeringen samt vem som &r ansvarig for uppfoljningen.

Aven behovet av tekniska hjalpmedel sdsom specialbestick, pet emot kant, latthanterliga
glas/muggar i matsituationen ska tillgodoses. Aven sittstallningen maste beaktas. Det ar
sarskilt viktigt att svéljningssvarigheter och/eller risk for undernaring uppmérksammas vid
utskrivningsprocessen. En tydlig planering behdvs dar bade det medicinska ansvaret och
dvriga ansvarsomraden tydliggors sa att patienten inte bara kan garanteras en medicinskt
saker och adekvat nutrition, svaljningstraning och god oral halsa utan ocksa att livskvali-
tetsaspekten tillgodoses aven for de patienter som énskar &ta trots svéljningssvarigheter.
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Oralhalsa, tandvard

Vid stroke kan oral halsa och tandstatus drabbas patagligt genom olika, bade direkta och
indirekta, mekanismer. Svaljningssvarigheter och nedsatt rérlighet och sensibilitet i lappar,
tunga och kinder medfér samre sjalvrengdring med kvarvarande matrester och eller
lakemedel i omslagsvecket vilket kan leda till karies och slemhinneskador; kvarvarande
matrester i munnen utgor i sig en aspirationsrisk.

Bett i tunga, lapp och kind kan ge upphov till sr som kan vara svart att uppmarksamma
sérskilt om patienten har en kanselstorning och/eller neglekt. Hel- och delproteser kan vara
svara att hallas pa plats, patienter med nedsatt spatialférmaga kan ha dessutom stora
svarigheter att hantera proteser och andra lostagbara foremal. Flera lakemedel ger
muntorrhet och 6kar darmed risken for skador.

Risken for skador i slemhinnor och tander ar mycket stor hos patienter med bade sond och
PEG om inte slemhinnan stimuleras genom munvard och om méjligt genom tillférsel av
smakportioner i l&mplig mangd och konsistens.

Patienten kan ha svarigheter att uppratthalla en god munhygien/proteshygien pa grund
bland annat av nedsatt handfunktion och/eller kognitiv storning och kan dessutom ha svart
att medverka vid en tandlakarundersokning pa grund av oralapraxi (oférmaga att gapa pa
kommando) eller andra fysiska eller kognitiva nedsattningar. Da risken for karies kan vara
Okad efter stroke pga. orsaker som angetts ovan bor personer som drabbats av stroke
uppmanas att bestélla tid for tandlakarundersékning nadgra manader efter insjuknandet.
Dock bor profylaktiska insatser for bibehallen oral hélsa initieras sa snart det ar mojligt
efter insjuknandet.

Gallande personer med mer uttalade funktionsbortfall bor ansokan om statligt och/eller
regionalt tandvardsstod utredas. | det statliga tandvardsstodet finns STB (sarskilt
tandvardsbidrag). Inom det regionala tandvardsstodet erbjuder Region Skane olika
patientgrupper som ar folkbokforda i Skane tandvardsstod vilka kan vara uppsékande
munhalsobeddmning, N-tandvard (N6dvandig tandvard), F-tandvard (Tandvard till halso-
och sjukvardsavgift pa grund av langvarig sjukdom eller funktionsnedsattning) eller S-
tandvard (Tandvard som led i sjukdomsbehandling under begréansad tid).

Kriterierna ar bland annat att patienten har ett bestdaende och stort omvardnadsbehov, stora
behov av tandvard pa grund av l&ngvarig sjukdom eller en funktionsnedsattning. Aven
personer som har behov av sarskild tandvard som led i sjukdomsbehandling under en
begransad tid ska erbjudas vard. Munhalsobedémningen &r kostnadsfri. Tandvardsstodet
innebér i korthet att patienten far tandvard till samma kostnad som for sjukvard. Mer
information finns pa Vardgivare Skane — vardriktlinjer tandvard och kan inhamtas via
Patientservice i Region Skane eller inom respektive folkbokfoéringskommun.

Tarm- och blastémning

Obstipation forekommer hos patienter med stroke och kan orsakas av forsvagad buk- och
backenmuskulatur och nedsatt rektumsensibilitet. Faktorer som bidrar till risk for
obstipation &r nedsatt rorlighet, rubbat vétske- och fodointag, minskad fysisk aktivitet,
kognitiva storningar, depression och oférmaga att uppleva signaler fran tarmen.

Problem med urinléackage och inkontinens &r relativt vanligt hos patienter som insjuknar i
stroke. Urininkontinens kan utgora ett hinder for deltagandet i sociala aktiviteter da
patienten behdver narhet till toalett eller upplever skamkanslor i samband med inkontinens.

Regionalt Vardprogram for uppfoljning,
rehabilitering och sekundéarprevention Giltigt till 2021-08-28

efter stroke och TIA


https://vardgivare.skane.se/vardriktlinjer/tandvard/

Patienterna ska erbjudas adekvata rad och behandling. Vid behov kan sjukhus, primarvard
och kommunerna erbjuda inkontinenshjalpmedel till personer med urin- och
faecesinkontinens.

Hud

Trycksar orsakas av lokal syrebrist som leder till vavnadsskada. Primara orsaker till
trycksar ar framfor allt tryck, skjuvning och friktion och/eller en kombination av dessa
faktorer. Patienter med nedsatt motorik och sensorik har séarskilt hog risk for att utveckla
trycksar. Risk for trycksar kar om patienten ar undernard, har feber eller ar inkontinent.
Adekvat avlastning ska erbjudas inte bara i liggande men dven i sittande och i samband
med forflyttningar. Medicintekniska hjalpmedel for avlastning kan forskrivas av leg hélso-
och sjukvardspersonalen i kommunen.

Upplevelsen av att ha trycksar kan ta sig uttryck som smarta, dngslan, orenhet, bundenhet
och beroende vilket leder till sémre livskvalitet. Att identifiera risk for trycksar och satta in
forebyggande och behandlande atgarder &r av stor vikt for att undvika och forvarra
uppkomst. Nortonbedémning ska goras pa samtliga patienter ver 65 ar samt da behov
anses finnas. Vardhandboken - Modifierad Nortonskala

Patient med nedsatt skyddskénsel i kombination med uppmarkshetstérning/neglekt, oavsett
forekomst av pares eller inte, har en mycket 6kad risk att drabbas av klam- och
brannskador i den drabbade extremiteten.

Kommunikation

Kommunikationssvarigheter &r ett vanligt forekommande problem efter stroke och vid
misstanke om sadana bor logoped kontaktas for bedémning i akut skede. Eftersom
kommunikationssvarigheterna kan kvarsta livet ut ar det ocksa viktigt med fortsatta
uppféljningar. Logopeden differentialdiagnosticerar mellan afasi, dysartri och talapraxi
samt utreder vilken grad och typ av stérning personen har. Utifran testresultat ges
information angaende svarigheterna och prognos till personen, narstaende och
vardpersonal. Logopeden ger dven information kring hur man kan underlatta
kommunikationen samt ger behandling och ordinerar hjalpmedel i de fall det bedéms
lampligt.

Afasi

Afasi ar en oformaga eller nedsatt formaga att anvanda sig av och/eller att forsta sprak. Den
expressiva formagan ar anvandningen av sprak; att tala eller skriva. Den impressiva
formagan ar att forsta sprak, det vill saga att forsta tal och lasning. En person med afasi, bor
anses ha bade impressiva och expressiva svarigheter tills motsatsen ar bevisad. Symtomen
ar allvarligast direkt efter insjuknandet och minskar oftast med tiden. Efter det akuta skedet
ar det av stor vikt att personen foljs upp av logoped for eventuell behandling och andra
insatser.

Dysartri

Dysartri &r en neurologisk (tal)storning som medfor nedsatt rorlighet i de muskler som
anvands vid tal. Vid dysartri kan logopeden ordinera kommunikationshjélpmedel, stotta
personal samt narstaende i hur dessa anvands samt ge behandling med syfte att hjalpa
personen med kompensatoriska strategier kring tal- och rostfunktion.
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Talapraxi

Talapraxi innebar en nedsatt formaga eller oférmaga att programmera artikulationen, det
vill saga svarigheter att koordinera vilka muskler som ska aktiveras och i vilken ordning
detta ska ske.

Ovrig kognitiv och exekutiv formaga

Merparten av den kognitiva traningen sker i aktivitet, se dven avsnittet om Aktiviteter i
dagliga livet- ADL. For vissa specifika kognitiva problem finns det daven
behandlingsalternativ pa funktionsniva.

Neuropsykologisk diagnostik

Vad géller diagnostiken av problem relaterade till kognition, kan anvéndning av screening-
instrument (exv. MOCA, Kognistat, AQT m.fl. bilaga 5), framférallt i kombination med
observationer i aktivitet, indikera nedsattning. Detta kan vara av vikt da dven sma
strukturella férandringar kan ge stora problem for individen. Dessa screeninginstrument
anvands ofta av arbetsterapeuter eller annan vardpersonal. For en djupare forstaelse kravs
dock en neuropsykologisk utredning som i enstaka fall kan bli aktuell redan i tidig fas men
som oftast 4&r mest andamalsenlig nagra manader efter insjuknandet; i forsta hand personer i
arbetsfor alder och bilforare dar annan bedémning indikerat begransning, ska erbjudas
detta.

En neuropsykologisk utredning innebar analys av hogre visuella funktioner, verbala,
auditiva funktioner, spatiala funktioner, uppmarksamhetsfunktioner, minnesférmaga och
exekutiv formaga. Aven emotionell status/emotionella forandringar undersoks, liksom
observation av beteende. Diagnostiken sker med evidensbaserade, standardiserade,
kvantitativa testmetoder samt kliniska skattningar och skattningsskalor.

"Dolda” kognitiva problem efter stroke

”Dolda”, funktionshinder pa grund av hjarntrotthet och eller kognitiva nedséttningar ar
mycket vanliga och kan vara begransande vid utforandet av basala aktiviteter, men framfor
allt mérkbara vid mer komplexa och krévande aktiviteter. En observation i aktivitet i
kombination med en kognitiv screeningbedémning, foljt av vidare utredning, kan
tydliggora bakomliggande orsaker till en aktivitetsbegransning.

Nedsatt minne och nedsatt problemlésningsférmaga

Patienter med nedsatt minne och eller nedsatt problemlésningsformaga efter stroke ska ha
tillgang till arbetsterapeut och erbjudas traning i kompensatoriska tekniker utifran egna
forutsattning och pa adekvat vardniva. Arbetsterapeut som behandlar strokepatienter,
oavsett vardniva, ska ha mojlighet att radfraga bland annat neuropsykolog. De patienter
som kan tillgodogora sig behandling pa specialistniva ska ha tillgang till program pa klinik
med tillgang till bland annat arbetsterapeut och neuropsykolog.

Arbetsminnet hjalper oss att halla relevant information i medvetandet sa lange detta ar
andamalsenligt. Efter stroke utgor ett sviktande arbetsminne ofta ett problem pa langre sikt.
Behandlingen bestar av traning av kompensatoriska tekniker for att bland annat trigga
adekvat beteende; om patienten & motiverad och graden av minnesstorning inte for stor
kan aven traning pa funktionsniva bli aktuell.

Exekutiv formaga handlar framférallt om att kunna anvanda och anpassa sina kognitiva,
emotionella och beteendemassiga resurser pa ett andamalsenligt sétt utifran olika
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livssituationers krav. En begransning innebar nedsatt formaga att ta initiativ, planera och
organisera sitt handlande, samt ett bristande konsekvenstankande. Problemldsnings-
strategier i reell miljo rekommenderas traningsmassigt, dar patienten far trana att narma sig
vardagliga situationer pa ett rationellt och systematiskt sétt; analysera problem, fundera
over alternativa losningar samt genomfdra och utvardera handlingsplaner.

Kompensatoriska tekniker ska erbjudas personer med minnesproblem och nedsatt exekutiv
formaga. Personer som primart har en minnesnedséattning har nytta av rutinmassig
anvandning av almanacka och minnesdagbok, medan personer med primart nedsatt
exekutiv formaga, aven i kombination med en minnesnedsattning, ar mer hjélpta av olika
typer av elektroniska almanackor med paminnelsefunktion etc. Det finns aven sarskilda
applikationer till mobiltelefoner som kan fas som hjalpmedel, i syfte att forbattra formagan
att strukturera vardagen. Vid nedsatt formaga att orientera sig i tid, finns sarskilda klockor,
exempelvis med fargmarkeringar for dag och natt, som férenklar orienteringen.

Neglekt

Sarskilt svartranat och ofta terapiresistent ar sa kallad neglekt; bortfall ur medvetandet av
olika typer av sinnesstimuli, fran vanster hemifalt - ofta av visuell karaktar, men dven
horsel och kénsel ar frekvent drabbat. Ofta orsakar neglekt langsiktiga problem, speciellt i
stimulusrika miljoer, dvs. i vardagliga situationer. Trafikmiljo och exempelvis arbete med
maskiner/verktyg utgor i detta sammanhang en sarskilt stor skaderisk. Neglektets
komplexitet gor att traningsresultat & mycket individuella.

Vid traning av neglekt rekommenderas aktiviteter dar olika sinnesintryck stimulerar
uppmarksamheten av bade hoger och vénster del av rummet och kroppshalva. Inled med
kontakt fran patientens opaverkade kroppshalva (vanligen hoger) och arbeta mot att rikta
uppmarksamheten allt mer mot den paverkade kroppshalvan/delen av rummet. Traning av
visuell avsokning syftar till att skapa en vana att soka av at vanster (oftast).

Verbal végledning i vardagliga sammanhang, blinkande markarer eller fargmarkeringar pa
bordsyta/dataskarm eller i text, kan stimulera patienten till 6kad uppmérksamhet mot den
negligerade sidan av kroppen och omgivningen.

Vid en lattare grad av bortfall kan patienten rikta sin uppmarksamhet mot neglektsidan,
men inte pa ett andamalsenligt satt. Utslackningsfenomenet innebar att nedsatt
uppmérksamhet av rum, omgivande miljo eller den egna kroppen, framtrader nér annan
samtidig stimuli konkurrerar om uppmarksamheten.

Rorelsetraning av hemisidan och spegelterapi (se mer under rubrik Arm/handfunktion) kan
ha en viss effekt i behandlingen av kroppsneglekt.

Nedsatt spatial formaga

Spatial formaga innebar formaga till rumsligt tankande, och en nedséttning kan leda till
svarighet att tolka forhallanden mellan olika saker i det tredimensionella rummet. Det kan
vara mellan kropp och omgivning, sasom avstandsbedomning nar man satter sig pa en stol,
eller det rumsliga laget mellan olika foremal (t ex nedanfor, ovanfér, bakom och framfor).
Praktiskt kan det ge svarigheter vid pakladning, i att hitta inomhus och utomhus (aven i
kand milj6), samt da spisvred ska kopplas till rétt platta. Genom att identifiera ledtradar och
kannetecken (stort trad/gult hus mm) att orientera sig efter, kan patienten ldra sig att hitta
lattare i omgivande miljo. En annan strategi kan vara att kladerna placeras i logisk foljd,

Regionalt Vardprogram for uppfoljning,
rehabilitering och sekundéarprevention Giltigt till 2021-08-28

efter stroke och TIA



och pa det satt som de ska tas pa, da pakladning tranas. Skriftliga instruktioner/bilder kan
vara till hjalp.

Apraxi

Ideomotorisk apraxi innebar en svarighet att utféra komplexa viljeméassiga motoriska
aktiviteter som inte beror pa nedsatt kraft, kansel eller rorlighet utan pa att det motoriska
programmet inte hittas. Det kan resultera i fumliga handrorelser med fel grepp och minskat
flyt i rérelsen och beror pa en vanster sidig hjarnskada och kan saledes forekomma hos
patienter med afasi. Drabbar oftast den hogra handen men kan drabba bada handerna.

Det forekommer andra typer av apraxi beroende pa sekundara effekter av tankemassiga
storningar. Vid ideatorisk eller ideationell apraxi (vanligt vid frontallobsskador) finns
svarighet att utfora en serie moment/aktiviteter korrekt. Konceptuell/begreppsmassig apraxi
(oftast vid utbredda, djupa skador) innebar svarighet att associera: 1) ratt verktyg — till ratt
aktivitet (t ex tandborste och tandborstning), 2) ratt verktyg — till ett objekt (t ex aggdelare

—&go)

Oavsett typ av apraxi bor traningen ske i uppgiftsspecifika aktiviteter som kan behdva
delas upp i delmoment. Patienten kan behdva fysisk/verbal guidning mot normalt
rérelsemaonster och i att anvanda redskap andamalsenligt.

Syn

Det vanligaste 6gonsymtomet vid stroke ar synfaltspaverkan (homonym hemianopsi) som
kannetecknas av att samma halva av synfaltet ar borta for bada 6gonen. Mindre vanligt &r
kvadrantanopsi som ger en mindre uttalad synfaltsdefekt.

Synfaltsdefekten blir kontralateral till hjarnskadan. Homonyma synfaltsbortfall kan ibland
vara forvanande stora utan att personen upptacker dem, en synfaltsdefekt blir inte mork
utan det resterande synfaltet har blivit personens hela synfalt.

Bilateral total homonym hemianopsi kan uppsta vid skada i bada occipitalloberna (t ex vid
trombos i basilariskérlet). Fenomenet brukar kallas for kortikal blindhet och kan vara
forknippat med en marklig omedvetenhet om oférmagan att se. Ett relativt ovanligt
fenomen ar visuell agnosi som innebér bristande férmaga att tolka synintryck, det vill saga
personen kanner inte igen foremal eller valkanda ansikten trots att synfalt och synskéarpa ar
intakt.

Vid skada i hjarnstammen kan personen drabbas av dubbelseende (diplopi).

Ogonlékare avgér om remiss ska skrivas for synrehabilitering pa syncentral. Dar kan
synpedagoger bidra med relevant information, specifika hjalpmedel och anpassningar i
bostaden. Aven kommunala syninstruktorer kan ge stod i olika sammanhang. Mindre
synfaltsdefekter behover inte orsaka permanenta besvar men de som efter tre manader
fortfarande har svara problem att hantera sin vardag kan ocksa bli aktuella for remiss.

Social interaktion

Malet med traning av social interaktion och kommunikation &r att utveckla patientens
formaga att kommunicera behov och tankar, lyssna till och forsta andra, anvanda och tolka
icke-verbala signaler, styra sina kéanslor, forsta och forhalla sig till sociala regler och
begrénsningar och att arbeta tillsammans med andra for att 16sa problem. Socialisering &r
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ett led i rehabiliteringsprocessen inom specialiserade sjukvarden. Brukarorganisationer och
kommunala verksamheter kan ha en viktig roll i detta.

Sensomotoriska funktioner

Viss specifik traning sker pa funktionsniva, men merparten av traningen av sensomotoriska
funktioner sker uppgiftsspecifikt i vardagliga aktiviteter, se ADL-avsnittet. Stor vikt bor
laggas vid att informera patient, narstaende, och Gvriga involverade i vard och
rehabilitering kring funktionsnedsattningar, och hur kvarvarande formaga tas tillvara och
forbattras i vardagssammanhang. Patienten kan ocksa behdva stod i utforandet av
individuellt utformade traningsprogram. Patientinformation fran till exempel Mobilus och
Physiotools tillhandahaller patientinstruktioner dven pa andra sprak &n svenska, och kan
vara till stor hjalp.

Motorisk aterinlarning

Att framja motorisk aterinlarning av sa kallad icke-kompensatoriska och sa &ndamalsenliga
rorelser som mojligt ar en viktig del av rehabiliteringen. Denna typ av tréaning &r mest
effektiv om den ar uppgiftsspecifik, hogintensiv med stegrande svarighet, sker repetitivt, ar
malinriktad och individuellt anpassad. Starkast evidens finns for nyttan av traning i den
subakuta fasen, det vill séga inom sex manader efter insjuknandet, da hjarnans
aterhamtningsformaga ar som storst. Traningen bor genomsyras av stravan att patienten ska
anvéanda och belasta sina bada kroppshalvor sa jamnt som moéjligt i utférandet av olika
aktiviteter. Uppmuntran till anvandning av aterstdende motorik i den paverkade
kroppshalvan ar centralt for att bibehalla eller 6ka funktionen, samt forhindra
kompensatoriska rorelser och inlérd icke-anvéandning (s k learned non-use).

Sensorik

Stroke kan leda till forandringar av olika k&nselmodaliteter. Sensoriska nedsattningar utgor
ofta stora svarigheter i vardagens aktiviteter. Exempelvis paverkar beroringskansel,
proprioception och stereognosi, formagan att kanna innehallet i en véaska/jackficka utan
synens hjalp. Férmagan att anpassa kraften i greppet kan ocksa paverkas och en hand som
anvander for mycket kraft da den greppar om foremal utan att uppfatta detta, kan ge till
exempel blamarken, blasor och skarsar.

Aterkopplingen fran de sensoriska systemen ar ocksa av stor betydelse vid till exempel
anvandning av cykel- eller rollatorhandbroms, eller nar man trampar pa nagot

vasst. Sensoriska nedsattningar i nedre extremitet kan paverka bade koordinationen och
kontrollen av amplitud i muskelkraften, och pa sa vis ge nedsattningar i bade balans och
gang-/forflyttningsformaga.

Vid uttalad nedséattning av kansel for berdring/tryck/smarta fungerar inte kroppens
varningssystem nar det &r risk for skada, ofta bendmnt som skyddskansel.

Detta kan leda till risk for trycksar, klamskada, brannskada vid hantering av heta
foremal/vatskor samt skarskador. Risksituationer behover identifieras, och forebyggas,
vilket forutsatter information till den drabbade och nérstaende/vardpersonal for att
medvetandegodra farorna som kan uppsta.

Kénseln kan paverkas pa olika satt, utéver forsamrad sensibilitet kan patienter dven
besvaras av en abnorm kanselupplevelse parestesi (t ex myrkrypningar), dysestesi,
(obehaglig sensorisk upplevelse av kanselstimuli som normalt inte orsakar obehag),
hyperestesi (6verkanslighet for kanselstimuli), samt allodyni (smarta orsakad av en normalt
icke-smartsam retning). Den abnorma kanseln kan ibland vara mycket plagsam for
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patienten och paverka somnen. De lakemedel som anvands mot neuropatisk smarta kan
ibland lindra problemen.

Test av kanselpaverkan innefattar ytlig sensibilitet (beroring, tryck, vibration, smarta och
temperatur) och djup kansel (proprioception, ledsinne) samt stereognosi (formaga att
identifiera ett foremal via kanseln).

Sensorisk aterinlarning
Se under avsnittet Arm- och handfunktion

Muskelstyrka, kondition och fysisk aktivitet

Muskelsvaghet efter stroke beror i forsta hand pa oférmaga att viljemassigt aktivera
muskeln i kombination med férandringar i den lokala muskelvévnaden. Dessa forandringar
har man sett att man kan paverka genom styrketraning. Muskelsvagheten tros delvis aven
kunna forklaras av 6kad tonus i antagonistiska muskler. Progressiv styrketréaning, som
innebar traning med fa repetitioner med hog belastning som successivt dkas, har visat sig
kunna forbattra muskelkraften i nedre extremitet hos strokepatienter. Styrketraning for
strokepatienter bor engagera stora muskelgrupper och bedrivas 1 — 3 ganger/vecka, 1 — 3
sets med en belastning som medger maximalt 10 repetitioner. Styrketraning ska samordnas
med 6vrig fysisk traning.

Nedsatt kondition &r vanligt efter stroke. En eventuell hemipares gor dessutom inte séllan
att rorelser, forflyttningar och gang blir mer energikravande. Detta gor att en person med
stroke kan ligga néra sin maximala fysiska kapacitet redan vid vardagliga aktiviteter.
Tréaningsbarheten hos strokepatienter ar sasmma som hos jamnariga friska individer och
studier visar att konditionstraning forbattrar konditionen hos strokepatienter i form av
forbattrad syreupptagningsformaga och/eller maximal arbetsbelastning.

Strokepatienter ar mer inaktiva &n matchade individer som inte har haft stroke.
Vetenskapligt stod finns for att fysisk aktivitet (definierat som all form av aktivitet som
innebar 6kad energiférbrukning) kan forbattra gangférmaga, minska funktionsnedsattning,
Oka kondition och styrka hos personer som drabbats av stroke. Aktiviteten kan ske i
hemmet, pa arbetet, under transporter, pa fritiden eller i form av organiserad fysisk traning.
Enligt rekommendationer i FYSS (Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och
sjukdomsbehandling, www.fyss.se) bor den fysiska aktiviteten utformas och
individanpassas av medicinskt utbildad personal. Overvakad traning rekommenderas de
forsta 4-6 veckorna. Man bor borja pa lag dos och 6ka gradvis. | forsta hand
rekommenderas aerob fysisk aktivitet (exempelvis gang, cykling) av mattlig intensitet 150
min/vecka fordelat pa 3-7 tillfallen. For personer som inte kan uppna rekommendationerna
ar radet att vara sa aktiv som majligt.

For ytterligare information om fysisk aktivitet och évriga levnadsvanefaktorer i samband
med stroke hanvisas till avsnittet om prevention.

Balans
Balans &r ett paraplybegrepp innefattande bade motoriska system (muskuloskeletala och
neuromuskuléra funktioner), sensoriska system (syn, vestibuldra och somatosensoriska
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funktioner) samt kognitiv formaga (t ex formaga till uppméarksamhet, multitasking, visuell
perception). Prevalensen av balansproblem bland strokedrabbade &r hog och far konse-
kvenser i form av 6kad fallrisk, minskad grad av oberoende och inskrénkt delaktighet.
Balanstraning bor saledes ha en central roll i strokerehabiliteringen. Traningen sker pa
funktions- och aktivitetsniva, r intensiv och utformas med fordel uppgiftsspecifikt.
Fallforebyggande atgarder bor erbjudas.

Spasticitet

Forekomsten av spasticitet hos patienter med forstagangsstroke ar ungefar 20 — 30 procent.
Spasticitet kan orsaka smarta, nedsatt rorelse- och aktivitetsformaga, samt leda till
sekundara komplikationer i form av muskel- och ledkontrakturer.

Nér spasticitet blir hindrande for aktivitet och delaktighet ar fysioterapeutisk behandling
forstahands-alternativet. En spastisk muskel, hos en, pa grund av stroke inaktiv patient,
kommer med tiden att genomga biomekaniska forandringar. Det passiva motstandet i
muskeln kommer saledes att successivt utgoras av bade en neuronal (reflexmedierad) och
en biomekanisk komponent som &r svara att sarskilja kliniskt. lank

Man har inte kunnat pavisa att fysioterapi skulle ha effekt pa den neuronala komponenten.
De fysioterapeutiska atgarderna inriktas darfor mot att bibehalla eller 6ka muskellangden,
forebygga ytterligare biomekaniska férandringar och underlatta viljemassig motorik. Den
vetenskapliga evidensen for vilka fysioterapeutiska behandlingsmetoder som har bast
effekt & emellertid svag. Viktigt att veta ar daremot att evidens finns for att styrketréning
inte har ndgon negativ inverkan pa graden av tonus vid spasticitet efter stroke.

| de nya Nationella riktlinjerna fér vard vid stroke rekommenderas behandling med
botulinumtoxin i kombination med andra rehabiliteringsinsatser vid kliniskt signifikant
spasticitet med negativ inverkan pa patientens livskvalitet. Behandlingen foregas av
noggrann analys av patientens rorelse- och funktionsformaga, ofta utford av lakare
tillsammans med fysio- eller arbetsterapeut. Botulinumtoxin injiceras lokalt i den spastiska
muskeln for att blockera Gveraktiviteten. Effekten kommer vanligtvis successivt inom tva
veckor och varar i 12 — 16 veckor. Tojningsbehandling och traning med fysio- eller
arbetsterapeut kan forstarka och forlanga effekten. Kompletterande ortoser kan bli aktuellt.

Forflyttningsformaga

Patientens forflyttningsformaga i den egna bostaden (t ex i och ur séng, till och fran toalett)
beddéms vanligtvis av fysioterapeut och/eller arbetsterapeut fran kommunen. Utprovning,
forskrivning och uppfdljning av eventuella forflyttningshjalpmedel kan bli aktuellt.

Forflyttningar tradnas med fordel i den miljo dar de ska utforas, det vill sdga i patientens
hemmiljo, dar goda mojligheter till uppgiftsspecifik traning finns. Att i hemmiljon trana
forflyttningar ar aven en del i det fallpreventiva arbetet. Traning pa funktions/aktivitetsniva
med malsattning att 6ka sjalvstandighetsgraden vid forflyttningar kan i enlighet med
troskelprincipen dven bedrivas pa primarvardsniva. Viktigt blir da samarbetet mellan
primarvardens och kommunens fysioterapeut/ arbetsterapeut for att patienten ska ges
mojlighet att omsétta och implementera nya fardigheter i sin hemmiljo.

Gangformaga

Vetenskapligt stod finns for att uppgiftsspecifik gangtraning efter stroke har signifikant
positiv effekt pa ganghastighet och gangstracka. Ett sa icke-kompensatoriskt gangmonster
som mojligt bor efterstravas, dels i syfte att minimera onddig energiatgang men ocksa for
att minska risken for sekundara problem i form av Overbelastningssmarta eller
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felstallningar som ett asymmetriskt gangmonster kan medfora. Traning med fysioterapeut
vid nedsatt gangformaga efter stroke har hog prioritet.

Ortosbehandling

Anvindande av fotledsortos kan bli aktuellt for att mojliggora gangtréaning efter stroke, och
for att underlatta inlarningen av ett icke-kompensatoriskt gangmonster. Visst vetenskapligt
stod finns for att anvandande av fotledsortos ger en dkad ganghastighet samt minskad
energiatgang vid gang. Nar utprovning av fotledsortos ska initieras bor strokekunnig
fysioterapeut bedéma patientens gangférmaga samt bakomliggande orsak till nedsatt
dorsalflektion.

Arm- och handfunktion

Handstatus gors i allménhet for att identifiera vilken eller vilka funktionsnedsattningar som
ligger till grund for ett aktivitetsproblem orsakat av nedsatt handfunktion.

Det finns ett flertal bedomningsinstrument som kan vara tillampbara for att méata olika
funktioner, dar god anvandarvénlighet, validitet och reliabilitet ska efterstravas (se t ex
Stroke Engine). Se bilaga 2 for de instrument som framforallt anvands i Skane.

Vanligen bedoms greppformaga, grov handkraft, koordination, finmotorik, sensibilitet for
berdring och tryck, taktil gnosis, proprioception, formaga att identifiera kyla/varme, 6dem
och smérta. Om handfunktionen inte &r tillrackligt god for att trdnas i aktivitet tranas
handen pa funktionsniva (t ex rorlighet och kraft), for att efterhand 6verga till traning pa
aktivitetsniva eller en kombination av badadera. Funktions-/rérelsetraning kan ske pa olika
satt.

Uppgiftsspecifik traning i meningsfulla aktiviteter bor efterstravas i forsta hand. Detta kan
kombineras med rérelseprogram med eller utan handtraningsmaterial. En annan metod &r
spegeltraning som innebér att man rér den hemiparetiska handen efter basta formaga,
samtidigt som man i spegeln ser pa sin starka hand i rorelse. Spegeln ger patienten en
visuell aterkoppling av att den svaga handen ror sig och detta ersatter avsaknaden av
normal proprioception.

Cl-terapi/modifierad Cl-terapi (Constraint Induced Therapy) &r en intensiv arm och
handtraningsmetod som kan vara ett behandlingsalternativ i postakut skede for personer
med viss kvarvarande rorelseformaga i armen och handen. Traningen bor ligga pa gransen
till individens kapacitet. Syftet ar att medvetandegdra patienten om kvarvarande funktion i
arm och hand, stimulera till aktiv och repetitiv anvandning, samt motverka kompensation
med den friska sidan. En hogfrekvent anvéndning som sker i aktivitet 6ver stora delar av
dagen har visat sig leda till en 6kad representation i cortex. Metoden ar resurskréavande och
tillhandahalls pa fa stallen i landet.

Vid nedsatt sensorik ska sensorisk aterinlarning/traning hjalpa hjarnan att ater kunna tolka
vad handen kéanner och ber6r. Denna traning bor utforas nagra ganger per dag och sker
genom diskrimination/igenkanning av olika textur, (t ex grovt — fint sandpapper, hart —
mjukt, skrovligt — slatt) och objekt (foremal fran relativt stora, vardagliga foremal till
mindre).

- Placera ett likadant foremal i vardera handen.

- Kaénn pa foremalen utan att titta pa dem.

- Ar foéremalen likadana eller annorlunda och hur? (Form, storlek, temperatur och textur)
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- Upprepa proceduren med andra féremal.
- Upplevelse av extremitetsposition: Sker genom att forsoka efterfolja terapeutens
passiva positioneringar av motsatt extremitet.

Behandling av 6dem och 6kad tonus

Hos patienter med uttalad handpares kan édembehandling (h6glédge, pumpdvningar
eventuellt i kombination med kompressionshandskar) och kontrakturbehandling samt vid
behov langvarig passiv tojning med uppblasbara splintar/ortoser bli aktuella. Prefabricerade
eller specialtillverkade ortoser for Ovre extremitet bl.a. viloskena kan anvéandas vid
spasticitet. Splintar/ortoser kan anvandas infor handtréning eller for att underlatta aktivitet,
samt bibehalla rorlighet. Konsultera vid behov en ortopedteknisk avdelning. Se
Hjélpmedelshandboken, ortopedtekniska hjalpmedel.
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ATT TANKA SARSKILT PA | SAMBAND MED OMVARDNAD OCH REHABILITERING AV
PATIENTER MED SENSOMOTORISK NEDSATTNING AV OVRE EXTREMITET

Vid total avsaknad av aktiv motorik:

Sakerhet
* tahand om arm och hand
» undvika risk/skadesituationer (nedsatt kénsel)

Foérebyggande av komplikationer
« rorlighet (ortos, vilostéllningar, dagligt rérelseuttag vid ADL)
* Smarta (avlastande hjalpmedel foér armen, skulderortos)
*  Spasticitet

Fanga sen aterhamtning
* uppfdljning

Trana
*  Spegeltraning etc
*  Motorik i skuldran?

Vid svart nedsatt aktiv motorik:
Sakerhet

Forebygg komplikationer
- Minskad rérlighet, spasticitet (rérelseuttag, belastning, langvarig t6jning)
* Smarta
* Undvika "non-use” (underutnyttjande av funktion)
* Undvika kompensatoriska motoriska monster

Tréning
» funktionstraning av motorik och sensorik
* spegeltréning

Anvéanda funktion i aktivitet — garna repetitiva moment, guidad inlérning av rorelser
* uppgiftsspecifik traning

Bibehalla funktionen, hitta/nyttja i meningsfulla aktiviteter
Vid mattligt till |att nedsatt motorik:

Undvika komplikationer
* undvika "non-use” (underutnyttjande av funktion)
» undvika kompensatoriska motoriska monster

Traning
+ Cl-terapi
* sensorisk traning

+ finmotorik
*  styrketraning

Stegrande anvandning av funktion i aktivitet
Bibehalla och hitta nya meningsfulla aktiviteter

Traning i friskvard
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AKTIVITET OCH DELAKTIGHET

Aktiviteter i dagliga livet — ADL

Beddmning och tréning av dagliga aktiviteter bor om maojligt inledas tidigt i forloppet,
redan pa strokeenheten, men &r ofta aktuellt &ven i ett senare skede. Utéver fysiska
funktionhinder ar kognitiva funktionshinder vanligt forekommande och utgor inte séllan en
stark begrénsning for aktivitetsutférande och delaktighet. Dessa kan vara begréansande vid
utférandet av basala aktiviteter, men framférallt markbara vid mer komplexa och kréavande
aktiviteter. Traning i aktivitet mojliggor patientens forstaelse genom praktiska erfarenheter;
synliggor kvarvarande férmagor och aktivitetshinder, samt hjalper till att finna nya
I6sningsmajligheter. En observation pa aktivitets- och delaktighetsniva, i kombination med
en kognitiv screening (se exempel pa bedémningsinstrument i bilaga 2) kan tydliggora
bakomliggande orsaker till en aktivitetsbegrénsning.

Pa strokeenheter finns ofta ett komplett multidisciplinart rehabiliteringsteam runt patienten
som kartlagger funktionsnedsattningarna och dess paverkan pa aktivitet, delaktighet samt
livskvalitet. | primarvard/kommun utgors teamet som behandlar strokepatienter oftast av
arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskdterska. De ansvarar for vidare bedémning, tréaning
och vid behov delegering till annan personal, oftast underskoterska, samt véagledning av
narstaende. Dessa yrkeskompetenser maste finnas att tillga for alla strokedrabbade, bade
tidigt och sent i forloppet oavsett vardniva. Vid behov bor mojlighet till samverkan med till
exempel kurator, logoped, neuropsykolog och lékare finnas.

Efter det att bedomning gjorts, bor en rehabiliteringsplan upprattas dar mal och atgarder
tydliggors. Rehabiliteringsplanen &r ett levande dokument som boér folja patienten genom
vardkedjan och utvarderas lpande.

Tréaningen ska vara riktad mot rehabiliteringsmal relevanta for tidigare aktivitetsutforande,
aktuella behov och forutsattningar och ske i aktiviteter som ar meningsfulla for individen.
Den bor vara verklighetsanpassad och ske i uppgiftsspecifika ADL-situationer i hemmiljo
eller annan for patienten kand miljo. Merparten av bade den fysiska och kognitiva
traningen riktas mot aktiviteter inom personlig vard, boende, arbete/studier och fritid, se
bland annat avsnittet Nedsatt minne och eller nedsatt problemlgsningsférmaga.

Vid ADL-traning ska manga olika aspekter i utférandet beaktas: motorik, sensorik, och
kognitiva funktioner som exempelvis uppmarksamhet, planering och initiativ, liksom
begransande eller underlattande faktorer i omgivningen. Eventuella behov av tekniska
hjalpmedel och anpassningar av bostaden ska bedémas av arbetsterapeut och fysioterapeut,
dock ansvarar logoped for forskrivning av kommunikationshjalpmedel. Ta hansyn till att
patienten ofta &r hjarntrott och snabbt uttréttbar. Varva aktivitet med vila. Till att borja med
kan det racka att endast trana ett fatal av aktivitetens delmoment. Det ar viktigt att i ett
tidigt skede gora patienten medveten om bade sina resurser och sina problem.

Det ar sarskilt svart for en patient med kognitiva funktionsnedséattningar att tillampa
nyinlarda kunskaper i vardagen. Under en period kan det behdvas personlig hjalp for att
utfora aktiviteten gynnsamt, i syfte att forhindra till exempel 6kad smarta och tonus.
Atgarder som kompensatorisk traning (utforande av aktiviteten pa ett nytt satt) och/eller
traning i att anvanda hjalpmedel kan ocksa vara aktuella.
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Umgange och omsorg om familj/vanner kan paverkas av en stroke, se avsnitt
Narstaendeperspektiv. Arbete/studier behandlas i eget kapitel.

Relationsproblem, inaktivitet, social isolering

Relationsproblem, inaktivitet och social isolering & mycket vanliga efter stroke och kan
orsakas av manga olika faktorer. Fraga aktivt! Ge patienten/narstaende chansen att ta upp
fragan. | avsnitten nedan har vi valt att lyfta upp sarskilt tva aspekter som kan ha stor
betydelse for patient och nérstaende.

Personlighetsforandring

Den strokedrabbade kan bli forandrad i sitt beteende och vara oOkat irritabel, emotionellt
labil, initiativlos, och impulsiv. Ibland kan personen misstolka andra manniskors beteende.
Aven &ngest, tendenser att vilja isolera sig socialt, och en orealistisk sjalvuppfattning kan
inverka pa livssituationen. Som anhorig kan det vara svart att forsta varfor den drabbade
har blivit annorlunda. Det kan ocksa vara sa att patienten inte kanner igen sig sjalv.
Radfraga lakare, socionom/kurator, psykolog, eller arbetsterapeut.

Intimitet, Samlevnad och Sex

Stroke kan leda till stora férandringar avseende sex och samlevnad. Bade fysiologisk och
psykologisk paverkan kan ha betydelse pa saval onskan som formagan att ha sex och
intimitet. ROrelsebegransningar, kanselnedsattningar, smarta, trotthet, och neurogen
blasrubbning ar exempel pa utmaningar som man behover beakta. Férandringar av
stallningar, kuddar, sexualtekniska hjalpmedel och lakemedel mm kan da underlatta.
Lakemedel kan dock &ven inverka negativt pa bade erektionsférmaga och lust, och darfor
kan en 6versyn behovas.

Afasi, personlighetsforandring, skamkéanslor, osékerhet, tvivel kring attraktivitet,
nedstamdhet och radsla for att astadkomma skada eller ett nytt strokeinsjuknande, kan
ocksa vara hindrande for intima relationer. Detta galler aven en rollférandring orsakad av
till exempel ny arbets- och ansvarsfordelning eller partnerns deltagande i omvardnaden.

Genom att tidigt i rehabiliteringsprocessen aktivt lyfta upp dessa fragor i samtalen kan
dock hinder helt eller delvis 6verbryggas, och behovligt stod och trygghet ges for att
ateruppbygga och bibehalla sexualiteten.

Det ar aven viktigt att hanvisa vidare till en djupare professionell kompetens utifran
problematiken det ror sig om. PLISSIT-modellen som star for Permission, Limited
Information, Specifik Suggestions, och Intensive Therapy &ar en nivaindelning av atgarder
som kan végleda i det kliniska arbetet, och for varje niva kravs 6kade kunskaper och
traning. Forenklat innebér steg 1 en tilldtande hallning och 6ppenhet for individens
sexualitet och problem som kan uppsta. Steg 2, sexualupplysning, innebar att man ger
begransad information av direkt relevans for problemet. Ofta 6verlappar dessa nivaer
varandra. Steg 3 innebar mer specifik och ingaende radgivning kopplat till den aktuella
problemstéllningen (spasticitet, smarta, k&nselstorning, personlighetsforandring etc.) och
slutligen innebar steg 4 mer omfattande psykoterapi/sexualterapi. Atminstone steg 1 och 2
bor kunna vara aktuellt for alla medarbetare i varden.

Viktigt att se 6ver lakemedel som kan paverka sexuell lust och eller formaga.
Potenshdjande lakemedel kan testas; titreras upp fran 1ag dos. Frikostigt med remiss till
urolog. Hos strokedrabbade kvinnor i fertil alder &r det viktigt med nara samarbete med
gynekologisk verksamhet avseende bland annat preventivmedel.
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Bilkdrning och vapeninnehav

Lakare har anmalningsskyldighet, men det ar Transportstyrelsen som fattar beslut om
indraget korkort eller intygsforelaggande/medicinskt villkorande och polisen som fattar
beslut nar det géller vapeninnehav. Patienten kan ansdka om villkorad lamplighet for
korkort hos Transportstyrelsen. Villkorad lamplighet finns inte for vapeninnehav.

Bilkdrning

SKL (beslutsstodet fran Nationella programradet for stroke Korkort efter stroke/T1A)
rekommenderar korforbud efter TIA pga. tidig recidivrisk och efter stroke pga. saval
recidivrisk som pga. lampligheten att framfora ett fordon &r ofta paverkade efter stroke.

Rekommenderad tid for kéruppehall:

TIA

e Vanlig behorighet: minst tva veckor, tills patienten ar fardigutredd och profylax
paborjats.

o Yrkestrafik: Generellt rekommenderas koruppehall i tre manader. Vid TIA-recidiv kan
en langre tids koruppehall rekommenderas. Sarskilt beaktande av adekvat insatt och
foljsamhet till sekundarprofylaxbehandling.

Stroke: Karforbud galler tills en utredning/bedémning blivit gjord och patienten fatt

meddelande om att korforbudet ar upphéavt.

e Vanlig behorighet: Bedomning om korlamplighet bor goras tidigast efter tva-tre
manader efter insjuknandet.

e Yrkestrafik: Minst sex manaders koruppehall rekommenderas. Risk for aterinsjuknande
maste beaktas. Yrkesforare bor utredas pa specialiserad enhet.

Det aligger ansvarig lakare pa strokeenhet/motsvarande att, fore utskrivning fran
slutenvarden, informera patient och anhoriga om att korforbud géller tills patienten fatt
meddelande om att korforbudet ar upphévt. Lékare &r skyldig att anmaéla till
Transportstyrelsen om det finns misstanke om att rekommendationen att avsta bilkérning
inte efterfoljs.

Om lakaren bedomer att patienten kommer att hérsamma rekommendationen sa behovs
ingen anmalan till Transportstyrelsen initialt. I de fall hinder for kdrkort foreligger >3 — 6
manader efter insjuknande skall dock anmélan till Transportstyrelsen ske, om det inte ar
uppenbart att patienten inte kommer att kora bil (saknar korkort, sarskilt boende etc). Om
patienten aterhamtar sig tillrackligt i senare skede kan behandlande lakare utfarda ett intyg
som bekréftar att patienten uppfyller kraven.

Beddmning av koérldamplighet under uppféljningen bor géras av behandlande ldkare. Om
forsta uppfoljningen efter stroke/T1A sker pa sjukhuset ligger ansvaret dar, i annat fall pa
vardcentralen dar patienten ar listad. | de fall da patienten ar knuten till
rehabiliteringslékare ligger ansvaret hos dennes enhet tills patienten remitteras till
vardcentralen. Om synfaltsinskrankning &r den enda kvarvarande hinder for bilkérning
ligger oftast uppféljningsansvaret av bilkorningsforbudet hos 6gonlakare sa lange
uppfoljning hos 6gonlakare pagar.

Bedomningen av kérlamplighet ska grundas pa lakarundersékning med anamnes och
somatiskt status. Forutom oftalmologisk status &r det viktigt att bedéma hdogre visuella
funktioner samt uppmarksamhetsfunktioner, liksom perceptuell snabbhet och
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uppfattningsformaga. Hur eventuella sensoriska eller motoriska nedsattningar paverkar
korformaga bor ocksa bedémas. Det kan vara lampligt att lakaren fragar om tidigare
incidenter i trafiken fore insjuknandet i stroke. Lékaren ska dven beakta samsjuklighet och
eventuellt missbruk. Om det ar tydligt att personen inte ar korlamplig sa behévs ingen
vidare unders6kning med tester.

Lakarens bedémning av patientens mentala och fysiska forutsattningar for att kéra bor vid
behov kompletteras med beddmning av andra yrkeskategorier som stod for beslutet. Denna
beddmning utfors vanligen av en arbetsterapeut och/eller neuropsykolog med sarskild
kunskap i omradet, och ar ibland aven foljt av ett praktiskt kortest. Det finns inget enskilt
test som kan avgora korlamplighet hos en enskild individ. Delresultat fran flera tester och
anamnes maste beaktas.

Vid missténkt eller tydlig kvarvarande kognitiv nedséttning kan det vara lampligt med
kontakt med specialiserad verksamhet inom till exempel geriatrik, neurologi,
rehabiliteringsmedicin eller motsvarande. Kontakt med specialiserad mottagning for
beddmning av kdérlamplighet rekommenderas vid oklarheter eller gallande personer som
kor i yrkestrafik.

Vid uppféljningen bor eventuellt behov av bilanpassning samt mojligheten att erhalla
bilstod for detta eller for nyinkép via forséakringskassan utredas. Om patienten inte ar
beréttigad till detta kan bilanpassningar med bilséaten, bilsitsar och bildynor via
hjalpmedelsverksamheten vara aktuella. Kontakt for radgivning, bedomning och stod
gallande alternativa forflyttningssatt, sasom kollektivtrafiken eller fardtjanst, &r av stor vikt
for personer som fatt korforbud.

Vapeninnehav

En ldkare som beddmer att en patient av medicinska skal &r olamplig att inneha skjutvapen

ska omedelbart anmala detta till polismyndigheten pa den ort dar patienten ar folkbokford —
savida inte det med hansyn till omstandigheterna star klart for lakaren att patienten inte har

tillstand att inneha skjutvapen.

Det &r polismyndigheten som utreder om patienten har vapen eller inte, samt beslutar om
ett eventuellt omhéndertagande av vapen och/eller aterkallande av vapentillstand.
Vardgivaren ansvarar for att det finns rutiner for hur lakare ska fullgora sin
anmélningsskyldighet enligt vapenlagen.

Flygresor och fritidsresande

Det finns ingen evidens for att flygresor i sig 6kar risk for aterinsjuknande, enda
undantaget &r patient som har intrakraniell luft postoperativt dar man behdver vélja lagre
flyghojd. L&mplig dock att avvakta med langre resor till dess att man hamtat sig adekvat
for att orka genomfora det, och att man bedémer att sekundarprofylaxen ar adekvat
utformad for att minimera aterinsjuknanderisken da olagenheten och medicinska risker med
att insjukna i andra delar av varlden kan vara betydande.

Lampligt att informera patienten om att det kan det vara svart for patienten att uppna
aktivitetsbalans under en resa under de forsta manaderna aven efter en lindrig stroke. Det
finns en risk att resan, dven om efterlangtad och valplanerad, blir en stor fysisk och psykisk
belastning for bade patient och anhdrig. | forekommande fall kan léakaren intyga att det
finns medicinska skal for patienten att avsta fran att resa. Vid behov kan flygbolaget
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kontaktas innan utresa i syfte att férboka ledsagning p.g.a. till exempel
funktionsnedsattning.

Sjukskrivna patienter bor informeras om att de ska kontakta forsakringskassan fore
eventuell resa. Det kan finnas en risk att patientens privata forsakringar upphor att galla
infor resan och darmed kan det vara lampligt for patienten att kontakta sitt
forsékringsbolag. | forekommande fall kan det vara rimligt att teckna en forsakring som
tacker kostnader for sjukvard och hemtransport.

Sjukskrivning

Nedsatt arbetsformaga ar mycket vanligt efter stroke. | stort sett alla strokedrabbade har en
forhojd mental uttréttbarhet, ett dolt handikapp som ofta far stora konsekvenser for arbete.
Under sjukskrivningen ar det viktigt med struktur pa vardagen, god balans mellan aktivitet
och vila, uppréatthallande av sociala kontakter samt fysisk aktivitet.

De storsta forbattringarna i sensomotoriken, synféltet och kognitionen sker inom de forsta
manaderna, men stora forbattringar kan ske i upp till ett ar efter insjuknandet och aven
senare. Komplikationer som exempelvis depression, epilepsi och smérta kan forlanga
aterhamtningen. Det &r vanligt med kvarstaende funktionsnedsattningar. Dolda besvar av
kognitiv art samt hjarntrétthet kan bli bestaende.

Atergéng till arbete/studier efter stroke &r en viktig faktor for livskvaliteten. Overvag darfor
arbetsrehabilitering tidigt. Arbetsformagan efter stroke ar ofta kopplad till méjligheten att
anpassa arbetet, motivationen och uppfattningen om den egna férmagan. Kontakt med team
inom specialiserade 6ppna varden bor erbjudas till dess att patienten funnit en bra balans
mellan arbetsliv och privatliv.

Efter stroke det som regel aktuellt med hel sjukskrivning i upp till tvd manader for att borja
med. Forsékringsmedicinskt beslutsstdd vid Cerebrovaskulédra sjukdomar. Under sjuk-
skrivningen &r det viktigt med struktur pa vardagen, god balans mellan aktivitet och vila,
uppratthallande av sociala kontakter samt fysisk aktivitet.

Efter denna period kan man ofta gora en mera langsiktig bedémning av arbetsformagan och
rehabiliteringsmdjligheterna.

Efter det akuta skedet kan manga patienter borja arbetstrana eller deltidsarbeta trots
kvarstaende funktionsnedsattningar om det skapas goda forutséttningar pa arbetsplatsen.
Patienten med missténkta kognitiva nedsattningar ska erbjudas en neuropsykologisk
utredning, nadgon/nagra manader efter insjuknandet. Det &r nédvandigt med en rehabili-
teringsplan med tydliga mal dar patienten ar delaktig. Successiv upptrappning av
arbetsinsatsen och partiell sjukskrivning ska alltid 6vervagas. (fran hjarntrétthetavsnittet)
Det ar darfor nodvandigt att atergang i arbete initialt planeras med aterhamtningsdagar,
oftast arbete mandag, onsdag och fredag och aterhamtning tisdag, torsdag.
Arbetsprovningens omfattning kan initialt omfatta 25 procent av ordinarie arbetstid och
sedan med successiv upptrappning.

I de flesta fall behdvs en fortsatt arbetstraning eller partiell sjukskrivning under manga
manader, Manga patienter far en permanent nedsattning av arbetsférmagan, fa patienter
atergar till heltidsarbete med of6randrade arbetsuppgifter.
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NARSTAENDEPERSPEKTIV

Anhoriga skall erbjudas information och praktisk handledning. Under den akuta fasen kan
anhoriga ha svart att ta emot information och darfor maste denna kunna upprepas i ett
senare skede. Anhoriga maste ha mojlighet till krisbearbetning, vid behov med
professionell hjélp av personal med psykoterapeutisk kompetens inom priméarvarden, till
exempel lakare, kurator, sjukskoterska eller psykolog. Patienter kan ansdka om olika
bistand for avlastning enligt SOL hos kommunens bistandshandlaggare.

Kommunens anhdrigstdd och patientorganisationerna kan vara av stor betydelse

KVALITETSREGISTER, KVALITETSINDIKATORER OCH MALNIVAER

Riksstroke ar ett nationellt kvalitetsregister med sate i Vasterbottens lans landsting. Syftet
ar att framja god strokevard for alla, oavsett bostadsort, kon och alder. Sedan 1998 lamnar
alla sjukhus i Sverige uppgifter till registret. Registret finansieras av Socialstyrelsen samt
Sveriges Kommuner och Landsting. Dataresultat utifran Riksstroke f6ljs kontinuerligt inom
Region Skane for att utveckla och bibehalla hdg kvalitet inom strokevarden. For att fa
tillforlitliga data ar det viktigt att alla som insjuknar i stroke och TIA finns med i registret. |
arbetet med att ta fram nytt journalsystem finns direktéverforing fran patientjournal till
kvalitetsregister med som en malsattning.

Mal for kvalitetsindikatorer inom strokevarden satts arligen pa nationell och regional niva.
Riks-stroke har faststallt malnivaer for 14 variabler som kannetecknar en god strokevard.
Socialstyrelsen har kvalitetsindikatorer for att folja upp hur nationella riktlinjer anvands
och paverkar praxis i varden och omsorgen. Indikatorerna speglar framfor allt de viktigaste
rekommendationerna i riktlinjerna, men aven vardresultat som bedoms vara viktiga att félja
over tid. Flertalet av nuvarande uppsatta mal handlar om slutenvardens kvalitet. Nationella
riktlinjer for vard vid stroke. Arbete pagar avseende maltal avseende vardkvalitet av vard
pa kommunal och primarvardsniva. | Riksstroke foljs alla patienter upp via en enkat tre
manader efter insjuknandet. Enkaten kan besvaras antingen via brev, telefon eller vid
aterbesok. Ansvaret for tremanaders uppfoljning i Riksstroke ligger pa sjukhusniva. En
uppfoljningsenkat ett ar efter strokeinsjuknandet skickas hem till patienten av Riksstroke.
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Lankar till ndgra patientféreningar/brukarorganisationer

Stroke riksforbundet: www.strokeforbundet.org

Afasiforbundet i Sverige www.afasi.se

Neurofdrbundet http://neuroforbundet.se

Hjarnskadeférbundet Hjarnkraft www.hjarnkraft.nu

HISO (Handikappidrottens Samarbetsorganisation i Malmd) www.hiso.nu

FIFH (Foreningen Idrott Fér Handikappade) www.fifh.com
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REHABILITERINGSPLAN

Rehabplanen upprattad:

Rehabiliteringsperiod:

Samordnare av rehabiliteringen:

BEDOMNING

Funktionshinder

Funktionsnedséattningar och
strukturavvikelser

Svarigheter i aktivitet och problem i delaktighet

Omgivnings- och personfaktorer

Resurser

Hinder
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PLANERING — ATGARDER - UTVARDERING

Egna férvantningar och prioriteringar
Pa kort sikt:

Pa lang:

Huvudmal
Delmal Atgéarder Ansv | Tidsp | Maluppf
Ovriga atgarder Ansv Tidsp | Utvard

FORTSATT PLANERING EFTER REHABILITERINGSPERIODEN

REHABILITERINGSTEAMET

Yrke, namn, telefon
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BILAGA 2 EXEMPEL PA BEDOMNINGS-/BEHANDLINGSINSTRUMENT SOM ANVANDS |

SKANE

Kroppsfunktioner:

Psykiska (mentala) funktioner (Kap. 1 ICF)

Montreat MocaMontreal Cognitive Assesment (MoCA) (finns pa flera sprak) *
Cognistat https://www.cognistat.com/
http://www.blidomakeri.se/index.php/produkter/testmakeriet/cognistat
Addenbrookes http://docplayer.se/12788855-Addenbrookes-kognitiva-undersokning-
reviderad-version-2005.htmi

Kognitiva Screeningbatteriet (KSB)

Beddmning av Djupa, Bakre och Framre funktioner (DBF)
http://www.arbetsterapeuterna.se/PageFiles/3435/rapport.pdf

Minne: Rivermead Behavioural Memory Test (RBMT)

Neglekt: Klocktest, Alberts test, Star cancellation test *

Neuromuskuluskeletala funktioner (Kap. 7 ICF)

Sollerman handfunktionstest: greppférmaga

Jamar handdynamometer, Grippit: grov handkraft
ABILHAND

Box and Block: Grov koordination*

Nine hole peg test *, Purdue pegboard™*: finmotorik
Mobergs pick-up test

Semmes-Weinstein Monofilament: sensibilitet

Shape Texture Identification Test (STI)

Kénselpasar, provror varme/kyla, mattband, VAS-skala
Modified Ashworth Scale: muskeltonus

Aktivitet och delaktighet:

ADL-taxonomin**

Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) *

Canadian Occupational Performance Measure (COPM) **

Catherine Bergegeo Scale (CBS): neglektbeddmning **

GAP i vardagens aktiviteter — sjalvskattning av vad en person vill gora och faktiskt gor
**

Min mening — bedémning av kompetens och varderingar genom sjalvskattning (OSA-
S) *k

Ocairs-s Beddomning av delaktighet i aktivitet **

Rollchecklistan (RC V2:QP-S) **

Modifierad Motor Assessment Scale (M-MAS): forflyttningar, sittande balans,
motorisk funktion arm och hand

Svenska Physiotherapy Clinical Outcome Variable Scale (S-COVS): forflyttningar,
gang, rullstolskorning, sittande balans, armfunktion

6 minuters gangtest: funktionell gangformaga

Timed Up and Go (TUG): balans, gang, funktionell rorelseférmaga

Dynamic Gait Index: balans, gang, funktionell rérelseformaga

Bergs Balansskala: balans i sittande och staende
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Arbete

- Assessment of Work Performance (AWP)

- The Worker Role Interview (WRI-S)

- The Work Environment Impact Scale (WEIS-S)
- Assessment of Work Characteristics (AWC)

- Dialog om arbetsférmaga (DOA) **

Bilkdrning

- Assessment of Motor and Process Skills, AMPS, for relevant aktivitesbedémning

- Nordic Stroke Driver Assessment, NorSDSA. Bor anvandas i kombination med andra
instrument.

- Useful Field Of View, UFOV. UFQV dr ett anvandbart och relativt snabbadministrerat
(ca 20 min) instrument med god prediktiv formaga avseende bade formaga att kora i
reell miljo och i simulator, samt avseende dokumenterade bilkérningsproblem.
Resultatet av UFOV kan pavisa fortsatt utredningshehov eller pavisa att det foreligger
stora svarigheter avseende funktionellt synfalt och visuell uppmarksamhet som darmed
klassar bilkérning som riskfylld i hog eller mycket hog grad.

- Praktiskt kortest med beddmning genom P-drive (Beddémning av trafiksakerhet,
korbeteende och aktivitetsutforande i reell miljo av korlarare och arbetsterapeut)

*se Stroke Engine

** se Sveriges arbetsterapeuter
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BiLAGA 3 CHECKLISTA LAKARE, INFOR UTSKRIVNING

Ar patienten fardigutredd nar det galler bakomliggande mekanism till stroke-/TIA-
insjuknandet?

L] Doppler halskarl/CT angiografi

[ Langtidsregistrering EKG gjord eller planerad. Om planerad, finns det beslut pa vilken
undersokning som ska goras? Vem skriver remissen? Vem féljer upp remissvaret?

[ Vid intracerebral blédning: Finns anledning till ytterligare neuroradiologi med tanke pé t ex
arteriovends missbildning, aneurysm, tumér?

Ar patienten fardigbedémd avseende funktionsnedsattningar; finns plan for fortsatt
uppféljning av funktionsnedsattningarnas betydelse for aktivitetsformaga och delaktighet?

[] Kartlaggning genom bedémning i aktivitet, t.ex. ADL-status och/eller kognitiv screening, som
till exempel MoCA, Kognistat.

] Konsekvenser i vardagen; personlig vérd, intag av mat och dryck, kommunikation,
hushallsaktiviteter, fysisk aktivitet/traning, resande, hantering av ekonomi.

1 Behov av fortsatt rehabilitering?
L] Finns det plan for avveckling av KAD?

1 Finns det plan for nutrition? Finns det plan fér uppféljning/avveckling av sond/PEG,
traning av svaljningsférmaga?

[ Klarar patienten att skota sin medicinering sjalvstandigt?

Ar riskfaktorerna kartlagda? Lamplig sekundarprevention?

L1 Ar patienten insatt pa trombocythammare (vid Ischemisk stroke/T1A)?

[ Har patienten formaksflimmer eller annan kardiell embolikalla? Ar patienten insatt p& warfarin
eller NOAK? Om inte; varfor da?

1 Ar patienten insatt p& antihypertensiv behandling?

] Har patienten normalt f-glukos? Vid diabetes; &r behandlingen optimerad?
L1 Ar patienten insatt pa statin?

L] Har vikten av rokstopp diskuterats?

L1 Har vikten av 6vriga livsstilsfaktorer (fysisk aktivitet, matvanor) diskuterats?

[ Vid intracerebral blédning: Har patienten informerats om restriktion avseende ldkemedel som
Okar blodningsbenédgenhet dverlag (dven t ex NSAID)?
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CHECKLISTA LAKARE, INFOR UTSKRIVNING AV PATIENT MED STROKE/TIA

Bilkérning — Vapenlicens

Maste diskuteras med patienten innan utskrivning, garna i god tid utifran de praktiska
konsekvenserna som kan uppsta!

Efter stroke ar praxis att korforbud galler tills en utredning blivit gjord och patienten fatt
meddelande om att korforbudet ar upphavt. Bedomning om korlamplighet bor goras tidigast tva-tre
manader efter insjuknandet. Avgorande for om patienten kan ateruppta bilkérning ar kvarstaende
synféltsdefekter, pareser, kognitiva storningar, multisjuklighet (diabetes, hjartsjukdom) mm.

Efter insjuknande i TIA rader konsensus om att patienten avstar fran bilkorning i minst tva veckor.

L1 Ar bilkorningsforbudet journalfort? Har patienten och i forekommande fall anhoriga fatt
skriftlig information?

L1 Vem foljer upp bilkérningsforbudet? (Lakare i primarvard? Neurolog? Rehablakare?
Ogonlakare? Transportstyrelsen?). Nar ska bilkorningsforbudet féljas upp?

Om en patient innehar skjutvapen och lakare bedomer att patienten ar oldmplig att inneha
skjutvapen av medicinska skal, t ex hjarnskada, ska anmalan till polismyndigheten géras
omedelbart.

Sjukskrivning efter stroke

I regel aktuellt med hel sjukskrivning minst 2 manader for att bérja med, var god se
Socialstyrelsens forsakringsmedicinska beslutsstéd.

L] Vem foljer upp sjukskrivningen? (Lékare i primarvard? Neurolog? Rehablikare? Annan?) Nar
ska sjukskrivning foljas upp? Récker sjukskrivningen till den planerade uppféljningen?

O Ar remiss till vardcentralen utfardad?

Regionalt Vardprogram for uppfoljning,
rehabilitering och sekundéarprevention Giltigt till 2021-08-28

efter stroke och TIA



J SKANE
POST-STROKE (1/, /./: .1, o,

Forbattra livet efter stroke Post-Stroke checklistan (PSC) ar framtagen for att hjalpa vardgivare att identifiera problem efter
stroke, vilka &r maojliga for atgarder eller remittering. Det ar tankt att man gar igenom den tillsammans med patienten och vid
behov med hjilp av narstaende/vardare.

Anvindningsforslag: Varje numrerad fraga stélls till patienten och svaret markeras. Generellt sett, om patientens svar ar ”"NEJ”,
journalfér och folj utvecklingen vid nasta kontakt. Om patientens svar ar "JA”, ga vidare med féreslagen atgard. Tank pa att fore-
slagen atgard i checklistan ar tankt som en vagledning och “om JA” och “om NEJ” alternativen kan och bor anpassas efter lokala
forhallanden.

Patientens namn och personummer:

Sedan din stroke eller senaste undersokning

Sekundir ;
prevention . NEJ O Riskfaktorbeddmning och vid behov, behandling

Har du fatt rad om halsorelaterade livsstils-
forandringar eller medicin for att férhindra
n O

en ny stroke? Folj utvecklingen

dagligt liv (ADL)

Q Aktiviteter i - NeJ O Falj utvecklingen

Har du svarigheter att kla dig, Om JA p n3gon av fragorna

A g srere i e s el tvétta dig eller duscha sjélv? lamna over till amplig profession
JA O le;\r el s;/_?rt IR R VEIe 8 (t ex sjukskdterska,arbetsterapeut
elier ma B . eller fysioterapeut) for ytterligare
Har du svarare att ta dig utom- bedémning
hus? ’
Munhilsa och NEJ O Folj utvecklingen
nutrition i

Har du svart att skota din

Har du fatt svarigheter med din munhalsa Om JA pa nagon av fragorna remittera

eller ditt naringsintag? JA o munhygl?n L upplevero till lamplig profession (tandlakare/tand-
du aptitléshet? Har du svart L . ..
N - , hygienist, lakare, sjukskdterska, logoped,
I ST RellEe el D el dietist) for ytterligare bedéomnin
ner i vikt? i e &
. NEJ O Folj utvecklingen
° Rorlighet |
Har du Om JA, journalfér och undersok vid nasta kontakt.
Har du svarare att ga eller att forflytta dig A o pagdende Om NEJ, Idmna 6ver till Iamplig terapeut (t ex
sakert fran sang till stol? rehabilite- arbetsterapeut eller fysioterapeut) for ytterligare
ringsinsatser? bedémning.

. NEJ O Folj utvecklingen
Spasticitet :

. Om NEJ, journalfér och undersék vid nasta kontakt.
Hindrar detta

Upplever du en dkad stelhet i armar, IA die i daglica Om JA, remittera till ldkare, fysioterapeut eller arbets-
hander och/eller ben? O ak%ivite%cef? terapeut, med kunskap om spasticitet efter stroke, fér
’ vidare bedomning och diagnos.
- NEJ O Folj utvecklingen
Smarta i

Konsultera ldkare pa vardcentral och/eller remittera till lakare med
Upplever du ndgon ny smarta relaterat till A o sarskild kunskap om smarta efter stroke for vidare bedémning och
din stroke? diagnos. Lamna over till fysioterapeut for bedémning av om besvaren

ar muskuloskeletala t.ex. pga. snedbelastning.



Sedan din stroke eller senaste undersdkning

NEJ
0 Inkontinens O
Har du mer problem med att kontrollera A O
din blasa eller tarm?

. . NEJ
0 Kommunikation O
Upplever du att det &r svarare att A O
kommunicera med andra manniskor?

a Sinnesstamning NEJ O
Upplever mer oro eller nedstimdhet? IA O
Kognition Ne O

€

Upplever att du har svarare att tanka,
uppmarksamma saker, koncentrera dig
eller minnas? JA O

Nes O

Hjarntrotthet (fatigue)

Upplever du mental trotthet som paverkar IA
din formaga att trana eller utféra andra O
aktiviteter?

NEJ
Livet efter stroke o

Upplever du det svarare att genomfora

saker som ar viktiga for dig, sdsom t ex att

utova fritidsaktiviteter eller hobbyer, arbeta JA O
eller ha ett aktivt sexualliv?

NEJ
@ Familjerelationer O

Upplever du att ditt forhallande till andra
manniskor (familj, vdnner eller andra) har JA O
blivit mer komplicerat eller stressfyllt?

NEJ
Q Andra utmaningar O

Har du nagra ovriga strokerelaterade

utmaningar eller bekymmer som paverkar JA O
din aterhamtning och/eller som orsakar dig
svarigheter?

Folj utvecklingen

Konsultera initialt Iakare/sjukskoterska pa vardcentral med kunskap
om inkontinens, och/eller Iamna 6ver till fysioterapeut.
Remittera ev. till inkontinensmottagning.

Folj utvecklingen

Remittera till logoped for ytterligare bedomning.

Folj utvecklingen

Konsultera ldkare pa vardcentral for bedémning.

Folj utvecklingen

Om NEJ, journalfor och folj utvecklingen vid nasta
Forsvarar/  kontakt.

hindrar Om JA, konsultera ldkare pa vardcentral for bedomning,
det dig i dina lamna over till arbetsterapeut for utredning och/eller
dagliga remittera till annan vardgivare med kunskap om

aktiviteter?  kognitionsférandringar (6vervag remiss till specialiserad
O6ppen vard)

Folj utvecklingen

Ge information om poststroke fatigue.

Konsultera lakare pa vardcentral for bedomning, lamna over till
arbetsterapeut och/eller remittera till annan vardgivare med kunskap
om hjarnskadetrotthet (Gvervag remiss till specialiserad 6ppen vard).

Folj utvecklingen

Lamna over till Iamplig profession (t ex arbetsterapeut eller fysio-
terapeut) for ytterligare bedémning. Om patienten ar arbetsfor med
langre sjukskrivning och rehabutredning, [amna 6ver till [akare pa
vardcentral for kontakt med Forsakringskassan och diskussion med
arbetsgivare. Hanvisa till patientorganisationer for personer som haft
stroke sasom t ex Stroke-Riksforbundet, Afasiforbundet eller Neuro-
forbundet.

Folj utvecklingen

Planera nasta primarvardsbesok tillsammans med patient och
anhorig. Rekommendera ev. kontakt med kurator eller psykolog.
Hanvisa till kommunens anhoérigstdd. Hanvisa till relevanta patient-
organisationer (se ovan).

Folj utvecklingen

Planera nasta primarvardsbesok tillsammans med patient och
anhorig, med syfte att diskutera utmaningar och bekymmer.
Rekommendera ev. kontakt med kurator eller psykolog. Hanvisa till
kommunens anhorigstéd. Hanvisa till relevanta patientorganisationer
(se ovan).

Post-Stroke Checklist (PSC) — Adapted from Philp |, et al. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 2013;7:173-80. Denna version for Region Skane (Pessah-Rasmussen
et al, 2018) ar modifierad fran den svenska versionen med 11 fragor som har framtagits inom Rehabiliteringsmedicin vid Sahlgrenska Akademin (Kjork et al) och en version
med 13 fragor fran Canadian Heart & Stroke Foundation & Canadian Stroke Best Practice recommendations.
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Post-Stroke Checklist (PSC) — Adapted from Philp |, et al. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases 2013;7:173-80. Denna version for Region Skane (Pessah-Rasmussen
et al, 2018) ar modifierad fran den svenska versionen med 11 fragor som har framtagits inom Rehabiliteringsmedicin vid Sahlgrenska Akademin (Kjork et al) och en version
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