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Syfte och omfattning

Kunskapsunderlaget och den standardiserade vardplanen avser évervakning och
beddmning vid stroke och TIA samt vid misstankt stroke och TIA de forsta dygnen i
slutenvarden pa Akademiska sjukhuset i Uppsala (AS) och pa Lasarettet i Enkoping
(LE).

Bakgrund

Detta kunskapsunderlag utgar fran Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
strokesjukvard 2018 (1) och Personcentrerat och sammanhallet vardférlopp Stroke
och TIA — tidiga insatser och vard (2).

Den standardiserade vardplanen ska anvandas for teamets dokumentation av
overvakning och bedémning av alla patienter som laggs in pa vardavdelning med
stroke och TIA eller vid misstankt stroke och TIA (bilaga 2). Vid behov kompletteras
dokumentationen med individuella vardplaner och standardvardplaner.

Vid ankomst utférs forst en screening av patientens funktionsnedséttning och
psykosociala situation av sjukskoterska, underskoterska och léakare. Screeningen foljs
upp av ovriga medlemmar i stroketeamet med professionsspecifika bedémningar.
Resultatet av bedémningarna utmynnar i en, tillsammans med patienten,
dverenskommen planering med atgarder, mal och rehabiliteringsinsatser.

Om en patient fatt reperfusionsbehandling tar detta kunskapsunderlag och
standardvardplan vid nar patienten kommer till strokeenhet eller utlokaliserats till
annan vardavdelning.
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Atgarder och behandling vid stroke och TIA
— observation och dvervakning

Datortomografi hjarna

Datortomografi (DT) hjarna i akutskedet av stroke majliggor diagnostik av huvudtyp
(intracerebralt hematom, hjarninfarkt) och pavisar ocksa eventuella expansiviteter,
som kan utgora differentialdiagnos. DT ar en forutsattning for séker diagnostik pa
vilken manga komponenter av den fortsatta handlaggningen baseras. Vid
intracerebrala hematom ger DT exakt information om blédningens storlek, lage,
forekomst av expansiv effekt och ventrikelgenombrott (1). Ischemiska férandringar
behdver inte alltid synas vid en datortomografi utford i akutskedet, varfor &ven den
kliniska bilden ar av betydelse for diagnos (1). DT-hjarna bor utféras snarast vid debut
av plétsliga symtom for att beddma om reperfusionsbehandling ska ges, annars inom
24 timmar efter ankomst till sjukhuset. Vid stor misstanke om blédning som vid
behandling med antikoagulantia eller symtom som vid subaraknoidalblddning eller
lillhjarnsblédning, samt vid snabb férsamring eller medvetandesankning ska ocksa
undersokningen utféras snarast.

Lakemedel som paverkar blédningsbenagenheten ska inte ges forran DT-hjarna
uteslutit blédning. Undantag goérs vid amaurosis fugax ("6gon-TIA”) da
trombocythdmmande lakemedel kan ges omedelbart.

Vid svar pa DT-hjarna ska lakare kontaktas snarast mojligt for att fa eventuella
lakemedelsordinationer. Vid forekomst av blédning eller andra storre forandringar
maste lakare kontaktas omedelbart.

NIHSS — National Institutes of Health Stroke Scale
Fullstandig NIHSS (2) ska vara utférd vid ankomst.

Ankomstprover

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Kontrollera att blodprover ar tagna vid ankomst till sjukhus: blodstatus, CRP, elstatus,
PK, APT-tid Trop-T och glukos.

Forsta morgonen efter ankomst till strokeenhet eller vardavdelning tas lipidstatus
inklusive ALAT.
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Strokekontroller

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Strokekontrollerna syftar till att 6vervaka patientens tillstdnd och identifiera och
rapportera forandringar som kan paverka omvardnaden och behandlingen av
patienten (1).

Strokekontrollerna utfors pa alla patienter de forsta 24 timmarna, darefter enligt
ordination.

Forsta kontrollen gors oftast pa akutmottagningen alternativt sa fort patienten kommer
till en strokeenhet eller annan vardavdelning. Darefter tas strokekontroller sex ganger
per dygn enligt fast schema klockan 06, 10, 14, 18, 22 samt 02.

Strokekontroller omfattar bedomning av:

e Medvetandegrad enligt RLS 85 — Reaction Level Scale Grad 1, 2, 3 och 4-8.
e Orientering och forstaelse enligt NIHSS.

e Paresstatus i arm och ben enligt NIHSS.

e Facialispares och sensibilitet enligt NIHSS.

e Blodtryckskontroller.

e Pulskontroller — frekvens och regelbundenhet eller oregelbundenhet.

Strokekontroller dokumenteras enligt avdelningens dokumentationsrutin,
overvakningsprotokoll se bilaga 1.

Medvetandegradbeddmning - ingar i strokekontroller

Graden av medvetandepaverkan bedoms enligt RLS 85 (3) vid insjuknandet och under
de forsta dygnen och ger vardefull information om den framtida prognosen. Hjarnédem
kan uppkomma vid saval ischemiska som hemorragiska skador och en 6kning av det
intrakraniella trycket kan vara livshotande.

Beddmning av medvetandegraden ar en av de viktigaste undersdkningarna vid
handlaggning av patienter med intrakraniella skador eller blédningar. En skada eller
blodning som dkar trycket intrakraniellt orsakar forst en lattare paverkan pa
medvetandet som marks genom att patienten blir desorienterad eller far langsammare
reaktioner pa tilltal eller smartstimulering. Fortskrider den expansiva processen
kommer hjarnstammen successivt att bli mer paverkad och hos den medvetslose kan
vissa motoriska stereotypa monster ses vid smartstimulering.

RLS 85 graderar patientens medvetandegrad i atta steg fran full vakenhet RLS 1, till
djup medvetsléshet utan smartreaktion RLS 8. RLS-grad 1-3 bedéms som kontaktbar
och RLS-grad 4-8 bedéms som medvetslds.
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Patienten maste vackas till en stabil niva innan bedémning av medvetandegraden
gors. Tilltala forst patienten och 6ka darefter stimuleringen med beroéring eller hoga
tillrop. Patienten ska ligga pa rygg med armarna utmed sidorna nar man gor sin
bedomning. Detta for att laget kan paverka bedémningen om patienten till exempel ar
forlamad i ena sidan. Borja med tilltal och berdring och déarefter, vid utebliven kontakt,
Okas stimuleringen till upprepade hoga tillrop eller att man ruskar om patienten
forsiktigt. Om inte heller detta ger ett svar maste man ga vidare med smartstimulering.
Central smartstimulering utfors i kdkvinkeln genom att kraftigt trycka fingret mot bakre
delen av underkéken i kakvinkeln.

Sammanfattning RLS 85:

RLS 1 Vaken. Ej fordrdjd reaktion. Orienterad.

RLS 2 SI16 eller oklar. Kontaktbar vid |1att stimulering.

RLS 3 Mycket sl6 eller oklar. Kontaktbar vid kraftig stimulering. Avvarjer smarta.
RLS 4-8 Okontaktbar. Avvarjer ej smarta.

Paresstatus i arm och ben - ingar i strokekontroller
Eventuell svaghet eller pares ska bedémas enligt NIHSS.

Pares i arm

Varje arm testas var for sig, borja i den icke paretiska armen. Ogonen behover inte
vara slutna. Armen placeras i 90 graders (om sittande) eller 45 graders (om liggande)
vinkel mot kroppen. Handflatan ska vara nedat. Rakna hogt for att fortydliga for
patienten att halla kvar armen och notera om armen baorjar falla inom 10 sekunder.

Bedomningskriterier:

0 Haller kvar armen i minst 10 sekunder.

1 Armen sjunker inom 10 sekunder men nar inte sangen.

2 Armen faller till sangen inom 10 sekunder men patienten forstker halla mot
tyngdkraften.

3 Armen faller omedelbart, inget motstand mot tyngdkraften. Patienten rér armen mot
underlaget.

4 Ingen rorlighet i armen.
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Pares i ben

Varje ben testas var for sig, borja i det icke paretiska benet. Ogonen behover inte vara
slutna. | liggandes placeras benet i 30 graders vinkel mot sdngen. Rékna hogt for att
fortydliga for patienten att benet ska hallas kvar och notera huruvida benet borja falla
inom 5 sekunder.

Bedomningskriterier:

0 Haller kvar benet i minst 5 sekunder.

1 Benet sjunker inom 5 sekunder men nar inte sangen.

2 Benet faller till sdingen inom 5 sekunder men patienten férsdker halla mot tyngdkraften.

3 Benet faller omedelbart, inget motstand mot tyngdkraften. Patienten rér benet mot
underlaget.

4 Ingen rorlighet i benet.

Blodtryck - ingar i strokekontroller

Initialt kan blodtrycket vara forhéjt som kompensation fér hogt intrakraniellt tryck.
Avvikande blodtryck enligt féljande:

e Vid akut hjarninfarkt dar trombolys/ trombektomi ej utférts rapporteras blodtryck
hogre an 220/120 mmHg till |&kare.

e Efter trombolys/trombektomi rapporteras blodtryck hégre &n 185/110 mmHg till
lakare, som tar stallning till malblodtryck.

e Vid akut hjarnblédning rapporteras systoliskt blodtryck éver 140 mmHg till
lakare, som tar stallning till malblodtryck.

Puls - ingar i strokekontroller

Notera om pulsen ar oregelbunden eftersom det kan tyda pa nytillkommet
formaksflimmer, vilket ar en stor riskfaktor for att insjukna i stroke. Vid nytillkommen
oregelbunden puls i samband med strokekontroller tas ett nytt EKG snarast.

Vid nytillkommen snabb puls éver 100 alternativt langsam puls under 50, ska detta
rapporteras till ansvarig sjukskoéterska som gor en beddmning om detta behéver
rapporteras omedelbart till Iakare eller om det kan vénta tills nésta rond.

Strokekontroller pa vardavdelning efter reperfusionsbehandling

Patient som erhaller reperfusionsbehandling, trombolys och eller trombektomi, vardas
och Gvervakas initialt pa strokeavdelning 85B1 AS eller pa intermediar-eller

Stroke och misstinkt stroke - 6vervakning och bedémning - kunskapsunderlag .
Sidan 7 av 41
DocPlus-ID: DocPlusSTYR-11918
Version: 6
Handlingstyp: Instruktion/Rutin



intensivvardsavdelning. Overvakning sker enligt SVP Trombolysbehandling och SVP
Trombektomi.

Efter trombolysbehandling

| de fall 6vervakning skett pa intermediar- eller intensivvardsavdelning sker Gverflytt till
strokeavdelning tidigast efter 6 timmar efter trombolysbehandling, savida
behandlingen forlopt komplikationsfritt och patienten &ar cirkulatoriskt stabil.

Strokekontroller utférs med 2 timmars mellanrum till och med 12 timmar fran start av
trombolys. Darefter var fjarde timme enligt vanlig rutin enligt SVP stroke/misstankt
stroke.

Pa Akademiska sjukhuset ansvarar personal fran strokeavdelningen vardagar dygnet
runt (mandag klockan 07.00 till fredag klockan 19.00) for att ge trombolysbehandling
pa rontgen och darefter 6vervaka patienten i évervakningssal pa strokeavdelning
85B1. Overvakning sker med samma frekvens som pa intermediar- eller
intensivvardsavdelning och foljer 6vervakningen enligt standardvardplanen for
trombolys. Efter 6 timmar kan patienten flyttas till vanlig sal pa avdelningen for fortsatt
Overvakning.

Efter trombektomibehandling

Vanligtvis sker 6vervakningen under de forsta 24 timmarna efter
trombektomibehandling pa intermediar- eller intensivvardsavdelning. Overflytt till
strokeavdelning 85B1 kan ske tidigast efter 12 timmar om behandlingen férl6pt
komplikationsfritt, patienten bedémts vara medicinskt stabil enligt ansvarig lakare och
ovriga kriterier enligt checklistan ar uppfylida. Kontroller timme 12—-24 tas var fjarde
timme enligt SVP stroke/misstankt stroke.

Checklista vid flytt till Strokeavd 85B1, sharepoint.com. docx

NEWS2 kontroller

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Syftet med NEWS2 kontrollerna ar att identifiera eventuella avvikelser i patientens
vitalparametarar.

Pa Akademiska sjukhuset tas kontroller i samband med strokekontroller var fjarde
timme forsta dygnet, och darefter enligt ordination.

Pa Lasarettet i Enkoping tas kontroller i samband med strokekontroll nummer tre och
darefter enligt ordination.

NEWS2 kontroller dokumenteras enligt avdelningarnas respektive
dokumentationsrutiner.
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Hjartovervakning

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

EKG tas pa akutmottagningen, om detta inte &r gjort ska det goras pa avdelningen.
Hjartévervakning gors i syfte att upptacka formaksflimmer och 6vervaka snabb
hjartfrekvens vid redan k&nt formaksflimmer.

Pa Akademiska sjukhuset kopplas Holter-EKG under 2 dygn som analyseras av
avdelningen for klinisk fysiologi. Vid behov kompletterat med vanligt EKG om patienten
har snabb pulsfrekvens eller annat symtom fran hjartat.

Pa Lasarettet i Enkoping kopplas patienten till telemetri under 1-2 dygn och nytt EKG
tas pa morgonen dagen efter ankomst till avdelningen. Ytterligare EKG tas pa
ordination.

Kontroll av kroppstemperatur

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Forhojd kroppstemperatur (6ver 37,5° C) ar vanligt under de férsta dagarna efter
stroke. Kroppstemperaturen bor hallas under 37,5° C. Vid kroppstemperatur éver
37,5° C, ska behandling med paracetamol sattas in regelbundet, 1 gram x 3—4.
Eventuell infektion ska behandlas. Tank pa att halla rummet svalt, inte anvanda tjocka
filtar, samt vid behov ge patienten svala avtvattningar. Uppmarksamhet pa och
undvikande av kdldskakningar som i stallet 6kar kroppstemperaturen och patientens
energibehov.

Kroppstemperatur kontrolleras vid NEWS2 kontroller alternativt tva ganger per dygn
under tre dagar samt darefter vid fortsatt feber eller tecken pa infektion.

Kontroll av syremattnad

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Andningen kan vara stord, sarskilt vid utbredda hjarnstamsskador och hos komatésa
patienter. Kontroller ska ske av andningsmonster och férandringar ska rapporteras till
lakare. Syrgas ges om syrgasmattnaden ar lagre &n 93 %. Syrgas avvecklas om
syrgasmattnaden ar hogre an 95 %.

Syrgas ges med forsiktighet till patienter med KOL eller annan lungsjukdom déar
syrgasmattnad 88-92 % ar acceptabel.

Syremattnaden kontrolleras vid NEWS2 kontroller alternativt tva ganger per dygn
under det forsta dygnet, darefter vid behov samt om patienten anvander syrgas.
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Kontroll av blodsocker

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska

Blodsockernivan bor hallas sa néara fysiologiskt varde som mojligt. Bade hypo- och
hyperglykemi kan forvarra hjarnskadan. Malvarde under de forsta dygnen &r 5-12
mmol/l och déarefter 5-10 mmol/l. Kontakta ldkare om ordination for insulin saknas.

Icke diabetiker

Blodsocker ska kontrolleras x 3 forsta dygnet, varav ett varde ska vara ett fastevérde.
Det forsta vardet ska tas vid ankomst till avdelningen.

Diabetiker eller néar blodsockret ar forhojt

Blodsockret kontrolleras x 5 samt cirka 4 timmar efter att extra ("vid behov”) dos av
insulin givits. Det forsta vardet ska tas vid ankomst till avdelningen. Avslutas i samrad
med lakare.

Kontroll av miktionsformaga

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Insjuknande i stroke kan leda till att urinblasan inte toms fullstandigt eller att ofrivilligt
lackage uppstar. | det akuta skedet maste sarskilt risken for urinretention beaktas.
Vanliga tecken pa urinretention ar inkontinens och forvirring. Inkontinens kan aven
vara fororsakad av faktorer som forvirringstillstand, oférmaga att kommunicera eller
oférméaga att rora sig.

Observera spanning 6ver blasan och erbjud regelbundna toalettbesok.

Kontroll av eventuell residualurin med ultraljud (bladderscan) ska utféras inom fyra
timmar efter ankomst fran akutmottagningen till avdelningen. Patienten bor ha fatt
mojlighet till att f& komma upp och forséka tomma urinblasan innan bladderscan
utfors. Urintappning ska utféras utan fordrojning om residualurinen &r mer an 500 ml.
Insattande av urinkateter gors enligt ordination och bor undvikas pa grund av risk for
komplikationer. Utfor hellre ren intermittent tappning (RIK).

Om patienten behdver urintappas kravs fortsatta kontroller av residualurin cirka fyra
ganger per dygn.

Kontroll av svaljformaga

Ansvar sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Svaljsvarigheter (dysfagi) ar mycket vanligt forekommande vid stroke (40-70 %) (2).
En mindre andel (11-50 %) far kvarstaende svaljsvarigheter. Screening av
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svaljférmagan samt vid behov mer detaljerad bedomning av svéaljningen med
dokumentation i journal i det akuta skedet av stroke &r viktig for att undvika
aspirationspneumoni, malnutrition och uttorkning.

En férsta bedomning av munslemhinnor, tander och svaljningsformagan i akutfasen
utfors innan mat, dryck eller lakemedel ges forsta gangen efter insjuknandet.
Noggrann munvard utfors alltid fére och efter screening av svaljformagan.

Symtom pa svaljsvarigheter

Ibland finns inga kliniska symtom pa svaljsvarigheter, men avsaknad av kliniska
symtom medfér inte att man bor avsta fran att screena svaljférmagan. Kliniska symtom
talande for svaljsvarigheter:

e Lackage av foda, vatska eller saliv genom mun eller nasa (dregling).
e Svag och kraftlés hosta.

e Sviljer upprepade ganger fér samma tugga.

e Rester av fdda och vatska i mun och svalg (hamstring).

e Hosta och andningspaverkan vid intag av féda och vatska.

e Kvéavningskansla.

e Forandrad rostkvalitet, sasom vat eller gurglig rost.

e Lang tidsatgang vid maltid.

Screening och klinisk utredning av svaljningen

Screening av svaljningsférmagan gors av sjukskoterska eller underskoterska snarast
(inom 4 timmar) efter ankomst till sjukhuset, under forutsattning att patienten inte ar
medvetandepaverkad. Resultat av beddmningen dokumenteras enligt avdelningens
rutiner.

Screening av svaljningsférmagan:

e GOrs hos alla nyinsjuknande stroke- och TIA patienter innan foda, vatska eller
lakemedel ges via munnen, oavsett om patienten vardas pa strokeenhet eller
annan vardavdelning.

e Gors genom anvandning av ett validerat svaljtest sdsom SSA-S eller GUSS-
stroke.

e Vid utfall 0 per os efter screening med validerat screeningdokument
rekommenderas frekvent munvard (varannan timme), inspektion av munhalan
med ficklampa samt svaljstimulans i vantan pa logopedbedémning.
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Svéljstimulans

Svaljstimulans utférs av underskoterska i syfte att uppratthalla svaljningsfrekvensen,
minska kanslan av torst och bidra till god munhélsa.

Svaéljstimulans:
e Bor erbjudas 3—4 ganger/dag.
e Noggrann munvard ska utforas innan och efter svaljstimulans.
e 3-5 teskedar per tillfalle.
e Kolsyrat vatten eller kallt kranvatten, ej andra tunnflytande konsistenser.
e Gesilugnt tempo.

e Observera: avbryt om patienten skulle bli mycket paverkad i sitt allmantillstand
av svaljstimulansen.

Nutritionsstatus

Bedomning av risk for undernaring ska goras av sjukskoterska inom 24 timmar fran
ankomst till avdelningen. Vikt och langd ska tas av underskoterska. Nutritionsstatus
kan beddmas med MNA (Mini Nutrition Assessment) som ar ett validerat
beddmningsinstrument. Resultat av riskbeddémningen dokumenteras enligt
avdelningens rutiner.

Vid risk for undernaring ska vatskelista och kostregistrering genomféras under 3 dygn
for att sedan utvarderas.

Vid misstankta eller verifierade svaljsvarigheter
Fortsatt utredning av misstankta eller verifierade svaljsvarigheter:
e Kontakta logoped, som gor en detaljerad klinisk svaljpedémning inom 1-3 dygn
och eventuell svaljpehandling.
e Genomfdr vatskelista och kostregistrering under 3 dygn, darefter utvardering.

e Konsistensanpassningar ges enligt International Dysphagia Diet
Standardisation Inititive (IDDSI) efter logopedbeddmning.

e Kontakta dietist vid behov for planering av nutrition och eventuella ordinationer.

e Ta stallning till om instrumentell svaljundersékning behdver goras,
fiberendoskopisk undersdkning av svéljningen (FUS) eller svaljrontgen.

e Tidig nutriering med nasogastrisk sond, dvs inom 24—72 timmar fran
insjuknande forutsatt att ingen misstanke om refeding syndrom féreligger.

e Overvag gastrostomi, perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG) eller
rontgeninlagd gastrostomi (RIG),vid kvarstaende svaljningssvarigheter som
forvantas éverstiga 2—4 veckor.

e FEtiska 6vervaganden beaktas, speciellt vid svart sjuk patient med dalig
prognos.
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Efter samrad med lakare och logoped boér patienter med svéljsvarigheter som
behandlas med enteral nutrition via sond, PEG eller RIG under kontrollerade former
erbjudas smakprover av konsistensanpassad kost.

Uppfoljning av strokepatienter med svaljsvarigheter

For patient med kvarstaende svaljsvarigheter och alternativt nutritionssatt bor
uppfoljande bedomning och rehabiliteringsplanering ske av logoped, lakare och dietist
vid 1-6 veckor, 6 veckor, 3 manader, 6 manader och 1 ar efter insjuknandet i stroke.
Patientansvarig vardgivare (sjukhus/specialistmottagning, primarvard eller kommun)
vid tidpunkten ansvarar for att atgarden vidtas.

BedOmning av munstatus

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Insjuknandet i stroke paverkar munhalsan. Nedsatt rorelseformaga i munnens
muskulatur och nedsatt kansel gor att belaggningar och matrester kan samlas i
munhalan. Dessutom kan tuggférmagan vara paverkad. Avhjalp muntorrhet genom att
anvanda lampligt saliversattningsmedel. God munhygien motverkar sjukdomstillstand i
munnen sasom svampbildning och dalig tandstatus. Strokepatienter behover ofta fa
hjalp flera ganger dagligen med munvard. Omvardnadspersonal ska i samband med
munvard kontrollera muntorrhet, svampinfektion och slemhinneférandring.

Bedémning av munstatus ska goras inom 24 timmar fran ankomst till avdelning,
lampligen med beddmningsinstrumentet revised oral assessment guide (ROAG. Vid
identifierad risk ska adekvata forebyggande atgarder sattas in och dokumenteras
enligt avdelningens dokumentationsrutiner.

Tal- och kommunikationsbeddmning

Ansvar sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska.

En inledande bedomning av patientens tal — och kommunikationsformaga ska goras
pa alla patienter som laggs in med stroke eller misstankt stroke. Denna gors
forslagsvis av sjukskoterskan i samband med ankomstsamtalet. Under samtalet
lyssnar sjukskoterskan efter om patienten har nagra problem med tal och sprak. Det
kan vara en talstérning som dysartri eller verbal apraxi, sprakliga svarigheter som afasi
eller mer kommunikativa svarigheter i form av pragmatisk sprakstorning.

Vid symtom pa tal- eller sprakstorning ska kontakt tas med logoped for bedomning
enligt avdelningens rutiner.
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Dysartri

Pa grund av nedsatt muskelfunktion kan uttal, réstbildning, roststyrka samt talhastighet
drabbas. Artikulationen férsamras med otydligt tal som f6ljd och patienten far svart att
gora sig hord. En stor paverkan pa berérda muskler orsakar svarforstaeligt tal (1).

Talapraxi

Vid verbal apraxi har patienten framst svarigheter med att planera, programmera och
sekvensera viliemassiga talrorelser. Det kan yttra sig som svarigheter att ratt uttala ett
specifikt ord pd samma sétt flera ganger. Patienten ar sokande i sina talrorelser och
forsOker saga “ratt”. Alltsa blir samma ord fel, pa olika vis, vid upprepning (4).

Afasi

Afasi ar vanligt efter stroke och innebar svarigheter nar det galler exempelvis att tala
och skriva samt forsta muntligt och skriftligt sprak. Detta leder ofta till svarigheter att
kommunicera med andra och att delta i sociala aktiviteter. Besvaren ar oftast storst
den forsta tiden efter insjuknandet, och for de flesta personer minskar besvéren efter
en tid. For nagra forsvinner svarigheterna helt, men for manga blir de kvarstaende.
Patienter med afasi kan vara frustrerade 6ver sina kommunikativa svarigheter och ger
upp vid talférsok. Det &r aven vanligt att patienten sager JA néar denne menar NEJ och
tvartom.

De tre vanligaste afasityperna ar Broca, Wernickes och Global afasi. Exempelvis:

e Broca: Huvudsakligen bevarad horforstaelse, men talflytet ar nedsatt och det
kan vara svart att hitta orden och att bilda meningar.

e Wernickes: Talar ofta med gott flyt, men det blir svarforstaeligt eller obegripligt
for omgivningen — ord kan lata riktiga men sakna mening.

e Global afasi: Bade uttrycksformagan och sprakforstaelsen ar paverkad.
Patienten ar mycket begransad i sin kommunikation (5).

Pragmatisk sprakstoérning

Svarigheter med sprak och kommunikation kan forekomma vid hégersidiga
hjarnskador. Pragmatisk sprakstorning paverkar sprakanvandningen i sociala
sammanhang. Till exempel kan det vara problem med turtagning i samtalssituationen,
att tolka kanslouttryck, bildligt tal sdsom ordsprak och underliggande mening. Patienter
med pragmatisk sprakstorning kan ha nedsatt sjukdomsinsikt och svarigheter att
kompensera for sina svarigheter (6).
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BedOmning for omedelbar mobilisering

Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Tidigt paborjad rehabilitering och mobilisering &r en viktig del inom strokevarden (2).
Né&r patienten kommer till avdelningen ska en beddmning av patientens
mobiliseringsformaga utforas av sjukskéterska eller underskoterska. Bedomningen ska
goras sa snart som mojligt i samband med att patienten ska upp ur séangen for forsta
gangen, men med hansyn till hur patienten mar. Mobiliseringen sker stegvis for att se
vad patienten klarar av. Det ar viktigt att observera hur patienten mar och avbryta vid
tecken pd att patienten mar daligt, till exempel yrsel, blekhet eller illamaende.

Enstaka patienter har mobiliseringsbegransning men da ar det ordinerat av lakare.
Vid mobilisering av ny patient testas det enligt nedanstaende punkter:

e Liggande i sdng. Testa om patienten har funktion i armar och ben:

o Kan inte réra arm eller ben - hjalp patienten att satta sig upp pa
sangkanten.

o Kan rora armar och ben - be patienten satta sig upp.
e Sittande pa sangkant:
o Kan inte sitta sjalvstandigt pa sangkanten - ga inte vidare till stdende.

o Kan sitta sjalvstandig pa sangkanten - be patienten stracka knat, ett ben i
taget.

e Kan inte stracka pa knana - ga inte vidare till stdende.

e Kan stracka pa knana - prova att std med gabord, rollator eller levande
stod.

e Staende:

o Kan stad med eller utan stod = prova gang pa stallet med stod av gabord,
rollator eller levande stod.

e Kan inte ga pa stallet = avbryt.

e Kan ga pa stallet - testa att ga nagra steg framat.

For de patienter som inte klarar av att std men mar bra i 6vrigt, eller for patienter som
sedan tidigare ar rullstolsburna men inte har sin rullstol med sig finns majlighet att
komma upp i CombiCare-stol.

Fallriskbeddmning ska genomféras inom 24 timmar fran ankomst till avdelning. Vid risk
ska adekvata forebyggande atgarder sattas in och dokumenteras enligt avdelningens
dokumentationsrutiner.

Vid nedsatt mobiliseringsformaga i samband med stroke 6kar risken for trycksar.
Riskbedomning for trycksar ska darfor goras inom 24 timmar fran ankomst till
avdelning, anvand lampligen Modifierade Nortonskala (MNS). Vid identifierad risk ska
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adekvata forebyggande atgarder sattas in och dokumenteras enligt avdelningens
rutiner.

Blodprov for lipidstatus
Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Hoga blodfetter ar en riskfaktor for stroke. Lipidstatus tas, helst fastande, under det
forsta dygnet efter ankomst till sjukhuset. Lipidstatus kompletteras med ALAT da
kraftigt forhojda transaminaser utgor kontraindikation till statinbehandling av hdga
blodfetter.

Blodtryck och puls efter avslutade strokekontroller
Ansvar: Sjukskoterska.
Utfors av sjukskoterska eller underskoterska.

Efter att strokekontroller har avslutats ska blodtryck och puls alternativt NEWS2 fdljas
x 2 under ytterligare tre dygn. Darefter enligt ordination.

BedOdmning av motorik, koordination, balans,
forflyttning, gang och sensibilitet

Ansvar: Fysioterapeut.

Utfors av fysioterapeut.

Malet med den fysioterapeutiska bedomningen (undersékning och analys) ar att fa en
uppfattning om nuvarande funktion hos patienten jamfort med tidigare funktion.
Bedomningar sker utifran hela eller delar av olika bedémningsinstrument samt genom
analys av utférandet som beskrivs i I6pande text i journalen. Detta kan &ven galla
perceptuell och kognitiv paverkan (till exempel kroppsuppfattning, ouppmarksamhet).
Bedémningen utgor grunden for fortsatt planering och rehabilitering i vardkedjan (2).

Motorik

For bedémning av motorik anvands i regel féljande bedémningsinstrument:
e SAFE (Skulderabduktion och fingerextension).
e Fugl-Meyer Assessment (FMA Upper Extremity).

Test av grov kraft utfors for ytterligare bedomning om eventuella sidoskillnader finns.

Koordination

For bedomning av specifik koordinationsformaga kan till exempel finger-nas test, hal-
kna test och diadochokinesi anvandas. Vid de tva forsta testen bedéms tremor och
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dysmetri. Diadochokinesi testar formagan att snabbt vaxla rérelseriktning (pro-
supination).

Balans

Balans testas i olika positioner och svarighetsgrad som underlag for bland annat
fallriskbedomning. For screening av stdende balans testas initialt enbensstaende. Om
patienten inte klarar att sta tio sekunder pa ett ben utfors i regel hela eller delar av
féljande balanstester:

e BBS — Bergs balansskala.
e FBG — Funktionellt balanstest for geriatriska patienter.

Forflyttning och gang
Patientens forflyttnings- och gangférmaga bedéms. Vid behov testas dven trappgang.
Ibland utfors tio meters gangtest for att bedéma gangférmagan.

Sensibilitet

Beroringskansel och utslackning testas i forsta hand. Vid behov testas andra
modaliteter sasom smartkansel och ledkansel.

Beddmning av hjalpmedelsbehov

Ansvar: Fysioterapeut.
Utfors av fysioterapeut.

Fysioterapeuten bedomer behov av ganghjalpmedel samt kan vid behov ordna remiss
for utprovning av ortopedtekniska hjalpmedel. Om hjalpmedel forskrivits pa sjukhuset
sker dverrapportering till berdrd kollega for uppfoljning efter utskrivning.

Valfungerande hjalpmedel kan vara en viktig forutséattning i det dagliga livet fér
personer med stroke, liksom en anpassning av bostaden.

Beddmning av kognition

Ansvar: Arbetsterapeut.
Utférs av arbetsterapeut.

Arbetsterapi ar av stor betydelse for patientens rehabilitering fran det akuta
omhandertagandet till hemmiljon. Vid strokeenheter och rehabiliteringskliniker ingar
arbetsterapeuten i det team som tillsammans beddémer patientens funktioner och
fardigheter. Pa akutkliniken gor arbetsterapeuten bedomningar och rekommendationer
om fortsatt traning och vardniva. Arbetsterapeuten bedomer patientens motoriska och
kognitiva funktioner i aktivitet. Kognitiva funktioner identifieras ocksa med hjalp av
olika bedémningsinstrument.
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Dolda kognitiva funktionshinder &r viktiga att upptacka da de kan ha avgérande
inverkan pa personers mojligheter att klara sig i eget boende eller aterga i arbete.
Bland dolda funktionshinder observeras minnesstorningar, stérningar i
uppmarksamhet och kroppsuppfattning och stérningar i problemlésningsféormaga och
formaga att fatta beslut (1).

Tidig bedbmning av kognitiva nedséattningar ar viktigt for att identifiera patientens
rehabiliteringspotential och for att senare kunna satta upp en realistisk plan for
patienten. Kognitiva bedémningar bor genomféras pa alla patienter som kan
medverka.

For en forsta screening av kognition utfors i regel MoCA — Montreal Cognitive
Assessment. For ytterligare bedomning kan féljande bedémningsinstrument anvandas:

e Klocktest.

e Kuben.

e BTT — Baking Tray Task.

e Alberts test.

e TMT — Trail Making Test del A och B.

Beddmning av personlig vard och hemliv
(ADL — Aktiviteter i det dagliga livet)

Ansvar: Arbetsterapeut.
Utférs av arbetsterapeut.

Patientens vardagsaktiviteter fore insjuknandet kartlaggs via anamnes och patienten
far skatta betydelsen av de olika aktiviteterna inom personlig vard, boende, fritid och
arbete/utbildning (2).

Efter kartlaggningen goér arbetsterapeuten en intervju och/eller observationsbedémning
av den strokedrabbade personens formaga att utfora aktiviteter i det dagliga livet.
Patientens begransningar framkommer tydligt vid bedémningar vilket utgor underlag
for beslutet om fortsatt rehabilitering och behovet av service och tillsyn i hemmet.

Bedémning av personlig vard (P-ADL) sker genom observation och/eller intervju. Vid
beddmning kan hela eller delar av Sunnaas ADL-index anvandas.

Bedémning av hemliv (I-ADL) sker genom observation i aktivitet sdsom till exempel
matlagning, inkép, stad och tvatt.

For att bedoma basala och hdgre nivaer av kognitiva formagor kan Kettle test
anvandas. Det ar ett observationsbaserat test som avser att mata en persons
formagor vid utférandet av en komplex vardaglig aktivitet.
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Beddomning av hjalpmedelsbehov

Ansvar arbetsterapeut.
Utfors av arbetsterapeut.

Arbetsterapeuten ansvarar for bedémning och utprovning av hjalpmedel. | akutskedet
ar patienterna ofta i behov av rullstol pa grund av nedsatt férmaga att forflytta sig.

Anpassning av bostaden kan vara en viktig forutsattning for att en person med stroke
ska kunna bo i ett ordinart boende. Dessutom kan personen vara i behov av
hjalpmedel for att klara ett sjalvstandigt boende. Om den strokedrabbade behéver
rullstol eller ganghjalpmedel stélls stora krav pa tillgangligheten i bostaden.
Bedodmning av personens behov av bostadsanpassning och hjalpmedel i boende bor
vara klar fére utskrivning. Bostadsanpassning innebar till exempel att ta bort trosklar,
satta upp stédhandtag, bredda dorrar, montering av ramp eller hiss. Hjalpmedel som
kan vara aktuella ar hushallshjalpmedel, badkarsbrada, toalettférhojning och
duschpall. Vid behov av bostadsanpassning kontaktas arbetsterapeut i kommunen.

Valfungerande hjalpmedel &r en viktig forutsattning i det dagliga livet for personer med
stroke, liksom en anpassning av bostaden. Forskrivning av hjalpmedel och anpassning
av bostaden ingar som en del i rehabiliterings- och vardinsatserna. En
behovsbedtmning gors utifran den enskilde personens behov. Sjukvardshuvudman
har skyldighet att tillhandahalla hjalpmedel for att tacka behovet for den dagliga
livsféringen samt vard och behandling.

Beddmning av handfunktion

Ansvar: Arbetsterapeut.
Utférs av arbetsterapeut.

Vid bedémning av funktion i arm/hand utreds tonus, motorik, koordination, sensibilitet,
smarta, svullnad samt féormaga att anvanda handen i aktivitet. Det ar aven av stor vikt
att bedoma hur patientens funktion i bal och skuldra paverkar férmagan att anvanda
arm/hand eftersom god bal- och skulderstabilitet ger battre forutsattningar att anvanda
arm och hand.

For bedémning av handfunktion utfors i regel féljande bedémningsinstrument:

o ARAT-2.
e 9-hals pinnprov.

Vid behov provar arbetsterapeut ut viloortos eller handledsstod till patient med nedsatt
handfunktion for att undvika och férebygga att svullnad uppstar.
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Levnadsvanor

Tobaksbruk, ohdlsosamma matvanor, riskkonsumtion av alkohol och otillracklig fysisk
aktivitet utgor fyra av de storsta riskfaktorerna for ohélsa (2). Enligt
Varldshélsoorganisationen (WHO) kan majoriteten av all kardiovaskular sjukdom i
varlden férebyggas genom hélsosamma levnadsvanor. Det finns &ven god evidens for
att halsosamma levnadsvanor kan forebygga eller fordroja utvecklingen av diabetes
typ 2. Halso- och sjukvardspersonal kan uppmarksamma levnadsvanor i samband
med alla typer av patientkontakter i hela vardkedjan. Under vardtiden bor personal
(oavsett profession) gora en fordjupad anamnes angaende levnadsvanor och
dokumentera detta enligt avdelningens rutin.

Om ohalsosamma levnadsvanor uppmarksammas bor patienten erhalla rad och stod
for forbattrade levnadsvanor.

Kurator

Insjuknande i stroke eller TIA kan medfora att patienten behover fa kontakt med
kurator. Screening avseende nedstamdhet och oro genomfors innan utskrivning av
lakare eller sjukskéterska (2). Vid behov kontaktas kurator.

Hen kan ocksa bista med:

e Beddmning av psykosocial situation. Sarskild vikt l1aggs vid detta om det finns
minderariga barn i familjen.

e Samtalsstod for patienter med emotionella reaktioner.

e Stod kring ekonomiska, juridiska och socialrattsliga fragor.
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Kunskap och utveckling

Ansvar: Lakare och sjukskoterska.

Information vid inskrivning

| samband med inskrivning ges muntlig och skriftlig information till patient och
narstaende om planerade undersokningar och kontroller som sker det forsta dygnet.

Informationssamtal med lakare

Informationssamtal med patient och narstdende &r ett tillfalle att ge information om
sjukdomen och vad som planeras for den narmaste framtiden och fér kommande
planeringar men ocksa ett tillfalle for patient och narstdende att i lugn och ro stélla
fragor.

Informationssamtal med lakare ska genomféras med alla strokepatienter. Lampligen
utfors det nar svar pa undersokningar och prover ar fardiga och patienten fatt en
diagnos. Vid kort vardtid kan samtalet eventuellt genomféras i samband med
utskrivningssamtalet.

Sjukskoterskan bokar in samtalet i samrad med lakaren och patientens narstaende.

Skriftlig information vid stroke- eller TIA-diagnos
Ansvar: Lakare

Vid faststéalld stroke- eller TIA-diagnos ska skriftlig information fran bland annat
Strokeforbundet och Riksstroke lamnas ut till patienten och dess narstaende.

Vid utskrivning ska patienten erhalla skriftlig information i form av ett
utskrivningsmeddelande. Dar ska det ocksa framga var hen ska foljas upp
nagonstans. Patienten ska ocksa erhalla en aktuell lakemedelslista. De patienter som
ar bilférare ska ha information om kdrkarens och hur det ska féljas upp. Ifylld blankett
ska finnas i Cosmic och ett exemplar ska skrivas ut och lamnas till patienten.

Kvalitetsuppfoljning av strokevard
Kvalitetsuppfoljning av strokevard gors med nationella kvalitetsregister.

Riksstroke

Riksstroke ar ett nationellt kvalitetsregister for stroke och TIA, och utgor en integrerad
del av kvalitetssystemet inom strokevarden. Riksstroke samlar in, analyserar och foljer
upp data om insjuknandet och sjukhusvistelsen. Resultat redovisas dppet mot
allmanhet, patienter, professioner och beslutfattare samt ar uppféljningsinstrument for
nationella riktlinjer for strokevard och personcentrerat vardforlopp. For patienter med
strokediagnos genomfors aven en enkatbaserad uppfdljning efter tre manader. (1).
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Riksstrokekoordinator vid Akademiska sjukhuset och Lasarettet i Enkdping ansvarar
for att korrekta uppgifter registreras i registret.

EVAS

EVAS-registret ar ett nationellt kvalitetsregister 6éver endovaskular behandling
(trombektomi) vid ett strokeinsjuknande orsakat av en propp i ett av de stora karlen
som forsdrjer hjarnan. EVAS samlar in och analyserar data om den endovaskulara
behandlingen av stroken. Resultat redovisas 6ppet mot allmanhet, patienter,
professioner och beslutsfattare. Neurointervention (interventionistlakare och
angiosjuskoterska) samt Rikstrokekoordinator vid Akademiska sjukhuset ansvarar for
att korrekta uppgifter registreras i registret.
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Bilaga 1 Stroke — Overvakningsprotokoll

For utskrivbar version i Ad-format, Stroke - Overvakningsprotokoll (regionuppsala.se) (pdf).

Remonne SVALIBEDOMNING (ja/medvetandesénkt): ORDINATIONER:  Malblodtryck: Malsaturation: Mobiliseringsbegriinsning:
Namn
ANKOMST AVD ¥ Ll N J 5
DEBUT AV SYMTOM / SENAST SYMTOMFRI ot 3 Ar: Vikt: Lingd: Blodsocker:
Datum: Ki: tum: K
Datum
TROMBOLYS Kl
Alla rutor fylls i vid anskomst till avdelning och Datum Kl Blodtryck
efter 2 och 24 tim efter trombolys/trombektomi Puls - R/OR
Vita rutor fylis i av ssk/usk TROMBEKTOMI (ja/nej): Saturation
Réda rutor fylls i av lakare Andningsfrekvens|
- Temp
18 Medvatandegrad 0 Vaken och alert (ALS1).
Enligt ALS 85 1 5o, men kontaktbar vid 1tt stimulering (RLS 2).
2 Wyckat 518, kriver upprepacs olKr sminsamma stmud 16r koataktbartat
eber 100 At f64a uppmaning (R1S 3)
3 Koma, Patienten  Medlex: plier automatiscs rormiser (ALS a).
1t Oriemering 0 T rdtt,
Irigs am muvarande minad och patientens dider, 1 Ett rdtt. Ges ocksd om Intuberad/dyzartrifannan spriksvirighet.
e inga ledtridr - fiesta svaret gilior! 2 Inget ratt. Ges om afasi/coma.
1c  Foestdelse 0 Twlh e
Ge kammando (visa inte}: shit bpanen! Knyt handen (icke : Endn
parotisk uda)’ Om afatick patient utfées pantormim 2 Inget rdtt,
2 Dgonmotorik/Sgoninstitingar ous
Observera forst tgoninstainingan, 1esa sadan dgon- 1 Partiell bckpaces |d
rivelserna 3 higer och vinster sida. Om patiantan inte viljemassigt eler med col's eye.
yder uppenaning, prove Do¥'s Bye-mandwer (v huvodes) 2 som Inte ka
oler ined doll's aye.
3 Synfait ous
s genom 1 Partiell ] Msued
#1103 handen hotlult mat patientens 2ga. Om patienten neglekt {testes med bimanuell konfrontaion).
bind pd et e, konteolhera et friska dgat! 2 Komplet: hemanopst.
3 Blind bilsteralt, oavsett orsak (inkiushe kortkal bliedher).
4 Facialispares 0 Ua
 afatisk patient test: tt 1 Partiell d
skatta reakticoen pd smirtsamt stmul. assymetsi vid ende}
2 Komplett centrat facialspares.
3 Penfer
5 Paresiam © Hiller kvar | 10 sekunder. He  wa|HE  va[Hn  va[We w3 VilHG A |Wa  va|Hs  Va|HG  Va[HG  valHG  Vi|HE  va|He  va|ss  va
Patienten i liggande. Lylt armarea 1l Grasset-stalisng * Spnker inom 10 sehunder, men ndr ¢f singen.
{armar framit strdck]. Be patienten hille kvar i 10 sekunder. 2 Faller till singen inom 10 sakunder, viss: graviatiansmotsting.
Testa Icke paretsk sida forst! 3 Armen faler GTRSHAIT Man k3N fes AN Mot UnGarlsgat
Amgeatcn sler kontraktur ger O podng. A Inges cBrighes | armen
6 Paresiben © Hiller kvar |5 sekuncer o wva[io  vi[We  wva[we  va vilHo  valwe wvaes  wva|Hs ws[He  valHo  valHs walwe  wvaHe s

Patiestan | liggande, Rakt benkyft 1ill 30 grader. e patienten
hilla kvar § sekunder, Tasts Icke paretisk sida fGest)
Ampusation eler kontraktur ger O podng.

1 Surkar inom 5 sekunder men ndr e) siagen.
2 Faller till s3ngen Inom 5 sekunder, visst gravhationsmoestind.
3 Banat falker omedalart man kam rr HORSt Mot UNBeraEet.

A Inges ridighet i banat

A

Testas med kndh3l och finger nis prov. Avser endast

cerabellie symromatalegl. Om patientan 3¢ amputerad,
har kootraktue, nte foestdr eller St hernigaretisk ges 0 podng.

0 Un. (sowiinds ocksi om paces)
1 Aexi i en extremitet.
2 Al | tvd extremiteter.

8 Sensibilitet {smrta]

Testas med nil. fwvser endast dysfunktion p.g.a. strcke
Medvetandesdnkt eller afatisk patient skattas med smirtsaet
stimull. Fatient | coma ges 2 podng.

oua

1 Lte - maaus olika grader karsal
upplevelie men paTienten ki medveten am att hen erirs,

2 Sude eler total nedsittaing, patiesten omedveten om berdring.
Patient med hitrnstamestroke och bistersl kirseinsdsittning

9 Spehk/kommuniation
Be patienten beskrive Biden, namnge foremilen och Wsa

oUs
1 Late - merdig afasi. Swirigheter att samnge och finna ord,

Intuberad patient ges 0 podng.

meningama. Pt { Hrta - miaigs swirigh ian
Féesth och uttrycks sig.
2 Suie afas, fragmentarisk.
3 Mutism eller global afasi.
10 Dysartri 0Ua
Be patient Msa ord frin tals inte am verfe 1 La dysartr, shoddrar ps ndgra ord eler foestdalgt med swirighater.

2 Swie dysaniri, cfdrsidelgt tal @lor 3 mutistisk.

11 UtsiSckning [reglect)
Utgs frin tidigare test, sieskolt synfalt och speik.
Bardr samtidigt hoges sida.

Vi utalat

#tas 0 podog, om
ocksih O podng om patienten frefaller rmgers rormalt vid
hudstimulering

0 Us

1 En modalitet nedsatt,

2 Sude ensudig for en modalitet eller hemi-inattention foe mer 4n en
modaitet. Kinner Inte \gen sin egen hand.

Bladder (ki):
Resurin (ml):

Summal|
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Patienten ldser orden i samband med skattning av
uppgift 9, sprak:

Du kan

Jordnara

Jag kom hem fran arbetet

Nara bordet i vardagsrummet

De horde honom tala pa radion igar kvill

Patienten ldser orden i samband med skattning av
uppgift 10, dysartri:

MAMMA

TIO-TOPP

FEMTIO-FEMTIO

TACK

KRUSBAR

BASKETSPELARE




Bilaga 2 SVP RU Stroke eller misstankt stroke

ICNP

Drift i journal: 2024-12-16

Vardbehov Kval. | Mal Atgirder/Behandling Resultat eller Utvardering
Analys, problembeskrivning, ind. Anges som Anges som standardtext. uUtford atgard Kan anges som fasta val pa
omvardnadsdiagnos anges standardtext. mal. Atgarder/behandling
Kan anges som fasta val, .
som standardtext. . fritext.
vanligen enval.
Ange om Flerval.
Standardiserad vardplan Huvudmal
Stroke/misstankt stroke Optimalt Malet uppfyllt

omhandertagande enligt
gallande
kunskapsunderlag

Malet ej uppfyllt pa grund av

Ej strokediagnos

Neurologiskt

Kartlaggning fér diagnos och
underlag for planering av
atgarder

Identifiera och dvervaka
tillstand/symtom som
kan paverka behandling

Malet uppfylit
Malet ej uppfyllt pa grund av

Samordning

Datortomografi hjarna

utfort

Observation/ 6vervakning




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

NEWS2 Paborjat

(304495004) Avslutat

Observation/ 6vervakning

NIHSS utfort

(450742003)

Specifik omvardnad

Provtagning vid ankomst utfort

(17636008)

Observation/évervakning

Hjartévervakning EKG utfort

(710839006) Telemetri
Holter-EKG
Pabdrjat
Avslutat
Ej aktuellt

Observation/ 6vervakning




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Strokekontroller Pabdrjat
(170600009) Avslutat
Observation/6vervakning

Méatning av syremattnad Pabdrjat
(104847001) Avslutat
Observation/évervakning

Mata kroppstemperatur Pabdrjat
(56342008) Avslutat
Specifik omvardnad

Overvaka blodglukosniva Paborjat
(698472009) Avslutat
Observation/6vervakning

Bedtma miktionsstatus utfort

(711011000)




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Observation/6vervakning

Bedodma svalgfunktion utfort
(440363007)

Observation/6vervakning

Beddmning av munstatus utfort
(385935004)

Observation/évervakning

Tal- och kommunikationsbedémning utfort
Observation/6vervakning

Beddmning fér omedelbar mobilisering Utfort
(430481008)

Specifik omvardnad

Blodprov for lipidstatus utfort
(17636008) Ej aktuellt




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Observation/6vervakning

Mata blodtryck och puls Pabdrjat
efter avslutade strokekontroller Avslutat
(46973005)

(4625008)

Observation/évervakning

Beddmning av motorik, koordination, Pabdrjat
balans, forflyttning, gang och sensibilitet Utfort
Utfors av fysioterapeut. Ej aktuellt
(427226009)

(710828008)

Observation/6vervakning

Bedodmning av hjalpmedelsbehov. utfort

Utfors av fysioterapeut.

Observation/6vervakning




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Beddmning av kognition Paborjat
Utférs av arbetsterapeut. utfort

Ej aktuellt
Observation/évervakning
Beddmning av personlig vard/hemliv Pabdrjat
(ADL — aktiviteter i det dagliga livet) Utfort
Utfors av arbetsterapeut. Ej aktuellt
(304492001)
Observation/6vervakning
Beddmning av hjalpmedelsbehov. Utfort

Utfors av arbetsterapeut.

Observation/ 6vervakning




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Beddmning av handfunktion. Paborjat
Utférs av arbetsterapeut. utfort

Ej aktuellt
Specifik omvardnad
Screening av levnadsvanor utfort
(225060009) Ej aktuellt
Samordning
Kurator utfort

Ej aktuellt

Kunskap/utveckling




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Otillracklig kunskap relaterat till
sjukdomstillstand

(129864005)

Valinformerad patient
och narstaende

(225795001)

Malet uppfylit
Malet ej uppfyllt pa grund av

Information

Muntlig och skriftlig Information
vid inskrivning
(311401005)

Fatt muntlig information
Fatt skriftlig information

Information given till
narstaende

Information given via tolk

Oférmdogen att
tillgodogodra sig
information

Pabdrjat
Utfort

Samordning




Vardbehov

Analys, problembeskrivning,
omvardnadsdiagnos anges
som standardtext.

Kval.
ind.

Mal
Anges som
standardtext.

Atgérder/Behandling

Anges som standardtext.

Resultat eller
Utford atgard

Kan anges som fasta val,
vanligen enval.

Ange om Flerval.

Utvardering

Kan anges som fasta val pa
mal. Atgarder/behandling
fritext.

Informationssamtal med lakare

Planerat till

(66141000052103) Narstaende kontaktade
Utfort
Skriftlig kopia uttdmnad
Ej aktuellt

Information

Skriftlig information vid stroke- eller TIA-
diagnos

(720849008)

Utfort
Ej aktuellt
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Sarskilda egenskaper utover fritext

Max-varde

Hjalptext
Sokord eller SEPARATOR Beskrivning av sokord, vad | Fasta val Numeriskt véarde Annat
i en ev. forkortning star for. i verktyg
Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det &r | o Ange Enval eller Flerval och ev. | Ange:
kant Vid bedémningsinstrument | namn pa vallista Enhet. Referensvirde
ska aven referens anges '
och vb. Aven upphovsréatt Min-varde

NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) National Institutes of
Health Stroke Scale

Medvetandegrad RLS 85 Reaktionsgradskala 85, Vallista: RLS 85 Strokekontroller
40845 anvands vid gradering av

medvetandegrad.

0 = Vaken och alert (RLS 0=RLS1

1). 1=RLS2

1 = SI6, men kontaktbar vid | 2=RLS 3
latt stimulering (RLS 2). 3= RLS 4-8

2 = Mycket slo, kraver
upprepade eller
smartsamma stimuli for
kontaktbarhet eller for att
folja uppmaning (RLS 3).

3 = Koma. Patienten
okontaktbar. Reflexer- eller
automatiska rorelser (RLS
4-8).
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Hjalptext

Sarskilda egenskaper utover fritext

Soékord eller SEPARATOR Beskrivning av sokord, vad | Fasta val Numeriskt véarde Annat
) en ev. forkortning star for. . verktyg

Sokords-1D kan anges under Sokordet i det fallet det &ar | S Ange Enval eller Flerval och ev. | Ange:
kant Vid beddmningsinstrument | namn pa vallista Enhet, Referensvarde

ska aven referens anges

och vb. Aven upphovsrétt Min-varde

Max-vérde

Orientering Fraga patienten om aktuell Numeriskt — poang
66366 manad och patientens Min: 0

alder.

Ge inga ledtradar. Forsta
svaret géller.
0 = Tva ratt.

1 = Ett ratt. Ges ocksa om
intuberad eller dysartri eller
annan spraksvarighet.

2 = Inget ratt. Ges om
afasi/coma.

Max: 2

Forstaelse
66362

Ge kommando (visa inte)
Slut 6gonen! Knyt handen
(icke paretisk sida)! Om
afatisk patient utférs

pantomim.

0 = Tva ratt.
1 = Ett ratt.

2 = Inget réatt.

Numeriskt — poang
Min: O
Max: 2

Facialispares
66354

Medvetandesankt eller
afatisk patient testas
genom att skatta

Numeriskt — poang
Min: O
Max: 3




Sokord eller SEPARATOR

Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det ar

kant

Hjalptext
Beskrivning av sokord, vad
en ev. forkortning star for.

Vid bedémningsinstrument
ska aven referens anges
och vb. Aven upphovsrétt

Sarskilda egenskaper utover fritext

Fasta val

Ange Enval eller Flerval och ev.
namn pa vallista

Numeriskt varde
Ange:

Enhet, Referensvarde
Min-varde

Max-varde

Annat
verktyg

reaktionen pa smartsamt
stimuli.

0 = Utan anmaérkning

1 = Partiell central
facialispares (utslatad
nasolabialfara, asymmetri
vid leende).

2 = Komplett central
facialispares.

3 = Perifer facialispares.

Vanster arm
66355

Pares i vanster arm.
Patienten i liggande. Lyft
armen till 45 grader mot
kroppen med handflatan
nedat. Be patienten halla
kvar i 10 sekunder.

0 = Haller kvar i 10
sekunder.

1 = Sjunker inom 10
sekunder men nar ej
sangen.

2 = Faller till séngen inom
10 sekunder, visst
gravitationsmotstand.

Numeriskt — poang
Min: O
Max: 4




Hjalptext

Sarskilda egenskaper utover fritext

Sokord eller SEPARATOR Beskrivning av stékord, vad | Fasta val Numeriskt varde Annat
) en ev. forkortning star for. ) verktyg

Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det &r | L Ange Enval eller Flerval och ev. | Ange:
kant Vid t_?edomnlngsmstrument namn pa vallista Enhet, Referensvarde

ska aven referens anges

och vb. Aven upphovsréatt Min-vérde

Max-varde

3 = Armen faller

omedelbart men kan réra

armen mot underlaget.

4 = Ingen rorlighet i armen.

Amputation eller kontraktur

ger 0 poéng.
Hoger arm Pares i hdger arm. Numeriskt — poang
66357 Patienten i liggande. Lyft Min: 0

armen till 45 grader mot

kroppen med handflatan

nedat. Be patienten halla
kvar i 10 sekunder.

0 = Haller kvar i 10
sekunder.

1 = Sjunker inom 10
sekunder men nar ej
sangen.

2 = Faller till sangen inom
10 sekunder, visst
gravitationsmotstand.

3 = Armen faller
omedelbart men kan réra
armen mot underlaget.

4 = Ingen rorlighet i armen.

Max: 4




Sokord eller SEPARATOR

Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det ar

kant

Hjalptext
Beskrivning av sokord, vad
en ev. forkortning star for.

Vid bedémningsinstrument
ska aven referens anges
och vb. Aven upphovsrétt

Sarskilda egenskaper utover fritext

Fasta val

Ange Enval eller Flerval och ev.
namn pa vallista

Numeriskt varde
Ange:

Enhet, Referensvarde
Min-varde

Max-varde

Annat
verktyg

Amputation eller kontraktur
ger 0 poéng.

Vanster ben
66358

Pares i vanster ben.
Patienten i liggande. Rakt
benlyft till 30 grader. Be
patienten halla kvar i 5
sekunder.

0 = Haller kvari 5
sekunder.

1 = Sjunker inom 5
sekunder men nar ej
sangen.

2 = Faller till sangen inom 5
sekunder, visst
gravitationsmotstand.

3 = Benet faller omedelbart
men kan réra benet mot
underlaget.

4 = Ingen rorlighet i benet.

Amputation eller kontraktur
ger O poéng.

Numeriskt — poang
Min: O
Max: 4

Hoger ben
66360

Pares i hdger ben.
Patienten i liggande. Rakt
benlyft till 30 grader. Be

Numeriskt — poang
Min: O




Sokord eller SEPARATOR

Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det ar

Hjalptext

Beskrivning av sokord, vad
en ev. forkortning star for.

Sarskilda egenskaper utover fritext

Fasta val

Ange Enval eller Flerval och ev.

Numeriskt varde

Ange:

Annat
verktyg

kant Vid beddmningsinstrument | namn pa vallista Enhet, Referensvarde
ska aven referens anges
och vb. Aven upphovsrétt Min-varde
Max-varde
patienten halla kvar i 5 Max: 4
sekunder.
0 = Haller kvari 5
sekunder.
1 = Sjunker inom 5
sekunder men nar ej
sangen.
2 = Faller till sangen inom 5
sekunder, visst
gravitationsmotstand.
3 = Benet faller omedelbart
men kan réra benet mot
underlaget.
4 = Ingen rorlighet i benet.
Amputation eller kontraktur
ger 0 poéng.
Sensibilitet Avses endast dysfuntion Numeriskt — poang
66361 pga stroke. Min: 0

Medvetandesankt eller
afatisk patient skattas med
smartsamt stimuli. Patient i
coma ges 2 poang.

0 = Utan anmarkning

1 = Latt till mattlig
nedséttning, olika grader av
forandrat kénselupplevelse

Max: 2




Sokord eller SEPARATOR

Sokords-ID kan anges under Sokordet i det fallet det ar

kant

Hjalptext
Beskrivning av sokord, vad
en ev. forkortning star for.

Vid bedémningsinstrument
ska aven referens anges
och vb. Aven upphovsrétt

Sarskilda egenskaper utover fritext

Fasta val

Ange Enval eller Flerval och ev.
namn pa vallista

Numeriskt varde
Ange:

Enhet, Referensvarde
Min-varde

Max-varde

Annat
verktyg

men patienten ar medveten
om att hen berors.

2 = Svar eller total
nedséttning, patienten
omedveten om berdring.
Patient med
hjarnstamsstroke och
bilateral kéanselnedsattning.
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