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Beskrivning

Oversikten skall sakerstélla evidens- och kunskapsbaserad, jamlik och
individanpassad beddémning av personer med stroke.

Mal for delprocessen-utredning

Strokebeddmning gors i dagslaget av sjukgymnast/fysioterapeut och
ska vara pabérjad inom 24 timmar och avslutad inom 48 timmar pa
vardagar. Arbetsterapeut gér strokebedémning da det ar mojligt.
Bedémningen anpassas efter svarighetsgraden, lindrig, mattlig eller
svar stroke. Vid lindrig gérs en fullstandig bedémning vid forsta
tillfallet vid mattlig och svar stroke anpassas bedémning.
Fysioterapeutiskt prioriteras forflyttnings- och fallriskbedémning vid
forsta tillfallet. Arbetsterapeut och fysioterapeut gor fordjupade
bedémningar efterhand utifran behov. Malet &r att bedéma paverkan
pa kroppsfunktion och vilken paverkan dessa eventuellt har for
patientens funktions- och aktivitetsférmaga. Initialt behov av
hjalpmedel bedéms. Bedémningen ligger till grund fér den
arbetsterapeutiska och sjukgymnastiska/fysioterapeutiska
interventionen (1,2).

UTREDNING UTFORD AV ARBETSTERAPEUT OCH
SJUKGYMNAST/FYSIOTERAPEUT

Arbetsterapeuten och sjukgymnasten/fysioterapeuten pabérjar
vanligtvis en férsta bedémning av nyinkomna patienter inom 24
timmar. Den férsta bedémningen genomférs gemensamt nar det ar
maojligt och nar patienten ar i behov av en samlad bedémning. Patienten
far, om méjligt, redogéra foér sitt insjuknande och sociala férhallanden,
inklusive boende och hjalpmedel. Tidigare funktions- och
aktivitetsférmaga efterfragas. Undersékarna far i samband med
anamnestagandet dven en uppfattning om patientens kognitiva
formaga. Eventuellt neglekt/ouppmaérksamhet noteras.

MOTORIK

Patientens funktioner bedéms forst genom observation av olika
moment/aktiviteter. Férmagan att utféra en rorelse, rérelsekvaliteten,
tempot och kraften beddéms.

Risksituation

Risk med utebliven motorisk beddmning &r bl. a svarigheter att ge
adekvat trédning samt svarighet att bedéma hjalpmedelsbehovet.
Patienten blir eventuellt inte medveten om sina nedsattningar vilket
kan leda till skaderisk.
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Aktiv rorelseformdaga ovre extremiteten

Axelflexion

Hand i nacke - Hand i rygg
Armb3agsflexion - armbagsextension
Dorsalflexion - palmarflexion
Fingerflexion - fingerextension

Aktiva rorelser i nedre extremiteten

e Hoftflexion - hdftextension i ryggliggande

e Rakt benlyft i ryggliggande

e Abduktion och adduktion i héften i ryggliggande

e Plantar- och dorsalflexion i ryggliggande och/eller sittande

e Hoftflexion i sittande

e Knaflexion - knaextension i sittande. Om madjligt, testas
knéstrackningen i 15 sekunder fér att se viss uthallighet.

Muskelkraft

e "Armar-framat-strack”: Vid misstanke om kraftnedséttning i
ovre extremiteten kan vardering av muskelkraft géras genom att
patienten haller upp bada armarna i 90° axelflexion, handflatorna
uppat och blundar. Inom NU-sjukvarden har beslutats att testet
ska utféras under 10 sekunder. Eventuell sankningstendens och
pronationstendens noteras. Vid sanknings- och
pronationstendens bedéms “armar-framat-stréck” vara positivt

(3).

e Grov kraft: Test av sidoskillnad vid statiskt muskelarbete.
Provas pa aktuella muskelgrupper. I dvre extremiteten testas
vanligast rérelseriktningarna flexion och extension i axlar och
armbagar, handkraften liksom ab- och adduktion i axlar. I nedre
extremiteten testas vanligast flexion i hoft, ab-och adduktion i
hoft, flexion och extension i kna- och fotleder.

Utférs genom rérelser mot undersdkarens motstand bilateralt
vilket ger direkt jamférelse mellan de bada sidorna. Testas bade
pa 6vre och nedre extremiteten. Noteras om patienten &r héger-
respektive vansterhant.

Nedsattning av grov kraft kan ses vid skador i nervsystemet,
muskelsjukdomar, smarthamning och bristande samarbete (3).

Tung- och ansiktsmotorik

e Vid tecken pd nedsattning ombes patienten att utféra olika
grundlaggande oralmotoriska dvningar. Exempel: Kan
patienten le, truta med munnen, blasa upp kinderna,
flytta lyft fran kind till kind, féra tungan fran mungipa till
mungipa och rynka pannan.

Tonus

e Vid tecken pa féréandrad spanningsgrad i muskulaturen bedéms

detta i bal, arm och ben. Muskeltonus underséks som
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slappna av (3). Bedéms som dkad, normal, nedsatt eller
~ avsaknad eller poangsattning enligt Ashworthskalan (11).
Odem

e En visuell beddmning av svullnad i extremiteterna gors.
Sidoskillnad och atgarder noteras.

Sjukgymnastiska/fysioterapeutiska bedomningsinstrument

Exempel pa beddmningsinstrument som anvénds: Modifierad Motor
Assessment Scale enligt Uppsala Akademiska Sjukhus, M-MAS UAS-
99, for en grundlig beddmning av motorisk férmaga. Som grévre
screening av motorik och forflyttningsférmaga anvénds dven den
svenska versionen av Modifierad Elderly Mobility Scale, Swe M-EMS.
For screening av muskelfunktion i arm och hand anvands SAFE,
(ShoulderAbduktionFingerExtension).

M-MAS UAS-99: Det ursprungliga instrumentet, Motor Assessment
Scale, togs fram 1985 av Carr och Shepherd och har under aren
modifierats flera ganger. I Sverige anvénds Modifierad Motor
Assessment Scale enligt Uppsala Akademiska Sjukhus-99, M-MAS
UAS-99. Instrumentets 11 uppgifter mater férflyttnings- och
gangférmaga, balans i sittande och motorisk funktion i arm/hand pa
hdéger och vanster sida. Varje delmoment bedéms i skala 0-5 dar O
star for ofdrmaga att utféra uppgiften och 5 for den hégsta
motoriska funktionen (bilaga 1). Instrumentet ar testat och har
uppvisat god validitet och reliabilitet (4,5).

Swe M-EMS: Beddmningsinstrumentet utarbetades pa 1990-talet i
England fér att bedéma en &ldre patients forflyttningsférmaga. Det
dversattes och modifierades till svenska férhallanden ar 2002.
Bedémningsinstrumentet bestar av 7 uppgifter med en total
poangsumma pa 20. Det bedémer forflyttning i/ur séng, upp till
stdende, stdende balans, gang, gang 6 meter pa tid samt Functional
reach (bilaga 2).

Beddmningsinstrumentet har hdg validitet och inter-
beddmarreliabilitet for dldre patienter, och for patienter med stroke
(6,7).

SAFE: SAFE ar ett kort screeningsinstrument som kan anvandas i
tidigt skede efter stroke da patienten fatt en nytillkommen paverkan
pa arm/hand. Det &r ett manuellt test av muskelstyrka i
skulderabduktion och fingerextension, och bedéms enligt 0-5 skalan
dar 0 star for ingen viljemassig kontraktion och 5 star fér normal
muskelstyrka (bilaga 3).

SAFE kan predicera dterhdmtningsgrad i arm och hand enligt
framtagna algoritmer (PREP - Predicted Potential Of Recovery) av
- Kunskapsgetrismtq%r&gotkeal (8). Algoritmerna galler for bedémning gjord 3 dagar efter
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insjuknandet. Har testet gjorts tidigare &n sa, bér det goéras om dag 3
for optimal prediktion. SAFE kan anvandas som stod i val av ytterligare
beddmning och i val om behandlingsintervention.

Vid studier gjorda pa algoritmerna (PREP och PREP 2) sdg man en
mojlighet att predicera funktionell funktion inom ndgra dagar efter
stroke, och att dessa prediktioner var korrekta for de flesta personer
bdde efter 3 manader och efter 2 r (9,10).

Ashworthskalan: Ett kliniskt instrument for att bedéma dkad
spanningsgrad i muskulaturen. Skalan utarbetades ursprungligen for
att testa effekten av spasticitetsdampande medicin for patienter med
Multipel Skleros pa 1960-talet. Skalan modifierades under 1980-talet
av Bohannon och Smith for att forbattra testets kanslighet for
féorandringar (11). Tidigare erfarenhet hade visat att den nedre delen
av skalan inte var tillracklig kanslig for patienter med stroke.
Testningen utfdérs genom passiva rorelser i muskelns hela
rorelseomfang och graden av spanning bedéms. Skalan har 6 steg (0,
1, 1+, 2, 3 och 4) dar 0 star fér normal spanningsgrad och 4 for att
extremiteten &r last i en position pa grund av alltfér hég
spanningsgrad (bilaga 4). Den modifierade skalan ar testad och har
god interbeddmarreliabilitet for dvre extremiteten och aven god
validitet (11,12).

KOORDINATION

Koordination definieras som férmagan att utféra en rérelse med
“noggrannhet och hastighet” (13). Rdorelsekvaliteten och patientens
fdrmaga till samordning/styrning mellan olika muskelgrupper bedéms.

Risksituation

Nedsatt koordination i dvre extremiteterna kan leda till svarigheter att
utféra finmotoriska aktiviteter som t.ex att skriva eller ata. Nedsatt
koordination i nedre extremiteterna kan medféra fallrisk. Utebliven
bedémning kan medféra att patienten inte erhaller relevant traning.

Finger-nas: Patienten sitter med slutna dgon, har sitt ena pekfinger
pa knaleden och ska sedan féra upp fingret mot nastippen och tillbaka
till knaleden igen. Dysmetri, dyssynergi samt intentionstremor bedéms

(3).

Testet kan utféras pa tva satt:

e Patienten gor rérelsen 5 ganger sa fort det g@r och undersdkaren
tar tid. Darefter utférs rérelsen pa samma séitt pa andra sidan.
Féréndring &r da l4tt att kunna bedéma objektivt.

e Patienten utfér rérelsen vaxelvis mellan hdéger och vanster sida.
Patientens formaga att kunna alternera rérelser bedéms.

Det finns inget klart standardiserat satt att utféra testet men flera
studier beskriver liknande satt som ovan (13,14,15). Testet har visat
hog inter- och intrabedémarreliabilitet vad galler tidsaspekten, men
lagre for intentionstremor och dysmetri. Testet visar &ven pa moderat

Rubrik: Kunskapsoversikt TIA Stroke
Dokument-ID: NU10034-1701015622-5

Version: 4.0



till h6g begrepps- och samtidig validitet (13).

Hal-kna: Patienten ligger pa rygg med slutna égon. Patienten placerar
ena hilen pa motsatt sidas kna och for tillbaka till utgdngslaget.

e Rorelsen kan forstarkas genom att patienten for ner halen langs
underbenskanten. Dysmetri, dyssynergi samt intentionstremor
beddéms (3). Vilket satt som anvants noteras i journalen.

Patienten gor rérelsen 5 ganger sa fort det gar och undersdkaren tar
tid. Dérefter utfors rérelsen pd samma satt pa andra sidan. Férandring
dr da |att att kunna bedéma objektivt.

Forklaring av bedomningsbegrepp:
e Dysmetri: felpekning
e Dyssynergi: ojamn rérelsebana till slutmalet
o Intentionstremor: skakning nira slutmalet

Diadokokinesi (DDK): DDK innebar férmagan att snabbt véxla
mellan rérelser med motsatt riktning och eventuell sidoskillnad
beddéms. Be patienten att sa snabbt som méjligt utféra supination-
pronationsrérelser med underarmarna. Ett annat satt &r att lata
patienten sitta med hdnderna pa sina knan och vénda handflatorna
uppat-nedat i snabbast méjliga takt (3).

Fingeropposition/finmotorik: Fingeropposition innebar att
patienten ska satta varje finger, ett och ett, mot tummen. Rdrelsen
beddéms bade betréffande flyt och precision. Vid utékad bedémning
testas rorelsen aven med slutna 6gon. Finmotorik kan med férdel
beddmas med hjalp av praktiska 6vningar som t ex att knappa
knappar och att kunna manipulera féremal i handen (3).

Arbetsterapeutiska bedéomningsinstrument

Nedanstaende tester bedomer finmotorik och koordination. Vid
bedédmning av strokepatienter jamférs den afficierade handen med den
icke-afficierade.

Nine hole pegtest: Instrument for bedémning av finmotorik och 6ga-
handkoordination. Det ger dven en uppfattning om patientens formaga
att folja enkla instruktioner. Testet bestdr av en platta med nio hal
samt ett fack for pinnar (0,5 x 4cm). Patienten ombeds att ta en pinne
i taget och satta pinnarna i halen tills alla halen &r fyllda och darefter
ldgga tillbaka dem. Detta goérs forst med den dominanta handen och

darefter med den andra handen. Tiden for detta mats med tidtagarur.
Normalvarden finns i tabellform. Testet tar cirka 10 minuter att
genomfdra. Testet ar valitt och har hdg reliabilitet (16,17).

Grooved pegboard: Instrument fér bedémning av finmotorik, 6ga-
handkoordination samt férmaga att félja enkla instruktioner. Detta
test har en stdrre svarighetsgrad &n Nine hole pegtest. Instrumentet
bestar av en metallplatta med 25 (5 x 5) nyckelhal samt sma
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metalltappar att placera i hdlen. Nyckelhdlen &r placerade 3t olika hall
vilket medfér att tapparna maste vridas for att passa i halen.
Patienten ombeds att ta en tapp i taget och placera i hdlen tills alla
halen ar fyllda. Detta gors férst med den icke-afficierade handen och
darefter med den afficierade. Tiden for detta mats med tidtagarur och
antalet g%nger patienten tappar né’]gon tapp noteras. Normalvarden
finns i tabellform.

Testet tar cirka 15 minuter att genomfdra. Testet ar validerat och har
hog reliabilitet (18).

KANSEL

Kénseln &r ett skydd fér att undvika skador pa kroppen. Den &r &ven
viktig fér att kunna utféra rérelser pa ett adekvat och andamalsenligt
satt.

Risksituation

Risken med att inte undersdka kanseln kan vara att patienten i on6dan
utsatts for till exempel varmeskador, kldamskador, felstallning i leder
eller fall.

I journalen dokumenteras kanseln som normal, nedsatt, avsaknad
eller 6kad. Bada sidor testas alltid liksom 6vre och nedre
extremiteten. Vid behov undersdks &ven ansikte/bal. Patienten
ombeds blunda vid alla nedanst3ende tester.

Ytlig beroring: undersdks genom att mycket latt dutta/beréra med
undersdkarens fingertopp eller med bomullstuss pa enskilda delar av
kroppen. Patientens beskriver var berdringen kanns med ord eller med
pekning (3). Undersdkaren testar beréringen genom att dutta pa
hdger, vénster eller bada sidor samtidigt flertalet ganger. Det &r viktigt
att ta reda pa om beréringen kénns lika pa respektive sida. Vid
misstanke om sidoskillnad kan &ven strykningar pa stérre hudyta
utféras uni- och bilateralt, och ska da noteras i journalen.

Utslickning: som ovanstaende fast bada sidor testas samtidigt. Om
patienten upplever beréringen som ensidig trots bilaterala stimuli
foreligger utslackning. Detta forutsatter att patienten kan uppfatta
beréring pa bada sidor.

Temperatur: testas genom att tva plastmuggar alternativt handskar
innehallande varmt respektive kallt vatten satts mot patientens hud.
Patienten anger om stimulit kdnns varmt eller kallt.

Identifiering av form, foremal och material: Patienten far kidnna
pa varierande vardagliga objekt och identifiera dem samt beskriva
form och material. Detta gors forst med den afficierade handen.
Féremalet ldggs sedan i den andra handen for att se eventuell
kvalitetsskillnad mellan sidorna. Olika féremal kan déarefter laggas i

icke-afficierad respektive afficierad hand, dock inte samtidigt, for att
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beddéma formagan till identifiering/véxling av foremal.
Proprioception:

o Djup ledkinsel: Patientens férmaga att kdnna rorelseriktning
utan synens hjélp testas. Denna typ av kédnsel &r svarundersokt
da patienten kraftigt kan fa hjalp av sin hudsensibilitet (3).
Darfér ar det viktigt att undersdkaren fixerar proximalt om den
led som ska testas och haller pa sidorna om den kroppsdel som
ska roras. Sma rorelser utférs och patienten ombeds bendmna
rorelseriktningen. Testningen pabdrjas distalt pa fingrar
respektive tar och vid nedsattning fortsatter testningen
proximalt. Ar kdnseln intakt distalt &r den oftast intakt &ven
proximalt (19). D& patienten inte kanner liten rérelse i fingrar
resp. tar, gors forst stdrre rérelser i samma led, darefter
nastkommande led proximalt och resultatet anges sedan i
journalen.

« Positionering: Testar formagan att kdnna ledens position i
den afficerade sidan. En led satts i en viss position och
patienten ombeds att beskriva ledens lage. Patienten kan
ocksa instrueras att inta samma stéllning med andra sidans
arm eller ben, sa kallad spegling.

Smarta:
e Beskriv typ av smarta, frekvens och duration samt dess lokalisation.

BALANS

Balans definieras som férmagan att kunna bibehalla en kroppsposition dver
understédsytan, bade i stillhet och vid rérelse (20).

Risksituation

Risk med utebliven balansbeddmning &r bl. a svarighet att ge adekvat
traning, att bedéma patientens behov av personlig assistans vid
forflyttningar och ADL (Aktiviteter i det Dagliga Livet), ékad risk for fall
samt svarighet att bedéma hjalpmedelsbehovet.

Sjukgymnastisk/fysioterapeutisk bedomning

Balansen testas i sittande, stdende och gaende.

Bade den posturala stabiliteten (“statisk” balans) saval som den
posturala orienteringen (“dynamisk” balans) beddéms.

e Postural stabilitet innebar férmagan att bibehalla en
kroppsstéllning utan yttre paverkan.

e Postural orientering bedéms pa tva satt

_ - Anticipatorisk postural kontroll: F6rm&gan att bibehalla
Rubrik: Kunskapsoversikt TIA Stroke
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balansen da patienten sjélv férskjuter kroppens tyngdpunkt,
exempelvis genom att stracka sig efter nagot.

- Reaktiv postural kontroll: Férm&gan att bibehalla balansen
vid yttre paverkan som till exempel vid knuffar och rérligt
underlag. Vilken strategi (ankel-, hoft- eller utfallsstrategi)
patienten anvander bedéms (20).

Sittande: Observation om patienten kan sitta utan stéd och hur
patienten sitter utfors. Patientens kroppshallning registreras liksom ev.
falltendens. Patientens ombeds att strécka sig at olika hall och
uppratningsreflex, jamvikts- och skyddsreaktioner bedéms.

Stdende: Observation om patienten kan sta utan stéd och hur
patienten star utférs. Patientens kroppshallning och belastning pa
benen registreras liksom ev. falltendens. Patientens ombeds att
strécka sig at olika hall och uppratningsreflex, jamvikts- och
skyddsreaktioner bedéms.

Test av stdende med liten eller normal understddsyta, bade seendes
och blundandes, utférs. Om mojligt testas dven enbensstaende och
tandemstaende. Dessa test utfors framst seendes, men om de inte &r
utslagsgivande utférs de aven blundandes.

Om patienten far hjalp att inta positionen men &nda kan utféra testet
noteras detta i journalen.

o Enbensstdende: Patienten uppmanas att std pa ett ben i 10
sekunder. Bade héger och vénster ben testas. Testet utférs
seendes. Enbensstaende kan predicera nedsatt
balansférmaga och fallrisk.

« Tandemstdende: Patienten uppmanas att sta med en fot
framfér den andra och halla den positionen i 30 sekunder.
Patienten valjer fritt vilket ben som ar framst. Testet utfors
seendes.
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« Rombergs Test: Ett test som mater stdende balans. Patienten
har forst 6ppna dgon, satter fétterna tatt ihop, lagger sina armar
i kors Over brdstet och sluter sedan 6gonen. Patienten uppmanas
att sta i samma position i 30 sekunder och eventuellt posturalt
svaj noteras. Helst b6r patienten ha stabila skor. Rombergs
tecken finns da patienten klarar att sta med fotterna ihop och
med 6ppna 6gon, men svajar eller faller d& han blundar (21).
Skirpt Romberg: som ovanstdende fast med fotterna i
tandemstdende och patienten blundar.

G&ende: En observation gérs om patienten gar med eller utan
hjdlpmedel/stdd av annan person. Balansen testas vid gang pa olika
underlag och i olika miljéer samt hur patienten klarar att stanna-
starta-vanda.
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Sjukgymnastiska/fysioterapeutiska bedomningsinstrument

Bergs balansskala (BBS): Ett standardiserat funktionstest utarbetat
1989 och som maéter balans i sittande och stdende for &ldre personer
(22,23). Instrumentet bestar av 14 uppgifter vilka bedémer patientens
formaga att inta och bibehalla olika positioner, férmagan att bibehalla
en position och samtidigt utféra en viljemassig rorelse, samt formaga
att vaxla mellan olika positioner (bilaga 5). Den totala poangsumman
ar 56 och en brytpunkt vid 45 har ibland féreslagits for att sarskilja de
som ar oberoende i forflyttningar med dem som behéver hjalpmedel
eller tillsyn (24, 25). Ursprungsforfattaren Katherine Berg menar dock
att grdnsen pa 45 inte helt kan predicera vilka personers om
eventuellt kommer att falla (26). Instrumentet &r testat bade for
inter- och intrabeddmarreliabilitet for patienter med akut stroke och
visat pa hog reliabilitet (23). Det &r &ven testat vad géller innehalls-,
begrepps- samtidig- och prognostisk validitet med gott resultat, dock
har viss tak- och golveffekt kunnat pavisas (24,27).

Timed Up-and-Go (TUG): Ett test som bedémer gaende balans.
Testet utférs med patienten sittandes pa en stol med ryggstéd.
Patienten reser sig upp, gar 3 meter framat, vander om och gar
tillbaka till stolen och satter sig igen. Tid tas fran det att patientens
rygg ldmnar ryggstddet till dess att han sitter ner igen. Patienten far
anvénda sitt eventuella ganghjdlpmedel (28) (bilaga 6). Testet
utarbetades i mitten av 1980-talet; forst som ett kliniskt instrument
for att testa balansen hos &ldre och kvaliteten pa gangen bedémdes,
inte tidsaspekten. Sedan modifierades instrumentet ndgra ar senare
av Podsiadlo och Richardson som inforde tidsaspekten. Testet har
god inter- och intrabedémarreliabilitet och har kunnat utesluta hég
fallrisk

(29). Gransen for att utesluta hog fallrisk ar féreslagen till 15 sekunder
eller mindre (30). Personer som utfér testet pa 30 sekunder eller mer
ar oftast beroende i Aktiviteter i det Dagliga Livet och i forflyttningar
(20).

Stops walking when talking (SWWT): Ett test dar patientens
fdrmaga att gd och prata samtidigt bedéms. Om patienten stannar for
att kunna prata anses patienten ha 6kad fallrisk. Testet utarbetades i
Sverige i slutet av 1990-talet for att predicera fall (31). SWWT i
kombination med BBS har visats ge bra information om de patienter
som inte kommer att falla i framtiden men inte tillrackligt som enskilt
instrument for att predicera fall (32).

Yrsel: Eventuell yrsel, dess duration och karaktar, ev. provocerande faktorer
noteras.

Fallriskbedomning: Gors pa basen av den motoriska, kognitiva,
sensoriska undersékningen samt forflyttning- och balansbedémningen.
Andra aspekter som paverkar fallrisken ar nedsatt syn och hérsel,
medicinering samt tidigare fallhandelser.
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Beddmning av balans gbrs aven av arbetsterapeuter. Framst genom
observation i aktivitet. Nedsatt balans har ofta stor betydelse for
patientens ADL-férmaga samt for stallningstagande till behov och
férskrivning av rullstol.

FORFLYTTNINGAR

Patientens formaga att forflytta sig beddéms i liggande, fran liggande till
sittande och tillbaka, uppresning till stdende och till sittande igen samt
fran sang till stol och tillbaka. Gang bade pa planmark och i trappa
beddéms.

Risksituation

Risken med utebliven bedémning av forflyttningar kan vara att ett
felaktigt forflyttningssatt utférs. Detta kan innebdra antingen att
patienten far onédigt mycket hjélp eller skaderisk fér bade patient och
personal om en for svar forflyttning anvands.

I journalen dokumenteras om patienten klarar forflyttningarna
sjalvstandigt, med hjalp eller inte klarar alls, samt hur patienten utfér
forflyttningarna.

Sjukgymnastiska/fysioterapeutiska bedomningsinstrument

Flera av ovan beskrivna funktioner finns med i
beddémningsinstrumenten M-MAS UAS-99 och Swe M-EMS.

En utférligare gdnganalys utférs och om patienten kan ga med eller
utan stdd noteras. Steglangd, stegbredd, stegrytm, armpendling,
hallning, eventuell ataxi, hoft- och kndkontroll samt fotavveckling-
hélisdttning noteras vid avvikelser fran det normala. Aven
gangstricka, hastighet och uthallighet dokumenteras i journalen (20).
Aven ta- och halgdng kan noteras.

En bedémning av trappgdng utférs. Om patienten kan g3,
sjalvstandigt eller inte och med eller utan stéd av racke eller
hjadlpmedel noteras. Beskrivning av fétternas placering pa trappsteget,
normal gang (fot forbi fot/reciprok gadng) eller med bada fotterna till
samma trappsteg (fot till fot), héft- och knakontroll och
anstréangningsgraden utférs ocksa (20).
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FORFLYTTNINGSHJALPMEDEL

Sjukvardshuvudmannen, region och kommunen har skyldighet att
tillhandahalla hjalpmedel for att tacka behovet fér den dagliga
livsféringen samt vard och behandling (33). En bedémning gérs utifran
den enskilda patientens behov av férflyttningshjalpmedel initialt. Ett
hjalpmedel kan vara en férutsattning for tidig mobilisering samt for att
undvika sekundarkomplikationer.

Om rullstol eller gdnghjalpmedel &r att féredra beslutas genom
diskussion mellan arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut.
Férskrivning av hjalpmedel ingar som en del i rehabiliterings-och
vardinsatserna. Ganghjalpmedel férskrivs av
sjukgymnast/fysioterapeut och rullstol forskrivs av arbetsterapeut.

Risksituation
Utebliven bedémning av hjalpmedelsbehovet kan t. ex. leda till férsenad
mobilisering, fallrisk, trycksar och lungkomplikationer.

KOGNITION

Nedsatt kognitiv formaga tillhér de dolda handikappen. Dessa &r
oerhort viktiga att upptécka da de pa ett negativt satt kan paverka
patientens aktivitetsfdrmaga samt férsvara patientens och hens
narstaendes vardag.

Risksituation
Utebliven bedémning kan medféra att patienten inte erhaller
behandling eller att adekvat hjalp inte satts in.

Kognitiv observation: Overgripande iakttagelser av patientens
kognitiva féormaga observeras av bade arbetsterapeuter och
sjukgymnaster/fysioterapeuter i samband med anamnestagandet.
Exempel pa detta kan vara vakenhet, apraxi, minnesfunktion, formaga
till orientering, sjukdomsinsikt samt formaga att férstd instruktioner.

Uppmarksamhet: Uppmarksamhetsproblem ar vanligt
forekommande aven i samband med lindrig stroke (2). Med nedsatt
uppmaérksamhet menas har svarigheter att varsebli den egna kroppen,
foremal, hdndelser etc. pd hdger eller vanster sida. I samband med
anamnestagandet observeras om patienten spontant vrider éver
huvudet at bada hall, eller sitter med huvudet/blicken riktad at icke-
afficierat hall och inte kan komma &ver medellinjen. Notera om
patienten spontant anvander befintlig motorik i svag sida.

Kommunikation: Eventuell nedsattning av syn och hérsel noteras
liksom patientens férmaga att kommunicera verbalt (afasi, dysfasi,
dysartri noteras).
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Arbetsterapeutisk bedémning

Arbetsterapeuter bedémer patientens kognitiva formaga bade vid
genomfdrandet av aktivitet och med kognitiva screeningsinstrument.

Exempel pa kognitiva screeninginstrument &r MoCA och Mini-Cog. Fér
att testa neglekt anvands Star Cancellation Test, Linjebisektion Test
eller The Baking Tray Task. For beddmning av idiomotorisk apraxi
anvands “serial arm-movment copying test” eller "Pantomim”.

Arbetsterapeutiska bedomningsinstrument

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): MoCA ar ett kognitivt
screeninginstrument utformat fér att upptacka kognitiva
nedsattningar. Testet ar mer kansligt an exempelvis MMSE-SR och
upptacker i storre grad prevalensen av mild kognitiv svikt (34). Testet
bedémer doméner av visuospatial och exekutiv férmaga, spraklig
funktion, verbalt minne, uppmarksamhet, abstraktion samt allman
orienteringsférmaga. Testet har god validitet och reliabilitet for
anvandning pa olika patientgrupper sasom parkinsons sjukdom (35),
stroke (36) och tidig alzheimers (34). MoCA test rekommenderas
inom NU-sjukvarden i férsta hand som verktyg for testning av
patienter i arbetsfér alder vid misstankt stroke. Fér manual och
pappersversion sa nas dessa via mocas hemsida
(mocacognition.com).

Mini-Cog: Mini-cog ar en mindre kognitiv screening som ofta kan
utféras under mer avslappnande omstandigheter. Testet tar ca fem
minuter och omfattar klocktest och aterkallning av tre ord. Man kan
utifrdn poangen uppticka kognitiv svikt hos en aldrande befolkning
(37).

Testet finns inte pa svenska i nuldget men svenska instruktioner for
klocktest finns tillgdngligt samt orden fr&n MMSE-SR kan anvéndas for
hogsta validitet (da detta test ocksa anvénder tre svenska ord). Mini-
Cog ar ett tidseffektivt alternativ och anvands framst for aldre
personer (>65 ar). Test och manual gar att ladda ner via hemsidan
(mini-cog.com).

Test av uppmarksamhet/arbetsminne:_Ett enklare test av
patientens kognitiva niva &r att stava ordet "KONST” baklanges. Detta
ar hamtat ur MMT (38) och ger utredaren endversiktlig bild av
patientens uppmarksamhet i métet. Testet ar en del av en enklare
screening och ger kvalitativ data till utredaren och anvands inte som
led i ndgot standardiserat test.

Klocktest: Testet bedomer patientens minne, visuospatiala

fardigheter, abstrakt tdnkande och férmaga att ta initiativ till att

planera och organisera (39). Patienten blir verbalt instruerad att rita
Rubrik: kunskaps €K QLKA Patienten skall rita en urtavla och darefter placera ut
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siffrorna korrekt samt rita visarna pa ett givet klockslag. Testet tar
cirka 5 minuter att genomféra (39,40). Klocktestet ar mycket kansligt
for kognitiva forandringar. Testet ar valitt och har hdg reliabilitet
(39,41).

Star Cancellation Test: Star Cancellation Test ar ett enkelt test av
visuell neglekt. Patienten far i uppgift att soka av ett papper efter sma
stjarnor bland andra, distraherande stimuli. Testet ar kansligt fér att
uppticka neglekt pd nara hall hos strokepatienter i akut skede (42).

The Balloons Test: Ar designat for att upptédcka visuell
ouppmaérksamhet efter hjarnskada. Testet innefattar tva deltest pa
vardera ett A3 ark. P& deltest A finns 20 ballonger (cirklar med
vidhdngande streck = sndéren) gémda bland 202 cirklar. Patienten
skall dra ett streck dver ballongerna inom en tidsgréns pa 3 minuter.
P& deltest B finns 20 cirklar bland 202 ballonger och patienten skall
har istallet dra ett streck éver cirklarna inom samma tidsram. Manual
finns for poangbeddmning och tolkning. Testet ar valitt och reliabelt
(18,42).

The Baking Tray Task: Ar ett aktivitetsbaserat test for att
uppmaérksamma férekomsten av unilateral neglekt (41). Patienten far
i uppgift att placera ut 16 kuber (bullar) jamnt pa en bricka (plat).
Testledaren noterar ev férskjutning av kuberna i ndgon riktning vilket
kan tala for neglekt av motsatt sida.

Linjebisektionstest: Ar ett test for intra-personlig neglekt. Testet
omfattar en rak linje, varav patienten far i uppgift att markera mitten
av denna med ett kryss. Testet gar snabbt att utféra och kan i vissa
fall hjalpa utredaren att skilja pa synfaltsbortfall och neglekt (43).

En annan uppgift som enkelt kan utféras vid misstankt extrapersonlig
neglekt (neglekt pa hall) &r en bendmningsuppgift, som kan géras i
exempelvis korridoren eller i patientens rum. Patienten far i uppgift
att namnge tio féremal, varav utredaren noterar placering pa dessa
foremal i syfte att utreda avsékningsménster (43).

En kombination av flera tester ar rekommenderat vid misstankt
neglekt, varav inget test ensamt kan upptacka alla typer hemispatial
neglekt. (41,43)
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Serial Arm Movment Copying Test: Detta test mater patientens
formaga att kopiera och satta ihop komplexa rérelser. Testet &r
kansligt for ideopatisk dyspraxi och kan indikera stérningar i
rorelsesystemet (44). Patienten demonstreras en rorelse i tre steg
och far sedan forsdka kopiera denna. Om utredaren visar rérelsen
med sin hdégra arm, utfér testpersonen rérelsen med vanster arm
(som en “spegelbild”). Utredaren noterar sedan svarigheter i sekvens,
utseende och tempo. Man kan sedan férenkla uppgiften om patienten
inte klarar rérelsen genom att g@ igenom rorelsen tillsammans for att
se graden av svarighet.

Pantomim av rorelser: Patienten far demonstrera sekvenser av
olika aktiviteter med gester, som exempelvis |3sa upp dérr med
nyckel, anvanda hammare, kalla till sig person mm. Testet mater
patientens férmaga att frammana rorelser “ur tanken” och kan méta
tendens till apraxi. Utredaren noterar felaktiga rérelser, preservering
mellan olika moment, utelamnande av “verktyg” etc. Testet ar hamtat
ur (45).

Bedbmning av kognition gbrs aven av
sjukgymnaster/fysioterapeuter i samband med den aktuella
bedémnings- och traningssituationen da nedséattning kan ha stor
betydelse fér patientens rérelse- och forflyttningsférmaga.
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AKTIVITET

Arbetsterapeuten gér bedémning av patientens formaga att utfora
Aktiviteter i det Dagliga Livet (ADL) genom intervju och/eller
observation. ADL uppdelas i formaga att utféra personlig vard (P-ADL)
samt hemliv (I-ADL). Vid dessa bedémningar observeras/beddéms om
patienten har kognitiva och/eller motoriska nedsattningar som
paverkar patientens formaga att utféra aktiviteter i det dagliga livet.

Resultatet av dessa beddmningar ligger till grund fér arbetsterapeutisk
intervention samt fér beddmning av patientens férmaga att aterga till
sitt tidigare boende. Vid misstanke om kognitiv nedsattning gérs mer
specifika bedémningar for att verifiera detta. I svarbedémda fall skrivs
remiss till neuropsykolog.

Risksituation

Om patientens formaga att utféra personlig vard inte bedéms kan det
medfdra inaktivitet och/eller oféSrmaga att genomfora aktiviteten pa ett
adekvat satt med nedsatt hygien och bristfallig kladsel som féljd.

Utebliven bedémning i kdksaktivitet kan medféra att oférmaga att
utféra en sadan aktivitet pa ett sdkert och adekvat sitt pga. nedsatt
motorik och/eller kognition inte upptacks. Detta kan i sin tur leda till
att patienter skrivs ut med nedsatt férmaga att t ex hantera spisen
(brann-/brandskaderisk) utan att patienten sjalv eller anhériga har
informerats om detta. Det kan &ven medféra att ldmpligt bistand inte
satts in.

ADL-taxonomin: anvinds vid bedémning av personlig vard/P-ADL.
Det ar ett yrkesspecifikt instrument som ar valitt och reliabelt.
Instrumentet bestar av tolv basaktiviteter och vid bedémning av
personlig vard anvénds helt eller delvis de fem aktiviteterna
personlig hygien, kroppsvard, toalettbesék, pa- och avklddning och
dta/dricka. I personlig hygien ingar tvatt av kroppen samt att torka
sig. I 6vrig kroppsvard ingar att kamma sig, borsta tdnderna samt
att raka sig. Toalettbesdk definieras som att ta sig till och fran
toaletten, i tid, samt utféra nddvandiga toalettbestyr. Momentet pa-
och avkladning innefattar att ta av och pa kldder samt skor.
Ata/dricka innebér att kunna féra maten till munnen och &ta samt
dricka (46,47,48).

Patientens utforande av de olika delmomenten beskrivs med kan, kan
inte samt ev. med fritext i journalen.

Hemliv/I-ADL: innefattar bl.a. matlagning, inkdép av dagligvaror,
stadning, tvatt och resor. P& strokeavdelningen gérs framst
beddmning i en kdksaktivitet som ar kand for patienten.
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Bedémningen visar om patientens strokesymtom paverkar férmagan
att utfora aktiviteten.

Vid sokning i kdnda databaser har det inte gatt att finna nagot
instrument for bedémning av hushdllsgéromal som &r reliabelt och
med god validitet, férutom Assessment of Motor and Process och Skills
(AMPS) som kraver sarskild utbildning vilket de flesta arbetsterapeuter
inte har. Arbetsterapeuterna inom NU-sjukvarden har darfor
gemensamt utarbetat en manual fér enkel koksbedémning (bilaga 7).
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Modifierad Motor Assessment Scale enligt Uppsala akademiska sjukhus 1999

Motorisk Beddmning

M-MAS UAS - 99
Modifierad efter Motor Assessment Scale enl. Carr & Shephard

Bilaga 1

Datum
5
4
3
2
1
0
Ryggligg Ryggligg Sittande Arm — Hand — Fin— Arm — Hand — Fin—
Atill B till sittande | C Sittande D till E Gang F funktion G rorelser H motorik F funktion G rorelser H motorik
sidligg pé sangkant stdende vénster vénster vénster hoger hoger hoger
Inkomstdatum: Diagnos:
Ovriga sjukdomar:
Kommentar:
utford av
utford av
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MANUAL TILL MODIFIERAD MOTOR ASSESSMENT SCALE ENLIGT UPPSALA AKADEMISKA SJUKHUS 1999

M-MAS 1999

0 poang anger oférméga att utfora steg 1

A Ryggliggande till sidliggande
1. Ryggliggande. Gor en ansats till att vanda sig till sidliggande, men behdver mycket hjélp
av en person for att vinda sig at bada hall.
Ryggliggande. Vander sig at ena sidan med latt hjélp av en person. Vander sig at andra
sidan med mycket hjélp (verbal eller fysisk).
Vander sig med latt hjalp av en person at béda hall.
. Klarar att vanda sig sjalv at ett hall och med latt hjalp (verbal eller fysisk) at andra hallet.
. Vénder over sjalv pa sidan. Klarar detta &t bada hall.

I

SN

Rygaliggande till sittande pa sangkant

Pat hjélps till sidliggande. Lyfter huvudet med kan ej medverka till att satta sig upp.
Har huvudkontroll. Hjélps till sittande. Vid behov assisteras pat via sidliggande.
Satter sig upp med latt stéd av en person. Vid behov assisteras pat via sidliggande.
Sétter sig upp sjalv pa mer &n 10 sek.

Satter sig upp sjalv pa mindre &n 10 sek.

agrwdE T

Sittande

Sitter 2 min med stod och éppna dgon. Hjalps till sittande.
. Sitter utan stod i 10 sek utan att halla ihop knan och fotter.
. Sitter utan stod i 2 min.

AWNPEQO

Fotterna i golvet. Handerna vilar i knét. Ben och fotter i stillhet.
Sitter utan stod. Bojer sig fram och ror vid golvet och atertar sedan startpositionen. Ben
och fétter i stillhet. Affekterade armen understddjes vid behov. Jdmn tyngdférdelning.

o

D. Sittande till stéende

1. Kommer upp till stiende med hjélp. Valfri metod.

2. Kommer upp till stdende. Né&gon stér bredvid och ar beredd att hjalpa. Ojamnt fordelad
tyngd eller handstod.

3. Kommer upp till stdende. Ej handstéd (att stodja handerna pa laren tillats)

4. Sittande till stéende till sittande utan att ndgon star bredvid. Normal strackning i hoft och
knd. JdAmn tyngdfordelning.

5. Sitt st sitt 3 ggr pa 10 sek. Jamn tyngdfdrdelning.

Rubrik: Kunskapsoversikt TIA Stroke
Dokument-ID: NU10034-1701015622-5

Version: 4.0

. Sitter utan stod med jamn tyngdférdelning och ett icke bakéttippat backen. Vrider huvud och bal.

E. Géng

1. Stodjer pé det affekterade benet och tar ett steg framat med det andra. Assistans vid behov

av 1-2 personer.

Gar med assistans fran en person, med eller utan ganghjalpmedel.

. Gar 3 meter sjélv eller med ganghjélpmedel.

. Gar 10 meter utan stéd, vander om och gar tillbaka pa totalt 25 sek.

. Gar upp och ner for 8 trappsteg pa 20 sek, med eller utan latt stod av trappracket. God hoft-
och knékontroll.

(S NEAN N

F. Armfunktion

. Ryggliggande. Armen strackt mot taket, ca 45° béjning i armbégen tillats. Far hjalp att inta
laget. Haller armen sjalv eller far stod vid dverarmen.

2. Ryggliggande. Armen som i punkt 1. F6r handen mot pannan och strack igen. Vid strackt
lage ska skulderbladet vara framdraget.

3. Sittande. Haller armen strackt med 90° flex i axelleden i 2 sek. Ej uppdragen skuldra.
Far vid behov hjalp att inta laget.

4. Sittande. Pat lyfter armen sjalv till 90° flex i axelleden. Haller i 10 sek. Sanker

5. Sittande. Haller bada armarna i 90° flex i axelleden. Handflatorna uppat. Blundar. Hall
kvar i 10 sek. Testa bada armarna samtidigt men bedom var sida for sig

G. Handrorelser

1. Sitter vid ett bord med underarmsstod. Lyfter handen fran bordet med handledsextension utan

att boja i armbégen.

2. Ett glas placeras i pat’s hand. Lyfter det fran underlaget med armbégsstod utan
ulnardeviation.

3. Sittande. Pat pronerar och supinerar. Armbagen ej understodd

4. Haller i en kam. Kammar héret pa handsidan av huvudet.

5. Greppar om ett glas halvfullt med vatten. For det till munnen (dricker) utan att spilla. Stéller
ner glaset och slapper.

-

H. Finmotorik

1. Tar upp en téndsticksask (ca 1,5 x 3,5 x 5,5 cm) och lagger ner den igen. Underarmen far
vara understodd.

2. Tar upp en téndsticka ur en i 6vrigt tom tandsticksask och lagger den pé bordet. Underarmen
ej understodd. Asken ska sta fritt pa bordet.

3. Opposition tumme och varje finger. 10 fingrar pa 10 sek.

4. Plocka i 10 téndstickor i en tandsticksask pa 35 sek. En téndsticka i taget. Asken ska sta fritt
pé bordet.

5. Plocka ur 10 tandstickor ur en i 6vrigt tom tandsticksask pa 25 sek. En tandsticka i taget.
Asken ska sta fritt pa bordet.



Bilaga 2

LIGGANDE TILL SITTANDE, SITTANDE TILL LIGGANDE

Patienten instrueras att fran ryggliggande satta sig pa sangkanten
med fotterna pa golvet och sedan tillbaka till ryggliggande.
Hjalpmedel som davert eller héjd huvudénda far ej anvéndas.

2 poang

1 poang

0 poang

Patienten forflyttar sig sjalvstandigt utan muntlig eller
fysisk hjalp.

Patienten behdver tillsyn, muntlig eller fysisk hjalp av 1
person.

Patienten behdver hjalp av 2 personer eller fler.

SITTANDE TILL STAENDE

Patienten sitter pa en 48 cm hdg stol med armstéd. Patienten
instrueras att stalla sig upp med eller utan hjalp av armstéd.
Tidtagning pabdrjas nar patienten bérjar stélla sig upp (t.ex. nar
patienten bérjar flytta fétterna, luta sig framat etc.) och avslutas nar
patienten star uppratt med eller utan stéd.

3 poang Patienten kan stélla sig upp sjalvstandigt fran sittande till
stdende pa 3 sekunder eller mindre tid.

2 poang Patienten kan stalla sig upp sjalvstandigt, tar mer an 3
sekunder.

1 poang Patienten behdéver hjalpmedel, muntlig eller fysisk hjalp
av 1 person for att stalla sig upp.

0 poang Patienten behéver hjalp av 2 personer eller fler.

Ru'ﬂ%i@pﬁgversikt TIA Stroke
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STAENDE BALANS

Patienten instrueras att i stdende, med stéd om det behdvs, lyfta
armarna framat upp till 90 grader och sedan at sidan upp till 90

grader.

3 poang

2 poang

1 poang

0 poang

GANG

Patienten kan sta upprétt utan stéd och lyfta armarna
bdde framat och at sidan som fér att nd nagot inom
armsléngds avstand.

Patienten ska inte luta kroppen framat eller at sidan (dvs.
inte stracka sig).

Patienten kan sta utan stéd men behdver stédja sig pa
ganghjalpmedel eller mébler vid férsdk att lyfta armarna
framat och at sidan.

Patienten kan sta sjalv med hjalp av ganghjalpmedel
eller mébler utan att tappa balansen.

Patienten behover fysisk hjalp av 1 eller flera personer
dvs. FALLRISK.

Patienten instrueras att ga i sin normala takt med sitt vanliga
ganghjalpmedel, att vanda, byta riktning, stanna och sétta igang,
Oppna och stéanga en dorr t.ex. till toaletten.

3 poang

2 poang

1 poang

Patienten gar sjalvstandigt utan ganghjalpmedel eller med
en kapp/kryckkapp, dvs. unilateralt stod.Patienten gar
stadigt, kan vanda, byta riktning och stanna och satta
igang utan hjalp eller tillsyn.

Patienten gar stadigt med betastéd, rollator, 2 kryckkappar
eller 2 kappar, dvs. bilateralt st6d. Patienten kan vanda,
byta riktning och stanna och sétta igang utan hjalp eller
tillsyn.

Patienten gar med eller utan gdnghjalpmedel, behéver
tillfallig tillsyn t.ex. d@ patienten vander, byter riktning,
stanger en dorr etc.
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0 poang Patienten behdver fysisk hjalp eller konstant
tillsyn.

GANG PA TID

Ganghastigheten testas pa en stridcka av 6m. Patienten gar 1 m
innan tidtagning pabérjas. Patienten instrueras att ga i sin normala
takt med sitt vanliga ganghjalpmedel.

3 poang Patienten klarar stréckan pa 15 sekunder eller mindre tid.
2 poang Patienten klarar strédckan pa 16-30 sekunder.

1 podng Patienten klarar strackan pa mer &n 30 sekunder.
0 poang Patienten klarar inte ga hela strackan eller klarar

inte att ga.

MODIFIERAD FUNCTIONAL REACH

Tillvdgagangssatt:

1. Sjukgymnasten foérklarar och visar for patienten hur testet utfors.
En testomgang goérs, sedan en matomgang.

Om patienten missférstar instruktionerna eller testet avbryts av
nagon anledning far testet géras om.

2. Patienten star med hdger eller vénster sida intill en végg. Ett
mattband &r fast pa vaggen i héjd med patientens acromion.

3. Patienten knyter handen narmast vaggen och lyfter sedan armen
sa att axeln nar 90 graders flexion utan att dra fram axeln.

4. Sjukgymnasten mater med 3:e metacarpalfalangealleden (MCP)
som referenspunkt mot mattbandet.

Rubrik: Kunskapsoversikt TIA Stroke
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. Patienten far sedan instruktionen:

"strack dig framat sa 1angt du kan utan att flytta pa fotterna”.
Varken handen eller armen far nudda vid vaggen.

Patienten ska behalla handen knuten. Patienten far bdja sig i
midjan/hoéfterna vid utstrackning av armen.

. I den utstrackta stallningen mater sjukgymnasten positionen av

3:e MCP-leden som i punkt 5.

Patienten maste kunna aterga till utgadngsstillningen utan hjélp,
utan att nudda vid véggen eller flytta pa fétterna for att testet ska
galla.

Functional Reach &r det avstandet emellan 3:e MCP leden i
startpositionen och i strackpositionen.

4 poang Patienten nar éver 20cm.

2 poang Patienten ndr mellan 10 cm och 20 cm.

0 poang Patienten nar inte 10 cm eller kan inte std utan
stod.

Oversattning:
Gillian Asplin, Sjukgymnastiken, Sahlgrenska Universitetssjukhus,
413 45 Goteborg.
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SAFE — MANUAL OCH PREDIKTIONS ALGORITM

SAFE = Skulderabduktion (SA) + Fingerextension (FE) = 5p+5p=10 poéng
0 = ingen viliemassig kontraktion

1 = viliemassig kontraktion som kan palperas men ingen synlig rérelse

2 = viliemassig rérelse med tyngden aviastad genom helarérelsebanan

3 = villemassig rorelse mot extremitetens tyngd genom helarérelsebanan

4 = viliemassig rorelse mot tyngdkraft och manuellt motstand, men svag

5 = normal muskelstyrka

SA - Skulderabduktion, 0-90°

Ange inga (-) eller (+) tecken; har man inte uppnatt nésta niva graderas det som I4gre niva
Fullt rérelseomféng raknas som 90° abduktion i glenohumeralled

Kompensation med Gverkroppen eller att man svanger upp armen med fart &r inte tillatet
Rérelsen kan utféras i scapulas plan

Flexion i armbage upp till 90° &r tillatet

Skillnader mellan grad 4 och 5 &r mindre viktig/tillfrlitlig och paverkar inte prognosen

Grad 0 eller 1: palpera muskelaktivitet i deltoideus; tillat inte kompensation fran andra muskler
Grad 2: viliemassig rérelse till 90° abduktion i glenohumeralled i avlastat lage (t.ex. i ryggliggande)
Grad 3: viliemassig rorelse mot extremitetens tyngd genom 0-90°, armbagsflexion upp till 90° ar tillatet

Grad 4/5: viliemassig rorelse mot tyngdkraft till 90° abduktion i glenohumeralleden och klarar halla kvar armen vid

90°mot manuellt motstand men svag/eller mot maximalt motstand; ge motstand distalt pa éverarmen:

armbagsflexion upp till 90° 4r tillatet. Instruktion till patienten: "Lyft din arm ut &t sidan till skulderhajd; hall kvar; lat

mig inte trycka ner din arm”.

FE — Fingerextension, fran flexion till 0° fingerextension

*  Ange inga (-) eller (+) tecken. Har man inte uppnétt nasta niva graderas det som lagre niva

»  Testas frén flekterad viloposition (I&tt knuten hand, patienten kan f& hjélp att komma ill flekterat l&ge) till
extenderade fingrar bade i MCP och PIP-leder till 0°

*  Neutral handledsposition, handledsposition kan stodjas manuellt

*  Férfingerextension graderas muskelstyrka utifran majoriteten av fyra fingrar om styrkan varierar mellan
fingrarna (om 3 fingrar har samma gradering anvéand den, om 2 fingrar har lagre gradering anvand den).

®  Skillnader mellan grad 4 och 5 & mindre viktig/tiliférlitlig och paverkar inte prognosen

Grad 0-1: observera/palpera muskelaktivitet extensorsenor pa ovansidan av handen
Grad 2: vililemassig rorelse till 0° fingerextension i MCP och PIP-leder i avlastat l4ge léngs horisontalplan
Grad 3: vilieméssig rorelse mot tyngdkraften till 0° fingerextension i MCP och PIP-leder

Grad 4-5: vilieméssig rorelse mot tyngdkraft och klarar hélla kvar fingrarna i 0° fingerextension i MCP och PIP-

leder mot I&tt eller maximalt manuellt motstand; lagg motstand distalt om PIP-leder (6ver interfalangerna)

Nér ska SAFE anvindas?

Stroke med nytillkommen péverkan pa arm/hand

Inom 72 timmar (3 dagar) efter insjuknandet under férdjupad bedémning. Om SAFE gjordes tidigare, behover

det goras igen, nar det finns en férandring till dag 3 for att ange optimal prediktion.

SAFE bedoms igen 2 och 4 veckor efter insjuknandet som kompletterande bedémning, om tidigare testresultat
var mindre &n 8 poéng, for att ge mer optimal prediktion. Rakna tid fran insjuknandet, alternativt fran ankomst till

sjukhus.

SAFE &r ett screeningsinstrument och ska kompletteras med FMA-Arm bedémning under vecka 1 samt 4 veckor

efter insjuknandet fér att ange mer optimal prediktion.

Dokumentation
Dokumentera med versaler under Bedémningsinstrument. Ange posng pa SAFE och separat poang pa SA

(skulderabduktion) och FE (fingerextension). Skriv ut férkortning fér SA och FE och ange maxpoang for skalan.
Ange tid vid kompletterande bedémning (galler v2 och v4). Dokumentera alltid posing pa paretisk sida och vid

bilateral paverkan pa bada sidor.

Exempel: SAFE hé= 5 /max 10p
SA (skulderabduktion) h6=3 /max 5p
FE (fingerextension) h6=2 /max 5p

Arbetsterapi och fysioterapi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset margit.alt-murphy@varegion.se
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SAFE Algoritm tillsammans med kompletterande Fugl-Meyer Assessment (FMA-Arm)

\

God prognos for full

O Coveas }_teea
SAFE>8 aterhdmtning inom 12 v
<80ar [ sare2s | ! !

God prognos for viss )
Q (o) ( \ aterhdmtning, klarar de flesta

SAFE25 SAFE 5-7 | .|  ADLaktiviteter inom 12 v
daa FMA 220 FMA 20-31 kan anvanda armen som stod
g FMA 2 32 kan anvanda armen i ADL
@ N FMA 2 58 kan anvénda armen fullt J
—————— ([ Bittreprognos forviss )
Osédker prognos | SAFE25 dterhdmtning inom 6 manader
oy FMA 20-31 kan anvanda armen som stéd
FOIJ upp mei SAFE { FMA 2 20 ) FMA 2 32 kan anvanda armen | ADL
v2,v4 L FMA 2 58 kan anvénda armen fullt )
Gor FMA under v1 ( Samre prognos for )
f’ch 4 veckor efter SAFE<5 aterhdmtning inom 6 manader
insjuknandet eller L —> | FMA 0-19 mycket begrénsad funktion och
vid utskrivning FMA< 20 lag sannolikhet att uppna funktionell

\ / . motorik vid 6 manader Y,

* Tiden avser tid efter insjuknandet

Prognosindikatorer for SAFE dag 3

SAFE 28p: god prognos for full aterhamtning inom 12 veckor

SAFE 5-7 och yngre &n 80 ar: god prognos fér full dterhamtning inom 12 veckor

SAFE 5-7 och ildre #n 80 ar: god prognos for viss aterhamtning, klarar de flesta ADL aktiviteter inom 12 veckor,
med trining 90% sannolikhet, utan traning 60% sannolikhet att uppna denna prognos;
rekommenderad bedémning med FMA-Arm (under v1 och vid v4) fér mer optimal prognos

SAFE 0-4: osiker prognos, behover féljas upp med SAFE 2 och 4 veckor efter insjuknandet; gor FMA-Arm under
forsta veckan, vid 4 veckor och 3 manader efter insjuknandet fér mer optimal prognos

Prognosindikatorer for aktiv skulderabduktion (SA) fingerextension (FE)

Aktiv SA och FE inom 72h: viss funktionell motorik vid 6 ménader (ARAT>10poéng, allt frén begréansad till full
motorik)

Aktiv FE inom 72h: 60% uppnar full funktion vid 6 manader

Aktiv SA inom 72h: 48% uppnar full funktion vid 6 ménader

Ingen aktiv SA och/eller FE inom 72h, 25% uppnar viss motorik vid 6 manader

Ingen aktiv SA och/eller FE inom 5-10dgr: 14% uppnar viss motorik vid 6manader

Coupar F et al. Predictors of upper limb recovery after stroke: a systematic review and meta-analysis. Clin Rehabil. 2012;26 (4), 291-313.
Daniels L et al. Muscle testing : techniques of manual examination. 5th ed. ed. Philadelphia; London: W.B. Saunders; 1986.

Medical Research Council. Aids to the examination of the peripheral nervous system. London: H.M. Stationary Office; 1981.

Hislop HJ et al. Daniels and Worthingham's muscle testing : techniques of manual examination. 7. ed. Philadelphia: W.B. Saunders; 2002.
Kwakkel G et al. Probability of regaining dexterity in the flaccid upper limb: impact of severity of paresis and time since onset in acute
stroke. Stroke. 2003;34(9):2181-6.

Nijland RH et al. Presence of finger extension and shoulder abduction within 72 hours after stroke predicts functional recovery: early
prediction of functional outcome after stroke: the EPOS cohort study. Stroke. 2010;41 (4), 745-50.

Stinear CM et al. PREP2: A biomarker-based algorithm for predicting upper limb function after stroke. Ann Clin Trans| Neurol
2017;4(11):811-20. Stinear CM. Prediction of motor recovery after stroke: advances in biomarkers. Lancet Neurol.

2017;16(10):826-36. Stinear CM et al. Predicting Recovery Potential for Individual Stroke Patients Increases Rehabilitation

Efficiency. Stroke. 2017;48 (4), 1011-1019. Stinear CM. et al. The PREP algorithm predicts potential for upper limb recovery

after stroke. Brain. 2012;135 (Pt 8), 2527-35
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TONUSBEDOMNING ENL. MODIFIERAD ASHWORTHSKALA

Pers.nr: NafHaga 4

Sjukgymnast:

Test i ryqgliggande BedO0mning1 |Bedémning2 |{Beddmning3 |Bedémn.4
Dat: Dat: Dat: Dat:

HG Vi |Ho va  |H6 Va [H6 |va

OE: Axelflexorer / extensorer

Adduktorer / abduktorer

Indtrotatorer / utatrotatorer

Biceps / triceps |

Pronatorer / supinatorer

Handledsflexorer / extensorer

Fingerflexorer / extensorer

NE: Héftflexorer / extensorer

Héftadduktorer / abduktorer

Utatrotatorer / indtrotatorer

Knéstrackare / bojare

Plantarflexorer / dorsalflexorer

Pronatorer / supinatorer |

OVRIGT:

Modifierad skala:

0 Ingen tonusdkning

1 - Nagon 6kning i muskeltonus manifesterad av hugg och slépp eller av minimalt motstand
vid slutet av rérelsebanan nér de paverkade delamna rér sig i flexion och extension.

1,5 - Nagon 6kning av muskeltonus manifesterad av hugg, éljt av minimait motstand under
resten av réreiseomradet (mindre dn hilften).

2 Mer markant 6kning av muskeltonus genom storre delen av rérelsebanan, men paverkade
delar rors 14tt.

3 Avsevird 6kning av muskeltonus, passiv rorelse svar.

4 Paverkade delar stela i flexion och extension.

MC1995-11-02
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Bilaga 5
BERGS BALANSSKALA
MANUAL

Instruktion

Visa och forklara for patienten fore varje moment som han/hon ska utfora. Det ar det
forsta forsoket som ska poangsattas. Det ar darfor mycket viktigt att patienten fran
borjan far all den information som behdvs sa att han/hon forstar vad som ska goras. Ge
information pa ett naturligt satt och anvand den skrivna instruktionen till varje moment
endast som utgangspunkt. Komplettera exempelvis med "Vill Du vara snéll och. .." eller
"I nasta uppgift ska Du. ".

Poangsattning

I manga moment ska patienten bibehalla en given stéallning under en viss tid. Du ger
gradvis en lagre poang om de olika kriterierna for tid och avstand inte uppfylls, om
patienten kréaver tillsyn eller om hon/han tar stdd eller behdver hjélp av en person. Med
tillsyn menas att du kénner att du maste vara beredd att ge stod eftersom det finns risk
att patienten ska tappa balansen. Med stod och hjalp menas fysisk kontakt mellan
patienten och ett stadigt foremal eller en person.

Patienten valjer sjalv vilket ben hon/han vill sta pa eller hur langt hon/han vill stracka
sig

framat. Det innebér exempelvis i moment 8 att patienten far noll poang om hon/han
stracker sig for langt fram och tappar balansen. Patientens insikt om sin férmaga
paverkar saledes utférandet och darigenom poéngsattningen. Om du ar tveksam vilken
podng som bést motsvarar det som patienten klarar av ska du alltid valja det lagre
alternativet. Det innebér att patienten atminstone klarar den poangen, men inte den
narmast hogre.

Utrustning

For att utfora beddmningen behdvs

« ett tidtagarur eller en klocka med sekundvisare

» en linjal eller annat foremal (exempelvis baksidan av skattningsformularet) markerat
med ett noll-lage samt 5, 12 och 25 cm

« sko eller toffel

« stol i standardh6jd med armstdd samt en stol utan armstod eller sang

« ett steg i en trappa eller en pall med motsvarande steghdjd.

Dokumentation

Vid upprepad bedémning &r det mycket viktigt att du inte ser resultatet av den tidigare
bedomningen. Om du ser den poang som patienten fatt vid en tidigare skattning finns
risk att du paverkas i din poangsattning. Under testproceduren markerar du direkt i
skattningsformuléret den podng som motsvarar patientens resultat. FOr sedan

over testresultatet pa formularet for upprepade matningar (bilaga).

Skalan &r utvecklad av Dr. Berg, Center for Gerontology &Health Care Research, Brown University, Providence, RI, USA. Efter
tillstdnd av Dr. Berg ar skalan dversatt enligt en metod for anpassning av matinstrument mellan kulturer. Denna version ar nagot
omarbetad efter en prévning av interbedémarreliabilitet. Skalan far anvandas fritt men ej &ndras. Upplysningar kan ges av Lillemor
Lundin-Olsson, Jane Jensen, Kerstin Waling pa Halsohdgskolan i Umea, tel:090/15 86 00 eller Institutionen for geriatrik, Umea
Universitet, 901 87 Ume4, tel: 090/10 21 88.
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1. SITTANDE TILL STAENDE
INSTRUKTION: Stéll Dig upp. F6rsok att inte anvanda handerna som stéd.
For att fa 2 poang far patienten gora fler an ett forsok i detta moment.

() 4 kan stélla sig upp utan att anvanda handerna och sjalv hitta balansen

() 3 kan stalla sig upp sjalvstandigt med hjalp av handerna

( ) 2 kan stalla sig upp med hjélp av handerna efter flera forsok

( ) 1 behtéver minimal hjélp av en person for att stélla sig upp eller for att hitta balansen
() 0 behdver mattlig eller maximal hjalp av en eller flera personer for att stalla sig upp

2. STAUTAN STOD
INSTRUKTION: Sta i 2 minuter utan stod.
For att fa 1 poang far patienten gora fler an ett forsok i detta moment.

() 4 kan sta sékert i 2 minuter

() 3 kan sta 2 minuter med tillsyn

() 2 kan sta 30 sekunder utan stod

() 1 behover flera forsok for att sta 30 sekunder utan stod
() 0 kan inte sta 30 sekunder utan stod

Om patienten kan std 2 minuter utan stod: satt full poang for "sitta
utan ryggstod"” och fortsatt till uppgift 4.

3. SITTAUTAN RYGGSTOD MED STOD FOR FOTTERNA PA GOLV ELLER
PALL

INSTRUKTION: Sitt med korslagda armar i 2 minuter. Om patienten inte forstar

att han/hon inte ska luta mot ryggstddet bor detta moment utforas dar ryggstod
saknas, exempelvis i sangen.

() 4 kan sitta tryggt och sékert i 2 minuter
( ) 3 kan sitta 2 minuter med tillsyn

( ) 2 kan sitta i 30 sekunder

( ) 1 kan sitta i 10 sekunder

( ) 0 kan inte sitta 10 sekunder utan stéd

4. STAENDE TILL SITTANDE
INSTRUKTION: Sétt Dig.

() 4 satter sig ned pa ett sakert satt med minimal hjalp av handerna

( ) 3 kontrollerar nedsittningen med hjélp av hdnderna

(') 2 anvander baksidan av benen mot stolen for att kontrollera nedsittningen
() 1 sétter sig sjalvstandigt men okontrollerat

( ) 0 behdver hjélp av en person for att sétta sig ned
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5. FRAN SITTANDE PA EN STOL MED ARMSTOD TILL EN ANNAN

UTAN ARMSTOD OCH VICE VERSA

INSTRUKTION: Understkaren placerar en stol med armstéd i 90° vinkel mot en stol
utan armstdd eller mot en sang. Flytta Dig fran stolen med armstdd till stolen utan
armstod/sangen. Anvand handerna sa lite som mojligt. Flytta dig sedan fran stolen
(utan

armstod)/sangen till stolen med armstdd. Om patienten inte kan flytta sig at bada hallen
kan undersokaren flytta stolen efter den forsta dverflyttningen. Det viktiga ar att
overflyttningen sker fran en stol med armstod och fran en stol utan armstod/sang.

() 4 kan forflytta sig sakert med minimal hjalp av handerna

( ) 3 kan forflytta sig sakert med pataglig hjalp av handerna

() 2 kan forflytta sig med hjalp av muntliga ledtradar och/eller tillsyn
( ) 1 behdver hjalp av en person

( ) 0 behdver hjélp av tva personer

6. STAUTAN STOD MED SLUTNA OGON
INSTRUKTION: Blunda och sté stilla i 10 sekunder.

() 4 kan sta sékert i 10 sekunder

() 3 kan sta 10 sekunder med tillsyn

() 2 kan sta i 3 sekunder

() 1 star stilla men maste 6ppna 6gonen inom 3 sekunder
() 0 behdver hjalp for att inte falla

7. STA UTAN STOD MED FOTTERNA INTILL VARANDRA
INSTRUKTION: Satt fotterna intill varandra och sta utan stod.

() 4 kan sjalvstandigt sétta fotterna intill varandra och star sakert i 1 minut

( ) 3 kan sjalvstandigt satta fotterna intill varandra och star 1 minut med tillsyn

() 2 kan sjalvstandigt satta fotterna intill varandra men kan inte sta kvar i 1 minut
() 1 behdver hjalp for att inta stallningen men kan sta 15 sekunder med fotterna
intill varandra

( ) 0 behdver hjalp for att inta stallningen och kan inte sta kvar i 15 sekunder
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8. STRACKA SIG FRAMAT MED UTSTRACKT ARM | STAENDE
INSTRUKTION: Lyft armen framat till 90 grader. Strack ut fingrarna och strack
Dig framat sa langt Du kan. Undersckaren faster eller haller en linjal, alternativt ett
papper markerat med noll-lage och 5,12,25 cm, mot vaggen. Noll-laget ska vara jams
med langfingrets fingertopp da armen ar framstréackt i 90 grader. Fingrarna eller armen
far inte nudda vid vaggen. Mat pa linjalen hur langt fingertoppen nar i det mest
framstréackta laget. Nér det ar mojligt ska patienten anvanda bada armarna vid
framatstrackningen for att undvika rotation av balen.

() 4 kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer dn 25 cm
() 3 kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer dn 12 cm
( ) 2 kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer &n 5 cm
() 1 stracker sig framat men behover tillsyn

( ) O tappar balansen vid forsok/behdver yttre stod

9. STA OCH TA UPP FOREMAL FRAN GOLV
INSTRUKTION: Ta upp sko/toffel som ligger framfér Dina fotter.

() 4 kan ta upp skon latt och pa ett sakert satt

( ) 3 kan ta upp skon men behdver tillsyn

() 2 kan inte ta upp skon, men nar 2,5-5 cm fran skon och haller
sjalvstandigt balansen

() 1 kan inte ta upp skon och behdéver tillsyn vid forsoket

() 0 kan inte forsoka/behdver

10. VRIDA OCH TITTA BAKAT OVER VANSTER OCH HOGER AXEL |
STAENDE

INSTRUKTION: Vrid och titta direkt bakom Dig Gver vanster axel. Upprepa at
hoger. For att fa en bra rotation i hela kroppen kan undersokaren sta bakom
patienten och halla ett foremal som patienten uppmuntras att titta pa.

( ) 4 tittar bakat at bada hallen och roterar i hela kroppen

() 3 tittar bakat at ena hallet, mindre god rotation at andra hallet
() 2 vrider endast at sidorna men bibehaller balansen

( ) 1 behover tillsyn under vridrorelsen

() 0 behover stod for att inte falla

11. VANDA 360 GRADER
INSTRUKTION: Vand Dig runt ett helt varv. STANNA. Vand Dig sedan ett helt
varv at andra hallet.
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( ) 4 kan véanda sakert 360 grader pa 4 sekunder eller mindre.

() 3 kan vénda sakert 360 grader endast at ena hallet pa 4 sekunder eller mindre
() 2 kan sakert men langsamt vanda 360 grader

() 1 behover tillsyn eller muntliga ledtradar

( ) 0 behdver stéd under vandningen

12. STA UTAN STOD OCH VAXELVIS PLACERA FOT PA PALL
INSTRUKTION: Satt vaxelvis upp en fot i taget pa pallen/trappsteget. Fortsatt
tills vardera foten har rért vid pallen 4 ganger.

() 4 kan sta sjalvstandigt och sakert och klarar att satta upp varje fot 4 ganger
pa 20 sekunder

() 3 kan sta sjalvstandigt och klarar att satta upp varje fot 4 ganger pa mer an
20 sekunder

() 2 kan klara att satta upp varje fot 2 ganger utan hjalp men med tillsyn

() 1 kan klara mer dn 1 gang med varje fot med minimal hjalp

( ) 0 behdver hjélp for att inte falla/kan inte forsoka

13. STA UTAN STOD MED DEN ENA FOTEN FRAMFOR DEN ANDRA
INSTRUKTION: (DEMONSTRERA FOR PATIENTEN). Satt ena foten direkt
framfor den andra. Om Du inte kan satta foten direkt framfor, forsok att satta foten sa
langt fram att halen pa& Din framre fot ar framfor den andra fotens tar.

For att fa 3 poang maste den framre fotens hél placeras framfor den bakre fotens

tar och stegets bredd ska vara ungefar som patientens normala stegbredd.

() 4 kan sjalvstandigt satta fotterna i tandemstallning och sta kvar i 30 sekunder
( ) 3 kan sjalvstandigt satta en fot framfor den andra och sta kvar i 30 sekunder
( ) 2 kan sjalvstandigt flytta en fot framat - dock ej framfor den andra foten -
och sta kvar 30 sekunder

() 1 behdver hjalp med att flytta en fot framat men kan sta kvar i 15 sekunder
() O tappar balansen under steget eller i staende

14. STAPAETT BEN
INSTRUKTION: Sta pa ett ben sa lange Du kan utan stod.

() 4 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i minst 10 sekunder

() 3 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i 5 sekunder

() 2 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i 3 sekunder

() 1 forsoker lyfta benet men kan inte sta kvar pa ett ben i 3 sekunder, kan dock
sta sjalvstandigt

( ) 0 kan inte forsoka lyfta benet eller behdver hjélp for att inte falla

( ) TOTALPOANG (Maximum = 56)
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Bilaga 6
Timed Up & Go (TUG)
Syfte
Att undersoka:
- funktionell mobilitet.
- dynamisk balans och gang.

- tiden som det tar fér patienten att resa sig upp fran karmstol, ga 3 m, védnda och ga
3 m tillbaka igen och satta sig i karmstolen igen.

Tillval: antalet steg vid utférandet.

Miljo

- Rum med drygt 3 m lang stricka

= Markeringar i golvet, vid start och efter 3 m Utrustning

- En karmstol med standardiserad ungeférlig sitthéjd pa 46 cm
= Ett tidtagarur

- Eventuella ganghjélpmedel

Utforande: Karmstolen placeras sa att patienten har sina fotter precis bakom
utgangsmarkeringen fér 3 meter.

Instruktion: Nar jag sdger Borja ga nu, res dig upp och ga framat 3 meter till linjen,
vand pa linjen och ga tillbaka till stolen och satt dig ner (igen). Du far trdna en gang
forst. Vid andra forsoket tar jag tiden for utférandet. Tidtagningen startas nar du
pabdrjar uppresningen (nar ryggen lattar fran ryggstédet) och avslutas nar du har satt
dig ner igen.

Tolkning: Tid i sekunder (s) for utférande <10 s Ror sig fritt och enkelt, oberoende i
aktiviteter som kraver rorlighet/mobilitet. (Podsiadlo och Richardson 1991) <14.77 s
Gangfdormaga/gangare utanfor hemmet (Lee et al. 2016) =15 s Fallrisk (area under the
curve 0,70) . (Persson et al. 2011).
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Bilaga 7

KOKSBEDOMNING, KOKA KAFFE OCH GORA
SMORGAS

INSTRUKTION TILL ARBETSTERAPEUTEN
Redskap: brodkniv, smorkniv, osthyvel

Mat: skall patienten hitta sjalv (se
instruktioner till patienten)

Kaffebryggare, kaffefilter, bryggkaffe

(Eventuellt kaffekanna och kokkaffe).
Kaffebryggaren skall vara riktigt ihopsatt
med lock och dylikt.

Fraga patienten pa férhand om han &r
van att anvanda kaffebryggare eller om
han kokar kaffe i kaffekanna. Be att han
g6r det han ar van vid.

Porslin: 2 koppar, 2 fat, 2 assietter

Eventuellt enhandshjilpmedel:
fixeringsbrada, smérgasplatta, antihalk.
Ha dessa tillgangliga men visa ej fram
dem med en gang.

Aktuell stol: arbetsstol, kékspall - om
patienten inte sitter i rullstol eller gar

INSTRUKTIONER TILL PATIENTEN

1. Det héar ar ett litet kokstest. Du ska
brygga/koka kaffe, skdra och breda 2
skivor bréd med smér och ost och koka
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ett dgg som du ska skala och dela med
dggskarare. Duka bordet och servera
till tvd personer. (Vi ska vara fardiga i
kéket om 45 min och skall ha tid att
ata.)

2. Jag kommer nu att visa dig var alla
redskap och féremél finns. Lyssna
noga och bérja inte férrén jag sdger
till.

3. Du far forséka klara dig sjélv men jag
finns hdr om du undrar ndgot eller
behéver hjélp. Jag séager till om det &r
ndgot speciellt.
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OBS! Utskriven version kan vara ogiltig. Verifiera innehéllet.

Information om handlingen

Handlingstyp: Rutin

Giiller for: Fysioterapi NAL, Arbetsterapi NAL, Fysioterapi
Uddevalla Sjukhus, Arbetsterapi Uddevalla Sjukhus, NU-
sjukvarden

Innehallsansvar: Mimmi Landelius, (mimlag), Fysioterapeut
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