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Forord

Detta ar ett appendix till handlaggning av Stroke och TIA for Skaraborgs sjukhus 2024. Har finns
fordjupad information om stroke som sjukdom, stroketeamet och deras arbetssatt samt omvardnad

efter stroke.

Ansvariga fér bearbetning: Idkarna Skaraborgs sjukhus strokeenhet, Caroline Bertills och Alexander
Johansson samt leg sjukskdterska Annelie Ringblom och Asa Rejno
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Lankar till fordjupningsmaterial

Kliniska kunskapsstdd vid stroke
https://vardpersonal.1177.se/kunskapsstod/#s

Dar finns de tva personcentrerade och sammanhallna vardforloppen och aktuella riktlinjer. Detta
omfattar bl.a. dysfagi, munhalsa, ny rehabiliteringsbedémning, reperfusionsbehandling, slutning av
PFO, tidig understodd utskrivning och uppfoljning efter stroke och TIA — Post-stroke checklistan.

Stod for bedomning med NIHSS

https://www.gu.se/neurovetenskap-fysiologi/nih-strokeskala-nihss

e Instruktionsfilm NIHSS kort version (4 min) https://play.gu.se/media/0 4hcm5gvz

e Instruktionsfilm NIHSS lang version (18 min) https://play.gu.se/media/t/0 9cpk04za

e Manual NIHSS https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2018/05/SKL _NIHSS-
manual A4 webb f%c3%b6r-utskrift-final.pdf

Guidelines AHA, Early management on stroke
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/STR.0000000000000211

Nationella riktlinjer forvard vid stroke

https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-
riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/stroke/

Vardkedjan vid stroke, film

VGRplayer - Reperfusionslarm

Nutrition

ESPEN guidelines (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism); om klinisk nutrition
inom omradet neurologi

https://www.espen.org/files/ESPEN-Guidelines/ESPEN-guideline clinical nutrition in neurology.pdf
Rekommendationerna for diagnosen stroke (punkt 6) omfattar s. 375-382, rekommendation 52 -72.

Styrdokument Skas$ kring Kost, mat och néring

Mat- och vatskelista
Mat- och vitskelista — fran registrering till atgarder

Riskbedomning underndring, atgarder och dokumentation
Underndéring - riskbedémning, atgidrd och dokumentation



https://vardpersonal.1177.se/kunskapsstod/#s
https://www.gu.se/neurovetenskap-fysiologi/nih-strokeskala-nihss
https://play.gu.se/media/0_4hcm5gvz
https://play.gu.se/media/t/0_9cpk04za
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2018/05/SKL_NIHSS-manual_A4_webb_f%c3%b6r-utskrift-final.pdf
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2018/05/SKL_NIHSS-manual_A4_webb_f%c3%b6r-utskrift-final.pdf
https://www.ahajournals.org/doi/epub/10.1161/STR.0000000000000211
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/stroke/
https://www.socialstyrelsen.se/kunskapsstod-och-regler/regler-och-riktlinjer/nationella-riktlinjer/riktlinjer-och-utvarderingar/stroke/
https://player.vgregion.se/s/V7DrnVwd6VVVZqYiTfNomH/Ha6xkkH48EnRu6MHR5idZv
http://www.espen.org/files/ESPEN-Guidelines/ESPEN-guideline_clinical_nutrition_in_neurology.pdf
https://www.espen.org/files/ESPEN-Guidelines/ESPEN-guideline_clinical_nutrition_in_neurology.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9730-1455443510-83/surrogate/Mat-%20och%20v%c3%a4tskelista%20%e2%80%93%20fr%c3%a5n%20registrering%20till%20%c3%a5tg%c3%a4rder.pdf
https://mellanarkiv-offentlig.vgregion.se/alfresco/s/archive/stream/public/v1/source/available/sofia/skas9730-1455443510-124/surrogate/Undern%C3%A4ring%20-%20riskbed%C3%B6mning%2c%20%C3%A5tg%C3%A4rd%20och%20dokumentation.pdf

Terminologi

Stroke (=slaganfall): En storning av blodcirkulationen i ett omrade av hjarnan som leder till skada
pa hjarnvavnaden och neurologiska bortfallssymtom som varar langre dn 24 timmar.

Cerebral infarkt: Irreversibel skada av hjarnvavnad pa ischemisk bas. Dessa kan indelas etiologiskt
i fyra grupper (se nedan under stroke).

Intracerebral blédning: Primar blédning in i hjarnparenkymet.

TIA (transitorisk ischemisk attack): Overgdende fokala neurologiska symtom av ischemisk genes
som inte varar langre dn 24 timmar. Ses ischemisk forandring pa MRT &r diagnosen stroke. De
flesta TIA beror pa blodproppar som snabbt I6ses upp.

Amaurosis fugax ar definitionsmassigt en TIA och innebar monokular akut évergaende
synnedsattning eller blindhet.

Subaraknoidalblédning: Utgor 5 % av alla stroke. Skiljer sig fran 6vriga cerebrovaskulara
sjukdomar genom att orsaka intrakraniell tryckstegring och kraftig inflammationsreaktion i
hjarnhinnorna. Den vanligaste orsaken &r att ett aneurysm brister och orsakar ett akut, ofta
livshotande, tillstand. Det typiska insjuknandet ar plotsligt pakommande intensiv huvudvark, ofta
med illamaende och krékningar, ev. foljt av medvetandepaverkan. Sekundart kan man, pga.
jetstraleeffekt, fa intracerebral blodansamling och fokalneurologiska symtom. Ofta kommer
anfallet med plotslig huvudvark, som “en blixt fran klar himmel”, hos relativt unga och férut
symtomfria individer. Vid misstanke om subaraknoidalblédning utférs datortomografi av hjarnan
urakut, om denna ar negativ och mer an sex timmar har gatt efter symtomdebut kompletteras
utredningen med lumbalpunktion enligt vardprogrammet.

Sinustrombos ar ett ovanligt tillstand, men frekvensen kan vara underskattad. Vanligen drabbas
sinus sagitalis superior eller sinus transversus. Insjuknandet sker i alla aldrar med en ansamling av
fall hos yngre kvinnor, ibland sekundart till graviditet/puerperium.

Symtombilden varierar starkt, en kombination av besvar sekundara till 6kat intrakraniellt tryck
(huvudvark, krékningar, papillédem, medvetandesankning), fokalneurologiska symtom och
kramper vacker misstanken. Den kliniska bilden ar i sig sallan specifik och sinustrombos maste
darfor finnas med som en mojlig differentialdiagnos vid manga sjukdomsbilder.

Subduralblédning(subduralhematom): Bl6dning mellan dura och araknoidea, rdknas inte som
stroke. Den ar ofta sekundar till skalltrauma och leder till bland annat fluktuerande vakenhet och
fokalneurologi.



Stroke

Cerebrovaskular sjukdom indelas i TIA och stroke vilket omfattar intracerebral blédning och
ischemiska skador (hjarninfarkt). Subarachnoidalblédning ingar ocksa i stroke men behandlas inte
inom ramen foér vardprogrammet eller detta appendix.

Forst klargbrs om det &r ett ischemiskt- eller hemorragiskt stroke genom datortomografi/MRT.
Med MRT ses saval blédningar som hjarninfarkter omedelbart medan med DT framtrader
infarkter forst efter nagot/nagra dygn (blédningar kan pavisas omedelbart). Vid
differentialdiagnostiska svarigheter efter klinisk bedémning och datortomografi 6vervags
magnetresonanstomografi.

Hjarninfarkt
Indelas i fyra olika grupper:

e Trombotisk infarkt
o Storkarlssjukdom)
o Lakundr infarkt (oftast del i smakarlssjukdom)
o Cerebral infarkt av annan genes (arteriell dissektion, vaskulit m.m.)
e Embolisk infarkt (kardiell embolikalla)
e Hypoperfusion, dvs. relaterat till perioder av systemiskt lagt blodtryck
e Kryptogen infarkt dvs. stroke utan kdnd genes

Storkarlssjukdom (25 % av alla hjarninfarkter): atherosklerotiska stenoserande eller usurerande
forandringar i extrakraniella eller storre intrakraniella artarer. De ischemiska symptomen orsakas
framfor allt av artar till artar embolisering av lokalt bildade tromber, men vid mera uttalade
karlférandringar kan distal flodesreduktion (hemodynamisk effekt) bidra.

Vid hoggradig karotisstenos (70-99 %) ar risken for upprepad stroke 7-13 % per ar utan kirurgisk
behandling, en klart hogre risk an den genomsnittliga.

Lakundr infarkt (25 % av alla hjarninfarkter) till f6ljd av smakarlssjukdom. Etiologin ar
tilltappning/permeabilitetsstérning av sma penetrerande andartarer till basala ganglier, capsula
interna, thalamus och hjarnstammen.

Cerebral infarkt av annan genes (ca 5 %). Hit raknas infarkter som beror av arteriell dissektion,
vaskulit m.m.

Kardiell emboli (25 % av alla hjarninfarkter). Kardiella tillstand som utgor véletablerad embolikalla
ar:

e formaksflimmer (dominerande)

o farsk framvaggsinfarkt (< 3 manader)

e dilaterad kardiomyopati med nedsatt ejektionsfraktion

e mitralstenos

o mekanisk klaffprotes

e farsk tromb i vanster formak/kammare

e endokardit

e myxom



| typiska fall ses momentant massiva bortfallssymtom och infarkten blir garna kortikalt lokaliserad
och ar ofta stor. Retningsfenomen i form av epileptiska anfall férekommer ibland i samband med
insjuknandet. Infarcering i flera cerebrala eller andra karlterritorier starker misstanken om kardiell
embolikalla. Hemorragisk omvandling efter nagra dagar ar vanligt vid emboliska infarkter.

Vid kardiell emboli foreligger risk for ny embolisering, inte bara till tidigare drabbat karlterritorium
utan aven till andra delar av hjarnan och till extremiteter och inre organ. Vid formaksflimmer, den
vanligaste kardiella embolikallan, ar risken for ny hjarninfarkt 12 % eller mer (beroende pa
ytterligare karlriskfaktorer) per ar om behandling inte ges.

Hypoperfusion som leder till stroke kan férekomma vid hjartstillestand, operationer, vid stor
blodforlust eller andra liknande hdndelser.

Kryptogen stroke (ca 20 %) definieras som hjarninfarkt som efter utredning inte kan férklaras av
orsakerna ovan.

Vid flera andra kardiella tillstand, som huvudsakligen upptacks med ultraljudskardiografi, ar
kausalsambandet med en hjarninfarkt mer osaker, framst pga. att de ar vanligt forekommande
ocksa hos friska, aldre personer. Hit hor 6ppetstaende foramen ovale (framférallt vid samtidigt
formaksseptumaneurysm) och mitralklaffprolaps.

Symtomkonstellationer vid cerebrala infarkter

Symtom vid infarkt i arteria cerebri media omrddet
e Hemipares kontralateralt, eventuellt dominerande i ansikte, arm och hand
e Kanselstorning av kortikal typ i huvud, arm, eventuellt hela kroppshalvan
e Homonym hemianopsi eller 6vre kvadrantanopsi
e Blickpares at motsatt sida

Vid lesion i dominant sida (den som star fér sprdket, i 95 % av alla fall den véinstra):
motorisk talstérning, dysartri, oral apraxi

afasisymtom, dysgrafi, dyskalkuli

hoger/vanster konfusion

e apraxi av olika typer

Vid lesion i icke dominant sida:
e anosognosi (oféormaga att se att den egna oférmagan) och andra gnosisstérningar
e neglect
e apraxi

Symtom vid infarkt i arteria cerebri anterior omradet -Kontralateral hemipares, mest i benet. -
Kortikal kénselstérning i benet.

e Urininkontinens

e Emotionalism, mest vid bilateral ischemi

e viskande tal

e abuli (akinetisk mutism dvs. avsaknad av tal relaterat till initiavtivioshet))

e slow cerebration (langsam hjarnfunktion)

e latens

e aspontanitet

e distraktibilitet

e impersistens (oférmaga att uppratthalla hallning eller motorik)
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Vid bilateral lesion:
e  gangapraxi
®  minnesstorning
e  perseveration

Symtom vid infarkt i arteria cerebri posterior omrddet
e Homonym hemianopsi kontralateralt

Vid lesion i dominant sida:
e alexi (lassvarighet) utan agrafi (skrivsvarighet)
e visuell agnosi (oférmaga att kdnna igen foremal man ser dvs via synen)

Vid lesion i icke dominant sida:
e  prosopagnosi (ansiktsblindhet dvs inte kdnna igen manniskors ansikten)
e  bortfall av visuellt drommande

Vid bilateral lesion:
e  kortikal blindhet

Symtom vid infarkt i arteria vertebrobasilaris omradet
e Initial medvetandepaverkan
e Forlamning: halv eller dubbelsidig, arm + ben och ev. pares i motsatt ansiktshalva
e Kéanselnedsattning: halv eller dubbelsidig, ofta korsad
e Synfdrlust: vanligen homonym hemianopsi
e Dubbelseende, blickpares, nystagmus
e Balansrubbning
e Yrsel (rotatorisk)
e Horselnedséattning
e Talsvarigheter (dysartri)
e Sviljningssvarigheter (dysfagi)

Lakundira syndrom
Vanligast ar en isolerad hemipares -pure motor stroke- till f6ljd av en infarkt i capsula interna eller
pons.

Pure sensory stroke, dvs. rent sensoriskt bortfall, orsakas oftast av sma lakuner i thalamus.
Ovanligare ar sa kallat sensorimotor stroke, exempelvis orsakat av en liten infarkt omfattande
bade thalamus och capsula interna.

Andra lakundra syndrom, orsakade av ponslesioner, ar DCHS (dysarthria clumsy-hand syndrome)
och AH (ataxic hemiparesis).

Bland kriterierna for lakunara syndrom ingar att patienten inte skall ha afasi, hemianopsi eller
kognitiva stoérningar, d.v.s. kortikala symtom. Multipla lakunéara infarkter kan leda till en klinisk
bild av demensutveckling, gangsvarigheter och pseudobulbar paralys.



Malign mediainfarkt

Malign mediainfarkt innebar uttalad hjarnsvullnad med kraftig medellinjedverskjutning som
utvecklas dagarna efter insjuknandet i infarkt inom a. cerebri medias férsérjningsomrade.
Symtomen ar sankt medvetandegrad och forvarring av neurologiska symtom och tecken.
Tillstandet bekraftas med datortomografi och vid behov tas kontakt med neurokirurgen pa SU for
stallningstagande till dekompressiv kirurgi.

Obehandlat har detta tillstand en mycket hog mortalitet. Dekompressiv kraniektomi ar en
kirurgisk behandling dar man tar bort en del av skallbenet och utfér en plastik pa den harda
hjarnhinnan. P& s3 sitt skapas plats fér hjarnan under perioden som den &r svullen. Aldre
patienter har mer begriansade mojligheter till gynnsamt utfall. Vid aldrandet 6kar den buffert som
ett utokat likvorrum kan ge och risk/nytta forhallandet andras.

Varningstecken ar expansiv infarkt inom a. cerebri media utbredningsomrade hos patienter < 65
ar med NIH Stroke Scale 6ver 15. Det allvarligaste kliniska varningstecknet &r sjunkande
medvetande. D3 en riskpatient identifierats bor kontakt snarast etableras med neurologjour pa
SU/Sahlgrenska for diskussion. Bedoms patienten vara i riskzonen och samtidigt kunna vara
aktuell fér dekompressiv kraniektomi skall patienten skyndsamt 6verforas till SU/Sahlgrenska
(Strokeenheten eller NIVA) fér adekvat monitorering och, vid behov, snar operation.

Viktiga parametrar att félja med hjalp av 6vervakningsblad var 30:e minut i vdntan pa ev.
operation ar vakenhet, pupillstorlek och pupillreaktioner (finns pa strokeenheten).
Ambulanstransport skall ske med intubationsberedskap.

Progredierande stroke
Vid hjarninfarkt sker i ca 10 -15% av fallen en forsamring av patientens neurologiska status under
de forsta dygnen, sa kallat progredierande stroke.

Mekanismerna bakom férsamringen kan vara flera:

Aktiv tromboembolisk process:
e den arteriella trombosen byggs pa
e mikrotrombotisering i randzonen
e nya embolier fran hjarta-karl
e neuronddd pga. att toxiner bildas i den ischemiska hjarnvavnaden

Andra orsaker:
e Odemutveckling
e blodningiinfarkt
o hjartsvikt/hjartarytmi
e feber/infektion
e hypo- hyperglykemi
e vitske-/elektrolytrubbningar
e hypoxi
e epileptiska anfall

Vid malign mediainfarkt och expansiv cerebelldr infarkt, handlaggning enl. PM.

| andra fall av konstaterad progress skall parametrar enligt paresschemat kontrolleras for att nar
det ar mojligt och meningsfullt behandla komplikationer som feber, blodtrycksfall, glukos- och
elektrolytrubbningar. Heparinbehandling har ingen effekt och skall inte ges.



Symtomkonstellationer vid cerebrala blddningar
Plotsligt insattande huvudvark, oftast under aktivitet, vanligen foreligger hypertoni.

Frontoparietal blédning:
e inom minuter-timmar utvecklande hemipares
e hemisensorisk storning
e eventuellt afasi
e konjugerad blickdeviation fran den paretiska sidan
e epileptiska kramper
e pupiller sma och ljusreagerande
e eventuellt snabb inklamning med progressiv medvetandestorning och bilaterala pareser
inom nagra timmar

Ponsblédning:
e plotsligt debuterande koma eller anartri (total oférmaga att artikulera)
e nalstora pupiller
e uttalad 6gonmuskelpares med bortfallna eller hammade occulovestibulara reflexer
e quadripleg (férlamning i bada armarna och bada benen)
e vertikal nystagmus
e oregelbunden andning
e hypertermi

Cerebelldr blédning:
e akut debut
e snabb forsamring av occipital huvudvark
e balansstorning
e yrsel och krakningar
e ataktiskt tal och dysartri

Storre blédningar leder till 6dem och risk for hydrocephalus och darmed vakenhetssankning. | typiska
fall ses nystagmus eller horisontell blickpares mot lesionssidan. Ibland ses som enda tecken ataxi i bal
och extremiteter.

Expansiv cerebellar infarkt
Av alla patienter med lillhjarnsinfarkt utvecklar ca 10-20 % hjarnédem av sadan omfattning att
trycket i bakre skallgropen leder till hjarnstamskompression och obstruktiv hydrocefalus.

Detta sker vanligtvis inom nagra timmar upp till ett par dagar efter debuten varvid patienten
uppvisar tecken pa hjarnstamspaverkan och sjunkande medvetandegrad. | vissa fall leder det till
medvetsloshet och kardiopulmonell instabilitet med mycket hog mortalitet. Akut dekompression
med suboccipital kraniektomi, durotomi och ev. utrymning av infarcerad vavnad, samt ev.
ventrikeldranage (i vissa fall kan enbart ventrikeldranage vara tillrackligt), anses potentiellt
livraddande hos patienter med progredierande medvetandesankning. Neurokirurg bor darfor
kontaktas nar en expansiv cerebellar infarkt identifieras.

Cerebellara infarkter ar inte sallan kombinerade med hjarnstamsinfarkter, och kan orsakas av
storkarlssjukdom i vertebro-basilaristerritoriet, till exempel basilarisocklusion. Vid en lillhjarnsinfarkt
med progredierande hjarnstamssymtom eller vakenhetspaverkan ar det kliniskt i regel inte mojligt
att sarskilja expansiv effekt av lillhjarnsinfarkten och samtidig hjarnstamsinfarkt. Férnyad DT, och i
synnerhet MRT, &r av varde i denna differentialdiagnostik.
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Stroke hos yngre (<50 ars alder)

Hos patienter under 50 ars alder ar inte aderférkalkningssjukdom den vanligaste orsaken till
stroke. Sdkra epidemiologiska data saknas, hos 40 % av dessa patienter kan 6éverhuvudtaget
etiologin till stroken inte pavisas trots omfattande utredning. Nar etiologin kan pavisas ar
halskarlsdissektion och kardiell embolikélla vanligast.

Det ar viktigt att komma ihag att krisreaktionen hos saval patienten som narstaende manga
ganger ar starkare vid stroke hos yngre. Det blir ofta forandringar vad géller rollférdelningen i
familjen. Det ar inte ovanligt att ansvaret for hem och familjen helt hamnar pa den friska
personen, vilket ar en svar omstallning som det kan ta lang tid att acceptera.

Barnen till strokedrabbade patienter gloms inte sallan bort. Var darfor frikostig med att koppla in
kurator/psykolog vid behov.



Stroketeamet och dess arbetssatt

Arbetet pa strokeenheten sker i ett multidisciplindrt team bestaende av ldkare, sjukskoterska,
underskoéterska, fysioterapeut arbetsterapeut och logoped. Kurator och dietist vid behov.

Pa teamronden, en gang per vecka, uppskattas vardtidens langd, férslag ges till delmal for
patienten att uppna till kommande teamrond och tidigare mal utvirderas. Aven beslut om
vardplanering samt datum for utskrivning tas pa teamronden. Alla teammedlemmar ar delaktiga i
att stodja patienten i tréningen, vilket forutsatter att alla &r valinformerade om patientens mal
och hur behandling/traning skall ske.

For patienter med behov av fortsatt traning i hemmet finns det pa strokeenheten ett team for
tidig understédd hemgang (ESD) bestaende av strokesjukskoterska, arbetsterapeut och
fysioterapeut som ger stdd till patienten och narstaende samt ansvarar for rehabiliteringen i
hemmet.

Tidig mobilisering

En viktig princip i strokeenhetsvard ar tidig mobilisering for att stimulera vakenhet och undvika
komplikationer som trycksar, lunginflammation, djupa ventromboser och kontrakturer. Det innebér
att patienten ska mobiliseras till sittande och staende sa fort som patientens tillstand tillater. Man
bor strava efter att patienten kan komma upp och sitta i stol/rullstol vid maltid da det &r svart att fa
till en bra sittposition som framjar svaljning osv i sdngen. Detta ar teamets gemensamma ansvar.

Mal och utvardering

Utifran de problem och resurser som framkommit vid de olika personalkategoriernas
bedémningar formuleras mal och delmal med fokus pa vad patienten prioriterar som viktigast. De
mal som satts skall vara konkreta och formuleras tillsammans med patienten. Detta syftar till att
Oka patientens delaktighet och motivation till trdning samt att ge en majlighet att flja patientens
framsteg. Bedomningar och utvarderingar sker kontinuerligt och grundas pa standardiserade
undersdknings- och matmetoder for att forandring i patientens aktivitets- och funktionsformaga
skall kunna foljas pa ett objektivt satt dver tid och for att effekten av behandling skall kunna
utvarderas. De olika yrkeskategorierna ansvarar for respektive kategoris matinstrument.

Hembesdk

Om utskrivning till hemmet for en patient med kvarstaende funktionsnedsattning bedoms
realistiskt, kvarstannar patienten pa Strokeenheten for traning med malsattningen att skrivas ut
direkt till hemmet. Vid dessa tillfallen ar hembesok aktuellt. Patienten och narstaende,
tillsammans med arbetsterapeut och fysioterapeut, bedémer da om direkt utskrivning till hemmet
ar genomforbart. Forskrivning av hjadlpmedel och ombesorjande av bostadsanpassning genomfors
enligt 6verenskommelse mellan arbetsterapeuter och fysioterapeuter i vardkedjan.

Utskrivning och 6verrapportering

Vid utskrivning fran strokeenheten 6verrapporterar respektive personalkategori till priméarvard
och kommun fér fortsatt omvardnad, medicinsk behandling och rehabilitering. Overrapportering
sker via IT-baserade "SAMSA”, journalanteckningskopior och kompletteras ofta med direkt
telefonkontakt. Patienter som skrivs ut fran strokeenheten med stroke far ett patientkontrakt.
Detta omfattar beskrivning av vardtiden, rehabiliteringsplan, fast vardkontakt och planerade tider.
Alla patienter som far diagnos stroke ska ha en fast vardkontakt efter utskrivning. Patienter med
stroke far sjukskoterskan pa strokesjukskoterskemottagningen som fast vardkontakt tills



aterbesoket pa strokemottagningen darefter far de en fast vardkontakt i priméarvard eller
kommun vilket de far information om pa aterbesoket.

Efter avslutade insatser fran ESD sker vid behov 6verrapportering till nasta vardniva i vardkedjan
antingen via det Administrativa meddelandet i SAMSA, via telefonkontakt eller gemensamt mote i
personens hem.
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Omvardnad

Omvardnadspersonalen tar emot strokepatienten vid ankomst till strokeenheten for kontroll av
vitalparametrar enligt strokejournal, skriver in patienten. Svaljningsfunktion enligt SSA-S utfors av
sjukskoterska (se vardprogram).

Omvardnadspersonalen ansvarar for patientens basala omvardnad med hygien, klader och
nutrition, observerar vitala tecken och monitorerar och behandlar feber, infektion, sdankt
saturation samt hyperglykemi. De har ocksa ansvar for trycksarsprofylax samt vandningar och
tillser att patienten far en balans mellan aktivitet och vila genom att koordinera undersékningar
och traning. Omvardnadspersonalen ansvar for att rehabiliteringen uppréatthalls alla dygnets
timmar.

Sjukskoterskan har ett specifikt ansvar for att rapportera till andra yrkeskategorier samt att

koordinera patientens vardkontakter. Till sjukskoterskans ansvar hor ocksa att kalla till, samt
medverka i samordnad vardplanering for patienten. Sjukskoterskan har ocksa ansvar for att

organisera utskrivningen.

Temperatur
Stora hjarnskador kan i séllsynta fall resultera i “cerebral feber” pga. paverkan av
temperaturreglerande centrum i hypothalamus. Fér handlaggning av feber se vardprogram.

Nutrition

Nutritionssvarigheter ar vanliga hos patienter med stroke och undernéaring forsamrar prognosen,
bl.a. genom nedsatt muskelstyrka och immunforsvar samt 6kad risk fér depression. Gott
nutritionsstatus ar ocksa viktigt for att patienterna skall orka med rehabiliteringen. Av dessa
anledningar skall riskbedémning undernéring (enligt: Rutin Undernaring - riskbedémning, atgard)
goras vid inskrivning och vid behov, under vardtiden och dokumenteras. Mat- och vétskelista skall
skrivas och dokumenteras for dem som beddms ha risk foér undernaring. Adekvata
nutritionsatgarder skall sattas in. Detta gors i samrad med dietist. Vikt kontrolleras en gang per
vecka hos patienter med nutritionssvarigheter. Vid dalig aptit och/eller vid viktnedgang ger dietist
forslag pa vilken kost patienten behover for att na sitt kaloribehov utifran en
energibehovsrdkning. Konsistensanpassning vid behov i samrad med sjukskoterska eller logoped.

Orsaker till nutritionssvdrigheter kan vara:
Dysfagi, dvs. svéljningssvarigheter pa grund av forlamning i mun, tunga eller svalg, se dven
nasta kapitel. Dysfagi kan krava konsistensanpassad kost dar tjock konsistens oftast gar lattare
att svalja an tunn, och kallt oftast fungerar battre an varmt. Kolsyrad dryck brukar ocksa vara
|attare att svalja an icke-kolsyrad dryck. For att underlatta svaljningen kan patienten vrida
huvudet mot den paretiska sidan. | en del fall underlattar det att bocka huvudet, med hakan
mot brostet. Detta ger skydd for luftstrupen och svaljningen utloses lattare. Patienter med
dysfagi behover betydligt langre tid for att ata samt lugn och ro vid maltiden.

Oral agnosi och/eller apraxi, dvs. ofdrmaga/svarighet att anvdnda munnen dndamalsenligt i
atandet, vilket kan kréva olika former av tréning, t ex att 4ta med automatik, eller i avskildhet.
Atproblem kan ocksa orsakas av s.k. neglect, (se kap. 16) vilket kan géra att patienten t ex inte
uppfattar att det finns mat kvar pa den ena halvan av tallriken. Dessa patienter kan vara
hjalpta av strategier som ger dem tillgang till det de inte uppfattar som t ex att vrida pa
tallriken eller vanda huvudet mot den icke uppmarksammade sidan. Om en patient med
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neglect far hjalp med matning ar det viktigt att hjalpen ges fran den sidan som patienten kan
uppfatta.

En god sittstallning underlattar svaljning och ar foljaktligen av avgérande betydelse for
mojligheten att nutriera sig. Patienterna ska av denna anledning hellre sitta i stol/rullstol &ni
sang. Vid svarighet att uppna en bra sittstallning kan hjalp tas av arbetsterapeut.

Nasogastrisk sond

Nasogastrisk sond kan anvandas for total nutrition som vid svalgpares, eller som nutritionsstod
som da formagan att fa i sig tillrackligt per os sviktar. Vid total nutrition via sond skall
naringsberakning goras av dietist utifran dokumentet "Energibehovsrdkning" (intrandtet under
”Nutrition”). Alla patienter som har total nutrition med sondnaring skall vdgas en gang per vecka
for att tillse att nutritionen ger bibehallen, eller om sa ar 6nskvart, 6kad vikt, vilket kontrolleras av
dietist.

Problem fran munnen samt relaterat till tandprotes och liknande

Hemipares kan innebara svarigheter med munhygien/proteshygien och svarighet att satta in och
ta ut proteser/delproteser. Patienter kan ha nedsatt motorik och/eller sensorik i ldppar, tunga och
kinder. Detta medfér samre sjalvrengoring med risk for kvarvarande matrester i omslagsvecket
och hamstring i kinden. Kvarvarande mat och lakemedelsrester kan ge irritation och leda till
fratskador varfor detta ar viktigt att uppmarksamma. Hemipares kan ocksa ge svarighet att halla
hel- och delproteser pa plats, risk for bett i tunga, lapp och kind med atféljande sar som inte
uppmadrksammas, nedsatt salivsekretion och 6kad kariesrisk. Tandhygienisten bedémer nya
strokepatienter och kopplar in tandlakare vid behov.

Oral apraxi kan leda till att patienten inte férmar 6ppna eller stinga munnen, tugga eller svalja,
trots att ingen pares foreligger.

Patienter med svarigheter att sjalv skota sin munhygien skall fa hjélp med detta som en naturlig
del av den personliga omvéardnaden, minst tvd gdnger om dagen. Aven medvetandesinkta
patienter har behov av munvard. Dessa patienters munvard bér omfatta ordentlig rengéring av
munnen; gom, munslemhinna, tunga samt tidnder med tandborste och tandkram minst tva ganger
per dygn och daremellan frekvent fuktning av munnen med vichyvatten fér sankning av pH eller
munspray alternativt muntork (med solrosolja). Om patienten har krustor kan dessa I6sas med
Bisolvon oral |6sning. Medvetslosa patienter som har tandprotes bor fa ha denna i munnen om
den sitter bra da kdkarna annars snabbt riskerar att fordandras. Protesen skall tas ut och rengoras
tva ganger per dag Forekomst av svamp i munhalan skall uppmarksammas och vid behov
behandlas med fluconazol.

Psykisk stimulering, social aktivering och berikande miljo

Nedstamdhet och depression efter stroke ar inte ovanligt (se kap. 19). For att patienten skall
kunna och orka rehabiliteras ar det viktigt att forsoka hjalpa patienten att se framat. Att hjalpa
patienten att se sina framsteg kan vara ett sitt att halla humdoret uppe. Aven att uppmuntra att ta
del av det "vanliga” sociala livet kan forhindra nedstdamdhet. Det &r viktigt att vistelsen pa sjukhus
i det akuta skedet inte bara blir trédning utan att det dven finns plats fér det som ar roligt.
Patienten bor uppmuntras att ta emot besok och dka pa permissioner men ocksa att gora saker
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patienten tycker om som t ex ga en promenad, l6sa korsord eller baka. Att erbjuda mojlighet att
se pa TV och lyssna pa musik bidrar ocksa till psykisk stimulering.

Att satta upp konkreta delmal, utvirdera och uppmarksamma patienten pa att de uppnatts ar ett
satt att hoja patientens motivation. Man bor vara uppmarksam pa olika psykiska reaktioner som
ofta intrader efter en stroke. Forlusten av kontroll och vardighet leder, tillsammans med fruktan
och sorg, ofta till en reaktiv depression. Depressivitet kan dven vara relaterad till hjarnskadan.

Tidigt omhandertagande och aktivering kan forhindra att patienten fastnar i en regressiv
sjukdomsroll med symtomfixering, dar patienten och narstaende fokuserar pa bortfall och
forluster av formagor och glommer det som fungerar bra och inte ser gjorda framsteg.

Saval djurexperimentella studier som PET- (positronemissionstomografi) undersékningar av
patienter med genomgangen stroke talar for att olika kompensatoriska mekanismer kan ske i
hjarnan nar man forlorar neurologiska funktioner. Exempelvis har man hos patienter med afasi,
vilka senare aterfatt talformagan, sett att hjarnan rekryterat omraden i héger hjarnhalva for
sprakbearbetning. Aven vid aterhdmtning av armpares har det visats att ipsilaterala regioner i
motorcortex anvants. Man talar om hjarnans plasticitet och mycket tyder pa att detta fenomen
kan framjas av sa kallad berikande miljo.

Deltagande i Strokeféreningens sociala aktiviteter kan, férutom att motverka den isolering som
drabbar manga patienter efter stroke dven framja hjarnans plasticitet, en process som troligen
fortskrider flera ar efter stroke. Informera darfor patienten om den lokala Strokeforeningen.

Logopedi

Logopeden arbetar bade med talstérningar och svaljningssvarigheter.

Sprak- och talstorningar

Hjarnan har olika omraden som ar viktiga for vara sprakliga funktioner. Forenklat kan man saga att
de flesta sprakspecifika omraden ar lokaliserade i vanster hjarnhalva, vilket innebér att
afasisymtom oftast aterfinns hos patienter med vénstersidiga skador. Det finns, for spraket och
talet, viktiga funktioner lokaliserade dven i hoger hjarnhalva men en skada dar ger inte lika
uppenbara nedsattningar pa spraket.

Afasi ar en forvarvad storning av sprakfunktionen och kan yttra sig pa olika satt beroende pa
skadans lokalisation och omfattning. Den drabbar oftast bade sprakproduktion och spraklig
forstaelse samt sifferhantering. Svarigheterna aterfinns oftast i bade tal och skrift.

Ofta forekommer t.ex. anomi, ordbyten och svarigheter med ordforstaelse. Da sprakljuden ar
drabbade resulterar det i att orden uttalas fel eller forvrangs till oigenkannlighet i bade tal och
skrift. Patienten kan uppleva andras tal som nar man lyssnar till ett frammande sprak som man
inte beharskar. Grammatiken kan ocksa paverkas sa att patienten har svart att formulera
meningar och att forsta grammatiskt komplexa satser.

Patienter med svar afasi forstar ofta bara nagot nyckelord i en mening, vilket manga ganger
orsakar missférstand och frustration hos patient, narstaende och personal. Patienten kan vara
helt ofdrmogen att uttrycka sig verbalt eller vara begransad till enstaka ord eller inkonsekventa
ja/nej satser.
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Patienter med lindrig afasi kan till exempel ha svart att finna ratt ord ibland och far anvanda sig av
synonymer eller omskrivningar men klarar vardaglig kommunikation relativt val. Alla sprak som en
patient beharskar paverkas vid afasi eftersom alla sprak styrs fran samma omrade i hjarnan men
det kan finnas skillnader mellan hur de olika spraken paverkas. Vid bedomning av sprakliga
formagor, afasibedomning, sammanstalls de olika sprakliga funktionerna med inriktning pa tal,
sprakforstaelse, las- och skrivférmaga. | det initiala skedet &r det viktigt att differntialdiagnosticera
mellan afasi och dysartri och att konstatera eventuellt aterkommande stereotypa inslag samt
faststalla den impressiva férmagan.

Behandling:
e Information till patient, ndrstaende och personal.
e Rad och strategier for att underlatta kommunikationen.
e Indirekt behandling, spraklig stimulans via personal och narstaende.
e Direkt behandling.
e Uppfoljande bedomning.
e Utprovning och forskrivning av kommunikationshjalpmedel.

Dysartri ar en neurologiskt orsakad stérning av rorelseférmagan i de muskler som anvands vid tal.
Pa grund av nedsatt muskelfunktion eller nedsatt koordinationsférmaga mellan olika muskler
paverkas uttal, rostbildning, roststyrka samt taltempo i varierande grad. Talet kan bli svart att
forsta pa grund av otydlig artikulation, langsamt taltempo och svag, viskande och monoton rost.

Dysartri paverkar inte sprakliga formagor men kan férekomma tillsammans med afasi.

Vid bedomning faststalls typ och grad av dysarti och behandlingen bestar av:

e Information till patient, narstaende och personal.
e Rad och strategier for att underlatta kommunikationen
e Utprovning och forskrivning av kommunikationshjalpmedel.

Verbal dyspraxi ar en motorisk talstérning orsakad av nedsatt formaga till viljemassig motorisk
planering eller programmering av talrorelser. Muskulaturen &r inte paverkad. Verbal dyspraxi
forekommer ofta i kombination med afasi och karaktariseras av svarigheter med smidiga
overgangar mellan sprakljuden. Patienten provar sig fram mellan olika sprakljud och gér manga
och inkonsekventa fel. Patienter med oral apraxi ar oftast medvetna om sina svarigheter.

Behandling av verbal dyspraxi:
e Information till patient, ndrstaende och personal.
e Direkt behandling
e Utprovning och férskrivning av kommunikationshjalpmedel.

Generella rad till personal och anhériga vid samtal med person med afasi:
e Ge 6gonkontakt
e Tasigtid att samtala
e  Skriv ner de viktigaste orden
e Repetera, sammanfatta vad ni pratat om
o Talaom en sakitaget, markera amnesbyte tydligt -Tala langsamt och tydligt.
e Anvanda gester, pekningar, rita for att fortydliga
e Tala om konkreta saker och samtalsédmne som patienten kanner till.
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Dysfagiutredning och behandling

Svaljsvarigheter, orofacial dysfagi, med minskat vatske- och fodointag som foljd, ar vanligt i det
initiala skedet efter stroke. Mellan 50-60 % av alla strokepatienter far dysfagi. Detta kan leda till
undernaring vilket ar forenat med Okad risk for trétthet, sar, infektioner, forlangd vardtid samt
okad dodlighet. Omkring 90 % av patienterna aterfar en normal svaljningsfunktion, oftast inom
nagra veckor men fér 10 % blir problemen bestaende.

Ofta visar sig dysfagi genom att patienten hostar vid intag av dryck och/eller mat men ca 20 % av
dysfagipatienterna har tyst aspiration, det vill sdga aspiration utan hosta.

Den normala svéljningen delas in i fyra faser:
e Preorala fasen. Bolus fors till munnen.
e Orala fasen. Bolus bearbetas och foérs bakat i munnen.
e Pharyngeala fasen. Svaljrorelse utloses.
e Esophageala fasen. Matstrupen for bolus vidare ner mot magsacken.

Det ar viktigt att differentialdiagnosticera preoral, oral, faryngeal och esofageal dysfagi.
Logopeden behandlar framst den orala och faryngeala fasen.

Test av svdljningsfunktion
For att prova svaljningsfunktionen (svéljscreening) anvands ett standardiserat svaljningstest SSA-S
(finns som bilaga till Handlaggning av stroke och TIA, Skaraborgs sjukhus 2024)

e Forst observeras om patienten ar vaken och alert, svarar pa tilltal och darefter om
patienten kan sitta uppratt med viss huvudkontroll.

e Darefter testas om patienten kan hosta pa uppmaning, har kontroll pa saliven, slicka pa
Over- respektive underlappen samt andas fritt. Om sa ar fallet fortsatts screeningen,
annars avbryts screeningen och logoped kontaktas.

e Lyssna pa om patientens rost later vat eller skrovlig. Om ja avbryt screeningen och
kontakta logoped.

e Testa patientens svaljformaga i sittande och vaken (alert). Borja med en tesked vatten och
folj schemat i SSA-S. Efter varje portion observeras om svaljningsforsok sker, om det
lacker ut vatten samt om hosta eller rostforandring tillstoter.

Nar svéljsvarigheter misstanks kopplas logoped in for klinisk bedémning och vid behov dven FUS
(fiberendoskopisk undersékning) vilken vanligen genomférs pa strokeenheten.

Behandling:
e Information till patient, ndrstaende och personal.
e Rad och strategier for att gora svaljningen sakrare, exempelvis med konsistensanpassning,
svaljteknik och huvudpositionering.
e Direkt behandling, svaljtraning.
e Uppféljande bedomning.

Vid grava svaljsvarigheter dar férsorjning genom munnen helt eller delvis bor undvikas
rekommenderas nasogastrisk sond i forsta hand. Perkutan endoskopisk gastrostomi (PEG)
anvands endast nar nasogastrisk sond inte fungerar, t.ex. nar patienten drar ut sonden upprepade
ganger eller da langvarigt behov av nutritionsstod foreligger. Da sond anvands ar det extra viktigt
med god munvard.
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Dysfagienheten

Dysfagienheten ar en funktion som bemannas av en sjukskodterska som oftast ar antraffbar tisdagar
och onsdagar. Sjukskoterskans uppdrag ar att félja upp de patienter som fatt en enteral infart och
vara behjalplig med bestallning av plastmaterialet/forbrukningsmaterial samt radgivning. Manga av
patienterna far hjalp av sjukskoterskor i kommunen att byta sina infarter, vissa inom primarvarden.
Nagra patienter kommer till Oron- nis- och hals mottagningen och far infarten bytt pa sjukhuset
alternativt kan sjukskoterskan pa dysfagienheten géra hembesok.

Vid fragor/oklarheter kan kontakt tas med dysfagienheten 0500-431612.

Arbetsterapi

Arbetsterapi ar till for den som har svarigheter att klara sina vardagliga sysslor. Arbetsterapeuten
arbetar med praktiska problem inom personlig vard, boende, fritid, arbete och studier. Malet ar
att patienten, trots nedsatt formaga, ska kunna fortsdtta med sina intressen och vardagliga
sysslor, men kanske pa ett annat satt an tidigare. Nar nuvarande formaga inte ar tillracklig for att
utfora tidigare sysslor ar utgangspunkten de sysslor som patienten prioriterar som viktigt att
kunna utféra.

Beddmning

Arbetsterapeuten traffar patienten snarast efter ankomst till Strokeenheten. Férsta moétet innebar
ofta intervju med kartlaggning av patientens tidigare aktivitetsformaga samt bedémning i
personlig vard alternativt annan vardaglig aktivitet. | de fall patienten har behov av tva personers
stod vid mobilisering gors ofta bedémningen tillsammans med fysioterapeut. Vid behov utférs
beddmning i boendeaktivitet, t ex kbksaktivitet, vilket ar aktiviteter som staller hogre krav pa
kognitiv samt fysisk formaga. Bedomning gors utifran olika ADL-instrument, framférallt anvands
Barthels index och ADL-taxonomin. Barthel Index, anvdands som gemensamt teaminstrument vid
teamrond.

Behandling

Tidig mobilisering ar viktigt for att stimulera till aktivitet vilket inkluderar bade kognition och
motorik. Behandling sker genom traning i vardagliga aktiviteter, framst inom personlig vard och
boendeaktiviteter, utifran uppsatta mal. Behandlingssattet kan vara kompensatoriskt vilket
innebar att lara ut alternativa eller kompensatoriska strategier. Forandring av fysisk- och/eller
social miljo och utprovning av hjalpmedel dr andra former av kompensatorisk strategi. Nar malet
ar att patienten skall utfora aktiviteten pa samma satt som tidigare bendmns behandlingssattet
atertranande. Vanligtvis sker rehabiliteringen utifran en kombination av bada behandlingssatten.

For att stodja patienten i aktivitetsutforandet ar det viktigt att patienten ges god tid. Narstaende
ar ocksa en viktig del och informeras fortlépande om hur rehabiliteringen fortskrider. Information
ges ocksd om hur de pa basta satt kan stodja patienten i sitt aktivitetsutférande.

Det ar ocksa viktigt med en lugn miljo, att ge korta instruktioner, att anvanda kroppssprak etc.
Fokus laggs dven pa att medvetandegora patienten om sina resurser men ocksa pa vilka
svarigheter skadan medfor avseende aktivitetsutférande. | dessa situationer sker traning av
kommunikation pa ett naturligt satt.
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Pa Arbetsterapienheten finns tillgang till olika hantverksaktiviteter, i syfte att trana saval kognition
som motorik. Hantverksaktiviteter kan ocksa 6ka patientens motivation och samtidigt vara
stdmningshojande.

Vid behov kan arbetsterapeuten géra minnestest.

Fysioterapi

Fysioterapi innebar att forebygga, undersoka och behandla funktionsstérningar som begransar
eller hotar att begridnsa manniskans rorelseformaga. Atgarder i forebyggande eller rehabiliterande
syfte bygger pa en bedomning och analys av patientens kroppsliga forutsattningar och problem
med hansyn tagen till psykiska och sociala faktorer. Med patienten som aktiv samarbetspartner
syftar atgarder, behandlingar och pedagogiska insatser till att géra patienten medveten om sina
kroppsliga resurser och darigenom férbattra mojligheterna att klara av det dagliga livets krav.

Fysioterapeutens uppgifter

e att traffa och bedéma patienten sa tidigt som mojligt efter ankomst till avdelningen.
NIHSS utférs av fysioterapeut pa avdelningen (vardagar) och bor géras inom 30 minuter.

e att kartlagga patientens tidigare rorelsemdnster och forflyttningssatt, tidigare orsaker till
ev inskrankningar i dessa, samt kartlagga vilken typ av arbete, intressen och
fritidsaktiviteter patienten agnat sig at

e att beddma patientens motorik, sensorik, koordination, balans, forflyttnings- och
gangférmaga, fallrisk samt kognitiva funktioner

e att bedoma patientens forflyttningsformaga for att mojliggora tidig mobilisering

e att behandla/trana patienten for att forbattra den rérelse- och forflyttningsférmaga som
blivit nedsatt och att motverka utveckling av ogynnsamma rérelsemoénster

e utprovning och ordination av ganghjalpmedel samt vissa ortoser

e attinformera och undervisa narstaende och personal om hur patienten bast kan stodjas
vid utférandet av forflyttningar, gang och rorelser.

Motorik- och koordinationstraning

Fysioterapeuten tranar patientens motorik bl.a. med hjalp av uppgiftsspecifika dvningar.
Koordinationstraning syftar till att skapa smidiga, valavvagda rorelser och traningen kan ske
genom att variera kraft, hastighet och stop/start i olika delar av rérelsebanan. Det &r viktigt att
gora patienten medveten om sin svaga sida, t ex vid bemétande, forflyttning, matsituation och
personlig vard. Vid uttalat neglekt ar det viktigt att stimulering sker i det synfalt som patienten
uppfattar.

Forflyttningsteknik

Forflyttningstekniken varierar fran patient till patient beroende pa funktionsniva. Fran sang till
stol anvands vid behov lag forflyttning. Malet ar att patienten ska kunna forflytta sig sjalvstandigt
och pa ett sdkert satt for att forebygga fall. Det &r viktigt att all personal forflyttar patienten pa
samma satt. Sdngdavert anvands inte da den kan stimulera till ett ogynnsamt rérelsemdnster och
hypertonus.
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Balans- och gangtraning

Initialt tranas sittbalans och balkontroll om balansen ar nedsatt. Traningen inriktas pa att
patienten ska kunna halla balansen nar tyngdpunkten forskjuts och att successivt minska
understodsytan. Postural kontroll tranas dven i stdende och gdende i olika aktiviteter och milj6er.
Fysioterapeuten bedémer om patienten behéver ganghjalpmedel. Nar personalen kan borja
gangtrana med patienten informerar fysioterapeuten om hur patienten ska stédjas. Aven gang i
trappa trédnas samt gang utomhus néar det ar mojligt och lampligt.

For att kunna beddéma, utvardera traning pa avdelningen samt rapportera vidare i vardkedjan
anvander fysioterapeuten olika bedomningsinstrument. De mest vanligt forekommande
instrumenten ar Timed up and Go, Timed Stands test, Chair stand test, 10 meters gangtest samt
Bergs balansskala.

Vilopositioner

Vilopositioner anvands for att 6ka kdnselinflodet, patientens medvetenhet om den svaga sidan
och att normalisera muskeltonus. Vilopositionerna kan forebygga smarta och svullnad i den svaga
sidan, underlatta patientens ventilation av lungorna samt motverka kontrakturer och trycksar.

Skuldra

Muskulaturen kring axelleden ar ofta forsvagad vid stroke vilket gor att leden blir instabil och latt
subluxerar (delvis hamnar ur lage). Armen boér darfor alltid vara understodd da patienten sitter eller
star. For att undvika att armen hanger kan man anvanda bord pa rullstolen eller slynga. Det &r av
storsta vikt att all personal &r varsam med den svaga armen/axeln; lyft inte patienten i armhalorna
och dra aldrig i en svag arm.

Kurator - psykosocialt stod

Insjuknande i stroke innebar ofta drastiska férandringar i patientens och de narstaendes
livssituation. Detta galler sarskilt yngre patienter (se kap. 8). De psykiska och sociala
konsekvenserna av insjuknandet beror pa sjukdomens svarighetsgrad och pa individens
personlighet och bakgrund. Patientens narstaende paverkas ocksa i stor utstrackning. Kuratorn ar
tillganglig for bade patient och narstaende. Avdelningens personal skall informera patient och
narstaende om mdjligheten till kuratorskontakt. Kurator bistar patienten och hans/hennes familj
med samtalsbehandling och hjalp att planera for framtiden, d v s ge information och vid behov
formedla sociala stodatgarder.

Samtalsbehandling

Ett insjuknande i stroke kan, saval fér patienten som narstaende, innebara en krissituation, dvs.
att man star infor en sa svar situation att man inte ser hur man ska klara den. Det mesta kanns
ooverstigligt svart och fraimmande och man forlorar fotfastet i tillvaron.

| samtal med patient/narstdende ar det viktigt att:

e stddja deras egna lakningsresurser
e hjalpa dem att fritt vaga uttrycka och bearbeta sina kénslor och tankar
e hjalpa dem att vaga, kunna och orka se sin egen
situation -ta emot och harbargera angest
e vara"vikarierande hopp” nar tillvaron kdanns tung och dyster
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o fa hjalp med relationer, familj, sexualitet och samlevnad, arbete, natverk

Kuratorn anvander sig av olika typer av samtalsmetodik beroende pa vilket behov
patienten/narstaende har.

Hjalp att planera for framtiden
Kuratorn kan ge information och radgivning om samhallets resurser i fragor om:

e socialforsakringssystemet, t.ex. sjukersattning, handikappersattning, LSS
e ekonomi; fondansdkningar

e juridik; fullmakt, god man, testamente

e arbete/utbildning

boende, fardtjanst, trygghetslarm

Kognitiva stérningar (utéver talstérning)

Forutom sprakstorningar kan patienter med stroke drabbas av andra kognitiva funktionsbortfall,
dvs. svarigheter avseende intellektuella funktioner. Funktionsbortfallen ar beroende av skadans
art, svarighetsgrad och lokalisation.

Perceptionsstérningar

Perception ar den direkta informationen som vi skaffar oss om omgivningen via vara sinnen. Med
perceptionsstorningar, vilka ar vanligt forekommande efter stroke, menas stérd uppfattning om
sig sjalv och/eller omgivningen.

Vid nedsatt visuell perception kan det vara svart att uppfatta bilder, former och monster.
Storningarna kan ge oférmaga att se en del i helheten, att kunna skilja ett foremal fran en
bakgrund och att kunna uppfatta féremals forhallande till varandra. Patienten kan t ex inte hitta
tandborsten i necessdren men ser den bra om den ligger ensam, ha svart att hitta stolen bakom
bordet samt ha svart att bedéma avstand och hastighet. Detta gor att patienten kanske inte
hinner eller orkar folja rorliga bilder pa TV. Man kan ocksa fa svart att vistas i miljder som ar
rorliga och dar mangden intryck ar stor. Nedsatt uppmarksamhet kan leda till att patienten
placerar sig for [angt at ena hallet vid bordet, inte borjar lasa langst till vanster pa sidan eller har
svart att 6verblicka information som ar spridd pa en lite stérre yta.

Bristfdllig auditiv perception kan orsaka svarigheter att urskilja vasentlig information men ocksa
extrem ljudkanslighet.

Rehabilitering kan forsvaras avsevart vid forekomst av perceptionsstorningar varfér férekomst av
ar dessa ar viktigt att kdnna till. Det ar vasentligt att informera patient och narstaende om dessa
storningar, och hur dessa kan paverka ADL-aktivitet, bilkorning m.m.

Perceptionsstorningar skall uppmarksammas av all sjukvardspersonal, annars kan patienterna
uppleva sig som missforstadda. De kan av personalen felaktigt bedémas sa som omotiverade till
rehabilitering eller dementa. Patienten kan t ex ha svarigheter avseende rumsorientering, att hitta
pa avdelningen eller i sitt hem.

Neglect

En vanlig typ av perceptionsstérning, framforallt vi kortikala hégersidiga lesioner, ar sa kallat
neglect. En patient med neglect har nedsatt uppmarksamhet for olika stimuli i, eller fran, ena
sidan av kroppen, motsatt sida mot hjarnskadan, och kan darav ha en bristfallig
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orienteringsférmaga i omgivningen, eller stord motorisk aktivitet i kroppshalvan. Detta kan leda
till problem med tvattning och pakladning, t ex kan patienten glomma att raka ena kinden.
Neglectsymtom forbattras ofta med tiden.

Olika typer av neglect:

e Hemiinattention (sensoriskt neglect). Nedsatta orienteringsrorelser eller inadekvat
respons pa stimuli av olika slag fran kroppshalvan motsatt hjarnlesionen. Med
extinktionsfenomen menas att uppmarksamheten ar intakt for ensidiga stimuli (t ex
berdring) men vid dubbelsidig stimulering ignoreras stimuli fran kroppshalvan motsatt
hjarnlesionen.

e Hemispatial neglect: Patienter med denna storning negligerar sin omgivning i
kroppshalvan motsatt hjarnlesionen. Vid t ex pakladning "gloms” den drabbade
kroppshalvan bort, vid Iasning missas halva ord, meningar eller sidor, vid forsok att rita
kan det bli halva figurer t ex en halv manniska.

Apraxi

Med apraxi menas oféormaga till andamalsenliga rorelser trots franvaro av sensorimotoriska
bortfallssymtom. Patienten kan t ex inte vika ett papper, lagga det i kuvert och klistra pa frimarke.
Enstaka delmoment kan utforas korrekt men ofta i fel ordning, fel verktyg anvands, t ex borsta
naglarna med tandborste. Viktigt att kdnna igen ar oral apraxi, vilket innebar oformaga till
dndamalsenliga rérelser med mun, lappar, tunga eller svalg, vilket kan leda till
svaljningssvarigheter, utan att svalgpares foreligger.

Agnosi

Gnosisstorningar ar vanligen tecken pa bilateral hemisfar skada och ar vasentliga att upptacka.
Agnosi dr en modalitetsspecifik storning av formagan att kdnna igen tidigare inlarda eller allméant
kdnda stimuli, utan samtidig stérning av perception, sprak eller intellekt. Patienter med agnosi kan
t ex vid konfrontation med ansiktet av en valkand person vare sig kdnna igen ansiktet
(prosopagnosi) eller ange namnet. Vid konfrontation via en icke afficierad modalitet, t ex om man
far hora personens rost, kanns personen igen och namnet kan anges. Visuell respektive auditiv
agnosi innebar nedsatt igenkanningsformaga for visuellt respektive auditivt presenterade stimuli.
Patienter med visuell agnosi kan forefalla dementa eller bisarra och vid auditiv agnosi
missuppfattas tillstandet ibland som psykos. Dessa problem och missuppfattningar kan leda till
inadekvat utredning och behandling.

Anosognosi
Anosognosi betyder omedvetenhet om sjukdomen och ar ingen egentlig gnosisrubbning utan
sharare ett tecken pa neglect.

Inléirning och minne

Patienten kan fa svarigheter avseende férmagan att lara in nytt material och att minnas det man
sett eller hort. Man talar har dels om omedelbart minne eller arbetsminne och dels fordrojt
minne. Omedelbart minne innebar formagan att kvarhalla informationen en kort stund sa att man
t ex kan I6sa ett problem. Fordrojt minne ar férmagan att komma ihag informationen en langre
tid. En hjarnskada kan forsvara den ena eller bada dessa funktioner. Ofta kan man dessutom se
skillnad avseende minne for sprak respektive bildmaterial beroende pa skadans lokalisation.

Problemlésning
Efter en stroke kan patienten ha svart att |6sa problem genom att ténka logiskt och dra slutsatser.
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Rdkning
Patienten kan ha svart att |6sa rakneuppgifter med hjalp av de fyra rdkneséatten eller gor
omstandliga utrakningar. Det kan vara svart att uppfatta siffror i bade tal och skrift.

Generella symtom

Forutom storningar betraffande specifika kognitiva funktioner enligt ovan forekommer vid stroke
ocksa mer generella symptom. Vanliga sadana ar 6kad uttrottbarhet vid intellektuellt arbete, 6kad
stresskanslighet och humaorsvangningar som t ex 6kad irritabilitet och lattrordhet.
Koncentrationsstorningar kan ge svarigheter att f6lja traden i samtal, att uppfatta instruktioner
eller att forsta innehallet i en text.

Andra mer 6vergripande funktioner ar formagan att uppfatta tid och hur handelser foljer i
kronologisk ordning. Svarigheter kan ocksa forekomma nér det géller formagan att planera och
strukturera aktiviteter. Dessutom kan det férekomma sa kallad slowed processing, som innebér
en férlangsammad tankeprocess. Patienten kan svara med langre latens eller behova langre tid for
att l16sa problem an forvantat.
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Narstaendes engagemang

N&r ndgon drabbas av en stroke ar det inte bara patienten sjdlv som drabbas - familj och
narstaende genomgar ocksa en kris. Detta galler sarskilt yngre patienter. Det ar viktigt under
varden pa strokeenheten att inte bara patienten, utan dven narstaende, erbjuds hjalp att
beméstra sin krissituation. Genom tidigt stddjande insatser och tid for information kan de
narstaendes engagemang i varden stimuleras och framja det slutliga vardresultatet. Narstaende
ska darfor uppmuntras att sa ofta som mojligt folja det praktiska arbetet pa sjukhuset, dvs. bade
delta i patientens basala omvardnad, i fysioterapeutens och arbetsterapeutens
rehabiliteringsprogram samt folja patientens vardag pa sjukhuset. Diskutera tillsammans med
fysioterapeut/arbetsterapeut behov av hembesok i bostaden innan patienten skrivs ut, for att
understka eventuellt behov av hjadlpmedel och bostadsanpassning. Informera narstdende om
patienten har perceptionsproblem.

Nagra av syftena med deltagande av narstaende i vardarbetet r:

e Att ge insikter i grundfakta om sjukdomen (Vad orsakar den? Hur kan man paverka
forloppet? Vad vet man om framtiden?) praktiska fardigheter som lyftteknik, kontinens-
traning, gangbvningar, perceptionstraning, utnyttjande av hjalpmedel, kostradgivning,
samt psykosociala aspekter som affektfrikoppling, depression och férnekande).
Utbildningen kan ske formellt i grupp, vid fasta tider etc. men ar ofta lattare att bedriva
mer informellt i samband med ADL-situationer och traning med fysioterapeut respektive
arbetsterapeut.

e Att undvika den abrupta omstéllning som utskrivning till hemmet ibland innebér. Oftast ar
narstaendes engagemang i varden under sjukhusvistelsen mycket begransat for att vid
hemgangen bli ndrmast total. Arbetsbdrdan kan da kdnnas 6vermaktig och narstaende
svikta.

e Minska den dngslan och osdkerhet som inte sa séallan leder till 6verbeskydd, med risk for
att patienten faller in i ett livsmonster helt styrt av sjukdomen.

Tank ocksa pa att ndrstaende till en svart sjuk och medvetslos patient kan uppleva det positivt och
mindre angestladdat att sjalv ta del i varden, i enkla primara uppgifter som munvard, tvatta av
ryggen, rakning m.m. dn att bara sitta passiv och iaktta vardpersonalens rutiner.
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Odontologiskt omhandertagande vid stroke
Vid stroke drabbas dven den orala regionen av funktionsstorningar

En svaghet i den dominanta handen forsvarar maéjligheten att kunna utféra munvard. Ur
rehabiliteringssynpunkt ar detta samtidigt viktigt da infekterat material annars kan riskera att
aspireras och diarmed orsaka lung-inflammation. Flertalet strokepatienter har nedsatt
salivsekretion med torra och skdra munslemhinnor som latt spricker och utgér grund for
infektioner.

Sensibilitetsnedsattning kan goéra att patienten inte kdnner att matrester och mediciner blir
kvarliggande i munhalan. Lakemedel kan orsaka fratskador.

Dalig munvard och matrester ger tillsammans med muntorrheten en kraftigt 6kad kariesrisk.
Initialt har manga patienter bade facialispares, svalgpares och nedsatt oral motorik. Dessa
symptom gar vanligen i regress men kan komma att kvarsta och orsaka besvar med tuggning,
svarigheter att forma och transportera tuggan samt att utlésa en svaljreflex. Maten kan komma i
fel strupe och risk fér aspiration finns. Svarast att hantera ar som regel tunnflytande drycker.
Labialt lackage av dryck och saliv ar socialt mycket handikappande. Pa grund av den nedsatta
sensibiliteten och svarigheten att styra den orala muskulaturen ar det inte ovanligt med bitsar.
Smarta i munnen och dalig munvard kan leda till att patienten ater daligt.

Avtagbara proteser i munhalan fungerar i allménhet simre nar tonus sanks i den orala
muskulaturen. Protesfunktionen férbattras dock successivt om den orala nedsattningen gar i
regress. Man bor darfor avvakta med att utféra nya proteser en tid.

Manga patienter uppvisar dven apraxi som ar en oformaga att utféra viljemassig handling trots
avsaknad av pares. Exempelvis kan patienten da pl6tsligt inte forma sig att 6ppna eller stédnga
munnen.

Palliativ vard vid stroke

Palliativ vard innebar vard da bot inte langre ar maojlig. Detta innebar att den tid en person ges
palliativ vard kan vara allt fran nagra dagar till manga tiotalet ar (som vid demens). Palliativ vard
delas ofta in i en tidig fas och en sen fas dar den sena fasen ar den tid da patienten ar i livets slut dvs.
ar déende.

Stroke ar en sjukdom som kan leda till doden bade i det akuta skedet av stroke och senare. Det akuta
skedet sker ofta helt ovantat och beskrivs av manga som “en blixt fran en klar himmel” . Detta innebar
att manga inte vetat om att doden vantar och fragor om hur man vill ha det nar déden ar nara, var
man vill vardas eller hur begravning osv. ska ske har kanske aldrig diskuterats.

Aven de nirstdende ar ofta oférberedda pé att déden kan vara néra for deras anhérig och har kanske
inte heller tankt att stroke ar en sjukdom som direkt kan leda till ddden. Manga narstaende blir
darfor chockade av den anhériges insjuknande vilket gor att de kan ha svart att ta till sig information
och ha behov av att upprepat och fortlépande ges information.

Patienter som drabbats av stroke och ar déende till f6ljd av det har god nytta av vard enligt palliativa
vardprinciper (de fyra hornstenarna i palliativ vard):

e Symtomlindring

e Teamarbete

e Kontinuitet, kommunikation och relation
e Stod till ndrstaende
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Etiska fragestéallningar stélls ofta pa sin spets i ett palliativt skede och vid stroke ar nagra av de
svarigheter som &ar vanliga:

e Att ge information i det akuta skedet da det ofta ar svart att gora en saker prognos for om
patienten kommer att 6verleva den akuta stroken eller inte

e Att besluta om vilka atgarder som kan vara aktuella i det akuta skedet eftersom forloppet av
en stroke kan variera stort.

e Att ge stod till ndrstaende da de dels ofta &r i chock men ocksa pa grund av att det ar svart
att ge stod om man inte sakert kan saga om den person som drabbats av stroke kommer att
overleva eller inte

Néarstaende ar viktiga i den palliativa varden da de kan féormedla den drabbades egna 6nskningar om
hur den har velat ha det i slutet av sitt liv, om det ar kdnt. De kan ocksa bidra med information om
den drabbade som en person och om dess egenheter, information som kan vara av stor vikt for att ge
en god vard som &r personcentrerad dven om den som drabbats sa svart av stroke att den dr déende
till foljd av det akuta insjuknandet ofta &r medvetslos redan fran insjuknandet.

Vid akut stroke kan det initialt vara aktuellt med omfattande insatser som trombolys, trombektomi
och hemikraniektomi dven om prognosen bedoms dyster (se Nationellt vardprogram palliativ vard
https://kunskapsbanken.cancercentrum.se/diagnoser/palliativ-vard/vardprogram/). Detta for att ge
basta mojliga forutsattningar for sa liten skada som majligt om patienten 6verlever. Detta kan tyckas
sta i kontrast till att ha en palliativ vard men ar val férenligt med vard enligt palliativa principer, i alla
fall initialt.

For patienter dar doden bedoms vara enda utgangen skall dropp och syrgas sattas ut, kontroller
(puls, BT, temperatur, saturation m.m.) avslutas. Att avsluta, eller kanske inte ens inleda intravenos
vatska, ger en tydlig signal till narstdende om att livet gar mot sitt slut. Om narstaende har svart att
acceptera att dropp avslutas kan behandling fortga med lag hastighet for att skapa en sa god relation
till ndrstdende som mojligt. Likemedel som ger symtomfrihet bér ordineras (som i.v. eller s.c) sa att
det finns att ge om behov uppstar. Lakemedel som kan vara aktuella &r

e  Morfin mot smarta och oro

e Robinul mot rosslig andning

e Midazolam mot motorisk oro

e Stesolid om risk for epileptiska kramper.

Patienter kan do dven i senare skeden av stroke, efter utskrivning fran sjukhuset. Aven da har
palliativ vard en viktig funktion.

Narstaendes situation
Nérstaende ar en viktig resurs for patienten men kan ocksa sjélva vara i behov av stod.

Bade under patientens tid pa sjukhuset men dven senare ar narstaende viktiga for patienten for
socialt stod att men ocksa som en part i rehabiliteringen. Sarskilt vid afasi kan narstaende vara en
tillgang som en viktig part i traningen i vardagen, sa kallad partnertraning.

Belastningen pa de narstaende kan ocksa bli tung som en konsekvens av den nya livssituationen och
de kan sjélva vara i behov av stéd. Kommunen har ett lagstadgat ansvar for att ge stéd och avlastning
till narstdende som vardar eller ger stod till anhorig. Narstaende bor ges information om detta.
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