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Forord

Kompendiet har utarbetats gemensamt av stroketeamets medlemmar; lakare, arbetsterapeut,
fysioterapeut, sjukskoterska, kurator, logoped, dietist och 6vrig personal pa strokeenheterna pa
Skaraborgs Sjukhus. Aven medarbetare fran Neuro-, Sjukhusets specialisttandvard och
Ambulanssjukvard har bidragit.

Texten ar kategorisk och utan litteraturhanvisningar. Detta for att inte tynga vardprogrammet
med langa utlaggningar over de ofta komplexa bakgrunder som doljer sig bakom manga av de
stallningstaganden vi gjort. Detta galler dven i kliniska situationer dar praxis varierar och dar vi
inte alltid har fullgod vetenskaplig dokumentation. Fragor, synpunkter eller forbattringsforslag kan
mailas till caroline.bertills@vgregion.se

Ansvariga for bearbetning: 6verldakare Caroline Bertills och leg sjukskoterska Annelie Ringblom och
Asa Rejno
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Inledning

Vardprogrammet &r organiserat under rubrikerna fran de Nationella riktlinjerna for vard vid stroke
2020 som en harmoniering med dessa. Rubrikerna i vardprogrammet féljer darigenom nu tydligare
patientens vag genom slutenvarden vid vard pa Skaraborgs sjukhus strokeenhet. Férhoppningen ar
att dessa forandringar bidrar till att vardprogrammet ter sig logiskt och latt att anvanda i den kliniska
vardagen.

Fordjupningen omkring terminologi, stroke som sjukdom, stroketeamet och dess arbetssatt samt
omvardnad efter stroke har flyttats ut till ett appendix for att géra vardprinciperna tydligare, gora det
lattare att hitta det som handlar om handlaggningen samt minska vardprogrammets omfang.



Hyperakut fas

Prehospital vard
Stroke ar en akut sjukdom som kraver omedelbart omhandertagande. Patienter som ringer
akutmottagning eller vardcentral skall hanvisas till SOS alarm 112.

Sjukvardsrddgivningen 1177
Patienter som kontaktar sjukvardsradgivningen 1177 och beskriver symtom som tyder pa akut stroke
eller TIA ska kopplas 6ver till 112 eller hanvisas till att sjalv ringa 112.

SOS-alarm 112

Nar en person ringer och beskriver symtom som ger misstanke om nyligt intraffad stroke eller TIA,
skall ambulans ordnas for transport till sjukhus for snabbt omhandertagande. Patientens
insjuknandetid avgér med vilken prioritering ambulansen larmas ut.

Ambulanssjukvdrd

Ambulanssjukvarden initierar bedémning och behandling av patienter med misstankt akut stroke.
Patient som kan vara aktuell fér reperfusionsbehandling enligt faststallda kriterier, larmas direkt
till den strokeenhet som snabbast nas, i enlighet med géllande RMR for reperfusion. Patienten tas
direkt till autrum. transporteras tillsammans med personal fran strokeenheten direkt till Rontgen
for DT-hjarna med angiografi, se avsnittet Reperfusion.

Vid gul och gron triage skall strokeenheten kontaktas for direktinlaggning.

Sjukhusvard

For alla patienter med strokesymtom skall forst stallning tas till om reperfusionsbehandling kan ges i
form av trombolys inom 4,5 h saval som trombektomi inom 24 h efter insjuknandet, se avsnittet
Reperfusion. Diskutera trombektomier med regional reperfusionsjour pa Sahlgrenska
universitetssjukhuset (SU).

Reperfusion

Reperfusionsbehandling bestar av tva behandlingsformer dels intravends trombolys och dels
katetermedierad trombektomi. | VGR ar SU enda centrat som utfér trombektomi. For framgangsrik
reperfusionsbehandling ar tidigast mojliga behandlingsstart avgérande. Reperfusionsbehandling
inleds som regel med trombolys och en del patienter kan dven genomga trombektomi. Enbart
trombektomi kan Overvagas i vissa fall dar trombolys ar kontraindicerad samtidigt som angiografi
visar proximal blodpropp i hjarnans stérre artarer och DT perfusion visar pa raddningsbar vavnad
(mismatch).

For patienter som bedéms aktuella for trombektomi ska alltid regional reperfusionsjour SU
konsulteras.

Hog alder ar inte en kontraindikation for reperfusion men fér att kunna bedéma om
behandlingsindikation foreligger, vdg in (om informationen foreligger) patientens premorbida
tillstand; samsjuklighet, kognition och ADL-status.



Indikationer fér reperfusion

Kliniskt diagnosticerad ischemisk stroke vars symptom/tecken riskerar ge patienten
bestaende nedsattning av funktion och livskvalitet

Alder >16 ar

Symtomdebut < 4,5 timmar till trombolys kan startas och/eller patienten kan skickas till SU
for trombektomi (symtomdebut inom 24 timmar fér enbart trombektomi, se rubrik nedan)
Radiologi har uteslutit kontraindikationer (blédning, omfattande infarkt >1/3 av hemisfaren,
malign hjarntumaor/metastas)

Patienten skall ge samtycke till behandling. Om patienten inte ar beslutsmassig forutsatts
samtycke.

Sedan maj 2022 anvands dven Brainomix (Al-stédd tolkning av CT-bilder) i samband med
reperfusionslarm. Programvaran finns som app till mobiltelefoner och ar ett stod for att
snabbare identifiera patienter aktuella fér trombektomi, bilderna finns tillgdngliga for anvandare
bade pa SkaS och pa SU i direkt anslutning till rontgenundersékningen. En arbetsbeskrivning hur
programvaran skall anvandas och hur man laddar ned och loggar in i appen finns tillganglig pa
strokeenhetens hemsida pa Focus. Vid behov av inloggningsuppgifter kontaktas Alexander

Johansson via e-post alexander.p.johansson@.vgregion.se

Kontraindikationer (* kan komma i fraga fér trombektomi)

DT visar hjarnblodning eller utbredd hypodensitet forenlig med irreversibel skada

Klar misstanke om annan diagnos an ischemisk stroke; subaraknoidal-blédning, malign
hjarntumor, metastas, hog feber, pares pga hypoglykemi: P-glukos <3 mmol/L, krampanfall
med postiktal pares

Blodtryck >185/110 trots akutbehandling med i.v. medicinering

*Tidigare genomgangen spontan intracerebral blodning

*Stroke, intrakraniell operation eller svart skalltrauma <6 veckor

*Pagaende antikoagulantiabehandling; med Waranbehandling och INR>1.6, om NOAK-
behandling och tagit tablett inom senaste 48 timmar

*LMWH i terapeutisk dos <24 h

Mycket ringa symtom eller betydande symtomregress dvs. liten sannolikhet for kvarstaende
funktionsnedsattning dven utan behandling

Medvetandesadnkning (RLS>2) som inte beror av patientens stroke

Klar misstanke om septisk embolisering/endokardit

*Tidigare kant, obehandlat AVM eller intrakraniellt aneurysm

*Gastrointestinal- eller urinvagsblédning < 3 veckor

*Storre operation senaste 2 veckorna

*Kand, okorrigerad blodningsrubbning. TPK <100. Annan 6kad blédningsrisk (t.ex. malignitet i
Gl-kanalen, urologiskt- eller hjarnan, esofagusvaricer eller avancerad leversjukdom),
pagaende stérre blodning

Patientfléde
For att starta reperfusionskedjan maste strokesjukskoterska kontaktas per telefon; 785 21. | regel

sker detta genom att ambulansen varslar strokeskoterska som kontaktar medicinjouren. Vid
misstanke om insjuknande i stroke inom sjukhuset skall medicinjouren/avdelningslakare varsla
strokeskoterska, vilket ar forutsattningen for att reperfusionskedjan kan starta.
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DT-remissen skrivs i forvag av medicinjour via anamnes fran strokesjukskoterskan. Anvand
remissen "DT hjarna Riadda hjarnan (strokelarm)” (omedelbar undersékning) markera
”akut" undersokning. Denna innefattar ocksa DT-angiografi och DT-perfusion om inte
strokelakaren/medicinjouren avbestéller angiografi respektive perfusionsdelen t.ex. vid
blodning eller om trombektomi inte ar aktuellt eller vid kontraindikation mot kontrast
(njursvikt). Det ar viktigt att undvika tidskravande diskussion pa DT-lab. Observera att
motoriskt oroliga patienter kan behova sederas infér perfusions-DT eftersom patienten
maste ligga helt stilla vid undersdkningen. Vid uttalad motorisk oro dvervag kontakt med
anestesin for stod.

Lds om patienten i Melior, NPO mm, under vintan pa patientens ankomst.

Sakerstall att patienten ar forsedd med tva grona nalar i stor ven (helst en i vardera arm).
Medicinjour och strokesjukskoterska moter upp pa akutrummet. Vistelsetiden déar ska goras
sa kort som mojligt!

Vitalparametrar och mNIHSS kontrolleras via ambulansens checklista. Strokemisstanken
verifieras vid 6versiktlig kroppsundersdkning.

OBS ingen provtagning (forutsatt att patienten inte star pa warfarin), inget EKG.

Patienten tas till DT-lab pa ambulansbritsen.

Om vikt saknas vags pa DT-bordet.

Pa DT-lab granskar radiolog och medicinjour DT-bilder tillsammans och med stod av
Brainomix. Om ingen blodning eller annat kontraindicerande pa réntgenbild och patienten
beddms kunna trombektomeras inom 24 timmar efter strokedebut genomférs DT-angiografi
(kontrast). Om tromb identifierats starta DT-perfusion, kontakta omedelbart regional
reperfusionsjour SU, ange da NIHSS. Ssk/ambulanspersonal kan darefter forbereda transport
till embolab SU.

Reperfusion med trombolys (symtomdebut dér behandling ér méjlig inom 4,5 timmar)

Ordinera Metalyse efter vikt och ge redan pa rontgen om tillrackligt underlag for
ordinationen anses foreligga. Fér beredning av Metalyse se Bilaga 1 samt
“Trombolysmappen”.

NIHSS utfors av strokeskoterska snarast efter Metalyseinjektion.

Reperfusion med trombektomi (dir behandling dr méjlig inom 24 timmar)
Reperfusionskedjan inleds som ovan. Trombolys &r inte aktuellt och vikt behdvs sdledes inte.

Noggrann klinisk bedémning gors for att avgdra om trombektomi ar aktuellt. Kortikala utfall
som afasi/neglect + synfiltsbortfall indikerar proximal ocklusion. Aven information fran
Melior, NPO och ldkemedelslista anvinds som stdd i bedémningen.

NIHSS utfors av strokesjukskoterska.

Tolkning av DT-angiografi respektive DT-perfusion sker med stéd av Brainomix.

Om perfusionsdefekt med eller utan ocklusion identifierats, kontakta regional
reperfusionsjour SU, ange NIHSS.

Komplettera ev. saknade anamnes/statusuppgifter och informera patient/nérstaende.
Om mojligt, efter kommunikation med akuten kvarstanna pa akutmottagningen for
insattning av KAD samt sakerstdllande av PVK enligt rutin for transport till embolab SU.
Medicinjouren kompletterar ev. saknade anamnes/statusuppgifter och informerar
patient/narstaende.



Patienter ddir trombektomi inte dir aktuellt nu, dér 24 timmar sedan symtomdebut inte passerat
e  Efter DT-undersdkningar foljer medicinjour med patienten till strokeenheten och skriver in
patienten samt informerar patient/narstaende.
e NIHSS foljs noggrant varje timma till 24 timmar efter symtomdebut fér att mojliggéra
trombektomi vid eventuell progress.

Fortsatt handlédggning
Trombocythdmmare, antikoagulation eller Fragmin far tidigast ges 24 h efter trombolysstart och
kontroll-DT cirka 24 timmar efter trombolys som inte visar blod.

Vid trombolysstart, under trombolys och inom 24 timmar efter trombolysstart skall blodtrycket inte
Overstiga 185/110.

Akut behandling av férhéjt blodtryck

Inj. labetalol 5 mg/ml i bolusdos: 25-50 mg (5-10 ml) ges iv under ca 2 minuter. Om s3 erfordras, kan
dosen labetalol upprepas om 50 mg i ett 5-minutersintervall. Om blodtrycket inte < 185/110 mm Hg
efter injektion av 150 mg labetalol (30ml) ar trombolytisk behandling kontraindicerad, dock kan
trombektomi fortfarande vara aktuell.

Fortsatt behandling av férhéjt blodtryck under férsta dygnet

Har patienten formaga att svélja ge T. Amlodipin 5mg (max 10 mg). Om patienten har bestaende
blodtrycksvarden éverskridande 185/110 inom ca ett dygn efter avslutad trombolys kan labetalol
ges. Mdjlighet finns att ge det som intravends infusion, se FASS.

Férsamring i nara anslutning till trombolys

Vid neurologisk forsamring och darmed misstanke pa intracerebral blodningskomplikation bestall
akut DT hjarna. Om pataglig forsamring med paverkan pa funktionsférmaga (sarskilt inom framre
cirkulationen) bér DT angiografi 6vervagas. Om ocklusion tillgdnglig for trombektomi skall arendet
diskuteras med strokebakjour SU/SS. Efter analys av DT individuellt stéllningstagande till ev. atgard
som t.ex. diskussion med neurokirurg SU.

Vid intrakraniell blédningskomplikation till trombolys finns inga vedertagna antidoter.

Vid ovriga potentiellt extrakraniella allvarliga blodningar 6vervag tillférsel av volymexpander/
blodtransfusion samt sedvanliga atgarder for hemostas.

Viktiga telefonnummer:

Regional reperfusionsjour SU Dagtid 0313428714
Jourtid 031-342 1000
DT-lab SkaS S 31355

Trombolysskoterska SkaS S 78521



Strokesymtom under pagaende antikoagulantiabehandling

Antikoagulantiabehandling ar en viktig orsak till hjarnblodning. Patienter som soker med
strokesymtom under pagaende antikoagulantiabehandling skall remitteras for snabb
datortomografi (ska goras snarast men senast inom 2 timmar). | remissen ska tydligt framga att
patienten behandlas med antikoagulantia.

Behandling vid antikoagulantiablddning styrs av patientens lakemedel.

Till medvetslosa patienter med samtidigt omfattande blédning skall inte reverserande behandling
ges utan dar bor behandlingen inriktas mot palliation.

Vid ocklusion tillganglig for avlagsnande kan trombektomi vara aktuellt, se ovan under Reperfusion.

Warfarin, vitamin K-antagonist (Waran, Marevan)
Fér patienter som stdr p& Warfarin dar DT visar hjarnblédning ges Konakion 10 mg i.v. Ar INR >1,5
kan reverserande behandling med protrombinkomplexkoncentrat ges (se nedan):

Doser PKK (Ocplex®, Confidex®) intravendst.

Vikt PK(INR) 1.6- |PK(INR) 2-3 |PK(INR) >3 |Ge ytterli- Konakion 10
1.9 gare om mg/mL Mg
otillracklig
effekt
40-60 500 IE 1 000 IE 1 500 IE 500 IE 10
60-90 1 000 IE 1500 IE 2 000 IE 1 000 IE 10
>90 1 500 IE 2 000 IE 2500 IE 1 000 IE 10

PK (INR) kontrolleras 5-10 min efter injektion och sedan ytterligare 6-8 timmar senare.
Malvéarde i bada fallen PK(INR) = 1.5. Komplettera med ytterligare ca 500 E PKK vb. Folj

PK(INR) 2 ggr/dygn i 2-3 dygn och upprepa Konakiondosen om PK(INR) stiger 6ver 1.5 efter
12-48 timmar.

Dabigatran, direkt trombinhémmare (Pradaxa)

For patienter som star pa Dabigatran dar DT visar hjarnblédning ges Praxbind 5 g (2 x 2,5 g/50 ml)
under 5-10 min i.v. Likemedlet hdmtas pa IVA.

Anti Xa-hdmmare Rivaroxaban (Xarelto) Apixaban (Eliquis) och Edoxaban (Lixiana)

For patienter som star pa anti Xa-hammare dér DT visar hjarnblodning finns visst vetenskapligt stod
for att 4-F-PCC kan ha en viss reverserande effekt. Tranexamsyra (Statraxen) 1 gi.v. langsamt (ca 20
minuter) kan ges.

Hégdos Iagmolekyldra hepariner, LMWH (Fragmin, Heparin, Innohep, Klexane mfl.)
For patienter som star pa hogdos lagmolekylédra hepariner dar DT visar hjarnblédning ges
Protaminsulfat i dos a 10 mg per 1000 IE LMWH langsamt i.v. (10 minuter).



Akutfas och senare fas

Basal utredning

Anamnes

e Insjuknandet: klockslag, symtom, temporalt férlopp, ev. trauma.

e Aktuella och tidigare kardiella symtom, t.ex. brostsmarta, arytmikansla, hjartsvikt

o Tidigare fokalneurologiska symtom

e Efterfraga epilepsi, migréan, vends tromboembolism, ulcus, blédningsbendgenhet och
demens

e Riskfaktorer for hjart-karlsjukdom: férmaksflimmer, hypertoni, rokning, diabetes,
hyperlipidemi samt hereditet

e Sociala forhallanden, funktion och aktivitetsformaga fore insjuknandet

Status
e Neurologstatus enligt NIHSS. Vid differentialdiagnostiska 6vervdaganden gors komplett
neurologstatus
e Ev. yttre traumatecken

Laboratorieprov
e P-glukos, blod- el- samt leverstatus, INR, APT-tid, LDL-kolesterol direkt, CRP och SR.
o EKG

Datortomografi, strokediagnostik ndr reperfusion inte dr aktuell

DT-hjarna med strokefragestallning skall utféras snarast maojligt och senast inom 24 timmar efter
ankomst. Patienter dar man a priori kan forutsdga att DT-undersékningen inte kommer att tillféra
information av praktisk betydelse for handlaggningen behdéver (ska) inte datortomograferas.

Anvand remissen “DT hjdrna”, markera “akut undersdkning” for rutin stroke < 24 timmar. Vid
behov av omedelbar undersékning pa annan indikation an trombolys t.ex. medvetandesankt
patient, antikoagulantiabehandling, fragestallning subaraknoidalblédning eller vid misstanke om
kirurgiskt behandlingsbar blédning med risk for inklamning, ange i remissen och vid speciella fall
ta garna telefonkontakt med réntgenjouren 73685.

e Vid sma stroke och dar man inte forvantar sig nagra datortomografiska fynd kan
magnetsresonanstomografi dvervagas istallet.
e Patienter med amaurosis fugax skall inte datortomograferas.

Magnetresonanstomografi (MRT)
Vid differentialdiagnostiska svarigheter av ischemisk stroke och TIA samt efter klinisk bedomning
och datortomografi kan magnetresonanstomografi utforas.

Likvorundersékning

| akutskedet gors likvorundersdkning (LP) vid misstanke om subaraknoidalblédning endast om inte
DT kunnat utféras mindre dn 6 timmar efter symtomdebuten. Vid misstanke om
infektion/inflammation i centrala nervsystemet gors ocksa LP. Observera kontraindikation hos
patienter med intracerebral blodning eller storre hjarninfarkt dar lumbalpunktion kan medfora
livshotande inklamning pga. tryckpaverkan pa hjarnstammen. Pagaende behandling med nya
antikoagulantia eller INR >1,4 kontraindicerar LP. Dubbel trombocythamning anses som en relativ
kontraindikation.



Vid fragestallning subaraknoidalblédning gors cellrdkning i tre numrerade ror. Xantokromi
(gulfargning av likvor efter centrifugering, orsakad av hemoglobinets nedbrytning till bilirubin) kan
pavisas genom spektrofotometri hos nastan alla patienter med subaraknoidalblédning efter 12
timmar (och upp till tva veckor) efter insjuknandet. Om DT gbérs senare an sex timmar efter
symtomdebut och inte visar blod gors LP helst 12 timmar efter symtomdebut. Siderofager
(jarnfyllda makrofager) i likvor kan pavisas upp till 17 veckor efter insjuknandet.

TIA ="Instabil hjarna”

TIA &r liksom instabil angina ett akut tillstand. Utan behandling riskerar 10 % av patienterna att
drabbas av stroke redan inom en vecka, varav en storre del de férsta 48 timmarna. Snabbt pabdrjad
farmakologisk behandling med trombocythammare (om ej formaksflimmer da NOAK ska 6vervagas)
+ statiner + antihypertensiva och vid karotisstenos, kirurgisk behandling, innebar avsevart minskad
risk for stroke. Darfor skall patienter med TIA (dven enstaka) under senaste veckan hanvisas till
strokeenhet/akutmottagning via 112.

Amaurosis fugax — ”6gon-TIA”
Vid amaurosis fugax bor andra orsaker an kardiovaskular genes sasom glaukom, retinal arterit,
optikusneurit och temporalisarterit 6vervagas.

Patienterna bedoms och skrivs in av ldkare pa akutmottagningen. Inskrivande ldkare skriver och
skickar remiss till:

* Ogonmottagningen fér undersdkning och bedémning

* Fyslab for Halskarlsdoppler

Patienter med konstaterad akut amaurosis fugax ska laggas in pa strokeenheten for vidare utredning
och behandling. Fortsatt handlaggning gors enligt omhdndertagande av patient med TIA.

Hos patienter med amaurosis fugax ska inte datortomografi goras.

Differentialdiagnostik TIA

Da andra orsaker till snabbt 6vergaende fokalneurologiska symtom &r vanliga kan TIA primart
betraktas som ett symtom och differentialdiagnoser ska 6vervagas (se avsnittet
Differentialdiagnostik).

e Symtomvandring som vid migran och epilepsi brukar inte férekomma
e Smadrta ar inte ett symtom vid TIA

Genesen till TIA ar oftast atherosklerotiska plack i extracerebrala karlvaggar med lossnande
mikroembolier som fors ut i den cerebrala cirkulationen eller kardiella embolier, i praktiken
formaksflimmer. Ibland orsakas TIA av hemodynamiska stérningar, t ex blodtrycksfall over kraftig
stenos kombinerat med dalig kollateral cirkulation, inte sallan utl6st av alltfor aggressiv
blodtrycksbehandling.

Utredning av misstdnkt TIA, symtom mindre dn 14 dagar sedan

En person med misstankt TIA (<14 dagar sedan) som kontaktar sjukvarden skall omedelbart
hénvisas till 112 for stallningstagande till inldggning pa strokeenhet. For dldre multisjuka patienter
i sarskilda boenden beddms medicinska vinster i relation till risker med inremittering till sjukhus.
Personer med misstankt TIA >14 dagar sedan skall handlaggas skyndsamt enligt nedan.



For den basala akuta utredningen se ovan. Klinisk lokalisation till ratt karlterritorium ar viktig vid
TIA da detta paverkar fortsatt handlaggning och eventuell karlutredning (se appendix for de olika
karlterritoriernas symtom). Eftersom symtomen oftast har gatt i regress nar patienten undersoks
dr anamnesen ensamt avgorande. Pa grund av svarigheter att fran en sjukhistoria sdkert kunna
bestdamma naturen av 6vergaende attacker med fokala neurologiska symtom bor DT-hjarna inom
ett dygn i normalfallet inga i utredningen hos patienter med férstagangsinsjuknande i misstankt
TIA. Om DT-hjarna uteslutit blédning ges trombocythdmning 75 mg 4x1, darefter 1x1 (alternativt
NOAK om FF). Vid ABCD2 score >= 4 ges DAPT (dubbel trombocythdgmning i 21 dagar).

Akut halskarlsdoppler gors pa en karotid, den symtomgivande sidan, forutsatt att patienten
beddms operabel.

e Vid sdkra symtom fran vertebrobasilaristerritoriet finns inte skal att utreda med doppler
e Asymtomatiska stenoser opereras inte heller och darfor ar enbart blasljud fran halskarl
inte indikation for halskarlsdoppler

Om DT-angiografi av halskarlen ar utford behover inte halskarlsdoppler géras da DT-angiografi ar
en diagnosmetod som ar likvardig med halskarlsdoppler.

Vid misstankt kardiell embolikalla annan an formaksflimmer (samt vid symtom eller fynd talande
for hjartsjukdom) omfattar den kardiella utredningen férutom auskultation och EKG dven
undersokning med UCG/TEE. Patienter med sinusrytm och utan kontraindikationer mot
antikoagulantia undersoks med telemetri eller 48-timmars Holter for att pavisa ev. tyst
paroxysmalt formaksflimmer.

Utredning av missténkt TIA, symtom foér mer én 14 dagar sedan

Utredningen sker lampligen via strokemottagningen. Trombocythdmmarprofylax kan ges utan att
invdnta svar pa en samtidigt bestalld poliklinisk akut (inom en vecka) DT-hjarna. Darefter
sedvanlig riskfaktorintervention mot hypertoni, rékning och diabetes. Statin satts in oavsett
lipidniva. Halskarlsdoppler bestills vid symtom fran karotisterritoriet. Aven fér dessa patienter ar
DAPT aktuell (se ovan).

Stroke

Forst klargors om det ar en ischemisk- eller hemorragisk stroke genom datortomografi/MRT. Med
DT framtrader infarkter forst efter ndgot/nagra dygn medan blédningar kan pavisas omedelbart.
Vid differentialdiagnostiska svarigheter efter klinisk beddmning och datortomografi 6vervags
MRT. Med MRT ses blodningar omedelbart och hjarninfarkter ses ofta tidigare an med DT.

Ischemisk stroke
For vanliga orsaker till stroke vanligen se appendix.

Indikationer fér TEE (och UCG)

Undersokningen har som huvudsakligt syfte att diagnostisera persisterande foramen ovale (PFO).
Patienter som ar aktuella &r darmed patienter < 60 ar (biologisk alder) och dar sedvanliga
karlriskfaktorer saknas.



Mindre vanliga orsaker till hjérninfarkt:

Arteriella dissektioner ar en av de vanligaste orsakerna till stroke hos unga (se avsnittet Stroke
hos yngre).

Vanligaste lokalisationen ar karotis interna och arteria vertebralis extrakraniella férlopp.
Intrakraniell dissektion ar betydligt mer sallsynt och kan ge upphov till subaraknoidalblédning.
Dissektionerna ar ofta spontana men ibland kan man anamnestiskt fa fram nagon form av
foregaende trauma som t ex ovanliga huvudstéllningar, snabb huvudvridning, direkt trauma,
kiropraktorbehandling (sarskilt vertebrobasilarisdissektioner), endotracheal intubation, och
nackmanipulation i anestesi.

Vanligaste symtom vid halskarlsdissektion ar:

e Svar huvudvark; ipsilateral nack/ansiktssmarta ar debutsymtom i 80-90 % av fallen och gar
oftast 6ver pa 1-2 veckor.

e Horners syndrom (ca 30 % av alla patienter) med oftast endast mios och ptos, duration
veckor-manader (ipsilateral huvudvark + Horners syndrom &r klassiskt).

e Ischemiska symtom i forloppet férekommer hos ca halften av fallen. | 10-15 % av fallen ar
ischemisk stroke debutsymtom. De flesta stroke sker inom en vecka fran symtomdebut.

Diagnostik av dissektioner sker med MRT med tvarsnittsbilder av halskarl (visualisera intramuralt
hematom) ofta kompletterad med angiografi.

Recidivrisken &r lag (1 % per ar forsta tre aren, ackumulativt 12 % pa tio ar) férutsatt att ingen
bindvavssjukdom foreligger (Marfan’s syndrom, Ehlers-Danlos sjukdom m fl.). Sextio procent av
ocklusionerna och 90 % av stenoserna rekanaliserar. Tjugo procent utvecklar aneurysmal
dilatation vilken inte 0kar i storlek och har god prognos.

Behandlingen bestar av trombocythdmmare i sex manader. Angiografi kan 6vervagas efter sex
manader for att undersdka graden av rekanalisering. Vid betydande stenosrest 6vervags fortsatt
behandling med trombocythdmmare. Vid akut ischemiskt stroke som anses bero pa
halskarlsdissektion sker handlaggning som for akut ischemiskt stroke. Reperfusion kan ges inom
gangse indikation.

Cerebral vaskulit bor misstankas hos yngre patienter, ej belastade med riskfaktorer, som drabbas
av cerebral infarcering, ofta med multipla lokalisationer. SR och CRP ar ofta normala medan likvor
innehaller en varierande lymfocytéar pleocytos, hjarnskademarkorer och 6kad proteinhalt. For att
sakerstalla diagnosen bor leptomeningeal biopsi utforas, men i praktiken far man ofta ndja sig
med klinisk bild tillsammans med MRT. Konventionell angiografi kan pavisa segmentella
karlfortrangningar eller ocklusioner intracerebralt. Obehandlat ar tillstandet allvarligt med
progredierande forlopp varfér dessa patienter bor diskuteras med regionspecialist (neurolog SU).

Temporalisarterit kan i séllsynta fall engagera dven intrakraniella karl och leda till
hjarninfarcering. Behandlas med snarast insittande av Solu-Medrol® 1000 mg i.v. x 1 i tva dagar,
fran dag tre T. Prednisolon® 1 mg/kg p.o. och sedan gradvis nedtrappande till ldgsta effektiva
underhallsdosering.

Patienter med andra systemvaskuliter, sasom SLE, reumatoid artrit eller polyarteritis nodosa,
drabbas i séllsynta fall &ven av hjarninfarcering. Om denna beror pa vaskulit cerebralt eller
associerade koagulationsrubbningar ar en omdiskuterad fraga, varfor behandling inte sallan ges
med bade immunosuppression och antikoagulantia.



Septiska embolier till f6ljd av endokardit kraver aggressiv antibiotikabehandling och stor
forsiktighet med antikoagulantia pga. 6kad risk for hemorragisk omvandling.

Andra infektioner, t ex meningit/encefalit med inflammatoriskt betingad arteriell
trombotisering/arteritinslag (Borrelia, Herpes Zoster, HIV). Dessa behandlas med riktad
antibiotika/antivirala lakemedel.

Migran ar en riskfaktor for ischemisk stroke sarskilt om associerad med aura men den absoluta
risken for stroke ar liten.

Retinal emboli

Patienter med misstankt retinal emboli ska forst traffa 6gonldkare for undersékning och bedémning.
Ogonlikaren tar darefter kontakt med strokekonsult alternativt medicinbakjour. Om patienten far
diagnos retinal emboli kontaktas darefter strokeenheten av strokekonsult eller medicinbakjour for
inlaggning. Patienten skrivs in av ldkare pa strokeenheten enligt strokerutin.

Fortsatt handlaggning:
Strokerutin (labprover) samt EKG tas pa akutmottagningen.

Pa Strokeenheten tas NIHSS, vitala parametrar och patienten kopplas dar omgaende upp for
telemetridvervak (formaksflimmerutredning) i 48 timmar. Fortsatta kontroller tas sedan enligt
strokerutin.



Hjdrnblédning

Spontan intracerebral blédning utgér ca 10 % av alla stroke och ar vanligen en f6ljd av
hypertoniorsakade karlforandringar och rupturer i penetrerande smaartarer i hjarnans centrala
delar. En mindre del av blédningarna ar ytligt lokaliserade och kan orsakas av bland annat amyloid
angiopati, karlmissbildningar eller tumorer.

Vid klinisk misstanke om intracerebral blédning skall omedelbar DT-hjarna utforas (se basal
utredning ovan) infor bl.a. stallningstagande till neurokirurgisk atgard och blodtrycksbehandling.

Generellt galler att systoliskt blodtryck ska ligga under 180 mmHg. Vid hogre blodtrycksvarden ska
sankning initialt ske med i forsta hand labetolol. Se s. 5 hur labetalol ska ges i det akuta skedet och
senare Overgang till peroral behandling (samma som vid trombolys). Neurokirurg kan ibland ge
annan anvisning att félja.

Hematom 6kar ofta i storlek under forsta timmarna efter debut, noggrann évervakning, aven av
vakna patienter, ar darfor motiverad enligt sedvanlig strokeenhetsobservation alternativt med
overvakningsblad.

Risken vid intracerebrala blodningar utgors framfor allt av akut dédlighet pga. blédningens
expansiva effekt och ar starkt kopplad till blddningens storlek och lokalisation.

Hjarnblodning kan indelas pa flera satt och ett vanligt sadant ar efter lokalisation:

e Supratentoriella blédningar, ytliga/lobara och djupa (basala ganglierna)
e Intraventrikulara blédningar
e Blodning i lillhjarna/hjarnstam

Med hjalp av DT kan blodningens volym i milliliter pa ett enkelt satt snabbt beraknas med formeln
langd x bredd x hojd/2 angivet i cm.

e Prognosen ar i regel god om blédningens volym ar < 30 ml och patienten ar vaken
e Mortaliteten mycket hog vid blédningsvolym >60 ml om patienten ar vakenhetssankt.

Akut kontakt med regional niva vid:

e VYitlig eller lobar blédning i storhjarnan vid paverkat medvetande, RLS 2-5. Kontakt med
neurokirurgjour. | den situation omedelbar neurokirurgisk atgard ej planeras ta kontakt
med strokebakjour dagtid, jourtid med neurologjour SU/S.

e Blddning i lillhjarnan i kombination med paverkan av likvorvagar och hjarnstam med
pataglig medvetandesankning, RLS 2-6. Utrymning oftast aktuell. Det &r angeldget med
kirurgisk atgard innan djup medvetsloshet utvecklats. Kontakt med neurokirurgjour bor
tas omgaende vid storre lillhjarnsblédningar dven hos vakna patienter.

e Maedvetandepaverkan till foljd av obstruktiv hydrocefalus sekundart till exempelvis
blodning intracerebralt eller intraventrikulart. Ofta aktuellt med anldggning av
ventrikeldranage. Kontakt med neurokirurgjour.

Akut kontakt med regional niva kan bli aktuellt dven vid:

e Djup eller central blédning (basala ganglier eller thalamus) och sdnkt vakenhet eller ytlig
medvetsloshet, RLS 3-5. Kontakt med neurokirurgjour. | den situation omedelbar
neurokirurgisk atgard ej planeras ta kontakt med stroketrombolysjour dagtid, jourtid med
neurologjour pa SU/S for beslut om eventuell 6verforing av patient till regional niva.



e Blodning i lillhjarnan utan vakenhetssankning och opaverkade likvorvagar och hjarnstam
men med stor volym (> 3 cm diameter). Ta kontakt primart med stroketrombolysjour
dagtid, jourtid med neurologjour SU/S for 6verforing av patient fér att minska risk for
fordrojning av kirurgisk behandling om det kliniska tillstandet forsamras.

e Hjarnstamblédning och paverkad vakenhet, RLS 2-5. | ytterst séllsynta fall och efter
noggrann individuell bedémning av alder, 6vrigt halsotillstand och blédningens
utbredning kan neurokirurgisk vard, utredning och utrymning vara aktuell. D3 akut
neurokirurgisk atgard inte ar aktuell kontaktas stroketrombolysjour dagtid, jourtid med
neurologjour SU/S, se ovan.

Hydrocephalus kan dven upptrada i efterférloppet av en hjarnblédning sarskilt om blédning har
skett intraventrikulart och/eller om blédningen medfért kompression av tredje eller fjarde
ventrikeln. Observans pa symtom som ar férenliga med detta ar viktigt.

Pa kort sikt:
e huvudvark och medvetandesankning,

Pa langre sikt:
o  kognitiv forsamring, gangsvarigheter (bredsparig och langsam gang) och urininkontinens.

Med tanke pa denna risk, men ocksa for att leta efter bakomliggande karlmissbildning hos
patienter dar ev. neurokirurgisk intervention bedéms aktuell.

Stroke hos yngre
Hos patienter under 50 ars alder ska utéver basalutredning enligt ovan féljande anamnestiska
uppgifter penetreras vid utredning:

e Huvudvridtrauma senaste veckan, halvsidig huvudvark (dissektion).

e Tidigare incidenter av vends tromboembolism

e Tidigare episoder av missfall/pleuriter/SLE-stigmata (antifosfolipidsyndrom)
e Hog alkoholkonsumtion (6kad risk fér cerebral blédning)

e Drogmissbruk

e Vaskulit

e Migrdan med aura

Vid fortsatt oklar genes skall man leta efter de mer ovanliga etiologierna och féljande
undersokningar skall 6vervagas:

e MRT av hjdarnan med angiografi av halskarlen samt intrakraniella karl.

e Likvorundersokning

e TEE dven iavsaknad av kardiella symtom/patologiska statusfynd, framférallt for att hitta
ev. PFO

Overvig kontakt med strokebakjouren Sahlgrenska fér stallningstagande till kompletterande
undersokningar inklusive ev. overflyttning.



Handlaggning av patienter med PFO
Foljande interna kriterier galler for att rekommendera PFO-slutning vid kryptogen stroke/TIA.

Samtliga kravs for att slutning ska évervagas:
e  MRI/CT pavisar ischemisk lesion
e Inga tecken pa smakarlssjuka/lakunara infarkter/storkarlssjuka pa MR-angio (CT-angio endast
om patienten har pacemaker)
e Ingen anamnes pa formaksflimmer, 3 dygns langtids-EKG/tum-EKG
e Franvaro av langvarigt daligt reglerad DM eller daligt reglerad hypertension
e Koagulationsrubbning eller klinik inte anledning till livslang AK/NOAK-behandling
e Franvaro av vaskulit
e Inget aktuellt missbruk (alkohol eller droger)

Kryptogen stroke féreligger och:

Faktorer Varde
< 60 ar =
Paradoxalt emboliskt insjuknande =
Embolier i mer an ett kdrlomrade =
Recidiv =
Hogriskmorfologi (nagot av; aneurysm, pulssynkron kontrastovergang i viloandning, =

> 4 mm diastas, prominent Eustaschiskt valv)

Samtliga hogriskmorfologier =1

Rekommendation
e Om<60ar
o Vid 1 podng 6vervags PFO-slutning
o Vid >=2 podng rekommenderas PFO-slutning

e Om>60ar
o Vid >= 3 podng rekommenderas PFO-slutning

Differentialdiagnostik vid stroke

De viktigaste differentialdiagnoserna till stroke ar:

e Epileptiska anfall med postiktal pares

e Strukturella hjarnskador (tumér, subduralhematom, arteriovends missbildning)

e Metabola storningar som hypo- eller hyperglykemi, elektrolytrubbningar och
intoxikationer kan, liksom infektionssjukdom med feber, leda till aggravering av
neurologiska restsymtom -Meningit/encefalit

o MS eller annan inflammation i CNS

e Perifer neurologi som t ex kdnselstorningar vid nervrotspaverkan

e Sinustrombos

e Migranaura

e Funktionella tillstand



Symtom som inte ger underlag for diagnosen TIA eller stroke om de upptrader isolerade och vaskular
orsak inte stods av andra undersokningsfynd, ar:

o yrsel

e forvirring

e (Overgdende medvetandeforlust utan fokala symtom

e dubbelseende

e dysfagi

e dysartri

Ovanstaende differentialdiagnoser kan i regel uteslutas genom noggrann anamnes och status,
bilddiagnostik samt nagra fa lab. prov.

Komplikationer i akutskedet — progredierande stroke

Vid hjarninfarkt sker i ca 10-15% av fallen en forsamring av patientens neurologiska status under
de forsta dygnen, progredierande stroke. (se ytterligare information i appendix).

e Vid fall av konstaterad progress skall parametrar enligt NIHSS kontrolleras for att nar det
ar mojligt och meningsfullt behandla komplikationer som feber, blodtrycksfall, glukos- och
elektrolytrubbningar.

Infektion

Vid feber, rassel pa lungorna, misstanke om aspiration eller UVI-symtom ges antibiotika direkt.
Svar pa undersokningar och odlingar invéntas inte. Behandling ska sattas ut om
undersokningar/odlingar inte ger stéd for infektion eller om férloppet motsager detta.

Hjdrnédem

Odemet efter stroke r intracellulirt lokaliserat och steroidbehandling eller annan farmakologisk
terapi har ingen dokumenterad effekt. Hojd huvudanda ca 30 grader kan vara gynnsamt genom
okning av det vendsa aterflédet.

e 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 neurolog pa SU for
stallningstagande till 6verflyttning till neurologen pa SU/Sahlgrenska for 6vervakning infor
eventuell dekompressiv hemikraniektomi.

For patienter med stor mediainfarkt som kan komma ifraga for hemikraniektomi skall kontakt tas
med SU redan innan symtom pa malignt 6dem har visat sig.

Viktiga parametrar att félja med hjalp av ”stora paresschemat” var 30:e minut i vantan pa ev.
operation ar vakenhet, pupillstorlek och pupillreaktioner (finns pa strokeenheterna Skas).
Ambulanstransport skall ske med intubationsberedskap och patienten éverfors till IVA infor
transporten.

Basilaristrombos
e Vid progredierande basilaristrombos kan embolektomi dvervagas upp till 12 timmar efter
insjuknandet. Ta kontakt dagtid regional reperfusionsjour SU 031-342 87 14.

Folj parametrar och handlaggning enligt ovan for hjarnédem.



Expansiv cerebelldr infarkt

Av alla patienter med lillhjarnsinfarkt utvecklar ca 10-20 % hjarnédem av sddan omfattning att
trycket i bakre skallgropen leder till hjarnstamskompression och obstruktiv hydrocefalus. Akut
dekompression med suboccipital kraniektomi, durotomi och ev. utrymning av infarcerad vavnad,
samt ev. ventrikeldrdanage, anses potentiellt livraddande hos patienter med progredierande
medvetandesankning. Neurokirurg bor darfor kontaktas redan vid misstanke pa expansiv
cerebelldr infarkt (datortomografiska fynd eller klinisk misstanke).

Folj parametrar och handlaggning enligt ovan for hjarnédem.

Epilepsi

Epileptiska anfall i akutskedet vid stroke forekommer hos 2-5 % av patienterna och skall vid behov
brytas med standardbehandling, Stesolid i.v. Risken fér framtida epilepsi ar i dessa fall liten. Vid
endast ett anfall ges i regel ingen férebyggande antiepileptisk medicinering, medan upprepade anfall
i akutskedet respektive postapoplektisk epilepsi (debut efter den akuta fasen) i regel motiverar
profylaktisk behandling under minst ett ar. levetiracetam 500 mg % x 2 i en vecka, darefter maldos
1x2. Epileptiska anfall kan aggravera neurologiska bortfall, och i akutskedet av stroke interferera med
bedémning av strokens svarighetsgrad. Vid upprepade epileptiska anfall eller anfall som inte kuperas
med Stesolid ska kontakt tas med IVA for diskussion om eventuellt 6vertag av patienten.

Ventrombos
LMWH o6vervags hos alla immobiliserade patienter, i regel Fragmin 5000 E sc x 1, halva dosen vid
hjarnblédningar.

Vard och omhandertagande
Alla patienter med akut- och misstdnkta TIA/stroke, oavsett alder och svarighetsgrad av stroke, ar
aktuella fér vard pa strokeenheten.

Omvardnadspersonalen tar emot strokepatienten vid ankomst till strokeenheten fér kontroll av
vitalparametrar enligt strokejournal, skriver in patienten och kontrollerar svaljningsfunktion (se
rubriken dysfagi).

Overvakning

Foljande variabler skall dvervakas och dokumenteras i det akuta skedet dvs. de forsta tre dygnen
efter insjuknandet: blodtryck, temperatur, syrgassaturation, vatske- och naringsintag, P-glukos,
pareser, vakenhetsgrad, kommunikationsformaga (NIHSS), puls, blas- och tarmfunktion,
svaljningssvarigheter samt behov av vdandning, observans pa hjarnédemsutveckling och
krampanfall. Vid ankomsten till strokeenheten genomférs neurologstatus enligt NIHSS (bilaga 2).

Blodtryck

Kontrollera om mojligt med patienten sittande annars liggande, tva ganger dagligen forsta tva
dagarna, darefter tva ganger per vecka eller enligt ordination. Staende blodtryck kontrolleras
minst en gang hos uppegaende patienter.

Grundregel for patienter med tablettbehandlad hypertoni: dandra ej tidigare medicinering.

Vid cerebral infarkt finns ingen evidens att sdnka systoliskt blodtryck i akutfasen forutsatt att
hypertensiv encefalopati ej foreligger. | de flesta fall sker en spontan sankning till habituella
varden inom nagra dagar.



e Vid systoliskt blodtryck under 120 mmHg under forsta dygnet gor uppehall med eventuell
antihypertensiv behandling och 6vervag Ringer-Acetat i.v.

Vid hjdrnblédning ges labetalol enligt ovan (Hyperakut fas) om det systoliska blodtrycket ligger
over 180 mmHg under forsta dygnet. Vid kvarstaende hoga blodtrycksvarden kan patienter som
har svéljformaga med fordel ges Amlodipin 5 mg p.o. istéllet for en upprepad dos labetalol.
Blodtrycket skall inte sdnkas mer dn hogst 20 % och inte under den niva patienten hade fore
blédningen.

Nutrition och vétska

Alla patienter vags vid ankomst till strokeenhet eller vid det forsta tillfalle da detta ar lampligt. Till
foljd av bl.a. medvetandesdankning och krakningar finns risk att patientens vatskebalans blir
negativ forsta dygnen, vilket forsamrar prognosen. Mat- och vatskelista ska initialt foras pa alla
patienter dar fullgott intag ter sig tveksamt.

Patient som inte kan &ta/dricka sjélv utan risk for aspiration far férsta dygnet 1-2 liter
Ringer-Acetat, dag tva och tre Kabiven intravendst i perifer nal om svarigheten bedéms
overgaende. Vid fortsatta forsorjningsproblem, stillningstagande till nasogastrisk sond redan dag
tva-tre. Om man redan forsta dagen ser langvariga nutritionssvarigheter satts nasogastrisk sond
direkt. Om patienten drar ut den nasogastriska sonden vid flera tillfdllen eller behovet av
nutritionsstod bedéms som langvarigt (> 1 manad) bor PEG (Perkutan Endoskopisk Gastrostomi)
Overvagas.

P-glukos

Blodsocker ska kontrolleras fastande de tva forsta dygnen. Vid diabetes eller vid initialt forhojt
P-glukos kontrolleras provet fyra ganger dagligen och kortverkande insulin ges vid behov med
malsattning <10 - 12mmol/L. Efter detta gors glukoskontroller och diabetesbehandling pa
sedvanligt satt.

Neurologisk évervakning
Forsta dygnen foljs neurologiskt status enligt fastlagt schema med NIHSS hos patienter dar
fortsatt aktiv terapi bedoms aktuell.

Puls
Om puls < 50 eller > 100 ska ldkare kontaktas for eventuell atgard.

Saturationsmdtning - O;

Saturation kontrolleras initialt minst tva ganger dagligen hos alla paverkade patienter.
Syrgastillférsel med 2 liter O, i ndspiggar ges till patienter med syrebrist (i regel saturation
< 95 %). Observera risken for koldioxidretention hos patienter med KOL (justera O,-dosen).

Temperatur

Kontrolleras initialt tva ganger dagligen. Temperaturstegring beror oftast pa sekundar
komplikation som t ex infektion eller djup ventrombos. Aven sma temperaturstegringar hos
patienter med akut stroke ar relaterade till simre prognos, darfér behandlas temperatur 6ver
37,5°C, oavsett orsak, med paracetamol 1 g x 4.

Tarmfunktion
Stroke kan paverka tarmfunktionen framférallt i form av férstoppning. For 6vervakning och
atgarder se rubriken Omvdrdnad och rehabilitering i tidig och senare fas.



Vattenkastning

Stroke kan paverka miktionsférmagan pa olika satt och 6vervakning med bladderscan ar viktigt for
att undvika skador pa urinblasan. For 6vervakning och atgarder se rubriken Omvdrdnad och
rehabilitering i tidig och senare fas.

Sekundarprofylax

Livsstilsféréndringar

Rékning

Cigarrettrokning ar en stark, oberoende och dosrelaterad riskfaktor for stroke. Att sluta roka
halverar risken for strokerecidiv och darfor skall patienterna erbjudas hjalp till rokstopp. Det ar
vetenskapligt visat att rokstoppsrad formedlat via lakare dkar chanserna for patienterna att sluta
roka permanent. Remiss kan skrivas till primarvarden for hjalp med rékavvanjning.

Fysisk aktivitet

Regelbunden moderat/hog fysisk aktivitet minskar risken for aterfall i stroke. | fall dar det ar
tillampligt skall patienterna uppmuntras till fysisk aktivitet med mattlig intensitet i minst en
halvtimme dagligen.

Kost

Medelhavskost/Nordisk kost (”Nordic diet”) ar de enda kostregimer som vid upprepade
vetenskapliga studier visat sig ha evidens for att minska risken for hjart-karlsjukdom. Nordisk kost
ar en modifierad "medelhavskost” anpassad till nordiska forhallanden avseende livsmedelsval
m.m. Centralt dr hogt intag av fullkorn och kostfiber, gynnsam sammansattning av fettintag och
lagt saltintag. Livsmedel som odlas/finns lokalt/regionalt foresprakas. Se lank:
https://www.livsmedelsverket.se/globalassets/matvanor-halsa-
miljo/naringsrekommendationer/nordiska-naringsrekommendationer-2012-svenska.pdf

Farmakologisk behandling

Aspekter som bor vagas in vid beslut att satta in farmakologisk sekundarprofylax ar patientens
totala livssituation vilket innefattar tidigare lakemedel, svarighetsgraden av stroke, livskvalitet och
forvantad aterstaende livslangd.

Icke-kardioemboliska ischemiska stroke/TIA

Trombocythdmmare

Vid TIA med ABCD?score pa > 4 eller minor ischemisk stroke bér Trombyl 75 mg x 1 och clopidogrel
75 mg x 1 kombineras i tre veckor efter initial laddningsdos om 300 mg av vardera lakemedlet
(DAPT dvs double antiplatelet therapy). Efter tre veckor ges enbart clopidogrel 75 mg x1.

Som forstahandsval till patienter som inte ska ges DAPT rekommenderas Trombyl 75 mg x 1 (efter
en laddningsdos om 300 mg).

Vid biverkningar eller strokerecidiv under pagaende Trombyl rekommenderas byte till clopidogrel
och vice versa.


https://www.livsmedelsverket.se/globalassets/matvanor-halsa-miljo/naringsrekommendationer/nordiska-naringsrekommendationer-2012-svenska.pdf
https://www.livsmedelsverket.se/globalassets/matvanor-halsa-miljo/naringsrekommendationer/nordiska-naringsrekommendationer-2012-svenska.pdf

Infor operation kan i de flesta fall Trombyl bibehallas men clopidogrel bor sattas ut 5-7 dagar infor
planerad operation.

ABCD?score

Kriterier

Alder 2 60 ar

Systoliskt BT = 140 eller diastoliskt blodtryck > 90 mmHg
TIA varat 2 60 min

TIA varat 10-59 min

Unilateral eller fokal svaghet

Talsvarighet utan svaghet

Diabetes mellitus

P P NRNR R

Kardioemboliska stroke/TIA

Kardiella embolier star for ca 30 % av alla ischemiska stroke och formaksflimmer ar den klart
dominerande embolikallan.

Som sekundarprofylax och dar propprisken bedéms 6verstiga blodningsrisken ges antikoagulantia
sa kallade NOAK (Xarelto, Eliquis, Pradaxa och Lixiana). Waran ges till patienter med mekaniska
klaffar och vid kontraindikation mot NOAK som exempelvis vid héggradig njursvikt.

For bedomning av propprisk kan CHA,DS,-VASc score berdknas. Vid = 2 podng Overvag
antikoagulantiabehandling.

For bedémning av blodningsrisk kan HAS-BLED anvandas. Vid 2 3 podng anses blodningsrisken
vara hog och forsiktighet med antikoagulantiabehandling rader.

Antihypertensiv behandling

Blodtryckssdankande behandling till patienter med genomgangen stroke eller TIA medfor signifikant
reduktion i risk for att aterinsjukna i stroke, hjartinfarkt och i 6vriga allvarliga hjartkarlhandelser med
20-25 % oavsett blodtrycksniva. Detta innebar att majoriteten av alla patienter som drabbats av
stroke bor behandlas med antihypertensiva lakemedel men samtidigt far detta inte ske till priset av
oacceptabla biverkningar.

e Amlodipin och enalapril/losartan ar férstahandsmedel.

e Tiaziddiuretika eller betablockad 6vervdags om ovanstaende preparat ger otillracklig effekt
eller om annan samtidig indikation foreligger, till exempel koronarsjuksdom och/eller
hjartsvikt.

Hos patienter med TIA och minor stroke skall behandling startas omgaende. Malblodtrycket
<140/90 mmHg. Vid storre infarkter individualiseras behandlingens start- och malniva liksom om
patienten ar yngre da en lagre malniva kan bli aktuell.

Statiner

Statinbehandling skall 6vervagas hos alla patienter med genomgangen TIA/ischemisk stroke
oavsett LDL-niva. Som forstahandspreparat féreslas Atorvastatin 40-80 mg pa morgonen. Vid
karotisstenos >50% ges 80 mg.



Karotisstenos
Operabla patienter med TIA och minor stroke och symtomgivande signifikant stenos (>70%)
remitteras akut till karotisteamet SU:

e faxnr031-74129 63
e tel nrdagtid 031-342 88 09

Karotisendartdrektomi bor ske senast 2 veckor efter TIA/strokedebut. Det &r inremitterandes
ansvar att se till att halskarlsdopplerremissen faxas akut till Klin Fys lab. Patienten kallas vanligen
for dopplerundersokning samma eller nastkommande kontorsdag. Vid TIA for mer dn 2 veckor
sedan handlaggs patienten via strokemottagningen.

Under helger kan DT-angiografi av halskarlen vara ett alternativ.

Asymtomatiska stenoser remitteras inte for operation da vinsterna med kirurgi ar marginella
jamfort med medicinsk behandling. Detta betyder att accidentellt upptackta halsblasljud inte
indicerar fortsatt utredning med halskéarlsdoppler.



Svaljningsfunktion och screening av denna

Dysfagi ar mycket vanligt i det akuta skedet av stroke och kan medfdra felsvaljning, aspiration och
pneumoni. For alla patienter som insjuknar med stroke skall svdljningsfunktionen testas. For detta
anvands ett standardiserat svaljningstest SSA-S, se bilaga 3.

For att undersdkningen ska ga att genomfora kravs att patienten ar vaken och kan sitta upp.

Detta test har visats identifiera majoriteten av de patienter som aspirerar. Det dr osannolikt att
aspiration upptrader hos patienter dar inte problem identifierats med SSA-S.

Nar svéljsvarigheter misstanks kopplas logoped in for klinisk bedémning och vid behov dven FUS
(fiberendoskopisk undersokning) vilken genomfors av logoped pa avdelningen.

Vid grava svéljsvarigheter 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 och septumlas inte fungerat och da langvarigt behov av enteral nutrition férvantas (> 1
manad). D3 sond anvénds ar det extra viktigt med god munvard.

Dysfagienheten

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

Bevakning i journalsystemet skickas till dysfagiskoterska pa Dysfagienheten ONH mottagningen. Vid
fragor/oklarheter kan kontakt tas med dysfagienheten 0500-431612.

Depression och emotionalism efter stroke
Mer an var tredje patient drabbas, under det forsta aret efter stroke, av en egentlig depression.

Vid depression efter stroke tas hansyn till saval psykologiska teorier vilka betraktar depressionen
som en krisreaktion pa grund av forlust av funktion, vardighet mm som neurobiologiska teorier
vilka betonar hjarnskadans lage.

Antidepressiva lakemedel har lika god effekt vid depression efter hjarnskada som hos andra
patienter med depression. Vid behandling med serotoninaterupptagshammare (SSRI) skall dldre
patienter ha samma dosering som yngre. Vid behandling med antidepressiva ar det viktigt att dosen
Okas upp tillrackligt for att uppna onskad effekt.

Sertralinbehandling initieras med 50 mg x 1. Ibland kan doser pa 100 mg eller mer kravas for att fa
effekt. Om positivt svar fas pa behandlingen bor den fortga i minst 6 manader for att minska risken
for aterfall.

Bland serotonin-/noradrenalinaterupptagshammarna kan man vilja mirtazapin framforallt om
sémnstorning ingar. Man bor da ga upp till 30 mg innan man évervager utsattning.



Vid affektfrikoppling med blédighetkriser vid gladje/sorg (”emotionalism”) ses snabb effekt av
SSRI-preparat.

Epilepsi i samband med stroke

Epilepsi kan debutera saval i det akuta skedet som lang tid efter en stroke. Recidivrisken ar hog
men vid forsta anfallet, framfor allt hos aldre patienter (6kad risk for biverkningar) samt vid anfall
inom forsta veckan kan man avsta fran antiepileptika. Som forstahandsmedel anvands
levetiracetam 500 mg % x 2 i tva veckor, sedan 1 x 2. Koérférbud enligt sedvanlig rutin.



Omvardnad och rehabilitering i tidig och senare fas

Omvardnad

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

Nutrition

Riskbedomning avseende undernaring skall goras pa alla patienter och dokumenteras. Pa patienter
med risk for underndring skall energibehovsberdkning géras samt att Mat- och vatskelista skall féras
och dokumenteras (se RUTIN Mat- och vatskelista). Relevanta atgarder skall sattas in, t ex. proteinrik
kost, eller 6vriga koster/specialkoster med ev. tillagg av kosttilligg och/eller férstarkta mellanmal.

Forskrivning av nutritionsprodukter (sondnaring, kosttillagg och fértjockningsmedel) vid utskrivning
fran strokeenheten till eget eller sarskilt boende sker av dietist. Dietister pa SkaS kan dven kontaktas
av hemvardsteam och narsjukvardsteam (fér kontakt se nedan).

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 utifran dokumentet "Energibehovsrakning" (intranatet under "Nutrition”)
vilket dietist ar behjalplig med. Alla patienter som har total nutrition med sondnaring skall vagas
en gang per vecka for att tillse att nutritionen ger bibehallen, eller om 6nskvart, 6kad vikt.

Vattenkastning

Stroke leder ofta till urininkontinens och/eller urinretention, framfdrallt under den akuta fasen.
Vid urininkontinens bor patienten fa toalettassistans. Regelbundna rutiner for toalettbesok,
vanetrdning och uppmarksamhetstraning (prompted voiding) ingar i detta. Kateter okar
infektionsrisken och skall anvdandas endast nar det ar absolut noédvandigt, den gor dessutom ofta
patienten orolig och "mer sjuk”. Att toalettrdna ar att foredra framfor att kateterisera urinblasan.

Vid urinretention bor RIK (ren intermittent kateterisering) vara forstahandsval (fére KAD) for att
undvika KAD-associerad infektion och att patienten blir orolig och férvirrad av den inneliggande
katetern. RIK gor det ocksa maijligt att folja residualurinen.

Vid misstanke pa urinretention kontrolleras patienterna med BladderScan. Ge alltid patienten tva
chanser att kissa innan tappning/KAD.

e 100-300 ml resurin kan accepteras under initialskedet. F6lj med BladderScan dagligen
forsta veckan, darefter en gang/vecka i tva-tre veckor for att se att inte resurinen tilltar.

e Vid 300-500 ml resurin tappa patienten (1-)2 ggr per dygn. Folj BladderScan tva ganger
dagligen och om ingen forbattring, fortsatt tappning enligt RIK.

e Vid 500-800 ml resurin forsta dygnet kan enstaka tappning provas, vid upprepning eller
vid resurin 6ver 800 ml efter att patienten kissat finns risk fér Overtanjning av blasan. Da
foredras RIK 4-5 ganger per dygn framfor att satta KAD.

Tappning/KAD kan bli aktuell dven vid lagre resurinvolymer, t ex vid kreatininstegring.

Om patienten besvéaras av urinpasen kan katetern “proppas” och 6ppnas 6-8 ganger per dag



Forstoppning

Forstoppning upptrader ofta hos sdngliggande och férhallandevis orérliga patienter. Movicol eller
motsvarande bor darfor ges dagligen vid behov redan fran inldggningen. Generellt vitskebehov (mat
och dryck) ar 30 ml/kilo kroppsvikt/dygn. Skriv Mat- och véatskelista och bedém om intaget ar
tillrackligt. Om vatskeintaget bedoms otillrdckligt atgarda med i férsta hand genom dryck.

Trycksar

Trycksar kan latt uppsta pa utsatta stallen t ex pa skulderblad, armbagar, korsrygg, hoftben,
insidan av knana, halar och 6rsnibbar. Risken dkar om patienten har feber, ar inkontinent eller
undernard. Vandschema anvands for att forebygga trycksar hos sangliggande patienter. Andra
atgarder ar god hygien, samt att anvdnda antidecubitusmadrass och avlasta drabbade omraden.

Trombosprofylax (icke-farmakologisk)

Subkliniska djupa underbenstromboser ar mycket vanliga efter stroke med hemipares och
lungembolisering ar en férekommande doédsorsak hos patienter avlidna forsta manaden efter en
stroke. Tidig mobilisering och instruktion om aktiva rorelser ar nagra av de viktigaste
trombosforebyggande atgarderna.

Personlig hygien/péklddning

Patienten skall medverka sa mycket som majligt bade vid hygien och pakladning, dven om
patienten ar sangliggande. Personlig hygien, liksom pakladning utgor en viktig del av ADL-
traningen och ger ett utmarkt tillfalle att observera olika former av perceptionsstorningar.

Psykisk stimulering, social aktivering och berikande miljé

Nedstamdhet och depression efter stroke ar inte ovanligt (se rubriken Depression och emotionalism
efter stroke). For att patienten skall kunna och orka rehabiliteras ar det viktigt att férsoka hjalpa
patienten att se framat. Att hjdlpa patienten att se sina framsteg kan vara ett satt att halla humoret
uppe. Aven att uppmuntra att ta del av det “vanliga” sociala livet kan forhindra nedstidmdhet. Det &r
viktigt att vistelsen pa sjukhus i det akuta skedet inte bara blir traning utan att det dven finns plats for
det som ar roligt.

Arbetsterapi

Beddémning

Under vardagar traffar arbetsterapeuten patienten snarast efter ankomst till strokeenheten eller
vid det forsta tillfalle da det ar [ampligt. Forsta motet innebér 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 stéd vid mobilisering gors ofta
beddmningen tillsammans med fysioterapeut. Vid behov utfors bedémning i boendeaktivitet, t ex
koksaktivitet, vilket ar aktiviteter som stéller hogre krav pa saval kognitiv som fysisk férmaga.
Beddmning gors utifran olika ADL-instrument, framférallt anvands Barthel index och ADL-
taxonomin.

Fortsatt traning

Traning ska ske efter patientens férutsattningar och behov. Daglig tréaning (vardagar) ska
efterstravas och tiden anpassas efter dagsform och ork. Traningen ska ske efter de mal som satts
upp for patientens tréning (se appendix).



Fysioterapi

Bedémning

For att starta rehabiliteringsprocessen tidigt gérs under vardagar en forsta fysioterapeutisk
beddmning sa fort som mojligt efter ankomst till strokeenheten. | bedémningen ingar dven NIHSS
som ska géras inom 30 minuter efter patientens ankomst till strokeenheten. Ovrig tid gérs NIHSS
av sjukskoterska omgaende efter ankomst till strokeenheten.

Fortsatt trdning

Traning ska ske efter patientens forutsattningar och behov. Daglig traning ska efterstravas och
tiden anpassas efter dagsform. Traningen ska ske efter de mal som satts upp for patienten (se
appendix).

Logoped
Remiss skrivs till logoped angdende patienter som drabbats av stroke déar tal/sprak/rost- eller
svaljpaverkan foreligger eller misstanks foreligga.

Kurator
Kurator arbetar mandag till fredag, dagtid och kan kontaktas via telefon om patient eller narstaende
har behov av detta stod.

Dietist
Dietister arbetar mandag till fredag, dagtid och kommer till strokeenheten varje torsdag.
Meddelande kan [amnas dygnet runt i rostbrevlada:

e Skovde: 0500-43 25 09

Strokeenhetens hemrehabteam (ESD)

For patienter med lindrig till mattlig stroke och ett fortsatt behov av rehabilitering ska patienten
erbjudas tidig understodd utskrivning fran sjukhus med rehabilitering i hemmet av multidisciplinart
team utgdende fran strokeenheten. Patientens behov styr rehabiliteringen avseende mangd, antal
besdk och traningsperiodens langd. Utskrivningen och den fortsatta rehabiliteringen koordineras av
teamet som bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut och fysioterapeut. Teamet har dven tillgang till
lakare, logoped, kurator och dietist.

Fortsatt rehabilitering
Rehabiliteringsmedicinsk slutenvard for patienter med stroke sker pa strokeenheten. Viss
maijlighet finns till bedomning av specialist pa SU for ev inneliggande vard pa Hogsbo.

STROKE

Patienter i yrkesfor alder vardas kvar pa strokeenheten tills behov av inneliggande vard och
rehabilitering inte langre finns.



For samtliga patienter med strokediagnos som vardas pa strokeenheten och som ar i yrkesfor alder
skrivs remiss till Rehabmottagningen i samband med utskrivningen.
e Sjukskoterskan pa Rehabmottagningen tar emot remissen och lamnar ett remissvar.
Patientens symtom styr behov av fortsatt uppféljning och rehabilitering.

Patienten far komma pa ett lakarbesok pa strokemottagningen och far en uppféljning av
sjukskoterska pa Rehabmottagningen (med Post stroke checklistan - PSC). Arbetsterapeut
eller fysioterapeut medverkar beroende pa vilken profession patienten har mest behov av.

e Om patienten har behov av fortsatt rehabilitering sker detta genom uppfoljning av teamet
och i sarskilda fall via dagvard. Remisser tas upp pa tisdagens Rehabteam 08:15.

Patienten foljs upp av ldkare pa strokemottagningen sa lange hen har behov av teamrehabilitering

och/eller bedémning. Nar inte behov av teamrehabilitering/uppfoljning foreligger remitteras
patienten till primarvarden.



Uppfoljning, palliativ vard och narstaendes situation

Fortsatt uppfoéljning efter utskrivning fran strokeenhet
Anvand strokejournalens utskrivningsmeddelande for att ge patienten skriftlig information om sin
sjukdom, lakemedelsberattelse och om de undersdkningar som gjorts/planeras.

Patientkontrakt bestaende av rehabiliteringsplan, éverenskomna tider for uppféljning via
strokemottagningen upprattas. Fast vardkontakt fas vid uppféljningen pa strokemottagningen.

Ytterligare relevant skriftlig information ges vid utskrivningen av teamet, t.ex. information om
munhalsa, tandvardsforsakring, Rikstroke mm

Efter utskrivning fran medicinkliniken ansvarar primarvarden och kommunen for den fortsatta
rehabiliteringen/omvardnaden av flertalet patienter, i manga fall via en 6vergangsfas med ESD.

Foljande information bor inga i varje medicinsk slutanteckning:

e saval etiologisk som topografisk diagnos. Diagnoskoder se bilaga 4.

e beslut om sekundarprofylax med motivering till varfor man ger eller avstar fran sadan

e ett enkelt neurolog/funktionsstatus vid utskrivningen. GI6ém inte att namna eventuella
kognitiva stérningar, som kan ha stor betydelse for traningen

e planerad uppfoljning: var och nar aterbesok ska ske

e beslut om korkortsinnehav skall finnas for alla patienter med genomgangen TIA och
stroke.

e vapeninnehav och bedémning av formagan att hantera vapen

Kérkortsbedémning

Grundregel &r tva veckors korforbud vid TIA och minst tva manader vid stroke, fram till ny
stroketeambed&mning. Vid synfaltsdefekt forutsatts godkand perimetriundersékning pa
6gonmottagningen innan korférbud eventuellt kan upphavas. Muntligt kérforbud ar ofta
tillrackligt om en 6verenskommelse med patienten nas. | annat fall gérs anmalan till
Transportstyrelsen. For yrkesforare géller sarskilda regler for yrkesbehorigheten dar en strangare
beddmning gors. Vid mattligt till svara stroke gérs anmalan till Transportstyrelsen medan vid
lindriga stroke kan en strokekompetent ldkare gora en individualiserad bedémning for nar
yrkestrafik kan aterupptas. Detta foregas av bedomning av arbetsterapeut i primarvarden. Ofta
kan patienter ges mojlighet att framféra personbil innan yrkestrafik kan aterupptas.

Sveriges kommuner och landsting har ett beslutsstod fér korkortsbedémning som med férdel kan
anvandas:

https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2022/03/Remissversion-Riktlinje-for-
korkortsinnehav-efter-stroke-och-TIA-22-01-20.pdf

Vapeninnehav

For alla patienter som innehar skjutvapen ska bedémning av férmagan att hantera vapen géras. Om
patienten beddéms olamplig att hantera sitt vapen och inte frivilligt gar med pa att avsta fran detta
bor narstaende kontaktas for att om maijligt bista i detta. Om inte detta ar framkomligt gérs anmalan
till polismyndigheten om patienten uttrycker att den inte accepterar bedémningen.


https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2022/03/Remissversion-Riktlinje-for-korkortsinnehav-efter-stroke-och-TIA-22-01-20.pdf
https://www.riksstroke.org/wp-content/uploads/2022/03/Remissversion-Riktlinje-for-korkortsinnehav-efter-stroke-och-TIA-22-01-20.pdf

Aterbesok/uppféljning
Vid forsta aterbesoket cirka tva manader efter utskrivningen samt dven vid senare aterbesok
anvands Post-stroke checklistan vilken tacker in vanliga problemomraden efter stroke (bilaga 5).

De fjorton omraden som ingar ar de dar kvarstaende problem ofta finns efter stroke.

For patienten och narstaende behdvs ofta upprepade samtal dar tankar om sjukdomen och dess
konsekvenser kan ventileras. Informera gérna patienten och narstaende om Strokeféreningen.

Odontologiskt omhadndertagande vid stroke i senare skede
Vid stroke drabbas dven den orala regionen dvs. munnen av funktionsstorningar.

Munnens skétsel:

Munnen bor skoljas noga efter varje maltid och efter intag av lakemedel s3 att inga
rester ligger kvar.

Munnen kan smorjas ofta (2-3 ggr/timma) med vanlig matolja eller receptfri
saliversattning pa apoteket.

Uppmana patienten att borsta tanderna 2 ggr/dag med fluortandkram.

Informera att tekniska hjalpmedel som eltandborste eller greppforstorare kan behoévas,
kontakta arbetsterapeut.

Patienten ska uppmuntras att ta kontakt med sin egen tandlakare efter stroke. Har patienten
ingen tandldkare kan sjukhusets specialisttandvard SkaS Skévde kontaktas, tel 0500-432900.

For patienter med kvarstaende funktionsnedsatting efter stroke finns tva riktade stod:

Om patienten har kvarstadende symtom efter 6 manader kan hen vara berattigad till
F-tandvard. | F-tandvard ingar bastandvard och de som omfattas ar personer med stora
svarigheter att skota sin munhygien eller att genomga behandling i tandvarden. Patienten
betalar for sin tandvard enligt det nationella hogkostnadsskyddet for 6ppna halso- och
sjukvarden med samma ratt till frikort. Personer som fyllt 85 ar betalar ingen patientavgift.
For detta kravs lakarintyg. Blankett finns héar: https://www.vgregion.se/halsa-och-
vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/tandvard/sarskilt-tandvardsstod/f-tandvard/

Vid stort behov av hjilp med personlig omvardnad, exempelvis hos personer pa sarskilt
boende, kan patienten vara berattigad till N-tandvard, nodvandig tandvard, Patienten
betalar for sin tandvard enligt det nationella hogkostnadsskyddet for 6ppna halso- och
sjukvarden med samma ratt till frikort. Personer som fyllt 85 ar betalar ingen
patientavgift. Detta intyg utfardas av MAS, medicinskt ansvarig sjukskoterska eller av
regionens bedémningstandldkare. Blankett finns har: https://www.vgregion.se/halsa-och-
vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/tandvard/sarskilt-tandvardsstod/n-tandvard-
och-munhalsobedomning/



https://www.vgregion.se/halsa-och-vard/vardgivarwebben/uppdrag-och-avtal/tandvard/sarskilt-tandvardsstod/f-tandvard/
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Palliativ vard vid stroke

Palliativ vard innebar vard da bot inte langre ar mojlig. 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 &r i livets slut dvs.
ar doéende.

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

Aven de nirstdende ir ofta ofdrberedda pé att déden kan vara nara fér deras anhérig och har kanske
inte heller tankt att stroke &r en sjukdom som direkt kan leda till déden. Manga néarstaende blir
darfor chockade av den anhdoriges insjuknande vilket gor att de kan ha svart att ta till sig information
och ha behov av att upprepat och fortlépande ges information. Brytpunktsamtal, ett samtal om att
vardens inriktning ar palliativ ska erbjudas. Pa detta samtal kan garna bade behandlande ldkare och
sjukskoterska delta tillsammans med narstaende. Pa detta satt har alla samma information och
missforstand kan undvikas.

Narstaende ar viktiga i den palliativa varden da de kan férmedla den drabbades egna énskningar 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 ar personcentrerad dven om den som drabbats sa svart av stroke att den ar déende
till foljd av det akuta insjuknandet ofta 4r medvetsl6s redan fran insjuknandet.

For patienter dar doden bedoms vara enda utgangen skall dropp och syrgas sattas ut och kontroller
(puls, BT, temperatur, saturation m.m.) avslutas. Att avsluta, eller kanske inte ens inleda intravenos
vatska, ger en tydlig signal till narstaende 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 narstaende som mojligt. Lakemedel som ger symtomfrihet bor ordineras (som i.v. eller s.c.) sa att
det finns att ge om behov uppstar. Lakemedel som kan vara aktuella ar

e  Morfin mot smarta och oro
e Robinul mot rosslig andning
e Midazolam mot motorisk oro och risk for epileptiska kramper

Nérstaende har ratt till ndrstdendepenning vid anhorigs svara sjukdom for att kunna ge stod till
denne. Intyg for detta utfardas av behandlande ldkare.

Narstdendes situation
Nérstaende ar en viktig resurs for patienten men kan ocksa sjéalva 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 sjalva vara i behov av stéd. Kommunen har ett lagstadgat ansvar for att ge stdd och avlastning
till narstaende som vardar eller ger stod till anhorig. Narstaende bor ges information om detta samt
om mdjligheten till ndrstdendepenning vid anhorigs svara sjukdom (se rubriken Palliativ vard).



Slutord

Vardprogram och riktlinjer géller patientgrupper. Stroketeamet maste ta stéllning till den enskilda
patientens forutsattningar och behov. Av detta féljer att man i det enskilda fallet maste avgéra
vad som kan och skall tillampas for “just denna patient”, dvs. man skall inte oreflekterat tillampa
alla rad i detta vardprogram pa varje individ.

Det kan vara svart att identifiera ndr behandlingar och medicinska ingrepp 6vergar till att bli
medicinska 6verbehandlingar. Patienten riskerar da att utsattas for forlangt lidande och forlangt
ddende och det finns inte nagon rimlig relation mellan behandlingens kostnad och effekt matt i
forbattrad halsa och forhojd livskvalitet.

Tack vare eller pa grund av den medicinska kunskapsutvecklingen kravs ofta svara
stallningstaganden och bedémningar, for att patienterna ska fa optimal vard och behandling, dvs.
b&sta mojliga vard och behandling. Stroketeamet behdver ta stallning till fragor som:

Bo6r man
e avstd fran att fora en patient till sjukhus nar denne redan ar féremal for vard och
behandling, t.ex. i sarskilt boende?
e avbryta behandling vid mycket omfattande stroke med dalig prognos?
e Jteruppta en behandling som tidigare har avbrutits?
e avsta fran hjart-lungraddning?
e avsta fran vard pa intensivvardsavdelning?
e avstd fran antibiotika vid bakteriell infektion?
e avsta fran intravenos tillforsel av vatska?

Optimal vard och behandling kan betyda saval maximal behandling, avbrytande av och
avstdende fran livsuppehallande behandling som palliativ vard och behandling. Framfor allt i det
akuta skedet kan optimal behandling vara detsamma som maximal behandling, vilket innebar att
alla tillgangliga resurser satts in for att minska skadeverkningarna vid stroke. Om behandling
fortskrider med 6nskat resultat innebar detta fortsatt behandling, rehabilitering och ett fortsatt
liv.

Efter att man satt in maximal behandling kan utvecklingen av sjukdomsforloppet leda till en punkt
nar det blir uppenbart att patientens liv inte gar att radda, trots maximal behandling. Att vid en
sadan tidpunkt avbryta livsuppehallande behandling innebér fortfarande att patienten far optimal
behandling. Det basta for patienten ar att den utsiktslosa, livsuppehallande behandlingen avbryts sa
att patienten far en vardig dod.

Medicinen forfogar 6ver en alltmer férfinad diagnostik, som mojliggér forbattrad
prognosbeddémning. Darfor kan det i vissa fall redan fran bérjan sta klart att optimal vard och
behandling innebar att man avstar fran att satta in livsuppehallande behandling. Det basta for
patienten &r att inte bli utsatt for livsuppehallande behandling. Varden och behandlingens syfte blir i
dessa fall att ge patienten en sa vardig déd som mojligt.
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Metalyse

Doseringsschema

Metalyse 25 mg administreras som intraven®s engangs bolusinjektion pa cirka 5-10 sekunder
och baseras pa patientens vikt enligt nedan:

Patientens kroppsvikt Volym beredd I6sning Tenecteplas (enheter) Tenecteplas(mg)
(kg) (ml)

<60 3,0 3000 15,0
>60-<70 3,5 3500 17,5
>70-<80 4,0 4000 20,0
>80-<90 4,5 4500 22,5
>90 5,0 5000 25,0




NIH stroke-skala (version utan hand for Riks-Strokeregistrering)

Personnr:

Namn:

Datum

Bilaga 2

0

. Vaken och alert (RLS 1).

8. Sensibilitet (smirta)
Testas med nal. Avses endast dysfunktion pga stroke.
Medvetandesinkt eller afatisk patient skattas med

’ 1. S16. men kontaktbar vid ldtt stimulering (RLS 2).
1a Medvetandesrad 2. Mycket s18, kriver upprepade eller smértsamma stimuli for kontaktbarhet eller for
Enligt RLS-85 2. Mycket sI8, kréver upprep T T muli for T
= att f6lja uppmaning (RLS 3).
3. Coma. Pat okontaktbar. Reflex- eller automatiska rorelser (RLS 4-8).
1b. Orientering 0 Tva ritt.
Fraga patienten om aktuell manad och patientens 1. Ett ritt. Ges ocksa om intuberad/dysarti/annan spraksvarighet.
alder. Ge inga ledtradar. Férsta svaret giller. 2. Inget ritt. Ges om afasi/coma.
l.c Forstaelse. o i 0. Tva riitt.
Ge kommando (visa inte) Slut sgonen! Knyt handen
(icke paretisk sida) Om afatisk patient utférs panto- L Fcoa
. 2. Inget ritt.
mim =
2. Ogonmotorik/dgonstillningar 0. Ua.
Observera forst gonstillningen, testa sedan 6gonrd- | 1. Partiell blickpares (=déviation conjugée som kan dvervinnas viljeméssigt eller med
relserna at héger och vénster sida. Om patienten inte dolls eye.) Perifer gonmuskelpares.
lyder uppmaningen. prova dolls eye-manéver (vrid | 2. Komplett blickpares (=deviation conjugée) som inte kan &vervinnas viljemissigt
huvudet). eller med Doll’s eye.
3. Synfilt 0. Ua.
Anvind konfrontationstest, t.ex. fingerréikning eller | 1. Partiell hemianopsi (t.ex. kvadrantopsi). Visuellt utslickning/neglekt (testas med
genom att féra handen “hotfullt™ mot patientens dga. bimanuell konfrontation).
Om patienten &r blind pa ett dga, kontrollera det 2. Komplett hemianopsi.
friska dgat. 3. Bilaterala synféltsdefekter (t ex blind inklusive kortikal blindhet).
4. Facialispares 0. Ua.
Medvetandesénkt eller afatisk patient testas genom 1. Partiell central facialispares (utsldtad nasolabialfara, asymetri vid leende).
att skatta reaktionen pa smértsamt stimuli. 2. Komplett central facialispares.
3. Perifer facialispares.
5. Pares i arm 0. Haller kvar 1 10 sekunder.
Patienten i liggande. Lyft armarna till Grasset-stéll- | 1. Sjunker inom < 10 sekunder men nér ¢j séingen. Hﬁger
ning (=lyft armarna 45 grader, om liggande). Be pa- | 2. Faller till sdngen < 10 sekunder, visst motstand mot gravitation.
tienten hélla kvar i 10 sekunder. Testa icke-paretiska | 3. Armen faller omedelbart men kan réras mot underlaget.
sidan forst. Amputation eller kontraktur ger 0 poéing. | 4. Ingen rorlighet i armen. Viinster
6. Pares i benen 0. Haller kvar 1 5 sekunder.
Patienten i liggande. Rakt benlyft till 30 grader. Be 1. Sjunker inom < 5 sekunder. men nér ej séngen. Hﬁger
patienten halla kvar benen i 5 sekunder. Testa icke- | 2. Faller till singen < 5 sekunder, visst motstand mot gravitation.
paretiska sidan férst. Amputation eller kontraktur ger | 3. Benet faller omdelebart, men kan rora sig mot underlaget. o
0 poing. 4. Ingen rorlighet i benet. Viinster
7. Ataxi 0. Ua.
Testas med kné-hél och finger-nés prov. Avser endast | 1. Ataxi i en extremitet.
cerebellidr symtomatologi. Om patienten dr ampute- | 2. Ataxii tva extremiteter.
rad, inte forstar eller 4r hemiparetisk ges 0 poéng.
0.Ua

1. Latt till mattlig nedséttning, olika grader av fordndrad kénselupplevelser men pat &r

medveten om att hon berérs.

samtidigt normal uppfattning av hudstimulering
ges 0 podng. Om afasi ges ocksé 0 poéng om
pat forefaller reagera normalt vid hudstimule-
ring.

% S : S = 2. Svir, eller total nedséttning, pat omedveten om berdring. Pat med hjdrnstamsstroke
smértsamt stimuli. Patient i coma ges 2 poéng. : 2 2 S =
L och bilateral kiinselnedsitting. Patient i coma.
a5 g 0.Ua
9. Sprak/kommunikation N e s o 5
5 2 . . N 1. Latt-mattlig dysfasi. Svarighet att namnge och att finna ord, parafasi.
Be pat beskriva bilden, namnge féremalen och lidsa F % S P S :
: = omskrivningar eller litta-mattliga svarigheter att forsta eller uttrycka sig.
meningarna. 5.l .
2. Svar afasi.
3. Mutism eller global afasi.
10. Dysartri 0.Ua
Be pat ldsa ord fran listan, tala inte om varfor! Intu- | 1. Létt dysarti. sluddrar pa nagra ord eller férstaeligt med svarigheter.
berad pat ges 0 podng. 2. Svar dysarti. oférstaeligt tal eller dr mutistisk.
11. Utsliickning/neglect
A. Utga fran tidigare test, sérskilt synfélt och
sprak. B. Be patienten blunda. Berér samtidigt (1) ga' el
AN P 4 . En modalitet nedsatt.
hé/vi sida. Vid uttalat synféltsbortfall men o _ ; i i ,_
2. Uttalad hemi-inattention fér en modalitet eller hemi-inattention fér mer én en

modalitet. Kénner inte igen sin egen hand.

Totalpoiing NIHss




Standardized Swallowing Assessment pa svenska, SSA-S

Checklista att utfora innan svaljningsscreening

(Slutfoérs inom 24 timmar efter inskrivning)

PatienNteNs NAMN: e

AVARINING ..ottt sttt ettt
1. Ar patienten vaken och alert och svarar pa tal? Jal ]
2. Kan patienten sattas uppratt med viss huvudkontroll? Jal ]

Om du svarar Nej pa nagon av ovanstaende fragor —
Avsluta har och genomfoér ingen screeningbedémning

Bilaga 3

Nej [ ]
Nej [_]

Omvaérdera patienten med 24 timmars mellanrum och om det ar fortsatt olampligt att

utfora en screeningbedémning eller att remittera till logoped, diskutera vatske- och

naringsintag med medicinskt team.

3. Kan patienten hosta pa uppmaning? Ja |:|
4. Kan patienten uppratthalla viss salivkontroll? Ja[ ]
5. Kan patienten slicka pa 6ver- och underlapp? Jal ]

6. Kan patienten andas fritt (d.v.s. inga andningsproblem eller
svarigheter att uppratthalla syrenivan Sa02)? Jal ]

Nej [ ]
Nej []
Nej []

Nej |:|

Om svaren pa fragorna 3 - 6 dr Ja — Fortsdtt med screeningbeddmningen.

Om nagot svar ar Nej — Avsluta och remittera till logoped.

Slutligen —

7. Later patientens rost ”VAT” eller SKROVLIG? Nej [_] Fortsatt med
screeningbedémningen

Ja  [_] Avbryt och remittera till

logoped

Om tveksamhet rader - diskutera med logoped eller medicinskt team.

Checklista innan screeningbedémning utford:

(Datum och signatur)



Bilaga 3

Svéljningsscreening

(Genomfor da patienten dr alert och sitter uppratt)

ge en forsta
tesked vatten

Var vanlig ringa in
hur langt du
kommer och
problem du hittar

inga forsok att svalja

gors,
vattnet lacker ut ur
munnen,

inga problem hostar, satter i halsen,
andfaddhet
l vat/gurglig rost efter
svaljning
ge en andra patienten inget per os
tesked vatten remittera till logoped

hostar,
\ séatter i halsen,

andfaddhet,
vat/gurglig rost efter

inga problem svaljning,

du kanner dig osaker

/

patienten inget per os

?e le(:ndtredtjte remittera till logoped
esked vatten

hostar,
l \ satter i halsen,
andfaddhet,
Inga problem vat/gurglig rost efter

svaljning,
du kanner dig osaker

/

patienten inget per os
ge ett halvt glas remittera till logoped

vatten
hostar,
\ satter i halsen,

andfaddhet,
vat/gurglig rost efter \

. svaljning,

inga problem N . «
du kanner dig osaker

patienten inget per os
remittera till logoped

Om inga problem - ordinera en lamplig diet. Se till att patienten sitter upp och ater och
6vervaka nér patienten ater en testmaltid. Om det finns nagra bekymmer, remittera till logoped.
Go6r om bedémningen om det forekommer ndgon som helst forsamring.

Om det inte finns nagra bekymmer, fortsatt och uppratthall forsiktighet.

Screeningbeddmning utférd av: Datum:
Problem identifierade Jao Nejo Osakero
Logoped kontaktad Jao Nejo Datum:

Fran: Perry L. (2001). Screening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: identification, implementation
and initial evaluation of a screening tool for use by nurses. Journal of Clinical Nursing, 10, 463-473. Svensk dverséttning av
The Standardized Swallowing Assessment (SSA): ©Anna Karlsson
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Diagnosklassifikation ICD10

1. AKUT STROKE
Subarachnoidalblédning 160
Intracerebral blodning 161

Observera: Intracerebral blédning ska vara verifierad med bilddiagnostik eller obduktion. Endast
patienter med nytillkommen blédning i relation till det aktuella vardtillfallet far denna diagnoskod.
e For tidigare stroke — se nedan, under punkt 4.
e Vid traumatiska blédningar — se nedan, under punkt 8.

Tillidggskoder vid antikoagulantia-associerad intracerebral blédning D68.3 + Y57.9 + ATC-kod

ATC-kod: Waran® BO1AAO3
Pradaxa® BO1AEO7
Xarelto® BO1AF01
Eliquis® BO1AF02
Lixiana® BO1AF03

Cerebral infarkt 163

Storkarlssjukdom 163.0
Smakarlssjukdom (lakunar) 163.3
Kardioembolisk stroke 163.4
Ospecificerad/okand orsak 163.9

Observera: Patienter som har akut pdkomna strokesymtom orsakade av cerebral ischemi med
symtomduration i mer an 24 timmar. Blodning ska vara utesluten med bilddiagnostik. Diagnoskoden
skall endast anvdndas for patienter med akut hjarninfarkt, och inte hjarninfarkt i den tidigare
anamnesen (for tidigare stroke se nedan, under punkt 4).

Stroke, ej specificerat som blédning eller infarkt 164.9

Observera: Om klinisk strokebild féreligger men bilddiagnostik eller obduktion ej har gjorts, anvands
denna diagnos. Liksom vid 163 kradvs att symtomen &r nytillkomna vid det aktuella vardtillfallet och att
de kvarstar mer an 24 timmar eller leder till doden.

TIA G45

Vertebralis G45.0
Carotis G45.1
Amaurosis fugax G45.3
UNS G45.9

Observera: Diagnosen TIA anvands vid fokala symtom som kvarstar mindre dn 24 timmar och som ar
nytillkomna vid det aktuella vardtillfallet. Om strokesymtomen férsvinner fullstandigt efter trombolys
och ingen strokemimic misstdnks ges ocksa diagnosen TIA. Diagnosen TIA anvands dven om
bilddiagnostik pavisat farsk lesion.

2. OVRIGA STROKE-RELATERADE DIAGNOSER

Dissektion av cerebrala artarer 167.0
Cerebral venos trombos 167.6
Cerebral arterit/vaskulit 167.7
Dissektion i arteria carotis 172.0
Dissektion i arteria vertebralis 172.6

Observera: Om ovan tillstand lett till TIA eller stroke ar huvuddiagnos G45 respektive 160- 163
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3. OCKLUSION ELLER STENOS SOM EJ LETT TILL CEREBRAL INFARKT

A vertebralis

A basilaris

A carotis

Multipla och bilaterala cerebrala artarer

4. TIDIGARE STROKE ELLER TIA

Tidigare subarachnoidalblédning med sequelae
Tidigare intracerebral blédning med sequelae

Tidigare cerebral infarkt med sequelae
Tidigare stroke med sequelae

Tidigare stroke utan sequelae

Tidigare TIA Z86.6A

165.0
165.1
165.2
166.4

169.0
169.1
169.3
169.4
286.7C

Observera: Riksstroke rekommenderar att 169/Z86 vid behov anvdnds som bidiagnos nér patienter
som tidigare haft en stroke respektive TIA rehospitaliseras utan att ha en ny stroke-/TIA-hdndelse,
oavsett om inldggningen sker inom 12 manader fran det ursprungliga insjuknandet eller e;j.
Patienter med diagnos 169/Z86 registreras inte i Riksstroke.

5. RISKFAKTORER FOR STROKE

Hypertoni, essentiell

Formaksflimmer/fladder
paroxysmalt
persisterande

kroniskt
Alkohol beroende
missbruk i anamnesen
Rokning
Diabetes mellitus  Typ |
Typ Il
UNS
Hyperlipidemi

6. KOMPLIKATIONER UNDER VARDTILLFALLET
163.X+161.8+Y57.9 + BO1ADO2 (alteplas)

Bl6dning efter trombolys

Djup ventrombos UNS

Lungemboli UNS

Trycksar UNS

Pneumoni: Bakteriell
UNS

Infektion UNS som pc behandlas

Urinvagsinfektion UNS

7. ATGARDSDIAGNOSER
Trombolys (alteplas)

Trombektomi
PEG

8. TRAUMATISKA HIARNBLODNINGAR
Traumatisk hjarnblédning

Traumatisk epidural blodning
Traumatisk subduralblédning
Traumatisk subarachnoidalblodning

110.9
148.9
148.0
148.1
148.2
F10.2
Z81.1
F17.1-2
E10.0-9
E11.0-9
E14.1-9
E78.5

180.1-3
126.9
L89.9X
J15.
J18.9
B99.9
N39.0X

DTO16 + BO1ADO2
AAL15
JDB10

S06.3
S06.4
S06.5
S06.6

Observera: Vid S06 anvands aven orsakskod (skadans yttre orsak). Traumatiska hjarnblédningar ingar
inte i definitionen av stroke och registreras inte i Riksstroke



POST-STROKE-CHECKLISTA fran Nationella Arbetsgruppen for Stroke

Post-Stroke Checklistan (PSC) ar framtagen for att hjadlpa vardgivare att identifiera halsoproblem efter stroke, vilka ar mojliga for atgard eller
remittering. PSC ar en enkel och lattanvand checklista. Det ar tankt att man gér igenom den tillsammans med patienten och vid behov med
hjalp av anhdrig/vardare. PSC erbjuder ett standardiserat arbetssatt for identifiering av langvariga halsoproblem hos personer med stroke och
ger vagledning for remittering till lamplig instans och vidare behandling.

Anvandningsforslag: Varje numrerad fraga stélls till patienten och svaret markeras i “svarsdelen”. Generellt sett, om patientens svar ar ”NEJ”,
journalfor och f6lj utvecklingen vid nasta kontakt. Om patientens svar &r ”JA”, ga vidare med féreslagen atgard. Tank pa att foreslagen atgard i
checklistan ar tankt som en vagledning och att JA- respektive NEJ- alternativen kan och bor anpassas efter lokala férhallanden.

Patientens namn och personnummer: Ifylld av: Datum:

Vid aterkommande uppfdljning: anpassa genom att byta ut “efter din stroke” till “senaste uppféljning (vardbesék)"

Sekundar ) _
G prevention JA O Folj utvecklingen

Har du fatt rad om hélsorelaterade

livsstilsférandringar eller medicin for att NEJ (@)
forhindra en ny stroke?

Aktiviteter i NEJ O Folj utvecklingen
dagligt liv (ADL)

Riskfaktorbedémning och stallningstagande till behandling. Se dven PSC
kompletteringsfragor.

. o Har du svarigheter att ana 3 a 0 i
Har du svarare att lara dig salv i, vt s oab/eler ot stroketea eller gl profosson
vardagliga aktiviteter efter din stroke? duscha sjalv? pep

(t.ex. sjukskoterska, arbetsterapeut eller

JA O :f;ciizmgﬁ:f tnf;ta?tt laga varm fysioterapeut) for ny rehabiliterings-
Har du svarigheter att ta dig bedomning (inkl hjélpmedel).
utomhus? Kontakta bistandshandlaggare vid behov
av social utredning ex LSS, vardplanering.
a Rérlighet NEJ O Folj utvecklingen
. Om NEJ, [amna over till stroketeam eller
Har du svarare att ga eller forflytta Har du pagdende lamplig profession (t ex arbetsterapeut eller
dig sédkert fran sang till stol efter din o rehabiliterings- fysioterapeut) fér ny rehabiliteringsbedémning
stroke? A insatser? inkl hjalpmedel och fallpreventiva insatser.
Om JA, journalfor och undersok vid nasta kontakt
NE) O Félj utvecklingen
Spasticitet
. Om JA, remittera till Iakare, fysioterapeut eller
. . . Hindrar detta .
Har du en 6kad stelhet i armar, hander o ) arbetsterapeut, med kunskap om spasticitet
och/eller ben efter din stroke? JA (@) dig i vardagliga efter stroke, for vidare beddmning och diagnos.

aktiviteter?

NEJ O Folj utvecklingen
Smarta

Konsultera lakare med kunskap om smarta efter stroke for vidare
Upplever du ndgon ny smirta efter IA O bedémning och diagnos. Overvig att remittera till fysioterapeut fér
din stroke? beddmning av symtom med ursprung fran rérelseapparaten, tex.
snedbelastning.

G Inkontinens nes O Félj utvecklingen

Har du mer problem att kontrollera o Beddmning av lakare, sjukskoterska och/eller fysioterapeut med
din blasa eller tarm efter din stroke? JA kunskap om inkontinens. Eventuellt remiss till inkontinensmottagning.

Om NEJ, journalfoér och undersok vid nasta
kontakt.
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Vid aterkommande uppfdljning: anpassa genom att byta ut “efter din stroke” till “senaste uppféljning (vardbesék)”’

Kommunikation NE) O Folj utvecklingen

Upplever du att det &r svarare
att kommunicera med andra A
manniskor efter din stroke?

Remiss till logoped for ytterligare bedémning.

Sinnesstamning NEJ Folj utvecklingen

®

Konsultera ldkare pa vardcentral for bedomning. Limna eventuellt 6ver

Kanner du mer oro eller JA
till kurator eller psykolog.

nedstamdhet efter din stroke?

O O O o

Folj utvecklingen
q Kognition NEJ
Om Nej, folj utvecklingen vid nasta kontakt
Upplever du att du har svarare att JA (@) Begrdnsar d_etta.d_itt Om JA, remittera till annan vardgivare med
ténka, koncentrera dig eller minnas deltagande i aktiviteter?  kunskap om kognitionsférandringar (6vervig
efter din stroke? remiss till specialiserad 6ppenvard).

NE) O Folj utvecklingen
Livet efter stroke

o

Om svarighet att arbeta, bedomning av lakare for ev. fortsatt
sjukskrivning och/eller bedémning av arbetsférmaga.

Hanvisa i 6vrigt till lamplig profession/instans sasom
patientorganisationer (se nedan), eller kurator. Bemot funderingar till
exempel om sexualliv.

Upplever du att saker som ar viktiga for dig A o)
blivit svarare att genomfora efter din stroke?

(t. ex fritidsaktiviteter, intressen, arbete, liksom

relationer till ndrstaende, om det ar relevant).

NEJ O Folj utvecklingen
Familjeférhallanden

o

Planera nasta primarvardsbesok tillsammans med patient och
familjemedlem. Eventuell kontakt med kurator, psykolog eller
kommunens anhorigstod. Hanvisa till relevanta patientorganisationer
(Stroke-Riksférbundet, Afasiférbundet, Neuroférbundet).

Upplever du att ditt forhallande till din JA 0
familj blivit mer komplicerat eller
stressfyllt efter din stroke?

Tillaggsfragor:

NEJ (@) Folj utvecklingen
Trotthet (Fatigue)

o

Ge information om hjarntrétthet. Hanvisa till likare och/eller
arbetsterapeut eller annan vardgivare med kunskap om hjarntrétthet

JA O for utredning av bakomliggande orsaker (Gvervag remiss till specialiserad
Oppen vard).

Upplever du en dkad trotthet som
paverkar din formaga att trana eller
utféra andra aktiviteter efter din stroke?

Munhalsa, sviljning NE) O Aol UECL A

och nutrition

0

Har du svart att skéta din Om JA, pa nagon av fragorna remittera till
Har du svdrare att skéta din munhygien, munhygien? Iamplig profession (tandldkare/tandhygienist,
5 sl ; ) JA O Har du nedsatt aptit? 5 ; : ot o
att ata eller svalja efter din stroke: ldkare, sjukskoterska, logoped, dietist) for

Har du svart att ata/svélja?

Har du gatt ner i vikt? ytterligare bedémning.

NEJ O Folj utvecklingen
Andra utmaningar

0

Har du nagra 6vriga utmaningar eller

bekymmer som paverkar din

aterhamtning och/eller som orsakar dig JA O
svarigheter efter din stroke?

(Ex. balansproblem, synbesvar, uppmarksamhet,

Planera ett nytt primarvardsbesck och initiera eventuell utredning,
kontakt med kurator, psykolog, kommunens anhorigstod eller
brukarorganisation (se ovan).

sexualliv, radslor).

Post-Stroke checklistan (PSC), framtagen av Nationella arbetsgruppen for stroke, version 2, 2021.
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Uppfoljning TIA/Stroke

@ Sveriges
\ Kommuner
och Regioner

Kompletterande fragor till post stroke checklistan. Besvaras vid teamrond eller likarbesok.

Omrade

Team
Q Levnadsvanor ]

Lékare
° Prover ]

Lékare
°Blodtryck/EKG ]

Lakare
a Lakemedel ]

Lékare
a Bilkdrning ]

Lékare
G Vapen ]

Lékare
QSjukskrivning ]

Team
° Uppfoljning ]

Roker du?

Dricker du alkohol?
Ar du fysiskt aktiv?
Har du bra kostvanor?
Upplever du stress?

Labbprover:
Blodstatus
Elektrolyter, kreatinin
Blodfetter, ALAT
Lipider

B-glukos
Undersékningar:
Blodtryck:

Malblodtryck uppnatt?
EKG
Formaksflimmer

Blodtryckssankare
Trombocythammare
Orala antikoagulantia
Lipidsankare

Har du korkort?
Kor du bil?

Har du vapenlicens?
Har du vapen?

Yrkesarbetar du?

Om ja, hur fungerar det
att arbeta?

Ar sjukskrivning
aktuell?

Har tid for ny
uppfdljning bokats in?

JA

000 OO

000 OO

(o)

o O

O 00O

(o)e}

NEJ

000 OO

o000 OO

(o)

o O

O 0O O

(o)Ne}

Atgarder

Om behov av forandring:
information om rékavvanjning,
alkohol, fysisk aktivitet, kostvanor
och stresshantering.
Stallningstagande till remiss(er).

Om avvikande,
stallningstagande till utredning.

Om malblodtryck ej uppnatt,
andra medicinering.

Om forekomst av formaks-
flimmer,

ta stallning till orala
antikoagulantia.

Om ja,

medicinférandringar vb. och
beakta ev. biverkningar

Om nej,

ta stallning till om lakemedel bor
sattas in eller om ej aktuellt.
Om ja,

beddm koérlamplighet.

Om fortsatt korforbud:

beslut om tid for ny bedémning,
remiss korkortsutredning eller
anmalan till Transportstyrelsen.
Om ja,

bedém om patienten ar olamplig
att inneha vapen och i sa fall
anmalan om vapeninnehauv till
polisen.

Om ja,

Ta stallning till och fyll i sjukintyg.
Overvig remiss
arbetsformagebedémning och
arbetsinriktad rehabilitering.

Om ja,

Vardniva?

Nar?

Form (vem/vilka)?

Kompletterande fragor till Post-Stroke checklistan (PSC), framtagen av Nationella arbetsgruppen for
stroke version 3, 2023. Revideras april 2025.



Uppfoljning efter stroke och TIA

- Post-stroke checklistan
Version med bildstod

Den har bildstodda versionen av Post-stroke checklistan ar ett
kommunikationsstod for uppfoljning av stroke och TIA.

Bilderna ar ett komplement till fragorna for att fortydliga vad
fragan handlar om. Du kan dven behdva anpassa
formuleringen av fragorna efter personen du har framfor dig.
Vid aterkommande uppfdljning: byt ut “efter din stroke” till
“senaste vardbesok”.

Personer med sprakliga och kognitiva svarigheter efter en
hjarnskada ar ofta i behov av kommunikationsstod i samtal,
bade for att stotta forstaelse och uttrycksformaga.

Att anvanda kommunikationsstod for patienter med
kommunikationssvarigheter ar darfor ett viktigt steg i att
sakerstalla trygg och saker vard.

Post-stroke checklistan rekommenderas av World Stroke Organisation och har
anpassats utifran Philip et al 2013. Bildstodet har tagits fram i samverkan med
nationella arbetsgruppen for stroke och vidareutvecklats inom ramen for forskning vid
Goteborgs, och Uppsala universitet. (Kjork EK och Bauer M). Patientversioner hittar du

har: /www.gu.se/neurovetenskap-fysiologi/strokehalsatm-uppfoljning-efter-stroke.



Register

Post-stroke checklistan
Sekundarprevention
Aktiviteter i dagligt liv (ADL)
Rorlighet

Spasticitet

Smarta

Inkontinens
Kommunikation

Sinnesstamning

O 00 N O U1 B W N B

Kognition
Livet efter stroke

=
~ O

Familjeforhallanden

Tillaggsfragor:

12 Trotthet (fatigue)

13 Munhalsa, svaljning och nutrition

14 Andra utmaningar

Kompletterande fragor till Post-stroke checklistan
la-e  Levnadsvanor
2 &3 Prover, blodtryck och EKG

4 Lakemedel

5 Bilkorning

6 Vapen

7 Sjukskrivning
8 Uppfbljning



e Sekundarprevention

Har du fatt rad om halsorelaterade
livsstilsforandringar eller medicin for att
forhindra en ny stroke?




Aktiviteter i dagligt liv (ADL)

Har du svarare att klara dig sjalv i vardagliga
aktiviteter efter din stroke?

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskag i



Rorlighet

Har du svarare att ga eller forflytta dig sakert
fran sang till stol efter din stroke?

Ja

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



o Spasticitet

Har du en 0kad stelhet i armar, hander
och/eller ben efter din stroke?




Smarta

Upplever du nagon ny smarta efter din stroke?

Nej

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Véstra Gotalandsregionen. Bildstodet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



o Inkontinens

Har du mer problem att kontrollera din blasa
eller tarm efter din stroke?




Kommunikation

Upplever du att det ar svarare att kommunicera
med andra manniskor efter din stroke?

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Sinnesstamning

Kanner du mer oro eller nedstamdhet efter din
stroke?

Bildstdd baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. lllustration: Annie Simlund, Vastra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Kognition

Upplever du att du har svarare att tinka,
koncentrera dig eller minnas efter din stroke?

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella @ndamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. http:

w.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod,




Livet efter stroke

Upplever du att saker som ar viktiga for dig

blivit svarare att genomfora efter din stroke?

(t.ex. fritidsaktiviteter, intressen, arbete, relationer till nérstdende, om
det dr relevant)

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Familjeforhallanden

Upplever du att ditt forhallande till din familj
blivit mer komplicerat eller stressfyllt efter din
stroke?

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella @ndamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod



e Trotthet (fatigue)

Upplever du en 6kad trotthet som paverkar din
formaga att trana eller utféra andra aktiviteter
efter din stroke?

1 . Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommers iella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Munhalsa, svaljning

och nutrition

Har du svarare att skota din munhygien, att ata
eller svalja efter din stroke?

Ne

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Véstra Gotalandsregionen. Bildstodet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



@ Andra utmaningar

Har du nagra 6vriga utmaningar eller
bekymmer som paverkar din aterhamtning
och/eller som orsakar dig svarigheter
efter din stroke?

(t.ex. balansproblem, synbesvdr, uppmdrksamhet, sexualliv, rédslor)




Kompletterande fragor till
Post-stroke checklistan

Besvaras vid teamrond eller lakarbesok.



Levnadsvanor

Roker du?

Nej

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskag od

e/kunskap



Q Levnadsvanor

Dricker du alkohol?




e Levnadsvanor

Ar du fysiskt aktiv?




Levnadsvanor

Har du bra kostvanor?

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://

ww.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Levnadsvanor

Upplever du stress?

Nej

Bildstdd baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. lllustration: Annie Simlund, Vastra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



w Prover

Provtagning, blodtryck och EKG

(Labbprover: blodstatus, elektrolyter, kreatin, blodfetter, ALAT, lipider,
B-glukos)




Lakemedel

Har du biverkningar fran dina mediciner?

Ne

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunskapsstod.se/kunskapsstod/



Bilkdrning

Har du korkort?

Kor du bil?

a Nej

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for



° Vapen

Har du vapenlicens?

—_—
BJ po——

=7

Har du vapen?




Sjukskrivning

Yrkesarbetar du?
Ar din sjukskrivning aktuell?

Forsakringskassan

Bildstod baseras pa post-stroke checklistan och har utvecklats i samverkan med Nationella arbetsgruppen for stroke (NAG). Philip et al 2013, Kjork et al 2019,
Bauer M opubl. Illustration: Annie Simlund, Vdstra Gotalandsregionen. Bildstédet far delas, kopieras och vidaredistribueras men inte anvandas for
kommersiella andamal. Upphovsman ska anges i enlighet med god sed. Version 1.0. https://www.nationelltklinisktkunska d

se/kunskapsstod




o Uppfoljning

Har en tid for ny uppfoljning bokats in?




