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Sammanfattning

Stroke drabbar arligen ca 25000 personer i Sverige. Tidigare studier indikerar att det kan
foreligga en skillnad mellan mén och kvinnor gallande motorisk funktionsférlust vid akut
stroke. Kognitiv funktionsforlust och fallrisk vid akut stroke har studerats tidigare, men fa
studier har undersdkt skillnaden mellan man och kvinnor. Alder har i tidigare studier ansetts
vara en viktig faktor for motorisk funktionsforlust vid akut strokeinsjuknande. Syftet med
denna studie var att kartlagga huruvida mén och kvinnor drabbas olika vid stroke. En

tvarsnittsstudie med komparativ och korrelerande design tillampades.

Data fran 21 man och 20 kvinnor samlades in med hjalp av bedémningsinstrument for
motorik, kognition och fallrisk. Resultatet visade att kvinnorna Iépte en diskret men statistiskt
signifikant (p=0,043) hogre fallrisk. Ingen skillnad i motorisk och kognitiv funktionsforlust
observerades (p=0,266 respektive p=0,52). Ett signifikant samband (r=0,412, p=0,007) sags
mellan alder och motorisk funktionsforlust. Saledes indikerar studien att man och kvinnor gj
drabbas olika vid akut stroke. Det viktigaste resultatet visade att deltagarna hade en hog

funktionsniva motoriskt och kognitivt.

Abstract

About 25000 people comes down with acute stroke every year in Sweden. Earlier studies have
indicated that a difference between men and women in loss of motor function may be present.
Loss of cognition and risk of falling in acute stroke has been previously studied but few of
these studies has examined the difference between men and women. Age has been reported
before to be an important factor for motor loss in acute stroke. The purpose of this study is to
map if and how men and women suffer differently from acute stroke. A cross-sectional study
with a comparative and correlating design vas used. This study analyzed data from 21 men
and 20 women, where women had a discreet but significant (p=0.043) higher risk of falling.
No difference in motor and cognitive loss was observed (p=0,266 and p=0,52). There was a
significant correlation (r=-0,412, p=0,007) between age and motor loss. The study thereby
contributes with the knowledge that men and women do not suffer differently from acute
stroke. The most important result showed that the participants had a high motor and cognitive

function.
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BAKGRUND

Inledning

Stroke &r en av de vanligaste dodsorsakerna i de industriella landerna. | Sverige insjuknar
varje ar ca 25000 personer och ar 2017 var medelaldern 75 ar. Under ar 2015 var det nagot
farre kvinnor an man som insjuknade, 270 jamfort med 292 per 100 000 invanare (1). Stroke
beskrivs enligt Vérldshalsoorganisationen (World Health Organisation, WHO) som (direkt
oversatt) “akuta symptom pa fokal hjarnskada som varat 24 timmar eller langre (eller som har
lett till doden inom 24 timmar)” (2). Skadan kan innebdra férlust av sensoriska, motoriska,
sprakliga och kognitiva funktioner och vanliga riskfaktorer &r bl a hogt blodtryck, rokning,
diabetes och dvervikt (3,4). Fysioterapeutisk bedémning och intervention ar en viktig del i
bade den akuta och rehabiliterande fasen efter ett strokeinsjuknande (1,4). Forskning inom
fysioterapi och stroke &r viktigt for att kontinuerligt kunna forbéttra det fysioterapeutiska

arbetet inom slutenvarden for patienter med akut stroke.

| Region Véastmanland insjuknade under ar 2017 totalt 450 medborgare i stroke, varav 73 %
for forsta gangen (1). Det finns tva sjukhus i Regionen som bedriver akut strokevard, Vasteras
och Koping, som aven bedriver slutenvardsrehabilitering tillsammans med Sala och Fagersta

sjukhus.

Stroke

Infarkt

Det finns olika typer av stroke dar den vanligaste &r infarkt eller ocksa kallad ischemisk
stroke, som star for 85 % av alla strokeinsjuknanden (3). Fagius et al (3) beskriver att det som
sker ar att infarkten blockerar blodflédet som forsorjer hjarncellerna med syre och naring,
varpa celldod uppstar. Infarkten kan ha bildats pa samma plats som den till slut blockerar, ofta
pga palagringar i karlvaggen till foljd av aderforfettning, men den kan ocksa ha bildats i ett
annat karl. Det ar vanligt att sadana infarkter bildas i hjartat vid t ex kroniskt formaksflimmer
eller endokardit, som innebar inflammation i hjartats inre cellager som beklar bl a klaffarna.
Infarkten foljer da med blodflodet upp till hjarnan dar den till slut fastnar. Av alla infarkter
har ca 25-30 % bildats i hjartat. Ca 25 % av infarkterna uppstar till foljd av stenos
(fortrangning) eller ulcer (sar) i extrakraniella eller de stora intrakraniella artarerna. Dessa

infarkter har en mer varierande svarighetsgrad i symptombilden jamfort med andra
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infarkttyper. Aven de mindre artarerna i hjarnan kan drabbas av infarkt, dessa kallas for
lakunér infarkt och star for ca 20 % av alla infarkter. Vanliga omraden som drabbas av denna
infarkttyp &r bl a de basala ganglierna, som bl a &r viktiga for initiering och avslutande av
rorelser, och pons dar andningscentrum ar lokaliserat. Den akuta dodligheten vid ischemisk
stroke ar 10 % (4). Transitorisk ischemisk attack (T1A) innebér en blockering av ett kéarl som
upploses inom 24 timmar (3), denna kan i det mycket tidiga stadiet vara svar att sérskilja fran

en mindre ischemisk stroke (5).

Behandling av infarkt

Det finns olika sétt att behandla en infarkt, dar snabbt insatt behandling &r av yttersta vikt
oavsett behandlingsmetod. Det finns kraftig antikoagulantia som ges intravendst, sa kallad
trombolys eller IVT (intravends trombolys), i syfte att l6sa upp infarkten och pa sa sétt 6ka
blodflodet till vavnaden och minska skadeomfanget (4). Tidsgransen for IVT &r 4,5 timme
efter symptomdebut (3,4). Det finns dven kirurgisk behandling, sa kallad trombektomi, som
innebdr att en kateter fors in genom ett kérl i [jumsken och hela vagen upp till det ockluderade
karlet dar infarkten fangas upp och dras ut ur kroppen och pa sa sétt aterstaller blodflodet i
hjarnan (4). Det vanligaste &r att man anvander en sa kallad stent retriever, som fors genom
infarkten och pa andra sidan vecklar ut ett nat som fangar infarkten nar katetern dras tillbaka
(4). Tidsgréansen for trombektomi &r 6 timmar (4), men diskussioner fors huruvida
trombektomi aven senare &n sa kan ha positiv effekt efter att en studie publicerad januari 2018

erhallit resultat som tyder pa detta (6).

Blodning
En blddning i hjarnan kallas ocksa intracerebral blédning (ICH) eller hemorragisk stroke och

ca 10 % av alla strokedrabbade insjuknar i detta (3,7). Fagius et al. (3) beskriver att ett
blodkarl i hjarnan brister vilket leder till minskat blodfléde och syrebrist hos de hjarnceller
som forsorjs av karlet. Konsekvenserna ar liknande som vid infarkt. Beroende pa blodningens
omfattning kan ocksa svullnad eller 6dem utvecklas och leda till 6kat intrakraniellt tryck.
Detta kan i sin tur leda till &nnu mer omfattande hjarnskador eller i varsta fall inkl&amning av
hjarnstammen da den trycks ner genom foramen major i skallbasen. Av denna anledning &r
det forutom de Gvriga symptomen sasom sensoriskt eller motoriskt bortfall ocksa vanligt med

huvudvark, krakningar och medvetandesankning. Det ar ocksa det intrakraniella trycket som
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paverkar patientens 6verlevnad i det akuta skedet. Vid ICH i hjarnans centrala delar kan det
uppsta en forskjutning eller genombrott av ventriklarna och hindra flodet av
cerebrospinalvétskan och pa sa sétt ocksa orsaka okat intrakraniellt tryck. Ca 15-20 % av ICH
drabbar den bakre skallgropen, dér stérre delen av hjarnstammen och lillhjérnan ar
lokaliserade. Dddligheten ar hog under forsta manaden, hela 30-40 % och av dem intraffar

halften inom de forsta 48 timmarna.

Det finns en sérskild typ av blddning som ocksa kategoriseras under stroke, sa kallad
subarachnoidalblédning. Under hjarnans andra hjarnhinna, subarachnoidea, finns ett halrum
dar det cirkulerar cerebrospinalvatska och i detta fall uppstar en blédning och blod kommer ut
i detta utrymme (3). Symptomen ar ofta en hastigt pakommen, kraftig huvudvark som ofta ar
lokaliserad till hela huvudet samt krékningar och eventuell medvetandesankning (3). Det
uppstar alltsa ingen direkt syrebrist hos hjarncellerna pga blédningen i sig utan faran ar det
stegrade intrakraniella trycket som uppstar som i sin tur kan leda till vavnadsskada,
medvetandesankning och i varsta fall déd beroende pa blédningens omfattning (3,4). Det &r
darfor viktigt att tidigt identifiera vilken typ av stroke det rér sig om och darefter sétta in ratt
atgarder. Om rontgen inte pavisar nagon blodning i det subarachnoidala utrymmet, ska
lumbalpunktion utforas dar man for in en nal mellan tva kotor i landryggen och tar prov pa
cerebrospinalvatskan for att se om det finns blod i den (4). Ca 5 % av alla strokeinsjuknanden

beror pé subarachnoidalblddning (3,7).

Behandling av blodning

Behandling av ICH beskrivs i Socialstyrelsens riktlinjer for vard vid stroke (4) och det kan
bland annat ske konservativt, déar blodtrycksreglering &r av hdgsta vikt. Patienten ordineras
sénglage med ca 30 grader under huvudandan de forsta dygnen samt blodtryckssankande
lakemedel om hdgt blodtryck foreligger. Det gar aven att utrymma blodningen kirurgiskt och i
de fall dar det intrakraniella trycket ar sa pass hogt att patienten ar medvetandesankt ar detta
en livsnodvandig atgard (3,4). Syftet ar att stoppa eventuell sekundar vavnadsskada, men kan
tyvarr inte paverka den skada som redan har uppstatt (3). I vissa fall kan aven ett K-
vitamindropp ges som har koagulerande egenskaper i syfte att hdmma blddningen (3). Vilken

atgard som vidtas beror pa blédningens lokalisation, omfattning och 6vriga faktorer (3,7).
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Fysioterapi vid stroke

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer for vard vid stroke (4) har en patient som insjuknat i stroke
ratt att vardas pa en strokeenhet dar det finns tillgang till multidisciplinart team innefattande
lakare, sjukskoterska, underskoterska, logoped, arbetsterapeut, fysioterapeut samt kurator och
dietist vid behov. Vid inlaggning pa vardavdelning vid ett strokeinsjuknande kartlaggs
patienten neurologiska funktioner med bland annat National Institute of Health Stroke Scale
(NIHSS), som ar det méatinstrument vars varde registreras i det svenska stroke-registret, Riks-
STROKE, dér alla strokeinsjuknanden ska registreras (1). Det &r ett vergripande instrument
som bland annat innefattar bedomning av 6gonmotorik, tal, pares av arm och ben och
kommunikation och poang satts darefter, dar hdgre poang indikerar samre funktion. Pa akut
stroke- och neurologiavdelningen pa Vasteras sjukhus utfors regelbundna kontroller dar
underskoterskor bedomer patientens neurologiska status med NIHSS, i enlighet med
riktlinjerna (4). Instrumentet mater inte mer komplex motorik eller aktivitet sisom balans-
eller gangférmaga, och kan darfor anses vara ett grovt matinstrument géallande bedémning av
just motorik, darfor bor det kompletteras med annan neurologisk status och helst med andra
standardiserade matinstrument (8,9). Modified Motor Assessment Scale (M-MAS) ar ett
sadant matinstrument, da det mer heltackande bedémer motorisk funktion. Det ar ocksa ett
vanligt matinstrument som tillampas av fysioterapeuter framfor allt inom rehabiliterande
verksamheter, och ar darfor ett lampligt komplement utifran ett rehabiliterande perspektiv
(10-13).

Enligt nationella riktlinjer och Riks-STROKE ska alla strokepatienter bedémas av
fysioterapeut sa snart som mojligt efter ankomst till vardavdelning (1,4). De nationella
riktlinjerna (4) beskriver att kartlaggning av funktioner och pabdrjan av rehabilitering ska ske
i ett tidigt skede, redan pa den akuta strokeavdelningen. Fysioterapeuten spelar en mycket
viktig roll i detta sammanhang och det ar dennes uppgift att férutom att kartlagga befintlig
motorisk funktion ocksa formulera mal och rehabiliteringsplan tillsammans med patienten.
Det aligger aven fysioterapeuten att stotta patienten i dennes traning och i vissa fall delegera
till underskaéterskor hur de kan stotta patienten och mojliggora storre och béttre aterhamtning.
Rehabilitering inom slutenvard ska erbjudas patienter med mattlig till svar stroke. Tidigt
understodd utskrivning dar landstings- eller regionsfinansierad multidisciplindr rehabilitering
erbjuds i hemmet har visat mycket goda resultat och ska erbjudas patienter med lindrig till
mattlig stroke (4). Rehabilitering for patienter med lindrigare symptom kan erbjudas i den

landstings- eller regionsfinansierade 6ppenvarden. Alla patienter som drabbats av stroke har
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ratt till uppgiftsspecifik traning, som kan innefatta traning av till exempel gang, balans,
handfunktion och tal for att namna nagra. Dar har fysioterapeuten en mycket viktig roll och
dennes uppgift kan innefatta traning av styrka, gang och balans men &ven mer riktade
behandlingar av till exempel spasticitet (4). Fysioterapeuten som profession ar darmed mycket
viktig i alla skeden av stroke, fran det akuta insjuknandet och vidare under patientens
resterande liv. | det akuta skedet ar det viktigt med kartlaggning av funktion och bortfall samt
identifiera riskfaktorer for aktivitetshinder. Detta for att kunna erbjuda ratt
rehabiliteringsinsatser och preventiva atgarder och av samma anledning behovs ocksa fortsatt

forskning inom stroke och fysioterapi.

Skillnad mellan konen i funktionsniva vid akut stroke

En studie av Acciarresi et al. (14) utford pa patienter som insjuknat i akut stroke, bade
ischemisk och hemorragisk, visade att det fanns en viss skillnad i funktionsférlust mellan
konen. Kvinnorna hade en hogre alder och storre funktionsforlust, matt med NIHSS, jamfort
med mannen i det akuta skedet. De hade ocksa svaljsvarigheter i storre utstrackning an
mannen, medan mannen oftare hade balanspaverkan. En prospektiv studie (15) som
involverade 7 lander och 4449 patienter med akut stroke, bade ischemisk och hemorragisk,
sdg aven de att kvinnorna hade signifikant hogre alder och samre funktion an mannen matt
med modified Rankin Scale. De sag &ven att kvinnorna i stérre utstrackning uppvisade
forlamning och tal- och svéljsvarigheter. En annan studie (16) utford pa patienter med akut
ischemisk stroke visade liknande resultat, kvinnorna var nagot aldre 4n mannen men
uppvisade signifikant hogre NIHSS-poéng vid insjuknandet. Kapral et al. (17) undersokte
1527 kvinnor och 1796 man och sag att kvinnorna var nagot aldre &n mannen men ingen
skillnad sags i funktionsforlust vid insjuknandet matt med Canadian Neurological Scale.
Déremot sags en viss skillnad efter 6 manader, dar kvinnorna hade nagot samre funktion
jamfért med ménnen matt med Stroke Impact Scale-16. Ménnen hade i strre utstrackning

paverkan pa hjarnstam och lillhjarna jamfort med kvinnorna.

Dessa resultat indikerar att det kan foreligga en skillnad i grad och typ av funktionsbortfall
mellan kdnen, men det &r inte entydigt och det gar inte heller att utesluta alderns paverkan.
Det forefaller som att kvinnor har en hogre alder vid insjuknande och dven en samre

langtidsprognos med samre aterhamtning och storre hjalpbehov i form av vard och omsorg,

vilket i sin tur leder till 6kade samhallskostnader (15-18). Detta kan indikera att det kan
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behovas specifika primarpreventiva insatser riktade mot kvinnor (15-18). Fler studier dar

flera olika motoriska méatinstrument tillampas kan bidra till att fortydliga dessa resultat (19).

Stroke, alder och funktionsniva

En studie av Traylor et al. (20) visade att det kan finnas genetiska skillnader mellan mén och
kvinnor, men dven mellan olika aldersgrupper, som paverkar risken att insjukna i stroke. En
djurstudie av Sohrabji et al. (21) visade att det kan finnas strukturella skillnader pa cellniva
samt hormonella forandringar som uppstar med alder och som kan paverka graden av
funktionsbortfall vid ett strokeinsjuknande. En studie fran 1994, utford pa patienter med akut
stroke dar neurologisk status skattades med Scandinavian Stroke Scale och aktivitetsformaga
med Barthel Index, visade att alder paverkade den initiala funktionen men inte
aterhamtningsformaga och slutlig utgang (22). En review (23) har visat att alder samt
motorisk funktion, méatt med modified Rankin Scale, vid det akuta insjuknandet i stroke var
de viktigaste faktorerna for aterhamtning. En annan studie som undersokte effekten av fysisk
aktivitet fore insjuknade i stroke fann férutom att hogre fysisk aktivitetsniva hade positiv
effekt, aven att lagre alder kunde ge en mindre funktionsforlust (24). Det finns alltsa
indikationer pa att alder kan ha effekt pa funktionsbortfall vid akut stroke. Det ar inte lika
tydligt huruvida aldern &r en prediktor for slutlig utgang. Att utfora fler studier déar andra
matinstrument tillampas kan bidra till att fortydliga och verifiera tidigare resultat, och pa séa

sétt indikera om specifika preventiva insatser bor riktas till den aldre befolkningen.

Stroke och fall

Fall efter ett insjuknande i stroke ar vanligt och det finns manga faktorer som kan paverka,
dels vilka funktioner som blir skadade vid insjuknandet men ocksa andra faktorer sdsom
medicinering (25). Enligt en studie publicerad 2018 (26) framkom att nedsatt postural
kontroll, manligt kén och anvandande av ganghjalpmedel var signifikant korrelerat med fall i
det akuta skedet. Studien undersokte totalt 504 deltagare som inkom till slutenvard med akut
stroke, dar 13 % foll minst en gang under vardtiden. Ingen korrelation sags med alder,
kognitiv formaga eller funktionsforlust matt med NIHSS. Det ar dven vanligt med fall i ett
senare skede efter stroke, en studie (27) som undersokte 159 deltagare sag att 43 % foll minst
en gang fran utskrivning fran sjukhuset till uppfoljning 12 manader senare och 60 % av dessa

foll flera ganger. De deltagare som foll upprepade ganger foll i &ven storre utstrackning redan
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under den akuta vardtiden, hade langre vardtider och i stérre utstrackning nedsatt syn jamfort
med de som foll en gang. En annan studie (28) visade att 21 % av deltagarna som var inlagda
pa sjukhus efter akut insjuknande i stroke foll minst en gang under de forsta sex veckorna
efter insjuknandet. En aldre studie publicerad ar 2008 av Auckland Regional Community
Stroke Study Group (29) pa 1104 deltagare visade att 37 % foll minst en gang inom ett halvar
efter insjuknandet och av dem adrog sig 37 % en vardkravande skada. | denna studie sags att
kvinnligt kon, vara av nya zeel&dndskt eller europeiskt ursprung samt ha varit beroende av
hjélp innan insjuknandet korrelerade positivt med fall som ledde till skada. Downton Fall Risk
index (DFR) ar ett matinstrument for att bedéma fallrisk (30-32). Det tillampas inom svensk
sjukvard som en del av kvalitetsregistret Senior Alert (33). Det & mycket viktigt att
identifiera patienter med 6kad fallrisk for att kunna sétta in preventiva atgarder och minska

risken for denna vanligt forekommande vardskada (33).

Stroke och kognition

Med kognition menas en individs formaga att uppfatta, hantera och ta emot information (34).
Efter en stroke &r det vanligt med paverkan pa den kognitiva formagan (25) och en review
fran 2016 (35) visade bl a att nedsatt kognition var forenligt med hogre dodlighet, nedsatt
funktionsformaga, kat hjalpberoende och samre livskvalitet. Det sags att férekomsten av
nedsatt kognition efter stroke, framfor allt efter flertalet insjuknanden, var hég och att faktorer
sasom alder och fysisk aktivitetsniva spelar en viktig roll. Studien tar ej upp huruvida kén &r
en sadan faktor. En annan studie (36) fann att neurologisk paverkan, matt med Scandinavian
Neurologic Stroke Scale, alder samt komorbiditet hade ett signifikant samband med den
kognitiva funktionen, som mattes med en del av Scandinavian Neurologic Stroke Scale. |
samma studie sags inget samband med bl a kon, vilken hjarnhemisfar som drabbats eller
tidigare strokeinsjuknande. Kartlaggning av den kognitiva funktionen efter stroke ar mycket
viktig for att identifiera eventuella svarigheter och darefter satta in ratt rehabiliteringsinsatser.
Mini Mental State Examination (MMSE) &r ett valanvant matinstrument for screening och
utvardering av kognitiv formaga inom svensk sjukvard, i Sverige tillampas Mini Mental State
Examination — Svensk Revidering (MMSE-SR) (37-39).
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Definition akut fas

| studier, larobocker, riktlinjer vid strokevard och aven i detta arbete omnamns ofta akut
stroke eller den akuta fasen vid strokeinsjuknande, dock finns ingen enhetlig definition av vad
detta faktiskt innebar. Enligt strokevardriktlinjer fran Kanada kan den akuta fasen fortga
mellan 48 timmar och flera veckor men som langst 30 dagar (40). Enligt strokevardriktlinjer
fran Storbritannien kan den paga i upp till 2 veckor (41). Det har inte gatt att finna nagon
tydlig svensk definition av akut fas, darfor har forfattaren valt att sjalv definiera detta till detta
arbete. Akut fas definieras i detta arbete som 1-7 dagar efter insjuknandet, detta for att
mdojliggora inkluderande av de patienter som inkommer under fredagseftermiddagar och
helger och da forfattaren ar ensam datainsamlare, men i ett forsok att begransa effekten av
spontan aterhamtning pa resultatet.

Problemformulering

Studier som undersokt skillnader (14—18) i funktionsniva mellan mén och kvinnor vid
strokeinsjuknande har genererat olika resultat och det ar ej tydligt om en signifikant skillnad i
funktionsbortfall foreligger, &ven om antydan finns att kvinnor drabbas av ett stérre
funktionsbortfall och aven har en sémre langtidsprognos. De matinstrument som anvants i
dessa studier ar framst NIHSS men &ven modified Ranking Scale, the Stroke Impact Scale,
the Canadian Stroke Scale och Scandinavian Stroke Scale (14-18). Dessa instrument mater
inte mer komplex motorik sasom forflyttningsformaga, balans eller gang och skalstegen &r fa
och diffust formulerade. De ger inte en heltdckande bild av patientens faktiska
funktionsformaga och stor risk finns att bedomningen inte blir rattvis. Det saknas sadana
studier dar M-MAS har tillampats for bedomning av funktionsniva. Eftersom M-MAS
bedémer fler motoriska omraden och har flera skalsteg jamfort med de andra méatinstrumenten
ger det en mer detaljerad bild av patientens faktiska funktionsniva och kan vara lampligt att
komplettera annan neurologisk undersokning med (8,10,11,13). Studier som undersokt fall
efter ett insjuknande i akut stroke har visat att det &r vanligt forkommande och att det
mojligen kan finnas en skillnad mellan mén och kvinnor i fallfrekvens (26,27). Huruvida
skillnad foreligger mellan mén och kvinnor gallande kognitiv formaga ar ej tydligt da resultat
som motséger varandra foreligger (35,36). Det kan dven vara vardefullt att undersoka
huruvida alder ar en riskfaktor fér motoriskt funktionsbortfall vid akut stroke (22). Att
undersoka huruvida skillnader foreligger mellan konen, eller samband med alder, vid métning

med ett annat matinstrument sasom M-MAS kan bidra med ytterligare generaliserbarhet av
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resultatet. Att forsdka fortydliga och verifiera resultaten kan ge indikation om huruvida
sarskilda preventiva insatser bor riktas mot den grupp som drabbas hardast i det akuta skedet
da det ocksa forefaller leda till samre utgang pa sikt vilket i sig leder till kat lidande for den

enskilde patienten och 6kade samhéllskostnader for vard och omsorg (14-18,22-24).

SYFTE

Undersoka motorisk funktionsniva i den akuta fasen hos patienter som insjuknat for forsta
gangen i stroke och dven undersoka samband mellan funktionsniva och alder samt skillnader
mellan man och kvinnor i funktionsniva matt med M-MAS, fallrisk matt med Downton Fall
Risk index (DFR) samt kognitiv formaga méatt med Mini Mental State Examination-Svensk
Revidering (MMSE-SR).

FRAGESTALLNINGAR

. Vilken funktionsniva har patienter som inkommer till sjukhus med ett forsta insjuknande i
stroke, matt med M-MAS?

. Vilket & sambandet mellan funktionsniva, matt med M-MAS, och alder hos patienter som
inkommer till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

. Vilken ar skillnaden i funktionsniva, matt med M-MAS, mellan man och kvinnor hos
patienter som inkommer till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

. Vilken kognitiv féormaga, matt med MMSE-SR, har patienter som inkommer till sjukhus med
ett forsta insjuknande i stroke?

. Vilken ar skillnaden i kognitiv formaga, matt med MMSE-SR, mellan man och kvinnor hos
patienter som inkommer till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

. Vilken fallrisk, matt med DFR, foreligger hos patienter som inkommer till sjukhus med ett
forsta insjuknande i stroke?

. Vilken ar skillnaden i fallrisk, métt med DFR, mellan man och kvinnor hos patienter som

inkommer till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?
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METOD
Design

En kvantitativ, icke-experimentell tvarsnittsstudie eftersom ingen intervention genomfordes
och respektive datainsamling skedde endast vid ett tillfalle (19). En deskriptiv, komparativ
och korrelerande design tillampades. Deskriptiv da utfallsmatten beskrevs, komparativ da tva
grupper (man och kvinnor) jamfordes for att undersoka férekomst av skillnader
(funktionsniva, fallrisk samt kognitiv formaga) och korrelerande da samband mellan tva
variabler (funktionsniva och alder) undersoktes (19).

Urval

Deltagarna valdes ut konsekutivt av forfattaren (19) bland de patienter som ankom till
Medicinklinikens akutavdelningar med ett akut strokeinsjuknande, pa Vasteras sjukhus under
en period pa ca 14 veckor. Kannedom om lampliga deltagare erholls genom fysioterapeut-,
arbetsterapeut- och sjukskdterskekollegor som informerats om studien och inklusions- och
exklusionskriterier. Deltagarna rekryterades I6pande under datainsamlingsperioden vilket
motiverar den konsekutiva beskrivningen. Minsta antal deltagare som behdvde rekryteras
sattes till 20 man och 20 kvinnor. Den ursprungliga datainsamlingsperioden planerades paga
fran borjan av december -18 till slutet av januari/februari -19. Perioden fick forlangas med tva
veckor for att uppna ratt antal deltagare.

Inklusionskriterier: Kunna forsta svenska i tal och text, ha kunnat medverka vid NIHSS-
kontroller, lagst 18 ars alder, ha diagnosticerats med stroke (ischemisk eller hemorrhagisk) for
forsta gangen och ha insjuknat for senast 7 dagar sedan.

Exklusionskriterier: Subarachnoidalblodning (for att de patienterna inte alltid far
funktionsforlust pga sjalva blédningen utan det vanligen uppstar sekundart till foljd av kat
intrakraniellt tryck), kand demenssjukdom eller annan neurologisk sjukdom, vakenhetsgrad pa
mer &n 2 enligt Reaction Level Scale-85(RLS) (9) eller ej kunnat medverka vid NIHSS-

kontroller.
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Datainsamling

Matmetoder

De bakgrundsvariabler som efterscktes genom ett av forfattaren sammanstallt frageformular
var fodelsear, typ av stroke, datum for ankomst till sjukhuset, boendeform, arbetsform samt

utbildningsniva.

Modified-Motor Assessment Scale

Motor Assessment Scale (MAS) (8) ar ett bedémningsinstrument som mater motorisk
funktion. Den bestar av atta delmoment som tillsammans kan ge max 55 poang. Momenten
som beddms bestar av ryggliggande till sidliggande, ryggliggande till sittande pa sangkant,
sittande, sittande till staende, gang, armfunktion, handrérelser samt finmotorik. Varije
delmoment ger 0-5 poéng, dar hdgre poang innebar béattre funktion. Skalorna &r hierarkiska
vilket innebér att om patienten bedoms uppfylla niva 5 pa ett delmoment sa uppfyller den
aven niva 1-4. Det togs ursprungligen fram av Carr and Shepherd i syfte att méata forandringar
i motorisk funktion hos patienter som drabbats av stroke, i ett senare skede modifierades
instrumentet sa att det kom att kallas Modified Motor Assessment Scale (M-MAS) och det har
oversatts till svenska samt modifierats ett par ganger, for att slutligen komma att kallas
Modifierad Motor Assessment Scale enligt Uppsala akademiska sjukhus -99 (M-MAS UAS-
99) och ar den version som anvants i denna studie (8,10,42,43). Det ursprungliga MAS
reliabilitetstestades av Carr et al. (11) dar en genomsnittlig interbedémarkorrelation
motsvarande r=.95 och en genomsnittlig test-retest-korrelation motsvarande r=.98 sags,
darmed ansags matinstrumentet reliabelt. Malouin et al. (12) validitetstestade MAS gentemot
Fugl-Meyer Assessment, dar Spearmans rangkorrelationskoefficient for det totala vardet var
0.96, och MAS ansags darmed ha god samtidig validitet vid skattning av motorisk funktion
hos patienter som drabbats av akut stroke. Den modifierade versionen reliabilitetstestades
ar1988 av Loewen et al. (44), véarden har ej gatt att finna men enligt forfattarna sags en god
bade inter- och intrabedomarreliabilitet. M-MAS UAS-99 reliabilitetstestades ar 2000 av
sjukgymnaststudenter (45) vid Uppsala Universitet, dar Spearmans rangkorrelation varierade

mellan 0.74-1.00 och darmed ansags instrumentet ha hog interbedomarreliabilitet (8,45).

Downton Fall Risk Index
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Downton Fall Risk Index (DFR) ér ett instrument som beddmer fallrisk och det togs fram i
syfte att identifiera patienter med 6kad risk for fall och darmed ocksa kunna sétta in
forebyggande atgarder (30). Det ar framtaget for framst aldre patienter och &r en del av ett
svenskt kvalitetsregister kallat Senior Alert (33). DFR (33) bestar av fem kategorier; tidigare
kénda fallolyckor, medicinering, sensoriska funktionsnedséattningar, kognitiv
funktionsnedsattning samt gangférmaga. Under respektive kategori finns olika svarsalternativ
som i sin tur ger poang eller inte. Maxpoang ar 11 och en totalpoang pa 3 eller mer indikerar
en hog fallrisk. Nyberg et al. (31) undersokte instrumentets formaga att forutsaga fall hos
strokepatienter inlagda pa rehabiliteringsavdelning pa sjukhus, dar 135 patienter deltog. En
mattligt hog korrelation sags mellan antalet fall och summan av DFR (r=.57). En studie fran
2003 (32) sag att DFR var ett anvandbart instrument for att forutsaga fall hos patienter pa

aldreboenden.

Mini Mental State Examination- Svensk Revidering

Mini Mental State Examination (MMSE) dr ett screeningverktyg som undersoker kognitiv
formaga. Originalet togs fram av Folstein et al. ar 1975 (38) dar de sammanstallde de
vanligaste fragorna som pa den tiden anvandes for att bedéma kognition och framst
orientering. Studien inneholl 206 deltagare med blandade diagnoser sdsom demens,
depression med kognitiv paverkan och affektiva stérningar sdsom schizofreni. Det &r alltsa
forst och framst framtaget for psykiatriska diagnoser, men har kommit att anvéandas i allt
storre utstrackning inom aven andra omraden som t ex vid bedémning av kérformaga och ar
ett av de mest tillampade kognitiva screeningverktyg for demenssjukdom (37,46). Genom
aren har testet utmynnat i flera olika versioner och éversattningar, men den version som
anvands i Sverige idag baseras pa ett norskt arbete fran borjan av 2000-talet och kallas Mini
Mental State Examination — Svensk revidering (MMSE-SR) (37,47). Testet (37) bestar av 20
uppgifter uppdelade i 11 kategorier; tidsorientering, platsorientering, omedelbar atergivning,
uppmarksamhet och huvudrakning, fordréjd atergivning, benamning, repetition, forstaelse,
lasning, skrivformaga samt figurkopiering. En del ar rent muntliga uppgifter men testet
innehaller aven skrivuppgifter och maxpoang ar 30. Originalet reliabilitets- och
validitetstestades av Folstein et al. (38) dar samtidig validitet ansags god vid jamforelse med
Wechsler Adult Intelligence Scale, r=.78 (p<0.0001) fér Performance-delen och r=.66
(p<0.0001) for Verbal 1Q-delen. Test-retest-reliabiliteten med en testledare visade sig vara
r=.89 (p<0.001). Test-retest-reliabiliteten med tva testledare visade r=.83 (p<0.0001). En
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review av Tombaugh et al. (39) sag att reliabilieten och konstruktionsvaliditeten hos
matinstrumentet var tillfredstallande och det ansags dven vara sensibelt for mattliga till svara
kognitiva nedsattningar. Sensibiliteten for lindriga kognitiva nedsattningar ansags vara lagre.

Genomférande

Data insamlades genom att funktionsniva mattes via M-MAS (8), fallrisk skattades pa DFR
(33) och kognition mattes med MMSE-SR (37) av studieforfattaren. Innan datainsamlingens
borjan informerades sjukskoterskor samt de fysioterapeut- och arbetsterapeutkollegor som
arbetar pa avdelningen om inklusions- och exklusionskriterier. Kannedom om lampliga
kandidater erholls a&ven genom dagliga morgonronder tillsammans med lakare, av de patienter
som var inskrivna pa avdelningen. Om kandidaten foreféll lamplig tog forfattaren kontakt
med denne. Forfattaren traffade da deltagaren for att informera om studien, deltagaren erholl
da aven patientbrev och fick skriva under sitt medgivande. Darefter besvarades
bakgrundsfragorna muntligt av deltagaren, dar forfattaren noterade svaren skriftligt, for att
identifiera huruvida denne uppfyllde nagot exklusionskriterie och darmed inte kunde delta i

studien.

Nér deltagaren medgivit deltagande informerade forfattaren ansvarig sjukskoterska om detta
och bad att information om deltagandet skrevs in i journalen for kdnnedom. Dérefter
genomfordes beddmningen, som tog mellan 20-35 minuter. All information om
bakgrundsvariabler inhdmtades fran deltagaren, i enlighet med beslut frdn Region Uppsala
och Uppsala Universitet angaende studenter och informationshantering. De olika testerna
genomfordes i samtliga fall under samma dag och tillféalle i féljande ordning; forst det
kognitiva testet, darefter det motoriska och sist fallriskbeddmningen. Material tillampades

enligt respektive bedémningsinstrument (8,33,37).

Samtliga bedomningar skedde inne pa patientsalen, med sangen som underlag. I de flesta fall
var endast forfattaren och deltagaren nérvarande men vid ett par tillfallen ndrvarade &ven en
anhorig till deltagaren. Den anhdriga fick da sitta bakom deltagaren och ombads att vara helt
tyst under hela bedomningen. Mojlighet fanns att tillkalla assistans fran fysio- eller
arbetsterapeutkollegor om behov uppstod. Instruktioner till deltagaren skedde enligt
respektive beddmningsinstrument (8,33,37). Bedomning genomfordes mellan 1-6 dagar efter

ankomst till avdelningen, med ett genomsnitt pa 2,9 dagar. Varje deltagare erholl i

14



Examensarbete avancerad niva 15 hp Uppsala Universitet
Sara Lyrén

kronologisk ordning en siffra som kodat ID-nummer pa de fysiska frageformularen som
sparades inlast dar ingen obehorig ager tilltrade. Data sammanstélldes fran dessa i en excelfil
som sparades pa en USB-sticka och holls inlast tillsammans med de fysiska dokumenten pa
forfattarens kontor. Radata lamnade denna plats endast nar den statistiska databearbetningen
genomfordes, da detta kravde att forfattaren uppsokte en dator pa Centrum for Klinisk
Forskning vid Region Vastmanland for korrekt dataprogram. Datainsamlingsperioden pagick
fran borjan av december 2018 tom mitten av mars 2019.

Deltagare/forsdkspersoner

Totalt 45 personer uppfyllde inklusionskriterierna, varav 44 stycken tillfragades om
deltagande. Det externa bortfallet uppgick till 4 stycken (9%), varav en man och tva kvinnor
som tackade nej till deltagande, samt en kvinna som hann flyttas till ett annan sjukhus innan
tillfragan och datainsamling hann goras. Alltsa samlades data in fran 41 deltagare, 21 man och
20 kvinnor. Inget internt bortfall férekom utan alla deltagare som tackat ja till studien
uppfyllde urvalskriterierna och kunde slutfora testerna samt alla data som samlades in kunde

bearbetas och analyseras.

Databearbetning

Det statistiska dataprogram som tillampades var IBM SPSS Statistics verion 24.
Signifikansnivan sattes till p<0,05.

Fragestallning 2 berdknades med Spearmans rangkorrelation, eftersom samband eftersoktes
och utfallsvariabeln ansags vara pa ordinal skalniva. En korrelationskoefficient hogre én
+0.50 eller lagre an -0.50 ansags innebara en mattlig korrelation (19).

For fragestallning 1, 4 och 6 beraknades median och interkvartilavstand eftersom variablerna
ansags befinna sig pa ordinal skalniva.

Fragestallning 3, 5 och 7 beraknades med Mann Whitney U test eftersom skillnader
eftersoktes och utfallsvariabeln ansags vara pa ordinal skalniva. Medelvarde beraknades for

alder da den ansags ha skalniva kvot, 6vriga bakgrundsvariabler beraknades i procent.

Etik
Potentiella deltagare erhéll muntlig och skriftlig information om studien, dess syfte och
tillvagagangssatt samt att deltagande var frivilligt och deltagaren narsomhelst kunde vélja att

ej fortsatta delta i studien utan att behdva meddela varfor. Deltagarna fick skriva under
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informerat samtycke och garanterades strikt konfidentialitet. Vid resultatpresentation kunde
ingen identifieras da endast gruppvéarden redovisades. Vid matning med M-MAS (8) fanns en
viss risk for fall eftersom testet innehaller balanskravande moment. For att minska risken for
detta stod forfattaren nara deltagaren under testets gang for att kunna stétta om behov
uppstod. | de fall osakerhet radde eller om forfattaren bedomde pa forhand att 6kad fallrisk

forelag kunde en ytterligare person tillkallas att narvara. Detta blev aldrig nddvandigt.

Forfattaren instruerade deltagarna noggrant i syfte att utfora testet sa korrekt som majligt och
pa sa satt ocksa minska risken for fall. Forfattaren holl konstant noggrann uppsikt dver
deltagaren for att kunna bedéma huruvida denne klarade av att genomfora den aktuella
ovningen eller om testet av nagon anledning behdvde avbrytas. Fallriskanalysen med DFR
(33) bedomdes ej tillfora ndgon risk for deltagaren. Bedémning med MMSE-SR (37) hade
kunnat, i de fall deltagaren uppvisade svarigheter, gora deltagaren upprord eller ledsen éver
resultatet. Detta uppstod aldrig under datainsamlingens gang, men om det hade uppstatt hade
forfattaren planerat att fortydliga deltagarens ratt att avbryta studien ndrsomhelst vid
onskemal. Sammantaget ansags darmed nyttan av studien och dess genomfarande dvervaga

riskerna.

RESULTAT
Data fran samtliga 41 deltagare analyserades, varav 20 kvinnor och 21 méan. Deltagarnas alder
varierade fran 53 ar som lagst, till 96 ar som hogst, med en medelalder pa 73,4 ar (SD 10,3).

Majoriteten hade drabbats av infarkt, var samboende med nagon och pensionr, se tabell 1.

Tabell 1: Deskriptiv bakgrundsinformation for det totala urvalet.

N=41 Man (N=20, Kvinnor Antal (%)
51,2 %) (N=21, 48,8
%)
Stroketyp
Infarkt 18 (6529%) 16(47,1%) 34(82,9 %)
Blodning 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) 6 (14,6 %)
Vet gj 0 (0 %) 1 (100 %) 1(2,4 %)
Boendeform
Samboende 16 (64 %) 9 (36 %) 25 (61 %)
Ensamboende 5 (38,5 %) 8 (61,5 %) 13 (31,7 %)
Aldreboende 0 (0 %) 3 (100 %) 3 (7,3 %)
Utbildning
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Grundskola 8 (50 %) 8 (50 %) 16 (39 %)
Gymnasial 3 (30 %) 7 (70 %) 10 (22 %)
Eftergymnasial 10 (66,7 %) 5 (33,3 %) 15 (39 %)
Arbetsform
Arbetar 6 (75 %) 2 (25 %) 8 (19,2 %)
Sjukskriven 0 (0 %) 1 (100 %) 1(2,4 %)
Pensionér 15(46,9%) 17 (53,1%) 32 (78 %)

1. Vilken funktionsniva hade patienter som inkom till sjukhus med ett forsta insjuknande
i stroke, matt med M-MAS, i den akuta fasen?

Mdtotai= 52 podng (Q 11,5), min 14-max 55. Mdman=53 poang (Q 7), min 29-max 55.
Mdkvinnor= 49,5 poang (Q 17), min 14-max 55. Sammanfattningsvis visade resultatet pa
likvardiga siffror for mén och kvinnor sett till median, men med ett hégre
interkvartilavstand hos kvinnorna vilket antyder en storre varians jamfort med mannen.
Bade hela urvalet och respektive grupp erholl héga poangvarden och visade pa en hig
funktionsniva och darmed lindriga symptom.

2. Vilket var sambandet mellan funktionsniva, matt med M-MAS i den akuta fasen, och
alder hos patienter som inkom till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

Det forelag ett statistiskt signifikant, medelhdgt samband mellan alder och funktionsniva
(r=-,412, p=0,007).

3. Vilken var skillnaden i funktionsniva, matt med M-MAS i den akuta fasen, mellan
méan och kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett forsta insjuknande i
stroke?

Det forelag ingen signifikant skillnad mellan man och kvinnor avseende funktionsniva
(Nman=21, Nkvinnor=20, p=0,266).

4. Vilken kognitiv formaga, matt med MMSE-SR i den akuta fasen, hade patienter som
inkom till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

Md= 27 (Q 5,5), min 11-max 30. Mdman= 27 (Q 4), min 17-max 30. Mdkvinnor= 26 (Q 8),
min 11-max 30. En hog kognitiv funktion sags hos bada grupperna och det férelag sma
skillnader i kognitiv formaga mellan mannen och kvinnorna sett till bade median och
maxpoang.

5. Vilken var skillnaden i kognitiv formaga, matt med MMSE-SR i den akuta fasen,
mellan mén och kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett forsta
insjuknande i stroke?
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Det forelag ingen signifikant skillnad mellan man och kvinnor avseende kognitiv formaga
(Nmén=21, Nkvinnor=20, p=0,52).

6. Vilken fallrisk, matt med DFR i den akuta fasen, foreldg hos patienter som inkom till
sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

Mdiota= 2 (Q 3), min 0-max 7. Mdman= 2 (Q 2), min 0-max 7. Mdkyinnor= 3 (Q3), min 0-
max 7. Det forelag en |ag fallrisk hos deltagarna, dar kvinnornas medianvarde uppgick
precis till gransen for en 6kad fallrisk, och en diskret skillnad mellan mannen och
kvinnorna.

7. Vilken var skillnaden i fallrisk, matt med DFR i den akuta fasen, mellan man och
kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett forsta insjuknande i stroke?

Det forelag en statistiskt signifikant skillnad mellan man och kvinnor avseende fallrisk
matt med DFR (Nman:21, Nkvinnor:20, p:0,043)

DISKUSSION

Resultatsammanfattning

Deltagarna uppvisade en hog funktionsniva, bade avseende motorik och kognition, samt en
Iag fallrisk. Det forelag sma skillnader mellan méannen och kvinnorna dar den enda statistiskt
signifikanta skillnaden sags avseende fallrisk. Daremot sags en storre variation i motorik
bland kvinnorna. Ett 1agt men signifikant samband sags mellan alder och motorisk funktion.
Detta resultat stodjer de tidigare studier som utforts inom omradet, dar andra motoriska
matinstrument tillampats och samband forelag mellan graden av funktionsforlust och alder
(20-24).

Tidigare studier av motorisk forlust vid stroke och skillnader mellan man och kvinnor
uppvisar olika resultat, med en évervikt at att det kan féreligga en skillnad dér kvinnorna
forefaller drabbas hardare (14-16,18). Detta stods dock ej av Kapral et al. (17), och ej heller
av denna studie. Skillnader mellan man och kvinnor och kognitiv paverkan efter stroke har ej
pavisats (36) men fa studier har presenterats i amnet. Denna studie bidrar med en indikation

att man och kvinnor ej drabbas olika av kognitiva funktionsbortfall vid stroke.

Fallrisken, dar kvinnorna I6pte en ndgot hogre men signifikant risk, gick i samma linje som en

tidigare studie (29). Dar framkom att bl a vara av kvinnligt kon sags som en av flera
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bidragande riskfaktorer for att falla (29). Denna studie undersokte dock antal faktiska fall,
liksom andra studier som istallet framhallit att vara av manligt kon resulterat i fler fall (26).
Studierna blir alltsa ej helt jamforbara da denna studie undersokt endast fallrisk medan andra
undersokt forekomst av faktiska fall. Dock har fa studier presenterats som just jamfor man

och kvinnor (26-29) gallande fallrisk vid akut stroke.

Resultatdiskussion

De viktigaste resultaten var att funktionsnivan, bade motoriskt och kognitivt, var hog hos
deltagarna samt att fallrisken var Iag hos mannen. Detta ar nagot som forfattaren har markt av
aven i det vardagliga kliniska arbetet dar en polarisering bland de som insjuknar i stroke har
observerats och funktionsbortfallen ar antingen hoga eller laga. Kan det till exempel bero pa
forbattrade preventiva atgarder inom sjukvarden sadsom lakemedel, férandring av screening
for och behandling av riskfaktorer? Denna polarisering kan ha varit en bidragande orsak till
att de deltagare som inkluderades i studien var lindrigare drabbade jamfort med de som
drabbats svarare och darmed varit alltfor sjuka for att kunna inkluderas. Gallande den
kognitiva formagan kan valet av matinstrument ha paverkat resultatet, da en tidigare studie
visat att MMSE var sensibelt framst for mattliga till svara kognitiva nedsattningar (39). Om
sensibiliteten &r l&gre for lindrig kognitiv nedséttning och deltagarna i denna studie hade en
generellt hog kognitiv formaga forsvarades detektion av sma skillnader (19).

Stickprovet och darmed kan ha paverkats av datainsamlingsperiodens beskaffenhet, sasom att
en viss typ av patienter insjuknade under den givna perioden eller att de insjuknade drabbades
lindrigt. Perioden strackte sig bland annat 6ver jul- och nyarshelgen vilket kan ha paverkat
vilka som sokte vard och i vilket skede av sitt insjuknande. Patienter kan ocksa ha skickats
hem under lediga dagar eller blivit inlagda pa andra avdelningar &n strokeavdelningen, vilket
kan ha resulterat i att lampliga kandidater ej kom till forfattarens kd&nnedom. Att patienter
blivit inlagda pa andra avdelningar &n strokeavdelningen eller skickats hem under helgdag ar
en mojlig felkalla under hela insamlingsperioden. Detta &r ett problem som dock &r svart att
helt undvika eftersom det som ensam datainsamlare ej gar att vara pa plats alla dagar i veckan.
Det kan aven ha varit sa att stickprovet varit for litet och datainsamlingen pagatt under for
kort tid for att tdcka in en storre del av populationen (19). Om stickprovet &r for litet okar
risken for typ 2-fel, vilket leder till diskussion om huruvida det verkligen gar att saga att ingen

skillnad forelag mellan grupperna (19). Dessa faktorer paverkar reproducerbarheten av
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resultatet (19). Att ingen skillnad framkom mellan mannen och kvinnorna skulle ocksa kunna
bero pa att inklusions- och exklusionskriterierna i sig utesl6t den del av populationen som lidit
stora funktionsforluster. Da detta inte undersokts gar det inte att sdga huruvida det t ex
forekommer en storre andel kvinnor i denna grupp och darmed kan en skillnad foreligga som
ej uppdagats i denna studie. Detta torde kunna vara en av de viktigaste faktorerna som

paverkade resultatet.

Deltagarna kan &ven ha haft andra sjukdomar eller besvar som skulle kunna paverka
resultatet, sasom tidigare skador pa leder eller muskler eller operationer av dessa (19,25). Den
hogre fallrisken hos kvinnorna leder till spekulationer kring varfér, om det till exempel rér sig
om att kvinnor i storre utstrackning éter lakemedel som 6kar risken? Utifran detta hade det
varit intressant att undersdéka huruvida svaren pa respektive fraga i DFR (33) skiljde sig

mellan ménnen och kvinnorna.

Metoddiskussion

TIA var ej ett exklusionskriterie, detta innebar en risk for att patienter rekryterades som
egentligen kan ha haft en mindre stroke tidigare, men som ej blivit diagnosticerade med detta
(5,48). Da information om till exempel tidigare diagnoser endast fick komma fran patienten
sjalv och ej kunde kontrolleras mot journalen finns &ven en risk att deltagare inkluderades
som egentligen ej skulle ha gjort det. Darmed kan deltagare haft en hogre eller lagre
funktionsniva baserat pa andra faktorer an enbart strokeinsjuknandet. Bakgrundsfragan om
andra sjukdomar var formulerad pa sa vis att patienten skulle vara diagnosticerad. Det kan
alltsa ha inneburit att inkluderade patienter var under utredning for liknande sjukdomar men ej

tankt pa detta eller mindes nar fragan stalldes.

Ingen risk for negativ effekt for deltagaren bedomdes foreligga. DA ett konsekutivt urval
tillampade, finns risk att tidsperioden i sig paverkade vilka deltagare som rekryterades (19).
Till exempel finns risken att en viss typ av patienter insjuknade just den hér perioden.
Samtidigt leder ett konsekutivt urval till en minskad risk for paverkan pa urvalet av
forfattaren, eftersom denne inte kontrollerar vilka som laggs in pa avdelningen (19). Detta
hade kunnat forbattras ytterligare genom att datainsamling skett under en langre tid, sasom ett
helt ar for att tacka in flera arstider, hogtider och liknande faktorer som kan variera under aret
och paverka stickprovet (19).
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Totalpoangen anvandes enligt instruktionerna inom samtliga matinstrument (8,33,37). Dock
kan monster foreligga som hade kunnat uppdagas om respektive modul hade jamforts, sasom
gangférmagan inom M-MAS eller fordrojd atergivning inom MMSE-SR (8,37). Samtidigt var
deltagarna sa pass lindrigt paverkade att ett storre stickprov hade kunnat vara nédvandigt
oavsett for att kunna identifiera eventuella skillnader eller dra en sdkrare slutsats att inga
skillnader faktiskt foreligger (19).

En styrka med studien &r att samtlig datainsamling genomférdes av en och samma person,
vilket minskar risken for att olika testledare genomfor testet pa lite olika sétt och darmed hota
den interna validiteten (19). Da forfattaren ocksa var behandlande fysioterapeut for vissa av
deltagarna finns en risk att detta kan ha paverkat deras beslut att tacka ja till deltagandet i
studien. Att tillampa ett matinstrument som inte tillampats i samma typ av studie forut bidrar
med ytterligare generaliserbarhet av resultatet. De matinstrument som tillampades i studien
har god validitet och reliabilitet och tillampas kliniskt inom den svenska sjukvarden och
framfor allt M-MAS tillampas for strokepatienter (8,10-13,44,45). Detta ger studien en storre
overforbarhet (19). Deltagarna bedomdes relativt tatt inpa sin ankomst till avdelningen, i
genomsnitt 2,9 dagar, vilket minskar risken for att naturalforloppet forklarar forbattringen i
funktion (3,25). Dock kan &ven naturalforloppet (3,25) I6pa snabbt sa det gar inte att helt
utesluta dess paverkan pa resultatet.

Sett till studiens syfte och problemformulering hade vissa dndringar i metodval kunnat ge ett
tydligare och mer generaliserbart resultat. Exempel pa detta ar en validering av de olika
motoriska matinstrument som tillampats i tidigare studier gentemot varandra (14-18,23). M-
MAS (8) tillampades i denna studie bland annat just for att forfattaren inte hittade nagra
tidigare studier dar sa skett. Detta utesluter dock inte fordelen med att tillampa flera
matinstrument for samma syfte. Det hade dven varit intressant att kunna inkludera patienter
med mer omfattande motoriska bortfall och se huruvida detta fordndrade resultatet. Detta hade
varit mojligt genom en studie till exempel baserad pé enbart journaldata eller nationella
kvalitetsregister. Det hade da varit mojligt att jamfora samtliga diagnosticerade patienter inom

regionen under langre tid &n som var mojligt inom ramarna for denna studie.

Klinisk tillampning och fortsatt forskning
Resultatet indikerar att ingen skillnad foreligger mellan mén och kvinnor avseende motorik

och kognition, i denna grupp av patienter med mild stroke. Darmed bedéms ej heller nagot
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behov av riktade primarpreventiva insatser foreligga. Den signifikanta skillnaden i fallrisk kan
vara vardefull att uppmérksamma vid riskbedémning av kvinnor och tillampa adekvata
forebyggande atgarder darefter. Ett nasta steg i forskningen skulle kunna vara att kartlagga
huruvida aterhamtningen och rehabiliteringen efter stroke skiljer sig at mellan man och

kvinnor.

SLUTSATSER

Kvinnor Iopte en diskret men signifikant hogre fallrisk &n man vid akut stroke. Ingen skillnad
kunde pavisas mellan grupperna avseende kognitiv och motorisk funktionsférmaga. Ett
signifikant samband foreligger mellan alder och forlust av motorisk funktion. Den generellt
hoga funktionsnivan hos bada grupperna ansags vara det viktigaste resultatet och leder till
vidare intresse for fortsatta studier inom omradet. Dock gar det inte att utesluta paverkan pa
resultatet genom val av métinstrument och datainsamlingsperiodens beskaffenhet, samt de

inklusions- och exklusionskriterier som tillampades.
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Tillfragan om att delta i studie

Du tillfragas harmed att delta i foljande studie som &r ett examensarbete inom amnet
Fysioterapi pa magisterniva vid Uppsala Universitet. Syftet ar att undersoka skillnaden mellan
man och kvinnor i motorisk funktion, fallrisk och kognitiv férmaga vid akut stroke, samt
sambandet mellan motorisk funktion och alder. Malet ar att ta fram information som i
forlangningen kan bidra till en béattre strokevard. Beddmningen beréknas ta 30-60 minuter
totalt och bestar av ett fysiskt och ett kognitivt test samt en fallriskanalys. Deltagandet
paverkar inte din vard pa avdelningen. Att delta i studien ar helt frivilligt och du kan
narsomhelst avbryta utan att behdva uppge orsaken. Under det fysiska testet bedéms bland
annat gang och balans vilket kan innebara en risk for fall, av denna anledning kommer jag
hela tiden finnas nara dig under testet och vid behov tillkalla en till person for att du ska
kanna dig trygg. Under det kognitiva testet kan svarigheter framkomma som kan skapa
upprorda kanslor hos vissa, darfor ar det viktigt att du kommer ihag att du har ratt att avbryta
deltagandet om du s 6nskar. Vid bearbetning av resultatet kommer ditt namn att kodas och
inga personuppgifter kommer presenteras i studien. Bakgrundsinformation sasom alder och
kon inhamtas fran dig eller din ansvariga sjukskoterska pa avdelningen. Resultatet kommer
sparas inlast dér ingen obehdrig ager tilltrade. Du har ratt att ta del av den information som
presenteras i studien och aven att informationen begransas eller raderas om du sa 6nskar. Vid
fragor om studien eller 6nskemal om informationshantering &r du valkommen att kontakta

mig pa 021-175651 eller sara.lyren@regionvastmanland.se.

/ Sara Lyrén Legitimerad fysioterapeut

Akut Stroke- och Neurologiavdelningen Vasteras Sjukhus

Handledare: Lena Zetterberg Leg fysioterapeut, Med dr.

lena.zetterberg@neuro.uu.se
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UPPSALA
UNIVERSITET

Svar pa forfragan om att delta i studie

Jag har tagit del av muntlig och skriftlig information och vill delta i studien som undersoker skillnader
mellan méan och kvinnor avseende funktionsniva, fallrisk och kognitiv formaga samt samband mellan
alder och funktionsniva vid akut stroke. Jag ar medveten om att mitt deltagande ar frivilligt och att jag
nérsomhelst utan orsak kan avbryta mitt deltagande. Genom att skriva under godkanner jag mitt
deltagande i studien samt att mina uppgifter behandlas enligt beskrivning i informationsbrevet:

Namn:

Datum:

Telefonnummer:

E-post:
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Bakgrundsfragor
Fodelsear:
Ankomstdatum till avdelningen: Vet gj

Har du tidigare haft stroke?
Har du nagon annan neurologisk sjukdom sasom Parkinson eller MS?

Har du nagon demenssjukdom sasom Alzheimer?

Stroketyp:

- Infarkt
- Bloédning
- Vetegj

Boendeform:

- Ensamboende
- Samboende
- Aldreboende

Utbildningsniva:

- Grundskola

- Gymnasial

- Eftergymnasial ___
(sasom hdgskola
eller yrkeshogskola)

Arbetsform:

- Arbetar
- Sjukskriven___
- Pensiondar
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Till klinikchef for Medicinkliniken Vastmanlands sjukhus Vasteras

UPPSALA
UNIVERSITET

Ansokan om att fa genomfora studie

Under hostterminen -18 och varterminen -19 kommer jag att skriva mitt magisterarbete inom
fysioterapi vid Uppsala Universitet. Jag skulle vilja ansoka om tillstand att fa genomfora min
studie pa Akut Stroke- och Neurologiavdelningen (ASN) vid Medicinkliniken Vasteras
sjukhus. Studien syftar till att undersoka samband mellan funktionsniva och alder samt
skillnader mellan man och kvinnor avseende funktionsniva, fallrisk och kognitiv formaga
efter ett akut insjuknande i stroke. De matinstrument som planeras att anvandas &r Modified
Motor Assessment Scale (M-MAS), Downton Fall Risk index (DFR) samt Mini Mental State
Examination — Svensk Revidering (MMSE-SR). Dessa &r val anvénda och beprovade inom

strokesjukvard varfor de tillampas i denna studie.

Datainsamling berdknas ta mellan 8-12 veckor dar deltagare I6pande rekryteras till studien
tills data finns fran 20 man respektive kvinnor. Perioden beréaknas i dagslaget paga fran borjan
av december -18 till februari/mars -19. Perioden kan forlangas om inte tillrackligt manga
deltagare rekryterats. Enligt beslut fran Region Uppsala som Uppsala Universitet foljer far
inte studenter anvanda ndgon annan data &n den som patienterna sjalva uppger, darfor
kommer ingen data som presenteras i studien inhdmtas fran journal eller vardpersonal.
Informationen fran tester tillhor ocksa studien vilket innebér att ingen av denna kommer att
foras in i journalen, daremot kommer ansvarig sjukskoterska ombedjas att fora in i journalen
att patienten tackat ja till att delta i studien. De som valjer att delta kommer att erhalla
patientbrev med information om studien och deras réatt at nd&rsomhelst avbryta deltagandet
samt garanteras full konfidentialitet och de far darefter skriva under sitt medgivande. Studien

foljer de etiska riktlinjerna i Helsingforsdeklarationen.
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All data kommer kodas och detta kommer tillsammans med facit hallas inlast. Risker med
studien ar risk for fall i samband med motorisk beddmning med M-MAS, dér jag vidtar
atgarder sasom att bedéma innan om patienten kan klara av momentet, hela tiden haller mig
nér patienten for att kunna stétta upp vid behov och i de fall det ar aktuellt tillkallar en till
person som hjalper till. Fallriskbedomningen anses inte ha nagra risker for patienten. Patienter
kan bli upprorda vid den kognitiva bedomningen om svarigheter foreligger efter deras stroke.
Det jag som testledare kan géra om detta sker &r att lyssna och visa empati, samt att paminna
dem om att de ndrsomhelst kan avbryta sitt deltagande utan att redogdra for orsaken. Denna
studie kommer inte att paverka patientens vard men kommer kunna bidra till att utveckla det
fysioterapeutiska arbetssattet pa avdelningen. Jag hoppas pa att kunna gora en vélgjord studie
som kan bidra till 6kat kunskapsunderlag och en forbéattrad strokevard pa ASN!

Mvh Sara Lyrén Leg fysioterapeut

Telefon: 021-175651

Mail: sara.lyren@regionvastmanland.se

Handledare: Lena Zetterberg Leg fysioterapeut, Med dr.
Mail: lena.zetterberg@neuro.uu.se

Genom att signera nedan godkanner Du att jag far genomfora ovan beskrivna studie:

Ort och datum:

Signatur:




Mini Mental State Examination
Svensk Revidering (MMSE-SR)

Utarbetad av: S Palmqvist B Terzis
C Strobel A Wallin

i samarbete med Svensk Férening for Kognitiva sjukdomar (SFK), 2012

QL% Svensk Forening for

&7 Kognitiva sjukdomar

TOTAL POANGSUMMA ORIENTERING OMEDELBAR ATERGIVNING ~ UPPMARKSAMHET
__ /10 __ /3 /5

o / 30 FORDROJD ATERGIVNING SPRAKUPPGIFTER FIGURKOPIERING
_ /3 /8 /1

MMSE-SR dr inte ett diagnostiskt test, utan endast ett grovt kognitivt undersékningsmdtt och ett komplement vid utredning.

Patientens namn:

Fodelsedatum: Nationalitet/modersmal:

Utbildning (ange antal ar): (Tidigare) Yrke:

Testledare (TL): Datum: Tidpunkt:

Testplats: Har MMSE gjorts pa samma plats tidigare? Ja[] Nej[
Om ja, nar? Om nej, var och nar gjordes MMSE senast?

Uppgift 11 och 12: Ange det alternativsom anvantsidag: 10 20 30 40 50

Instruktion

Undersokningen ska dga rum i ett enskilt rum, och helst genomféras pa patientens modersmal. Undvik att patient-
en ser protokollet/podngsattning. Fetstil lases hogt, tydligt och [dangsamt. Paus ([paus]) ska vara i 1 sek. Alla fragor
stalls dven om patienten besvarar flera frdgor under en tidigare stalld fraga. Instruktioner kan upprepas, férutom
pa uppgift 12, 16 och 17. Notera ordagrant i testprotokollet patientens svar pa varje frdga. Patienten kan korrigera
sina svar. Folj ordagrant de standardiserade instruktionerna, (se riktlinjer for administration, féljdfragor och poang-
sattning i manualen). For att reducera inldrningseffekten, byts minnesorden (uppgift 11) och starttalet (uppgift 12)
ut vid omtestning. Det ges enbart hela podng eller 0, aldrig halva podng. Kryssa i rutan for 0 p om svaret ar fel och
i rutan for 1 p vid ratt svar. Om patienten inte ar testbar pa en uppgift (pga ett icke-kognitivt handikapp som t ex
kraftigt nedsatt syn), ange varfor, sdtt en ring runt 0 och minska totalpodangen samt delpoangen. Las tillhérande
manual innan testningen pabdorjas.

Kommentarer
(Lagg speciellt mérke till samarbetsférmdga, uppmdrksamhet/medvetandeniva, tidsatgang, glémda glas6gon, hérapparat, oférmdga att rdkna,
beteende, stdmningslége, afasi, smdrta, likemedel som kan pdverka kognition etc)

Version 1 1



TL bérjar med att sdga féljande: Jag kommer nu att stalla nagra fragor, som vi brukar anvanda for att undersoka bland
annat minnet. Vissa ar latta och andra ar svarare. Svara sa bra du kan.

TIDSORIENTERING Poéng
1. Vilket artal har vi nu? (enbart exakt och komplett értal med 4 siffror ger 1 podng) od1d
2. Vilken arstid har vi nu? (ta hénsyn till vider och geografiska férhdllanden) od1d
3. Vilken manad har vi nu? (enbart riitt namn pd ménad ger poding) o1
4. Vilken veckodag har viidag? (enbart réitt namn pé dag ger pocing) od1d
5. Vilket datum har vi idag? (det réicker med korrekt nummer pé dagen for att & poéing) od1d
PLATSORIENTERING Poéng
6. Vilketland &r viinu? ol 1d
7. Vilket lan/landskap ar vi i nu? ol 1d
8. Vilken stad/kommun ar viinu? ol
9. Vad heter den har byggnaden/sjukhuset/vardcentralen/platsen?” o1
10. Pa vilket vaningsplan ar vi nu? (Fragan stdlls ocksd om man ér pa bottenvéningen) o 1d

*Vid testning hemma fragas istdllet: Vilken adress befinner vi oss pa?

OMEDELBAR ATERGIVNING Poing

Anvénd orden under 1 vid férsta testningen. Vid en eventuell omtestning anvinds orden under 2, sen de under 3 osv fér att minska
inldrningseffekten. Sditt en ring runt aktuellt alternativ.

11. Lyssna noga. Jag kommer att sdga 3 ord som du ska upprepa efter att jag har sagt dem. Jag
kommer ocksa att fraga dig om orden senare. Ar du beredd? ... [paus], ...[paus], ... [paus]. Nu kan du
upprepa orden.

1 2 3 4 5 Skriv nedan vilka ord patienten sdger:
HOTELL HUS SAFT HAST KATT o] 1d
BANAN KANIN TAVLA TIDNING APPLE o] 1d
MYNT TAG BAT LOK SKO o010

Om patienten inte upprepar alla 3 orden repeteras alla orden till samtliga dterges i ett och samma f6érs6k. Max 3 presentationer dr
tillatet. OBS! Det ges enbart podng efter férsta presentationen. Ordningsfoljden patienten séiger orden i saknar betydelse.

Lagg de har orden pa minnet, for att jag kommer att be dig upprepa dem senare.  Antal presentationer: st

UPPMARKSAMHET OCH HUVUDRAKNING (Var uppmirksam pa eventuell distraktionsuppgift**)

Som vid uppgift 11 dndras fragan vid omtestningen. Sdtt en ring runt aktuellt alternativ. Poding ges ndir svaret dr precis 7 fran det férra talet,
oberoende av om férra talet var rétt eller fel. Skriv vad patienten sdger pa linjen bredvid respektive tal. Instruktionen ges bara en gédng.

12. Nu vill jag att du drar ifran 7 fran 80. [Direkt efter siffersvar ges vidare instruktion]: Och sa fortsatter du att dra 7 fran

talet du kom till, anda tills jag sdager stopp. [Om patienten inte ger ett siffersvar, sdg]: Vad @r 80 minus 7...Ifall patienten
inte heller da ger ett siffersvar efter den kompletterande instruktionen, gdr TL vidare till distraktionsuppgiften.**

Alternativ: 1 2 3 4 5

Starttal: 80 50 20 40 60

Om det behdvs, sdg: [73] [43] [83] [33] (53] od 11

och sa vidare... [66] [36] [76] [26] [46] od 10
[59] [29] [69] [19] [39] od 10
[52] [22] [62] [12] [32] o] 1d
[45] [15] [55] [5] [25] o 1d

Efter 5 subtraktioner scig: Tack, det racker [Gé till uppgift 13].



**Eventuell distraktionsuppgift — OBS, denna dr inte podnggivande!

Om patienten ger 5 siffersvar pd uppgift 12 (oavsett om de dr rdtt eller fel), ga till uppgift 13. Om patienten inte vill utféra uppgift 12 eller ger upp
utan att ha férs6kt i minst 30 sek, ska distraktionsuppgiften anvéindas for att sékra kartldggning av nyinlérning pd uppgift 13. Be da patienten
rdkna bakldnges frdn 100 under ca. 30 sekunder med féljande instruktion (OBS! Ej podinggivande).

Rékna baklanges fran 100 pa det hér sattet: 99, 98, 97..., anda tills jag sager stopp. Var sa god!

FORDROJD ATERGIVNING

13. Vilka 3 ord var det jag bad dig att lagga pa minnet? [Ge inte hjdlp/ledtradar] o 10
Skriv vilka ord patienten sciger. Ndmns mer én 3 ord, mdste patienten vdlja vilka 3 ord som ska o 10
vara svaret. Ordningsféliden saknar betydelse. Det ges enbart poding for exakt dtergivning,
dvs motell, frukt, peng etc ger inte podng. ol 10

BENAMNING Poing

14. Vad heter detta? [Peka pd en blyertspenna] o1

15. Vad heter detta? [Peka pd ett armbandsur] od 10

REPETITION Poing

16. Lyssna noga. Jag vill att du ordagrant upprepar det jag sager.
[Sdg tydligt]: "Inga om men eller varfor” od1d

FORSTAELSE Poiing

Ldgg ett tomt A4-papper pd bordet mitt framfér patienten med kortsidan mot patienten. TL Idgger sjélv en hand pd papperet tills alla instruktioner
givits. Ge podng for varje utfért delmoment, dven om patienten viker papperet med en hand eller Idgger papperet framfér TL.

17. Lyssna noga. Jag ska be dig att géra tre saker i en viss ordning. Ar du beredd? pausi Ta pappret med en hand
[paus], vik sen pappret pa mitten en gang [paus] och ge pappret till mig. [paus] Varsagod! [instruktionen ges enbart
en gdng]

Tar pappret med en hand o 1d
Viker pappret pd mitten endast en géng o 1d
Ldgger pappret pa bordet framfor TL eller ger pappret till TL o 1d
LASNING Poing
18. Nu vill jag att du gor det som star pa pappret. [Visa patienten texten] ol 1d

Patienten mdste blunda fér att fG podng.

SKRIVFORMAGA Poiing

Ldgg sida 4 med kortsidan framfdr patienten och ge vederbérande en blyertspenna.

19. Skriv en fullstandig mening har. [Peka pd vre delen av sida 4] o 10d
Patienten mdste skriva en fullstindig mening som patienten skapar sjdlv. Férslag pa dmne far ges.
Se manualen for réittning. Skriver patienten en for kort/ofullstdndig mening, fér féljande tilldggsinstruktion ges: Skriv en langre mening.

FIGURKOPIERING Poang

Ldgg figurarket éver meningen patienten skrev innan och ge patienten en blyertspenna. Ldgg radergummi bredvid. Figuren skall vara orienterad
som bilden nedan.

20. Rita av figuren sa noggrant du kan har [peka pé den nedre delen av sida 4]. o1 11
Ta den tid du behover. Sag till nar du ar klar.
L . . . . . TL
Det ges poding ndr teckningen bestdr av tvd 5-kantiga figurer som formar en 4-sidig
figur ddr 5-kanterna éverlappar varandra. Overlappningen maste involvera samma
sidor som i originalfiguren. Se manualen for rdttning.
Patient
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0 poang anger oférméga att utfora steg 1. - E
1.
A. Rygaliggande till sidliggande
1. Ryggliggande. Gor en ansats till att vanda sig till sidliggande, men behdver mycket hjalp 2
av en person for att vanda sig at bada hall. 3
2. Ryggliggande. Vander sig at ena sidan med latt hjélp av en person. VVander sig at andra sidan med mycket hjalp (ve 4
3. Vander sig med latt hjélp av en person at bada hall. 5
4. Klarar att vanda sig sjalv at ett hall och med latt hjalp (verbal eller fysisk) at andra hallet. '
5. Vinder over sjalv pé sida. Klarar detta &t bada hall.
F.
o 1.
B. Rygaliggande till sittande pa séngkant.
1. Pthjélps till sidliggande. Lyfter huvudet men kan ej medverka till att sétta sig upp. 2
2. Har huvudkontroll. Hjélps till sittande. Vid behov assisteras pt via sidliggande. '
3. Satter sig upp med latt stdd av en person. Vid behov assisteras pt via sidliggande. 3
4.  Satter sig upp sjalv pa mer an 10 sek. '
5.  Satter sig upp sjalv pa mindre &n 10 sek. 4
5.
C. Sittande
1.  Sitter 2 min med stdd och med 6ppna dgon. Hjalps till sittande. G
2. Sitter utan stod i 10 sek utan att halla ihop knan och fotter. :
3. Sitter utan stod i 2 min. L
4.  Sitter utan stod med jamn tyngdfordelning och ett icke bakattippat backen. Vrider huvud och bal. Fétterna i golvet.
5. Sitter utan stod. Bojer sig fram och ror vid golvet och atertar sedan startpositionen. Ben och fotter i stillhet. Affekte g
D. Sittande till staende 4.
1. Kommer upp till stéende med hjélp. Valfri metod. >
2. Kommer upp till stiende. Nagon star bredvid och &r beredd att hjalpa. Ojamnt fordelad tyngd eller handstod.
3. Kommer upp till stdende. Ej handstod (att stodja handerna pa laren tillats).
4. Sittande till stéende till sittande utan att nagon star bredvid. Normal strackning i hoft och kna. H.
J&mn tyngdfordelning. 1.
5.  Sitt sta sitt 3 ganger pa 10 sek. Jamn tyngdfordelning
2.
3.
4,
5.

Manual till Modifierad Motor Assessment Scale enligt Uppsala Akademiska Sjukhus M MAS UAS -99

Géng

Stodjer pa det affekterade benet och tar ett steg framéat med det andra. Assistans vid behov
av 1-2 personer.

Gar med assistans fran en person med eller utan ganghjalpmedel.

Gér 3 meter sjalv eller med ganghjalpmedel.

Gar 10 meter utan stod, vander om och gér tillbaka pa totalt 25 sek.

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

Armfunktion

Ryggliggande. Armen strackt mot taket, ca 45° bojning i armbagen tillats. Far hjélp att inta
laget. Haller armen sjalv eller far stod vid Gverarmen.

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

Sittande. Haller armen strackt med 90° flex i axelleden i 2 sek. Ej uppdragen skuldra. Far

vid behov hjélp att inta l&get.

Sittande. Pt lyfter armen sjélv till 90° flex i axelleden. Héller i 10 sek. Sanker armen.
Sittande. Haller bada armarna 90° flex i axelleden. Handflatorna uppat. Blundar. Haller kvar i
10 sek. Testa bada armarna samtidigt men bedém var sida for sig.

Handrorelser

Sitter vid ett bord med underarmsstod. Lyfter handen fran bordet med handledsextension utan att
boja i armbagen.

Ett glas placeras i pt:s hand. Lyfter det fran underlaget med armbagsstéd utan ulnardeviation.
Sittande. Pt pronerar och supinerar. Armbégen ej understodd.

Haller i en kam. Kammar haret pa handsidan av huvudet.

Greppar om ett glas fyllt med vatten. For det till munnen (dricker) utan att spilla. Stéller

ner glaset och sl&pper.

Finmotorik

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

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

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

Plocka i 10 tandstickor i en téndsticksask pa 35 sek. En tandsticka i taget. Asken ska sta fritt pa
bordet.

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



Patientuppgifter

Motorisk bedémning
MMAS UAS

Jonkdpings lan

Beh sjukgymnast:

Enhet:

Testet utfort pa: o brits

Modifierad Motor Assessment Scale enl Uppsala Akademiska Sjukhus 1999

Modifierad efter Motor Asssessment Scale enligt Carr & Shepherd

0 séng

Pt godkénner dverrapportering o

Ar:

Datum
5 5
4 4
3 3
2 2
1 1
0 0
A B C D E F G H F G H
Ryggligg till Ryggligg till Sittande Sittande till Gang Armfunktion Handrorelser Finmotorik Armfunktion Handrorelser Finmotorik
sidligg sittande pa staende vanster vanster vanster hoger hoger hoger
séngkant
Summa:
Kommentar:
Mal:
Manual: Utrustning:
Alla uppgifter ska utforas sjalvstandigt av pt om inget annat anges. Sang/brits
Patienten ska om majligt bedémas pa sitt basta utforande av tre forsok. Eftersom instrumentet ar Pall eller stol utan armstdd, ca 45 cm hig
konstruerat for att bedéma det bésta utforandet bor sjukgymnasten ge allman uppmuntran men far Tidtagarur

ej ge specifik feedback under testningen. Instruktionerna kan om det behdvs upprepas och
demonstreras for patienten.

Ordningsfoljden pa uppgifterna kan variera efter lamplighet.

Testet bor utforas i s& lugn miljo som méjligt, med standardiserat tillvigagéngssatt och
utrustning. Testet bor utforas d& patienten & maximalt pigg.

Anteckningar bor géras om patienten 4r under paverkan av medicinering.

Patienten ska informeras nér tidtagning sker.

Testet ar uppbyggt av uppgifter som har hierarkiska skalor, d v s det forutsétts att om patienten
beddms pé niva 5 pa en uppgift sa klarar patienten ocksa nivaerna 1-4. Om det skulle intréffa att
en patient klarar niva 1-3, ej 4 men &ven 5, bedéms nivan till 3.

Kam

Glas fyllt med vatten

Liten tandsticksask med 10 stickor i
Trappa




Downton Fall Risk Index (DFRI) Datum

Namn Avdelning / Vardcentral

Personnummer

Kén  [Kvinna [ Man

Finns det tidigare kanda fallolyckor? Downton poéang

0 Nej
1 Ja

3 poéng eller mer - Risk for fall

Medicinering (Fler alternativ méjliga)

0 Ingen medicinering / Halsoprodukter
1 Lugnande / Somnmedel neuroleptika
1 Vétskedrivande

1 Blodtryckssankande

1 Lakemedel mot Parkinssons sjukdom
1 Antidepressiiva lakemedel

0 Andra lakemedel

Sensoriska funktionsnedsattningar (Fler alternativ méjliga)

0 Ingen

1 Synnedséttning (mattligt - kraftigt nedsatt syn eller blind.)

1 Horselnedsattning (mattligt - kraftigt nedsatt horsel eller dov)
1 Motorik (tecken pa forlamning)

Kognitiv funktionsnedsattning

0 Orienterad
1 Ej orienterad (Ar inte orienterad till namn, plats och tid)

Gangformaga

0 Séker (med eller utan hjélpmedel)
1 Osaker gang (eller glommer att anvanda hjalpmedlet ibland)
0 Gangformaga saknas

Forebyggande &tgarder Fall

Antal fall st
Fraktur [1Ja [ Nej

Atgérdslista

[ Larmanordningftillsyn

[ Ordination av héftbyxa

1 Teamsamverkan

[ Traning av styrka, balans och rérelse
[ Upprattad vardplan

O Oversyn av likemedel

[ Oversyn/rad av boendemiljo

O Oversyn/rad av hjalpmedel

[ Oversyn/rad av personlig utrustning

Atgard OJa [ONej
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