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Sammanfattning 

Stroke drabbar årligen ca 25000 personer i Sverige. Tidigare studier indikerar att det kan 

föreligga en skillnad mellan män och kvinnor gällande motorisk funktionsförlust vid akut 

stroke. Kognitiv funktionsförlust och fallrisk vid akut stroke har studerats tidigare, men få 

studier har undersökt skillnaden mellan män och kvinnor. Ålder har i tidigare studier ansetts 

vara en viktig faktor för motorisk funktionsförlust vid akut strokeinsjuknande. Syftet med 

denna studie var att kartlägga huruvida män och kvinnor drabbas olika vid stroke. En 

tvärsnittsstudie med komparativ och korrelerande design tillämpades.  

Data från 21 män och 20 kvinnor samlades in med hjälp av bedömningsinstrument för 

motorik, kognition och fallrisk. Resultatet visade att kvinnorna löpte en diskret men statistiskt 

signifikant (p=0,043) högre fallrisk. Ingen skillnad i motorisk och kognitiv funktionsförlust 

observerades (p=0,266 respektive p=0,52). Ett signifikant samband (r=0,412, p=0,007) sågs 

mellan ålder och motorisk funktionsförlust. Således indikerar studien att män och kvinnor ej 

drabbas olika vid akut stroke. Det viktigaste resultatet visade att deltagarna hade en hög 

funktionsnivå 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 är en av de vanligaste dödsorsakerna i de industriella länderna. I Sverige insjuknar 

varje år ca 25000 personer och år 2017 var medelåldern 75 år. Under år 2015 var det något 

färre kvinnor än män som insjuknade, 270 jämfört med 292 per 100 000 invånare (1). Stroke 

beskrivs enligt Världshälsoorganisationen (World Health Organisation, WHO) som (direkt 

översatt) ”akuta symptom på fokal hjärnskada som varat 24 timmar eller längre (eller som har 

lett till döden inom 24 timmar)” (2). Skadan kan innebära förlust av sensoriska, motoriska, 

språkliga och kognitiva funktioner och vanliga riskfaktorer är bl a högt blodtryck, rökning, 

diabetes och övervikt (3,4). Fysioterapeutisk bedömning och intervention är en viktig del i 

både den akuta och rehabiliterande fasen efter ett strokeinsjuknande (1,4). Forskning inom 

fysioterapi och stroke är viktigt för att kontinuerligt kunna förbättra det fysioterapeutiska 

arbetet inom slutenvården för patienter med akut stroke.   

I Region Västmanland insjuknade under år 2017 totalt 450 medborgare i stroke, varav 73 % 

för första gången (1). Det finns två sjukhus i Regionen som bedriver akut strokevård, Västerås 

och Köping, som även bedriver slutenvårdsrehabilitering tillsammans med Sala och Fagersta 

sjukhus.   

 

Stroke 

Infarkt 

Det finns olika typer av stroke där den vanligaste är infarkt eller också kallad ischemisk 

stroke, som står för 85 % av alla strokeinsjuknanden (3). Fagius et al (3) beskriver att det som 

sker är att infarkten blockerar blodflödet som försörjer hjärncellerna med syre och näring, 

varpå celldöd uppstår. Infarkten kan ha bildats på samma plats som den till slut blockerar, ofta 

pga pålagringar i kärlväggen till följd av åderförfettning, men den kan också ha bildats i ett 

annat kärl. Det är vanligt att sådana infarkter bildas i hjärtat vid t ex kroniskt förmaksflimmer 

eller endokardit, som innebär inflammation i hjärtats inre cellager som beklär bl a klaffarna. 

Infarkten följer då med blodflödet upp till hjärnan där den till slut fastnar. Av alla infarkter 

har ca 25-30 % bildats i hjärtat. Ca 25 % av infarkterna uppstår till följd av stenos 

(förträngning) eller ulcer (sår) i extrakraniella eller de stora intrakraniella artärerna. Dessa 

infarkter har en mer varierande svårighetsgrad i symptombilden jämfört med andra 
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infarkttyper. Även de mindre artärerna i hjärnan kan drabbas av infarkt, dessa kallas för 

lakunär infarkt och står för ca 20 % av alla infarkter. Vanliga områden som drabbas av denna 

infarkttyp är bl a de basala ganglierna, som bl a är viktiga för initiering och avslutande av 

rörelser, och pons där andningscentrum är lokaliserat. Den akuta dödligheten vid ischemisk 

stroke är 10 % (4). Transitorisk ischemisk attack (TIA) innebär en blockering av ett kärl som 

upplöses inom 24 timmar (3), denna kan i det mycket tidiga stadiet vara svår att särskilja från 

en mindre ischemisk stroke (5).  

 

Behandling av infarkt 

Det finns olika sätt att behandla en infarkt, där snabbt insatt behandling är av yttersta vikt 

oavsett behandlingsmetod. Det finns kraftig antikoagulantia som ges intravenöst, så kallad 

trombolys eller IVT (intravenös trombolys), i syfte att lösa upp infarkten och på så sätt öka 

blodflödet till vävnaden och minska skadeomfånget (4). Tidsgränsen för IVT är 4,5 timme 

efter symptomdebut (3,4). Det finns även kirurgisk behandling, så kallad trombektomi, som 

innebär att en kateter förs in genom ett kärl i ljumsken och hela vägen upp till det ockluderade 

kärlet där infarkten fångas upp och dras ut ur kroppen och på så sätt återställer blodflödet i 

hjärnan (4). Det vanligaste är att man använder en så kallad stent retriever, som förs genom 

infarkten och på andra sidan vecklar ut ett nät som fångar infarkten när katetern dras tillbaka 

(4). Tidsgränsen för trombektomi är 6 timmar (4), men diskussioner förs huruvida 

trombektomi även senare än så kan ha positiv effekt efter att en studie publicerad januari 2018 

erhållit resultat som tyder på detta (6).  

 

Blödning 

En blödning i hjärnan kallas också intracerebral blödning (ICH) eller hemorragisk stroke och 

ca 10 % av alla strokedrabbade insjuknar i detta (3,7). Fagius et al. (3) beskriver att ett 

blodkärl i hjärnan brister vilket leder till minskat blodflöde och syrebrist hos de hjärnceller 

som försörjs av kärlet. Konsekvenserna är liknande som vid infarkt. Beroende på blödningens 

omfattning kan också svullnad eller ödem utvecklas och leda till ökat intrakraniellt tryck. 

Detta kan i sin tur leda till ännu mer omfattande hjärnskador eller i värsta fall inklämning av 

hjärnstammen då den trycks ner genom foramen major i skallbasen. Av denna anledning är 

det förutom de övriga symptomen såsom sensoriskt eller motoriskt bortfall också vanligt med 

huvudvärk, kräkningar och medvetandesänkning. Det är också det intrakraniella trycket som 
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påverkar patientens överlevnad i det akuta skedet. Vid ICH i hjärnans centrala delar kan det 

uppstå en förskjutning eller genombrott av ventriklarna och hindra flödet av 

cerebrospinalvätskan och på så sätt också orsaka ökat intrakraniellt tryck. Ca 15-20 % av ICH 

drabbar den bakre skallgropen, där större delen av hjärnstammen och lillhjärnan är 

lokaliserade.  Dödligheten är hög under första månaden, hela 30-40 % och av dem inträffar 

hälften inom de första 48 timmarna. 

Det finns en särskild typ av blödning som också kategoriseras under stroke, så kallad 

subarachnoidalblödning. Under hjärnans andra hjärnhinna, subarachnoidea, finns ett hålrum 

där det cirkulerar cerebrospinalvätska och i detta fall uppstår en blödning och blod kommer ut 

i detta utrymme (3). Symptomen är ofta en hastigt påkommen, kraftig huvudvärk som ofta är 

lokaliserad till hela huvudet samt kräkningar och eventuell medvetandesänkning (3). Det 

uppstår alltså ingen direkt syrebrist hos hjärncellerna pga blödningen i sig utan faran är det 

stegrade intrakraniella trycket som uppstår som i sin tur kan leda till vävnadsskada, 

medvetandesänkning och i värsta fall död beroende på blödningens omfattning (3,4). Det är 

därför viktigt att tidigt identifiera vilken typ av stroke det rör sig om och därefter sätta in rätt 

åtgärder. Om röntgen inte påvisar någon blödning i det subarachnoidala utrymmet, ska 

lumbalpunktion utföras där man för in en nål mellan två kotor i ländryggen och tar prov på 

cerebrospinalvätskan för att se om det finns blod i den (4). Ca 5 % av alla strokeinsjuknanden 

beror på subarachnoidalblödning (3,7).   

 

Behandling av blödning  

Behandling av ICH beskrivs i Socialstyrelsens riktlinjer för vård vid stroke (4) och det kan 

bland annat ske konservativt, där blodtrycksreglering är av högsta vikt. Patienten ordineras 

sängläge med ca 30 grader under huvudändan de första dygnen samt blodtryckssänkande 

läkemedel om högt blodtryck föreligger. Det går även att utrymma blödningen kirurgiskt och i 

de fall där det intrakraniella trycket är så pass högt att patienten är medvetandesänkt är detta 

en livsnödvändig åtgärd (3,4). Syftet är att stoppa eventuell sekundär vävnadsskada, men kan 

tyvärr inte påverka den skada som redan har uppstått (3). I vissa fall kan även ett K-

vitamindropp ges som har koagulerande egenskaper i syfte att hämma blödningen (3). Vilken 

åtgärd som vidtas beror på blödningens lokalisation, omfattning och övriga faktorer (3,7).   
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Fysioterapi vid stroke 

Enligt Socialstyrelsens riktlinjer för vård vid stroke (4) har en patient som insjuknat i stroke 

rätt att vårdas på en strokeenhet där det finns tillgång till multidisciplinärt team innefattande 

läkare, sjuksköterska, undersköterska, logoped, arbetsterapeut, fysioterapeut samt kurator och 

dietist vid behov. Vid inläggning på vårdavdelning vid ett strokeinsjuknande kartläggs 

patienten neurologiska funktioner med bland annat National Institute of Health Stroke Scale 

(NIHSS), som är det mätinstrument vars värde registreras i det svenska stroke-registret, Riks-

STROKE, där alla strokeinsjuknanden ska registreras (1). Det är ett övergripande instrument 

som bland annat innefattar bedömning av ögonmotorik, tal, pares av arm och ben och 

kommunikation och poäng sätts därefter, där högre poäng indikerar sämre funktion. På akut 

stroke- och neurologiavdelningen på Västerås sjukhus utförs regelbundna kontroller där 

undersköterskor bedömer patientens neurologiska status med NIHSS, i enlighet med 

riktlinjerna (4). Instrumentet mäter inte mer komplex motorik eller aktivitet såsom balans- 

eller gångförmåga, och kan därför anses vara ett grovt mätinstrument gällande bedömning av 

just motorik, därför bör det kompletteras med annan neurologisk status och helst med andra 

standardiserade mätinstrument (8,9). Modified Motor Assessment Scale (M-MAS) är ett 

sådant mätinstrument, då det mer heltäckande bedömer motorisk funktion. Det är också ett 

vanligt mätinstrument som tillämpas av fysioterapeuter framför allt inom rehabiliterande 

verksamheter, och är därför ett lämpligt komplement utifrån ett rehabiliterande perspektiv 

(10–13).  

Enligt nationella riktlinjer och Riks-STROKE ska alla strokepatienter bedömas av 

fysioterapeut så snart som möjligt efter ankomst till vårdavdelning (1,4). De nationella 

riktlinjerna (4) beskriver att kartläggning av funktioner och påbörjan av rehabilitering ska ske 

i ett tidigt skede, redan på den akuta strokeavdelningen. Fysioterapeuten spelar en mycket 

viktig roll i detta sammanhang och det är dennes uppgift att förutom att kartlägga befintlig 

motorisk funktion också formulera mål och rehabiliteringsplan tillsammans med patienten. 

Det åligger även fysioterapeuten att stötta patienten i dennes träning och i vissa fall delegera 

till undersköterskor hur de kan stötta patienten och möjliggöra större och bättre återhämtning. 

Rehabilitering inom slutenvård ska erbjudas patienter med måttlig till svår stroke. Tidigt 

understödd utskrivning där landstings- eller regionsfinansierad multidisciplinär rehabilitering 

erbjuds i hemmet har visat mycket goda resultat och ska erbjudas patienter med lindrig till 

måttlig stroke (4). Rehabilitering för patienter med lindrigare symptom kan erbjudas i den 

landstings- eller regionsfinansierade öppenvården. Alla patienter som drabbats av stroke har 
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rätt till uppgiftsspecifik träning, som kan innefatta träning av till exempel gång, balans, 

handfunktion och tal för att nämna några. Där har fysioterapeuten en mycket viktig roll och 

dennes uppgift kan innefatta träning av styrka, gång och balans men även mer riktade 

behandlingar av till exempel spasticitet (4). Fysioterapeuten som profession är därmed mycket 

viktig i alla skeden av stroke, från det akuta insjuknandet och vidare under patientens 

resterande liv. I det akuta skedet är det viktigt med kartläggning av funktion och bortfall samt 

identifiera riskfaktorer för aktivitetshinder. Detta för att kunna erbjuda rätt 

rehabiliteringsinsatser och preventiva åtgärder och av samma anledning behövs också fortsatt 

forskning inom stroke och fysioterapi. 

 

Skillnad mellan könen i funktionsnivå vid akut stroke 

En studie av Acciarresi et al. (14) utförd på patienter som insjuknat i akut stroke, både 

ischemisk och hemorragisk, visade att det fanns en viss skillnad i funktionsförlust mellan 

könen. Kvinnorna hade en högre ålder och större funktionsförlust, mätt med NIHSS, jämfört 

med männen i det akuta skedet. De hade också sväljsvårigheter i större utsträckning än 

männen, medan männen oftare hade balanspåverkan. En prospektiv studie (15) som 

involverade 7 länder och 4449 patienter med akut stroke, både ischemisk och hemorragisk, 

såg även de att kvinnorna hade signifikant högre ålder och sämre funktion än männen mätt 

med modified Rankin Scale. De såg även att kvinnorna i större utsträckning uppvisade 

förlamning och tal- och sväljsvårigheter. En annan studie (16) utförd på patienter med akut 

ischemisk stroke visade liknande resultat, kvinnorna var något äldre än männen men 

uppvisade signifikant högre NIHSS-poäng vid insjuknandet. Kapral et al. (17) undersökte 

1527 kvinnor och 1796 män och såg att kvinnorna var något äldre än männen men ingen 

skillnad sågs i funktionsförlust vid insjuknandet mätt med Canadian Neurological Scale. 

Däremot sågs en viss skillnad efter 6 månader, där kvinnorna hade något sämre funktion 

jämfört med männen mätt med Stroke Impact Scale-16. Männen hade i större utsträckning 

påverkan på hjärnstam och lillhjärna jämfört med kvinnorna. 

Dessa resultat indikerar att det kan föreligga en skillnad i grad och typ av funktionsbortfall 

mellan könen, men det är inte entydigt och det går inte heller att utesluta ålderns påverkan. 

Det förefaller som att kvinnor har en högre ålder vid insjuknande och även en sämre 

långtidsprognos med sämre återhämtning och större hjälpbehov i form av vård och omsorg, 

vilket i sin tur leder till ökade samhällskostnader (15–18). Detta kan indikera att det kan 
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behövas specifika primärpreventiva insatser riktade mot kvinnor (15–18). Fler studier där 

flera olika motoriska mätinstrument tillämpas kan bidra till att förtydliga dessa resultat (19).  

 

Stroke, ålder och funktionsnivå 

En studie av Traylor et al. (20) visade att det kan finnas genetiska skillnader mellan män och 

kvinnor, men även mellan olika åldersgrupper, som påverkar risken att insjukna i stroke. En 

djurstudie av Sohrabji et al. (21) visade att det kan finnas strukturella skillnader på cellnivå 

samt hormonella förändringar som uppstår med ålder och som kan påverka graden av 

funktionsbortfall vid ett strokeinsjuknande. En studie från 1994, utförd på patienter med akut 

stroke där neurologisk status skattades med Scandinavian Stroke Scale och aktivitetsförmåga 

med Barthel Index, visade att ålder påverkade den initiala funktionen men inte 

återhämtningsförmåga och slutlig utgång (22). En review (23) har visat att ålder samt 

motorisk funktion, mätt med modified Rankin Scale, vid det akuta insjuknandet i stroke var 

de viktigaste faktorerna för återhämtning. En annan studie som undersökte effekten av fysisk 

aktivitet före insjuknade i stroke fann förutom att högre fysisk aktivitetsnivå hade positiv 

effekt, även att lägre ålder kunde ge en mindre funktionsförlust (24). Det finns alltså 

indikationer på att ålder kan ha effekt på funktionsbortfall vid akut stroke. Det är inte lika 

tydligt huruvida åldern är en prediktor för slutlig utgång. Att utföra fler studier där andra 

mätinstrument tillämpas kan bidra till att förtydliga och verifiera tidigare resultat, och på så 

sätt indikera om specifika preventiva insatser bör riktas till den äldre befolkningen.  

 

Stroke och fall 

Fall efter ett insjuknande i stroke är vanligt och det finns många faktorer som kan påverka, 

dels vilka funktioner som blir skadade vid insjuknandet men också andra faktorer såsom 

medicinering (25). Enligt en studie publicerad 2018 (26) framkom att nedsatt postural 

kontroll, manligt kön och användande av gånghjälpmedel var signifikant korrelerat med fall i 

det akuta skedet. Studien undersökte totalt 504 deltagare som inkom till slutenvård med akut 

stroke, där 13 % föll minst en gång under vårdtiden. Ingen korrelation sågs med ålder, 

kognitiv förmåga eller funktionsförlust mätt med NIHSS. Det är även vanligt med fall i ett 

senare skede efter stroke, en studie (27) som undersökte 159 deltagare såg att 43 % föll minst 

en gång från utskrivning från sjukhuset till uppföljning 12 månader senare och 60 % av dessa 

föll flera gånger. De deltagare som föll upprepade gånger föll i även större utsträckning redan 
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under den akuta vårdtiden, hade längre vårdtider och i större utsträckning nedsatt syn jämfört 

med de som föll en gång. En annan studie (28) visade att 21 % av deltagarna som var inlagda 

på sjukhus efter akut insjuknande i stroke föll minst en gång under de första sex veckorna 

efter insjuknandet. En äldre studie publicerad år 2008 av Auckland Regional Community 

Stroke Study Group (29) på 1104 deltagare visade att 37 % föll minst en gång inom ett halvår 

efter insjuknandet och av dem ådrog sig 37 % en vårdkrävande skada. I denna studie sågs att 

kvinnligt kön, vara av nya zeeländskt eller europeiskt ursprung samt ha varit beroende av 

hjälp innan insjuknandet korrelerade positivt med fall som ledde till skada. Downton Fall Risk 

index (DFR) är ett mätinstrument för att bedöma fallrisk (30–32). Det tillämpas inom svensk 

sjukvård som en del av kvalitetsregistret Senior Alert (33). Det är mycket viktigt att 

identifiera patienter med ökad fallrisk för att kunna sätta in preventiva åtgärder och minska 

risken för denna vanligt förekommande vårdskada (33).  

 

Stroke och kognition 

Med kognition menas en individs förmåga att uppfatta, hantera och ta emot information (34). 

Efter en stroke är det vanligt med påverkan på den kognitiva förmågan (25) och en review 

från 2016 (35) visade bl a att nedsatt kognition var förenligt med högre dödlighet, nedsatt 

funktionsförmåga, ökat hjälpberoende och sämre livskvalitet. Det sågs att förekomsten av 

nedsatt kognition efter stroke, framför allt efter flertalet insjuknanden, var hög och att faktorer 

såsom ålder och fysisk aktivitetsnivå spelar en viktig roll. Studien tar ej upp huruvida kön är 

en sådan faktor. En annan studie (36) fann att neurologisk påverkan, mätt med Scandinavian 

Neurologic Stroke Scale, ålder samt komorbiditet hade ett signifikant samband med den 

kognitiva funktionen, som mättes med en del av Scandinavian Neurologic Stroke Scale. I 

samma studie sågs inget samband med bl a kön, vilken hjärnhemisfär som drabbats eller 

tidigare strokeinsjuknande. Kartläggning av den kognitiva funktionen efter stroke är mycket 

viktig för att identifiera eventuella svårigheter och därefter sätta in rätt rehabiliteringsinsatser. 

Mini Mental State Examination (MMSE) är ett välanvänt mätinstrument för screening och 

utvärdering av kognitiv förmåga inom svensk sjukvård, i Sverige tillämpas Mini Mental State 

Examination – Svensk Revidering (MMSE-SR) (37–39).  
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Definition akut fas 

I studier, läroböcker, riktlinjer vid strokevård och även i detta arbete omnämns ofta akut 

stroke eller den akuta fasen vid strokeinsjuknande, dock finns ingen enhetlig definition av vad 

detta faktiskt innebär. Enligt strokevårdriktlinjer från Kanada kan den akuta fasen fortgå 

mellan 48 timmar och flera veckor men som längst 30 dagar (40). Enligt strokevårdriktlinjer 

från Storbritannien kan den pågå i upp till 2 veckor (41). Det har inte gått att finna någon 

tydlig svensk definition av akut fas, därför har författaren valt att själv definiera detta till detta 

arbete. Akut fas definieras i detta arbete som 1-7 dagar efter insjuknandet, detta för att 

möjliggöra inkluderande av de patienter som inkommer under fredagseftermiddagar och 

helger och då författaren är ensam datainsamlare, men i ett försök att begränsa effekten av 

spontan återhämtning på resultatet.  

 

Problemformulering  

Studier som undersökt skillnader (14–18) i funktionsnivå mellan män och kvinnor vid 

strokeinsjuknande har genererat olika resultat och det är ej tydligt om en signifikant skillnad i 

funktionsbortfall föreligger, även om antydan finns att kvinnor drabbas av ett större 

funktionsbortfall och även har en sämre långtidsprognos. De mätinstrument som använts i 

dessa studier är främst NIHSS men även modified Ranking Scale, the Stroke Impact Scale, 

the Canadian Stroke Scale och Scandinavian Stroke Scale (14–18). Dessa instrument mäter 

inte mer komplex motorik såsom förflyttningsförmåga, balans eller gång och skalstegen är få 

och diffust formulerade. De ger inte en heltäckande bild av patientens faktiska 

funktionsförmåga och stor risk finns att bedömningen inte blir rättvis. Det saknas sådana 

studier där M-MAS har tillämpats för bedömning av funktionsnivå. Eftersom M-MAS 

bedömer fler motoriska områden och har flera skalsteg jämfört med de andra mätinstrumenten 

ger det en mer detaljerad bild av patientens faktiska funktionsnivå och kan vara lämpligt att 

komplettera annan neurologisk undersökning med (8,10,11,13). Studier som undersökt fall 

efter ett insjuknande i akut stroke har visat att det är vanligt förkommande och att det 

möjligen kan finnas en skillnad mellan män och kvinnor i fallfrekvens (26,27). Huruvida 

skillnad föreligger mellan män och kvinnor gällande kognitiv förmåga är ej tydligt då resultat 

som motsäger varandra föreligger (35,36). Det kan även vara värdefullt att undersöka 

huruvida ålder är en riskfaktor för motoriskt funktionsbortfall vid akut stroke (22). Att 

undersöka huruvida skillnader föreligger mellan könen, eller samband med ålder, vid mätning 

med ett annat mätinstrument såsom M-MAS kan bidra med ytterligare generaliserbarhet av 
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resultatet. Att försöka förtydliga och verifiera resultaten kan ge indikation om huruvida 

särskilda preventiva insatser bör riktas mot den grupp som drabbas hårdast i det akuta skedet 

då det också förefaller leda till sämre utgång på sikt vilket i sig leder till ökat lidande för den 

enskilde patienten och ökade samhällskostnader för vård och omsorg (14–18,22–24).  

 

SYFTE 

Undersöka motorisk funktionsnivå i den akuta fasen hos patienter som insjuknat för första 

gången i stroke och även undersöka samband mellan funktionsnivå och ålder samt skillnader 

mellan män och kvinnor i funktionsnivå mätt med M-MAS, fallrisk mätt med Downton Fall 

Risk index (DFR) samt kognitiv förmåga mätt med Mini Mental State Examination-Svensk 

Revidering (MMSE-SR). 

 

FRÅGESTÄLLNINGAR 
 

1. Vilken funktionsnivå har patienter som inkommer till sjukhus med ett första insjuknande i 

stroke, mätt med M-MAS? 

2. Vilket är sambandet mellan funktionsnivå, mätt med M-MAS, och ålder hos patienter som 

inkommer till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

3. Vilken är skillnaden i funktionsnivå, mätt med M-MAS, mellan män och kvinnor hos 

patienter som inkommer till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

4. Vilken kognitiv förmåga, mätt med MMSE-SR, har patienter som inkommer till sjukhus med 

ett första insjuknande i stroke? 

5. Vilken är skillnaden i kognitiv förmåga, mätt med MMSE-SR, mellan män och kvinnor hos 

patienter som inkommer till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

6. Vilken fallrisk, mätt med DFR, föreligger hos patienter som inkommer till sjukhus med ett 

första insjuknande i stroke? 

7. Vilken är skillnaden i fallrisk, mätt med DFR, mellan män och kvinnor hos patienter som 

inkommer till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 
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METOD 

Design 

En kvantitativ, icke-experimentell tvärsnittsstudie eftersom ingen intervention genomfördes 

och respektive datainsamling skedde endast vid ett tillfälle (19). En deskriptiv, komparativ 

och korrelerande design tillämpades. Deskriptiv då utfallsmåtten beskrevs, komparativ då två 

grupper (män och kvinnor) jämfördes för att undersöka förekomst av skillnader 

(funktionsnivå, fallrisk samt kognitiv förmåga) och korrelerande då samband mellan två 

variabler (funktionsnivå och ålder) undersöktes (19). 

 

Urval 

Deltagarna valdes ut konsekutivt av författaren (19) bland de patienter som ankom till 

Medicinklinikens akutavdelningar med ett akut strokeinsjuknande, på Västerås sjukhus under 

en period på ca 14 veckor. Kännedom om lämpliga deltagare erhölls genom fysioterapeut-, 

arbetsterapeut- och sjuksköterskekollegor som informerats om studien och inklusions- och 

exklusionskriterier. Deltagarna rekryterades löpande under datainsamlingsperioden vilket 

motiverar den konsekutiva beskrivningen. Minsta antal deltagare som behövde rekryteras 

sattes till 20 män och 20 kvinnor. Den ursprungliga datainsamlingsperioden planerades pågå 

från början av december -18 till slutet av januari/februari -19. Perioden fick förlängas med två 

veckor för att uppnå rätt antal deltagare.  

Inklusionskriterier: Kunna förstå svenska i tal och text, ha kunnat medverka vid NIHSS-

kontroller, lägst 18 års ålder, ha diagnosticerats med stroke (ischemisk eller hemorrhagisk) för 

första gången och ha insjuknat för senast 7 dagar sedan.    

Exklusionskriterier: Subarachnoidalblödning (för att de patienterna inte alltid får 

funktionsförlust pga själva blödningen utan det vanligen uppstår sekundärt till följd av ökat 

intrakraniellt tryck), känd demenssjukdom eller annan neurologisk sjukdom, vakenhetsgrad på 

mer än 2 enligt Reaction Level Scale-85(RLS) (9) eller ej kunnat medverka vid NIHSS-

kontroller. 
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Datainsamling 

Mätmetoder  

De bakgrundsvariabler som eftersöktes genom ett av författaren sammanställt frågeformulär 

var födelseår, typ av stroke, datum för ankomst till sjukhuset, boendeform, arbetsform samt 

utbildningsnivå.  

 

Modified-Motor Assessment Scale  

Motor Assessment Scale (MAS) (8) är ett bedömningsinstrument som mäter motorisk 

funktion. Den består av åtta delmoment som tillsammans kan ge max 55 poäng. Momenten 

som bedöms består av ryggliggande till sidliggande, ryggliggande till sittande på sängkant, 

sittande, sittande till stående, gång, armfunktion, handrörelser samt finmotorik. Varje 

delmoment ger 0-5 poäng, där högre poäng innebär bättre funktion. Skalorna är hierarkiska 

vilket innebär att om patienten bedöms uppfylla nivå 5 på ett delmoment så uppfyller den 

även nivå 1-4. Det togs ursprungligen fram av Carr and Shepherd i syfte att mäta förändringar 

i motorisk funktion hos patienter som drabbats av stroke, i ett senare skede modifierades 

instrumentet så att det kom att kallas Modified Motor Assessment Scale (M-MAS) och det har 

översatts till svenska samt modifierats ett par gånger, för att slutligen komma att kallas 

Modifierad Motor Assessment Scale enligt Uppsala akademiska sjukhus -99 (M-MAS UAS-

99) och är den version som använts i denna studie (8,10,42,43). Det ursprungliga MAS 

reliabilitetstestades av Carr et al. (11) där en genomsnittlig interbedömarkorrelation 

motsvarande r=.95 och en genomsnittlig test-retest-korrelation motsvarande r=.98 sågs, 

därmed ansågs mätinstrumentet reliabelt. Malouin et al. (12) validitetstestade MAS gentemot 

Fugl-Meyer Assessment, där Spearmans rangkorrelationskoefficient för det totala värdet var 

0.96, och MAS ansågs därmed ha god samtidig validitet vid skattning av motorisk funktion 

hos patienter som drabbats av akut stroke. Den modifierade versionen reliabilitetstestades 

år1988 av Loewen et al. (44), värden har ej gått att finna men enligt författarna sågs en god 

både inter- och intrabedömarreliabilitet. M-MAS UAS-99 reliabilitetstestades år 2000 av 

sjukgymnaststudenter (45) vid Uppsala Universitet, där Spearmans rangkorrelation varierade 

mellan 0.74-1.00 och därmed ansågs instrumentet ha hög interbedömarreliabilitet (8,45).  

 

Downton Fall Risk Index 
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Downton Fall Risk Index (DFR) är ett instrument som bedömer fallrisk och det togs fram i 

syfte att identifiera patienter med ökad risk för fall och därmed också kunna sätta in 

förebyggande åtgärder (30). Det är framtaget för främst äldre patienter och är en del av ett 

svenskt kvalitetsregister kallat Senior Alert (33). DFR (33) består av fem kategorier; tidigare 

kända fallolyckor, medicinering, sensoriska funktionsnedsättningar, kognitiv 

funktionsnedsättning samt gångförmåga. Under respektive kategori finns olika svarsalternativ 

som i sin tur ger poäng eller inte. Maxpoäng är 11 och en totalpoäng på 3 eller mer indikerar 

en hög fallrisk. Nyberg et al. (31) undersökte instrumentets förmåga att förutsäga fall hos 

strokepatienter inlagda på rehabiliteringsavdelning på sjukhus, där 135 patienter deltog. En 

måttligt hög korrelation sågs mellan antalet fall och summan av DFR (r=.57). En studie från 

2003 (32) såg att DFR var ett användbart instrument för att förutsäga fall hos patienter på 

äldreboenden.  

 

Mini Mental State Examination- Svensk Revidering 

Mini Mental State Examination (MMSE) är ett screeningverktyg som undersöker kognitiv 

förmåga. Originalet togs fram av Folstein et al. år 1975 (38) där de sammanställde de 

vanligaste frågorna som på den tiden användes för att bedöma kognition och främst 

orientering. Studien innehöll 206 deltagare med blandade diagnoser såsom demens, 

depression med kognitiv påverkan och affektiva störningar såsom schizofreni. Det är alltså 

först och främst framtaget för psykiatriska diagnoser, men har kommit att användas i allt 

större utsträckning inom även andra områden som t ex vid bedömning av körförmåga och är 

ett av de mest tillämpade kognitiva screeningverktyg för demenssjukdom (37,46). Genom 

åren har testet utmynnat i flera olika versioner och översättningar, men den version som 

används i Sverige idag baseras på ett norskt arbete från början av 2000-talet och kallas Mini 

Mental State Examination – Svensk revidering (MMSE-SR) (37,47). Testet (37) består av 20 

uppgifter uppdelade i 11 kategorier; tidsorientering, platsorientering, omedelbar återgivning, 

uppmärksamhet och huvudräkning, fördröjd återgivning, benämning, repetition, förståelse, 

läsning, skrivförmåga samt figurkopiering. En del är rent muntliga uppgifter men testet 

innehåller även skrivuppgifter och maxpoäng är 30. Originalet reliabilitets- och 

validitetstestades av Folstein et al. (38) där samtidig validitet ansågs god vid jämförelse med 

Wechsler Adult Intelligence Scale, r=.78 (p<0.0001) för Performance-delen och r=.66 

(p<0.0001) för Verbal IQ-delen. Test-retest-reliabiliteten med en testledare visade sig vara 

r=.89 (p<0.001). Test-retest-reliabiliteten med två testledare visade r=.83 (p<0.0001). En 
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review av Tombaugh et al. (39) såg att reliabilieten och konstruktionsvaliditeten hos 

mätinstrumentet var tillfredställande och det ansågs även vara sensibelt för måttliga till svåra 

kognitiva nedsättningar. Sensibiliteten för lindriga kognitiva nedsättningar ansågs vara lägre.  

 

Genomförande 

Data insamlades genom att funktionsnivå mättes via M-MAS (8), fallrisk skattades på DFR 

(33) och kognition mättes med MMSE-SR (37) av studieförfattaren. Innan datainsamlingens 

början informerades sjuksköterskor samt de fysioterapeut- och arbetsterapeutkollegor som 

arbetar på avdelningen om inklusions- och exklusionskriterier. Kännedom om lämpliga 

kandidater erhölls även genom dagliga morgonronder tillsammans med läkare, av de patienter 

som var inskrivna på avdelningen. Om kandidaten föreföll lämplig tog författaren kontakt 

med denne. Författaren träffade då deltagaren för att informera om studien, deltagaren erhöll 

då även patientbrev och fick skriva under sitt medgivande. Därefter besvarades 

bakgrundsfrågorna muntligt av deltagaren, där författaren noterade svaren skriftligt, för att 

identifiera huruvida denne uppfyllde något exklusionskriterie och därmed inte kunde delta i 

studien.  

 

När deltagaren medgivit deltagande informerade författaren ansvarig sjuksköterska om detta 

och bad att information om deltagandet skrevs in i journalen för kännedom. Därefter 

genomfördes bedömningen, som tog mellan 20-35 minuter. All information om 

bakgrundsvariabler inhämtades från deltagaren, i enlighet med beslut från Region Uppsala 

och Uppsala Universitet angående studenter och informationshantering. De olika testerna 

genomfördes i samtliga fall under samma dag och tillfälle i följande ordning; först det 

kognitiva testet, därefter det motoriska och sist fallriskbedömningen. Material tillämpades 

enligt respektive bedömningsinstrument (8,33,37).  

 

Samtliga bedömningar skedde inne på patientsalen, med sängen som underlag. I de flesta fall 

var endast författaren och deltagaren närvarande men vid ett par tillfällen närvarade även en 

anhörig till deltagaren. Den anhöriga fick då sitta bakom deltagaren och ombads att vara helt 

tyst under hela bedömningen. Möjlighet fanns att tillkalla assistans från fysio- eller 

arbetsterapeutkollegor om behov uppstod. Instruktioner till deltagaren skedde enligt 

respektive bedömningsinstrument (8,33,37). Bedömning genomfördes mellan 1-6 dagar efter 

ankomst till avdelningen, med ett genomsnitt på 2,9 dagar. Varje deltagare erhöll i 
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kronologisk ordning en siffra som kodat ID-nummer på de fysiska frågeformulären som 

sparades inlåst där ingen obehörig äger tillträde. Data sammanställdes från dessa i en excelfil 

som sparades på en USB-sticka och hölls inlåst tillsammans med de fysiska dokumenten på 

författarens kontor. Rådata lämnade denna plats endast när den statistiska databearbetningen 

genomfördes, då detta krävde att författaren uppsökte en dator på Centrum för Klinisk 

Forskning vid Region Västmanland för korrekt dataprogram. Datainsamlingsperioden pågick 

från början av december 2018 tom mitten av mars 2019.  

 

Deltagare/försökspersoner 

Totalt 45 personer uppfyllde inklusionskriterierna, varav 44 stycken tillfrågades om 

deltagande. Det externa bortfallet uppgick till 4 stycken (9%), varav en man och två kvinnor 

som tackade nej till deltagande, samt en kvinna som hann flyttas till ett annan sjukhus innan 

tillfrågan och datainsamling hann göras. Alltså samlades data in från 41 deltagare, 21 män och 

20 kvinnor. Inget internt bortfall förekom utan alla deltagare som tackat ja till studien 

uppfyllde urvalskriterierna och kunde slutföra testerna samt alla data som samlades in kunde 

bearbetas och analyseras.   

 

Databearbetning 

Det statistiska dataprogram som tillämpades var IBM SPSS Statistics verion 24. 

Signifikansnivån sattes till p<0,05.  

Frågeställning 2 beräknades med Spearmans rangkorrelation, eftersom samband eftersöktes 

och utfallsvariabeln ansågs vara på ordinal skalnivå. En korrelationskoefficient högre än 

+0.50 eller lägre än -0.50 ansågs innebära en måttlig korrelation (19).  

 För frågeställning 1, 4 och 6 beräknades median och interkvartilavstånd eftersom variablerna 

ansågs befinna sig på ordinal skalnivå.  

Frågeställning 3, 5 och 7 beräknades med Mann Whitney U test eftersom skillnader 

eftersöktes och utfallsvariabeln ansågs vara på ordinal skalnivå. Medelvärde beräknades för 

ålder då den ansågs ha skalnivå kvot, övriga bakgrundsvariabler beräknades i procent.  

 

Etik 

Potentiella deltagare erhöll muntlig och skriftlig information om studien, dess syfte och 

tillvägagångssätt samt att deltagande var frivilligt och deltagaren närsomhelst kunde välja att 

ej fortsätta delta i studien utan att behöva meddela varför. Deltagarna fick skriva under 
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informerat samtycke och garanterades strikt konfidentialitet. Vid resultatpresentation kunde 

ingen identifieras då endast gruppvärden redovisades. Vid mätning med M-MAS (8) fanns en 

viss risk för fall eftersom testet innehåller balanskrävande moment. För att minska risken för 

detta stod författaren nära deltagaren under testets gång för att kunna stötta om behov 

uppstod. I de fall osäkerhet rådde eller om författaren bedömde på förhand att ökad fallrisk 

förelåg kunde en ytterligare person tillkallas att närvara. Detta blev aldrig nödvändigt.  

 

Författaren instruerade deltagarna noggrant i syfte att utföra testet så korrekt som möjligt och 

på så sätt också minska risken för fall. Författaren höll konstant noggrann uppsikt över 

deltagaren för att kunna bedöma huruvida denne klarade av att genomföra den aktuella 

övningen eller om testet av någon anledning behövde avbrytas. Fallriskanalysen med DFR 

(33) bedömdes ej tillföra någon risk för deltagaren. Bedömning med MMSE-SR (37) hade 

kunnat, i de fall deltagaren uppvisade svårigheter, göra deltagaren upprörd eller ledsen över 

resultatet. Detta uppstod aldrig under datainsamlingens gång, men om det hade uppstått hade 

författaren planerat att förtydliga deltagarens rätt att avbryta studien närsomhelst vid 

önskemål. Sammantaget ansågs därmed nyttan av studien och dess genomförande överväga 

riskerna.   

 

RESULTAT 

Data från samtliga 41 deltagare analyserades, varav 20 kvinnor och 21 män. Deltagarnas ålder 

varierade från 53 år som lägst, till 96 år som högst, med en medelålder på 73,4 år (SD 10,3). 

Majoriteten hade drabbats av infarkt, var samboende med någon och pensionär, se tabell 1.  

 

Tabell 1: Deskriptiv bakgrundsinformation för det totala urvalet.  

N=41  Män (N=20, 

51,2 %) 

Kvinnor 

(N=21, 48,8 

%) 

Antal (%) 

Stroketyp     

 Infarkt 18 (52,9 %) 16 (47,1 %) 34 (82,9 %) 

 Blödning 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) 6 (14,6 %) 

 Vet ej  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 %) 

 Äldreboende 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 %) 

 Pensionär 15 (46,9 %) 17 (53,1 %) 32 (78 %) 

 

 

1. Vilken funktionsnivå hade patienter som inkom till sjukhus med ett första insjuknande 

i stroke, mätt med M-MAS, i den akuta fasen? 

Mdtotal= 52 poäng (Q 11,5), min 14-max 55. Mdmän=53 poäng (Q 7), min 29-max 55. 

Mdkvinnor= 49,5 poäng (Q 17), min 14-max 55. Sammanfattningsvis visade resultatet på 

likvärdiga siffror för män och kvinnor sett till median, men med ett högre 

interkvartilavstånd hos kvinnorna vilket antyder en större varians jämfört med männen. 

Både hela urvalet och respektive grupp erhöll höga poängvärden och visade på en hög 

funktionsnivå och därmed lindriga symptom.  

 

2. Vilket var sambandet mellan funktionsnivå, mätt med M-MAS i den akuta fasen, och 

ålder hos patienter som inkom till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

Det förelåg ett statistiskt signifikant, medelhögt samband mellan ålder och funktionsnivå 

(r= -,412, p=0,007).  

 

3. Vilken var skillnaden i funktionsnivå, mätt med M-MAS i den akuta fasen, mellan 

män och kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett första insjuknande i 

stroke? 

Det förelåg ingen signifikant skillnad mellan män och kvinnor avseende funktionsnivå 

(Nmän=21, Nkvinnor=20, p=0,266).  

 

4. Vilken kognitiv förmåga, mätt med MMSE-SR i den akuta fasen, hade patienter som 

inkom till sjukhus med ett första insjuknande i stroke?  

Md= 27 (Q 5,5), min 11-max 30. Mdmän= 27 (Q 4), min 17-max 30. Mdkvinnor= 26 (Q 8), 

min 11-max 30. En hög kognitiv funktion sågs hos båda grupperna och det förelåg små 

skillnader i kognitiv förmåga mellan männen och kvinnorna sett till både median och 

maxpoäng.  

 

5. Vilken var skillnaden i kognitiv förmåga, mätt med MMSE-SR i den akuta fasen, 

mellan män och kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett första 

insjuknande i stroke? 
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Det förelåg ingen signifikant skillnad mellan män och kvinnor avseende kognitiv förmåga 

(Nmän=21, Nkvinnor=20, p=0,52).  

 

6. Vilken fallrisk, mätt med DFR i den akuta fasen, förelåg hos patienter som inkom till 

sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

Mdtotal= 2 (Q 3), min 0-max 7. Mdmän= 2 (Q 2), min 0-max 7. Mdkvinnor= 3 (Q3), min 0-

max 7. Det förelåg en låg fallrisk hos deltagarna, där kvinnornas medianvärde uppgick 

precis till gränsen för en ökad fallrisk, och en diskret skillnad mellan männen och 

kvinnorna. 

 

7. Vilken var skillnaden i fallrisk, mätt med DFR i den akuta fasen, mellan män och 

kvinnor hos patienter som inkom till sjukhus med ett första insjuknande i stroke? 

Det förelåg en statistiskt signifikant skillnad mellan män och kvinnor avseende fallrisk 

mätt med DFR (Nmän=21, Nkvinnor=20, p=0,043).  

 

 

DISKUSSION 

Resultatsammanfattning 

Deltagarna uppvisade en hög funktionsnivå, både avseende motorik och kognition, samt en 

låg fallrisk. Det förelåg små skillnader mellan männen och kvinnorna där den enda statistiskt 

signifikanta skillnaden sågs avseende fallrisk. Däremot sågs en större variation i motorik 

bland kvinnorna. Ett lågt men signifikant samband sågs mellan ålder och motorisk funktion. 

Detta resultat stödjer de tidigare studier som utförts inom området, där andra motoriska 

mätinstrument tillämpats och samband förelåg mellan graden av funktionsförlust och ålder 

(20–24). 

Tidigare studier av motorisk förlust vid stroke och skillnader mellan män och kvinnor 

uppvisar olika resultat, med en övervikt åt att det kan föreligga en skillnad där kvinnorna 

förefaller drabbas hårdare (14–16,18). Detta stöds dock ej av Kapral et al. (17), och ej heller 

av denna studie. Skillnader mellan män och kvinnor och kognitiv påverkan efter stroke har ej 

påvisats (36) men få studier har presenterats i ämnet. Denna studie bidrar med en indikation 

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

Fallrisken, där kvinnorna löpte en något högre men signifikant risk, gick i samma linje som en 

tidigare studie (29). Där framkom att bl a vara av kvinnligt kön sågs som en av flera 
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bidragande riskfaktorer för att falla (29). Denna studie undersökte dock antal faktiska fall, 

liksom andra studier som istället framhållit att vara av manligt kön resulterat i fler fall (26). 

Studierna blir alltså ej helt jämförbara då denna studie undersökt endast fallrisk medan andra 

undersökt förekomst av faktiska fall. Dock har få studier presenterats som just jämför män 

och kvinnor (26–29) gällande fallrisk vid akut stroke. 

 

Resultatdiskussion 

De viktigaste resultaten var att funktionsnivån, både motoriskt och kognitivt, var hög hos 

deltagarna samt att fallrisken var låg hos männen. Detta är något som författaren har märkt av 

även i det vardagliga kliniska arbetet där en polarisering bland de som insjuknar i stroke har 

observerats och funktionsbortfallen är antingen höga eller låga. Kan det till exempel bero på 

förbättrade preventiva åtgärder inom sjukvården såsom läkemedel, förändring av screening 

för och behandling av riskfaktorer? Denna polarisering kan ha varit en bidragande orsak till 

att de deltagare som inkluderades i studien var lindrigare drabbade jämfört med de som 

drabbats svårare och därmed varit alltför sjuka för att kunna inkluderas. Gällande den 

kognitiva förmågan kan valet av mätinstrument ha påverkat resultatet, då en tidigare studie 

visat att MMSE var sensibelt främst för måttliga till svåra kognitiva nedsättningar (39). Om 

sensibiliteten är lägre för lindrig kognitiv nedsättning och deltagarna i denna studie hade en 

generellt hög kognitiv förmåga försvårades detektion av små skillnader (19).   

Stickprovet och därmed kan ha påverkats av datainsamlingsperiodens beskaffenhet, såsom att 

en viss typ av patienter insjuknade under den givna perioden eller att de insjuknade drabbades 

lindrigt. Perioden sträckte sig bland annat över jul- och nyårshelgen vilket kan ha påverkat 

vilka som sökte vård och i vilket skede av sitt insjuknande. Patienter kan också ha skickats 

hem under lediga dagar eller blivit inlagda på andra avdelningar än strokeavdelningen, vilket 

kan ha resulterat i att lämpliga kandidater ej kom till författarens kännedom. Att patienter 

blivit inlagda på andra avdelningar än strokeavdelningen eller skickats hem under helgdag är 

en möjlig felkälla under hela insamlingsperioden. Detta är ett problem som dock är svårt att 

helt undvika eftersom det som ensam datainsamlare ej går att vara på plats alla dagar i veckan. 

Det kan även ha varit så att stickprovet varit för litet och datainsamlingen pågått under för 

kort tid för att täcka in en större del av populationen (19). Om stickprovet är för litet ökar 

risken för typ 2-fel, vilket leder till diskussion om huruvida det verkligen går att säga att ingen 

skillnad förelåg mellan grupperna (19). Dessa faktorer påverkar reproducerbarheten av 
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resultatet (19). Att ingen skillnad framkom mellan männen och kvinnorna skulle också kunna 

bero på att inklusions- och exklusionskriterierna i sig uteslöt den del av populationen som lidit 

stora funktionsförluster. Då detta inte undersökts går det inte att säga huruvida det t ex 

förekommer en större andel kvinnor i denna grupp och därmed kan en skillnad föreligga som 

ej uppdagats i denna studie. Detta torde kunna vara en av de viktigaste faktorerna som 

påverkade resultatet.  

  

Deltagarna kan även ha haft andra sjukdomar eller besvär som skulle kunna påverka 

resultatet, såsom tidigare skador på leder eller muskler eller operationer av dessa (19,25). Den 

högre fallrisken hos kvinnorna leder till spekulationer kring varför, om det till exempel rör sig 

om att kvinnor i större utsträckning äter läkemedel som ökar risken?  Utifrån detta hade det 

varit intressant att undersöka huruvida svaren på respektive fråga i DFR (33) skiljde sig 

mellan männen och kvinnorna.  

 

Metoddiskussion 

TIA var ej ett exklusionskriterie, detta innebar en risk för att patienter rekryterades som 

egentligen kan ha haft en mindre stroke tidigare, men som ej blivit diagnosticerade med detta 

(5,48). Då information om till exempel tidigare diagnoser endast fick komma från patienten 

själv och ej kunde kontrolleras mot journalen finns även en risk att deltagare inkluderades 

som egentligen ej skulle ha gjort det. Därmed kan deltagare haft en högre eller lägre 

funktionsnivå baserat på andra faktorer än enbart strokeinsjuknandet. Bakgrundsfrågan om 

andra sjukdomar var formulerad på så vis att patienten skulle vara diagnosticerad. Det kan 

alltså ha inneburit att inkluderade patienter var under utredning för liknande sjukdomar men ej 

tänkt på detta eller mindes när frågan ställdes. 

Ingen risk för negativ effekt för deltagaren bedömdes föreligga. Då ett konsekutivt urval 

tillämpade, finns risk att tidsperioden i sig påverkade vilka deltagare som rekryterades (19). 

Till exempel finns risken att en viss typ av patienter insjuknade just den här perioden. 

Samtidigt leder ett konsekutivt urval till en minskad risk för påverkan på urvalet av 

författaren, eftersom denne inte kontrollerar vilka som läggs in på avdelningen (19). Detta 

hade kunnat förbättras ytterligare genom att datainsamling skett under en längre tid, såsom ett 

helt år för att täcka in flera årstider, högtider och liknande faktorer som kan variera under året 

och påverka stickprovet (19).  
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Totalpoängen användes enligt instruktionerna inom samtliga mätinstrument (8,33,37). Dock 

kan mönster föreligga som hade kunnat uppdagas om respektive modul hade jämförts, såsom 

gångförmågan inom M-MAS eller fördröjd återgivning inom MMSE-SR (8,37). Samtidigt var 

deltagarna så pass lindrigt påverkade att ett större stickprov hade kunnat vara nödvändigt 

oavsett för att kunna identifiera eventuella skillnader eller dra en säkrare slutsats att inga 

skillnader faktiskt föreligger (19).   

En styrka med studien är att samtlig datainsamling genomfördes av en och samma person, 

vilket minskar risken för att olika testledare genomför testet på lite olika sätt och därmed hota 

den interna validiteten (19). Då författaren också var behandlande fysioterapeut för vissa av 

deltagarna finns en risk att detta kan ha påverkat deras beslut att tacka ja till deltagandet i 

studien. Att tillämpa ett mätinstrument som inte tillämpats i samma typ av studie förut bidrar 

med ytterligare generaliserbarhet av resultatet. De mätinstrument som tillämpades i studien 

har god validitet och reliabilitet och tillämpas kliniskt inom den svenska sjukvården och 

framför allt M-MAS tillämpas för strokepatienter (8,10–13,44,45). Detta ger studien en större 

överförbarhet (19). Deltagarna bedömdes relativt tätt inpå sin ankomst till avdelningen, i 

genomsnitt 2,9 dagar, vilket minskar risken för att naturalförloppet förklarar förbättringen i 

funktion (3,25). Dock kan även naturalförloppet (3,25) löpa snabbt så det går inte att helt 

utesluta dess påverkan på resultatet.  

Sett till studiens syfte och problemformulering hade vissa ändringar i metodval kunnat ge ett 

tydligare och mer generaliserbart resultat. Exempel på detta är en validering av de olika 

motoriska mätinstrument som tillämpats i tidigare studier gentemot varandra (14–18,23). M-

MAS (8) tillämpades i denna studie bland annat just för att författaren inte hittade några 

tidigare studier där så skett. Detta utesluter dock inte fördelen med att tillämpa flera 

mätinstrument för samma syfte. Det hade även varit intressant att kunna inkludera patienter 

med mer omfattande motoriska bortfall och se huruvida detta förändrade resultatet. Detta hade 

varit möjligt genom en studie till exempel baserad på enbart journaldata eller nationella 

kvalitetsregister. Det hade då varit möjligt att jämföra samtliga diagnosticerade patienter inom 

regionen under längre tid än som var möjligt inom ramarna för denna studie. 

 

Klinisk tillämpning och fortsatt forskning 

Resultatet indikerar att ingen skillnad föreligger mellan män och kvinnor avseende motorik 

och kognition, i denna grupp av patienter med mild stroke. Därmed bedöms ej heller något 
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behov av riktade primärpreventiva insatser föreligga. Den signifikanta skillnaden i fallrisk kan 

vara värdefull att uppmärksamma vid riskbedömning av kvinnor och tillämpa adekvata 

förebyggande åtgärder därefter. Ett nästa steg i forskningen skulle kunna vara att kartlägga 

huruvida återhämtningen och rehabiliteringen efter stroke skiljer sig åt mellan män och 

kvinnor.  

 

SLUTSATSER 

Kvinnor löpte en diskret men signifikant högre fallrisk än män vid akut stroke. Ingen skillnad 

kunde påvisas mellan grupperna avseende kognitiv och motorisk funktionsförmåga. Ett 

signifikant samband föreligger mellan ålder och förlust av motorisk funktion. Den generellt 

höga funktionsnivån hos båda grupperna ansågs vara det viktigaste resultatet och leder till 

vidare intresse för fortsatta studier inom området. Dock går det inte att utesluta påverkan på 

resultatet genom val av mätinstrument och datainsamlingsperiodens beskaffenhet, samt de 

inklusions- och exklusionskriterier som tillämpades.  
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Tillfrågan om att delta i studie 

 

Du tillfrågas härmed att delta i följande studie som är ett examensarbete inom ämnet 

Fysioterapi på magisternivå vid Uppsala Universitet. Syftet är att undersöka skillnaden mellan 

män och kvinnor i motorisk funktion, fallrisk och kognitiv förmåga vid akut stroke, samt 

sambandet mellan motorisk funktion och ålder. Målet är att ta fram information som i 

förlängningen kan bidra till en bättre strokevård. Bedömningen beräknas ta 30-60 minuter 

totalt och består av ett fysiskt och ett kognitivt test samt en fallriskanalys. Deltagandet 

påverkar inte din vård på avdelningen. Att delta i studien är helt frivilligt och du kan 

närsomhelst avbryta utan att behöva uppge orsaken. Under det fysiska testet bedöms bland 

annat gång och balans vilket kan innebära en risk för fall, av denna anledning kommer jag 

hela tiden finnas nära dig under testet och vid behov tillkalla en till person för att du ska 

känna dig trygg. Under det kognitiva testet kan svårigheter framkomma som kan skapa 

upprörda känslor hos vissa, därför är det viktigt att du kommer ihåg att du har rätt att avbryta 

deltagandet om du så önskar. Vid bearbetning av resultatet kommer ditt namn att kodas och 

inga personuppgifter kommer presenteras i studien. Bakgrundsinformation såsom ålder och 

kön inhämtas från dig eller din ansvariga sjuksköterska på avdelningen. Resultatet kommer 

sparas inlåst där ingen obehörig äger tillträde. Du har rätt att ta del av den information som 

presenteras i studien och även att informationen begränsas eller raderas om du så önskar. Vid 

frågor om studien eller önskemål om informationshantering är du välkommen att kontakta 

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

 

/ Sara Lyrén Legitimerad fysioterapeut  

Akut Stroke- och Neurologiavdelningen Västerås Sjukhus 

 

Handledare:  Lena Zetterberg Leg fysioterapeut, Med dr.  

 lena.zetterberg@neuro.uu.se 

http://www.uu.se/


 

 

  

 

 

Svar på förfrågan om att delta i studie 

 

Jag har tagit del av muntlig och skriftlig information och vill delta i studien som undersöker skillnader 

mellan män och kvinnor avseende funktionsnivå, fallrisk och kognitiv förmåga samt samband mellan 

ålder och funktionsnivå vid akut stroke. Jag är medveten om att mitt deltagande är frivilligt och att jag 

närsomhelst utan orsak kan avbryta mitt deltagande. Genom att skriva under godkänner jag mitt 

deltagande i studien samt att mina uppgifter behandlas enligt beskrivning i informationsbrevet: 

 

 

 

Namn:_______________________________ 

 

Datum:______________________________ 

 

Telefonnummer:_______________________ 

 

E-post:_______________________________ 
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Bilaga 2 

 
 

 

Bakgrundsfrågor 

Födelseår:___________________ 

 

Ankomstdatum till avdelningen:____________     Vet ej 

 

Har du tidigare haft stroke? 

Har du någon annan neurologisk sjukdom såsom Parkinson eller MS? 

Har du någon demenssjukdom såsom Alzheimer? 

 

Stroketyp: 

- Infarkt      ___ 

- Blödning  ___ 

- Vet ej       ___ 

 

Boendeform: 

- Ensamboende ___ 

- Samboende     ___ 

- Äldreboende   ___ 

 

Utbildningsnivå: 

- Grundskola      ___ 

- Gymnasial        ___ 

- Eftergymnasial ___ 

(såsom högskola  

eller yrkeshögskola) 

Arbetsform: 

- Arbetar       ___ 

- Sjukskriven___ 

- Pensionär   ___ 

http://www.uu.se/


 

 

Bilaga 3 

 
 
Till klinikchef för Medicinkliniken Västmanlands sjukhus Västerås 

 

 

Ansökan om att få genomföra studie 

  

Under höstterminen -18 och vårterminen -19 kommer jag att skriva mitt magisterarbete inom 

fysioterapi vid Uppsala Universitet. Jag skulle vilja ansöka om tillstånd att få genomföra min 

studie på Akut Stroke- och Neurologiavdelningen (ASN) vid Medicinkliniken Västerås 

sjukhus. Studien syftar till att undersöka samband mellan funktionsnivå och ålder samt 

skillnader mellan män och kvinnor avseende funktionsnivå, fallrisk och kognitiv förmåga 

efter ett akut insjuknande i stroke. De mätinstrument som planeras att användas är Modified 

Motor Assessment Scale (M-MAS), Downton Fall Risk index (DFR) samt Mini Mental State 

Examination – Svensk Revidering (MMSE-SR). Dessa är väl använda och beprövade inom 

strokesjukvård varför de tillämpas i denna studie.  

 

Datainsamling beräknas ta mellan 8-12 veckor där deltagare löpande rekryteras till studien 

tills data finns från 20 män respektive kvinnor. Perioden beräknas i dagsläget pågå från början 

av december -18 till februari/mars -19. Perioden kan förlängas om inte tillräckligt många 

deltagare rekryterats. Enligt beslut från Region Uppsala som Uppsala Universitet följer får 

inte studenter använda någon annan data än den som patienterna själva uppger, därför 

kommer ingen data som presenteras i studien inhämtas från journal eller vårdpersonal. 

Informationen från tester tillhör också studien vilket innebär att ingen av denna kommer att 

föras in i journalen, däremot kommer ansvarig sjuksköterska ombedjas att föra in i journalen 

att patienten tackat ja till att delta i studien. De som väljer att delta kommer att erhålla 

patientbrev med information om studien och deras rätt at närsomhelst avbryta deltagandet 

samt garanteras full konfidentialitet och de får därefter skriva under sitt medgivande. Studien 

följer de etiska riktlinjerna i Helsingforsdeklarationen.  

 

http://www.uu.se/


 

 

All data kommer kodas och detta kommer tillsammans med facit hållas inlåst. Risker med 

studien är risk för fall i samband med motorisk bedömning med M-MAS, där jag vidtar 

åtgärder såsom att bedöma innan om patienten kan klara av momentet, hela tiden håller mig 

när patienten för att kunna stötta upp vid behov och i de fall det är aktuellt tillkallar en till 

person som hjälper till. Fallriskbedömningen anses inte ha några risker för patienten. Patienter 

kan bli upprörda vid den kognitiva bedömningen om svårigheter föreligger efter deras stroke. 

Det jag som testledare kan göra om detta sker är att lyssna och visa empati, samt att påminna 

dem om att de närsomhelst kan avbryta sitt deltagande utan att redogöra för orsaken. Denna 

studie kommer inte att påverka patientens vård men kommer kunna bidra till att utveckla det 

fysioterapeutiska arbetssättet på avdelningen. Jag hoppas på att kunna göra en välgjord studie 

som kan bidra till ökat kunskapsunderlag och en förbättrad strokevård på 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 godkänner Du att jag får genomföra ovan beskrivna studie: 

 

Ort och datum:_________________________ 

 

 

Signatur:______________________________ 
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Mini Mental State Examination
Svensk Revidering (MMSE-SR)

Utarbetad av:	 S Palmqvist	 B Terzis
	 C Strobel	 A Wallin

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

ORIENTERINGTOTAL POÄNGSUMMA UPPMÄRKSAMHETOMEDELBAR ÅTERGIVNING

____ / 10
___ / 30

____ / 3 ____ / 5

____ / 1
FIGURKOPIERINGSPRÅKUPPGIFTERFÖRDRÖJD ÅTERGIVNING

____ / 3 ____ / 8

Patientens namn:___________________________________________________________________________ 

Födelsedatum:_______________________________  Nationalitet/modersmål:_________________________

Utbildning (ange antal år):______________________ (Tidigare) Yrke:_________________________________

Testledare (TL):_______________________________   Datum: _______________  Tidpunkt: ______________ 

Testplats:____________________________________  Har MMSE gjorts på samma plats tidigare?   Ja           Nej

Om ja, när?______________________ Om nej, var och när gjordes MMSE senast?_________________________

Uppgift 11 och 12: Ange det alternativ som använts idag:     1          2          3          4          5    

Instruktion
Undersökningen ska äga rum i ett enskilt rum, och helst genomföras på patientens modersmål. Undvik att patient-
en ser protokollet/poängsättning. Fetstil läses högt, tydligt och långsamt. Paus ([paus]) ska vara i 1 sek. Alla frågor 
ställs även om patienten besvarar flera frågor under en tidigare ställd fråga. Instruktioner kan upprepas, förutom 
på uppgift 12, 16 och 17. Notera ordagrant i testprotokollet patientens svar på varje fråga. Patienten kan korrigera 
sina svar. Följ ordagrant de standardiserade instruktionerna, (se riktlinjer för administration, följdfrågor och poäng-
sättning i manualen). För att reducera inlärningseffekten, byts minnesorden (uppgift 11) och starttalet (uppgift 12) 
ut vid omtestning. Det ges enbart hela poäng eller 0, aldrig halva poäng. Kryssa i rutan för 0 p om svaret är fel och 
i rutan för 1 p vid rätt svar. Om patienten inte är testbar på en uppgift (pga ett icke-kognitivt handikapp som t ex 
kraftigt nedsatt syn), ange varför, sätt en ring runt 0 och minska totalpoängen samt delpoängen. Läs tillhörande 
manual innan testningen påbörjas.  

Kommentarer
(Lägg speciellt märke till samarbetsförmåga, uppmärksamhet/medvetandenivå, tidsåtgång, glömda glasögon, hörapparat, oförmåga att räkna, 
beteende, stämningsläge, afasi, smärta, läkemedel som kan påverka kognition etc)

i samarbete med Svensk Förening för Kognitiva sjukdomar (SFK), 2012

Version 1
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TL börjar med att säga följande: Jag kommer nu att ställa några frågor, som vi brukar använda för att undersöka bland 
annat minnet. Vissa är lätta och andra är svårare. Svara så bra du kan. 

TIDSORIENTERING	 Poäng

1.	 Vilket årtal har vi nu? (enbart exakt och komplett årtal med 4 siffror ger 1 poäng) 	 0	 1
2.	 Vilken årstid har vi nu? (ta hänsyn till väder och geografiska förhållanden)   	 0	 1
3.	 Vilken månad har vi nu? (enbart rätt namn på månad ger poäng)	 0	 1
4.	 Vilken veckodag har vi idag? (enbart rätt namn på dag ger poäng)	 0	 1
5.	 Vilket datum har vi idag? (det räcker med korrekt nummer på dagen för att få poäng) 	 0	 1

PLATSORIENTERING	 Poäng

6.	 Vilket land är vi i nu?	 0	 1
7.	 Vilket län/landskap är vi i nu?	 0	 1
8.	 Vilken stad/kommun är vi i nu?	 0	 1
9.	 Vad heter den här byggnaden/sjukhuset/vårdcentralen/platsen? *	 0	 1
10.	 På vilket våningsplan är vi nu? (Frågan ställs också om man är på bottenvåningen)  	 0	 1
*Vid testning hemma frågas istället: Vilken adress befinner vi oss på?

OMEDELBAR ÅTERGIVNING	 Poäng

Använd orden under 1 vid första testningen. Vid en eventuell omtestning används orden under 2, sen de under 3 osv för att minska 
inlärningseffekten. Sätt en ring runt aktuellt alternativ. 

Om patienten inte upprepar alla 3 orden repeteras alla orden till samtliga återges i ett och samma försök. Max 3 presentationer är 
tillåtet. OBS! Det ges enbart poäng efter första presentationen. Ordningsföljden patienten säger orden i saknar betydelse.

Skriv nedan vilka ord patienten säger:

11.	 Lyssna noga. Jag kommer att säga 3 ord som du ska upprepa efter att jag har sagt dem. Jag  
kommer också att fråga dig om orden senare. Är du beredd? ... [paus], …[paus], … [paus]. Nu kan du 
upprepa orden.

Lägg de här orden på minnet, för att jag kommer att be dig upprepa dem senare.

0	 1

0	 1

0	 1

5 

KATT

ÄPPLE

SKO

2

HUS

KANIN

TÅG

1

HOTELL

BANAN

MYNT

3

SAFT

TAVLA

BÅT

4

HÄST

TIDNING

LÖK

Antal presentationer: ____st

UPPMÄRKSAMHET OCH HUVUDRÄKNING (Var uppmärksam på eventuell distraktionsuppgift**)

Som vid uppgift 11 ändras frågan vid omtestningen. Sätt en ring runt aktuellt alternativ. Poäng ges när svaret är precis 7 från det förra talet,  
oberoende av om förra talet var rätt eller fel. Skriv vad patienten säger på linjen bredvid respektive tal. Instruktionen ges bara en gång.

12.	 Nu vill jag att du drar ifrån 7 från 80. [Direkt efter siffersvar ges vidare instruktion]: Och så fortsätter du att dra 7 från 
talet du kom till, ända tills jag säger stopp. [Om patienten inte ger ett siffersvar, säg]: Vad är 80 minus 7...Ifall patienten 
inte heller då ger ett siffersvar efter den kompletterande instruktionen, går TL vidare till distraktionsuppgiften.**

0	 1

0	 1

0	 1

0	 1

0	 1

5 

60
[53]
[46]
[39]
[32]
[25]

2

50
[43]
[36]
[29]
[22]
[15]

1

80
[73]
[66]
[59]
[52]
[45]

3

90
[83]
[76]
[69]
[62]
[55]

4

40
[33]
[26]
[19]
[12]
[ 5]

Alternativ: 

Starttal:

Om det behövs, säg: 
och så vidare...

 Efter 5 subtraktioner säg: Tack, det räcker [Gå till uppgift 13].
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**Eventuell distraktionsuppgift – OBS, denna är inte poänggivande!
Om patienten ger 5 siffersvar på uppgift 12 (oavsett om de är rätt eller fel), gå till uppgift 13. Om patienten inte vill utföra uppgift 12 eller ger upp 
utan att ha försökt i minst 30 sek, ska distraktionsuppgiften användas för att säkra kartläggning av nyinlärning på uppgift 13. Be då patienten 
räkna baklänges från 100 under ca. 30 sekunder med följande instruktion (OBS! Ej poänggivande).

Räkna baklänges från 100 på det här sättet: 99, 98, 97..., ända tills jag säger stopp. Var så god!

FÖRDRÖJD ÅTERGIVNING	 Poäng

13.	 Vilka 3 ord var det jag bad dig att lägga på minnet? [Ge inte hjälp/ledtrådar]

Skriv vilka ord patienten säger. Nämns mer än 3 ord, måste patienten välja vilka 3 ord som ska 
vara svaret. Ordningsföljden saknar betydelse. Det ges enbart poäng för exakt återgivning, 
dvs motell, frukt, peng etc ger inte poäng.

0	 1

0	 1

0	 1

BENÄMNING	 Poäng

14.	 Vad heter detta? [Peka på en blyertspenna] 	 0	 1
15.	 Vad heter detta? [Peka på ett armbandsur]	 0	 1

REPETITION	 Poäng

16.	 Lyssna noga. Jag vill att du ordagrant upprepar det jag säger.  
[Säg tydligt]: ”Inga om men eller varför”	 0	 1 

LÄSNING	 Poäng

18.	 Nu vill jag att du gör det som står på pappret. [Visa patienten texten]	 0	 1 
Patienten måste blunda för att få poäng.

SKRIVFÖRMÅGA	 Poäng

Lägg sida 4 med kortsidan framför patienten och ge vederbörande en blyertspenna.

19.	 Skriv en fullständig mening här. [Peka på övre delen av sida 4]	 0	 1 
Patienten måste skriva en fullständig mening som patienten skapar själv. Förslag på ämne får ges.  
Se manualen för rättning. Skriver patienten en för kort/ofullständig mening, får följande tilläggsinstruktion ges: Skriv en längre mening.

Tar pappret med en hand	 0	 1
Viker pappret på mitten endast en gång	 0	 1
Lägger pappret på bordet framför TL eller ger pappret till TL	 0	 1

FÖRSTÅELSE	 Poäng

Lägg ett tomt A4-papper på bordet mitt framför patienten med kortsidan mot patienten. TL lägger själv en hand på papperet tills alla instruktioner 
givits. Ge poäng för varje utfört delmoment, även om patienten viker papperet med en hand eller lägger papperet framför TL.

17.	 Lyssna noga. Jag ska be dig att göra tre saker i en viss ordning. Är du beredd? [paus] Ta pappret med en hand 
[paus], vik sen pappret på mitten en gång [paus] och ge pappret till mig. [paus] Varsågod! [Instruktionen ges enbart 
en gång]

FIGURKOPIERING	 Poäng

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

20.	 Rita av figuren så noggrant du kan här [peka på den nedre delen av sida 4]. 	 0	 1 
Ta den tid du behöver. Säg till när du är klar.
Det ges poäng när teckningen består av två 5-kantiga figurer som formar en 4-sidig  
figur där 5-kanterna överlappar varandra. Överlappningen måste involvera samma  
sidor som i originalfiguren. Se manualen för rättning.

TL

Patient
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BLUNDA



 

 
2013-08-25 

 

 

 

 

 

0 poäng anger oförmåga att utföra steg 1.                                                                                                                         

 

A. Ryggliggande till sidliggande 

1. Ryggliggande. Gör en ansats till att vända sig till sidliggande, men behöver mycket hjälp 

         av en person för att vända sig åt båda håll. 

2. Ryggliggande. Vänder sig åt ena sidan med lätt hjälp av en person. Vänder sig åt andra sidan med mycket hjälp (verbal eller fysisk). 

3. Vänder sig med lätt hjälp av en person åt båda håll. 

4. Klarar att vända sig själv åt ett håll och med lätt hjälp (verbal eller fysisk) åt andra hållet. 

5. Vänder över själv på sida. Klarar detta åt båda håll. 

 

 

B. Ryggliggande till sittande på sängkant. 

1. Pt hjälps till sidliggande. Lyfter huvudet men kan ej medverka till att sätta sig upp. 

2. Har huvudkontroll. Hjälps till sittande. Vid behov assisteras pt via sidliggande. 

3. Sätter sig upp med lätt stöd av en person. Vid behov assisteras pt via sidliggande. 

4. Sätter sig upp själv på mer än 10 sek. 

5. Sätter sig upp själv på mindre än 10 sek. 

 

 

C. Sittande 

1. Sitter 2 min med stöd och med öppna ögon. Hjälps till sittande. 

2. Sitter utan stöd i 10 sek utan att hålla ihop knän och fötter. 

3. Sitter utan stöd i 2 min. 

4. Sitter utan stöd med jämn tyngdfördelning och ett icke bakåttippat bäcken. Vrider huvud och bål. Fötterna i golvet. Händerna vilar i knät. Ben och fötter i stillhet. 

5. Sitter utan stöd. Böjer sig fram och rör vid golvet och återtar sedan startpositionen. Ben och fötter i stillhet. Affekterade armen understödjes vid behov. Jämn tyngdfördelning. 

 

D. Sittande till stående 

1. Kommer upp till stående med hjälp. Valfri metod. 

2. Kommer upp till stående. Någon står bredvid och är beredd att hjälpa. Ojämnt fördelad tyngd eller handstöd. 

3. Kommer upp till stående. Ej handstöd (att stödja händerna på låren tillåts). 

4. Sittande till stående till sittande utan att någon står bredvid. Normal sträckning i höft och knä.  

Jämn tyngdfördelning. 

5. Sitt stå sitt 3 gånger på 10 sek. Jämn tyngdfördelning 

 

 

Gång 
1. Stödjer   E.    Gång 

1. Stödjer på det affekterade benet och tar ett steg framåt med det andra. Assistans vid behov 

        av 1-2 personer. 

2.     Går med assistans från en person med eller utan gånghjälpmedel. 

3 Går 3 meter själv eller med gånghjälpmedel. 

4.     Går 10 meter utan stöd, vänder om och går tillbaka på totalt 25 sek.  

5. Går upp och ner för 8 trappsteg på 20 sek, med eller utan lätt stöd av trappräcket. God höft- 

        och knäkontroll. 

 

F.    Armfunktion 

1.     Ryggliggande. Armen sträckt mot taket, ca 45° böjning i armbågen tillåts. Får hjälp att inta  

        läget. Håller armen själv eller får stöd vid överarmen. 

2. Ryggliggande. Armen som i punkt 1. För handen mot pannan och sträck igen. Vid sträckt läge 

        ska skulderbladet vara framdraget. 

3. Sittande. Håller armen sträckt med 90° flex i axelleden i 2 sek. Ej uppdragen skuldra. Får 

        vid behov hjälp att inta läget. 

4. Sittande. Pt lyfter armen själv till 90° flex i axelleden. Håller i 10 sek. Sänker armen. 

5. Sittande. Håller båda armarna 90° flex i axelleden. Handflatorna uppåt. Blundar. Håller kvar i  

        10 sek. Testa båda armarna samtidigt men bedöm var sida för sig.  

G 

Handr    G.   Handrörelser 
1. Sitter vid ett bord med underarmsstöd. Lyfter handen från bordet med handledsextension utan att 

böja i armbågen. 

2. Ett glas placeras i pt:s hand. Lyfter det från underlaget med armbågsstöd utan ulnardeviation. 

3. Sittande. Pt pronerar och supinerar. Armbågen ej understödd. 

4. Håller i en kam. Kammar håret på handsidan av huvudet. 

5. Greppar om ett glas fyllt med vatten. För det till munnen (dricker) utan att spilla. Ställer 

        ner glaset och släpper. 

 

Finmo   H.    Finmotorik 
1. Tar upp en tändsticksask (ca 1,5 x 3,5 x 5,5 cm) och lägger ner den igen. Underarmen får vara 

        understödd. 

2. Tar upp en tändsticka ur en i övrigt tom tändsticksask och lägger den på bordet. Underarmen ej 

        understödd. Asken ska stå fritt på bordet. 

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

4. Plocka i 10 tändstickor i en tändsticksask på 35 sek. En tändsticka i taget. Asken ska stå fritt på 

        bordet. 

5. Plocka ur 10 tändstickor ur en i övrigt tom tändsticksask på 25 sek. En tändsticka i taget. Asken  

        ska stå fritt på bordet. 

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



  
 Patientuppgifter 

Motorisk bedömning                              
MMAS UAS  

Jönköpings län 
Beh sjukgymnast:    Modifierad Motor Assessment Scale enl Uppsala Akademiska Sjukhus 1999 

Enhet:     Modifierad efter Motor Asssessment Scale enligt Carr & Shepherd 

Testet utfört på:  □ brits    □ säng 

Pt godkänner överrapportering  □ 

 

 

År: 
Datum                                              

5                                             5 

4                                             4 

3                                             3 

2                                             2 

1                                             1 

0                                             0 

  

A 
Ryggligg till 

sidligg 

 

B 
Ryggligg till 

sittande på 

sängkant 

 

C 
Sittande 

 

D 
Sittande till 

stående 

 

E 
Gång 

 

F 
Armfunktion 

vänster 

 

G 
Handrörelser 
vänster 

 

H 
Finmotorik 

vänster 

 

F 
Armfunktion 

höger 

 

G 
Handrörelser 

höger 

 

H 
Finmotorik 

höger 

                            

 

Summa: _____________________________________________________________________________________________________ 

 

Kommentar: __________________________________________________________________________________________________ 

 

Mål: ________________________________________________________________________________________________________ 
 

Manual: 
Alla uppgifter ska utföras självständigt av pt om inget annat anges. 

Patienten ska om möjligt bedömas på sitt bästa utförande av tre försök. Eftersom instrumentet är 

konstruerat för att bedöma det bästa utförandet bör sjukgymnasten ge allmän uppmuntran men får 
ej ge specifik feedback under testningen. Instruktionerna kan om det behövs upprepas och 

demonstreras för patienten. 

Ordningsföljden på uppgifterna kan variera efter lämplighet. 
Testet bör utföras i så lugn miljö som möjligt, med standardiserat tillvägagångssätt och 

utrustning. Testet bör utföras då patienten är maximalt pigg. 

Anteckningar bör göras om patienten är under påverkan av medicinering. 
Patienten ska informeras när tidtagning sker. 

Testet är uppbyggt av uppgifter som har hierarkiska skalor, d v s det förutsätts att om patienten 

bedöms på nivå 5 på en uppgift så klarar patienten också nivåerna 1-4. Om det skulle inträffa att 

en patient klarar nivå 1-3, ej 4 men även 5, bedöms nivån till 3. 

Utrustning: 
Säng/brits 

Pall eller stol utan armstöd, ca 45 cm hög 

Tidtagarur 
Kam 

Glas fyllt med vatten 

Liten tändsticksask med 10 stickor i  
Trappa 



0
1 J

0 I
1 L
1
1
1
1
0

0 I
1 S
1
1

0
1 E

0
1 Osäker gång (eller glömmer att använda hjälpmedlet ibland)
0 Gångförmåga saknas

Downton Fall Risk Index (DFRI) Datum 

Namn Avdelning / Vårdcentral

Personnummer

Kön           Kvinna Man

Finns det tidigare kända fallolyckor? Downton poäng
Nej
a 3 poäng eller mer - Risk för fall

Medicinering (Fler alternativ möjliga)
ngen medicinering / Hälsoprodukter
ugnande / Sömnmedel neuroleptika Förebyggande åtgärder Fall

Vätskedrivande
Blodtryckssänkande Antal fall st
Läkemedel mot Parkinssons sjukdom
Antidepressiiva läkemedel Fraktur Ja Nej
Andra läkemedel

Åtgärdslista
Sensoriska funktionsnedsättningar (Fler alternativ möjliga) Larmanordning/tillsyn

ngen Ordination av höftbyxa
ynnedsättning (måttligt - kraftigt nedsatt syn eller blind.) Teamsamverkan

Hörselnedsättning (måttligt - kraftigt nedsatt hörsel eller döv) Träning av styrka, balans och rörelse
Motorik (tecken på förlamning) Upprättad vårdplan

Översyn av läkemedel
Kognitiv funktionsnedsättning Översyn/råd av boendemiljö

Orienterad Översyn/råd av hjälpmedel
j orienterad (Är inte orienterad till namn, plats och tid) Översyn/råd av personlig utrustning

Gångförmåga
Säker (med eller utan hjälpmedel) Åtgärd Ja Nej


	BAKGRUND
	Inledning
	Stroke
	Infarkt
	Behandling av infarkt
	Blödning
	Behandling av blödning
	Fysioterapi vid stroke
	Skillnad mellan könen i funktionsnivå vid akut stroke
	Stroke, ålder och funktionsnivå
	Stroke och fall
	Stroke och kognition
	Definition akut fas

	Problemformulering

	SYFTE
	FRÅGESTÄLLNINGAR
	METOD
	Design
	Urval
	Datainsamling
	Mätmetoder

	Genomförande
	Databearbetning
	Etik

	RESULTAT
	DISKUSSION
	Resultatsammanfattning
	Resultatdiskussion
	Metoddiskussion
	Klinisk tillämpning och fortsatt forskning

	SLUTSATSER
	REFERENSER
	DFRI

