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Stroke ar en av vara storsta folksjukdomar och i Sverige insjuknar ca 25 700
personer per ar. Stroke ar ett samlingsnamn for akut ischemisk infarkt (ca 85% av
fallen), intracerebrala blédningar (10%), samt subaraknoidalblédningar (ca 5%).
Dessutom beréknas ca 10 000 manniskor drabbas av transitoriska ischemiska
attacker (TIA) arligen, vilket kan vara ett forebud for stroke (1). Av de som insjuknar
ar 74% i aldern 70 ar eller aldre. Ca 4% av de drabbade ar yngre an 50 ar (2).

Stroke ar den sjukdom som kraver flest varddagar inom den somatiska sjukvarden
(3) och beraknas kosta samhallet ca 18 miljarder kronor per ar (4). Ytterligare
varddagar pa sjukhem och andra kommunala boendeformer tillkommer. Stroke ar
den tredje vanligaste dodsorsaken i Sverige och den nést vanligaste orsaken till
neurologisk funktionsnedsattning hos vuxna globalt (1).

Rehabilitering bor starta tidigt efter insjuknandet och ske pa en strokeenhet. Efter
tiden pa strokeenhet behdver manga fortsatt rehabilitering vilket kan ske antingen i
oppenvard eller i slutenvard. Pa alla vardnivaer bor fysioterapeuter/sjukgymnaster
arbeta i ett multidisciplinart team kring patienten (1).

Mal

Rehabiliteringen individanpassas utifran symtom och funktionsnedsattningar. Malet
med rehabiliteringsinsatserna ar att individen aterfar eller bibehaller basta mojliga
funktionsformaga. Insatserna syftar aven till att skapa forutsattningar for individen till
ett sjalvstandigt liv och for att aktivt kunna delta i samhallslivet.
Funktionsnedsattningar och begréansningar i aktivitet och delaktighet faststalls i
samrad med individen och dokumenteras i en rehabiliteringsplan (1).




Indikationer och kontraindikationer

Genom traning kan kroppsliga och psykiska nedsattningar, som orsakats av en
stroke, motverkas. Traning av muskelfunktion, kondition och gangférméaga kan
medfora att funktioner bibehalls och/eller forbéattras. Den forbattrade
funktionsformagan kan i sig medfora en forhojd aktivitets- och delaktighetsformaga.
Indikationer for fysisk aktivitet och traning for personer som drabbats av stroke har
lyfts fram i och med en 6kad kunskap om vilka negativa effekter en inaktiv livsstil har.
Kontraindikationer mot fysisk aktivitet och traning efter stroke har framst att géra med
eventuella andra sjukdomar (5).

Atgéarder
En bedomning av grundfunktioner ligger till grund fér nedanstaende atgarder vilket

innebar bedomning av rérelseomfang, sensomotorik, postural kontroll och
forflyttningar (6).

e Omedelbar mobilisering och tidig rehabilitering
For att forhindra inaktivitetskomplikationer och 6ka forutsattningarna fér en bra
aterhamtning ar det av vikt att rehabiliteringen startar tidigt (1).

e Motorisk traning
Motorik tranas i mojligaste man uppgiftsspecifikt och anpassas efter individens
begransningar och mal. Vid nedsatt motorik i arm och hand rekommenderas
modifierad Cl-terapi vilken kan ha olika upplagg. Traningens intensitet ar inte helt
faststalld men &r oavsett mindre resurskravande an traditionell Cl-terapi (1).

e Rorlighetstraning
Ledrorlighet tranas t.ex. genom tdjning, aktiv rorlighetstraning och kontrakturprofylax
for att bibehalla muskellangd (7). Dock framstélls i en SBU-rapport publicerad i maj
2020 att det finns ett svagt vetenskapligt stod for effekten av kontrakturprofylax. Det
svaga vetenskapliga stodet for atgarden beror framst pa att det finns for fa studier
inom omradet och det ar darfor svart att pavisa dess effekt (8).

e FOrflyttningstraning
Tréaning av forflyttningar bor ske i olika vardagliga situationer och miljoer (7).

e Balanstraning
Balanstraning kan med fordel bedrivas uppgiftsspecifikt och genomféras i samtliga av
rehabiliteringens faser. Det ar ofta fordelaktigt om trdningen kan utféras i personens
egna miljo (1).

e Gangtraning
Mobilisering till stdende och gaende bor paborjas sa snart som mojligt.
Uppgiftsspecifik gangtraning kan forbattra gang och balans efter stroke (10).
Socialstyrelsens senaste riktlinjer (1) slar ocksa fast att gangtraning bor bedrivas
uppgiftsspecifikt, exempelvis pa gangmatta med avlastning av kroppstyngd eller
genom elektromekanisk-/robottraning. Dock har de bada atgarderna en Iag prioritet i
Socialstyrelsens senaste riktlinjer (1).



e Styrketréaning
Den muskuléra svagheten efter stroke kan forbéattras genom progressiv styrketraning
(PRT) med olika former av apparatur, exempelvis isokinetisk apparatur och separata
vikter. De studier som finns har varierat mycket gallande traningens upplagg
betraffande frekvens, duration och intensitet (5).
Uppgiftsspecifik bentraning kan 6ka benstyrkan efter stroke (10) medan styrketraning
av Ovre extremitet medfor en 6kning av greppstyrkan (5). Styrketraning i kombination
med konditionstraning har i sig viss effekt pa gangféormaga, ganghastighet och
balans (1).

e FOrebyggande och behandling av axel- och skuldersmarta
Smarta i axel och skuldra ar en vanlig och pafrestande komplikation efter stroke och
paverkar bade funktion och livskvalitet. Det &r viktigt att om majligt forhindra
utveckling av axel/skuldersmarta samt kunna erbjuda adekvat behandling om smarta
anda uppstar (7).
| bade tidig och sen fas finns rekommendationer kring atgarder for
axel/skuldersmarta. Bland atgarderna finns avlastning av armens tyngd, funktionell
elektrisk stimulering och sensorisk stimulering med (TENS) Transkutan Elektrisk
Nervstimulering (1). | de nationella riktlinjerna for stroke fran 2009 poangteras ocksa
vikten av att information ges till anhoriga och personal (7). Var samlade erfarenhet
fran fysioterapeuter/sjukgymnaster inom strokevarden i Region Dalarna ar aven att
rorelseuttag, vilopositioner och positionering av armen i sittande, exempelvis via
rullstolsbord, ar av stérsta vikt for att forebygga uppkomst av axel- och
skuldersmarta.

e Tonusnormalisering/ Spasticitetsbehandling
Den vetenskapliga evidensen for effekten av fysioterapeutisk behandling vid
funktionshindrande tonusférandring ar svag och bygger darfér mestadels pa klinisk
erfarenhet. Det som bland annat rekommenderas ar muskeltéjning i form av
exempelvis kortvarig téjning genom aktiva/passiva rorelser eller langvarig tojning
genom belastning i form av t.ex. statraning och positionering. Klinisk erfarenhet visar
ocksa att sensorisk stimulering genom TENS och akupunktur kan minska tonus
tillfalligt (9).
For att forebygga tonustkning anvands vilopositioner, vilket i sig inte har
vetenskapligt stéd men som ingar i klinisk praxis.
Utvecklande av spasticitet ar vanligt forekommande hos personer som drabbats av
stroke. Spasticitet kan behandlas med intramuskulara injektioner med Botulinumtoxin
vilket ges i kombination med rehabiliteringsinsatser inom fysioterapi, arbetsterapi och
ibland aven genom ortopediska hjalpmedel sdsom ortoser (1).

e Hjalpmedel
Vid behov provas hjalpmedel och ortoser ut for att underlatta funktioner och
aktiviteter i vardagslivet. Behovet av hjalpmedel och ortoser skall standigt omprovas

D).

e Kondition
Forutom forbattrad kondition har konditionstraning en positiv effekt pa graden av
funktionshinder, sannolikt kopplat till férbattrad forflyttnings- och balansférmaga.
Konditionstraning kan bedrivas saval pa gang/lopband som pa vanligt plant underlag

(5).



e Information och handledning
Information och handledning ges fortlépande till narstaende, vard- och annan
hjalppersonal genom praktisk handledning, utbildning och traning (7).

e Hembesdk/hemrehabilitering
Vid behov och for att framja tidig understodd utskrivning till hemmet utférs hembesok
tillsammans med patient och narstdende under vardtiden. Detta for 6versyn och
anpassning av bostaden (1). En viktig forutsattning for att en person med stroke ska
kunna fortsatta att bo i eget hem ar att bostaden anpassas efter personens nya
forutsattningar (6).
Rehabilitering i hemmilj6 efter tidig utskrivning, med hjalp av ett multidisciplinart
stroketeam, kan vara aktuellt for personer med lindrig till mattlig funktionsnedséttning
Q).
Fallpreventiva atgarder ar av stor vikt och d&ven om dess vetenskapliga grund ar
otillracklig sa har det stod i beprévad erfarenhet (1).

e Arbetsplatsbesok
Atgéarder for att framja arbetsatergéng har hog prioritet i de senaste nationella
riktlinjerna for stroke. Detta sker inom 6ppenvardsverksamhet fran ett multidisciplinart
team och innebar bl.a. att arbetsplatsbestk genomférs (1).

e Fysisk aktivitet som sekundéarprevention
Fysisk aktivitet ar en viktig sekundarpreventiv atgard for alla strokepatienter.
Traningen bor individanpassas efter personens funktionsformaga (1).
Effekterna av fysisk aktivitet och tréaning hos personer som drabbats av stroke ar
likvardiga som for friska personer. Det ar darfor viktigt att fysisk aktivitet och traning
uppratthalls &ven om man drabbats av funktionsnedsattning (5).
Enligt nationella riktlinjer for sjukdomsforebyggande metoder bér halso- och
sjukvarden erbjuda radgivande samtal med tillagg av skriftlig ordination (Fysisk
aktivitet pa recept) eller stegraknare samt sarskild uppfoljning till personer med
otillracklig fysisk aktivitet (12).

Utvardering/Resultatuppfdlining
Balanstester
e Bergs balanstest (13).

e Backstrand, Dahlberg, Lillenas (BDL), balansskala (14).

¢ Mini-Balance Evaluation System Test (Mini-BESTest), mater dynamisk balans
(15).

e Timed Up and Go (TUG) mater balans, gang och funktionell rérelseférmaga
(16).

Motoriktester
¢ Modified Motor Assessment scale (M-MAS) (17).

¢ Functional Independence Measure (FIM), mater kroppsfunktion/kroppsstruktur,
aktivitet/delaktighet (18).

e Trunk Impairment Scale (TIS) (19).



Styrketest
e Janda 0-5-skalan, mater muskelstyrka (20,21)

Gangtester
e 6-minuters gangtest, mater framst gangstracka (22,23).
e 10 meters gangtest, mater ganghastighet (24).
Konditionstester
e Astrand cykeltest (25).
e Minors (26).
Skattningsskalor
e Borgs RPE (27).
e Falls Efficacy Scale (Swedish version) (FES(S)), mater upplevd balans (28).
¢ Visuell Analog Skala (VAS) mater sjalvskattad smarta (29).

Lokala rutiner

Pa Avesta lasarett bedomer fysioterapeut/sjukgymnast patienter med oklara
neurologiska bortfall redan pa akuten i syfte att utesluta eller bekréafta eventuell
stroke.

Patienter som tillhor Falu kommun erbjuds vid behov dagrehabilitering i Borlange.

Inom rehabiliteringsmedicin har Hjarnskadesektionen, Oppenrehab Falun, ett
lansovergripande ansvar for patienter som drabbats av stroke eller férvarvad
hjarnskada och &ar under 65 ar. Ovriga 6ppenvardsmottagningar; Avesta, Borlange,
Ludvika och Mora har ett lokalt rehabiliteringsansvar for patienter med stroke som ar
over 18 ar. Dessa enheter fungerar aven som filialer for rehabiliteringsmedicin dar
behov finns av en rehabiliteringsinstans i patientens narhet.

Uppfélining

Efter den inneliggande rehabiliteringen tar regionens dppenvardsverksamheter pa de
olika orterna Avesta, Borlange, Falun, Ludvika eller Mora 6ver rehabiliteringen. De i
sin tur kan involvera kommunrehab, eller i vissa fall primarvarden, alternativt
Overrapportera patienterna till dessa instanser nar det bedéms aktuellt ur regionens
synvinkel.

Kallor
Behandlingsriktlinjerna ar framst baserade pa socialstyrelsens nationella riktlinjer for
vard vid stroke.
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