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God strokevård

• Nationella riktlinjer för vård vid stroke

• Personcentrerat sammanhållet vårdförlopp för stroke 
och TIA(https://kunskapsstyrningvard.se)

- tidiga insatser

- fortsatt vård och rehabilitering

• Kvalitetsregistret; Riksstroke



Personcentrerat sammanhållet vårdförlopp för 
stroke och TIA

VAD patienten bör få, inte hur det ska genomföras

VAD patienten själv kan bidra med (egenvård, förbereda sig mm)



Vad innehåller delförlopp 2?

Personcentrerat vårdförlopp - Stroke/TIA
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Patienten i centrum!



Vård, rehabilitering och uppföljning efter Stroke, Strokecenter, NUS
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Utskrivningsprocessen – Strokecenter, NUS

• Utskrivningskoordinator

• Utskrivningsbrev

• ESD-teamet – koordinerad understödd utskrivning

• Korttidsboende ESD-teamet 

• Säbo

Utskrivning  



Fördjupad 

bedömning (ICF)
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Fortsatt rehabilitering

Källa: SKR - Generisk modell för rehabilitering 

Fortsatt 

rehabilitering

Närstående samtal ICF- baserad vårdplan Utskrivningsbrev
Rehabiliteringsplan - ESD



Fortsatt rehabilitering

- Sväljförmåga, nutrition
- Tal, språk, kommunikation
- Kognition, perception, fatigue
- Emotion, psykosocial situation
- Rörelseförmåga och förflyttningar
- Aktiviteter, arbete och fritid
- Levnadsvanor

Bedömningar och åtgärder inom:                       :

Fortsatt 

rehabilitering

Strokeenheten eller ESD

Neurorehab (< 67 år)
- 5-dygns vård
- Dagvård
- Mottagning



Strukturerad uppföljning

Var? 
- Sjukhus, primärvård, kommun

Vem? 
- Kunskap om stroke. Tillgång till multidisciplinärt team 

När? 
- TIA diagnos 1–3 mån/ stroke 3–6 mån (KVÅ-kod AW001)
- Årlig läkaruppföljning 
- Innehåll och frekvens bestäms utifrån behov. 

Mål

- Förhindra ny stroke

- Behandla komplikationer

- Tillgodose rehabiliteringsbehov

- Stödja anpassningen till livet efter stroke

Strukturerad 

uppföljning



God Strokevård – Strokecenter, NUS

• Vård på Strokeenhet (multidisciplinär teambaserad rehabilitering i slutenvård) Prio 1

• Tidig understödd utskrivning från sjukhus till hemmet där ett multidisciplinärt 
stroketeam både koordinerar utskrivning och utför rehabilitering i hemmiljö. Prio 2 (ESD-
team)

Willeit et al 2020, Ullberg et al 2021 



Implementering

• Svårigheter att överföra forskningsresultat till klinik. 

• Metoden behöver oftast anpassas till lokala förhållanden.

• Om det inte går att införa en ny metod vad var det som gick fel?

Implementering är de 
tillvägagångssätt som 

används för att införa nya 
metoder i en verksamhet 

(Socialstyrelsen 2018



Implementeringsprocess

• Tre pilotprojekt utvärderade:

- Tidpunkt

- Underlag (enkät, intervju, checklista) 

- Former för uppföljning (hembesök, telefonbesök och mottagningsbesök). 

• Omfördelning av arbetsterapeut (50%) och fysioterapeut (50%) resurs från 
strokeenheten

• 2020 start av implementering av modell för strukturerad uppföljning -
Strokerehabmottagningen med gemensamt mottagningsbesök hos AT och FT

• 2020 Pandemi – Nytt arbetssätt - telefonbesök

Gap i 
vårdkedjan 

identifierades



Strukturerad uppföljning vid Strokerehabmottagningen

Syfte:  Erbjuda strukturerad uppföljning, 3 månader efter stroke 

Målgrupp:

- alla patienter över 65 år som bor i eget boende.

- Patienter ≤ 65 år som avböjt rehabilitering via Neurorehab.



Arbetsprocedur

• Telefonbesök efter ca 3 månader 

• Samtal med arbetsterapeut eller fysioterapeut

• Post-stroke checklista

• Andra mätinstrument

- Modified Rankin scale (mRs)

- Fatigue Assessment scale (S-FAS)

- Frädin & Grimby aktivitetsskala

• Utvärdering av besöket med enkät



Strukturerad uppföljning, NUS

• Medelålder 77år (47-95 år)

• mRs 1.65 (SD 1.05)

• S-FAS 16 (SD 5.19)

• F&G 3(SD 1.03)
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Strukturerad uppföljning - resultat

• 63-73 procent kvarstående strokerelaterade besvär

• Trötthet, motorik, balans, kognition och kommunikation

• Vanligaste åtgärderna;  Råd och strategier kring hjärntrötthet, fysisk 
aktivitet och kognition, Träningsprogram och Fysisk aktivitet på recept 
(FaR)

• 16 procent kontakt med andra i stroketeamet

• 4 procent kontakt med andra vårdgivare

• 65 procent nöjda med besöket (svarsfrekvens 75 %)



TIA-mottagning, Strokecenter, NUS

• Start 2021

• Sjuksköterska och Fysioterapeut  ( 30 min x 2)

• Ålder 18-80 år

• Ca 4-6 veckor efter insjuknandet



Sjuksköterska:

• Genomgång av prover, läkemedel och blodtryck

• Information om sekundär prevention

• Mående

• Svara på patientens frågor, ge stöd



Fysioterapeut:

• Kartläggning av fysisk aktivitet

• Kartläggning Fatigue

• Information om fysisk aktivitet

• Träningsprogram och FaR. 

• Svara på frågor, ge stöd



TIA-mottagning 2021

Utvärdering med enkät : 

68% svarat 

64 % nöjd med besöket



Förbättringsområden

• Rehabplan

• Patientkontrakt

• Erbjuda olika besöksformer, patienten får välja.

• Utveckla samarbete med sjuksköterskeledd strokemottagning och 
Strokehemrehab.

• Utveckla multidisciplinära  medicinska ronden.

• Utveckla samarbete med Neurorehab kring patienter under

>65 år



Tack för att ni lyssnat

anna.brandal@regionvasterbotten.se
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