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Generella instruktioner

e Uppgifter som registreras ska kunna aterfinnas i journalen!

e Pappersformulédren ar arbetsmaterial och sparas sa lange man anser att de behovs
for registreringen, tex for att andra eventuella inmatningsfel.

e Malniva: | formuléaret ar Riksstrokes malnivaer markerade med réd farg och

symbolen ‘

o Viktigt att informera patienter och narstadende om registrering i Riksstroke.
Det kradvs inget medgivande fran patienten till att registreras men patienterna maste
informeras innan de registreras i ett kvalitetsregister. En tydlig INFORMATION om
Riksstroke till patienten/nérstaende ska ges genom att patienten/narstaende
uppmarksammas pa Riksstrokes patientinformation. Riksstrokes patientinformation
finns att ladda ner pa Riksstrokes hemsida
https://www.riksstroke.org/sve/riksstroke-registreringsplattform/information-
patient/ | patientinformationen finns kontaktuppgifter till register samt
dataskyddsombud, ni fyller dven i kontaktuppgifter till er egen vardenhet. Aven en
patientinformationsfolder och ett anslag pa strokeenheten och pa évriga aktuella
avdelningar eller mottagningar som vardar strokepatienter rekommenderas. Bifoga
dven Patientinformationen i samband med utskicket av 3-manadersuppféljningen.
Vid telefonuppféljning maste respektive sjukhus skapa rutiner for hur
Patientinformationen ska ges.

o Borttagning av patientuppgifter Patienten har ratt att inte delta i ett
kvalitetsregister. Denna ratt galler aven om registrering i kvalitetsregistret redan har
skett - i sa fall skall samtliga uppgifter om patienten och vardtillfdllet sa snart som
moijligt tas bort fran registret.

Pa Riksstrokes hemsida http://www.riksstroke.org/sve/patient-och-
narstaende/blanketter/ kan patienten ladda ner blankett om en begédran om uttride
ur registret. Den skall goras skriftligt och skickas till Riksstrokes kansli.

Hur man gar tillvaga for att radera en patient fran INCA kommer manual att komma
efter release. Om ni behdver radera en patient sa hor av er till Riksstroke
sara.korpela@regionvasterbotten.se ~ 090-785 87 78 eller
riksstroke@regionvasterbotten.se

e Begdran om registerutdrag. Pa Riksstrokes hemsida finns blankett for begaran om
registerutdrag http://www.riksstroke.org/sve/patient-och-narstaende/blanketter/ .
Begaran om registerutdrag skall goras skriftligt och skickas till Riksstrokes kansli.

e Registrera alla* patienter som far en faststalld akut strokediagnos det galler dven
stroke som bidiagnos. Riksstroke rekommenderar att dven aterinsjuknanden
registreras. Aterinsjuknade inom 28 dagar &r exkluderade i Arsrapporten men finns i
Dashborden under slutférda registreringar samt i listor. Om patienten har flera
insjuknanden inom 28 dagar behdver man endast gora Riksstrokes 3 manaders
uppfoéljning pa forsta insjuknandet.
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e Stroke som bidiagnos; patienten maste uppfylla kriterierna for stroke — dvs ha
kliniska strokesymtom om diagnosen ska stéllas. Patienten ska ocksa informeras om
diagnosen, behandlas och féljas upp for stroke.

* Riksstroke rekommenderar att INTE registrera patienter med skyddad identitet
eller liknande orsak i Riksstroke.

e Patienter under 18 ar ska inte registreras i Riksstroke

e Registrera dven de patienter som inte Iédiggs in - viktigt att dessa synliggors da stroke-
vardplatser dras ner! Om en patient har lakarundersokts och fatt en CVS-diagnos
men avlider kort darefter ska dven registrering ske, dock inte om patienten
inkommer dod. Uppgift saknas: Det dar mojligt att pa manga fragor ange
svarsalternativ okdnt dar ni inte hittar svaret i journal. Pa varje fraga kan man
registrera okant eller uppgift saknas dar ni inte hittar svar pa respektive fraga.

e Datum och tider: Forsok registrera datum, timmar och minuter sa exakt som mojligt
enligt de anvisningar som finns under respektive rubrik. Om exakt minuter ej ar
moijligt ange sa exakt som mojligt i hel eller halvtimme.

Vardrelation
Information om Dubbelregistrering = Ett vardtillfalle med samma
dubbelregistrering insjuknandedatum som registreras vid tva eller flera

sjukhus/strokeenheter.
Det ar mycket viktigt att
ni kontrollerar och anger
ratt insjuknandedatum
for patienter som

kommer fran andra
sjukhus, annars blir det Samtliga sjukhus som deltar i varden av patienten ska registrera

tva vardtillfillen i den vard som givits vid respektive sjukhus. Beroende pa vilken del

Riksstroke! i patientens vardkedja man deltagit i atar man sig under
vardrelation antingen forsta (start), vardande eller utskrivande
(slut) sjukhus.

Nar varden skett pa strokeenhet vid olika sjukhus ansvarar
utskrivande sjukhus for att vardtillfallet (akutdelen med
uppfoljning) blir komplett= "adgande sjukhus”.

Tank pa detta om ni inte ar slut (3gande) sjukhus:
* Fyllide uppgifter som behovs for att kunna ta del av det
som ni gjort pa ert sjukhus.

For att underlatta boér den som registrerar patienten forst skicka
forfragan om att etablera vardrelation med 6vriga inblandade
sjukhus. Nar ni loggar in pa Riksstroke ta for vana att forst hantera
vardrelationsforfragningar och meddelanden i inkorgen. Detta for
att underlatta for de sjukhus som hanterar manga patienter med
vardrelation och av vikt for att 3 manaders uppfoljningen ska
skickas ut fran ratt sjukhus.

Registrering i plattform:
Om samma patient registreras pa flera sjukhus med samma eller
narliggande datum +- 5 dagar kommer det upp en varning.



Anmarkning:

Ibland far patienterna tva olika diagnoser vid byte av sjukhus.
Detta ger en dubbelregistrering. Riksstroke rader sjukhusen att
komma 6verens om en diagnos.

Grundinformation

Personnummer

Samordningsnummer

Reservhummer

Avvakta registrering av personer utan svenskt personnummer tills
Riksstroke kommer med anvisningar hur dessa ska hanteras pa INCA

Rapporterande sjukhus Registreras automatiskt for det sjukhus som registrerar.

Insjuknandedag
(AAAAMMDD)

Insjuknandetid
(TIM.MIN)

Strokediagnos

Datum for nar patienten insjuknade i akut stroke (som foranleder
detta vardtillfdlle). Om dag ar okadnd fyll i ar och manad, klicka sedan i
faltet okand dag. Om okand insjuknandemanad, registrera den mest
sannolika manaden. | annat fall registrera den manad det ar néar
patienten laggs in eller soker vard.

Automatisk 6verforing sker fran formular Vardflode i
webbregistreringen till Startformularet.

Forsok alltid att ange exakt klockslag! Saknas en tidsangivelse kan
inga tidsintervall (delaytider) berdknas.

Ange timme och minuter (fyra siffror) for nar patienten fick sitt forsta
symtom. Om exakta tidpunkten ar okand anges tiden om mojligt till
hel eller halv timme.

Om okand tidpunkt registreras tidpunkten som intervall.

Om patienten vaknade med symtom, ange tidpunkt nar patienten
vaknade Om okand tidpunkt - registrera tidpunkten som intervall.

Om redan inneliggande patient drabbas av stroke och
insjuknandetidpunkt ar okand anges om majligt tidpunkt nar
patienten senast var utan symtom. Om okand tidpunkt registreras
tidpunkten som intervall.

161= Hjarnblodning (blodning konstaterad pa datortomografi hjarna,
MR-hjarna eller vid obduktion).

I163= Cerebral infarkt (avsaknad av blédning vid undersokning med
datortomografi hjarna, MR-hjarna eller konstaterad vid obduktion).
I164= Akut cerebrovaskulart insjuknade (fokala bortfall), men ingen
datortomografi hjarna eller MR-hjarna ar gjord eller ar av alltfor dalig
kvalité, eller att patienten ar avliden och ej obducerad.

OBS 161, 163 och 164 som bidiagnos ska dven registreras!

Patienten ska ha kliniska strokesymtom om diagnosen ska stéllas,
tysta infarkter registreras inte.
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Tidsintervall fran
insjuknandet till
ankomst till sjukhus

Registrera dven stroke pga. ovanliga orsaker eller till f6ljd av
behandling. Exempel pa detta, se nedan.

Sinustrombos klassas som stroke nar den ger upphov till en akut
ischemisk stroke eller intracerebralt hematom. Sinustrombos utan
forekomst av fokala neurologiska bortfall raknas inte in under
"stroke". Stroke som orsakas av septiska embolier fran endokardit
klassificeras som stroke. Detsamma galler stroke som orsakas av
embolier fran tumor i hjartat (myxom).

De sallsynta orsakerna till stroke registreras inte i sig, utan det ar
foljdresultatet som registreras om det ger upphov till intracerebral
blodning, infarkt eller SAB.

latrogena orsaker (till f6ljd av behandling eller atgard) till stroke: hit
raknas stroke (akut ischemisk stroke eller intracerebral blédning)
som uppkommer i samband med reperfusionsbehandling,
karotisintervention (trombendartarektomi, stent), hjartoperationer,
kirurgiskt ingrepp av annat slag, stentning av kranskarl,
aneurysmatgard, karlskador efter stralbehandling.

Dessa undantag skall INTE registreras i Riksstroke:
e Blodning i metastaser eller i hjarntumorer.
e Stroke i samband med operation av hjarntumor.
e Hjarninfarkter och hjarnblédningar diagnostiserade i samband
med SAB (subarachnoidalblédningar).

GA45- skall registreras i TIA-modulen se separat vagledning.

Enligt Riksstrokes diagnoslathund skall en tidsbaserad diagnosprincip
tillampas. Om strokesymtomen forsvinner fullstandigt efter
trombolys och/eller trombektomi och ingen strokemimic misstanks
ges diagnosen TIA. Diagnosen TIA anvands dven om bilddiagnostik
pavisat farsk lesion

Fran 2020 registreras Subaraknoidalblodning i eget formular och
egen flik i webben Riksstroke - Akutskedet for registrering av
SAB(160) Registreringen ska framst ske pa neurokirurgiska kliniker.
Om patienten ar vardad pa neurokirurgen har neurokirurgen
helhetsansvar fér registrering och 3-m&nadersuppféljning. Ovriga
sjukhus registrerar akutskedet om patienten inte har vardats pa
Neurokirurgisk klinik. Formularet ar anpassat till neurokirurgiska
kliniker, 6vriga sjukhus fyller i ett formular med mindre antal fragor.
Se dven Vagledning SAB

| Arsredovisningen for stroke inkluderas diagnoserna 161, 163, 164 och
160 SAB

Om insjuknandetidpunkt dr okdnd d v s ej mojligt att ange hel eller
halv timme ange sa exakt tidsintervall som majligt fran insjuknade till
ankomst till sjukhus.

Om patienten vaknade med symtom ange tidsintervall fran nar
patienten vaknade. Koda tidsintervallet for antalet timmar fran
insjuknande till ankomst till sjukhus.
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Vardrelation

Patienten kom med
ambulans

Vardflode

Logikstyrande variabler

Om inneliggande patient drabbas av stroke och insjuknandetidpunkt
ar okdnd (senaste tidpunkt utan symtom saknas) ange sa exakt
tidsintervall som majligt fran insjuknandet till upptackt av
strokesymtom.

Om patienten vardats vid flera sjukhus for aktuellt strokeinsjuknande
besvaras fragan ja.

Forsta (Start)sjukhus = det forsta sjukhus patienten hade kontakt
med for aktuellt strokeinsjuknande. Sjukhuset ansvarar ensamt for
att fylla i Startformularet

Vardande sjukhus= Sjukhus som vare sig ar forsta sjukhus eller
utskrivande sjukhus

Utskrivande (Slut)sjukhus= Det sjukhus som slutgiltigt skriver ut
patienten fran slutenvarden for aktuellt strokeinsjuknande. Ocksa
det sjukhus som ansvarar for 3 manaders uppfoljningen oavsett hur
lang vardtid patienten har pa andra sjukhus.

Galler aven transport med helikopter. Om redan inneliggande patient
drabbas av stroke ar fragan ej aktuell att besvara.

Variabler som styr logik for vilka delar av formuldaren som ska fyllas i
pa registeringsplattformen.

Endast akutmottagningsbesék= Patienten har inget
slutenvardstillfalle for aktuellt strokeinsjuknande utan har endast ett
mottagningsbesdk pa akutmottagningen i journalen. Besvara de
fragor ni kan. Om det inte ar i samband med forflyttning till annat
sjukhus sa vardrelation finns etablerad. Besvara da Start formularet,
NIHSS vid ankomst, radiologi vid ankomst till forsta sjukhus samt om
trombolys givits.

Avliden under vardtiden= Patienten avlider under pagaende
vardtillfalle for aktuellt strokeinsjuknande. Avlidandedatum blir
detsamma som utskrivningsdatum.

Patienten var redan pa sjukhus/akutmottagning vid detta
strokeinsjuknande= Besvara 1= ja, om patienten insjuknar i stroke
nar patienten redan ar inlagd pa sjukhus eller insjuknar pa
akutmottagningen om patienten sokt for annan akomma/orsak an
stroke/TIA.



Inlagd forst pa

Ankomstdag till forsta
sjukhus (AAAAMMDD)

Ankomsttid till forsta
sjukhus (TIM.MIN)

Utskrivningsdag
(AAMMDD)

Ny forsamring under pagaende vardtillfille for stroke/TIA som
leder till trombolys eller trombektomi= Besvara 1=ja om patient
som redan vardas inneliggande for stroke/TIA forsamras och
forsamringen leder till behandling med trombolys och /eller
trombektomi

Ange typ av avdelning som bast motsvarar den forsta vardformen vid
ankomsten.
Definition av strokeenhet: (se Riksstrokes hemsida)

Om redan inneliggande patient drabbas av stroke registrera den typ
av avdelning som patienten eventuellt flyttas till. Om patienten blir
kvar pa den avdelning dar patienten insjuknat registreras den typen
av avdelning.

Om patienten enligt rutin vid trombolys forst laggs in pa annan
avdelning till exempel HIA eller MAVA for att fa
trombolysbehandling™ registreras svarsalternativ 4= IVA och det/de
svarsalternativ som passar for den/de avdelningar som sedan
patienten vardas pa under akutskedet.

*Galler endast for patienter som vardas pa HIA eller MAVA under
trombolys-behandling.

Avser det sjukhus dar patienten hade sin forsta kontakt for detta
strokeinsjuknande. Datum for nar patienten kommer till sjukhuset for
vard for stroke.

Om redan inneliggande patient drabbas av stroke ar ankomstdatum =
insjuknandedatum i stroke.

Om patienten vardats pa flera sjukhus under samma vardtillfalle ar
ankomstdatum = inskrivningsdatum pa det sjukhus dar patienten
forst vardades for detta strokeinsjuknande d v s forsta (start)sjukhus.

Vid forflyttning dokumenteras datum for forflyttningar mellan
sjukhus under forflyttningar.

Tid for nar patienten kommer till sjukhuset och séker vard pga.
stroke.

Avser den forsta kontakten pa det forsta sjukhuset. Ex: Nar patienten
kommer till akuten eller rontgen (om patienten tas in via rtg) —
patienten “ar innanfér dorrarna”.

Om patienten insjuknar i stroke nar patienten redan ar inlagd pa
sjukhus eller insjuknar pa akutmottagningen nar patienten sokt for
annan akomma/orsak blir ankomsttiden samma som insjuknande
tiden.

Om tidpunkten bara kan anges till hel timme bor minuter i férsta
hand om mdjligt registreras som narmast hel eller halv timme.
Saknas en tidsangivelse kan inga tidsintervall berdknas.

Avser slutligt utskrivningsdatum fran akutskedet. Om vard pa flera
sjukhus under akutskedet ar det utskrivningsdatum fran det sista
sjukhuset som ska registreras. Utskrivande (slut) sjukhus

Fyll i datum for nar patienten slutligen skrivs ut fran sjukhus
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Forflyttning mellan
sjukhus

Vardavdelning under
akutskedet

Ankomstdag till forsta
strokeenhet
(AAMMDD)

Tidpunkt ankomst till
forsta strokeenhet
(TIM.MIN)

Om vardad utanfor
strokeenhet, ange
totala antalet
varddagar pa
strokeenhet,
intensivvards- eller
neurokirurgisk
avdelning

avseende vard under akutskedet eller det datum som patienten
overfors till annan klinik/sjukhus fér eftervdrd. Utskrivningsdatum far
da samma datum som Inskrivningsdatum for eftervard.

Avlider patienten under vardtiden blir utskrivningsdatum =
avlidandedatum.

For patienter dar en vardrelation med annat sjukhus finns anges
datum for forflyttning fran och ankomst till ert sjukhus (tid mojligt
att registrera men frivilligt). D v s inte ankomst till forsta sjukhus eller
utskrivningsdatum.

Avser hela vardtiden inklusive forsta avdelning och vardavdelningar
vid ert sjukhus under akutskedet

Ange typ av avdelning som bast motsvarar den fortsatta vardformen.
Registrera samtliga avdelningar som patienten vardats pa dven om
vardtiden bara omfattar nagra timmar.

Avser inskrivningsdatum for ankomst till den férsta strokeenheten
patienten vardas pa for detta vardtillfalle vid ert sjukhus. Om dag ar
okand fyll i ar och manad samt kryssa i faltet okdant datum. Om okand
insjuknandemanad, registrera den mest sannolika manaden. | annat
fall registrera den manad det ar nar patienten laggs in.

Avser tidpunkt for ankomst till den foérsta strokeenheten patienten
vardas pa for detta vardtillfalle vid ert sjukhus. Ankomst till
strokeenhet riknas dven fran nar personal fran strokeenhet moter
upp patienten pa rontgen och tar dver ansvaret av patienten vid
trombolys/trombektomi.

Om patienten forst vardades pa ex IVA - Registrera det datumet som
patienten flyttas till strokeenheten som Ankomst till forsta
strokeenhet. D3 kan man skilja pa patienter som blivit inlagda pa
IVA/NIVA/MAVA jamfort med strokeenhet. Det paverkar inte
malnivan Strokeenhet, IVA eller NKK som forsta vardenhet eftersom
dessa raknas in i malnivan.

Om tidpunkten bara kan anges till hel timme bor minuter i forsta
hand om mdjligt registreras som narmast hel eller halv timme.

Registrera antal dagar pa strokeenhet, intensivvards- eller
neurokirurgisk avdelning vid ert sjukhus, inlaggningsdag = dag 1.

Vid release kommer inte funktion fér automatisk utrakning vara pa
plats sa ni far rakna dagar sjalva.

Registrering av vardtid ar maximerat till 100 dagar for
akutformularet, darefter maste man 6verga till formularet for 3-
manadersuppfoljning. Vid uppnadda 100 dagar maste patienten
"skrivas ut fran akutformuladret”. Man anger da att patienten =
fortfarande inneliggande pa fragan Utskrives till fran slutenvard.
Utskrivningsdatum i akutformularet = Uppféljningsdatum i
uppfoljningsformularet.



Start

Forsta sjukhus

Patienten vaknade med Registrera om patienten hade symtom vid uppvaknandet efter sémn

symtom
Senast utan symtom

Tidsintervall fran
insjuknande till
ankomst till sjukhus

eller narkos

Registrera om patienten hade symtom vid uppvaknandet efter somn
eller narkos, eller om redan inlagd patient drabbas av stroke och
insjuknandetiden ar okdand OBS! Insjuknandetid= uppvaknande tid.
Senast utan symtom anges som egen separat tid.

Besvaras om insjuknandetiden ar okand. For patient som insjuknat
pa sjukhus anges tid fran senast sedd utan symtom till upptackt av
strokesymtom. Om kand insjuknandetid kand beraknas
tidsintervallet automatiskt pa webben.

Ankomst/ transportsitt Besvara om patienten kom med ambulans eller annat transportsatt

till forsta sjukhus

Larm for trombolys/
Trombektomi ”"Réddda
hjérnan/strokelarm”

Medvetandegrad vid
ankomsten till forsta
sjukhus

Trombektomi-
center/jour kontaktad
for stdllningstagande
till trombektomi

till forsta sjukhus. Om ambulans ange om vagambulans eller
luftambulans (helikopter eller flyg). Om en kombination av vag och
luftambulans anges svarsalternativ 3= vag och luftambulans. Skulle
sjoambulans/ambulansbat anvédnts ange svarsalternativ
vagambulans.

Avser larm for potentiella trombolys-/trombektomi behandlingar.

Koda 1= ja om “radda hjarnan/strokelarm” har utlosts antingen fran
ambulans eller pa akutmottagningen. Strokelarm ska dven utlosas
fran vardavdelning om patienten redan ar inlagd. Koda 1= ja dven om
larmet inte ledde till trombolys-/trombektomi behandling (till
exempel for att DT-hjarna visade en blodning).

Svarsalternativ 0= nej giller ocksa ndar ambulanspersonal prehospitalt
har kontaktat trombolysansvarig jour som da bedomer att inget
"radda hjarnan/strokelarm” ska starta.

Galler medvetandegraden vid forsta lakarundersékningen efter
ankomsten till sjukhus. Detta avser forsta sjukhuset patienten
kommer till efter insjuknandet i stroke.

Registrera om trombektomi-center/jour har kontaktats for
stallningstagande till trombektomi.

Avser kontakt med jourhavande pa trombektomicentrat, neurolog,
interventionist eller bada.



Skickad for
stdllningstagande till
trombektomi

Besvaras av sjukhus som inte dr trombektomicenter for att fa
statistik pa hur manga patienter som skickas for eventuell
trombektomi. Datum och tid densamma som forflyttningstiden till
trombektomicenter.

Reperfusion/operation

Trombolys

Trombolys — givet eller Om behandlingen pabdrjats men avbrutits anges svarsalternativ
paborjat for akut stroke 1= ja. Obs! Besvara endast 1=ja om trombolys givits vid ert sjukhus

Om nej, orsak till att
trombolys inte ar givet

Om 1=ja besvara om behandling gavs vid forsta ankomst till sjukhus
eller vid forsamring under pagaende vardtillfalle for Stroke eller TIA.
Patient som insjuknat pa sjukhus och ar inlagd for annan anledning
an stroke eller TIA valj alternativ vid férsta ankomst till sjukhus.

For 161 och 164 slacks fragan ner.

| 64 = Stroke, ej specificerat som blédning eller infarkt

Denna diagnos anvands om inte bildiagnostik finns eller obduktion
gjorts. Det gar inte att registrera trombolys i Riksstroke med diagnos
164, dvs strokediagnos som inte ar verifierad med DT eller MR hjarna.
Flera svarsalternativ kan anges.

Koda angiven orsak i journalen till varfor trombolys inte ar givet.

For diagnos 161 slacks fragan ner.

Om tiden fran insjuknande till ankomst till sjukhus ar 6ver 4,5 timmar
och ar journalfort, registrera ej maéjligt att ge behandling inom 4,5
tim fran insjuknande (kodas vid kidnd insjuknande tid).

Svarsalternativ felaktigt utebliven larmrutin for Raidda hjarnan
innebar att larmrutinen uteblivit och ar anledning som ar journalférd
som orsak varfér trombolys inte givits.

Andra kontraindikationer ex. blodtryck 185/110 mm Hg eller hogre
trots akutbehandling med iv antihypertensiv, misstanke om annan
diagnos an ischemisk stroke, pagaende AK behandling, klar misstanke
om septisk embolisering/endokardit.

Orsak till att trombolys ej givits ar troligen inte alla ganger tydligt
utskrivet i journal, eller skrivet med olika detaljeringsgrad. Finns det
en skriven motivering i journal kan registreraren bedéma var
uppgiften bast passar in. Star det inte tydligt anvdands “okadnt”. En
hog andel "okadnt” betyder att journaldokumentationen kan behova
forbattras.
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Datum och tidpunkt for Ange datum (AAAAMMDD) och tidpunkt (TIM.MIN) for
behandlingsstart med behandlingsstart med timme och minuter (fyra siffror). Om ej exakt
trombolys minut kan anges, avrunda till narmaste tio minuter. Behandlingsstart
for trombolys ar nar injektionen ges for Metalyse och nar
bolusdosen ges for Actilyse.

Fragan ska besvaras for de patienter som fatt trombolys. Det pagar

Reversering
studier pa omradet (FOU)

genomford av

. Dabigatran (Pradaxa)
dabigatran med

. . . Idarucizumab (Praxbind)
idarucizumab for att

mojliggora trombolys

Trombektomi

Fragorna i detta avsnitt besvaras endast for patienter vardade pa trombektomicenter
Trombektomi sjukhus ska besvara dessa fragor pa alla sina ischemiska stroke dven om nej pa
trombektomi.

Trombektomi eller annan kateterburen (endovaskuladr) behandling genomford for stroke
(avser intrakraniella karl). Galler samtliga nedanstaende fragor!

Sinustrombos klassas som stroke nar den ger upphov till en akut ischemisk stroke eller
intracerebralt hematom och registreras da i Riksstroke. Men trombektomier for cerebral
venos trombos registreras inte i Riksstroke.

For diagnos 161 och 164 &r fragorna inaktiverade.

Enbart endovaskular stentbehandling (t. ex carotis op) registreras inte i Riksstroke utan i det
karlkirurgiska registret Swedvasc!

Ambulanstransport Ange om ambulanstransporten triagerades direkt till ett

triagerades direkt till trombektomisjukhus utan att stanna vid narmaste sjukhus dar

Trombektomicenter trombolys kunnat ges. Svara 1=ja dven for de patienter som tillhor
universitetssjukhusens upptagningsomrade (patientens hemsjukhus),
for dessa patienter sker en direkttransport till trombektomicenter.

Overflyttad till Registrera 1= ja, for ev. trombektomi, om overflyttning initierades for
trombektomisjukhus  trombektomi (oavsett om utfort eller ej).
fran annat sjukhus Om 1= ja och anledning fér annan orsak an trombektomi, om

overflyttning skedde for annan atgard eller 6vriga orsaker (t. ex
trombektomicenter ar hemortssjukhus).

Om patienten INTE har vardats pa ett sjukhus med
trombektomicenter behover fragan ej besvaras.

Trombektomi - Koda 1= ja endast om patienten behandlats med trombektomi eller
genomford eller annan kateterburen behandling pa indikationen stroke/hjarninfarkt.
paborjad for akut Om behandlingen pabdrjats men avbrutits anges svarsalternativ
stroke 1=ja.
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Om overflyttad for

trombektomi, gavs

trombolys pa forsta
sjukhus

Ankomst till sjukhus
med
trombektomicenter
Tidpunkt for
Karlpunktion vid
trombektomi.

Om patienten erhallit trombolys pé forsta sjukhus innan forflyttning
koda 1=ja.

OBS! Om trombolysen given pa annat sjukhus dn trombektomisjuhus
koda 0=nej pa trombolysfragan under blocket trombolys for ert
sjukhus. Ange det genomférande sjukhusets namn om trombolys
givet vid annat sjukhus.

Ange datum (AAAAMMDD) och tidpunkt (TIM.MIN) fér ankomst till
sjukhus med trombektomicenter. Tiden anges under forflyttning
mellan sjukhus i formular Vardflode forflyttning in datum och tid.
Ange den dag och den tid da forsta karl punkterades.

Ange datum (AAAAMMDD) och tidpunkt (TIM.MIN) for karlpunktion
med timme och minuter (fyra siffror). Om ej exakt minut kan anges,
avrunda till narmaste tio minuter.

Hjarnbl6dning efter trombolys/trombektomi

Hjarnblédning med

Koda 1= ja endast om patienten férsamrats kliniskt motsvarande 4

klinisk forsamring inom [poang eller mer pa NIHSS oavsett hur stor blodning datortomografi-

36 timmar efter
trombolys/
trombektomi

hjarna visar.

Hemikraniektomi

For diagnos 161 ar fragorna inaktiverade

Hemikraniektomi
genomford for
expansiv ischemisk
stroke (hjarninfarkt)
Datum for
hemikraniektomi

2 0 o o

(AAAAMMDD)

Koda 1= ja endast om patienten behandlats med hemikraniektomi pa
indikationen ischemisk expansiv stroke/hjarninfarkt.

Datum for hemikraniektomi.

Hjarnblodning

Lokalisation av
hjarnblodning (161)
Blodning med
ventrikelgenombrott
Om behandling med
perorala
antikoagulantia
(Warfarin/NOAK) vid
insjuknande i

Registrera lokalisation av hjarnblédning diagnos 161.

Registrera om DT/MR hjarna visar blod i hjarnans halrum
(ventrikelgenombrott).

Registrera om forsok att minska eller avbryta (reversera) effekt av
pagaende peroral antikoagulantia ar genomford. Galler om
patienten behandlas med perorala antikoagulantia vid
insjuknandet.
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hjarnblédning (161),
reversering genomford
Likemedel vid
reversering av
hjarnblodning (161)
Neurokirurgisk atgard
genomford for
hjarnblodning

Datum for
neurokirurgisk atgard
(AAMMDD)

NIHSS

NIHSS vid
ankomst/inlaggning

NIHSS vid forsamring
under pagaende
vardtillfalle for
Stroke/TIA

NIHSS 24 timmar efter
trombolys och/eller
trombektomi

Registrera vilket lakemedel som anvandes vid reversering.
Registrera dven lakemedel ingdaende i reverseringsstudie och
behandling med icke godkant lakemedel

Registrera om neurokirurgisk atgard i akutskedet ar genomférd for
hjarnblodning. Neurokirurgisk atgard kan vara till exempel
hematomutrymning, hemikranektomi, ventrikeldranage, matning
av intrakraniellt tryck, ligering av aneurysm eller exstirpation av
AVM.

Ange datum for neurokirurgisk atgard.

Fyll i NIHSS podng for varje variabel vid ankomst. Om patienten
vardas pa/flyttas till trombektomicenter registrerar
trombektomicenter NIHSS som gors narmast innan trombektomi
som NIHSS vid ankomst. Ovriga registrerar NIHSS vid ankomst till
forsta sjukhus i forsta hand alt NIHSS vid inldaggning.
Totalsumman fylls i automatiskt i webben.

Om Vakenhetsgrad 3 = koma, patienten okontaktbar fylls
totalsumman i automtiskt.

Registrera 9 = okant om det saknas en variabel. Slutsumman raknas
ihop, man far sina varden. | statistiken ger detta ett ofullstandigt
NIHSS slutsumma 99.

Se National Institute of Health Stroke Scale pa Kunskapsstyrning
hédlso och sjukvard- stroke under rubrik NIHSS. Se instruktioner for
beddmning under varje variabel i manualen.

NIHSS

Fyll i NIHSS podng for varje variabel vid férsamring nar patienten
redan vardas for Stroke/TIA insjuknande om forsamringen leder till
trombolys och/ eller trombektomi.

Patienten har da redan ett NIHSS vid ankomst/ inlaggning.

Patient som insjuknar i stroke/TIA pa sjukhus och vardas
inneliggande for annan anledning. Registrera NIHSS vid
ankomst/inlaggning.

Fyll i NIHSS poang for varje variabel 24 tim efter trombolys
och/eller trombektomi. Obs! behdver inte vara precis pa timmen
24 tim, gors inom narmaste dygnet. Totalsumman fylls i
automatiskt.
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Vard
Transportsatt vid overflyttning

Ankomst/ transportsitt Besvara om patienten forflyttas mellan sjukhus i anslutning till

Sekundartransport insjuknandet. EJ atertransporter. Om ambulans ange om
vagambulans eller luftambulans (helikopter eller flyg). Om en
kombination av vag och luftambulans anges svarsalternativ 3= vag
och luftambulans. Skulle sjoambulans/ambulansbat anvants ange
svarsalternativ vagambulans.

Forsamring under pagaende vardtillfille

Registrera hir om patient som redan vardas for stroke eller TIA forsdmras och forsdmringen
leder till trombolys eller trombektomibehandling. OBS! Ej patient som &r inlagd pa sjukhus
vid insjuknandet f6r annan orsak

Insjuknandedag Datum for nar patienten insjuknade i akut stroke (som foranleder

(AAAAMMDD) detta vardtillfille). Om dag inte &r kind ange &r och ménad och fyll i
faltet okant datum.

Insjuknandetid Forsok alltid att ange exakt klockslag! Saknas en tidsangivelse kan

(TIM.MIN) inga tidsintervall (delaytider) berdknas.

Ange timme och minuter (fyra siffror) for nar patienten fick sitt forsta
symtom. Om exakta tidpunkten ar okand anges tiden om mdjligt till
hel eller halv timme.

Om okand tidpunkt registreras tidpunkten som intervall.

Om patienten vaknade med symtom, ange tidpunkt nar patienten
vaknade Om okand tidpunkt - registrera tidpunkten som intervall.

Om redan inneliggande patient drabbas av stroke och
insjuknandetidpunkt ar okdand anges om majligt tidpunkt nar
patienten senast var utan symtom. Om okand tidpunkt registreras
tidpunkten som intervall.
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Tidsintervall fran Besvaras om insjuknandetiden ar okand. For patient som forsamras

insjuknande till under pagdende vardtillfalle for Stroke eller TIA anges tid fran senast

ankomst till sjukhus sedd utan symtom till upptackt av strokesymtom. Om kand
insjuknandetid beraknas tidsintervallet automatiskt pa webben.

Radiologi

Hér anges under respektive flik vilka undersékningar som genomforts.
Akut vid forsta ankomst till sjukhus. Registreras de undersdkningar som gors 1 anslutning

till insjuknandet.

Vid forflyttning till trombektomisjukhus for trombektomi eller annan anledning registreras de
undersdkningar som gors vid ankomst hér.
Under vérdtillfillet. Undersokningar som ej utforts akut och som planeras till efter

utskrivning

Akut vid forsimring under pagaende vardtillfille som leder till trombolys/trombektomi.
De undersokningar som genomfors akut fore trombolys/trombektomi vid forsdmring.

DT- angiografi genomford i Koda 1=ja om undersdkningen ar genomford i anslutning till

anslutning till forsta DT

DT Perfusion genomford i
anslutning till forsta DT

Storkarlsocklusion pavisad
pa DT-angiografi

MR hjarna genomford
under vardtiden

Om ja och diagnos
hjarninfarkt (163), MR

forsta datortomografin. Man kan koda 1=ja om undersékningen
ar gjord inom 24 tim.

Koda 1=ja om undersokningen ar genomford i direkt anslutning
till forsta datortomografin. Man kan koda 1=ja om
undersokningen ar gjord inom 24 tim.

Med storkarlsocklusion avses en blodpropp i ett av hjarnans stora
karl identifierat pa DT-angiografi. Med stora karl avses:

1. Intrakraniella delen av arteria carotis interna (ICA), typiskt
bendamnt i svaret som I-ocklusion eller T-ocklusion.
Carotisstenos pa halsen ingar inte eftersom det sitter
utanfor skallen.

2.  M1- och M2-segmentet av arteria cerebri media, typiskt
benamnt M1-ocklusion eller M2-ocklusion.

3. Arteria basilaris, typiskt bendmnt som basilaristrombos,
basilarisocklusion eller basilaristoppsocklusion.

| nulaget registrerar inte Riksstroke karlocklusioner i mindre karl
som arteria cerebri anterior eller arteria cerebri posterior
eftersom de &r mer séllsynta och fa trombektomeras.

Avser pavisad akut storkarlsocklusion som motsvarar det
strokeinsjuknande patienten soker for.

Registrera om patienten under vardtiden ar undersokt med MR-
hjarna. Registrera aven om undersékningen ar bestalld till efter
utskrivning.

Koda om MR-hjarna visat hjarninfarkt eller ej. Fragan avser enbart
pavisande av farsk hjarninfarkt. Om MR pavisar hjarnblédning och
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hjarna under vardtiden
visade:

DT-angiografi genomford
men ej i anslutning till
forsta DT

Undersokningar

Ultraljud halskarl

ingen farsk hjarninfarkt koda 2= ingen farsk hjarninfarkt. Om MR
pavisar hjarnbldédning och osakert resultat vad galler farsk
hjarninfarkt koda 9= osédkert/okéant undersokningsfynd.

Fragan ger maojlighet att félja diagnosséattning av TIA och
hjarninfarkt relaterat till undersokningsfynd for att se pa
diagnosglidningar over tid.

Registrera genom att markera om patienten ar undersékt med DT-
angiografi (avser inte DT-perfusion) i ett senare skede av vardtiden
Avser inte den akuta undersdkningen som gors i anslutning till fors
DT. Registrera dven om undersdkningen ar bestalld till efter
utskrivning.

Registrera genom att markera om patienten ar undersékt med

genomford under vardtiden ultraljud halskarl under vardtiden eller att undersékningen ar

Langtids-EKG minst 24 tim
(telemetri, Holter eller
motsvarande)

genomfoérd under vardtiden

Beddmning sviljformaga
genomfoérd

bestalld till efter utskrivningen.

Registrera om undersékningen ar genomfoérd under vardtiden
eller planeras efter vardtillfallet.

Registrera 1= ja om patienten haft Langtids-EKG i minst 24
timmar.

Innebér en initial bedémning/screening om hur patienten kan
svdlja i anslutning till strokeinsjuknandet. Lokala anvisningar om
hur bedémning av svaljformagan ska goras bor finnas pa varje
strokeenhet.

Koda i Riksstroke om en initial bedomning av svaljformagan har
gjorts hos patienten inom ett dygn fran ankomst till sjukhuset.
(eller senare om patienten dar medvetandesankt vid ankomsten).
Svaret skall baseras pa vad som ar dokumenterat i journalen. Om
uppgifter angaende svaljbedomning inte finns raknas det som att
svdljpeddmning inte har genomforts.

Ange svarsalternativ 1= ja nar initial beddmning av svaljformagan
ar genomfoérd och dokumenterad i journal.

Ange svarsalternativ 0= nej/okédnt nar initial bedomning inte ar
genomfort (och patienten ej ar medvetandesankt) eller om
dokumentation i journal saknas.

Svarsalternativ 3= ej undersokt p.g.a. medvetandesédnkt patient
(kan andras till ja senare om patienten blir piggare och testet
genomfors).
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Lakemedelsbehandling

se dven FASS (link http://www.fass.se finns péd Riksstrokes hemsida)

Likemedel vid insjuknandet besvaras i Virdformuliret och kan besvaras av samtliga
sjukhus som vardat patienten. Likemedel vid utskrivning besvaras i slutformuliiret

Besvara om patienten har [akemedelsbehandling vid insjuknandet respektive vid
utskrivningen fran det aktuella strokeinsjuknandet. Galler hela vardtillfallet inom slutenvard,
dvs det gar dven att registrera lakemedel vid utskrivning fran eftervard/rehab.

Registrera 4= ja om patienten ingar i lakemedelsstudie.

Registrera dven om lakemedelsbehandlingen planeras insattas inom 2 veckor efter
utskrivning.

Om patienten inte tagit de ordinerade LM,; Om uppehall/paus 3—7 dag registrera 1=ja, mer an
7 dag registrera 2 = nej

Om patienten har paus med antikoagulantia ex infor kirurgi, registrera vid insjuknande 1= ja
(beskriver praxis — intention to treat). INR/PK-varde vid inlaggning beskriver att Waran inte
var i terapeutisk dos. Om uppehall langre tid paus 3—7 dag registrera 1=ja, mer an 7 dag
registrera 2 = nej

Om patienten avlider under vardtiden registreras ej lakemedel vid utskrivning.
Blodtryckssdankande ldkemedel Avser samtliga grupper och oberoende av indikation

Statiner (t.ex. atorvastatin/Lipitor, pravastatin,
rosuvastatin/Crestor, simvastatin)

ASA (t.ex. Trombyl, Acetylsalicylsyra)

Klopidogrel (t.ex. Plavix, Clopidogrel, Cloriocard, Grepid)
Dipyridamol (Persantin)

Andra trombocythdmmare an (t.ex. Brilique, Efient,-Prasugrel, Cilostazol, Possia)
ovanstaende

Warfarin (Waran)
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Om ja, behandling med warfarin vid |Om warfarinbehandling vid insjuknandet ange PK (INR)-
insjuknande ange PK (INR)-varde varde oavsett diagnos.

oavsett diagnos Koda 9, 9 om okant varde.
Apixaban (Eliquis)
Dabigatranetexilat (Pradaxa)

Rivaroxaban (Xarelto)

Edoxaban (Lixiana)

Datum for ny- eller aterinsattning av Avser ny- eller aterinsattning av perorala

perorala antikoagulantia under antikoagulantia under vardtiden. Om behandling pagick

vardtiden (AAMMDD) vid insjuknandet och inget uppehall (mindre &n 36
timmar) gjordes, ange ankomstdatum till forsta sjukhus.
Om uppehall pa mer dn 36 timmar, ange datum for
aterinsattning.

ADL och boende fore insjuknandet i stroke

Boende Enbart larm rdknas inte som kommunal hemtjanst.

3= Sarskilt boende innefattar alla boendeformer som har tillgang
till service, sjukvardsinsatser eller rehabilitering oavsett om den
utnyttjas av de boende eller ej. Hit hor ex. servicehus,
gruppboende, sjukhem, slussplats, vaxelboende, korttidsboende,
kategoriboende och avlastningsplats. Ett handikappanpassat
boende eller seniorboende hor endast hit om boendet har tillgang
till service, sjukvardsinsatser eller rehabilitering, annars ska det
kodas som eget boende. Tillgang till endast larm eller
matdistribution raknas inte som sarskilt boende.

5= Annat kan t.ex. vara personlig assistent.

Ensamboende Koda 1= Patienten bodde helt ensam om patienten bor i eget
boende ensam, eller i kommunalt sarskilt boende.
Om hen delar boende med maka/make i lagenhet pa servicehus
eller i sarskilt boende koda 2= Patienten delade hushall med
make/maka/sambo eller annan person till exempel syskon, barn
eller foralder
| de fall patienten vardas pa sjukhus vid insjuknandet skall
patientens boendesituation fore sjukhusvistelsen registreras.

Hjilpbehov Koda om patienten klarar sig sjalv utan hjalp eller e]. Hjalpbehovet
innefattar hjalp med personligt ADL och/eller hushalls-ADL (till
exempel hjalp med stad, tvatt, inkop, laga mat).

Rorlighet | de fall patienten vardas pa sjukhus vid insjuknandet skall
patientens rorlighet fore sjukhusvistelsen registreras.
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Toalettbesok | de fall patienten vardas pa sjukhus vid insjuknandet skall
patientens ev. hjalpbehov vid toalettbesdk fore sjukhusvistelsen
registreras.

Klader | de fall patienten vardas pa sjukhus vid insjuknandet skall
patientens hjdlpbehov vid av- och pakladning, fore sjukhusvistelsen
registreras.

Riskfaktorer

Stroke tidigare Med tidigare stroke menas att man tidigare vardats for fokala
bortfall som inte avklingat inom 24 timmar (TIA rdknas inte
som tidigare stroke). Aven om det finns férdandring pa
datortomografi som tyder pa tidigare stroke men patienten
inte har eller haft nagra fokala bortfall koda "nej".

TIA/Amaurosis fugax tidigare Koda 1= ja, om patienten tidigare diagnostiserats for TIA och/
eller Amaurosis fugax.
Koda 0= nej, om inget angivet om TIA/Amaurosis fugax
tidigare i journalen.

Koda 9= okant, om osdkra uppgifter.

Galler ej G45.4 transitorisk global amnesi, som inte skall
registreras som tidigare TIA.

Férmaksflimmer, tidigare Koda 1= ja om patienten innan insjuknandet i stroke har

diagnostiserad diagnostiserats for formaksflimmer/fladder eller intermittent
(Galler aven intermittent formaksflimmer/fladder eller om tidigare EKG visat
flimmer eller fladder) formaksflimmer/fladder.

Férmaksflimmer, nyupptéckt Koda 1= ja om det har diagnostiserats

vid ankomst till sjukhuset formaksflimmer/fladder eller intermittent

eller under vardtiden formaksflimmer/fladder vid ankomst till sjukhus eller under
(Géller aven intermittent detta vardtillfalle.

flimmer eller fladder)
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Diabetes, tidigare
diagnostiserad eller
nyupptackt

Behandling mot hogt
blodtryck vid insjuknandet

Rokning

Galler alla typer av diabetes. Koda 1= ja om patienten har
diabetes sedan tidigare eller om diabetes diagnostiserats
under detta vardtillfalle.

Koda 1= ja om patienten medicinerar for hypertoni. Koda
dven 1= ja om det rader oklarhet om hypertoni ar
indikationen for den medicin patienten har.

Koda 0= nej om patienten inte har hypertoni men har
blodtryckssdankande lakemedel fér annan indikation.

Koda 0= nej om patienten har ordinerats lakemedel for hogt
blodtryck men sjalv satt ut lakemedlet.

Koda 1= ja om patienten &r daglig rokare (minst en cigarett per
dag. E-cigarett rdknas ej som rokning. Bruk av vattenpipa
riknas som rokare). Giller &ven om patienten har slutat roka
for mindre 4n 6 manader sedan. (Att patienten inte rokt under
de senaste sex manaderna ar satt utifran att personen ar pa
"ratt vag”).

Riskbedémningar omvardnad

Riskbedémning for
underndring genomfoérd
inom 24 h efter ankomst till
avdelning

Foreligger risk for
underndring enligt
riskbedémning

Registrera 1= ja om riskbedomning gjorts inom 24 h efter
ankomst till avdelning.

Riskbeddmningen gors genom virdering av tre
beddmningspunkter; oavsiktlig viktforlust, dtsvarigheter och
undervikt.

Personcentrerat och sammanhallet vardforlopp Stroke och TIA
(PSVF Stroke/TIA): Strukturerad nutritionsbeddmning/status
bor utforas inom 24h. Formaga till per oralt intag bedoms
relaterat till normala dygnsbehov av vitska inom 4 timmar fran
ankomst till sjukhus.

Registrera 1= ja om risk foreligger enligt bedomning.

Det finns olika formuldr for att identifiera och bedéma risken
for undernéring. Till exempel NRS-2002 (Nutritional Risk
Screening — 2002), MUST (Malnutrition Universal Screening
Test) eller SGA (Subjective Global Assessment) som anvéinds
framst inom kirurgi och onkologi. De ldmpar sig for
akutsjukvard. MNA (Mini Nutritional Assessment) och MNA-
SF (Mini Nutritional Assessment-Short Form) dr anpassat {or
dldre individer, det vill sdga 65 &r och dldre. Varje verksamhet
kan sjdlv bestimma om man vill anvdnda ndgot av
instrumenten. Forutsittningen ar att det innehéller en
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sammanvagd bedomning av viktforlust, dtsvarigheter, alternativt
beddmning av matintag och BMI (Véardhandboken).

Har forebyggande atgarder Registrera 1= ja om forebyggande atgarder vidtagits och
vidtagits dokumenterats

Riskbedémning av Registrera 1=ja om riskbeddmning gjorts inom 24 h efter
munhadlsa genomford inom ankomst till avdelning.
24 h efter ankomst till

) Bedomningen genomfors med ett strukturerat
avdelning

beddmningsinstrument, till exempel ROAG (Revised Oral
Assessment Guide).

Foreligger risk for ohdlsai Registrera 1= ja om ohélsa foreligger enligt beddmning ovan.
munnen enligt

riskbedomning

Har férebyggande atgarder Registrera 1=ja om forebyggande dtgirder vidtagits och
vidtagits dokumenterats

Rehabilitering under slutenvard

Patienten har under Registrera om patientens svaljfunktion under vardtiden har blivit
slutenvardsperioden bedomd av logoped eller annan dysfagispecialist.

bedomts av logoped eller Med annan dysfagispecialist menas 6ron-, ndsa- halsldkare eller
annan dysfagispecialist specialistutbildad sjukskoterska inom dysfagi. Bedomningen ska
avseende svaljfunktion vara baserad pa ett fysiskt mote.

Svarsalternativ inget behov innefattar aven medvetandesankta
patienter.

Svarsalternativ ingen logoped eller annan dysfagispecialist
tillganglig innebar att patienten har behov av bedomning men har
inte blivit bedéomd av logoped eller annan dysfagispecialist.

Svarsalternativ 9= okédnt, innefattar dven nar patient avbojer

bedémning.
Patienten har under Registrera om patientens talfunktion under vardtiden har blivit
slutenvardsperioden beddmd av logoped eller om det ar bestallt till efter utskrivningen.

bedomts av logoped
avseende sprak-och/eller
talfunktion

Svarsalternativ nej, inget behov innefattar dven
medvetandesankta patienter.

Svarsalternativ ingen logoped tillgdnglig innebar att patienten har
behov av beddmning men har inte blivit bedémd av logoped.
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Efter ankomst till
vardavdelning ar
bedémning utford av
arbetsterapeut

Patienter har under
slutenvardsperioden
erhallit arbetsterapi

Svarsalternativ 9= okédnt, innefattar dven nar patient avbojer
beddmning.

Svaret avser inom vilken tid efter ankomst till vardavdelning som
beddmning av arbetsterapeut ar utférd. Det géller ej patienter i
palliativ vard dar bedomningen kan goras av lakare eller
sjukskoterska.

Beddmningen skall vara baserad pa ett fysiskt mote och avser
beddmning av om det finns behov av arbetsterapi under
slutenvardtiden.

Beddmning dag 1 raknas fran och med dagen da patienten skrivs
in inom slutenvarden, oavsett vardavdelning. Tiden pa
akutmottagning raknas ej.

Om inneliggande patient insjuknar rdaknas dag 1 fran den dag da
strokeinsjuknandet intraffade.

Om patient kommer fran annat sjukhus registreras inom vilken tid
fran ankomst till ert sjukhus bedémning utforts.

Fragan avser hela slutenvardsperioden och galler dven
slutenvardsrehabilitering.

Fragan om erhallen behandling bygger pa foregaende fraga om
bedomning ar gjord. Om man registrerat svarsalternativ 0= nej
(d.v.s. ingen beddémning ar gjord) kan fragan om erhallen
arbetsterapi efter beddomning inte registreras.

Arbetsterapi avser bedomning/behandling utférd av
arbetsterapeut eller arbetsterapibitrade efter delegering.

Administration kring patienten raknas inte in i behandling.

Ett samtal med information om sjalvtraning eller radgivning av
olika slag kan vara en behandlingsatgard. Men ett samtal av mer
allman karaktar for arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut
”stdmma av laget” ar inte en behandlande atgard. Anpassningar,
administrativa uppgifter och externa kontakter inbegrips inte i
detta.

Det ar den faktiska tiden som man méter patienten som raknas.
Inte tiden for forskrivning, intygsskrivning, kontakt med firmor,
hjalpmedelscentral, resor till och fran hjalpmedelscentral,
mekning etcetera

Tid for vardplanering och anhoérigsamtal raknas inte som nagon
bedémning/behandling.

Om arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut tillsammans
tranar patienten registrerar bade arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut i sina respektive formular. Grunden for
detta ar att de tva professionerna kompletterar varandra och det
gors olika bedéomningar/behandlingar — men samtidigt.
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Efter ankomst till
vardavdelning ar
beddmning utférd av
sjukgymnast/fysioterape
ut

Patienten har under
slutenvardsperioden
erhallit
sjukgymnastik/fysiotera
pi

Om man registrerat svarsalternativ O=nej ska anledning till att
patienten ej erhallit arbetsterapi anges.

Svaret avser inom vilken tid efter ankomst till vardavdelning som
bedémning av sjukgymnast/fysioterapeut ar utford. Det galler ej
patienter i palliativ vard dar bedomningen kan goras av lakare
eller sjukskoterska.

Beddmningen skall vara baserad pa ett fysiskt méte och avser en
bedémning av om det finns behov av sjukgymnastik/fysioterapi
under slutenvardtiden.

Beddmning dag 1 raknas fran och med dagen da patienten skrivs
in inom slutenvarden, oavsett vardavdelning. Tiden pa
akutmottagning raknas ej.

Om inneliggande patient insjuknar rdaknas dag 1 fran den dag da
strokeinsjuknandet intraffade. Om patient kommer fran annat
sjukhus registreras inom vilken tid fran ankomst till ert sjukhus
bedomning utforts.

Fragan avser hela slutenvardsperioden och galler dven
slutenvardsrehabiliteringen

Fragan om Erhallen behandling bygger pa foregaende fraga om
bedomning ar gjord. Om man registrerat svarsalternativ. 0= nej
(ingen bedémning ar gjord) kan fragan om erhallit arbetsterapi
efter bedomning inte registreras.

Sjukgymnastik/fysioterapi avser bedémning/behandling utford av
sjukgymnast/fysioterapeut eller sjukgymnast-
/fysioterapeutassistent efter delegering.

Kontinuerliga bedomningar under vardtillfallet (utom
ankomstbeddmningen) raknas in i behandling.

Administration kring patienten raknas inte in i behandling.

Ett samtal med information om sjalvtraning eller radgivning av
olika slag kan vara en behandlingsatgard. Men ett samtal av mer
allman karaktar for arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut
"stdmma av laget” ar inte en behandlande atgard. Anpassningar,
administrativa uppgifter och externa kontakter inbegrips inte i
detta.

Det ar den faktiska tiden som man méter patienten som raknas.
Inte tiden for forskrivning, intygsskrivning, kontakt med firmor,
hjalpmedelscentral, resor till och fran hjalpmedelscentral,
mekning etcetera

Tid for vardplanering och anhérigsamtal raknas inte som nagon
bedémning/behandling.
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Slut

Kontrakturprofylax (vidmakthalla rérlighet vid risk for kontrakturer
och vid konstaterad fraktur, prioriteras som 6/10 i nationella
riktlinjer) skall, om &n passivt for patienten, inkluderas i
sjukgymnastik/fysioterapi.

Om arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut tillsammans
tranar patienten registrerar bade arbetsterapeut och
sjukgymnast/fysioterapeut i sina respektive formular. Grunden for
detta ar att de tva professionerna kompletterar varandra och det
gors olika bedémningar/behandlingar — men samtidigt.

Om man registrerat svarsalternativ O=nej ska anledning till att
patienten ej erhallit arbetsterapi anges.

Fylls i av utskrivande sjukhus som ocksa blir ansvarigt for 3 minaders uppfoljningen
oavsett vardtid pa andra sjukhus.

Utskrivning akutvard

Utskrivs till inneliggande Besvaras 1=ja om patienten skrivs ut till eftervard inom

slutenvard

slutenvarden vid annan akutklinik eller geriatrik/ rehabklinik

Utskrivning eftervard
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Inskrivning och
utskrivning eftervard

Inskrivningsdag
(AAMMDD)

Utskrivningsdag
(AAMMDD)

Har anges datum for inskrivning eftervard (detsamma som datum
utskrivningsdatum som anges i vardflodesformuléaret)

Skriv in datum for nar patienten éverfors till annan klinik inom
sjukhuset eller overfors till annat sjukhus for rehabilitering. Om
patienten skrivits ut till annan akutklinik eller geriatrik/rehab
efter Akutvard blir det datumet= Inskrivningsdatum. | de fall
eftervard sker pa annat sjukhus, foérsok da dven fa med vardtiden
fran det andra sjukhuset under eftervard. Strava efter att fanga den
totala vdrdtiden for varje vardtillfalle dven om patienten 6verflyttas
till annan klinik eller sjukhus. Det dr den totala vardtiden som ar
viktigast!

Fyll i datum for nar patienten slutligen skrivs ut efter Eftervard.

Om vard pa flera sjukhus/enheter under Eftervarden ar det
utskrivningsdatum fran det sista sjukhuset/enheten som ska
registreras.

Avlider patienten under Eftervarden blir utskrivningsdatum =
avlidandedatum.

Rehabiliteringsplan

Patienten har fatt en
skriftlig
rehabiliteringsplan

Ange om patienten har fatt en skriftlig rehabiliteringsplan vid
utskrivningen fran slutenvarden. Rehabiliteringsplanen ska
innehalla mal och planerade insatser. Rehabiliteringsplanen
ska finnas tillganglig for patient och narstaende.
Rehabiliteringsplanen dr gemensam dokumentation av teamet i en
vardplansanteckning eller rehabiliteringsplananteckning, inte
enskilt i varje yrkesgruppsjournal och det ska vara tydligt vem som
foljer upp, tar vid samt att patient far ta del av den.

Utskrivning fran slutenvard
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Utskriven till fran
slutenvard

Ange var patienten slutligen skrivs ut efter slutenvarden.

2= sarskilt boende innefattar alla boendeformer som har tillgdng till
service, sjukvdrdsinsatser eller rehabilitering oavsett om den
utnyttjas av de boende eller ej. Hit hor ex. servicehus,
gruppboende, vardhemsboende, sjukhem, slussplats,
vaxelboende, korttidsboende och avlastningsplats. Ett
handikappanpassat boende eller seniorboende hor endast hit om
boendet har tillgang till service, sjukvardsinsatser eller
rehabilitering, annars ska det kodas som eget boende. Tillgang till
endast trygghetslarm och/eller matdistribution riknas inte som
sarskilt boende.

4= annan akutklinik avser fortsatt vard pa akutsjukhus, ex. medicin,
neurolog eller kirurgklinik

11= fortfarande inneliggande anges om patienten efter 100 dagar
fortfarande ligger kvar pa sjukhus nar det ar dags for
3-manadersuppfdljning. Utskrivningsdatum i akutformularet =
Uppféljningsdatum i uppfoljningsformularet.

Rehabilitering efter utskrivning fran slutenvard

Rehabilitering efter
utskrivning fran
slutenvard

Planerad rehabilitering. Endast ett svarsalternativ mojligt.
Planerad rehabilitering innebér att en sjukgymnast och/eller
arbetsterapeut eller annan legitimerad personalkategori
deltar i och foljer upp rehabiliteringen.

- Tidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet dar ett
multidisciplinadrt stroketeam bade koordinerar utskrivningen och
utfor fortsatt rehabilitering i hemmiljo. Se Nationella riktlinjer for
stroke.

- Tidig understodd utskrivning fran sjukhus till hemmet dar ett
multidisciplinart stroketeam koordinerar utskrivningen men dar
fortsatt rehabilitering utfors utan multidisciplinart stroketeam
av enskilda vardgivare fran kommun/priméarvard
Avser hemrehabilitering som utfors av ett team som inte
organisatoriskt tillhor strokeenheten. Innebar inte krav pa ett
multidisciplinart team med speciell strokekompetens.
Uppfoljning av forflyttning och utprovning av hjalpmedel
raknas inte som hemrehabilitering. Det kravs en mer specifik
traningsinsats.

- Annan rehabilitering. Avser all 6vrig rehabilitering t ex.
dagrehabilitering, poliklinisk rehabilitering, traning hos
logoped, omvardnadsboende med rehabilitering, enbart
sjalvtraning.
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- Inget rehabiliteringspotential enligt teambedémning
Avser aven patienter som har behov av rehabilitering men
som har beddmts inte kan tillgodogora sig rehabilitering
efter utskrivning fran slutenvard.

- Patienten tackar nej till erbjuden rehabilitering avser
patienter som tackar nej till all planerad rehabilitering och
inte enbart till vissa delar.

- Rehabiliteringsbehov finns, men rehabilitering finns inte
tillgangligt

- Okdnt

Information

Information om rékstopp till |Om patient inte roker grdmarkeras denna ruta i
de som var rokare vid webbregistreringen.
insjuknandet

Registrera om information om rokstopp ar given.

Ange svarsalternativ 0= nej/okdnt nar information ej givits
eller om dokumentation i journal saknas.

Svarsalternativ 3= ej relevant p g a patientens tillstand

Information given om Registrera om information ar given om uppehall med
bilkdrning bilkdrning.

Ange svarsalternativ 0= nej/okant nar information ej givits
eller om dokumentation i journal saknas.

Svarsalternativ 3 = ej relevant/ saknar korkort eller p g a
patientens tillstand
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Uppfoljning

Aterbesok pa grund av
det aktuella
strokeinsjuknandet ar
planerat hos
sjukskoterska eller
ldkare

Avser ett fysiskt aterbesok hos ldkare och/eller sjukskoterska. Flera
svarsalternativ ar majliga.

Telefonuppfdljning ska inte registreras som aterbesok.

Om patienten blir 6verflyttad till annat sjukhus - bor det sjukhus
som inte "ager” vardtillfallet diskutera om man har nytta/behov av
uppgiften om aterbesok ar planerat eller inte. Om inget behov av
uppgiften, registrera 9= okdant. Om behov av uppgiften kontakta det
andra sjukhuset.
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