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Indledning

Formalet med den farste ergoterapeutiske undersegelse og vurdering er at vurdere patientens
genoptraenings-/rehabiliteringsbehov og potentiale med henblik pa hurtig ivaerksaettelse af
relevant behandling.

| Dansk Stroke Register indgar indikatoromradet "Vurdering af ergoterapeut” som indikatoren:
"Andel af patienter med akut stroke, der vurderes af ergoterapeut med henblik pd afklaring af
omfang og type af rehabilitering samt tidspunkt for opstart af ergoterapi senest 48 timer efter
indlaeggelse."

Standard er 80% af patienterne.

Denne vejledning indeholder de hovedomrader, der forudsaettes vurderet og dokumenteret i
patientjournalen, for at indikatoren er opfyldt.

Overordnet er det den enkelte patients symptomer og almene tilstand, der er bestemmende for
omfang og indhold af den ferste ergoterapeutiske undersggelse og vurdering.

Det forudsaettes, at oplysninger om helbredstilstand, laegelige undersggelsesfund, m.m. indhentes
via bl.a. patientjournalen, inden den ergoterapeutiske undersggelse pabegyndes.

Ved vurdering af ADL-aktiviteter observeres aktiviteter, der afspejler patientens potentiale og
problemstillinger f.eks. barste taender, toj af og pa, lave kaffe eller lignende.

Er der hovedomrader, som ikke er mulige/relevante at vurdere ved den 1. undersggelse og
vurdering, skal det dokumenteres i patientjournalen.

Vejledningen er skrevet med International Klassifikation af Funktionsevne,
Funktionsevnenedsettelse og Helbredstilstand (ICF) som referenceramme.*

Dobbeltdokumentation undgas ved at henvise til andre notater fx den fysioterapeutiske
dokumentation, ligesa er feellesdokumentation muligt.
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Hovedomrader

Folgende omrader skal vurderes:

1. Tidligere funktionsevne

indenfor aktiviteter og deltagelse, omgivelsesfaktorer samt personlige faktorer
(informationer indhentes via patient, parerende, samarbejdspartnere, patientjournal mm)*:

¢ Almindelige opgaver og krav (patage sig opgaver, udfere daglige rutiner, klare stress og
andre psykologiske krav)

e Bevaegelse ogferden

e Omsorg forsig selv

e Husfgrelse

e Tilknytning til arbejdsmarked samt relevante fritidsinteresser

e Netveerk

e Boligforhold

e Hjaelpemidler

e Boligaendringer

e Hjeelpihjemmet

2. Aktiviteter og deltagelse

2.1. ADL (Activities of Daily Living)? (patienten skal vurderes i mindst 1 aktivitet eller delaktivitet).

e Beskriv hvilken aktivitet/-er patienten er vurderet og beskriv omfanget af patientens
problemer samt umiddelbare tegn pa problemer i forbindelse med aktivitetsudgvelse,
eksempelvis:

o Sensomotoriske problemer®*?>
o Mentale problemer &7
o Emotionelle problemer®"8

2.2. Fastholde kropsstilling (postural kontrol inkl. hovedkontrol)

3. Kroppens funktioner og anatomi

3.1 Funktioner og anatomi i ansigt, mund og sveelg®

e Ansigtsmimik

e Ansigtssensibilitet

Synkefunktion

Tungemotorik i forbindelse med spisning eller mundhygiejne
e Hostekraft
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Sensibilitet i mund og sveelg

Kostkonsistens

Vaeskekonsistens

Mundhygiejne

Respiration relateret til stemme og frekvens ift. synkefunktion

3.2. Mentale funktioner 78

Bevidsthedstilstand
Orientering i tid, sted, egne data, situation
Koncentration og opmaerksomhed (neglect)
o Sensomotorisk opmaerksomhed (for afficeret krop)
o Visuel/ auditivopmaerksomhed for afficeret side (rum)
Apraksi
Eksekutive funktioner
Sprogforstaelse / sprogudtryksevne

3.3 Sanser og smerter **°

Syn

o Synsfelt

o Dobbeltsyn
Bergringssans
Stillingssans
Stereognose
Temperatursans
Smerter

3.4 Bevaegeapparetet®*?

OE:

Muskelstyrke

Muskeltonus

Viljebestemte bevaegelser - koordination
Handens funktion

4. Omgivelsesfaktorer

4.1 Behov for hjeelpemidler

5. Konklusion

Vurdering af genoptraenings- / rehabiliteringsbehov og potentiale ud fra undersggelsens
fund af ressourcer og begraensninger i forhold til:
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Vurdering af patientens funktionsevne indenfor aktivitet og deltagelse
Vurdering af kroppens funktioner og anatomi
Personlige faktorer: mestringsevne, personlige ressourcer
Patientens praeferencer
o Risiko for udvikling af sekundaere komplikationer
e Stillingtagen til fremtidig genoptraening / rehabilitering (fx genoptraeningsplan)

O O O O

6. Mal og plan for videre genoptraening/rehabilitering
6.1 M3l

e Opsetning af mal sammen med patient og/eller parerende, evt. sundhedsfaglige mal, hvis
pt. ikke eri stand til at deltage aktivt i malsaetningen.®*

6.2 Plan
e Beskrivelse af omfang og type af rehabilitering, samt tidspunkt for pabegyndelse af
ergoterapi'® ™

6.3 Skriftlig materiale

e Beskrivelse af evt. udleveret relevant skriftlig information, instruktion og/eller vejledning.

7. Samtykke til genoptraening [rehabilitering

Patientens informerede samtykke dokumenteres i patientens journal.

Arbejdsgruppe bag vejledningen

Ledende ergoterapeut Therese Vitthofft Dahli samarbejde med NIP-sekretariatet. Oktober 2009.

Revideret af Udviklingsergoterapeut Peter Vogele, Udviklingsansvarlig fysioterapeut Birgitte Hede
Ebbesen og Specialeansvarlig fysioterapeut Maria Jeppesen i samarbejde med RKKP. Januar 2022
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Overordnet om journalfering: https://stps.dk/da/ansvar-og-

retningslinjer/vejledning/journalfoering/journalfoering-for-ergoterapeuter/
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