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Stroke
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e Spasticitet i övre extremitet är vanligt 

efter stroke och kan innebära funktions-

nedsättning, smärta och hjälpbehov. Ge-

nom att tidigt förutsäga vilka patienter 

som befinner sig i riskzonen för spasticitet, 

kan problemen förebyggas med tätare 

uppföljningar och relevant behandling. 

Arve Opheim, fysioterapeut, PhD; 

Hanna C Persson, leg. fysioterapeut, 

MSc; Anna Danielsson, leg. fysiotera-

peut, PhD; Margit Alt Murphy, leg. 

fysioterapeut, PhD och Katharina 

Stibrant Sunnerhagen, överläkare, 

professor, PhD, samtliga vid Institutionen 

för neurovetenskap och fysiologi, Sahl-

grenska akademin i Göteborg, presenterar 

här faktorer som i ett tidigt skede kan 

förutsäga spasticitet i armen ett år efter 

stroke.

Spasticitet i övre extremitet efter stroke har 
visat sig vara associerad med nedsatt motorisk funk-
tion i armen, smärta och hjälpberoende i aktiviteter i 
dagliga livet (ADL), och kan medföra en fyrdubbling 
av direkta vårdkostnader under det första året efter 
stroke.1,2 Förekomst av spasticitet efter stroke varierar 
mellan 17–38 procent.3-5 Behov av behandling på 
grund av spasticitet har i en svensk studie påvisats hos 
4–13 procent av patienterna 6–12 månader efter stro-
ke.4 Faktorer som inom de 10 första dagarna kan pre-
diktera spasticitet 3–12 månader efter stroke har visat 
sig vara nedsatt sensomotorisk funktion och styrka, 
nedsatt ADL-funktion, vänstersidig pares och rök-
ning.3,4,6,7 Tidigare studier var relativt små (n=47),4 un-
dersökte patienter i senare skede (3, 6 och 9 månader 
efter stroke),6 eller omfattade både övre och nedre ex-
tremiteter. Därmed är det fortfarande oklart huruvida 
tidig undersökning kan förutsäga förekomst av och 
grad av spasticitet i övre extremiteten 12 månader efter 
stroke. Bäst tidpunkt för en korrekt tidig prediktion är 
inte heller identifierad.7 Kunskap om detta har hög 
klinisk relevans, då patienter med spasticitet har en 
ökad risk för att utveckla funktionsstörningar med 
komplikationer som smärta och reducerad rörelseför-
måga.1,8 Syftet med denna studie var att identifiera pre-
diktorer och optimal tidpunkt för prediktion av A) 
”någon spasticitet” och B) ”svår spasticitet” i övre ex-
tremitet 12 månader efter stroke. 

METOD OCH UNDERSÖKNINGSPROCEDUR

Studien är en del av Stroke Arm Longitudinal Study 
at the University of Gothenburg (SALGOT), med 
övergripande syfte att studera återhämtning av funk-



  neurologi i sverige nr 1– 16   53

tion i övre extremitet inom det första 
året efter stroke i ett oselekterat urval av 
patienter.9 Samtliga patienter med för-
stagångsstroke som vårdats på strokeen-
het vid Sahlgrenska Universitetssjukhu-
set, Göteborg, inom 3 dagar efter insjuk-
nande, screenades under 2009–2010 (18 
månader). Alla inkluderade patienter 
hade stroke i form av infarkt eller blöd-
ning, var över 18 år och hade nedsatt 
motorisk funktion i övre extremitet dag 
3 bedömd med Action Research Arm 
Test (ARAT) (0-57), där nedsatt funk-
tion definierades som <57 poäng. 

I denna studie användes data från un-
dersökningar vid ankomst, 3 dagar, 10 
dagar, 4 veckor och 12 månader efter 
stroke. Undersökningarna genomfördes 
av tre fysioterapeuter som inte var del-
aktiga i patienternas övriga behandling, 
utifrån ett standardiserat protokoll.9 Ma-
joriteten av undersökningarna genom-
fördes i första hand på sjukhuset, och i 
vissa fall i patientens hem. 

VARIABLER:

PREDIKTIVA FAKTORER (OBEROENDE 

VARIABLER) VID ANKOMST TILL STRO-

KEENHET (DAG 0)

Som möjliga variabler för prediktion i 
akut skede valdes kliniska karakteristika 
såsom ålder, kön, stroketyp (infarkt eller 
blödning), afficierad hemisfär och rök-
ning inom de senaste 3 månaderna. 
Strokelokalisation klassificerades med 
Oxfordshire-klassifikation och infarkt-
orsak klassificerades enligt Trial of Org 
10172 in Acute Stroke Treatment 
(TOAST)-kriterierna. Initial svårighets-
grad av stroke undersöktes med Natio-
nal Institute of Health Stroke Scale 
(NIHSS) (0–42) och grad av armpares 
med NIHSS delskala för arm (0–4), där 
högre poäng motsvarar mer uttalad svå-
righet. 

PREDIKTIVA FAKTORER (OBEROEN-

DE VARIABLER) VID 3 OCH 10 DAGAR 

SAMT 4 VECKOR EFTER STROKE

Kliniska bedömningar av sensomotorisk 
funktion utförda efter 3 och 10 dagar 
samt 4 veckor efter stroke valdes som 
potentiella prediktorer för spasticitet. 
Sensomotorisk funktion i övre extremi-
tet undersöktes med Fugl-Meyer Assess-
ment för övre extremitet (FMA-UE) 
som är en skala där högre poäng indike-
rar bättre funktion (0–66).10 FMA-UE 
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användes även för att bedöma sensorik 
(0–12), smärta och ledrörlighet (0–24). 
Lägre poäng indikerar sämre funktion. 
Spasticitet i armbågs- och handledsflex-
orer och -extensorer undersöktes med 
sex-gradig modifierad Ashworth skala 

(MAS), där högre poäng indikerar svå-
rare spasticitet. MAS dikotomiserades 
och förekomst av spasticitet definierades 
som MAS poäng ≥1 i någon av nämnda 
muskelgrupper.

BEROENDE VARIABLER

Vid 12 månader efter stroke, undersök-
tes spasticitet på nytt. ”Någon spastici-
tet” definierades som MAS ≥1, och ”svår 
spasticitet” som MAS ≥2 i någon av de 
undersökta muskelgrupperna.11 

STATISTISK METOD

Univariat logistisk regressionsanalys an-
vändes för att skatta sambandet mellan 
potentiella prediktiva variabler, och de 
två beroende variablerna. Multivariat lo-
gistisk regressionsanalys användes för 
att prediktera förekomst av A) ”någon 
spasticitet” och B) ”svår spasticitet” vid 
12 månader efter stroke. Både för A) 
och B) jämfördes fyra modeller (A1-4 
respektive B1-4). De variabler som an-
vändes i multivariat logistisk regres-
sionsanalys visas i figur 1. Detaljerad in-
formation om statistiska metoder finns 
i originalartikeln. 

RESULTAT

Totalt vårdades 763 patienter på stroke-
enheten under inklusionsperioden. Av 
dessa inkluderades 117 patienter i stu-
dien och undersöktes dag 3 (SD 1 dag). 
Vid 12 månader efter stroke undersök-
tes 76 patienter, vilka inkluderades i den 

Kön, män/kvinnor, % 60/40

Ålder, medelvärde (SD) 67.2 (12.0)

Infarkt/blödning, % 82/18

Strokelokalisation†, TAC/LAC/PAC/POC, % 12/29/51/8

Paretisk arm, höger/vänster, % 43/57

Afficierad hemisfär, höger/vänster/bilateral/cerebellum, % 54/41/4/1/

Infarkt subtyp‡, (n=62), LAA/CE/SAO/OC/UND, % 16/31/29/13/11

NIHSS, arm, median (Q1-Q3)* 2 (1-4)

NIHSS, total, median (Q1-Q3)* 7 (3-12)

Rökning, nej/ja, %* 77/23

Antal dagar vid strokeenhet, medelvärde (SD) 12.4 (7.3)

Utskriven till rehabiliteringsklinik, n 51

Botulinumtoxinbehandling för spasticitet, n 9

Tabell 1. Demografiska och kliniska data för de 76 patienter som undersöktes avseende spasticitet efter ett år och användes i den 
logistiska regressionsmodellen.
*Vid ankomst. †Oxfordshire Stroke Classification: TAC=Total Anterior Circulation, LAC=Lacunar, PAC= Partial Anterior Circulation, 
POC=Posterior Circulation. ‡ TOAST=Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment: LAA=Large Artery Atherosclerosis, CE=Cardio Embo-
lism, SAO=Small Vessel Occlusion, OC=Other Determined Cause, UND=Undetermined Cause. NIHSS=The National Institute of Health 
Stroke Scale. Q1-Q3=1:a och 3:e kvartil.

Figur 1. De multivariata logistiska regressionsanalysmodellerna. Vid analysen från dag 
3 inkluderades Oxfordshire kategori och spasticitet inkluderades endast i modell B2. 
NIHSS=The National Institute of Health Stroke Scale, FMA-UE=Fugl-Meyer Assessment 
Övre Extremitet skala, ROM=Rörlighet
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logistiska regressionsanalysen. Viktigas-
te orsaker till bortfall (35%) var död 
(n=14) och att patienten avbröt delta-
gande (n=7). Bakgrundsdata för de 76 
patienterna visas i tabell 1. 

Efter 3 och 10 dagar, samt efter 4 
veckor, bedömdes 24%, 43% respektive 
46% av de 76 patienterna ha ”någon 
spasticitet”. Efter 12 månader uppvisade 
46% ”någon spasticitet” och 29% be-
dömdes ha ”svår spasticitet”.

PREDIKTION AV ”NÅGON SPASTICITET” 

12 MÅNADER EFTER STROKE

Den multivariata logistiska regressions-
analysen visas i tabell 2. I modellerna 
A2 och A3, var sensomotorisk funktion 
en signifikant prediktor. I modell A4 
var även ålder vid insjuknande i stroke 
en signifikant prediktor. Bättre senso-
motorisk funktion och högre ålder vid 
insjuknande var associerat med lägre 
sannolikhet för att utveckla spasticitet. 

Den modell som hade det högsta pre-
diktionsvärdet baserat på estimerad sen-
sitivitet och specificitet var A3 (tabell 3). 
Prediktionsmodell A3 undersöktes ock-
så med ett punktdiagram med de predi-
cerade sannolikheterna i relation till 
FMA-UE-poäng vid dag 10 (figur 2). 

PREDIKTION AV ”SVÅR SPASTICITET” 

12 MÅNADER EFTER STROKE

Resultat från den multivariata logistiska 
regressionsanalysen av modellerna B1-
B4 visas i tabell 2. Sensomotorisk funk-
tion var en signifikant prediktor i samt-
liga modeller, med undantag av B1. 
Sämre sensomotorisk funktion i model-
lerna B2-4 var associerad med högre 
sannolikhet för svår spasticitet. I tillägg 

(A) Någon spasticitet

Prediktorer B P OR 95% KI 

nedre

95% KI övre

Modell A1 NIHSS arm, 0 poäng (ref) 0.001

NIHSS arm, 1 poäng -0.134 0.888 0.88 0.14 5.58

NIHSS arm, 2 poäng 0.742 0.494 2.10 0.25 17.59

NIHSS arm, 3 poäng 1.030 0.325 2.80 0.36 21.73

NIHSS arm, 4 poäng 2.911 0.003 18.4 2.75 122.94

Modell A2 FMA-UE D3 -0.087 <0.001 0.92 0.89 0.95

Modell A3 FMA-UE D10 -0.083 <0.001 0.92 0.89 0.95

Modell A4 FMA-UE V4 -0.092 <0.001 0.91 0.88 0.95

Ålder -0.061 0.044 0.94 0.89 0.99

(B) Svår spasticitet

Prediktorer B P OR 95% KI 

nedre

95% KI övre

Modell B1 Oxford kat, TAC (ref.) 0.027

Oxford kat, LAC -3.00 0.003 0.05 0.007 0.37

Oxford kat, PAC -1.39 0.077 0.25 0.05 1.16

Oxford kat, POC -2.30 0.077 0.10 0.008 1.29

Modell B2 FMA-UE D3 -0.128 0.005 0.88 0.81 0.96

Känsel D3 -0.164 0.045 0.85 0.72 0.99

Modell B3 FMA-UE D10 -0.164 0.024 0.85 0.74 0.98

Modell B4 FMA-UE V4 -0.111 0.001 0.90 0.84 0.96

Spasticitet V4 3.42 0.009 30.62 2.34 401.5

Tabell 2. Multivariat regressionsanalys för prediktion av ”någon spasticitet (A1-4) och ”svår spasticitet (B1-4) 12 månader efter stroke. 
Förkortningar: B=ostandardiserad koefficient; p=p-värde; OR=odds ratio; D=dag; V=vecka; Oxford kat= Oxfordshire Stroke Classi-
fication-kategorier; TAC=Total Anterior Circulation; LAC=Lacunar; PAC=Partial Anterior Circulation; POC=Posterior Circulation; FMA-
UE=Fugl-Meyer Assessment-Övre Extremitets-skala. Kön kodad som 0=man, 1=kvinna. Spasticitet kodad som 0=ingen spasticitet, 1=fö-
rekomst av spasticitet.

”Bättre sensomotorisk funktion och högre ålder vid in-
sjuknande var associerat med lägre sannolikhet för att 
utveckla spasticitet.”
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till sensomotorisk funktion var reduce-
rad känsel (B2) och förekomst av spasti-
citet 4 veckor efter stroke (B4), signifi-
kanta prediktorer. Modell B4 hade det 
högsta prediktiva värdet (tabell 3). 

DISKUSSION

Denna studie visade att förekomst av 
”någon spasticitet” bäst kunde predikte-
ras utifrån bedömning 10 dagar efter 
stroke, och att ”svår spasticitet” bäst 
kunde predikteras 4 veckor efter stroke. 
Lägre sensomotorisk funktion, bedömt 
med FMA-UE, var genomgående en 
signifikant prediktor både för förekomst 
av ”någon spasticitet” och ”svår spastici-
tet” 12 månader efter stroke. Högre ål-
der vid strokeinsjuknande var associe-
rad med lägre sannolikhet för förekomst 
av spasticitet, men bara vid undersök-
ningen 4 veckor efter stroke. Förekomst 
av spasticitet i övre extremitet 4 veckor 
efter stroke var en signifikant prediktor 
för svår spasticitet vid 12 månader. 

Dessa fynd stödjer tidigare forskning 
inom området som har rapporterat grad 
av pares och nedsatt ADL-funktion som 
signifikanta prediktorer för spasticitet 
efter stroke.3,6,7 Dock har ingen av dessa 
studier använt FMA-UE för att skatta 
sensomotorisk funktion, varför direkt 
jämförelse inte kan göras. Dessutom har 
ingen av tidigare studier jämfört olika 
prediktionsmodeller för spasticitet 12 
månader efter stroke, baserad på skatt-
ningar vid olika tidpunkter, så som gjor-
des i denna studie. Att i ett tidigt skede 
efter stroke kunna prediktera spasticitet 
i övre extremitet med relativt hög nog-
grannhet har klinisk relevans, för att 
identifiera patienter med ökad risk för 
att utveckla spasticitetsrelaterade kom-
plikationer, såsom smärta, nedsatt rör-
lighet och reducerad aktivitetsförmåga. 
Då kan patienterna följas regelbundet 
under första året och relevant terapi sät-
tas in tidigt.

I denna studie fann vi att patienter 
med högre ålder hade en lägre sannolik-
het för att utveckla spasticitet, vilket 
även har visats tidigare,11 där högre svå-
righetsgrad av spasticitet konstaterades 
hos yngre patienter 3 månader efter 
stroke, men inte 18 månader efter stro-
ke. Aktivering av senreflexer med påföl-
jande generering av muskelkraft har vi-
sats vara både långsammare och svagare 
med stigande ålder. Eftersom toniska 

Någon spasticitet

Modell A1 

Ankomst

Modell A2 

Dag 3

Modell A3 

Dag 10

Modell A4 

Vecka 4

Sensitivitet, %

(95% KI)

60.0

(42.1-76.1)

85.7

(69.7-95.1)

84.4 

(67.2-94.7)

74.3

(56.7-87.5)

Specificitet, % 

(95% KI)

90.2

(76.9-97.3)

85.4

(70.8-94.4)

90.6

(75.0-97.9)

90.0

(76.3-97.2)

Svår spasticitet 12 månader efter stroke

Modell B1 

Ankomst

Modell B2 

Dag 3

Modell B3 

Dag 10

Modell B4 

Vecka 4

Sensitivitet, % 

(95% KI)

27.3

(10.7-50.2)

90.5

(69.6-97.9)

94.7

(73.9-99.1)

90.9

(70.8-98.6)

Specificitet, % 

(95% KI)

94.4

(84.6-98.8)

92.5

(81.8-97.9)

86.7 

(73.2-94.9)

92.4

(81.8-97.9)

 

Tabell 3. Egenskaper hos de olika modellerna för att prediktera ”någon spasticitet” och 
”svår spasticitet” 12 månader efter stroke (n=76).
Förkortningar: KI=Konfidensintervall.

Figur 2. Predikterade sannolikheter för spasticitet 12 månader efter stroke och FMA-UE 
dag 10. Figuren visar de predikterade sannolikheterna för ”någon spasticitet” från mo-
dell A3 (10 dagar efter stroke) på Y-axeln, medan sensomotorisk funktion (FMA-UE) dag 
10 visas på X-axeln.

”Denna studie visade att förekomst av ”någon spastici-
tet” kunde predikteras bäst med hjälp av bedömning 10 
dagar efter stroke, och att ”svår spasticitet” bäst kunde 
predikteras 4 veckor efter stroke.”
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reflexer associeras med spasticitet, kan 
detta innebära svagare spastisk respons 
på snabb rörelse hos äldre personer. 

I denna studie fann vi inget samband 
mellan vilken sida som var försvagad ef-
ter stroke, eller mellan rökning och 
spasticitet ett år efter stroke, något som 
har beskrivits tidigare.7 Orsaken till 
denna diskrepans kan till exempel vara 
att olika metoder har använts för att 
skatta spasticitet, eller att spasticitet och 
muskelsvaghet har skattats i både armar 
och ben.

Patienter med lakunär stroke hade en 
lägre sannolikhet för att utveckla ”svår 
spasticitet” än vid annan lokalisation, i 
modell B1. Det fanns dock inget sam-
band mellan strokelokalisation och spas-
ticitet i modell B2, varför denna variabel 
inte användes i modellerna B3-4. 

Spasticitet i övre extremiteten inom 
den första månaden efter stroke, var inte 
en signifikant prediktor för förekomst 
av ”någon spasticitet” 12 månader efter 
stroke, medan förekomst av spasticitet 4 
veckor efter stroke var en signifikant 
prediktor för ”svår spasticitet” efter 12 
månader. Det kan finnas både neurolo-
giska och muskulära orsaker till detta, 
då toniska sträckreflexer kan tillta inom 
de första 3 månaderna efter stroke och 
intramuskulära förändringar (kontrak-
turer, fibersammansättning m.m.) kan 
ske senare. Således kan spasticitet vara 
ett ”instabilt” fenomen inom de första 
månaderna, fram till dess att ett mer 
stabilt och manifest tillstånd etablerats. 
En nyligen publicerad studie baserad på 
samma studiepopulation understödjer 
detta,2 då man fann att tillståndet både 
skiftade från ”ingen spasticitet” till ”nå-
gon spasticitet” och vice versa, inom för-
sta månaderna efter stroke. 

Figur 2 visar predikterade sannolik-
heter från modell A3 och sensomotorisk 
funktion (FMA-UE) dag 10, och indi-
cerar en relativt god överensstämmelse. 
En perfekt överensstämmelse skulle re-
sultera i en rät, negativ linje, med FMA-
UE = 0 lika med den högsta sannolik-
heten (1.00), och FMA-UE = 66 lika 
med den lägsta sannolikheten för spas-
ticitet efter 12 månader. De som hade 
>40 poäng på FMA-UE dag 10 hade 
mindre än 20% sannolikhet att utveckla 
spasticitet, medan de som hade <15 po-
äng hade mer än 80% sannolikhet för 
spasticitet 12 månader efter stroke. Det 

var relativt få patienter som låg i mel-
lanskiktet (20-40 poäng) på FMA-UE, 
därför är prediktion av spasticitet mer 
osäker där. 

KLINISKA IMPLIKATIONER

De kliniska implikationerna av denna 
studie finns huvudsakligen inom två 
områden. För det första kan skattning 
av motorisk funktion i tidigt skede efter 
stroke, antingen med NIHSS eller med 
FMA-UE, ge en god indikation på san-
nolikheten för att utveckla spasticitet vid 
12 månader. Vid dag 10 hade patienter-
na som hade över 40 poäng på FMA-
UE mindre än 20% sannolikhet, medan 
de som hade mindre än 15 poäng hade 
mer än 80% sannolikhet för spasticitet 
12 månader efter stroke. Ur ett kliniskt 
perspektiv är skattningen av sensomo-
torisk funktion viktig, då den möjliggör 
identifiering av patienter i riskzonen för 
att utveckla spasticitet och då särskilt 
svår spasticitet. Spasticitet har visat sig 
vara associerad med smärta, reducerad 
rörlighet och reducerad motorisk funk-
tion, vilket kan begränsa aktivitetsutfö-
randet hos patienten.1,2,8 Patienter i risk-
zonen för att utveckla spasticitet kan 
följas tätare, och insatser för att redu-
cera funktionsstörning kan sättas in vid 
behov. Spasticitet kan behandlas både 
farmakologiskt och icke-farmakolo-
giskt.12 Det är fortfarande osäkert om 
tidig behandling av spasticitet reducerar 
spasticitet i ett långtidsperspektiv. Det 
är dock väl etablerat att sådan behand-
ling leder till signifikanta förbättringar 
av spasticitetsrelaterade funktionsstör-
ningar, motorisk funktion och livskva-
lité hos patienter efter stroke.5,12

Den andra kliniska implikationen 
kan härledas till fynden att skattning av 
spasticitet efter 3 eller 10 dagar inte kun-
de prediktera spasticitet efter ett år. 
Även om univariat logistisk regression 

visade ett signifikant samband mellan 
spasticitet vid dag 10 och spasticitet 12 
månader efter stroke, blev detta sam-
band inte bekräftat i en multivariat lo-
gistisk regressionsmodell, då FMA-UE 
var en mycket starkare prediktor. En-
dast efter 4 veckor var förekomsten av 
spasticitet en prediktor, och patienterna 
med spasticitet hade 30 gånger högre 
oddskvot för svår spasticitet 12 månader 
efter stroke, jämfört med patienter utan 
spasticitet. Vidare var risken att utveck-
la svår spasticitet efter ett år mycket liten 
när ingen spasticitet förelåg vid 4 veckor 
efter stroke. Mellan 10 och 28 dagar ef-
ter stroke blev alltså spasticitet en pre-
diktor för svår spasticitet. Detta indike-
rar att spasticiteten växte fram och blev 
manifest under denna period. Mot bak-
grund av detta kan det kliniska värdet 
av att skatta spasticitet mycket tidigare 
än 4 veckor efter stroke för att predik-
tera senare spasticitet, vara begränsad. 
Skattning av spasticitet kan dock vara 
viktigt av andra skäl. Båda dessa klinis-
ka implikationer pekar på ett behov av 
regelbunden och strukturerad uppfölj-
ning av patienter efter stroke, då spasti-
citet och medföljande spasticitetsrelate-
rade funktionshinder kan utvecklas 
över flera månader.

STUDIENS BEGRÄNSNINGAR 

Studiens begränsningar är flera. En av 
dessa är att skattningen av spasticitet är 
gjord med MAS, som är en ordinal och 
klinisk välkänd skala, men inte ett kon-
tinuerligt mått på spasticitet. Fördelen 
med MAS är att den är enkel att använ-
da i klinisk verksamhet, inte kräver ut-
rustning och har en relativt god intrabe-
dömarreliabilitet . I denna studie diko-
tomiserades MAS både för ”någon spas-
ticitet” och för ”svår spasticitet”, något 
som inte nödvändigtvis överensstämmer 
med klinisk relevanta indelningar. En 

”Patienter som hade mer än 40 poäng på FMA-UE dag 
10 hade mindre än 20% sannolikhet att utveckla spasti-
citet, medan de som hade under 15 poäng hade mer än 
80% sannolikhet för spasticitet 12 månader efter stroke.”
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tidigare studie med samma dikotomise-
ring för ”någon spasticitet” fann att pa-
tienterna med spasticitet hade sämre 
sensomotorisk funktion, mer smärta, 
och reducerat rörelseutslag i armen, än 
patienter utan spasticitet.2 

En annan möjlig begränsning är an-
vändandet av totalsumma på ordinal-
skalan FMA-UE i prediktionsmodel-
lerna. Emellertid har FMA-UE visat sig 
vara endimensionell och hierarkisk, ha 
utmärkta psykometriska egenskaper, 
vara en valid indikator för återhämtning 
av motorisk funktion och skalan är 
mycket använd för att visa svårighets-
grad av stroke. 

Patienterna i denna studie kan sägas 
vara relativt representativa för patienter 
med förstagångsstroke, reducerad arm-
funktion dag 3 och boende i ett väst-
europeiskt land med modern strokebe-
handling enligt evidensbaserad praxis. 
Patienterna kan förmodligen inte anses 
vara representativa för den globala stro-
kepopulationen.

TACK

Tack till patienterna som deltog för de-
ras tid och insats. Tack till Eva-Lena 
Bustrén för hjälp med datainsamling 
och inmatning, och till Riksstroke för 
data om rökning. 
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