Modifierad Nortonskala

Psykiskt status
4 Helt orienterad

3 Stundtals forvirrad
2 Svarar ej adekvat pé tilltal
1 Okontaktbar

Fysisk status
4 Gér sjalv med eller utan hjalpmedel

3 gar med hjalp av personal
2 Rullstolsbunden
1 Séngliggande

Rorelseforméga
4 Full

3 Nagot begransad (assistans vid ldgesindring)

2 Mycket begransad ( fullst. hjalp vid I&gesandr. men kan
bidra)

1 Ororlig

Fddointag

4 Normal portion
3 % portion

2 Y, portion

1 mindre ¥ portion

Vétskeintag
4 >1000 ml / dygn

3 mellan 700-1000 ml / dygn
2 mellan 500-700 ml / dygn
1 under 500 ml / dygn

Inkontinens

4 nej

3 tillfalligt men ej vanligt

2 Urin eller tarminkontinens (KAD)
1 Urin & tarminkontinens

Allméntillstdnd (Kriterier se baksidan)
4 Gott

3 Ganska gott

2 Daligt

1 Mycket Daligt

Short form MNA Mini Nutreal Assesment

Downton Fall Risk Index (DFRI)

Har fodointaget minskat under de senaste 3 ménaderna
p.g.a férsdmrad aptit, matsmaltningsproblem, tugg
eller svéljproblem?

0 Ja, minskat avsevart

1 Ja, minskat nagot

2 Nej, ingen foréndring

Viktforlust under de senaste 3 manaderna?
0 Ja, mer an 3 kg

1 Vetej

2 Ja, mellan 1-3 kg

3 Nej, ingen viktnedgang

Rérlighet?

0 Ar séng- eller rullstolsbunden

1 kan ta sig ur sang / rullstol men gér inte ut
2 Gar ut med eller utan hjélpmedel

Har varit psykiskt stressad eller haft akut sjukdom
under

de senaste 3 manaderna?

0Ja

2 Nej

Neuropsykologiska problem?

0 Svar forvirring / demens eller depression
1 Lé&tt forvirring / demens

2 Inga neuropsykologiska problem

Body Mass Index (BMI)

0BMI <19 Langd cm
1 BMI mellan 19-21
2 BMI mellan 21-23 Vikt kg
3BMI >23

BMI

Finns det tidigare kanda fallolyckor?
0 Nej
1Ja

Medicinering?

0 ingen medicinering (&ven halsoprodukter)
1 Lugnande / sémnmedel neuroleptika

1 Diuretika

1 Antihypertensiva (annat &n diuretika)

1 Antiparkinson lakemedel

1 Antidepressiva ldkemedel

0 Andra lakemedel

Sensoriska funktionsnedséattningar

0 ingen
1 Synnedséttning (mattligt -kraftigt nedsatt syn eller blind)
1 Horselnedsattningar (-”- -”-  nedsatt horsel eller dév)

1 Motorik (tecken pa forlamning)

Kognitiv funktionsnedsattning
0 Orienterad
1 Ej orienterad (MDDAS [eller MMT] ska goras)

Gangférmaga

0 Séker (med eller utan hjalpmedel)
1 Oséaker gang

0 Géangforméga saknas

RINGA IN SIFFRORNA &
Summera uppifran & ner.

NORTON Dat Sign
20 poang eller mindre---RISK for trycksar mm

MNA Dat Sign
11 podng eller mindre---RISK foér Undernaring
--fortsatt med slutlig bedémning.

DFRI Dat Sign

3 poéng eller mer---falltendens & RISKperson

Dessa siffror ska std i
OMVARDNADS - EPIKRISEN !

Resultatet av riskanalysen skall utgora underlag for patientens vardplan. Planerade fortsatta atgarder som

annan vardgivare skall utfora dokumenteras i epikrisen.

Patient Nummer:



Trycksar
Forebyggande atgarder trycksar.

Modifierad nortonskala poang
Sar vid inskrivning  [1Ja (1 Nej
Antal sér vid inskrivning.

Grad 0— Flack som bleknar inom tva timmar

Grad 1— Kvarstiende ROD fléck som inte bleknar

Grad 2— Skador pa 6verhud ex blasa

Grad 3— Skada genom hela huden

Grad 4— Skada pé underliggande vévnad (muskler, vavnad & ben)

Tryckavlastning Ja Nej
Atgarder 0 A-D madrass
Lagesandring
Ovrigt
Finns omvardnadsplan Ja Nej  Utvarderas omvardnadsplan
Sér vid utskrivning [1Ja  [INej  Antal sar vid utskrivning

Hogsta grad av trycksar vid utskrivning

Ek AC, Unosson M, Bjurulf P

Hogsta grad av trycksar vid inskrivning.

lJa  [1Nej

The modified Norton scale and the nutritional intake (1989) Scand J Scand J Caring Sci 3:4;183-187
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Nutrition

Forebyggande atgarder Nutrition

SF-MNA poéng

Atgardslista:

Hjalp med matning
Hjalpmedel vid matning
Kontakt med dietist/kostchef

0 Mellanmal

01 Néaringsdryck

01 PE-kost

Sittstallnig/miljo

Utokad munvard

Andrad konsistens pd maten

Kcal antal dagar uppfyllt kaloribehov

dag(ar) av dag(ar)

Fall

Forebyggande atgarder Fall

Fallindex poéng
Antal fall st
Fraktur 0Ja 0 Nej

Atgardslista:

Larmanordning/tillsyn

Ordination av héftbyxa
Teamsamverkan

Tréning av styrka, balans och rorelse
Uppréttat vardplan

Oversyn av likemedel

Oversyn/rad av boendemiljo
Oversyn/rad av hjalpmedel
Oversyn/rad av personlig utrustning

Atgérd [1Ja "I Nej




MODIFIERAD NORTONSKALA

G. Allmintillstdnd

4 Gott - afebril, normal andning, frekv, rytm, normal puls,
blodtr, ej smirtpdverkad, normal hudférg. utseende motsvarar
dldern

3 Ganska gott - afebril-subfebril, normal andning, puls och
blodtryek, ev [dtt tachycardi, latent hypo- eller hypertoni,
ingen eller l4tt smértpaverkan, patienten vaken, hud ev blek
eller cyanotisk, varm och fuktig eller kall och fuktig, eller
nedsatt turgor eller 6dem

2 Diligt - ev feber, paverkad andning, tecken pé cirk insufT,
tachycardi, 8dem, hypo- eller hypertoni, smartpdverkad,
somnolent eller vaken men apatisk. Huden ev blek eller
cyanotisk, varm och fuktig eller kall och fuktig, eller nedsatt
turgor eller 6dem

1 Mycket daligt - ev feber, pAverkad andning, utpriglade
tecken pé cirk insuff ev chock, starkt smartpaverkad,
somnolent, stupords, comatds. Huden blek eller cyanotisk,
varm och fuktig eller kall och fuktig eller nedsatt turgor eller
tdem

Totalpoing 20 p eller ldgre = dkad risk for tryckskada.
Mycket aktiv trycksdrsprofylax/skérpt totalomvardnad.

SF MNA

A. Har fddointaget minskat under de senaste tre
minaderna pa grund av forsimrad aptit,
matsmiiltningsproblem, tugg- eller sviljproblem?

Fréga vérdagaren eller hans/hennes anhorig eller vardare:
Har fodointaget varit mindre &n vanligt under de senaste tre
manaderna pa grund av férsdmrad matlust,
matsméltningsproblem, tugg- eller svéljproblem? Om ja, har
intaget varit lite mindre eller mycket mindre &n vanligt.

B. Viktforlust under de senaste tre manaderna?

Frdga vardtagaren eller hans/hennes anhorig eller vardare:
Har vardtagaren forlorat i vikt de senaste tre manaderna. Om
vikt finns dokumenterad anvind den som ligger narmast tre
manader tillbaka i tiden. Om utgdngsvikt inte finns och den
4ldre eller dennes anhérig/vardare inte vet anvinds
alternativet vet ej.

C. Rorlighet

Fraga vardtagaren eller hans/hennes anhdrig eller vardare:
Har vardtagaren begrinsning i rorelsefdrmiga? Om ja, kan
hon/han ta sig fran séng till rollstol och tvirtom? Kan
han/hon gé ut utan eller med hjilpmedel. For att 2 tvd podng
krdvs att den #ldre kan g utomhus med eller utan
hjalpmedel.

D. Psykisk stress eller akut sjukdom de senaste tre
minaderna?

Med psykiskt stressad menas sddana yttre hdndelser som lett
till markbara konsekvenser for vardtagaren. Exempel pa
sddana hidndelser kan vara forlorat ndra anhorig, flyttat fran
tidigare boende, etc. Med akut sjukdom menas hér sjukdom
som krivt likarbestk/Idkarvard eller vard pé sjukhus. Det kan
dven vara en kronisk sjukdom som forsdmrats sé att ldkarvard
Krévts.

E. Neuropsykologiska problem?

Titta i journalhandlingar om det finns anteckningar om
demens eller depression. Bedsmningen demens eller
depression bor vara gjort av ldkare. Alternativt - Om
vardtagaren dr forvirrad men ej diagnostiserad som senil
dement markera med 1 po#ng.

F. Body Mass Index (BMI)

berdknas utifran ldngd och vikt enligt formeln vikt (kg)
dividerat med lingd (m)2. Om ldngden inte kan mitas
stdende kan den métas liggande pa rygg med utstrickta ben i
séngen eller berdknas frén halva armspénnvidden. Halva
armspannvidden mits mellan bristbenets mittskara och roten
mellan ldng- och ringfinger pa ena armen. Kroppsldngden
beriknas enligt foljande ekvationer frin armspannvidden.
Kvinnor: Lingd i cm = (1.35 x halva armspénnvidden i cm) +
60.1

Min: Lingd i cm = (1.40 x halva armspénnvidden i cm) +
57.8

Summera poéngen frdn A-F. Om totala podngen #r 12 eller
mer, da 4r patienten inte i riskzonen for undemdring och
resterande frdgor behdver inte kompletteras. Om podngen &r
11 eller mindre fortsitt med bedémningen.

DOWNTON FALL RISK INDEX

A. Tidigare kinda fallolyckor
1 podng = Kénner till att personen har fallit det senaste aret.

B. Medicinering

Lés medicinlistan eller 14t om méjligt personen sjalv redogébra
for vilka mediciner som intas. Fordela ev. ldkemedel efter
medicingrupp och sitt podng.

C. Sensoriska funktionsnedsittningar

| podng: Synnedséttning = har mattligt till kraftigt nedsatt
syn eller 4r blind. Har behov av glaségon dagligen.

1 poang: Horselnedséttning = har kraftigt till mattligt nedsatt
hérsel eller dr dév. Har behov av horapparat.

1 podng: Nedsatt motorik = har krafi- eller
funktionsnedsattning i ndgon extremitet.

D. Kognitiv funktionsnedsittning
1 podng = Ar inte orienterad till namn, plats och tid. Vid
behov gors utredning enligt lokal rutin.

E. Gingformiga

0 podng = Personen gar sidkert med eller utan gdnghjilpmedel
och kommer ihdg att anvinda hjdlpmedlet.

1 podng = personen gir osidkert med eller utan hjilpmedel
och/eller glommer att anvinda hjalpmedlet ibland.

Riskfaktorerna adderas till en indexpo#ng (0-11).

>3 foreslds indikera hog fallrisk.

Vid hog fallrisk gd igenom beddmningsunderlaget och vidta
ldmpliga atgérder.

Kiillor:

Ek AC, Unosson m, Bjurulf P The modified Norton scale and the
nutritional intake (1989) Scand J Scand J Caring Sci 3:4,183-187
Nestlés handledning for SF MNA #r dversatt och anpassad till svenska
forhdllanden av: Unosson M, Ek A-C, Wissing U, Bachrach-Lindstrém
M, Christensson L, Saletti Bjorklinge A.

Downtown Fall Risk Index #r fritt §versatt frin Rosendahl et al, Aging
Clin Exp Res 2003. Vigledningen &r utarbetad av linsgruppen for
fallprevention, Landstinget i Jonkopings l4n.



