BERGS BALANSSKALA
MANUAL

Instruktion

Visa och forklara for patienten fore varje moment som han/hon ska utféra. Det &r det
forsta forsoketsom ska poangsattas.Det ar darfor mycket viktigt att patienten fran

borjan far all den information som behovs sa att han/hon forstar vad som ska goras. Ge
information pa ett naturligt satt och anvand den skrivna instruktionen till varje moment
endast som utgangspunkt. Komplettera exempelvis med "Vill Du vara snall och...." eller
"l nasta uppgift ska Du...".

Poéngsattning

| manga moment ska patienten bibehalla en given stallning under en viss tid. Du ger
gradvis en lagre poang om de olika kriterierna for tid och avstand inte uppfylls, om
patienten kraver tillsyn eller om hon/han tar stod eller behover hjalp av en person. Med
tillsyn menas att du kanner att du maste vara beredd att ge stod eftersom det finns risk
att patienten ska tappa balansen. Med st6d och hjalp menas fysisk kontakt mellan
patienten och ett stadigt foremal eller en person.

Patienten valjer sjalv vilket ben hon/han vill sta pa eller hur langt hon/han vill stracka sig
framat. Det innebar exempelvis i moment 8 att patienten far noll poang om hon/han
stracker sig for langt fram och tappar balansen. Patientens insikt om sin formaga
paverkar saledes utférandet och darigenom poangsattningen. Om du ar tveksam vilken
poang som bast motsvarar det som patienten klarar av ska du alltidetdijgre
alternativet.Det innebar att patienten atminstone klarar den poangen, men inte den
narmast hogre.

Utrustning

For att utfora beddomningen behovs

« ett tidtagarur eller en klocka med sekundvisare

« en linjal eller annat foremal (exempelvis baksidan av skattningsformularet) markerat
med ett noll-lage samt 5, 12 och 25 cm

* sko eller toffel

* stol i standardhdjd med armstdd samt en stol utan armstod eller sang

* ett steg i en trappa eller en pall med motsvarande steghojd.

Dokumentation

Vid upprepad bedémning ar det mycket viktigt atirda ser resultatet av den tidigare
bedémningen. Om du ser den poang som patienten fatt vid en tidigare skattning finns
risk att du paverkas i din poangsattning. Under testproceduren markerar du direkt i
skattningsformularet den podng som motsvarar patientens resultat. For sedan

dver testresultatet pa formularet for upprepade matningar (bilaga).
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1. SITTANDE TILL STAENDE
INSTRUKTION: Stall Dig upp. Forsok att inte anvanda handerna som stod.
For att fA 2 poang far patienten gora fler an ett forsok i detta moment .

kan stalla sig upp utan att anvanda hénderna och sjélv hitta balansen

kan stélla sig upp sjalvstandigt med hjalp av handerna

kan stalla sig upp med hjalp av h&dnderna efter flera forsok

behodver minimal hjélp av en person for att stalla sig upp eller for att hitta balansen
behover mattlig eller maximal hjélp av en eller flera personer for att stalla sig upp
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2. STAUTAN STOD
INSTRUKTION: Sta i 2 minuter utan stod.
For att f& 1 poang far patienten gora fler an ett forsok i detta moment.

kan sta sakert i 2 minuter

kan sta 2 minuter med tillsyn

kan sta 30 sekunder utan stod

behover flera forsok for att st 30 sekunder utan stod
kan inte std 30 sekunder utan stod
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Om patienten kan std 2 minuter utan stéd: satt full poang for "sitta
utan ryggstod” och fortsatt till uppgift 4.

3. SITTA UTAN RYGGSTOD MED STOD FOR FOTTERNA PA GOLV ELLER PALL
INSTRUKTION: Sitt med korslagda armar i 2 minutém patienten inte forstar
att han/hon inte ska luta mot ryggstodet bér detta moment utféras dar ryggstod
saknas, exempelvis i sdngen.

kan sitta tryggt och sakert i 2 minuter
kan sitta 2 minuter med tillsyn

kan sitta i 30 sekunder

kan sitta i 10 sekunder

kan inte sitta 10 sekunder utan stod
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4. STAENDE TILL SITTANDE
INSTRUKTION: Sétt Dig.

séatter sig ned pa ett sakert satt med minimal hjalp av handerna
kontrollerar nedsittningen med hjalp av handerna

anvander baksidan av benen mot stolen for att kontrollera nedsittningen
satter sig sjalvstandigt men okontrollerat

behdver hjalp av en person for att satta sig ned
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5. FRAN SITTANDE PA EN STOL MED ARMSTOD TILL EN ANNAN
UTAN ARMSTOD OCH VICE VERSA
INSTRUKTION: Understkaren placerar en stol med armstdd vBtkel mot en stol utan
armstod eller mot en sarfgytta Dig fran stolen med armstod till stolen utan
armstdd/sangen. Anvand handerna sa lite som mojligt. Flytta dig sedan fran stolen (utan
armstdd)/sangen till stolen med armst@uin patienten inte kan flytta sig at bada hallen kan
undersokaren flytta stolen efter den forsta 6verflyttningen. Det viktiga ar att 6verflyttningen
sker fran en stol med armstod och fran en stol utan armstod/sang.

kan forflytta sig sdkert med minimal hjalp av handerna

kan forflytta sig sakert med pataglig hjalp av handerna

kan forflytta sig med hjalp av muntliga ledtradar och/eller tillsyn
behdver hjalp av en person

behover hjalp av tva personer

(
(
(
(
(

—
OFRLrNWPH

0. STA UTAN STOD MED SLUTNA OGON
INSTRUKTION: Blunda och st stilla i 10 sekunder.

kan sta sakert i 10 sekunder

kan sta 10 sekunder med tillsyn

kan sta i 3 sekunder

star stilla men maste 6ppna 6gonen inom 3 sekunder
behover hjalp for att inte falla
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7. STA UTAN STOD MED FOTTERNA INTILL VARANDRA
INSTRUKTION: Satt fotterna intill varandra och sta utan stod.

( )4 kan sjalvstandigt satta fotterna intill varandra och star sakert i 1 minut

( )3 kan sjalvstandigt satta fotterna intill varandra och star 1 minut med tillsyn

( )2 kan sjalvstandigt satta fotterna intill varana@n kan intesta kvar i 1 minut

( )1 behover hjalp for att inta stallningen men kan sta 15 sekunder med fétterna
intill varandra

( )0 behover hjalp for att inta stallningen och kan inte sta kvar i 15 sekunder

8. STRACKA SIG FRAMAT MED UTSTRACKT ARM | STAENDE
INSTRUKTION: Lyft armen framat till 90 grader. Strack ut fingrarna och strack
Dig framat sa langt Du karndersokaren faster eller haller en linjal, alternativt ett
papper markerat med noll-lage och 5,12,25 cm, mot vaggen. Noll-laget ska vara jams
med langfingrets fingertopp da armen ar framstrackt i 90 grader. Fingrarna eller armen far
inte nudda vid vaggen. Mat pa linjalen hur langt fingertoppen nar i det mest framstrackta
laget. Nar det ar mojligt ska patienten anvanda bada armarna vid framatstrackningen for
att undvika rotation av balen.

kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer an 25 cm
kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer an 12 cm
kan stracka sig framat pa ett sakert satt mer an 5 cm
stracker sig framat men behover tillsyn

tappar balansen vid forsok/behdver yttre stod
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9 STA OCH TA UPP FOREMAL FRAN GOLV
INSTRUKTION: Ta upp skof/toffel som ligger framfér Dina fotter.

( )4 kan ta upp skon latt och pa ett sakert satt

( )3 kan ta upp skon men behdver tillsyn

( )2 kan inte ta upp skon, men nar 2,5-5 cm fran skon och haller
sjalvstandigt balansen

( )1 kaninte ta upp skon och behdver tillsyn vid forsoket

() 0 kan inte forsoka/behover hjalp for att inte tappa balansen

10. VRIDA OCH TITTA BAKAT OVER VANSTER OCH HOGER AXEL | STAENDE
INSTRUKTION: Vrid och titta direkt bakom Dig Over vanster axel. Upprepa at
hoger.For att f& en bra rotation i hela kroppen kan undersdkaren sta bakom
patienten och halla ett foremal som patienten uppmuntras att titta pa.

tittar bakat at bada hallen och roterar i hela kroppen

tittar bakat at ena hallet, mindre god rotation at andra hallet
vrider endast at sidorna men bibehaller balansen

behdver tillsyn under vridrérelsen

behdver stod for att inte falla
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11. VANDA 360 GRADER
INSTRUKTION: Vand Dig runt ett helt varv. STANNA. Vand Dig sedan ett helt
varv at andra hallet.

kan vanda sakert 360 grader pa 4 sekunder eller mindre.

kan vanda sakert 360 grader endast at ena hallet pa 4 sekunder eller mindre
kan sakert men langsamt vanda 360 grader

behover tillsyn eller muntliga ledtradar

behdver stdd under vandningen
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12. STA UTAN STOD OCH VAXELVIS PLACERA FOT PA PALL
INSTRUKTION: Sétt vaxelvis upp en fot i taget pa pallen/trappsteget. Fortsatt
tills vardera foten har rort vid pallen 4 ganger.

( )4 kan sta sjalvstandigt och sakert och klarar att satta upp varje fot 4 ganger
pa 20 sekunder

3 kan st sjalvstandigt och klarar att satta upp varje fot 4 ganger pa mer an

20 sekunder

kan klara att satta upp varje fot 2 ganger utan hjalp men med tillsyn

kan klara mer an 1 gang med varje fot med minimal hjalp

behover hjalp for att inte falla/kan inte forsdka
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13. STAUTAN STOD MED DEN ENA FOTEN FRAMFOR DEN ANDRA
INSTRUKTION: (DEMONSTRERA FOR PATIENTEN). Satt ena foten direkt
framfor den andra. Om Du inte kan satta foten direkt framfor, forsok att satta foten sa
langt fram att halen pa Din framre fot ar framfor den andra fotens tar.
For att fa 3 poang maste den framre fotens hal placeras framfor den bakre fotens
tar och stegets bredd ska vara ungefar som patientens normala stegbredd.

( )4 Kkan sjalvstandigt satta fotterna i tandemstallning och sta kvar i 30 sekunder

( )3 kan sjalvstandigt satta en fot framfor den andra och sta kvar i 30 sekunder

( )2 kan sjalvstandigt flytta en fot framat - dock ej framfor den andra foten -
och sta kvar 30 sekunder

( )1 behover hjalp med att flytta en fot framat men kan sta kvar i 15 sekunder

( )0 tappar balansen under steget eller i stdende

14. STAPAETTBEN
INSTRUKTION: Sta pa ett ben sa lange Du kan utan stod.

( )4 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i minst 10 sekunder

( )3 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i 5 sekunder

( )2 kan sjalvstandigt lyfta benet och sta kvar i 3 sekunder

( )1 forsoker lyfta benet men kan inte sta kvar pa ett ben i 3 sekunder, kan dock
sta sjalvstandigt

( ) 0 kan inte forsOka lyfta benet eller behdver hjalp for att inte falla
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