Prat ddinlak
O m S P M S Anvand denna guide som hjélp ndr du och din lakare ska ta reda
pa om din MS forandras och gora en plan for fortsattningen.

SPMS= sekundarprogressiv mutipel skleros

Vénligen notera att interaktivitet i PDF-filen kan begrédnsas for iPhone-anvéndare.

Nar multipel skleros (MS) framskrider ar det viktigt att kdnna till symtomen. Diskutera alla
eventuella férandringar du noterar med en lakare, och ta garna med en narstaende till besoket.
Det finns tva satt att gora det mesta mojliga av dessa samtal:

Reflektera Reagera
Beddm om och hur din MS har férandrats Inled ett samtal med din Iakare om majligheten
Over tid. att din MS har utvecklats till SPMS.

Fyll i detta formular och ta med det till ditt nasta lakarbesok. Fyll i ett nytt formular var 3:e
till var 6:e manad. Det ger dig och din ldkare en bild av hur din sjukdom utvecklas.

Nar besokte du senast din lakare?

Skriv ner alla eventuella lakemedel som du for narvarande tar for din MS-sjukdom.
Skriv ner eventuella lakemedel som du tidigare har tagit for din MS-sjukdom.

Anvander du nagra lakemedel eller kosttillskott mot andra sjukdomar eller tillstand?
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Tecknen och symtomen pa MS ar olika for alla, och de kan férandras 6ver tid. Genom att bedéma
om och hur de férandras, aven om férandringarna verkar sma, kan din lakare hjalpa till att avgéra
hur din MS-sjukdom foérandras.

Symtom Battre  Of6randrat  Nagot Mycket Nytt/nya
samre samre symtom

Svart att fatta tag i saker (t.ex. en kaffemugg eller penna) L] L] L] L] L]
Svart att koncentrera sig eller fokusera L] L] L] L] L]
Kéansla av extrem trétthet; du sover mer an normalt [] [] [] [] []
Problem med blas- eller tarmtémning, t.ex. okontrollerad [] [] [] [] []
urinering, forstoppning eller att du vaknar ofta pa natterna

Balanssvarigheter eller behov av ett ganghjalpmedel [] [] [] [] []
Muskelkramper eller ledvark L] L] L] L] L]
Hur skulle du beskriva dina symtom som helhet? L] L] L] L] L]
Andra symtom som ar nya eller har férandrats:

SKOV* Ja Nej
Har du slutat fa skov? [] []
Om du annu far skov — aterhamtar du dig mellan dem? L] L]
Om du annu far skov — hur ofta far du dem?

Ovriga kommentarer om dina skov:

Paverkan i det dagliga livet Oférandrat ~ Fler/mer  Farre/mindre
Antalet arbetsdagar du har missat (om du jobbar) L] L] L]
Hur ofta &r du tvungen att utebli fran familje- eller sociala aktiviteter? [] L] L]
Antalet hushallssysslor (t.ex. matlagning, stadning) [] [] []
som du inte langre kan utféra

Antalet lakemedel du tar for att hantera symtomen [] [] []
(t.ex. smarta, yrsel)

Beroende av hjalp av en anhorig eller andra personer L] L] L]
Antalet steg som du tar dagligen L] L] L]

Ovriga kommentarer om paverkan i det dagliga livet som din MS har:

*Skov &r attacker av markbara MS-symtom som kan paga i allt fran en dag till flera manader.
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Det kan vara svart att veta vad du borde fraga din I&kare. Men att tala arligt om alla eventuella
forandringar du upplever ar nyckeln till att ha kontroll dver din MS-sjukdom. Overvag att ta med
dig en narstaende som kan ge stdéd under detta samtal.

Ga igenom dina svar i avsnittet REFLEKTERA pa féregaende sida. Du eller din narstaende kan
komma fram till att det ar nagot sarskilt som ni vill ta upp vid ditt nasta lakarbesok, vilket du kan
skriva ner nedan.

Forandrade symtom
* Innebar mina férandrade symtom att jag har SPMS?
» Vad kan jag gora for att hantera mina symtom?

Forandrade skov
» Vad betyder det om mina skov har foréandrats eller helt slutat men jag anda éverlag mar samre?
 Jag har upplevt symtom som har férvarrats ocksa efter att mina skov slutade; vad betyder detta?

Nuvarande vardplan
« Diskutera férvantningarna pa din nuvarande vardplan.

Anteckningar:
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