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Prognose

Der foreligger ingen langtidsundersegelser af prognosen for
smerter efter apopleksi. De muskuloskeletale smerter har for-
mentlig en gunstig prognose, hvis de tilgrundliggende fejl-
stillinger og funktionsforstyrrelser kan behandles. Centrale
smerter anses oftest for at veaere langvarige evt. livslange, men
der savnes data herfor.
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Rehabilitering af patienter med apopleksi

Neuropsykolog Palle Mgller Pedersen &
overlaege Tom Skyhgj Olsen

Neuropsykologisk Klinik, Hillergd, og
Hvidovre Hospital, Apopleksiafsnittet

Dodeligheden som folge af apopleksi er faldet markant i de
seneste artier. Der findes ikke dokumentation for, at kirurgi
eller medicin har haft nogen indflydelse pa apopleksidedelig-
heden. Behandling og rehabilitering pa apopleksiafsnit, hvor
man har fokus pa tvaerfagligt forankrede rehabiliteringsforan-
staltninger allerede fra indlaeggelsens forste dag, er indtil dato
den eneste dokumenterede arsag til denne bemarkelsesveer-
dige udvikling [1, 2]. Rehabilitering pa apopleksiafsnit giver
yderligere anledning til en markant forbedring af den funk-
tionelle prognose hos de overlevende [1, 2]. Apopleksiafsnit
er derfor hovedhjernestenen i moderne behandling og reha-
bilitering af apopleksi.

Apopleksiafsnit

Et apopleksiafsnit er en hospitalsafdeling, hvor man udeluk-
kende eller nzsten udelukkende behandler og rehabiliterer
patienter med apopleksi. I en Cochrane-analyse, hvori man
sammenlignede behandling pa apopleksiafsnit med behand-
ling pa ikkespecialiserede afsnit, var den samlede relative
reduktion af ded/sveer invaliditet 22% i apopleksiafsnittenes

faver [2]. Hver gang man behandler 100 patienter pa et apo-
pleksiafsnit, undgas der tre dodsfald og sveer invaliditet hos
fem patienter. Gevinsten ved at samle behandling og rehabi-
litering af apopleksi pa apopleksiafsnit er siledes indiskutabel.
I det Nationale Indikator Projekt er indleeggelse pa apopleksi-
afsnit senest andet degn efter apopleksien derfor valgt som en
standard for god apopleksibehandling i Danmark.

Der findes ikke nogen forklaring pa apopleksiafsnittenes
effekt pa dedelighed og invaliditet. Patienter, der behandles
pa apopleksiafsnit, far ikke mere fysio- eller ergoterapi end
patienter, der behandles uden for apopleksiafsnit - til trods
for storre effekt. Effekten skal sandsynligvis soges i det tera-
peutiske miljo, der opbygges i en specialenhed, der er dedice-
ret til at varetage en bestemt opgave.

Effekten af sygeplejetreening, fysio- og ergoterapi er utvivl-
som. Der hersker heller ikke tvivl om, at effekten er pavirkelig
af intensiteten. Derimod findes der forsat ikke belaeg for, at
det ene treeningskoncept er bedre end et andet.

Typer af apopleksiafsnit

Der er forskellige typer af apopleksiafsnit: Det akutte apo-
pleksiafsnit, hvor man kun varetager behandlingen i de forste
fa dage, seedvanligvis mindre end en uge, det kombinerede
akutte/rehabiliterende apopleksiafsnit, hvor man modtager
patienterne fra forste dag og videreforer behandling og reha-
bilitering i flere uger/maneder, det rehabiliterende apopleksi-
afsnit, hvor man ferst modtager patienterne 1-2 uger efter
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apopleksidebut og endelig det mobile apopleksiteam, der va-
retager og leder behandling og rehabilitering pa hospitaler
uden apopleksiafsnit. Effekt er kun dokumenteret for de
akutte/rehabiliterende og rehabiliterende apopleksiafsnit,
mens der ikke er dokumentation for effeke af akutte apoplek-
siafsnit og de mobile apopleksiteam [2]. Effeke af behandling
pa apopleksiafsnit forudsaetter altsa et forleb af en vis varig-
hed i et serligt terapeutisk miljo. Specialetilknytningen er
ikke afgorende - der er effekt af apopleksiafsnit i neurologisk,
geriatrisk og intern medicinsk regi.

Hos udvalgte patienter kan indleeggelsestiden forkortes,
samtidig med at behandlingsgevinsten bibeholdes, hvis be-
handling pa apopleksiafsnit kombineres med et pleje/tre-
ningsforleb i hjemmet ledet fra apopleksiafsnittet (ez7ly home-
supported discharge).

Remission og remissionshastighed

Behandling og genoptrening pa apopleksiafsnit virker hos
alle uanset alder, kon, apopleksiens type eller svaerhedsgrad.
Meget tyder dog pa, at det er de mest sarbare patienter - de
2ldre og de sverest ramte - der har storst effekt af behand-
lingen.

Graden af neurologiske deficit efter endt rehabilitering er
steerkt korreleret til apopleksiens initiale sveerhedsgrad: Fuld-
steendig eller neesten fuldsteendig remission opnas hos 95% af
patienterne med initialt lette apopleksier (Scandinavian
Stroke Scale (SSS): 45-58); hos 80% med moderate apopleksier
(SSS: 30-44), 40% med svaere apopleksier (SSS: 15-29) og hos
20% med meget svare apopleksier (SSS: 0-14).

Remissionshastigheden er ligeledes korreleret til apoplek-
siens initiale sveerhedsgrad: I gennemsnit opnas den maksi-
malt mulige neurologiske remission hos 95% af patienterne in-
den for 11 uger efter apopleksien: hos patienter med lette
apopleksier inden for seks uger, hos patienter med moderate
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apopleksier inden for ti uger og hos patienter med svere og
meget svaere apopleksier inden for 15 uger efter apopleksien.
Den maksimalt mulige funktionelle remission opnds i gen-
nemsnit to uger senere (Figur 1) [3].

Ekstremitetsfunktion

Gang- og overekstremitetsfunktion er afgerende for patien-
tens selvhjulpenhed. Initialt har kun en tredjedel af apopleksi-
patienterne selvsteendig gangfunktion. Efter endt genoptrae-
ning er det tilfeeldet for to tredjedele af de overlevende. Ini-
tialt vil lidt under halvdelen vere uathaengige af andres hjzlp
i udforelse af dagligdags overekstremitetsfunktioner (vask, pa-
kleedning m.m.). Efter endt genoptraening vil det vare tilfzl-
det for to tredjedele. Funktionsprognosen er sterkt athangig
af den initiale paresegrad. Saledes vil mindre end en tiendedel
af patienterne med initialt sveere benpareser opna selvsteendig
gangfunktion, mens kun ganske i procent med initialt sveere
armpareser opndr brugbar funktion af den paretiske arm [4].

Vandladning og affgring

Urin- og fzecesinkontinens bidrager vaesentligt til funktions-
handikappet efter apopleksi. De to funktionsforstyrrelser fore-
kommer meget ofte sammen. Stort set alle med fzecesinkon-
tinens er ogsa urininkontinente, og 80% af de urininkontinente
patienter er ogsa feecesinkontinente. Initialt er halvdelen af
patienterne helt eller delvist urininkontinente. Efter endt re-
habilitering er en fjerdedel af de overlevende fortsat helt eller
delvist urininkontinente. Initialt er en tredjedel af patienterne
helt eller delvist feecesinkontinente. Efter endt rehabilitering er
det tilfzldet for en femtedel af de overlevende [5].

Afasi og apraksi
Afasi og apraksi forekommer hyppigt, iser efter venstre
hemisfzre-apopleksi. 38% har afasi ved akut apopleksi [6] og
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Figur 1. Kumulerede andel (%) af patienter, der
opnar maksimalt funktionsniveau malt ved Barthel-

score relateret til tid (uger) fra apopleksidebut. Let
apopleksi (Scandinavian Stroke Scale (SSS): 45-58), 1
moderat apopleksi (SSS: 30-44), sveer apopleksi
(SSS: 15-29) og meget sveer apopleksi (SSS: 0-14).
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Figur 2. Udviklingen i afasi fra akut indleeggelse pa et apopleksiafsnit til afslut-
tet rehabilitering [6].

7% har manuel apraksi [7]. Der sker en betydelig remission i de
forste maneder. Figur 2 viser forholdet mellem afasi ved ind-
leggelse og ved udskrivelse fra et apopleksiafsnit. Sveer afasi
er forbundet med svaer apopleksi og dermed ogsa stor dede-
lighed, men en lille gruppe har alligevel fuld remission [8].
Halvdelen med initialt let afasi genvinder fuld sprogfunktion.
Afasi har ikke indflydelse pa selvhjulpenhed, men udger i sig
selv et stort handicap og ber rehabiliteres tidligt og intensivt.
Afasi omfatter meget forskelligartede syndromer, og det har
veret vanskeligt at pavise, om der er effekt af rehabilitering
generelt. I et stort antal studier af metoder til forskellige
sproglige forstyrrelser har man benyttet kontrol pa single-case-
niveau f.eks. med multiple baselines. Der er bl.a. opmuntrende
resultater for anomi [9]. For apraksi er der modstridende re-
sultater om betydning for selvhjulpenhed. Den svereste form,
ideatorisk apraksi, synes faktisk at influere pa selvhjulpenhed,
hvorfor der ber gives ergoterapi.

Neglect og anosognosi

Ved akut apopleksi har 23% neglect, og 21% har anosognosi,
iseer ved hoejrehemisfeereapopleksi. 73% med neglect har samti-
dig anosognosi, men symptomerne kan ogsa optrede hver for
sig [7]. De fleste patienter fir efterhinden en mere eller mindre
stabil erkendelse af den neglect, som matte persistere. Ano-
sognosi pavirker selvhjulpenhed og overlevelse, formentlig
fordi motivationen for rehabilitering svaekkes, ligesom patien-
ten kan bringe sig i farlige situationer, f.eks. pga. manglende
erkendelse af lammelser. Den nyeste og mest lovende rehabili-
tering af zeglect er treening med prismebriller. I modsztning til
kompenserende trening (f.eks. »fyrtirnsteknikken«) forudsaet-
ter denne treening ikke erkendelse af neglect’en. Funktionel bil-
leddannelse viser, at der sker en 2ndring i koordineringen af
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spatiale kort i cerebellum og parietallappen [10]. Desveerre er
der kun forsket minimalt i rehabilitering af anosognosi.

Opmaerksomhed, hukommelse og styringsfunktioner
Hyppigheden af forstyrrelser af opmarksomhed, hukom-
melse og styringsfunktioner er vanskelig at vurdere, da afasi
og neglect kan pavirke testningen. At hukommelse og op-
mearksomhed kan vaere pavirket, kan sluttes af, at 23% af akut
apopleksipatienter uden afasi havde afficeret orientering [7].
Det er dog kun et mindretal, som primeert eller i sveer grad
rammes af sidanne forstyrrelser. Der kan i sjzldne tilfzelde ses
amnestisk syndrom efter apopleksi i det posteriore kredsleb.
Kognitive forstyrrelser kan pavirke selvhjzlpsfunktion og
arbejdsevne og ber altid rehabiliteres. Opmaerksomhed kan
treenes direkte med f.eks. computeropgaver. Hukommelsen
kan stottes med hukommelsesteknikker og hjelpemidler.
Forskning i rehabilitering af styringsfunktioner som f.eks.
planleegning, arbejdshukommelse og impulskontrol er endnu
begraenset.

Fremtiden

Dyreforsog og sma patientserier tyder pa, at effekten af reha-
bilitering kan oges ved hjelp af stoffer som f.eks. amfetamin
og dopaminagonister, men der mangler fortsat evidens, som
kan begrunde klinisk brug. Funktionel billeddannelse bidra-
ger nu til gengeeld til oget forstielse af mekanismerne ved
remission og rehabilitering. Der er f.eks. vist aktivering af de
ipsilaterale motoriske omrader i forbindelse med bedring af
ekstremitetsfunktion. Der foreligger en rekke tilsvarende stu-
dier af endringer i aktiveringsmenstre i forbindelse med
afasi- og neglect-rehabilitering.
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