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Forord  
Det tager almindeligvis lang tid, før nyere evidens fra forskning bliver overført til klinisk praksis.  

Bogen Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation. Evidence-based Clinical Practice 

Recommendations med professor Thomas Platz som redaktør præsenterer nyeste viden om 

rehabilitering af patienter med stroke på en let tilgængelig måde målrettet klinikere med en travl 

hverdag.  

Med den danske resumé-samling ønsker vi at formidle udvalgte kapitler af bogen i et lettere 

tilgængeligt og komprimeret format. Resuméerne giver et forenklet indblik i international evidens 

for rehabilitering efter stroke, og vi opfordrer til at læse relevante kapitler i bogen for yderligere 

information. Linket til bogen er her: Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation | SpringerLink. 

Bogen og de danske resuméer handler om rehabilitering inden for stroke. Alligevel er det 

sandsynligt, at mange af de foreslåede metoder og principper kan overføres til andre erhvervede 

hjerneskader, i hvert fald til en vis grad. Om et behandlingstiltag har effekt er afhængig af 

faktorer som tid efter skade, træningsintensitet, motivation for rehabilitering med mere.  

Derfor er det et godt spørgsmål at stille sig selv som kliniker ved gennemgang af videnskabelig 

litteratur om rehabilitering efter stroke: Hvad hjælper hvilken subgruppe af patienter på 

hvilket tidspunkt og i hvilken dosis? 

I resumésamlingen præsenterer vi nogle af de mest brugte og internationalt anbefalede 

måleredskaber for typiske funktionsnedsættelser efter stroke.  Vi anbefaler så vidt muligt klinikere 

at anvende standardiserede måleredskaber for at sikre en systematisk evaluering af 

funktionsændring over tid og som grundlag for at frembringe ny robust viden.  

Evidensen, som bliver præsenteret i Clinical Pathways og i de danske resumeer ændrer sig over 

tid, når ny viden fremkommer. Derfor er det hensigten, at begge vil blive opdateret med jævne 

mellemrum.  

Vi håber, at de danske resuméer kan bidrage til øget evidensbaseret praksis og til den bedste 

tilgængelige rehabilitering for personer med stroke og andre erhvervede hjerneskader. 

God læselyst! 

Thomas Platz og Iris Brunner 

 

  

https://link.springer.com/book/10.1007/978-3-030-58505-1
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Kort introduktion til resumésamlingen 

På vegne af bogens forfattere har Thomas Platz, som er redaktør på bogen, givet tilladelse til, at 

de dansk udarbejdede resuméer må formidles samlet i et layout, der ligner e-bog format.  

Forfatterne til de originale kapitler i bogen fremgår i nedenstående tabel:  

Kapitel Forfatter 

Neurobiology of Stroke Recovery Eddie Kane and Nick S. Ward 

Clinical Pathways in Stroke 

Rehabilitation: Background, 

Scope, and Methods 

Thomas Platz and Mayowa Owolabi 

Goal Setting with ICF 

(International Classification of 

Functioning, Disability and Health) 

and Multidisciplinary Team 

Approach in Stroke Rehabilitation 

Matilde Leonardi and Klemens Fheodoroff 

Disorders of Consciousness Caterina Pistarini and Giorgio Maggioni 

Airway and Ventilation 

Management 

Marcu Pohl and Mervyn Singer 

Recovery of Swallowing  Nam-Jong Paik and Won-Seok Kim 

Arm Rehabilitation Thoma Platz, Linda Schmuck, Sibylle Roschka, and Jane 

Burridge 

Mobility after Stroke: Relearning 

to Walk 

Klaus Martin Stephan and Dominic Pérennou 

Post-Stroke Spasticity Gerard E. Francisco, Jorg Wissel, Thomas Platz, and 

Sheng Li 

Rehabilitation of Comminication 

Disorders 

Rebecca Palmer and Apoorva Pauranik 

Treating Neurovisual Deficits and 

Spatial Neglect 

Georg Kerkhoff, Gilles Rode, and Stephanie Clarke 

Cognition, Emotion and Fatigue 

Post-stroke 

Caroline M van Heugten and Barbara A. Wilson 

 

https://orcid.org/0000-0003-2629-9744
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De danske resuméer er udarbejdet af 8 forskere fra Universitetsklinikken, Regionshospitalet 

Hammel Neurocenter, som fremgår i nedenstående tabel. Den udvalgte evidens i stroke-

rehabilitering er inddelt i afsnittene: Bogen, dens baggrund og metode for arbejde med evidens, 

målsætning rammesat af ICF-modellen, bevidsthedssvækkelse, synkeproblemer, rehabilitering af 

arm og håndfunktion, mobilitet efter stroke, kommunikation, synsforstyrrelse og spatiel neglekt 

og endeligt kognition. 

 

Resumé (dansk titel) Forfatter (navn og måske funktion) 

1. Bogen, dens baggrund og metode for arbejde 

med evidens 

Hanne Pallesen, ph.d., lektor, 

fysioterapeut 

Lena Aadal, ph.d., lektor, sygeplejerske 

2. Målsætning rammesat af ICF-modellen Helene Honore, ph.d.-stud., 

ergoterapeut 

3. Bevidsthedssvækkelse Simon Kjeldsen, ph.d., fysioterapeut 

Dorthe Hansen, ph.d., logopæd 

4. Synkeproblemer Jesper Fabricius, ph.d., ergoterapeut 

5. Rehabilitering af arm og håndfunktion  Iris Brunner, ph.d., lektor, fysioterapeut 

6. Mobilitet efter stroke Iris Brunner, ph.d., lektor, fysioterapeut 

7. Kommunikation Dorthe Hansen, ph.d., logopæd 

8. Synsforstyrrelse og spatial neglekt Lars Evald, ph.d., neuropsykolog 

9. Kognition Lars Evald, ph.d., neuropsykolog 

 

De danske resuméer varierer i længde, men har en ensartet struktur. Hvert resumé starter med 

en introduktion til rehabiliteringsområdet og begrebsafklaring af særligt centrale begreber. 

Herefter anbefalinger for udredning og behandling præsenteret, og til sidst følger en 

opsummering. De to første resuméer, Klinisk rehabiliteringsforløb og Målsætning rammesat af 

ICF-modellen, har en anden struktur, som er mere hensigtsmæssig for indholdet.  

 

Ordet "stroke" bliver brugt som en samlet betegnelse for blodprop eller blødning i hjernen.  

Udvalgte modeller og tabeller er oversat til dansk. 

Anbefalingerne er baseret på litteratur i databaser som MEDLINE, EMBASE, CINAHL, databaser for 

systematiske reviews som Cochrane Library og retningslinjer fra forskellige aktører. Alle 

referencer er placeret sidst i resumé-samlingen. 

https://www.hospitalsenhedmidt.dk/regionshospitalet-hammel/
https://www.hospitalsenhedmidt.dk/regionshospitalet-hammel/
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Anbefalingerne indenfor de 9 rehabiliteringsområder bliver graderet i 3 niveauer afhængig af 

evidensniveau som illustreret i figur 1. 

 

Figur 1: 

A – skal (ought to) 

B – bør (should do) 

C – kan  (can as a therapeutic option) 

      

Man skal være opmærksom på, at anbefalingerne ”bør” eller ”kan” ikke er ensbetydende med, 

at behandlingen eller tilgangen  (approach) er af mindre nytte end “skal”. Det kan være tilfældet, 

men anbefalingerne kan også være udtryk for, at der endnu ikke er så meget forskning af høj 

kvalitet. 

I samarbejde med ovennævnte danske forskere har Vestdansk Videnscenter for 

Neurorehabilitering (ViC) bistået med at sammenskrive og redigere resumésamlingen og vælge et 

hensigtsmæssigt layout.  

De involverede medarbejdere fra ViC er kommunikationskonsulenterne Mette Berg (journalist), 

Malene Strandkvist (audiologopæd og journalist) og videnscenterleder, ph.d. Lene Bastrup 

Jørgensen. 
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Resuméer 

Resumé 1 – Bogen, dens baggrund og metode for arbejde med 

evidens  

Et stroke har ofte følgetilstande i form af individuelle kombinationer af forskellige sensoriske, 

motoriske, kognitive, emotionelle funktionsændringer, der influerer på patientens aktivitet og 

deltagelse. Formålet med rehabilitering er at opnå optimal funktionsevne og at fremme aktivitet 

og deltagelse med ønsket om at give patienten bedst muligt livskvalitet og oplevelsen af et 

meningsfuldt liv.  

Tværfaglige individuelle rehabiliteringsmål adresserer patientens specifikke kliniske 

problemstillinger og behov for kombinationer af rehabiliteringsinterventioner. Evidensbaserede 

kliniske retningslinjer er sammen med patientens perspektiver og klinikerens erfaringer med til at 

understøtte klinisk beslutningstagning. Det giver patienten de bedste vilkår for at kunne udføre 

vanlige daglige aktiviteter.  

Målet med bogen Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation. Evidence-based Clinical 

Recommendations er at give klinikere evidensbaserede praksisanbefalinger i forhold til centrale 

problemstillinger efter stroke. Anbefalingerne er funderet på bedst tilgængelige viden, der er 

fundet ved en systematisk søgning efter opdaterede studier i flere databaser. Dette er efterfulgt af 

en kritisk vurdering af studierne ved hjælp af metodespecifikke redskaber og endelig 

sammenstilling af evidens på tværs af forskningsdesign og systematiske reviews. Processen er 

individuelt udført af flere forskere.  

Ved at kende evidensgrundlaget og bedømme dets (u)sikkerhed og andre relevante aspekter 

såsom accept, gennemførlighedog ressourceforbrug, er det muligt at udarbejdet svage eller 

stærke anbefalinger for eller imod konkrete rehabiliteringsinterventioner.  

Omfanget af søgning og kritisk vurdering af litteratur har været varierende på tværs af kapitlerne 

i bogen, men der er anvendt samme metode til klassificering af kvalitet i studier og evidensgrad. 

Syntese af bedste evidens og udkast til anbefalinger inden for hvert af de behandlede kliniske 

problemstillinger i denne bog er udarbejdet af internationale eksperter på feltet. Anbefalingerne 

blev betragtet som endelige efter indarbejdelse af bidrag og feedback fra panelet af alle forfattere, 

eksterne eksperter og repræsentanter for patientgruppen. Processen er lig processen bag 

Danmarks nyligt udkomne Hvidbog om rehabilitering, hvor viden fra Clinical Pathways in Stroke 

Rehabilitation. Evidence-based Clinical Recommendations også er anvendt.  

Bogens kliniske anbefalinger for rehabiliteringspraksis efter stroke er takket være et sponsorat fra 

WFNR (The World Federation for Neurorehabilitation) offentliggjort som open access (frit 

tilgængelig) og bliver distribueret gennem de mange nationale medlemsforeninger for at sikre 

global formidling. Anbefalingerne kan bruges til at udvikle evidens for 

rehabiliteringspraksis i samspil med de rammer, kompetencer og værdier, som er 

forankret i konkrete rehabiliteringsmiljøer.  

https://www.rehabiliteringsforum.dk/Nyheder/hvidbog-20/
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Praksisanbefalingerne anses for gyldige i 5 år fra tidspunktet for offentliggørelse. Herefter vil 

anbefalingerne forventeligt blive opdateret. 

 

Formidling, implementering, overvågning og revision 

Fortolkning af de internationale anbefalinger i en dansk kultur og sundhedsforståelse giver først 

mening og konsekvens, når de efterfølges af implementering i klinisk praksis. I en sådan 

implemteringsproces evalueres de nye afprøvede indsatser og praksisanbefalingerne revideres i 

lyset af lokale forhold og initiativer. For eksempel kan anbefalinger bruges som byggesten til at 

udvikle kliniske interventioner (fx anbefalede måleredskaber), der retter sig specifikt mod 

relevante problemstillinger (fx motoriske, kommunikation eller deltagelse i hverdaglivets 

aktiviteter). Anbefalingernes strukturerede form kan desuden understøtte målrettet 

evidensbasering af rehabiliteringsindsatser, der adresserer specifikke områder af 

funktionsændringer efter stroke (fx tilrettelæggelse af intensiv gangtræning, ernæring eller 

psykosociale indsatser). Til systematisk implementering foreslås procesværktøjer som fx Plan-Do-

Check- Act cirklen (Figur 1), der involverer alle interessenter som klinikere, personale med øvrige 

støttefunktioner i neurorehabilitering, politikere, patienter og befolkning (samfund).  

 

 

Figur 1: PDSA-cirklen til implementering af forandringsprocesser  
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Resumé 2 – Målsætning rammesat af ICF-modellen  

Omtrent hver tredje af de 1,3 millioner europæere, der årligt får et stroke, kommer efterfølgende 

til at skulle leve med et langvarigt behov for hjælp i hverdagslivet, og sammenhænge mellem 

personens sygdom og de konsekvenser, den enkelte får af et stroke, er komplekse. Det betyder, 

at mange faggrupper ofte er involveret i behandling og rehabilitering.  

I Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation. Evicence-based Clinical Practice Recommendations 

anbefales det, at fagprofessionelle i rehabilitering arbejder tværfagligt sammen om en fælles 

målsætning, som patienten bliver involveret mest muligt i. Derudover beskrives nødvendigheden i 

tidlig behandling og rehabilitering, og hvordan overgangen fra hospitalsbaseret til kommunal 

rehabilitering kræver et ensartet sprog på tværs af sektorer.  

I kapitlet gennemgår forfatterne nogle problematikker, fx at der ikke findes standarder for 

målsætning og evaluering i rehabilitering. Afslutningsvist har de lavet en gennemgang af 

evidensniveauet for afprøvede tiltag, der skal bidrage til fælles målsætning i og evaluering af 

rehabiliteringsindsatsen.  

Anbefalinger for fælles begrebsramme og målsætning 

WHO's Internationale klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsættelse og 

helbredstilstand (fremover ICF) giver fagprofessionelle en fælles begrebsramme og et fælles sprog 

for, hvordan helbred bliver påvirket af kroppens funktioner og anatomi, aktiviteter og deltagelse 

samt personlige faktorer og omgivelser. 

ICF er en biopsykosocial model, der beskriver helbred og funktionsevne som en sammenhæng 

mellem noget biologisk, psykologisk og socialt. 

Det anbefales, at det rehabiliterende team af fagprofessionelle har et helhedsorienteret syn på 

patienten ved rehabilitering efter stroke. Der arbejdes efter en individuel og i udgangspunktet 

bred rehabiliteringsplan, fordi symptomer og sammenhænge er forskellige fra person til person. 

Sundhedsprofessionelle skal dermed kunne dokumentere faglige vurderinger på en måde, så vi 

forstår hinanden og kan samle vores observationer til en helhed med udgangspunkt i patienten.  

Vi bruger ICF til tværfaglig og tværsektoriel kommunikation, fordi: 

 ICF giver et fælles sprog til at beskrive patientens helbred, funktionsevne og omgivelser 

 ICF beskriver biopsykosociale faktorer – dvs. at ikke blot patientens sygdom, men også 

temaer som sociale netværk, personlige ressourcer og motivation indgår 

 ICF kan bruges som en skabelon til systematisk indsamling af data om patienter, som vil 

give mulighed for at lære af tidligere patientforløb gennem forskningsprojekter. 

ICF hænger fint sammen med FN's handicapkonvention, der fastslår, at personer med handicap 

har ret til rehabilitering inden for sundhed, beskæftigelse, uddannelse og det sociale område. 

I kapitlet i Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation. Evidence-based Clinical Recommendations er 

der en gennemgang af ICF's struktur og niveauer. Komponenterne i ICF fortæller noget om en 

https://menneskeret.dk/monitorering/internationale-rapporter/menneskerettighedskonventioner/handicapkonventionen
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persons helbredstilstand eller sygdom. De komponenter, som indgår i en persons funktionsevne, 

er "Kroppens funktioner og anatomi", "Aktiviteter" og "Deltagelse". Funktionsevne varierer med 

omgivelsesfaktorer og personlige faktorer. Der findes 1.424 forskellige kategorier inden for 

komponenterne. Der findes ingen kategorier under "personlige faktorer", fordi de anses for at 

være så subjektive, at de ikke kan klassificeres uden at pålægge patienten en normativ værdi. 

Det mest alment anvendte undersøgelsesredskab til undersøgelse af en persons funktionsevne 

med ICF er WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0) eller et såkaldt coresæt, som er 

en samling af væsentlige undersøgelser inden for kategorier, der ofte vil være berørte og 

relevante at undersøge efter stroke.  

 

Anbefalinger for målsætning 

Formålet med sundhedsfaglige indsatser kan i værdibaseret rehabilitering forstås som maksimalt 

helbredsudbytte per omkostningskrone, hvor patienten bliver tilbudt behandling med 

udgangspunkt i sine egne behov (og ikke ud fra systemets strukturer). Man skal altså måle 

patientens fremgang ud fra patientens egne mål og behandle effektivt til lavest mulige 

omkostning. 

Målsætning er også en central del af effektiv kommunikation og beslutningstagning i 

rehabilitering, både for at strukturere selve rehabiliteringsprocessen og som et personcentreret 

mål for patienten selv. Vi kan prioritere vores faglige indsatser efter fælles mål. Ikke desto mindre 

findes der ingen aftalte standarder for målsætning og evaluering.  

For at kunne involvere patienten i egen målsætning, er det nødvendigt, at patientens 

funktionsevne bliver undersøgt, fx hvad angår synkefunktion, mobilitet, mulighed for at udføre 

daglige aktiviteter og mulighed for at kommunikere med andre. Foruden undersøgelser af 

funktionsevne, anbefales det, at teamet har kendskab til patientens uddannelse, arbejde, 

ansættelsesforhold, hvile og fritidsmuligheder samt omgivelsesmæssige oplysninger som fx bolig, 

støttepersoner og sociale relationer 

 

Anbefalinger for arbejde i tværfaglige teams  

Størrelse og sammensætning af tværfaglige teams kan variere med faglige repræsentanter som 

læge, sygeplejerske, ergoterapeut, fysioterapeut, socialrådgiver og neuropsykolog. Det er 

undersøgt, hvordan teams fungerer mest tilfredsstillende for fagpersoner og for patienternes 

udbytte. Patienten får bedst udbytte, når teams bruger data om patientens resultater (outcomes) 

på en struktureret måde. 

I kapitlet præsenteres en konkret begrebsramme for teamarbejde udviklet af Tyson med flere, 

som kan understøtte gode teammøder og koordination (se Figur 1 nedenfor). 

Figur 1: 
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Anbefalinger for sikring af god kvalitet 

I kapitlet beskrives en model, som skulle være den mest anvendte til at skabe god kvalitet for 

kroniske patienter, herunder også personer med hjerneskade. Modellen har navnet The 

Multimorbidity Chronic Care Model (MCCM). Den er baseret på en samling af viden om såkaldt 

"best practice" og mest effektive behandlinger og tilgange. Formålet med MCCM er, at man i 

behandlingssektoren skal flytte fokus fra først at reagere ved nyopstået sygdom til at være 

forudseende ("pro-active"). Og fokus skal være centreret om patientens helbredsbehov. Modellen 

skal sikre effektivt teamarbejde, planlagt interaktion med patienten, støtte til selv at administrere 

sit helbred ("self-management") samt patientregistre og digitale løsninger til at udveksle 

information.  

Det anbefales at arbejde patientcentreret og forholde sig til patienters behov som: 

- biologiske (fx fysiske symptomer, smerte) 

- psykologiske (fx med tilpasset information eller emotionel støtte) 

- plejeforløbsplaner inden for medicinsk behandling og velbefindende (trivsel/"well-being") 

- vedvarende støtte til boligforhold, ansættelsesforhold, sociale forhold og deltagelse i 

lokalsamfundet 

 

Det kræver et godt samarbejde på tværs af sektorer, som kan munde ud i væsentlige gevinster i 

form af bedre resultater, bedre efterlevelse af behandling og mere velinformeret 

beslutningsgrundlag for patienterne til at navigere i eget liv. 
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Det gode mål 

Der findes en meget lang række af målinger af patientens funktionsevne indenfor alle 

komponenter i ICF. Hvis man bruger standardiserede målinger og test, fx både på sygehuse og i 

patientens hjem, kan patienten følge sin egen fremgang direkte, og det bliver muligt at måle 

effekten af rehabiliteringsindsatser. Der kan sættes mål for patienternes opnåede resultater, men 

også for nye færdigheder eller læring. 

Mål besluttes i enighed og skal optimalt set sættes som specifikke, attraktive og vanskelige mål at 

opnå. ICF-kategorierne kan bruges som inspiration til områder at målsætte indenfor. Gode 

eksempler herpå er beskrevet i "Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation" Tabel 1, fra side 48. 

Der findes såkaldte stretch-mål, dvs. mål, der virker uopnåelige med patientens nuværende 

ressourcer på det tidspunkt, de bliver sat. Sådanne mål kan fremme kreativitet i den personlige 

proces mod at nå dem. Det er muligt, at stretch-goals ikke er så nyttige for patienter, men at de 

kan anvendes til fx teambuilding i det faglige team, og de kan suppleres med delmål. 

Der er et klart lineært forhold mellem et måls sværhedsgrad og personens præstation, hvis målet 

sættes inden for personens evner. Der er desuden sikker sammenhæng mellem en persons egen 

forpligtelse til et mål, og at målet er specifikt og betydningsfuldt for vedkommende. Et 

målsætningsredskab er præsenteret i Figur 3 nedenfor. 

Figur 3:  

 

En gradueret målsætning kan opnås med en målopnåelsesskala, kaldet Goal Attainment Scale. 

Points kan opnås ved en evaluering af, om målet er nået. Det foregår på følgende vis: 

https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-3-030-58505-1.pdf
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Målet blev nået 

 i meget højere grad end forventet (+2) 

 i højere grad end forventet (+1) 

 som forventet (0) 

 i lavere grad end forventet (-1) 

 i meget lavere grad end forventet/ingen forandring (-2) 

 

Det kan skabe et sammenligningsgrundlag for målopfyldelse på tværs af patienter med forskellig 

funktionsevne og forskellige mål, som kan indgå sammen med andre faktorer i en vurdering af 

indsatsens effektivitet. 

 

Opsummering 

Tidligt i forløb er der stærk evidens for, at det gavner patienterne at være indlagt på 

(høj)specialiserede stroke-afsnit.  

Der er moderat evidens for, at det at arbejde i teams giver bedre resultater for patienterne. 

Den tidlige indsats på specifikke neurologiske afdelinger er positivt afgørende for patienternes 

overlevelse, funktionsevne, livskvalitet, egen bolig som boform et år efter skaden. Desuden 

reducerer den overordnede behandlingsomkostninger.  

Den manglende standardisering inden for målsætning betyder, at målenes betydning for 

patienternes deltagelse i behandlingen, oplevelse af handlekompetence og livskvalitet ikke er 

afklaret. Der er kun lav til moderat evidens for, at målsætning hjælper på disse faktorer. 
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Resumé 3 – Bevidsthedssvækkelse  

Bevidsthedssvækkelse beskrives i bogen som 'DoC', der er en forkortelse af Disorders of 

Consciousness (bevidsthedsforstyrrelser). Bevidsthed defineres som en tilstand, hvor patienten 

har opmærksomhed på selvet og omgivelserne med tilpas arousal (vågenhed).  

DoC favner et bredt spektrum af forstyrrelser i vågenhed som resultat af ændringer i hjernens 

funktionelle neurale aktiviteter. DoC defineres og gradueres på baggrund af en vurdering af 

patientens motoriske og kommunikative adfærd. De kliniske DoC-syndromer/niveauer er 

henholdsvis koma, vegetativ tilstand (fremover VS), minimal bevidsthedstilstand (fremover MCS) 

og 'spirrende' bevidsthedstilstand (fremover E-MCS). I den internationale litteratur bliver 

vegetativ tilstand også indimellem kaldt Unresponsive Wakefulness Syndrome (UWS). 

Kapitlet om DoC behandler både personer med traumatisk såvel som ikke-traumatisk 

hjerneskade, fx stroke, under ét. Baggrunden herfor er, at evidensgrundlaget for populationerne 

fortsat er begrænset. Der foreligger kun ganske få randomiserede kontrollerede studier (RCT-

studier) af rehabiliteringen målrettet DoC-patienter. Andre typer af undersøgelser har tilvejebragt 

ny viden. 

 

Anbefalinger for udredning af bevidsthedssvækkelse hos personer med DoC 

Selvom en systematisk tilgang til rehabilitering af personer med DoC har eksisteret i snart 30 år, 

er der fortsat udfordringer relateret til den kliniske diagnosticering, vurdering og behandling. Der 

eksisterer teknologiske muligheder for diagnosticering, men ingen, der endnu har vist sit værd.  

Typisk anvendes kliniske vurderingsredskaber, der tager udgangspunkt i adfærd og reaktioner på 

eksterne stimuli. Herunder Tabel 1, der viser hvilke kliniske karakteristika, der er forventelige ved 

de forskellige DoC-niveauer.  

 

Tabel 1: Forventelige kliniske karakteristika ved de enkelte DoC-niveauer 

 Søvn/vågen

-cyklus 

Arousal Opmærksomhed Intentionel 

adfærd 

Sprogfunktion 

Koma - - - -  (refleksiv) - 

VS + + - -  (refleksiv) - 

MCS (lav) + + + + - 

MCS (høj) + + + + + (inkonsistent) 

E-MCS + + + + + (konsistent) 

 

Ordforklaring:  

+ : mulighed for klinisk vurdering, og instrumentelle diagnostiske redskaber er tilgængelige 
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- : mulighed for klinisk vurdering, og instrumentelle diagnostiske redskaber er ikke tilgængelige 

 

Kliniske vurderinger  

 Klinisk vurdering bør udføres med standardiserede redskaber. Betegnelsen "prolonged" 

bruges ved bevidsthedssvækkelse, der har varet i mindst fire uger siden hændelsen. 

 CRS-r bør anvendes, da redskabet aktuelt vurderes at have bedre psykometriske 

egenskaber end andre vurderingsredskaber, omend dets prognostiske og diagnostiske 

egenskaber fortsat mangler at blive belyst. 

 

Instrumentelle diagnostiske redskaber 

 Brug af qEEG (kvantitativ electroencefalografi) kan udføres hos patienter med 

vedvarende DoC som et supplerende diagnostisk redskab. Der er ikke evidens for, at qEEG 

kan bruges på individuelt niveau til at skelne mellem VS og MCS. 

 Hvad angår brug af andre instrumentelle redskaber (fx EMG (electromyography), ERP 

(Event-related Potentials), fMRI (functional magnetic resonance imaging)) i 

diagnosticeringen af DoC, er evidensen for svag til at give en anbefaling. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med DoC 

Forskellige rehabiliteringsmetoder er blevet undersøgt, herunder dyb hjernestimulation, tidlig 

mobilisering/oprejsning blandt andet ved hjælp af Erigo, udstrækningsøvelser, skinnebehandling, 

gipsning, passive bevægelser, akupunktur og baklofen mod spasticitet i relation til samtidig DoC. 

Kun enkelte studier bruger specifikke mål for graden af DoC i relation til rehabiliteringsindsatser.  

Kun mobilisering/oprejsning er studeret i et RCT-design. Såvel ikke-systematiske som 

systematiske reviews finder, at struktureret sensorisk stimuli ikke kan anbefales på baggrund af 

den kliniske evidens, der foreligger. 

Der er samlet set ikke evidens, der underbygger anbefaling af specifikke 

rehabiliteringsinterventioner til personer med DoC. Men den erfaringsbaserede viden er tydelig 

omkring vigtigheden af tidlig og tværfaglig indsats med ønsket om så tidligt som muligt i forløbet 

at adressere de forskellige sundhedsfaglige behov, som personer med DoC har.  

På baggrund af erfaringsbaseret viden anbefales det, at: 

 kompleks tværfaglig rehabilitering bør ydes af et team, der har erfaring med DoC-

patienter. Rehabiliteringen bør ydes med en individuel tilgang, så snart patientens kliniske 

tilstand tillader det. 

 rehabiliteringen bør fortsætte i en rimelig periode med henblik på at sikre, at et 

potentiale for gradvis bedring har mulighed for at blive etableret i forbindelse med 

specialiseret behandling.  

 rehabiliteringen bør gentages på et senere tidspunkt med henblik på at reevaluere 

potentialet for bedring. 

 

 



15 

September 2022, Vestdansk Center for Neurorehabilitering (ViC) & Universitetsklinik, Regionshospitalet 

Hammel Neurocenter 

Medicinsk behandling af DoC 

Flere medicinske behandlinger er afprøvet i forhold til effekt på DoC, herunder dopamine og GABA 

agonister (fx amantadin og baklofen). Samlet set er evidensen på området for svag til at guide 

praksis og klinisk beslutningstagen. 

 Der kan behandles med amantadin over et par uger i begyndelsen af et 

rehabiliteringsforløb for strokepatienter med DoC med henblik på at understøtte bedringen. 

 Evidensen er for svag til at støtte kliniske beslutninger vedrørende behandling med 

amantadin over en længere periode, seponering af amantadin og anvendelse af andre 

præparater i behandlingen af DoC-patienter.  

 

Øvrige interventioner 

Evidensen er for svag til at støtte kliniske beslutninger vedrørende terapeutiske tilgange som brug 

af vippeleje med integreret stepfunktion, rTMS (repetitive transcranial magnetic stimulation) eller 

tDCS (transcranial direct current stimulation) til behandling af DoC. Disse tilgange bør dermed 

ikke bruges rutinemæssigt med det terapeutiske formål at forbedre bevidsthedstilstanden hos 

DoC-patienter.  

 

 

Opsummering 

Bevidsthedssvækkelse (DoC) favner et bredt spektrum af forstyrrelser i vågenhed som resultat af 

ændringer i hjernens funktionelle neurale aktiviteter.  

 

Evidensgrundlaget for personer med bevidsthedssvækkelse efter traumatisk såvel som ikke-

traumatisk hjerneskade som fx stroke er begrænset.  

 

Det anbefales, at klinisk vurdering af DoC bør udføres med CRS-r. Rehabilitering bør ydes af et 

tværfagligt team, der har erfaring med DoC-patienter, i en rimelig periode, og bør gentages på et 

senere tidspunkt.  

 

Hvad angår medicinsk behandling, er evidensen for svag til at kunne guide klinisk 

beslutningstagen. Der kan dog behandles med amantadin med henblik på at understøtte 

patientens bedring.   
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Resumé 4 – Synkeproblemer  

Dysfagi (synkeproblemer) er en hyppig komplikation efter stroke. Dette kapitel omhandler 

afdækning af evidens og kliniske anbefalinger inden for følgende områder: Screening for dysfagi, 

instrumentel undersøgelse af dysfagi, behandling af dysfagi, og sondeernæring.  

 

Anbefalinger for udredning af dysfagi efter stroke 
Dysfagiscreening skal udføres af trænede sundhedsprofessionelle, tidligt efter apopleksi og før 

initiering af oralt indtag af mad og drikke, for at forebygge lungebetændelse og andre 

komplikationer, såsom fejlernæring, dehydrering, og for at reducere dødeligheden. 

Man bør anvende et screeningsredskab som har vist acceptabel reliabilitet, høj sensitivitet og 

negative prædiktiv værdi, og som består af items såsom vågenhed, indirekte synketest, og 

direkte synketest med vand eller mad.  

 

Instrumentel undersøgelse til at påvise dysfagi og aspiration  

Instrumentel undersøgelse af synkefunktion med videoflouroskopi eller FEES skal udføres for at 

bekræfte aspiration og for at udarbejde en relevant genoptræningsplan for personer med stroke, 

som er i risiko for dysfagi og aspiration ved screening. 

 

Anbefalinger for behandling af dysfagi 

Kompenserende interventioner 

Kompenserende interventioner bør anvendes for at forhindre dysfagi-relaterede komplikationer og 

for at forbedre synkefunktion. 

 

Neuromuskulær Elektrisk Stimulation (NMES)  

Anbefaling: NMES kan benyttes til at forbedre synkefunktion som tilføjelse til vanlig praksis, 

herunder kompenserende interventioner. 

 

Akupunktur  

Akupunktur kan overvejes som behandling af dysfagi som følge af stroke.  

 

Noninvasiv hjernestimulation  

Repetitiv transkraniel magnetstimulation kan overvejes af kliniske eksperter som et ekstra 

behandlingstilbud for dysfagi som følge af stroke, særligt inden for 3 måneder efter skaden  

 

Oral Hygiejne  

Oral hygiejne bør være et fokus med henblik på at reducere risikoen for aspirationspneumoni 
 

Andre interventioner 

Tidlig sondeernæring bør implementeres hos patienter som ikke har sikker synkefunktion og ikke 

opfylder deres ernæringsbehov  
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Tidlig PEG anlæggelse kan ikke prioriteres over nasalsonde, med mindre der er en bestemt grund 

der kræver dette. PEG-sonde bør overvejes ved patienter som har behov for sondeernæring i 

mere end 4 uger. 

Opsummering 

I kapitlet runder forfatterne af med at forslå et beslutningstræ (se figur nederst) for genoptræning 

af synkefunktion efter akut stroke. 
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Resumé 5 – Rehabilitering af arm og håndfunktion  

Det er en forudsætning for de fleste daglige aktiviteter at kunne bruge begge arme, og 

armfunktionen er forbundet med uafhængighed, aktivitet og deltagelse.  

 

Anbefalinger for udredning af patienter med nedsat arm- og håndfunktion 

Nedenstående figur 1. giver en oversigt over pålidelige og valide måleredskaber for arm- og 

håndfunktion. 

 

Figur 1. 

Kropsfunktion: Fugl-Meyer Motor Assessment (FM), Wolf Motor Function Test (WMFT), 

Rivermead Motor Assessment, Morticity Index, dynamometer 

Aktivitet: Action Research Arm Test (ARAT), Box and Blocks Test, 9 Hole Peg test, WMFT 

Selv-rapporteret brug af armen: Motor Activity Log 

Spasticitet: (Modified) Ashworth Scale, Resistance to Passive movement Scale (REPAS) 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med nedsat arm- og håndfunktion 

A. Akut og subakut fase efter stroke (op til 6 måneder efter stroke) 

Dedikeret aktiv armtræning bør tilbydes i minimum 2 timer om ugen i flere uger, hvis målet er 

en hurtig forbedring af armfunktionen. En øget dedikeret armterapi i yderligere op til 3 timer per 

dag kan give ekstra funktionsgevinst og bør vurderes individuelt for den enkelte patient. 

Der kan tilbydes en-til-en træning, holdtræning og intermitterende superviseret hjemmetræning. 

Valget bør afhænge af den enkelte patient og de tilgængelige ressourcer. Repetitiv 

kropsfunktions- og aktivitetsorienteret træning bør tilbydes. 

Hos patienter med en dårlig prognose i forhold til fremtidig armfunktion, fx patienter med 

paralyse og kortikolspinal trakt-læsion (påvist fx ved hjælp af transkraniel stimulering (TMS) eller 

diffusion tensor imaging (DTI)) bør behandlingen fokusere på at forhindre komplikationer og 

formidle kompensatoriske strategier. 

 

B. Kronisk fase efter stroke (over 6 månder efter stroke) 

Anbefalingerne for langvarig træning i den kroniske fase er mindst 3 timers aktiv armtræning om 

ugen, inklusiv brug af træningsapparater og hjemmetræning, med regelmæssig evaluering af 

fremskridt. Denne træning bør tilbydes, hvis der ses en forbedring af funktionen, eller hvis 

aktivitet tilstræbes og kan observeres. 

Intensiv hjemmetræning med periodisk supervision anbefales også. Anbefalingen går på at 

træne patientcentreret og målorienteret på funktionelle opgaver, som er vigtige for den enkelte. 
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C.1. Terapeutiske muligheder for patienter med svær parese 

 For patienter med svær parese, men ikke paralyse, bør daglig arm-basis træning overvejes i 

den akutte og subakutte fase. Arm-basis træningen bør starte med træning af bevægelser i 

enkelte led under vægtaflastning. Derefter øges sværhedsgraden af øvelsen progressivt til 

bevægelser mod tyngdekraften og for flere led. 

 Hvis muligheden er der, bør patienten blive tilbudt daglig arm-robot-træning for at øge 

intensiteten af træning og antallet af repetitioner. Robot-træning kan også tilbydes i den 

kroniske fase, men effekten er usikker. 

 Hvis målet for den enkelte patient er forbedring på kropsfunktions- eller aktivitetsniveau, og 

hvis det med sandsynlighed kan opnås, bør daglig spejltræning tilføjes som et tillæg til 

anden behandling. Der kan fx være en tillægseffekt for patienter med neuropatisk smerte. 

 Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) har usikker effekt, men kan anvendes til 

disse patienter.  

 VR-systemer målrettet rehabilitering kan anvendes, hvis der er en restfunktion i armen. 

 Somato-sensorisk stimulering kan være en mulighed. 

 Splints og ortoser kan anvendes for at forhindre smerte, men de faciliterer ikke motorisk 

funktion. 

 Ved udpræget spasticitet og spasticitetsrelaterede smerter kan man overveje Botulinum 

Neurotoxin A-behandling af de afficerede muskler. 

 

C.2. Terapeutiske muligheder for patienter med mild til moderate parese 

 En 3-ugers periode med daglig arm-ability-træning kan bruges, hvis målet er at øge 

finmotoriske færdigheder. 

 Repetitiv opgaveorienteret træning kan bruges til denne type patienter. 

 Styrketræning kan bruges som et element i træningen. 

 VR-systemer, som er designet til rehabiliteringsformål, kan anvendes til at forbedre 

selektiv motorisk funktion. 

 Truncus restraint er en mulighed for at træne "strække frem" (reach) med armen. 

 Daglig spejltræning kan bruges som en add-on, fx som superviseret selvtræning. 

 CIMT og mCIMT bør anvendes for patienter med tillært ikke-brug af arm uden smerter eller 

spasticitet, hvis målet er at øge brugen af den afficerede arm. 

 Ingen anbefaling kan gives for Bobath behandling. 

 tDCS (a-tDCS, c-tDCS, dual-tDCS) frarådes. 
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Tabel 1: Anbefaling til terapeutiske optioner og evidensgrad for rehabilitering af armfunktion 

Grad af parese 
Basis vs. 

option 

Type træning Akut / 

subakut 

Kronisk 

Svær parese Basis Arm basis training  B+     0 

Arm robot therapy B+ 0 

Spejlbehandling (add-on) B+ B+ 

Bilateral training 0 0 

cNMES, EMG-NMES 0 0 

VR med vægtaflastning 0  

Option Somatosensory stimulation  0 0 

Akupunktur 0  

Mild til                

moderat parese 

Basis  Arm ability training  B+ 0 

Repetitive task training 0 0 

Strengthening exercises 0 0 

Therapy with VR 0 0 

Spejlterapi (add-on) B+ B+ 

mCIMT/CIMT (leart ikke-

brug) 

B+ B+ 

Option Trunk restraint (reaching)  0 0 

Mental practice 0 0 

rTMS 0 0 

Mild til                 

svær parese 

Frarådes tDCS B- B- 

 

Forkortelser: cNMES (cyclical Neuromuscular Electrical Stimulation), EMG (ElectroMyographically 

Triggered), CIMT (Constraint-Induced Movement Therapy), rTMS (repetitive Transcranial Magnetic 

Stimulation), tDCS (transcranial Direct Current Stimulation), VR (Virtual Reality). 
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Opsummering   

Patienter med parese i en arm bør tilbydes mest mulig aktiv og intensiv træning i akut og subakut 

fase efter stroke.  

For patienter med svær parese anbefales arm basis træning, bilateral træning, og hvis 

tilgængelig, arm robot terapi. Spejltræning bør anvendes som add-on til anden behandling. 

Forskellige type elektrisk stimulering og virtual reality træning med vægtaflastning kan tilbydes 

for at opnå flere repetitioner. For patienter, som har har meget dårlig prognose (paralyse og 

cortiko-spinal trakt lesion), bør den terapeutiske fokus være på kompensatoriske strategier og 

forebyggelse af komplikationer. 

Patienter med mild til moderate parese bør træne aktiv med opgavespecifisk træning eller arm 

ability træning. Der findes noget evidens for effekten af virtual reality træning, særlig hvis der 

anvendes system, som er udviklet til rehabiliteringsformål. CIMT eller mCIMT bør tilbydes til 

egnede patienter.  

I kronisk fase kan man tilbyde aktiv, hverdagsrelevant og intensiv funktionel træning og 

selvtræning hjemme med lejlighedsvis supervision over længere tidsrum, så længe man kan 

observere forbedring.  
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Resumé 6 – Mobilitet efter stroke  

Det er et vigtigt mål for mange patienter at genvinde deres gangfunktion, og i mange 

sammenhænge er det en forudsætning for uafhængighed og deltagelse i samfundet. 

 

Figur 1 viser 2 hovedkategorier af patienter med nedsat gangfunktion 

1 - uden gangfunktion, hvor målet er at kunne gå igen 

2 - nedsat gangfunktion, hvor målet er at øge ganghastighed, gangdistance, og balance 

Disse patientgrupper deles igen ind i akut/subakut (under eller lig med 6 måneder efter skade) og 

kronisk (over 6 måneder efter skade)  

 

Flowchart 1: 

 

 

Anbefalinger for udredning af patienter med nedsat gangfunktion 

Måleredskaber 

De mest brugte måleredskaber for gangevne er Functional Ambulation Categories (FAC) for 

ganghastighed og distance 10 m. gangtest og 6 min. gang test og for balance og funktionelle 

aspekter Berg Balance Skala og Timed Up and Go. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med nedsat gangfunktion 

Hos patienter, som ikke kan gå uden hjælp 

Patienter, som ikke kan gå uden hjælp, opnår med større sandsynlighed uafhængig gang, hvis de 

tilbydes intensiv gangtræning, som inkluderer mange skridt. 

 

Patienter som ikke kan gå 

Hovedmål: Forbedring af ganghastighed, gangdistance og balance 

akut / subakut fase 

kronisk fase 

kronisk fase 

Hovedmål: At genvinde gangfunktion 

Patienter som kan gå, (med hjælp) 

akut / subakut fase 
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Akut 

Indenfor de første dage efter stroke, særligt de første 24 timer, skal træningsintensiteten være 

lav med korte behandlingssessioner for at undgå yderligere skade på hjernevæv og uheldige 

kardio-vaskulære bivirkninger. Intensiteten øges langsomt til moderat. 

 

Subakut  

Patienterne bør få intensiv gangtræning med flere end 100 skridt i hver behandlingssession. 

Gangtræning kan udføres ved hjælp af terapeuter og/eller elektromekaniske systemer. Et nyere 

Cochrane review fra 2017 konstaterer, at fysioterapi kombineret med indsats af elektromekaniske 

systemer som exoskleletons, vægtaflastende trædemøller og gangrobot (fx Locomat) øger 

sandsynligheden for at opnå gangfunktion 6 måneder efter stroke mere end, hvis man kun får 

fysioterapi. Denne effekt kunne ikke vises i den sene subakutte eller kroniske fase. 

Som det fremgår af tabel 1, findes kun svag evidens for andre behandlingstilgang som intensiv 

gangtræning med motor imagery, trædemølletræning, gangtræning for neglekt og multichannel 

elektrisk stimulering. 

 

 

Tabel 1. Oversigt anbefalinger for patienter uden gangfunktion 

 

Grad af 

anbefaling 

Subakut fase efter stroke – ingen anbefaling for kronisk fase 

A (skal)   

B (bør)  Intensiv og progressiv gangtræning, konventionel fysioterapi 

og gangtræning kombineret med elektromekaniske 

gangtræningssystemer som exoskeleton og gangrobot, hvis 

tilgængelig og egnet 

0 (kan)  Intensiv gangtræning kombineret med motor imagery 

 Intensiv gangtræning med trædemølle, hvis tilgængelig og 

egnet 

 Cykliske multichannel stimulering for at genere bevægelser, 

der ligner en gangmønster 

 Specifik neglekttræning for personer med neglekt 

 

 

Hos patienter, som kan gå med eller uden hjælpemiddel 

Forbedring af gangfunktion hos patienter, som kan gå med eller uden hjælpemiddel eller kan gå 

med lidt hjælp, er et stort antal skridt også her afgørende for forbedring af gangfunktion. Intensiv 

træning med eller uden trædemølle anbefales. Gangtræning skal være progressiv med øgende 

hastighed, vanskelighed og kompleksitet over tid. Når det er muligt, skal gangtræning udføres på 
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almindelige overflader. Trædemølletræning kan anvendes som supplement, når patienten har 

store gangproblemer og/eller for at kunne gå længere distancer med større hastighed. 

Holdtræning kan også tilbydes. 

 

Tabel 2. Oversigt anbefalinger for patienter med gangfunktion 

 

Grad af 

anbefaling 

Subakut fase efter stroke  Kronisk fase efter stroke 

A (skal)    

B (bør)  Intensiv og progressiv 

gangtræning, 

konventionel eller med 

trædemølle 

 For patienter med spastisk 

equinovarusdeformitet: 

Botulinum toxin injektioner 

for at reducere brugen af 

støttende ortoser 

0 (kan)  Opgave-specifik træning 

kombineret med motor 

imagery 

 Funktionel elektrisk 

stimulering 

 Brug af 

ganghjælpemidler (stok, 

rollator etc.) 

 Intensiv og progressiv 

opgave-specifik  

 Intensiv og progressiv 

træning kombineret med VR 

 

 

Opsummering 

Patienter, der kan gå med eller uden hjælpemiddel eller med lidt hjælp, bør få tilbud om intensiv 

og progressiv gangtræning i subakut fase efter stroke (moderat evidens, B-anbefaling).  

 

Patienter i den kroniske fase kan få tilbud om intensive og periodevis gangtræning -(lav evidens, 

0-anbefaling). 

I den subakutte fase efter stroke bør intensiv gangtræning udføres for at genetablere evnen til at 

gå (lavt til moderat niveau af evidens, B til O-anbefaling). Hvis det er tilgængeligt og passende, 

bør intensiv fysioterapi være kombineret med brugen af elektromekaniske systemer som en end-

effektor-baseret enhed (gangrobot) eller et exoskeleton. (moderat evidens; B-anbefaling). 
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Resumé 7 – Kommunikation  

Kommunikationsvanskeligheder påvirker en persons hverdagsaktiviteter negativt og begrænser 

deltagelse i samfundsaktiviteter, herunder roller i familien og samfundet.  

Afasi, dysartri og verbal apraksi er de kommunikationsvanskeligheder, der oftest forekommer 

efter stroke. Ved afasi er de sproglige funktioner påvirket, det vil sige evnen til at forstå talt og 

skrevet sprog samt til at udtrykke sine tanker i ord og sætninger både mundtligt og skriftligt.  

Dysartri er talevanskeligheder og påvirket taletydelighed, der opstår ved nedsat funktion i talens 

muskulatur efter stroke.  

Verbal apraksi er en anden form for talemotoriske vanskelighed, der kendetegnes ved nedsat 

koordinering af talebevægelser på grund af mangelfuld planlægning/programmering. Verbal 

apraksi kan forekomme isoleret, men ses ofte sammen med afasi. 

 

 

Anbefalinger for udredning af patienter med kommunikationsvanskeligheder 

Afasi:  

 Et valideret screeningsredskab bør anvendes til at identificere, hvorvidt en patient har 

afasi. 

 Publicerede vurderingsredskaber (fx WAB og CAT) bør anvendes af kvalificeret personale 

til at udarbejde en kommunikationsprofil for patienter med et positivt screeningsresultat. 

En detaljeret vurdering bør omfatte alle ICF-områder. 

Dysartri og verbal apraksi: 

 Der foreligger aktuelt ingen anbefalinger vedrørende validerede redskaber til udredning. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med kommunikationsvanskeligheder 

Afasi:  

 Logopædisk træning bør tilbydes personer med afasi med henblik på at reducere 

kommunikationsvanskeligheder og styrke den funktionelle kommunikation.  

 Tidlig, intensiv logopædisk træning bør overvejes til patienter med moderat til svær afasi 

umiddelbart efter hjerneskadens debut, hvis patienten kan tolerere det. 

 Intensiv og langvarig logopædisk træning bør tilbydes personer med afasi i såvel den 

akutte som den kroniske fase, som ønsker at forbedre deres sprog og kommunikation (hvis 

personen kan tolerere det). 

 Constrained-induced language therapy (CILT) kan overvejes som træningsmetode, 

særligt når der er fokus på verbal kommunikation (modsat ‘funktionel træning’). 

 Logopædisk træning med kvalificeret logopæd, individuelt eller i gruppe, computerbaseret 

logopædisk træning og sprogtræning med trænede frivillige kan overvejes. 

 Selvtræning med computerprogrammer bør overvejes som en mulighed for intensiv 

træning af ordfinding. Træning af funktionel brug af ord i samtale bør overvejes. 

 Kommunikationspartnertræning bør overvejes med henblik på at facilitere 

kommunikationen.  
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 Nære pårørende til personer med afasi bør inkluderes i rehabiliteringsprocessen. 

Dysartri:  

 Personer med dysartri bør modtage logopædisk træning med henblik på at forsøge at 

forbedre talevanskelighederne. 

 Teknikker beskrevet i litteraturen til at forbedre taletydelighed kan overvejes.  

 Der foreligger aktuelt ingen systematiske reviews af timing, intensitet og varighed. På 

baggrund af viden om neuroplasticitet og principper for motorisk læring foreslås det, at 

‘mere er bedre’. 

Verbal apraksi: 

 Logopædiske træningsmetoder kan anvendes til personer med verbal apraksi. 

 Der foreligger aktuelt ingen systematiske reviews af timing, intensitet og varighed. På 

baggrund af viden om neuroplasticitet og principper for motorisk læring foreslås det, at 

‘mere er bedre’. 

Andre behandlingsmetoder 

Afasi: 

 tDCS (transcranial direct current stimulation) og rTMS (repetitive transcranial magnetic 

stimulation) kan overvejes til at styrke den verbale produktion (benævnelse). Der bør 

dog tages forbehold for negative bivirkninger. 

 Farmakologisk behandling kan endnu ikke anbefales til at styrke effekten af den 

logopædiske træning. Videre forskning i langtidseffekter anbefales. 

 En række af teknikker til at støtte personer med milde symptomer på depression i 

forbindelse med afasi kan overvejes. 

 Al personale omkring personer med afasi bør lære om afasi og trænes i 

kommunikationsstøtte. 

 Tilbud til personer med afasi bør være kulturelt passende og personligt relevante. 

 Personer med afasi bør hele vejen igennem rehabiliteringsforløbet modtage information 

om afasi, ætiologi samt behandlingsmuligheder. 

 Information beregnet til personer med afasi bør være tilgængelig i afasivenligt format.  

 

 

Opsummering  

Afasi, dysartri og verbal apraksi er de oftest forekommende kommunikationsvanskeligheder efter 

stroke.  

 

Ifølge forfatterne foreligger der kun i begrænset omfang anbefalinger for udredning af afasi og 

ingen anbefalinger for udredning af dysartri og verbal dyspraksi.  

 

Hvad angår logopædisk behandling, foreligger der en række 'kan' og 'bør'-anbefalinger for afasi, 

mens den aktuelle anbefaling for logopædisk behandling af dysartri og verbal apraksi er, at 'mere 

er bedre'.  
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Resumé 8 – Synsforstyrrelse og spatiel neglekt 

Syns- og visuelle vanskeligheder  

Visuel perception og rumlig opmærksomhed er afgørende forudsætninger for de fleste daglige 

aktiviteter, og vanskeligheder i disse områder er forbundet med nedsat uafhængighed, aktivitet 

og deltagelse (se figur 1). 

Visuelle vanskeligheder er hyppigt forekommende efter erhvervet hjerneskade. Fx har 20-50% af 

patienter med stroke synsfeltudfald, som dog også kan forekomme efter traumatisk hjerneskade. 

De første 2-3 måneder efter skaden ses spontan remission for op til 40%, men efter 6 måneder er 

remission meget usandsynlig. Patienter med synsfeltudfald har ofte også problemer med (1) 

visuel scanning, (2) læsning (hemianoptisk aleksi) og (3) visuel-rumlig perception.   

Patienter med synsfeltudfald udviser ofte langsommelig og ineffektiv visuel scanning på grund af 

nedsat overblik og usystematiske søgestrategier. De har ofte nedsat læsehastighed, hvis mindre 

end 5 grader af det centrale synsfelt er bevaret på den blinde side. Deres subjektive visuelle 

midtlinje er ofte forskudt mod det blinde synsfelt. Denne forskydning opstår horisontalt ved 

venstre/højre synsfeltudfald, vertikalt ved øvre/nedre synsfeltudfald og på skrå ved 

kvadrantanopsi og ses ved 90% af patienterne. 

Derudover ses yderligere lavniveau perceptuelle vanskeligheder, såsom hæmmet synsstyrke og 

kontrastfølsomhed, dybdeopfattelse (stereopsi), samsyn (binokulær fusion), farveopfattelse, lys-

mørk tilpasning, bevægelsesopfattelse. Derudover ses også vanskeligheder på højere kognitive 

niveau, såsom visuelt objekt- og ansigtsgenkendelse (agnosier) og rumlige-perceptuelle 

vanskeligheder. 

Figur 1: 
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Anbefalinger for udredning af patienter med syns- og visuelle vanskeligheder 

 Der bør foretages en systematisk synsanamnese forud for egentlig testning, som der gives 

et eksempel på i bogen Clinical Pathways in Stroke Rehabilitation. Evidence-based Clinical 

Practice Recommendations. 

 Der bør udføre kvantitativ perimetri på alle patienter (bowl perimeter eller campimetri), 

men fingerperimetri kan udføres som tidsbesparende alternativ.  

 Læsning, visuel scanning og line bisection (horisontalt og vertikalt) bør testes med 

standardiserede test for at afdække hemianoptisk aleksi, visuel opmærksomhed og 

forskydning i den subjektive visuelle midtlinje. 

 Endelig bør test af ansigts- og objektgenkendelse (agnosier), afhængig af typen af 

vanskeligheder og patientens subjektive klager, overvejes, fx Visual Object and Space 

Perception Battery (VOSP), Facial Recognition Test og Boston Naming Test. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med syns- og visuelle vanskeligheder 

 Visuel scanning træning (Saccadic Compensation Training) er en kompensatorisk tilgang, 

der har til formål at forbedre det visuelle overblik til trods for, at synsfeltudfald for de 

fleste patienters vedkommende er vedvarende. Metoden bør benyttes til at forbedre visuel 

scanning hos patienter med synsfeltudfald, men noget af effekten skyldes formentlig 

opmærksomhedstræning.  

 Læsetræning (Hemianopic Reading Training) bør benyttes til at træne øjenmotorisk 

kompensation for udfald i det parafoveale synsfelt, som umiddelbart omkredser det 

centrale synsfelt, og som har tilstrækkeligt synstyrke til identificere bogstaver og stavelser. 

Mest effektiv er stimulation af øjenbevægelser (optokinetisk stimulation), hvor en tekst 

(tal, bogstaver, stavelser, ord) flyder henover en skærm fra højre mod venstre, og 

patienter skal læse teksten midt på skærmen. Bevægelsen træner flydende 

følgebevægelser med øjnene (smooth pursuit) i bevægelsens retning og en optokinetisk 

nystagmus til den modsatte side.  

 Genoptræning af synsfeltet (restorative visual field training) kan benyttes, men har kun 

begrænset effekt på udvidelse af synsfeltet, og forfatterne anbefaler udelukkende denne 

form for træning ved inkomplette synsfeltudfald med nogen grad af bevaret restfunktioner 

(lys, bevægelse, form eller farve perception), som kun er tilfældet i 5% af patienter med 

synsfeltudfald. Forfatterne anbefaler i stedet de to ovenstående kompensatoriske tilgange. 

 Samsyn og dybdesyn (konvergens og stereopsi) er blandt de hyppigste øjenmotoriske 

følger efter erhvervet hjerneskade og er ofte associeret med visuo-perceptuelle 

vanskeligheder såsom nedsat dybdeperception (stereopsi), nedsat læseudholdenhed, sløret 

syn og øjentræthed (astenopi). Gentagende samsynstræning (repetitive binocular fusion 

treatment) ser ud til at have positiv effekt og kan benyttes til genoprettelse af 

dybdeperception, forbedret læseudholdenhed og formindsket øjentræthed hos omtrent 

90% af patienterne. 
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 Nedsat lys-mørke tilpasning (Visual Light Adaptation Deficits) påvirker omkring 20-30% af 

patienter med erhvervet hjerneskade, der beskriver oplevelsen af at blive blændet eller 

modsat mangle tilstrækkeligt lys. Årsagen er manglefuld lys/mørke tilpasning i det visuelle 

system (ikke øjet) som følge af hjerneskaden. Briller med tonede glas eller ekstra lysstyrke 

i omgivelserne kan lette symptomerne, men løser ikke det bagvedliggende problem. 

 

 

Figur 2: 

 

 

Opsummering 

Forfatterne påpeger, at det meste forskning er foretaget på kropsniveau, i sjældnere grad på 

aktiviteter og næsten aldrig på deltagelsesniveau.  

Med undtagelse af læsetræning, der er en integreret del af hverdagslivets aktiviteter, som 

underbygger deltagelse, herunder at læse bøger, aviser, håndskrevne beskeder og at benytte 

smartphone og internet.  

Meget få studier har undersøgt tilbagevenden til arbejdsmarkedet efter synsrehabilitering. 
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Spatiel neglekt 

Spatiel neglekt er hyppigt forekommende og har stor indflydelse på selvhjulpenhed efter endt 

neurorehabilitering.  

Spontan remission af spatiel neglekt er størst de første tre måneder efter pådragelse af 

hjerneskade, men det vurderes, at omkring 30-40% af de patienter med symptomer på neglekt 

umiddelbart efter hjerneskaden udvikler kronisk neglekt 1 år efter. Tilstedeværelse af 

underliggende synsfeltudfald forværrer prognosen, selvom det kan være svært at adskille 

synsfeltudfald og neglekt (pseudo-hemianopsi).  

Spatiel neglekt er ofte multimodal (visuel, auditiv, taktil, olfaktorisk) og ofte sammenfaldende 

med motorisk neglekt. Motorisk neglekt kan beskrives som en nedsat tilbøjelighed til at inddrage 

arm og ben i den negligerede side eller påbegynde bevægelser i retning mod den negligerede 

side. Dertil kommer, at hemiparese og hemianæstesi ofte også er tilstede hos patienter med 

neglekt og yderligere forværrer prognosen. 

Anbefalinger for udredning af patienter med spatiel neglekt 

 Der bør benyttes en visuel udstregningstest, standardiseret læsetest, horisontal og vertikal 

linjedelingstest samt udredning af nedsat indsigt (anosognosi).  

 The Behavioural Inattention Test (BIT) nævnes som et muligt testbatteri. 

 Catherine Bergego Scale (CBS) nævnes som mulighed for at udrede neglekt i 

hverdagsaktiviteter i den akutte og subakutte fase (CBS er oversat til dansk som KF-NAP: 

https://www.kflearn.org/courses/kf-nap-2015-manuals).  

 Visuel, auditiv og taktil extinction bør udredes i den subakutte fase, eller hvis der kun 

mindre synlig tegn på neglekt tilbage. 

 Der bør udredes for ego- og allocentrisk neglekt (krops- og objektcentret neglekt) fx med 

The Apples Cancellation Test, blandt andet fordi objektorienteret neglekt for ord har stor 

betydning for læsning (neglekt aleksi). 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med spatiel neglekt 

 Det seneste Cochrane review viser signifikant effekt af neglekt behandling på 

standardiserede neglekt test (kropsniveau), men effekten er ikke stringent overført til 

hverdagsaktiviteter (aktivitet og deltagelse). Selvom det ser fremgang i neglekt 

symptomer, er det altså ikke altid tilstrækkeligt til at mindske konsekvenser i aktivet og 

deltagelse (se ICF model nedenfor). 
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Figur 3: 

 

 

Forfatterne gennemgår de forskellige behandlingsmetoder, og i kapitlet findes også en tabel, der 

oplister evidens og formodet behandlingseffekt på forskellige neglekt subtyper (fx sensorisk og 

motorisk).  

 Visual Scanning Training (VST) er en af de hyppigst anvendte metoder, hvor patienten 

instrueres i systematisk at scanne efter bestemte typer stimuli. VST forbedrer visuel 

neglekt og visuel scanning, men ikke andre typer neglekt, og kan benyttes. 

 Optokinetic/smooth pursuit therapy (OKS, SPT), hvor patienten instrueres i at lave 

flydende øjenmotoriske følgebevægelser (smooth pursuit) efter objekter typisk på en 

computerskærm, der bevæger sig ind i det negligerede side, fx fra højre mod venstre ved 

venstresidig neglekt, bør benyttes. 

 Neck-muscle vibration (NMV) med et almindelig massageapparat/-pistol (<2 cm diameter, 

vibrationsfrekvens >60-80 Hz) på den kontralaterale nakkemuskel (fx venstre 

nakkemuskel ved venstresidig neglekt) aktiverer muskelspindler og fører til mere 

symmetrisk øje og hovedposition tættere på midtlinjen og kan benyttes. 

 Prism adaptation (PA) træning, hvor patienten udfører visuo-motoriske opgaver (fx 

pegning eller rækken ud efter objekter) påført prismebriller, der forskyder synsfeltet væk 

fra det negligerede synsfelt (fx mod højre, ved venstresidig neglekt) kan benyttes. 

Træning tager omtrent 20-30 minutter og bør gentages mindst 20 gange. 

 Visuo-motor feedback (VF), hvor patienten skal løfte stave/pinde af træ eller metal med 

den raske (ipsilaterale) hånd, så pinden balancerer på midtpunktet, kan benyttes. 

Patienten får naturligt feedback i begyndelse, når fx venstre side af pinden negligeres, og 

den således ikke er i balance. Det anbefales at træne mindst 20 gange á 20-30 minutter. 
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 Mirror Therapy (MT) er en veletableret behandlingsmetode, hvor et vertikalt spejl placeres 

foran patientens bryst, således at den ipsilaterale hånd/arm/bens bevægelser spejles over i 

den kontralaterale side. MT har vist effekt både ved venstresidig hemiparese og visuel 

neglekt og kan benyttes. Det anbefales at træne mindst 20 gange á 20-30 minutter. 

 Ingen anbefaling om attention training, årvågenhed- eller opmærksomhedstræning ved 

computer, skrivebords- eller endda motoriske opgaver (fx løbebånd). Forbedring i 

opmærksomhedsfunktionen kan føre til bedre præstation i neglekt-specifikke opgaver, 

navnlig i delt opmærksomhed, fx at gå og se efter noget på samme tid. 

 Ingen anbefaling om Hemifield Fresnel Prisms, hvor man udelukkende monterer prismer 

i det kontralaterale synsfelt, der forskyder synsfeltet mod den negligerede side (altså 

modsat prism adaptation) bør kun benyttes siddende, og det central synsfelt bør ikke 

dækkes af prismen. 

 Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS), hvor den kontralaterale hemisfære, 

der ofte er hyperaktiv, stimuleres med et kraftigt magnetfelt for at genoprette balancen 

mellem opmærksomhedssystemerne i begge hemisfære, kan benyttes. Det anbefales at 

give tyve eller flere behandlinger. 

 Ingen anbefaling om Transcranial direct current stimulation (tDCS), der hviler på samme 

princip som rTMS, men her benyttes blot en svag elektrisk strøm. Det anbefales at give 

tyve eller flere behandlinger. 

 Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), hvor kontralaterale nakke eller øverste 

del af ryggen stimuleres med en svag elektrisk strøm, har god effekt som add-on 

behandling på postural ubalance og ikke-lateraliseret opmærksomhed og kan benyttes. 

Det anbefales at give 20 eller flere behandlinger. 

 Arm/hånd aktivering med/uden perifer elektrisk stimulation, foregår ved at opfordre til 

frivillig bevægelse af den kontralaterale arm (fx åbne og lukke hånden) og kan benyttes. 

Dette kan udføres med og uden elektrisk stimulation af den negligerede arm. 

 Galvanic vestibular stimulation (GVS) med en svag elektrisk strøm med elektrode bag 

begge ører aktiverer det vestibulære system og har god effekt på krops- og visuel neglekt. 

Kan benyttes, og det anbefales at give mindst 20 behandlinger af 20 minutters varighed. 

 Medicinsk behandling kan forbedre ikke-lateraliseret opmærksomhed (årvågenhed) og 

dermed også neglekt som add-on behandling, men effekten er svingende og interaktioner 

med anden medicin må overvejes. Forfatterne nævner ikke hvilke medicingrupper, der er 

undersøgt, udover at antidepressiv medicin også kan have en gavnlig effekt. Ingen 

anbefaling. 

 

Hvilken terapi, dosis og kombination og hvornår? 

Forfatterne anbefaler at benytte en kombination af forskellige behandlingsmetoder for at opnå 

bedst behandlingseffekt, fordi de enkelte metoder adresserer forskellige modaliteter. Selvom der 

ikke er endegyldigt evidens, oplister forfatterne nogle generelle anbefalinger af hvilke metoder, 

der kan benyttes hvornår. 

 Sub-akutte fase efter stroke (<2 måneder): Benyt metoder, der kræver mindre grad af 

kognition, indsigt og samarbejde fra patienten, hvis muligt allerede bedside, såsom 
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repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS), transcutaneous electrical nerve 

stimulation (TENS), optokinetic/smooth pursuit therapy (OKS, SPT) og neck muscle 

vibration (NMV). 

 Post-akutte fase efter stroke (>2 måneder): Udvid med metoder, der kræver mere 

samarbejde fra patienten, såsom visual scanning therapy (VST), attention training, mirror 

therapy, visuo-motor feedback og arm activation med elektrisk stimulation. 

 Kroniske fase efter stroke (>6 måneder): Introducér delt opmærksomhed (dual-task) i 

træningsopgaverne, fx gang eller tale, mens der samtidig skal søges efter objekter i 

omgivelserne. Man kan udføre træningen stående eller gående i stedet for siddende. 

 'Seeing straight': I de første måneder er det vigtigt at patienten ser mest muligt lige ud, 

fremfor at ignorere den ene side eller orientere sig til den ipsilaterale side. 

 Systematisk scanning strategi: Når patienten bliver bedre til at kigge ligeud kan man 

begynde træning af systematisk scanning. 

 Tværfaglig behandling: Forsøg at implementer behandlingsmetoder, der kan benyttes på 

tværs af de enkelte faggrupper, kombiner fx fysioterapi af håndfunktion med neck muscle 

vibration (NMV), transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) eller 

opmærksomhedstræning. 

 Motor og postural funktioner: Venstresidig motor funktioner er ofte mere udfordret hos 

patienter med neglekt end patienter uden. Specifikke neglekt behandlingsmetoder kan 

forbedre effekten af fysioterapi. Kombinér fx stående postural træning med neglekt terapi 

(visual scanning eller smooth pursuit). 

 Visuo-spatielle forstyrrelser: Patienter med spatiel neglekt har som regel også andre 

forstyrrelser af den visuelle og rumlig kognition, der med fordel tænkes ind i træningen. 

 After-effects: Udnyt den umiddelbare behandlingseffekt (after-effect af PA, OKS/SPT, 

NMV, rTMS, TENS) til at understøtte den efterfølgende terapeutiske behandling. 

 Morgentræning: Planlæg neglekt træning i morgentimerne, hvor patienten er mere 

årvågen. I den tidlige fase er 20-30 minutters træning ofte at foretrække frem for en hel 

time. 

 Dosis: Som tommefingerregel giver mere terapi større fremgang. Dette kan opnås ved at 

kombinere flere forskellige behandlingsmetoder på tværs af faggrupper (sygepleje, 

fysioterapi, ergoterapi, neuropsykolog og eventuelt pårørende). 

 Indsigt: Øget indsigt kommer gradvist som følge af træningen og ved at hjælpe patient og 

pårørende til øget viden om neglekt symptomer og fremgang. Dette er en fælles opgave 

for det tværfaglige team. 

 

Opsummering 

De seneste to årtier har budt på et markant øget udbud af behandlingsmetoder til spatial neglekt. 

Mange af behandlingsmetoderne har den fordel, at de er relativt simple og ikke sætter store krav 

til patientens samarbejde. Effekten ser ud til at holde flere uger efter endt behandling, hvis 

behandlingsintensitet er høj nok. Udfordringen er at vælge den bedste kombination af 

behandlingsmetoder til den enkelte patient for at opnå størst mulig behandlingseffekt.  

Spatiel neglekt er en kompleks tilstand med heterogene symptomer, der kræver mange 

forskellige behandlingsmetoder. 
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Resumé 9 - Kognition  

Kognition, emotion og fatigue 

De første to uger efter stroke har stort set alle patienter (92%) vanskeligheder indenfor mindst et 

kognitivt domæne, hvor hukommelse, eksekutive funktioner, forarbejdningshastighed, sprog og 

visuo-spatielle evne er de hyppigst påvirkede. I den akutte fase har mellem 5-54% af patienterne 

depressive symptomer, 23-25% efter seks måneder og omtrent 20% efter to år. Mental 

træthed/udtrætning (fatigue) er også hyppigt forekommende og vurderes at være til stede hos 

mellem 25-85% af patienterne. 

 

Anbefalinger for screening af kognition, emotion og fatigue 

Kognitiv og affektiv screening anbefales tidligt i forløbet med henblik på at planlægge 

rehabiliteringsforløbet og informere patient og pårørende om mulige konsekvenser af 

hjerneskade. Det anbefales at udføre mere omfattende neuropsykologisk undersøgelse senere i 

forløbet, når patientens funktion er mere stabil. 

Forfatterne anbefaler, at alle strokepatienter bør screenes for kognitive og emotionelle 

vanskeligheder tidligt efter hjerneskade og tilbydes mere omfattende neuropsykologisk 

undersøgelse senere i forløbet. 

 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) anbefales som redskab til at screene for kognitive 

vanskeligheder, mens Mini mental State Examiniation (MMSE) frarådes. I Danmark 

anbefales Oxford Cognitive Screen (OCS) imidlertid. 

 Checklist for Cognition and Emotion (CLCE-24) anbefales som muligt redskab til selv- eller 

pårørende rapporterede kognitive vanskeligheder. 

Screening for emotionelle følger og mental udtrætning 

 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) anbefales som redskab til at screene for 

angst og depression. 

 The Stroke Aphasic Depression Questionnaire – Hospital version (SADQ-H) anbefales som 

redskab til screening for depression blandt patienter med afasi. 

 Fatigue Severity Scale (FSS) anbefales som redskab til screening for mental trætbarhed. 

Udvidet neuropsykologisk udredning af kognitive, emotionelle, sociale og adfærdsmæssige bør 

foretages i det videre forløb, navnlig hvis screening har identificeret følger, eller hvis der er 

diskrepans mellem subjektive og objektive test eller mellem patient og pårørendebesvarelse. 

Psykologiske faktorer, såsom coping og personlighedstræk (fx pessimisme og hjælpeløshed) har 

også har stor indflydelse på, hvordan patienterne klarer sig efter erhvervet hjerneskade. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med påvirket kognition  

Efter stroke kan neuroplasticitet forbedre patientens funktionsevne enten gennem spontan 

remission, der medfører ændringer i hjernens struktur og funktion, eller gennem udvikling, læring 

og miljømæssig stimulation. Overordnet skelner man mellem direkte træning (restorativ) og 

kompensatoriske strategier, hvor man med den direkte træning forsøger at genoptræne den 

nedsatte funktion, mens man med kompensatoriske strategier forsøger at tilpasse sig til de 
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ændrede livsvilkår, fx med hjælpemidler. Forfatterne gennemgår evidensen for forskellige 

metoder til kognitiv rehabilitering: 

 Kredsløbstræning (aerobic) navnlig i kombination med styrketræning har i en meta-analyse 

vist en lille, men signifikant positiv effekt på kognition.  

 Computer-baseret kognitiv træning er blevet tiltagende populær de senere årtier, men 

effekten er begrænset til de trænede opgaver, og transfer til andre opgaver er meget lille 

eller fraværende. 

 Der er et stigende antal studier af non-invasive hjernestimulation, fx transcranial direct 

current stimulation (tDCS). Et Cochrane review, der undersøgte effekten af tDCS på ADL, 

fysisk og kognitiv funktion, fandt moderat effekt på ADL umiddelbart efter træning og ved 

follow-up, men ikke på kognitiv funktion. Ideen er, at tDCS forstærker effekten af 

konventionel træning ved at øge neuroplasticitet. 

 Kompensatoriske strategier til kognitiv rehabilitering har vist sig at være mest effektive og 

er også hyppigst benyttede i klinisk praksis, hvor patienten lærer at kompensere for sine 

vanskeligheder på opgaveniveau frem for egentlig restitution af funktion. 

 Rehabilitering af hukommelse har i et Cochrane review vist positiv effekt på den subjektive 

oplevelse af hukommelse på den korte bane, men ikke på længere sigt eller på objektive 

mål for hukommelse eller funktionsevne i hverdagen. 

 Rehabilitering af opmærksomhed har tilsvarende fundet effekt af træning på delt 

opmærksomhed på den korte bane, men ikke for de øvrige opmærksomhedsfunktioner 

eller funktionelle mål på længere sigt. 

 Forfatterne advarer dog om, at der er en risiko for at smide barnet ud med badevandet, 

hvis man udelukkende forlader sig på Cochrane reviews. Der er blandt andet formuleret 

praksisstandarder, guidelines og behandlingsmuligheder baseret på systematiske reviews 

af evidens-baseret kognitiv rehabilitering (fx Cicerone). 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med angst og depression  

Både farmakologiske og psykologiske behandlingsmetoder til angst og depression er blevet 

undersøgt: 

 Et Cochrane review fandt ingen signifikant forbyggende effekt af farmakologisk af 

depression, mens psykosocial intervention viste en lille, men signifikant effekt. 

 Derimod er der moderat effekt af farmakologisk behandling af depression (SSRI og 

tricycliske antidepressiva) på behandling af depression. Der var imidlertid ingen effekt på 

kognitiv eller ADL funktion, men signifikante neurologiske og gastrointestinale bivirkninger. 

 En meta-analyse har dog fundet positive effekter af antidepressiv medicin (SSRI) på 

neurologiske følger, ADL afhængighed, handicapniveau, angst og depression, men med 

stor variation blandt studierne og risiko for bias. 

 Forskellige behandlingsprotokoller for psykosociale interventioner viser blandede, men dog 

overvejende positive effekter på depression. 

 Effekten af fysisk aktivitet på depression blandt neurologiske patienter viste positive 

resultater i en meta-analyse, men kun et mindre antal stroke patienter indgik i analysen. 
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 Kun ganske få studier af behandling af angst efter stroke kunne inkluderes i et Cochrane 

review og på grund af metodiske svagheder kunne der ikke udledes en anbefaling. 

 Emotionel labilitet er undersøgt i et Cochrane review, der viser, at ufrivillig gråd og latter 

med god effekt kan reduceres i frekvens og sværhedsgrad med antidepressiv medicin. 

 

Anbefalinger for behandling af patienter med fatigue  

Behandlingseffekten af mental træthed (fatigue) efter stroke er stadig begrænset: 

 I et Cochrane review af fem farmakologiske og to non-farmakologiske studier fandt man 

små effekter, men ikke uden risiko for bias. 

 Psykosocial tilgang og fysisk aktivitet ser mest lovende ud i behandlingen af fatigue, men 

der mangler fortsat studier af høj kvalitet. 

 

Holistisk neuropsykologisk rehabilitering 

De direkte konsekvenser af hjerneskaden medfører ofte indirekte psykosociale problemer, der kan 

vanskeliggøre aktiviteter og deltagelse i samfundet. Kompleksiteten af disse problemer kræver 

omfattende neuropsykologiske rehabiliteringsprogrammer. 

 Holistisk neuropsykologisk rehabilitering er målrettet de kognitive, emotionelle, 

adfærdsmæssige og sociale konsekvenser af hjerneskaden og medinddrager de personlige 

og sociale faktorer også. 

 Evidensen for sådanne programmer er stadig begrænset, men studier tyder på, at de kan 

øge samfundsintegration, funktionel selvhjulpenhed og produktivitet selv mange år efter 

hjerneskaden. 

 Et Cochrane review viser, at information (psyko-edukation) forbedrer patienternes og i 

endnu højere grad de pårørendes viden og tilfredshed samt reducerer depression hos 

patienterne. Præcis hvorledes, man skal formidle denne information, er ikke klarlagt, men 

inddragelse af patient og pårørende har positiv effekt på patienternes humør. 

 

Teknologiske hjælpemidler 

Brugen af assisterende teknologi til kompensation for kognitive vanskeligheder er blevet et 

almindeligt element i neuropsykologisk rehabilitering.  

 Mest anvendt og velunderbygget er planlægning, påmindelse og 

hukommelseskompensation med fx smartphones. En meta-analyse viser, at der er stærk 

evidens for stor effekt af påmindelse af prospektiv hukommelse ved hjælp af teknologiske 

hjælpemidler. 

 

Opsummering 

Alle patienter og pårørende bør modtage information om potentielle kognitive og emotionelle 

følger efter stroke, herunder fatigue, fordi det øger patient og pårørendes viden og mindsker grad 

af depression hos patienter. 

Kognitive vanskeligheder kan vise sig senere i forløbet, når patienten udskrives til eget hjem og 

omgivelsernes krav stiger, fx når patienten genoptager tidligere aktiviteter eller begynder på 
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arbejde. Patient og pårørende bør henvises til relevant opfølgning pleje og neuropsykologisk 

rehabilitering. 

Kompensatorisk træning og benyttelse af eksterne hjælpemidler bør tilbydes stroke-patienter med 

kognitive vanskeligheder for at øge deres funktionsevne i dagligdagen. Psykoedukation og 

strategitræning kan let kombineres med lavintensitet gruppeprogrammer med individualiserede 

patientcentrerede målsætning. 

Lokale lavfrekvente eller nationale højintensitet (holistiske) ambulante neuropsykologiske 

rehabiliteringsprogrammer bør være indikeret på grund af det komplekse samspil mellem 

kognitive, emotionelle og sociale konsekvenser. Der er ikke nogen tidsbegrænsning på disse 

programmer og de kan således også være relevante mange år efter hjerneskaden. 

Nye vanskeligheder kan opstå i den kroniske fase efter stroke, når omgivelsernes krav ændrer sig 

eller øges. En kronisk tilstand betyder ikke nødvendigvis, at det er en stabil tilstand. 

Neuropsykologisk rehabilitering understøttet af erfarne klinikere eller neuropsykologer, der 

samarbejder i et multidisciplinært team med ergoterapeuter, der adresserer patienten 

funktionsevne i dagligdagsaktiviteter og social deltagelse, kan tilbydes. 

Klinikere bør være opmærksomme på konsekvenserne af mental træthed (fatigue) på 

funktionsevnen i hverdagsaktiviteter og social deltagelse. Selvom evidensen er begrænset, tyder 

det på, at psykosocial behandling og fysisk aktivitet har lovende effekt på mental træthed efter 

stroke og kan benyttes. 

I de første måneder efter stroke er antidepressiv medicin kun anbefalet, hvis rehabiliteringen 

hæmmes af emotionelle problemer. Øgning af motivation for og deltagelse i rehabilitering er 

målet for behandlingen. SSRI (selective serotonin reuptake inhibitor) bør benyttes, når depressive 

symptomer og labilitet er længerevarende og bliver kroniske, mens bivirkninger overvåges 

fortløbende. 

Problemløsningstræning og motivationsinterview kan benyttes for at undgå depressive symptomer 

efter stroke. 

Psyko-edukation bør altid tilbydes for at forebygge og reducere angst, stress og depressive 

symptomer hos både patient og pårørende. 

Der findes endnu ikke effektive behandlingsmetoder rettet mod vanskeligheder med social 

kognitive eller affektregulering, men sundhedsprofessionelle bør være opmærksomme på 

problemer i disse domæner, navnlig i forhold til pårørendebyrde. 

Restorative tilgange ved hjælp af farmakologi, computertræning eller noninvasiv hjernestimulering 

kan tilbydes, men effekten er begrænset til de kognitive funktioner, der trænes og testes. 

Disse restorative tilgange er målrettet specifkke kognitive vanskeligheder (kropsniveau) og bør 

udelukkende tilbydes i kombination med mere holistiske neuropsykologiske 

rehabiliteringsprogrammer målrettet forbedring af funktionsevne i hverdagsaktiviteter og social 

deltagelse. 
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Tabel 2: samlet overblik over anbefalinger for håndtering af kognition, emotion og fatique efter 

stroke 

 

Håndtering Fase Anbefaling 

Screening og udredning 

Kognitiv screening Akut Alle stroke-patienter bør screenes 

for kognitive og emotionelle følger 

efter stroke før udskrivelse fra 

hospitalet for at understøtte 

beslutningen om 

udskrivelsesdestinationen og 

yderligere rehabilitering 

Kognitiv udredning Post-akut Hvis kognitive følger ikke er til stede 

ved tidlig kognitiv screening, eller ikke 

bliver undersøgt, bør den kognitive 

funktion udredes senere hen. Hvis 

der eksisterer 

kommunikationsforstyrrelser, skal 

udredningsmetoden tilrettelægges 

derefter,, for at der kan drages 

gyldige konklusioner 

Kognitiv udredning Første år Både objektiv og subjektiv kognitiv og 

emotionel screening bør altid 

udføres under opfølgende besøg 

Neuropsykologisk 

udredning 

Rehabilitering og 

reintegration i 

samfundet 

I starten/begyndelsen af 

rehabiliteringen, og når der er behov 

for støtte til reintegration i samfundet, 

bør der foretages en omfattende 

neuropsykologisk udredning 

Behandling og håndtering 

Formidling af kognitive og 

emotionelle følger 

Alle faser Alle patienter og 

sundhedsprofessionelle bør få 

information omkring potentielle 

kognitive og emotionelle følger, 

herunder fatique, efter stroke  

Henvisning til 

specialistydelser for 

kognitive, emotionelle og 

adfærdsmæssige følger  

Fra post-akut og frem Patienter og sundhedsprofessionelle 

bør blive henvist til relevant 

opfølgning og neuropsykologisk 

rehabilitering inden for deres 

sundhedstilbud.  
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Der er bør ingen grænse være for, 

hvor længe patienten kan benytte sig 

af tilbuddet.  

Alment praktiserende læger bør 

være/blive informeret om de 

regionale/kommunale sundhedstilbud 

inden for disse problemer. 

Kognitiv rehabilitering Fra post-akut og 

frem/derefter 

Træning af kompensationsstrategived 

brug af eksterne og tekniske 

hjælpemidler bør tilbydes som hjælp 

til, at stroke-patienter kan håndtere 

kognitive følger.  

 

Neuropsykologisk 

rehabilitering rettet mod 

kognitive, emotionelle, 

adfærdsmæssige og 

sociale følger 

Fra post-akut og 

frem/derefter 

Neuropsykologisk rehabilitering kan 

tilbydes af en erfaren kliniker eller 

neuropsykolog, der arbejder i et 

tværfagligt team.  

Både lav intensitets og høj intensitets 

(holistisk) gruppeprogrammer kan 

overvejes 

Antidepressiva Kronisk fase SSRI bør overvejes, hvis depressive 

klager eller emotionel labilitet er 

langvarig og bliver kroniske. Samtidig 

bør bivirkninger overvåges 

kontinuerligt  

Psykoterapi Alle faser Problemløsningsterapi (problem-

solving therapy) og motiverende 

samtaler kan overvejes for at 

forebygge depressive symptomer 

efter stroke (level of evidence 2b, low 

quality, recommendation 0) 
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