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Forord

I denne rapport, revideret juni 2005, beskrives evidensgrundlaget og valget af
standarder, indikatorer og prognostiske faktorer for apopleksi i det Nationale In-
dikator Projekt. Desuden angives i et selvstendigt notat inklusionskriterierne for
de patientforlgb, der skal indga i NIP databasen samt datadefinitioner pa, hvordan
registreringen af indikatorerne og de prognostiske variabler skal forega (Datadefi-
nitioner for NIP-apopleksi).

I forbindelse med de planlagte nationale audit vil indikatorgruppen lgbende re-
vurdere de enkelte indikatorer og vurdere nye relevante indikatorer og standarder.

I forbindelse med den seneste nationale audit, som blev afholdt i april 2005, er det
besluttet at fastholde de oprindelige indikatorer og standarder indtil videre. Tids-
rammen for CT/MR scanning er dog strammet til indenfor et dggn efter indleg-
gelse. Der vil fortsat blive arbejdet med at optimere og pracisere datadefinitio-
nerne med henblik pa at hgjne datakvaliteten.

Det har is@r vist sig ngdvendigt at precisere kriterierne for anvendelse af katego-
rien “ikke relevant”, idet der synes at vere betydelig lokal variation i anvendelsen
af denne svarkategori.

Begrundelse for valg af indikatorer og fokusomrader.

Indikatoromraderne omfatter is@r plejen og behandlingen i den akutte fase af
apopleksi. Fokuseringen pa den akutte pleje og behandling er begrundet med, at et
optimalt rehabiliteringsforlgb er ath@ngigt af en hurtig og korrekt tvaerfaglig ind-
sats 1 starten af patientforlgbet.

Indikatorerne maler, om kvaliteten af den ydede tverfaglige indsats indenfor ser-
lige omrader lever op til de fastsatte standarder. Procesindikatorerne indikerer
desuden om anbefalingerne, som de er angivet i "Referenceprogram for behand-
ling af patienter med apopleksi" er fulgt. Indikatorszttet er dog begranset, og det
har kun veret muligt at medtage udvalgte omrader fra referenceprogrammet.

Udvelgelsen af standarderne, indikatorerne og de prognostiske faktorer er foreta-
get af indikatorgruppen for apopleksi, som er en tvarfaglig sammensat gruppe
med faglig ekspertise indenfor pleje og behandling af patienter med apopleksi.
Gruppens sammensztning kan ses pa side 3. Indikatorgruppen pabegyndte arbej-
det i efteraret 2000, og den landsdekkende registrering til NIP startede i januar
2003.

Det samlede indikatorskema med standarder og indikatorer er anfgrt pa side 6.

De enkelte indikatorer er fgrst og fremmest valgt under hensyntagen til faglig
evidens. For de omrader hvor der ikke er videnskabelig evidens er standarder og
indikatorer fastlagt pa basis af konsensus i indikatorgruppen. Hver enkelt indika-
tor har veret diskuteret i gruppen, og resultatet er det bedste kompromis, man
kunne opna.

Pa formandskabets vegne
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Klinikchef, overlaege, dr.med. Klinisk oversygeplejerske
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Standarder, indikatorer og prognostiske' faktorer for apopleksi i
Det Nationale

'Ved sammenligninger over tid eller mellem afdelinger vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en rekke
prognostiske faktorer. Se beskrivelsen af disse pa side 14.

2 Anbefalet tidsramme i Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi er 24 timer. P.g.a. manglende registre-
ring af klokkeslzt i NIP-apopleksi foretages indikatorveerdi beregning bade i forhold til tidsrammerne “senest 1. indleggel-
sesdggn” og ’senest 2. indleggelsesdggn”.
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Evidens for standarder, indikatorer og prognostiske faktorer

Baggrund

Evidensgrundlaget for de udvalgte indikatorer vedrgrende apopleksi i Det Nationale Indikator-
projekt er primert tilvejebragt ved systematiske sggninger i internationale databaser, herunder
Cochrane Library, MEDLINE og CINAHL. Endvidere er der indhentet information fra lerebg-
ger, rapporter og andre ikke indekserede kilder. Abstracts fra nyligt aftholdte relevante kongres-
ser er blevet gennemgaet for data, som endnu ikke er publiceret i artikelformat, ligesom indika-
torgruppens medlemmer i visse tilfeelde har kunnet supplere med endnu ikke tilgengeligt mate-
riale.

Den indsamlede litteratur er herefter blevet kritisk gennemgaet med hensyn til metodologiske
styrker og svagheder samt klassificeret jvf. nedenstaende system (1,2):

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse

Systematisk oversigt Ia A
Randomiseret

kontrolleret studie Ib A
Kontrolleret ikke-

randomiseret studie IIa B
Kohorteundersggelse IIb B
Diagnostisk test

(Direkte diagnostisk test) 1Ib B
Case-control undersggelse 1T C
Diagnostisk test

(indirekte nosografisk metode) 111 C
Beslutningsanalyse 1T C
Deskriptiv undersggelse 111 C
Mindre serier v D
Oversigtsartikel v D
Ekspertvurdering v D
Ledende artikel v D

Gennemgangen af evidensgrundlaget for de enkelte indikatorer er fokuseret pa de studier/kilder,
som har den stgrste metodologiske styrke inden for det pagaldende omrade, og skal ikke ses
som et forsgg pa en komplet litteraturoversigt.



Evidens for de enkelte indikatorer

Et apopleksiafsnit er en afdeling eller en del af en afdeling, hvor man udelukkende eller naesten
udelukkende behandler apopleksipatienter.

Personalet pa et apopleksiafsnit omfatter leger, sygeplejersker, sygehjelpere/social- og sund-
hedsassistenter, fysio- og ergoterapeuter, socialradgivere og i varierende grad ogsa talepeedagog-
er og neuropsykologer. Karakteristisk for disse afsnit er et koordineret tverfagligt samarbejde
med team-dannelse omkring hver patient, s@rlig interesse hos personalet for apopleksi og reha-
bilitering samt undervisning af personalet vedrgrende apopleksi.

Effekten af at organisere apopleksibehandlingen pa disse specialiserede afsnit er undersggt i en
rekke randomiserede kontrollerede forsgg. Resultaterne fra disse studier er sammenfattet i sy-
stematiske reviews (3,4) omfattende henholdsvis 19 og 20 forsgg (Evidensstyrke A). Det har
ikke veret muligt at identificere relevante studier gennemfgrt efter udarbejdelsen af de systema-
tiske reviews, som pavirker konklusionen vedrgrende effekten af apopleksiafsnit.

Sammenlignet med standardbehandling pa et internt medicinsk afsnit er behandling pa et apo-
pleksiafsnit associeret med en lavere mortalitet (median opfglgningstid: 1 ar) (Odds Ratio (OR)
=0,83; 95 % Confidensinterval (CI) 0,71-0,97). For de kombinerede endepunkter dgd eller insti-
tutionsanbringelse (OR = 0,77; 95 % CI 0,68-0,88) og dad eller ath@ngighed af hjelp (OR =
0,75; 95 % CI1 0,65-0,87) var gevinsten ved behandling pa apopleksiafsnit endnu stgrre.

Effekten af behandling pa apopleksiafsnit kan ogsa illustreres ved hjelp af Number Needed To
Treat (NNTT). For at forhindre ét dgdsfald skal 32 patienter (95 % CI 18-200) behandles pa
apopleksiafsnit i stedet for at modtage standardbehandling. For at forhindre at én patient bliver
athaengig af hjelp til dagligdags ggremal, skal der behandles 18 patienter (95 % CI 11-45), mens
16 patienter (95 % CI 10-43) skal behandles for at undga én institutionsanbringelse (4).

Behandlingsgevinsten er uathengig af alder, kgn og omfang af apopleksi og er ikke forbundet
med en lengere indleggelsestid. Den dokumenterede effekt af apopleksiafsnit medfgrte, at op-
rettelsen af sddanne afsnit fik topprioritet i en felleseuropisk deklaration vedrgrende tilrette-
leggelse af den fremtidige apopleksibehandling (5). Sundhedsstyrelsens Arbejdsgruppe vedrg-
rende behandling af apopleksi anbefalede i 1994, at al apopleksibehandling i Danmark fremover
foregar pa neurologiske specialafdelinger eller pa sarlige apopleksiafsnit (6). Hos en beskeden
andel af patienterne (formentlig max 10 %) vil indlaggelse pa apopleksiafsnit ikke vere relevant
f.eks. p.g.a. dgd umiddelbart efter ankomst til sygehus, indleggelse pa intensivafdeling etc.
Standarden for det altovervejende flertal af apopleksipatienter (ca. 90 %) bgr dog vere indleg-
gelse pa apopleksiafsnit hurtigst muligt efter symptomdebut.

Tidsrammen for opfyldelsen af standarden settes til maximalt 48 timer indleggelse for apoplek-
si. Erfaringsmassigt er det besvarligt at indsamle oplysninger om konkrete klokkeslet, hvorfor
tidsrammen for denne og en raekke af de efterfglgende variable er baseret pa datoregistrering.
Tidsrammen for indikatoren angives som 2. indleggelsesdggn svarende til at patienten bgr vere
indlagt pa apopleksiafsnittet senest ved udgangen af det 2. indleggelsesdggn bedgmt ud fra de
angivne datoer. Indsamling af datoer i stedet for klokkeslet vil i visse situationer kunne give
anledning til en vis ungjagtighed. Det er dog ikke Indikatorgruppens opfattelse, at denne ungjag-
tighed vil have nogen vesentlig klinisk betydning.

Patienter med akut apopleksi eller mistanke herom bgr hurtigst muligt (senest 2. indlaeg-
gelsesdggn) indlegges pa et apopleksiafsnit med henblik pa diagnostisk udredning, be-
handling og initial rehabilitering (Evidensstyrke A).



Standarden saettes til 90 %.

2: Andel af patienter med akut iskeemisk apopleksi og uden atrieflimren, der
seettes i trombocytheemmerbehandling

Behandling med trombocyth#mmende midler til patienter med akut iskeemisk apopleksi, dvs.
inden for 14 dage fra symptomdebut, er undersggt i 8 randomiserede kontrollerede studier, som
for nylig er sammenfattet 1 et systematisk review (7) (Evidenstyrke A). Der er ikke publiceret
yderligere randomiserede undersggelser siden gennemfgrelsen af dette systematiske review
(marts 1999).

Tilsammen inkluderede de 8 studier 41.325 patienter. Forskellige former for trombocythaem-
mende behandling blev anvendt i studierne: acetylsalicylsyre alene, acetylsalicylsyre kombineret
med dipyridamol, ticlopidin alene samt OKY 046 (en tromboxan syntase inhibitor) alene. Trom-
bocyth®mmende behandling var associeret med en lavere forekomst af dgd eller athengighed af
hjaelp efter 1-6 maneders follow-up (OR= 0,94; 95 % CI 0,91-0,98).

Ud af de 8 studier bidrog to af studierne med 98 % af patienterne. Disse to studier, Chinese Acu-
te Stroke Trial (CAST) (8) og International Stroke Trial (IST) (9), undersggte effekten af hen-
holdsvis 160 mg og 300 mg acetylsalicylsyre givet inden for 48 timer efter symptomdebut. I en
s@rskilt meta-analyse af disse to store studier fandtes en nedsat forekomst af dgd eller nye apo-
pleksitilfeelde hos patienter behandlet med acetylsalicylsyre (10). Saledes vil 9 ferre patienter dg
eller blive ramt af nye apopleksitilfelde under indleggelse, hvis 1000 patienter blev behandlet
(p=0,001).

Behandlingen er forbundet med en risiko for intrakranielle blgdninger, ca. 2 ekstra symptomatis-
ke blgdninger per 1000 behandlede patienter, men modsvares altsa af en stgrre reduktion i risi-
koen for isk&misk apopleksi eller dgd. Behandlingens effekt synes ikke at vere associeret med
alder, kgn, bevidsthedsniveau, tilstedeverelse af atrieflimren, blodtryk, fund ved CT scanning,
subtype af isk@misk apopleksi eller ledsagende heparin-behandling. Selv blandt 800 patienter
med intracerebral haemorrhagi, som ved en fejl blev inkluderet i CAST og IST, blev der ikke
fundet nogen gget risiko ved behandlingen.

Det kan saledes konkluderes, at der foreligger betydelig videnskabelig evidens for, at trombo-
cythemmende behandling i form af acetylsalicylsyre bgr opstartes umiddelbart efter indleggelse
ved akut iskemisk apopleksi. Safremt patienten udviser acetylsalicylsyreintolerans, kan det
overvejes at anvende anden trombocythemmende behandling om end dette kun er undersggt pa
et mindre antal patienter. Generelt er det arbejdsgruppens vurdering at formentlig ca. 5 % af pa-
tienterne med iskemisk apopleksi vil have kontraindikationer, sdledes at behandlingen bgr
igangsettes hos ca. 95 % af patienterne (11).

Patienter med akut iskeemisk apopleksi og uden atrieflimren bgr hurtigst muligt (senest 2.

indlaeggelsesdggn) settes i trombocytheemmende behandling (Evidensstyrke A).
Standard saettes til 95 %.
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3: Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi og atrieflimren der sattes
i antikoagulansbehandling

Patienter med akut iskeemisk apopleksi og atrieflimren har en betydelig risiko for nye apopleksi-
tilfeelde. Risikoen er sdledes i de fgrste ar mellem 2-15 % og herefter ca. 5 % p.a. (12,13). Siden
1989 er der gennemfgrt 14 randomiserede kontrollerede studier vedrgrende antitrombotisk be-
handling hos patienter med non-reumatisk atrieflimren som profylakse mod isk@misk apopleksi
(14). Af disse har dog kun to studier, European Atrial Fibrillation Trial (EAFT) (15) og Veterans
Affairs Stroke Prevention in Nonrheumatic Atrial Fibrillation Study (VA-SPINAF) (16) fokuse-
ret pa sekunder profylakse, dvs. pa antikoagulansbehandling (AK-behandling) til patienter, som
allerede har haft en apopleksi.

Studierne er inkluderet i et systematisk review (Evidensstyrke A) (17). Tilsammen inkluderede
de 2 studier 1053 patienter, hvoraf EAFT bidrog med ca. 96 %. Behandlingen var associeret med
en betydelig reduktion i forekomsten af nye apopleksitilfelde (OR = 0,36, 95 % CI 0,22-0,58).
Endvidere fandtes en lavere forekomst af nye vaskulere endepunkter, vaskuler dgd (inkl. fatale
blgdninger), ny apopleksi (bade iskemisk og h@morrhagisk), myokardieinfarkt og systemisk
embolisme blandt patienterne som modtog AK-behandling (OR = 0,55, 95 % CI 0,37-0,82). Der
blev ikke fundet tilfelde af intrakranielle blgdninger blandt de AK-behandlede patienter i de to
studier.

Det kan saledes konkluderes, at der foreligger sterk evidens for AK-behandling hos patienter
med apopleksi og non-reumatisk atrieflimren. Den relative behandlingsgevinst kan sidestilles
med den gevinst, der ses hos patienter med non-reumatisk atrieflimren, men uden tidligere apo-
pleksi (18). Den absolutte behandlingsgevinst var dog betydeligt stgrre blandt patienter med tid-
ligere apopleksi, svarende til, at 90 tilfelde af vaskuler sygdom (hovedsageligt nye apopleksitil-
faelde) kunne undgas, hvis 1000 patienter behandles i 1 ar med AK-behandling.

Bortset fra trombocythemmende behandling foreligger der ikke aktuelt evidens for rutinemassig
anvendelse af antitrombotisk behandling (inkl. AK-behandling, ufraktioneret heparin, lav-
molekylart heparin, heparinoider og trombin-inhibitorer) i den akutte fase af iskemisk apoplek-
si, hvor risikoen for intrakranielle blgdninger er betydelig (19). EAFT og VA-SPINAF angiver
ikke klart, hvornar AK-behandlingen skal indledes hos patienter med apopleksi og atrieflimren,
idet mere end 50 % af patienterne blev inkluderet i studierne mere end 14 dage efter deres apo-
pleksi. Vedrgrende tidspunkt for pabegyndelse af behandling kan det konkluderes, at AK-
behandlingen bgr iverksattes hos patienter med isk@misk apopleksi og atrieflimren, sa snart den
akutte fase er overstaet, dvs. efter de fgrste dggn, men indenfor 2 uger efter apopleksien, med-
mindre der foreligger kontraindikationer (Evidens-styrke D).

Hos ca. 35-40 % af patienterne findes kontraindikationer (20,21). De resterende patienter bgr
derimod tilbydes behandling og standard for god klinisk kvalitet er saledes vurderet til at vaere
opfyldt nar mindst 95% af patienterne uden kontraindikationer pabegynder behandlingen inden-
for 14 dage efter indleggelse.

Patienter med akut iskaeemisk apopleksi og atrieflimren ber settes i oral antikoagulansbe-
handling indenfor 14 dage efter indlaeggelse, safremt der ikke foreligger kontraindikatio-
ner (Evidensstyrke A).

Standard seettes til 95 %.
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4: Andel af patienter der far udfgrt CT/MR scanning

Anvendelse af billeddiagnostiske metoder, herunder primart CT og MR scanning er centrale
elementer i udredningen af patienter med formodet apopleksi med henblik pa diagnose, planleg-
ning af videre behandling og klarlegning af prognose. En reekke nationale og internationale ar-
bejdsgrupper har derfor anbefalet, at patienter med symptomer pa apopleksi rutinemeessigt tilby-
des undersggelse med enten CT og/eller MR scanning (Evidensstyrke D) (6,22,23).

Det har ikke veret muligt at identificere studier, som kan pavise en klinisk effekt af tidlig billed-
diagnostisk undersggelse versus sen eller ingen. De eksisterende anbefalinger vedrgrende brug af
billeddiagnostiske metoder tidligt i sygdomsforlgbet er saledes baseret pa indirekte evidens.

Hos en betydelig del af de patienter, som indlegges under diagnosen apopleksi, afkreftes diag-
nosen siden hen. I en amerikansk population af 411 patienter med indleggelsesdiagnosen akut
apopleksi havde 78 (19 %) saledes en anden tilstand (24). Differentialdiagnoserne er f.eks. struk-
turelle intrakranielle lasioner (subduralt heematom, tumor eller arteriovengs malformation), me-
taboliske forstyrrelser (hyponatriemi, hypokalkemi, hepatisk encephalopati, Wernicke-
Korsakoff syndrom, hypoglykami, non-ketotisk hyperglykemi eller alkohol- og medicinforgift-
ning) og hovedtraumer. Der er saledes tale om tilstande, som kan have alvorlige konsekvenser,
medmindre de diagnosticeres rettidigt.

Blandt de patienter, som vitterligt har en apopleksi, vil der typisk vaere ca. 10 % med intrace-
rebral hemorrhagi og ca. 5 % med subarachnoidal blgdning. Det er velkendt, at det ikke er mu-
ligt at skelne disse tilstande fra iskemisk apopleksi med tilstreekkelig akkuratesse alene ud fra
kliniske symptomer og anamnese (25,26). Da behandlingen og prognosen er forskellig for hen-
holdsvis intracerebral h&morrhagi, subarachnoidal blgdning og iskemisk apopleksi, er tidlig
diagnosticering ogsa i denne situation vigtig. Bade CT og MR scanning kan med hgj sikkerhed
udelukke intrakranielle blgdninger (22).

Det kan konkluderes, at der foreligger samstemmende international konsensus om at anbefale
hurtig billeddiagnostisk udredning med CT eller MR scanning til patienter med apopleksi.

Hos et mindretal af patienterne (formentlig max 10 %) vil undersggelsen vare uden faglig rele-
vans f.eks., fordi patienten er dgd inden undersggelsen kan gennemfgres eller fordi undersggel-
sen ikke vil have nogen behandlingsmessig konsekvens. Det skgnnes saledes, at billeddiagno-
stisk udredning bgr tilbydes ca. 90 % af patienterne.

I Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi anbefales, at udredningen sker
indenfor fgrste dggn og helst straks efter indleeggelsen. Det er forbundet med praktiske vanske-
ligheder at anvende denne tidsramme i NIP-apopleksi, idet erfaringerne fra pilotfasen viste, at
det ikke var muligt for afdelingerne at registrere klokkeslat. Pa denne baggrund er det ikke mu-
ligt at opggre om udredningen pracist er foretaget indenfor de fgrste 24 timer af indleggelsen. I
rapporterne fra NIP-apopleksi vil der derfor bade blive beregnet indikatorvaerdier baseret pa an-
delen af patienter som er udredt indenfor 1. indleeggelsesdggn (for flertallet af patienter vil det
sige indenfor 12-16 timer) og andelen patienter, som er udredt senest 2. indleggelsesdggn (dvs.
op til 48 timer efter indleggelse).

Patienter med symptomer pa apopleksi bgr hurtigst muligt (dvs. i forbindelse med indlzeg-

gelse og senest indenfor 24 timer) udredes med CT eller MR-scanning (Evidensstyrke D).
Standard seettes til 90 %.
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5: Andel af patienter der af fysioterapeut vurderes med henblik pa behov for
rehabilitering

6: Andel af patienter der af ergoterapeut vurderes med henblik pa behov for
rehabilitering

Den veldokumenterede effekt ved behandling af apopleksipatienter pa specialiserede apopleksi-
afsnit dekker som omtalt under punkt 1 over et koordineret tverfagligt samarbejde med team-
dannelse omkring hver patient, se@rlig interesse hos personalet for apopleksi og rehabilitering
samt undervisning af personalet vedrgrende apopleksi. Som vigtige deltagere i dette arbejde ind-
gar fysioterapeuter og ergoterapeuter. I studier vedr. effekten af specialiserede apopleksiafsnit er
indsatsen pa sadanne afsnit endvidere karakteriseret ved en tidlig terapeutisk vurdering og start
pa malrettet treening sammenlignet med konventionelle afdelinger (27,28) (Evidensstyrke B).
Effekten af en terapeutisk indsats (primert fysio- eller ergoterapi) hos patienter med apopleksi er
undersggt i en rekke kontrollerede undersggelser, som er sammenfattet i en reekke nylige syste-
matiske oversigter (29-32). Der er siden udarbejdelsen af disse oversigter publiceret yderligere et
par vaesentlige studier baseret pa et randomiseret kontrolleret design (33-35).

Fglgende kan konkluderes ud fra den bestaende litteratur:

Rehabilitering pabegyndt inden for de fgrste dggn efter apopleksien medfgrer et hgjere funkti-
onsniveau for patienterne sammenlignet med sent inds@ttende rehabilitering (>30 dage) (Evi-
densstyrke A)(29,32). Der er endvidere en beskeden trend mod bedre outcome ved gget intensi-
tet af behandling, men aktuelt eksisterer der ikke nogen endelig afklaring af dette spgrgsmal (29-
35).

Studierne vedrgrende fysio- og/eller ergoterapeutisk treening er i mange tilfeelde ikke umiddel-
bart sammenlignelige pga. anvendelse af forskellige interventionstyper (gget intensitet vs. nor-
mal, gget intensitet vs. ingen terapi, akut vs. subakut, forskellig teknik), forskellige effektmal
(scoresystemer), forskellig follow-up tid og forskellige patientkategorier. Der er endvidere me-
todologiske problemer med en rakke af de publicerede studier, bl.a. i form af manglende blin-
ding, inkomplet randomisering, manglende beskrivelse af randomiseringsprocedure, cointerven-
tion, confounding vedrgrende behandlingssted (aktiv- og kontrolgruppe ikke behandlet samme
sted) samt i nogle tilfeelde manglende analyse efter intention-to-treat princippet.

Det kan konkluderes, at der er evidens for at apopleksipatienter bgr pabegynde rehabilitering
hurtigst muligt efter symptomdebut (Evidensstyrke A). I hvilket omfang de enkelte komponenter
af den tvaerfaglige rehabilitering bidrager til at bedre apopleksipatienternes prognose er endnu
ikke afklaret, men en hurtig vurdering vedrgrende rehabiliteringsbehov ved henholdsvis fysiote-
rapeut og ergoterapeut synes vasentlig (Evidensstyrke D).

I mangel pa data fra danske undersggelser skgnnes det fagligt, at ca. 90 % af alle apopleksipati-
enter vil have et stgrre eller mindre rehabiliteringsbehov og derfor bgr tilbydes vurdering ved
fysioterapeut og ergoterapeut.

Patienter med apopleksi bgr hurtigst muligt (senest 2. indleeggelsesdggn) vurderes af fysio-

terapeut og ergoterapeut med henblik pa behov for rehabilitering (Evidensstyrke D).
Standard seettes til 90 %.
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7: Andel af patienter der far vurderet erngringsrisiko

Underernering er et hyppigt forekommende f&nomen hos patienter, som indlegges med apo-
pleksi. Preevalensen er mellem 8-34%, athengig af malemetode og patientkarakteristika (36-41).
Under indleggelse ses endvidere ofte en yderligere forvarring i ern@ringstilstanden (36-39,42),
hvilket er uhensigtsmeaessigt, eftersom underernaring er associeret med gget case fatality, darli-
gere funktionsniveau, lengere hospitalisering og gget forekomst af infektioner hos patienter med
apopleksi (40,41) (Evidensstyrke B). Som anden akut sygdom er apopleksi ledsaget af en nega-
tiv energibalance og et hgjere energibehov. Imidlertid udggr en reekke sarlige forhold hos apo-
pleksipatienter, bl.a. nedsat eller oph@vet synkefunktion, lammelse af ansigts- eller gvre ekstre-
mitetsmuskulatur og depression, en s@rlig risiko for underern@ring hos denne patientgruppe.

Det anbefales at apopleksipatientens ernringsrisiko vurderes ved indleggelsen. Det officielt
anbefalede danske redskab til identifikation samt monitorering af patienter i ern@ringsmassig
risiko, ernaringsrisikovurdering, bestar af en score baseret pa en kombination af erneringstil-
stand og aktuel sygdom (stress-metabolisme) (43,71,72,73,74) (Evidensstyrke D).

En konkret fremgangsmade vedrgrende ernaeringsmassig risiko relateret til indikator VII er be-
skrevet (75).

Det kan konkluderes, at der foreligger omfattende evidens fra observationelle studier for en hyp-
pig forekomst af underernring blandt patienter med apopleksi. Endvidere synes underernring
at veere associeret med en darligere prognose. Det anbefales, at patienter i risiko for underernee-
ring identificeres ved vurdering af ern@ringsrisiko. Der foreligger ikke aktuelt evidens for, at
anvendelse af ern@ringsrisikovurdering i sig selv har effekt pa prognosen for patienter med apo-
pleksi, ligesom der ikke er publiceret undersggelser pa et dansk patientmateriale vedrgrende an-
delen af apopleksipatienter, hvor vurdering af ern@ringsrisiko er gnskvaerdig. Ud fra en faglig
vurdering skgnnes det, at 90% af patienterne bgr tilbydes en sadan vurdering.

Ernzringsrisikoen bgr vurderes hurtigst muligt (senest 2. indleggelsesdggn) (Evidensstyr-
ke D). Standard szettes til 90%.

8: Andel af patienter der dgr inden for den forste maned efter apopleksiens
indtraeden

Apopleksi er ledsaget af en betydelig risiko for dgd. Saledes er 28 dages case-fatality for patien-
ter med fgrste gangs apopleksi i gennemsnit 13-26 % ath@ngig af kgn og alder baseret pa danske
data (44). Adskillige studier har pavist betydelig international variation i case-fatality rate bade
pa kort (28 dage) og lang sigt (1 ar) (45-47), selv efter justering for centrale confoundere som
alder, kgn og type af apopleksi. Der er ogsa fundet betydelige nationale forskelle. I Riksstroke,
en national svensk database for apopleksi, varierer 28 dages case-fatality saledes fra 5-20 %.
Disse resultater er baseret pa 34.000 patienter fra 85 forskellige afdelinger (48).

Den betydelige variation i case-fatality hos patienter med apopleksi kan vere forarsaget af for-
skelle i kvaliteten af den givne pleje og behandling, hvilket understgttes af den dokumenterede
effekt af specialiserede apopleksiafsnit (se under punkt 1). Der kan dog ogsa i et vist omfang
vare tale om manglende justering for confoundere. I hvilket omfang forskelle i behandlingskva-
litet bidrager til national og international variation af case-fatality for patienter med apopleksi er
endnu ikke afklaret.

I den fzlleseuropziske konsensuserklering vedrgrende apopleksibehandling (Helsingborg de-
klarationen) anbefales det, at alle medlemslande foretager monitorering af kvaliteten af den giv-
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ne behandling, samt at mortaliteten efter 1 maned bgr vare under 20 % (Evidensstyrke D) (5).
Der foreligger ikke aktuelt anbefalinger eller standarder for mortaliteten udover 1 mdr.

Mortaliteten i de forste 30 dage efter indlaeggelse for apopleksi bgr vere under 20 % (Evi-
densstyrke D).

Prognostiske faktorer

For at sikre at der kan foretages sammenligninger over tid og mellem forskellige afdelinger, er
der identificeret en rekke centrale prognostiske faktorer hos patienter med apopleksi, som alle er
associeret med nedsat overlevelse og/eller darligt funktionsniveau. En ra&kke andre faktorer har
formentlig ogsa prognostisk betydning (50), men er forelgbigt ikke medtaget, idet indikator-
gruppen har gnsket at ggre registreringsarbejdet sa enkelt som muligt. De udvalgte prognostiske
faktorer vil anvendes i analyserne vedr. sammenligninger af mortalitet over tid eller mellem for-
skellige afdelinger.

Alder

Det er velkendt, at stigende alder ikke blot er associeret med risikoen for primar apopleksi, men
ogsa med gget mortalitet (50) og lavere funktionsniveau (50,52) efter apopleksi (Evidensstyrke
B).

Kgn

Mandligt kgn er associeret med en ca. 25 % gget risiko for primer apopleksi, men er ogsa for-
bundet med en gget mortalitet (50) og nye vaskulere tilfelde (sekunder apopleksi og akut myo-
kardieinfarkt) (53) efter apopleksi, selv efter at der er taget hgjde for andre prognostiske faktorer,
som er associeret med mandligt kgn (Evidensstyrke B).

Omfang af apopleksi

Omfanget af apopleksien og dermed den neurologiske skade er ikke overraskende negativt asso-
cieret med prognosen hos patienter med apopleksi bade med hensyn til mortalitet og funktions-
niveau (50). En rekke kliniske symptomer, som helt eller delvist afspejler apopleksiens omfang
er saledes kendte prognostiske faktorer, herunder bevidsthedsniveau ved indleggelse, oriente-
ring, omfang af paralyse, evne til at ga, urininkontinens mv. (50,52,54). Omfanget af apopleksi-
en i den akutte fase beskrives ofte ved hjelp af forskellige score systemer, f.eks. Scandinavian
Stroke Scale eller National Institutes of Health Stroke Scale, som indeholder oplysninger om
ovennavnte kliniske fund (55,56). Anvendelsen af disse score systemer kan dels anvendes til
monitorering i den akutte fase og dels til i et vist omfang at prediktere prognose (57,58) (Evi-
densstyrke B). Scandinavian Stroke Scale er det mest udbredte score system i Danmark, hvorfor
dette score system anvendes i NIP (Bilag 1).

Tidligere apopleksi

Patienter, som tidligere har haft en apopleksi, har en darligere prognose ved nye tilfelde af apo-
pleksi sammenlignet med patienter med primer apopleksi bade, hvad angar overlevelse og funk-
tionsniveau (50) (Evidensstyrke B).

Hypertension
Vedvarende hypertension er ligeledes associeret med nedsat overlevelse, funktionsniveau og
gget risiko for ny apopleksi hos patienter med apopleksi (50,59,60). Saledes er 5 mmHg stigning
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i diastolisk blodtryk eller 10 mmHg stigning i systolisk blodtryk associeret med en henholdsvis
34 % og 28 % gget risiko for sekundar apopleksi (60) (Evidensstyrke B).

Diabetes mellitus

Patienter med diabetes har ikke blot en hgjere risiko for primer apopleksi sammenlignet med
ikke-diabetikere, men ogsa en darligere prognose i form af gget mortalitet og langsommere re-
habilitering (50,61-63) (Evidensstyrke B). De hidtil publicerede studier er n@sten udelukkende
baseret pa patienter med type II diabetes.

Atrieflimren

Apopleksi hos patienter med atrieflimren er associeret med en betydelig darligere prognose
sammenlignet med patienter i sinusrytme (64,65). Saledes var atrieflimren associeret med gget
mortalitet under indleggelse (OR = 1,7; 95 % CI 1,2-2,5), lengere indleggelsestid (50 dage ver-
sus 40 dage, p<0.001) og ferre udskrivelser til eget hjem (OR = 0,60; 95 % CI 0,44-0,85) i The
Copenhagen Stroke Study (64) (Evidensstyrke B).

Tidligere akut myokardieinfarkt
Iskemisk hjertesygdom og herunder tidligere myokardieinfarkt er hyppigt forekommende hos
patienter med apopleksi og den vigtigste dgdsarsag, nar den akutte fase er overstaet. Endvidere
har apopleksipatienter med kendt iskaemisk hjertesygdom i en raekke populationsbaserede studier
vist sig at have en gget mortalitet sammenlignet med apopleksipatienter uden iskemisk hjerte-
sygdom (50,65) (Evidensstyrke B).

Claudicatio intermittens

Claudicatio intermittens / perifer arteriel insufficiens hos patienter med TCI eller mindre apo-
pleksi er associeret med en gget risiko for ny apopleksi, akut myokardie infarkt eller vaskuleer
dgd (53) selv efter justering for en r&ekke andre prognostiske faktorer (Evidensstyrke B).

Alkoholforbrug

Et stort alkoholforbrug er associeret med en gget mortalitet, gget risiko for sekunder apopleksi
samt et darligere funktionsniveau, nar der sammenlignes med patienter, der har et lavt til mode-
rat alkoholforbrug (50,66) (Evidensstyrke C).

Rygning

Rygning er ligeledes i nogle, men langt fra alle studier blevet identificeret som en prognostisk
faktor, som er negativt associeret med overlevelse efter apopleksi (50) (Evidensstyrke B). Der er
ikke til dato publiceret mere detaljerede studier vedrgrende mangde og type af tobak, varighed
af rygning m.m.

Civilstand

Endelig er det sociale netverk, herunder civilstand og husstandsforhold, omkring patienter med
apopleksi en vigtig prognostisk faktor (50). I en nylig dansk undersggelse var det at have en
samboende partner saledes klart associeret (OR= 3,1; 95 % CI 1,2-8,8) med hgjt funktionsniveau
hos patienter initialt indlagt med meget alvorlig apopleksi (67) (Evidensstyrke B).
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Revision af NIP-apopleksi

Udviklingen inden for apopleksiomradet er betydelig i disse ar, hvilket ogsa indikatorgruppen er
bevidst om. De aktuelt udvalgte indikatorer belyser forskellige aspekter af handteringen af pati-
enter med apopleksi pa basis af den eksisterende videnskabelige evidens og de typiske rammer
for apopleksibehandlingen i Danmark.

En rekke andre aspekter af behandlingen og plejen af patienter med apopleksi har veret under
overvejelse 1 indikatorgruppen, men er ikke aktuelt medtaget i NIP-apopleksi. Dette gelder bl.a.
trombolysebehandling i den akutte fase (68), antihypertensiv (69) og lipidsenkende behandling
(70) som sekunder profylakse samt evaluering af funktionsniveau 3 mdr. efter symptomdebut
(5). Udeladelsen af disse potentielle indikatorer i NIP-apopleksi er primert begrundet i at holde
fokus pa aspekter af diagnostik, behandling og pleje som vedrgrer majoriteten af patienter og
afdelinger samt at indikatorerne ngdvendigvis ma afspejle den aktuelle tilretteleeggelse af apo-
pleksi-behandlingen i Danmark. Det er siledes ikke aktuelt muligt af ressourcemsassige arsager
at inkludere indikatorer i NIP-apopleksi som forudsatter kontakt til patienterne efter udskrivelse,
f.eks. i form af ambulatoriekontrol eller hjemmebesgg.

I forbindelse med den arlige nationale audit vil arbejdsgruppen lgbende revurdere sammensat-

ningen af indikatorsattet og herunder sgge at indarbejde nye relevante indikatorer i det omfang
det er praktisk muligt og der foreligger sterke faglige argumenter herfor.
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Bilag 1 :

Scandinavian Stroke Scale

Teksten er vejledende Ved scoring anvendes

officiel scoringsnggle.

Bevidsthed

6 vagen ved fuld bevidsthed

4 somnolent

2 reagerer pa verbal opfordring

0 dybt bevidstlgs

Ajenmotorik

4 ingen blikparese

2 blikparese til stede

0 konjugeret blikdeviation

Arm

6 lgfter arm med normal kraft

5 Igfter arm med nedsat kraft

4 Ipfter arm med fleksion af albuen

2 bevaeger arm men ikke mod tyngden

0 paralyse

Hand

6 normal kraft

4 nedsat kraft, men normal bevaegelighed
2 nogen bevagelse, kan ikke knytte handen
0 paralyse

Ben

6 lgfter ben med normal kraft

5 lgfter strakt ben med nedsat kraft

4 lgfter ben med fleksion af knzet

2 bevager benet men ikke mod tyngden

0 paralyse

Orientering (maned, hospital, fadselsdato)
6 alle

42 udaf 3

2 1udaf3

0Oudaf3

Tale (dysatri varderes ikke)

10 ingen afasi

6 begrenset ordforrdd/usammenhangende tale
3 mere end ja og nej, men korte s@tninger
0 hgjst ja og nej

Facialis parese

2 ingen eller tvivlsom

0 til stede

Gang

12 gar 5 m uden hjelpemidler

9 gar med hjelpemidler

6 gér med personstgtte

3 gar ikke, sidder uden stgtte

0 seng eller kgrestolsbunden
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