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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 selvstændigt notat inklusionskriterierne for 
de patientforløb, der skal indgå i NIP databasen samt datadefinitioner på, hvordan 
registreringen af indikatorerne og de prognostiske variabler skal foregå (Datadefi-
nitioner for NIP-apopleksi).  
 
I forbindelse med de planlagte nationale audit vil indikatorgruppen løbende 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 døgn efter indlæg-
gelse. Der vil fortsat blive arbejdet med at optimere og præcisere datadefinitio-
nerne med henblik på at højne datakvaliteten. 
 
Det har især vist sig nødvendigt at præcisere kriterierne for anvendelse af katego-
rien ”ikke relevant”, idet der synes at være betydelig lokal variation i anvendelsen 
af denne svarkategori. 
  
Begrundelse for valg af indikatorer og fokusområder. 
Indikatorområderne omfatter især plejen og behandlingen i den akutte fase af 
apopleksi. Fokuseringen på den akutte pleje og behandling er begrundet med, at et 
optimalt rehabiliteringsforløb er afhængigt af en hurtig og korrekt tværfaglig ind-
sats i starten af patientforløbet.  
 
Indikatorerne måler, om kvaliteten af den ydede tværfaglige indsats indenfor sær-
lige områder 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. Indikatorsættet er dog begrænset, og det 
har kun været muligt at medtage udvalgte områder fra referenceprogrammet.   
 
Udvælgelsen af standarderne, indikatorerne og de prognostiske faktorer er foreta-
get af indikatorgruppen for apopleksi, som er en tværfaglig sammensat gruppe 
med faglig ekspertise indenfor pleje og behandling af patienter med apopleksi. 
Gruppens sammensætning kan ses på side 3. Indikatorgruppen påbegyndte arbej-
det i efteråret 2000, og den landsdækkende registrering til NIP startede i januar 
2003.  
 
Det samlede indikatorskema med standarder og indikatorer er anført på side 6.   
De enkelte indikatorer er først og fremmest valgt under hensyntagen til faglig 
evidens. For de områder hvor der ikke er videnskabelig evidens er standarder og 
indikatorer fastlagt på basis af konsensus i indikatorgruppen. Hver enkelt indika-
tor har været diskuteret i gruppen, og resultatet er det bedste kompromis, man 
kunne opnå. 
 
På formandskabets vegne 
 
Palle Petersen    Susanne Zielke 
Klinikchef, overlæge, dr.med.  Klinisk oversygeplejerske 
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Indikatorgruppen for apopleksi 
 
 
Formandskab:  
• Klinikchef, overlæge, dr.med. Palle Petersen, H:S Rigshospitalet 
• Klinisk oversygeplejerske Susanne Zielke, Bispebjerg Hospital 
 
Øvrige indikatorgruppemedlemmer: 
• Overlæge, dr. med. Steen Husted, Århus Sygehus 
• Overlæge, dr.med. Tom Skyhøj Olsen, Hvidovre Hospital 
• Overlæge, dr.med. Grethe Andersen, Århus Sygehus 
• Overlæge Karsten Vestergaard, Aalborg Sygehus (fra september 2004) 
• Afdelingsergoterapeut Therese Vitthøfft Dahl, Hvidovre Hospital (fra januar 2005) 
• Klinisk sygeplejespecialist Birgitte Blicher Pedersen, Århus Sygehus (fra oktober 

2005) 
• Fysioterapeut, Anne Junker Alsted, Århus Sygehus (fra november 2005)  
• Overlæge Inger Ottesen Henriksen, Sygehus Fyn, Svendborg (fra november 2005)  
• Overlæge Torben Munck Mortensen, Amtssygehuset i Gentofte (fra marts 2006) 
• Udviklingsfysioterapeut Christina Andersen Amtssygehuset i Glostrup (fra december 

2006) 
 
Dokumentalist og klinisk epidemiolog: 
• Forskningsleder, læge, Ph.D. Søren Paaske Johnsen, Klinisk Epidemiologisk Afdeling, 

Aarhus Universitetshospital 
 
Det Koordinerende Sekretariat: 
• Cheflæge Paul Bartels, leder af Det Nationale Indikatorprojekt 
• Sundhedsfaglig proceskonsulent, 1. reservelæge, Alma Becic Pedersen 
• Sundhedsfaglig proceskonsulent, fysioterapeut, cand.scient.san. Annette Ingeman   
 
Tidligere medlemmer: 
• Overlæge Hans-Henrik Hinge, Ålborg Sygehus (indtil august 2004†) 
• Ergoterapeut Marianne Falkengaard, Hvidovre Hospital (indtil november 2004) 
• Forskningssygeplejerske Doris Christensen, Århus Sygehus (indtil juni 2005) 
• Ledende overlæge, dr.med. Jette Ingerslev, Storstrømmens Sygehus (indtil juni 2005) 
• Fysioterapeut, cand.scient.san. Annette Ingeman, Vejle Sygehus (indtil oktober 2005)  
• Udviklingsfysioterapeut Annette Winkel, Hillerød Sygehus ( indtil december 2006) 
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Standarder, indikatorer og prognostiske1 faktorer for apopleksi i 
Det Nationale 

                                                           
1 Ved sammenligninger over tid eller mellem afdelinger vil der blive korrigeret for evt. forskelle i fordeling af en række 
prognostiske faktorer. Se beskrivelsen af disse på side 14. 
2 Anbefalet tidsramme i Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi er 24 timer. P.g.a. manglende registre-
ring af klokkeslæt i NIP-apopleksi foretages indikatorværdi beregning både i forhold til tidsrammerne ”senest 1. indlæggel-
sesdøgn” og ”senest 2. indlæggelsesdøgn”.  
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Evidens for standarder, indikatorer og prognostiske faktorer 
 
 
Baggrund  
Evidensgrundlaget for de udvalgte indikatorer vedrørende apopleksi i Det Nationale Indikator-
projekt er primært tilvejebragt ved systematiske søgninger i internationale databaser, herunder 
Cochrane Library, MEDLINE og CINAHL. Endvidere er der indhentet information fra lærebø-
ger, rapporter og andre ikke indekserede kilder. Abstracts fra nyligt afholdte relevante kongres-
ser er blevet gennemgået for data, som endnu ikke er publiceret i artikelformat, ligesom indika-
torgruppens medlemmer i visse tilfælde har kunnet supplere med endnu ikke tilgængeligt mate-
riale. 
Den indsamlede litteratur er herefter blevet kritisk gennemgået med hensyn til metodologiske 
styrker og svagheder samt klassificeret jvf. nedenstående system (1,2): 
 

Publikationstype Evidens Styrke 
Metaanalyse 
Systematisk oversigt 

 
Ia 

 
A 

 
Randomiseret 
kontrolleret studie 

 
 
Ib 

 
 
A 

 
Kontrolleret ikke- 
randomiseret studie 

 
 
IIa 

 
 
B 

 
Kohorteundersøgelse 

 
IIb 

 
B 

 
Diagnostisk test 
(Direkte diagnostisk test) 

 
 
IIb 

 
 
B 

 
Case-control undersøgelse 

 
III 

 
C 

 
Diagnostisk test  
(indirekte nosografisk metode) 

 
 
III 

 
 
C 

 
Beslutningsanalyse 

 
III 

 
C 

 
Deskriptiv undersøgelse 

 
III 

 
C 

 
Mindre serier 

 
IV 

 
D 

 
Oversigtsartikel 

 
IV 

 
D 

 
Ekspertvurdering 

 
IV 

 
D 

 
Ledende artikel 

 
IV 

 
D 

 
Gennemgangen af evidensgrundlaget for de enkelte indikatorer er fokuseret på de studier/kilder, 
som har den største metodologiske styrke inden for det pågældende område, og skal ikke ses 
som et forsøg på en komplet litteraturoversigt.  
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Evidens for de enkelte indikatorer  
         
Et apopleksiafsnit er en afdeling eller en del af en afdeling, hvor man udelukkende eller næsten 
udelukkende behandler apopleksipatienter. 
Personalet på et apopleksiafsnit omfatter læger, sygeplejersker, sygehjælpere/social- og sund-
hedsassistenter, fysio- og ergoterapeuter, socialrådgivere og i varierende grad også talepædagog-
er og neuropsykologer. Karakteristisk for disse afsnit er et koordineret tværfagligt samarbejde 
med team-dannelse omkring hver patient, særlig interesse hos personalet for apopleksi og reha-
bilitering samt undervisning af personalet vedrørende apopleksi.  
 
Effekten af at organisere apopleksibehandlingen på disse specialiserede afsnit er undersøgt i en 
række randomiserede kontrollerede forsøg. Resultaterne fra disse studier er sammenfattet i sy-
stematiske reviews (3,4) omfattende henholdsvis 19 og 20 forsøg (Evidensstyrke A). Det har 
ikke været muligt at identificere relevante studier gennemført efter udarbejdelsen af de systema-
tiske reviews, som påvirker konklusionen vedrørende effekten af apopleksiafsnit. 
 
Sammenlignet med standardbehandling på et internt medicinsk afsnit er behandling på et apo-
pleksiafsnit associeret med en lavere mortalitet (median opfølgningstid: 1 år) (Odds Ratio (OR) 
= 0,83; 95 % Confidensinterval (CI) 0,71-0,97). For de kombinerede endepunkter død eller insti-
tutionsanbringelse (OR = 0,77; 95 % CI 0,68-0,88) og død eller afhængighed af hjælp (OR = 
0,75; 95 % CI 0,65-0,87) var gevinsten ved behandling på apopleksiafsnit endnu større. 
 
Effekten af behandling på apopleksiafsnit kan også illustreres ved hjælp af Number Needed To 
Treat (NNTT). For at forhindre ét dødsfald skal 32 patienter (95 % CI 18-200) behandles på 
apopleksiafsnit i stedet for at modtage standardbehandling. For at forhindre at én patient bliver 
afhængig af hjælp til dagligdags gøremål, skal der behandles 18 patienter (95 % CI 11-45), mens 
16 patienter (95 % CI 10-43) skal behandles for at undgå én institutionsanbringelse (4). 
 
Behandlingsgevinsten er uafhængig af alder, køn og omfang af apopleksi og er ikke forbundet 
med en længere indlæggelsestid. Den dokumenterede effekt af apopleksiafsnit medførte, at op-
rettelsen af sådanne afsnit fik topprioritet i en fælleseuropæisk deklaration vedrørende tilrette-
læggelse af den fremtidige apopleksibehandling (5). Sundhedsstyrelsens Arbejdsgruppe vedrø-
rende behandling af apopleksi anbefalede i 1994, at al apopleksibehandling i Danmark fremover 
foregår på neurologiske specialafdelinger eller på særlige apopleksiafsnit (6). Hos en beskeden 
andel af patienterne (formentlig max 10 %) vil indlæggelse på apopleksiafsnit ikke være relevant 
f.eks. p.g.a. død umiddelbart efter ankomst til sygehus, indlæggelse på intensivafdeling etc. 
Standarden for det altovervejende flertal af apopleksipatienter (ca. 90 %) bør dog være indlæg-
gelse på apopleksiafsnit hurtigst muligt efter symptomdebut. 
Tidsrammen for opfyldelsen af standarden sættes til maximalt 48 timer indlæggelse for apoplek-
si. Erfaringsmæssigt er det besværligt at indsamle oplysninger om konkrete klokkeslæt, hvorfor 
tidsrammen for denne og en række af de efterfølgende variable er baseret på datoregistrering. 
Tidsrammen for indikatoren angives som 2. indlæggelsesdøgn svarende til at patienten bør være 
indlagt på apopleksiafsnittet senest ved udgangen af det 2. indlæggelsesdøgn bedømt ud fra de 
angivne datoer. Indsamling af datoer i stedet for klokkeslæt vil i visse situationer kunne give 
anledning til en vis unøjagtighed. Det er dog ikke Indikatorgruppens opfattelse, at denne unøjag-
tighed vil have nogen væsentlig klinisk betydning. 
 
Patienter med akut apopleksi eller mistanke herom bør hurtigst muligt (senest 2. indlæg-
gelsesdøgn) indlægges på et apopleksiafsnit med henblik på diagnostisk udredning, be-
handling og initial rehabilitering (Evidensstyrke A). 
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Standarden sættes til 90 %.  
 
 

2: Andel af patienter med akut iskæmisk apopleksi og uden atrieflimren, der 
sættes i trombocythæmmerbehandling 
 
Behandling med trombocythæmmende midler til patienter med akut iskæmisk apopleksi, dvs. 
inden for 14 dage fra symptomdebut, er undersøgt i 8 randomiserede kontrollerede studier, som 
for nylig er sammenfattet i et systematisk review (7) (Evidenstyrke A). Der er ikke publiceret 
yderligere randomiserede undersøgelser siden gennemførelsen af dette systematiske review 
(marts 1999). 
Tilsammen inkluderede de 8 studier 41.325 patienter. Forskellige former for trombocythæm-
mende behandling blev anvendt i studierne: acetylsalicylsyre alene, acetylsalicylsyre kombineret 
med dipyridamol, ticlopidin alene samt OKY 046 (en tromboxan syntase inhibitor) alene. Trom-
bocythæmmende behandling var associeret med en lavere forekomst af død eller afhængighed af 
hjælp efter 1-6 måneders 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), undersøgte effekten af hen-
holdsvis 160 mg og 300 mg acetylsalicylsyre givet inden for 48 timer efter symptomdebut. I en 
særskilt meta-analyse af disse to store studier fandtes en nedsat forekomst af død eller nye apo-
pleksitilfælde hos patienter behandlet med acetylsalicylsyre (10). Således vil 9 færre patienter dø 
eller blive ramt af nye apopleksitilfælde under indlæggelse, hvis 1000 patienter blev behandlet 
(p=0,001). 
Behandlingen er forbundet med en risiko for intrakranielle blødninger, ca. 2 ekstra symptomatis-
ke blødninger per 1000 behandlede patienter, men modsvares altså af en større reduktion i risi-
koen for iskæmisk apopleksi eller død. Behandlingens effekt synes ikke at være associeret med 
alder, køn, bevidsthedsniveau, tilstedeværelse af atrieflimren, blodtryk, fund ved CT scanning, 
subtype af iskæmisk apopleksi eller ledsagende heparin-behandling. Selv blandt 800 patienter 
med intracerebral hæmorrhagi, som ved en fejl blev inkluderet i CAST og IST, blev der ikke 
fundet nogen øget risiko ved behandlingen. 
 
Det kan således konkluderes, at der foreligger betydelig videnskabelig evidens for, at trombo-
cythæmmende behandling i form af acetylsalicylsyre bør opstartes umiddelbart efter indlæggelse 
ved akut iskæmisk apopleksi. Såfremt patienten udviser acetylsalicylsyreintolerans, kan det 
overvejes at anvende anden trombocythæmmende behandling om end dette kun er undersøgt på 
et mindre antal patienter. Generelt er det arbejdsgruppens vurdering at formentlig ca. 5 % af pa-
tienterne med iskæmisk apopleksi vil have kontraindikationer, således at behandlingen bør 
igangsættes hos ca. 95 % af patienterne (11). 
 
Patienter med akut iskæmisk apopleksi og uden atrieflimren bør hurtigst muligt (senest 2. 
indlæggelsesdøgn) sættes i trombocythæmmende behandling (Evidensstyrke A). 
Standard sættes til 95 %.   
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3: Andel af patienter med akut iskæmisk apopleksi og atrieflimren der sættes 
i antikoagulansbehandling 
 
Patienter med akut iskæmisk apopleksi og atrieflimren har en betydelig risiko for nye apopleksi-
tilfælde. Risikoen er således i de første år mellem 2-15 % og herefter ca. 5 % p.a. (12,13). Siden 
1989 er der gennemført 14 randomiserede kontrollerede studier vedrørende antitrombotisk be-
handling hos patienter med non-reumatisk atrieflimren som profylakse mod iskæmisk 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 på sekundær profylakse, dvs. på 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 apopleksitilfælde (OR = 0,36, 95 % CI 0,22-0,58). 
Endvidere fandtes en lavere forekomst af nye vaskulære endepunkter, vaskulær død (inkl. fatale 
blødninger), ny apopleksi (både iskæmisk og hæmorrhagisk), myokardieinfarkt og systemisk 
embolisme blandt patienterne som modtog AK-behandling (OR = 0,55, 95 % CI 0,37-0,82). Der 
blev ikke fundet tilfælde af intrakranielle blødninger blandt de AK-behandlede patienter i de to 
studier. 
 
Det kan således konkluderes, at der foreligger stærk 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 større blandt patienter med tid-
ligere apopleksi, svarende til, at 90 tilfælde af vaskulær sygdom (hovedsageligt nye apopleksitil-
fælde) kunne undgås, hvis 1000 patienter behandles i 1 år med AK-behandling. 
 
Bortset fra trombocythæmmende behandling foreligger der ikke aktuelt evidens for rutinemæssig 
anvendelse af antitrombotisk behandling (inkl. AK-behandling, ufraktioneret heparin, lav-
molekylært heparin, heparinoider og trombin-inhibitorer) i den akutte fase af iskæmisk apoplek-
si, hvor risikoen for intrakranielle blødninger er betydelig (19). EAFT og VA-SPINAF angiver 
ikke klart, hvornår 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. Vedrørende tidspunkt for påbegyndelse af behandling kan det konkluderes, at AK-
behandlingen bør iværksættes hos patienter med iskæmisk apopleksi og atrieflimren, så snart den 
akutte fase er overstået, dvs. efter de første døgn, 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 bør 
derimod tilbydes behandling og standard for god klinisk kvalitet er således vurderet til at være 
opfyldt når mindst 95% af patienterne uden kontraindikationer påbegynder behandlingen inden-
for 14 dage efter indlæggelse.  
 
Patienter med akut iskæmisk apopleksi og atrieflimren bør sættes i oral antikoagulansbe-
handling indenfor 14 dage efter indlæggelse, såfremt der ikke foreligger kontraindikatio-
ner (Evidensstyrke A).  
Standard sættes til 95 %. 
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4: Andel af patienter der får udført CT/MR scanning 
 
Anvendelse af billeddiagnostiske metoder, herunder primært CT og MR scanning er centrale 
elementer i udredningen af patienter med formodet apopleksi med henblik på diagnose, planlæg-
ning af videre behandling og klarlægning af prognose. En række nationale og internationale ar-
bejdsgrupper har derfor anbefalet, at patienter med symptomer på apopleksi rutinemæssigt tilby-
des undersøgelse med enten CT og/eller MR scanning (Evidensstyrke D) (6,22,23). 
Det har ikke været muligt at identificere studier, som kan påvise en klinisk effekt af tidlig billed-
diagnostisk undersøgelse versus sen eller ingen. De eksisterende anbefalinger vedrørende brug af 
billeddiagnostiske metoder tidligt i sygdomsforløbet er således baseret på indirekte evidens. 
Hos en betydelig del af de patienter, som indlægges under diagnosen apopleksi, afkræftes diag-
nosen siden hen. I en amerikansk population af 411 patienter med indlæggelsesdiagnosen akut 
apopleksi havde 78 (19 %) således en anden tilstand (24). Differentialdiagnoserne er f.eks. struk-
turelle intrakranielle læsioner (subduralt hæmatom, tumor eller arteriovenøs malformation), me-
taboliske forstyrrelser (hyponatriæmi, hypokalkæmi, hepatisk encephalopati, Wernicke-
Korsakoff syndrom, hypoglykæmi, non-ketotisk hyperglykæmi eller alkohol- og medicinforgift-
ning) og hovedtraumer. Der er således tale om tilstande, som kan have alvorlige konsekvenser, 
medmindre de diagnosticeres rettidigt. 
 
Blandt de patienter, som vitterligt har en apopleksi, vil der typisk være ca. 10 % med intrace-
rebral hæmorrhagi og ca. 5 % med subarachnoidal blødning. Det er velkendt, at det ikke er mu-
ligt at skelne disse tilstande fra iskæmisk apopleksi med tilstrækkelig akkuratesse alene ud fra 
kliniske symptomer og anamnese (25,26). Da behandlingen og prognosen er forskellig for hen-
holdsvis intracerebral hæmorrhagi, subarachnoidal blødning og iskæmisk apopleksi, er tidlig 
diagnosticering også i denne situation vigtig. Både CT og MR scanning kan med høj sikkerhed 
udelukke intrakranielle blødninger (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 undersøgelsen være uden faglig rele-
vans f.eks., fordi patienten er død inden undersøgelsen kan gennemføres eller fordi undersøgel-
sen ikke vil have nogen behandlingsmæssig konsekvens. Det skønnes således, at billeddiagno-
stisk udredning bør tilbydes ca. 90 % af patienterne.  
 
I Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi anbefales, at udredningen sker 
indenfor første døgn og helst straks efter indlæggelsen. 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 klokkeslæt. På denne baggrund er det ikke mu-
ligt at opgøre om udredningen præcist er foretaget indenfor de første 24 timer af indlæggelsen. I 
rapporterne fra NIP-apopleksi vil der derfor både blive beregnet indikatorværdier baseret på an-
delen af patienter som er udredt indenfor 1. indlæggelsesdøgn (for flertallet af patienter vil det 
sige indenfor 12-16 timer) og andelen patienter, som er udredt senest 2. indlæggelsesdøgn (dvs. 
op til 48 timer efter indlæggelse).      
 
Patienter med symptomer på apopleksi bør hurtigst muligt (dvs. i forbindelse med indlæg-
gelse og senest indenfor 24 timer) udredes med CT eller MR-scanning (Evidensstyrke D). 
Standard sættes til 90 %. 
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5: Andel af patienter der af fysioterapeut vurderes med henblik på behov for 
rehabilitering 
 
6: Andel af patienter der af ergoterapeut vurderes med henblik på behov for 
rehabilitering 
 
Den veldokumenterede effekt ved behandling af apopleksipatienter på specialiserede apopleksi-
afsnit dækker som omtalt under punkt 1 over et koordineret tværfagligt samarbejde med team-
dannelse omkring hver patient, særlig interesse hos personalet for apopleksi og rehabilitering 
samt undervisning af personalet vedrørende apopleksi. Som vigtige deltagere i dette arbejde ind-
går fysioterapeuter og ergoterapeuter. I studier vedr. effekten af specialiserede apopleksiafsnit er 
indsatsen på sådanne afsnit endvidere karakteriseret ved en tidlig terapeutisk vurdering og start 
på målrettet træning sammenlignet med konventionelle afdelinger (27,28) (Evidensstyrke B). 
Effekten af en terapeutisk indsats (primært fysio- eller ergoterapi) hos patienter med apopleksi er 
undersøgt i en række kontrollerede undersøgelser, som er sammenfattet i en række nylige syste-
matiske oversigter (29-32). Der er siden udarbejdelsen af disse oversigter publiceret yderligere et 
par væsentlige studier baseret på et randomiseret kontrolleret design (33-35).  
Følgende kan konkluderes ud fra den bestående litteratur: 
Rehabilitering påbegyndt inden for de første døgn efter apopleksien medfører et højere funkti-
onsniveau for patienterne sammenlignet med sent indsættende rehabilitering (>30 dage) (Evi-
densstyrke A)(29,32). Der er endvidere en beskeden trend mod bedre outcome ved øget intensi-
tet af behandling, men aktuelt eksisterer der ikke nogen endelig afklaring af dette spørgsmål (29-
35). 
 
Studierne vedrørende fysio- og/eller ergoterapeutisk træning er i mange tilfælde ikke umiddel-
bart sammenlignelige pga. anvendelse af forskellige interventionstyper (øget intensitet vs. nor-
mal, øget intensitet vs. ingen terapi, akut vs. subakut, forskellig teknik), forskellige effektmål 
(scoresystemer), forskellig follow-up tid og forskellige patientkategorier. Der er endvidere me-
todologiske problemer med en række af de publicerede studier, bl.a. i form af manglende blin-
ding, inkomplet randomisering, manglende beskrivelse af randomiseringsprocedure, cointerven-
tion, confounding vedrørende behandlingssted (aktiv- og kontrolgruppe ikke behandlet samme 
sted) samt i nogle tilfælde manglende analyse efter intention-to-treat princippet. 
 
Det kan konkluderes, at der er evidens for at apopleksipatienter bør påbegynde rehabilitering 
hurtigst muligt efter symptomdebut (Evidensstyrke A). I hvilket omfang de enkelte komponenter 
af den tværfaglige rehabilitering bidrager til at bedre apopleksipatienternes prognose er endnu 
ikke afklaret, men en hurtig vurdering vedrørende rehabiliteringsbehov ved henholdsvis fysiote-
rapeut og ergoterapeut synes væsentlig (Evidensstyrke D).  
I mangel på data fra danske undersøgelser skønnes det fagligt, at ca. 90 % af alle apopleksipati-
enter vil have et større eller mindre rehabiliteringsbehov og derfor bør tilbydes vurdering ved 
fysioterapeut og ergoterapeut.  
 
Patienter med apopleksi bør hurtigst muligt (senest 2. indlæggelsesdøgn) vurderes af fysio-
terapeut og ergoterapeut med henblik på behov for rehabilitering (Evidensstyrke D). 
Standard sættes til 90 %. 
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7: Andel af patienter der får vurderet ernæringsrisiko 
 
Underernæring er et hyppigt forekommende fænomen hos patienter, som indlægges med apo-
pleksi. Prævalensen er mellem 8-34%, afhængig af målemetode og patientkarakteristika (36-41). 
Under indlæggelse ses endvidere ofte en yderligere forværring i ernæringstilstanden (36-39,42), 
hvilket er uhensigtsmæssigt, eftersom underernæring er associeret med øget case fatality, dårli-
gere funktionsniveau, længere hospitalisering og øget 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 højere energibehov. Imidlertid udgør en række særlige forhold hos apo-
pleksipatienter, bl.a. nedsat eller ophævet synkefunktion, lammelse af ansigts- eller øvre ekstre-
mitetsmuskulatur og depression, en særlig risiko for underernæring hos denne patientgruppe.  
Det anbefales at apopleksipatientens ernæringsrisiko vurderes ved indlæggelsen. Det officielt 
anbefalede danske redskab til identifikation samt monitorering af patienter i ernæringsmæssig 
risiko, ernæringsrisikovurdering, består af en score baseret på en kombination af ernæringstil-
stand og aktuel sygdom (stress-metabolisme) (43,71,72,73,74) (Evidensstyrke D).  
En konkret fremgangsmåde vedrørende ernæringsmæssig 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 underernæring blandt patienter med apopleksi. Endvidere synes underernæring 
at være associeret med en dårligere prognose. Det anbefales, at patienter i risiko for underernæ-
ring identificeres ved vurdering af ernæringsrisiko. Der foreligger ikke aktuelt evidens for, at 
anvendelse af ernæringsrisikovurdering i sig selv har effekt på prognosen for patienter med apo-
pleksi, ligesom der ikke er publiceret undersøgelser på et dansk patientmateriale vedrørende an-
delen af apopleksipatienter, hvor vurdering af ernæringsrisiko er ønskværdig. Ud fra en faglig 
vurdering skønnes det, at 90% af patienterne bør tilbydes en sådan vurdering.  
 
Ernæringsrisikoen bør vurderes hurtigst muligt (senest 2. indlæggelsesdøgn) (Evidensstyr-
ke D). Standard sættes til 90%. 
 
 

8: Andel af patienter der dør inden for den første måned efter apopleksiens 
indtræden 
 
Apopleksi er ledsaget af en betydelig risiko for død. Således er 28 dages case-fatality for patien-
ter med første gangs apopleksi i gennemsnit 13-26 % afhængig af køn og alder baseret på danske 
data (44). Adskillige studier har påvist betydelig international variation i case-fatality rate både 
på kort (28 dage) og lang sigt (1 år) (45-47), selv efter justering for centrale confoundere som 
alder, køn og type af apopleksi. Der er også fundet betydelige nationale forskelle. I Riksstroke, 
en national svensk database for apopleksi, varierer 28 dages case-fatality således fra 5-20 %. 
Disse resultater er baseret på 34.000 patienter fra 85 forskellige afdelinger (48). 
Den betydelige variation i case-fatality hos patienter med apopleksi kan være forårsaget af for-
skelle i kvaliteten af den givne pleje og behandling, hvilket understøttes af den dokumenterede 
effekt af specialiserede apopleksiafsnit (se under punkt 1). Der kan dog også i et vist omfang 
være 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 fælleseuropæiske konsensuserklæring vedrørende 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 måned bør være under 20 % (Evidensstyrke D) (5). 
Der foreligger ikke aktuelt anbefalinger eller standarder for mortaliteten udover 1 mdr.  
 
Mortaliteten i de første 30 dage efter indlæggelse for apopleksi bør være 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 række centrale prognostiske faktorer hos patienter med apopleksi, som alle er 
associeret med nedsat overlevelse og/eller dårligt funktionsniveau. En række andre faktorer har 
formentlig også prognostisk betydning (50), men er foreløbigt ikke medtaget, idet indikator-
gruppen har ønsket at gøre registreringsarbejdet så 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 primær apopleksi, men 
også med øget mortalitet (50) og lavere funktionsniveau (50,52) efter apopleksi (Evidensstyrke 
B). 
 
Køn 
Mandligt køn er associeret med en ca. 25 % øget risiko for primær apopleksi, men er også for-
bundet med en øget mortalitet (50) og nye vaskulære tilfælde (sekundær apopleksi og akut myo-
kardieinfarkt) (53) efter apopleksi, selv efter at der er taget højde for andre prognostiske faktorer, 
som er associeret med mandligt køn (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 både med hensyn til mortalitet og funktions-
niveau (50). En række kliniske symptomer, som helt eller delvist afspejler apopleksiens omfang 
er således kendte prognostiske faktorer, herunder bevidsthedsniveau ved indlæggelse, oriente-
ring, omfang af paralyse, evne til at gå, urininkontinens mv. (50,52,54). Omfanget af apopleksi-
en i den akutte fase beskrives ofte ved hjælp af forskellige score systemer, f.eks. Scandinavian 
Stroke Scale eller National Institutes of Health Stroke Scale, som indeholder oplysninger om 
ovennævnte 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 prædiktere 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 dårligere prognose ved nye tilfælde af apo-
pleksi sammenlignet med patienter med primær apopleksi både, hvad angår overlevelse og funk-
tionsniveau (50) (Evidensstyrke B). 
 
 
Hypertension 
Vedvarende hypertension er ligeledes associeret med nedsat overlevelse, funktionsniveau og 
øget risiko for ny apopleksi hos patienter med apopleksi (50,59,60). Således 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 % øget risiko for sekundær apopleksi (60) (Evidensstyrke B).  
 
Diabetes mellitus  
Patienter med diabetes har ikke blot en højere risiko for primær apopleksi sammenlignet med 
ikke-diabetikere, men også en dårligere prognose i form af øget mortalitet og langsommere re-
habilitering (50,61-63) (Evidensstyrke B). De hidtil publicerede studier er næsten udelukkende 
baseret på patienter med type II diabetes.  
 
Atrieflimren  
Apopleksi hos patienter med atrieflimren er associeret med en betydelig dårligere prognose 
sammenlignet med patienter i sinusrytme (64,65). Således var atrieflimren associeret med øget 
mortalitet under indlæggelse (OR = 1,7; 95 % CI 1,2-2,5), længere indlæggelsestid (50 dage ver-
sus 40 dage, p<0.001) og færre udskrivelser til eget hjem (OR = 0,60; 95 % CI 0,44-0,85) i The 
Copenhagen Stroke Study (64) (Evidensstyrke B). 
 
Tidligere akut myokardieinfarkt  
Iskæmisk hjertesygdom og herunder tidligere myokardieinfarkt er hyppigt forekommende hos 
patienter med apopleksi og den vigtigste dødsårsag, når den akutte fase er overstået. Endvidere 
har apopleksipatienter med kendt iskæmisk hjertesygdom i en række populationsbaserede studier 
vist sig at have en øget mortalitet sammenlignet med apopleksipatienter uden iskæmisk 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 øget risiko for ny apopleksi, akut myokardie infarkt eller vaskulær 
død (53) selv efter justering for en række andre prognostiske faktorer (Evidensstyrke B).  
 
Alkoholforbrug 
Et stort alkoholforbrug er associeret med en øget mortalitet, øget risiko for sekundær apopleksi 
samt et dårligere funktionsniveau, når 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 vedrørende mængde og type af tobak, varighed 
af rygning m.m. 
 
Civilstand 
Endelig er det sociale netværk, herunder civilstand og husstandsforhold, omkring patienter med 
apopleksi en vigtig prognostisk faktor (50). I en nylig dansk undersøgelse var det at have en 
samboende partner således klart associeret (OR= 3,1; 95 % CI 1,2-8,8) med højt funktionsniveau 
hos patienter initialt indlagt med meget alvorlig apopleksi (67) (Evidensstyrke B).    
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Revision af NIP-apopleksi  
 
Udviklingen inden for apopleksiområdet er betydelig i disse år, hvilket også indikatorgruppen er 
bevidst om. De aktuelt udvalgte indikatorer belyser forskellige aspekter af håndteringen af pati-
enter med apopleksi på basis af den eksisterende videnskabelige evidens og de typiske rammer 
for apopleksibehandlingen i Danmark. 
 
En række andre aspekter af behandlingen og plejen af patienter med apopleksi har været under 
overvejelse i indikatorgruppen, men er ikke aktuelt medtaget i NIP-apopleksi. Dette gælder bl.a. 
trombolysebehandling i den akutte fase (68), antihypertensiv (69) og lipidsænkende behandling 
(70) som sekundær profylakse samt evaluering af funktionsniveau 3 mdr. efter symptomdebut 
(5). Udeladelsen af disse potentielle indikatorer i NIP-apopleksi er primært begrundet i at holde 
fokus på aspekter af diagnostik, behandling og pleje som vedrører majoriteten af patienter og 
afdelinger samt at indikatorerne nødvendigvis må afspejle den aktuelle tilrettelæggelse af apo-
pleksi-behandlingen i Danmark. Det er således ikke aktuelt muligt af ressourcemæssige årsager 
at inkludere indikatorer i NIP-apopleksi som forudsætter kontakt til patienterne efter udskrivelse, 
f.eks. i form af ambulatoriekontrol eller hjemmebesøg. 
 
I forbindelse med den årlige nationale audit vil arbejdsgruppen løbende revurdere sammensæt-
ningen af indikatorsættet og herunder søge at indarbejde nye relevante indikatorer i det omfang 
det er praktisk muligt og der foreligger stærke faglige argumenter herfor.  
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Bilag 1 : Scandinavian Stroke Scale Teksten er vejledende Ved scoring anvendes 

officiel scoringsnøgle. 

 Bevidsthed Orientering (måned, hospital, fødselsdato) 

 6 vågen ved fuld bevidsthed 6 alle 

 4 somnolent 4 2 ud af 3 

 2 reagerer på verbal opfordring 2 1 ud af 3 

 0 dybt bevidstløs 0 0 ud af 3 

 Øjenmotorik Tale (dysatri vurderes ikke) 

 4 ingen blikparese 10 ingen afasi 

 2 blikparese til stede 6 begrænset ordforråd/usammenhængende tale 

 0 konjugeret blikdeviation 3 mere end ja og nej, men korte sætninger 

 Arm 0 højst ja og nej 

 6 løfter arm med normal kraft Facialis parese 

 5 løfter arm med nedsat kraft 2 ingen eller tvivlsom 

 4 løfter arm med fleksion af albuen 0 til stede 

 2 bevæger arm men ikke mod tyngden Gang 

 0 paralyse 12 går 5 m uden hjælpemidler 

 Hånd 9 går med hjælpemidler 

 6 normal kraft 6 går med personstøtte 

 4 nedsat kraft, men normal bevægelighed 3 går ikke, sidder uden støtte 

 2 nogen bevægelse, kan ikke knytte hånden 0 seng eller kørestolsbunden 

 0 paralyse  

 Ben  

 6 løfter ben med normal kraft  

 5  løfter strakt ben med nedsat kraft  

 4  løfter ben med fleksion af knæet  

 2  bevæger benet men ikke mod tyngden  

 0 paralyse  

 

 

 


