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Dansk Selskab for Apopleksi (DSFA) udsender hermed en tredje opdateret version af referenceprogram for

apopleksi. Sekretariatet for Referenceprogrammer blev oprettet i 2000 pa opfordring fra Sundhedsstyrel sen

med henblik pa at stette udarbejdelsen af evidenshaserede referenceprogrammer. Opgaven er nu overgaet til
de videnskabelige sel skaber.

Apopleks er en folkesygdom, som alleredei starten af 90’ erne var emne for et referenceprogram. De seneste
ars meget hastige udvikling inden for undersagelse og behandling af denne alvorlige lidelse har imidlertid

gjort det pakraevet endnu en gang at opdatere den dokumenterede viden pa disse omrader.

Det aktuelle referenceprogram er initialt udarbejdet af en tveafaglig arbejdsgruppe under forssade af
klinikchef, dr.med. Palle Petersen. Farste udgave af programmet udkom i bogform og elektronisk version i
april 2003. Anden udgave udkom elektronisk i maj 2005. Arbejdsgruppen har ydet en meget stor
arbedsindsats med sggning, lassning og vurdering af litteratur inden for emnet apopleksi. Gruppen har issa

analyseret og dreftet den videnskabelige litteraturs evidens og relevans i en dansk sammenhaang.

Den aktuelle udgave er en opdatering udarbejdet af en redaktionsgruppe, som primaat har bestdet of et
udvalg af medlemmerne fra den oprindelige arbejdsgruppe. Opdateringen er foretaget pa baggrund af
litteratursagninger medio 2008 og primo 2009, og redaktionsgruppen afholdt sit afsluttende mede i foraret
2009. Redaktionsgruppen takkes for dens indsats med at opdatere referenceprogrammet pa baggrund af den
nyeste litteratur.

Dansk Selskab for Apopleksi
Oktober 2009
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M etode
Referenceprogrammer er en saalig form for klinisk retningslinje og indeholder overordnede anbefalinger for
organisation og behandlingsforlgb for en given patientgruppe. Referenceprogrammer sammenfatter og

omsadter videnskabelige forskningsresultater til systematiske anbefalinger.

Dansk Selskab for Apopleksi har valgt at anvende den metode, som den skotske SIGN-institution, The
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, benytter(1). Metoden er beskrevet i detaljer pa
Sundhedsstyrel sens hjemmeside: www.sst.dk/udgivelser (Bilag 1).

Arbejdsgrupperne er tvaafagligt sammensat med repraesentanter for svel relevante lasgelige specialer som
ovrigt sundhedspersonale og patienter. Der er strenge metodol ogiske krav til systematisk litteratursegning,
vurdering af litteraturens kvalitet, anfersel af evidensens styrke mv. Den anvendte litteratur vurderes sal edes,
at metaanalyser (fx Cochranes) eller andre systematiske oversigtsarbejder tillasgges det hgjeste
evidensniveau, la. Velgennemfarte randomiserede studier har evidensniveau Ib etc., jf. nedenstdende
skematiske fremstilling. Systemet er velkendt, ikke kun fra SIGN, men ogsa fra Eccles M et al(2).

! ) 84 ()

Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) Ib

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie lla B
Kohorteundersggel se

Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) b
Casekontrolundersagel se C

Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) Il
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersagel se

Mindre serier, oversigtsartikel v D
Ekspertvurdering, ledende artikel

| teksten vil arbejdsgruppernes anbefalinger vedrarende en behandling eller en diagnostisk metode veare
markeret med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger pa den samlede evidens vedrarende det enkelte
emne og Vil sdledes ofte vaae baseret pa flere artikler med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit
sammenhamng mellem den videnskabelige evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen fremsadter. |

visse tilfad de kan arbejdsgrupperne dog nedgradere en anbefaling, safremt der er metodol ogiske mangler i de



anvendte forskningsresultater (fx fra A til B, hvis der kun ligger et enkelt RCT til grund, og dette har en
meget lille population e.l.). En sddan nedgradering vil vaare markeret med en *. Endelig kan
arbgjdsgrupperne — hvis de gnsker at understrege et godt klinisk tip, der er konsensus om, men som ikke er
evidensbaseret — markere en anbefaling, som de opfatter som god klinisk praksis, i teksten markeret med et

. For fuldstaendighedens skyld skal naa/nes, at en arbejdsgruppe godt kan give hgj evidens for negative
fund. Det vil fx ses, hvisder er videnskabeligt belagy for at anbefale, at man ikke anvender et bestemt — ellers
gangs anvendt — pragoarat. Det skal under streges, at graderingen A, B, C og D ikke gar pa vigtigheden

af en bestemt anbefaling, men alene pa den tilgrundliggende evidens.

Inden et referenceprogram kan publiceres, forelaayges et udkast til diskussion ved en offentlig hering, og der

foretages uafhaangigt peer review.

Implementering af refer enceprogrammer

Anbefalingerne i referenceprogrammet ber som anden evidensbaseret faglig viden indga i
beslutningsgrundlagene for patientbehandlingen. Det er i sidste instans altid den enkelte lasges eller avrige
sundhedspersonales eget ansvar at skanne, hvad der er rigtigt at garei en bestemt klinisk situation, ud fra

vedkommendes erfaring, viden, kliniske sken etc. og patientens gnsker.

Implementeringen af referenceprogrammerne i sundhedsvaesenet vil ofte kraave en tilpasning af

anbefalingernetil lokale forhold.

Udlgbsdato m.v.
Dette referenceprogram er en opdatering af referenceprogrammet fra maj 2005. Nasste opdatering er planlagt
til fordret 2011, medmindre der pa et tidligere tidspunkt fremkommer ny evidens, som nadvendigger

aandringer.

Ved implementering af referenceprogrammets anbefalinger ber man vaare opmaarksom pa de udmel dte
indikatorer fra Det Nationale Indikatorprojekt (NIP), se bilag 2.
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Praehospital behandling

D Ved akut apopleksi bgr der ngje observeres og behandles med henblik pa at sikre frie luftveie. I\

D Hvis der er risiko for hypoksi, eller hvis hypoksi ikke kan udelukkes, bar der givesilttilskud via neesekateter \Y
under transport.

D Der er ingen evidens for effekt af ASA ved akut apopleksi i prashospital sfasen. I\

D Der er ingen evidens for effekt af neuroprotektiv behandling i praghospital sfasen. [\
Akut medicinsk og kirurgisk behandling

A Intravengs trombolyse med rt PA anbefalestil udvalgte patienter inden for 4% timer efter debut af symptomer | 1a
pé akut iskeamisk apopleksi. Det anbefales, at behandlingen startes hurtigst muligt efter symptomdebut.
Behandlingen ber registreresi SITS protokollen

A ASA 150-300 mg efterfulgt af 75 mg daglig ber gives ved akut apopleksi med start af behandling inden for 24 | la
timer efter symptomdebut. Det anbefales, at der foretages CT/MR scanning far behandling startes.

B Ved TCI anbefales start af behandling med ASA indenfor 24 timer, eventuelt suppleret med blodtryks- og lla
statinbehandling. Det anbefales, at der foretages CT/MR scanning, fer behandling startes.

A Antikoagulerende behandling efter akut iskaamisk apopleksi eller TCI kan ikke la
anbefales anvendt som rutine.

A Antikoagulerende behandling anbefal es ikke rutinemeessigt inden for de farste 48 la
timer efter akut iskaamisk apopleksi eller TCI og samtidig atrieflimren.

A Der er ikke evidens for effekt af intravengs indgift af glycerol eller mannitol til behandling la
af cerebralt gdem ved akut apopleksi.

A Der er evidens for, at hemikraniektomi ved malignt arteria cerebri mediainfarkt reducerer den akutte la
dgdelighed.

D Ved cerebral venetrombose gives antikoagul ansbehandling med hepariner, og samtidig \Y
indledes behandling med oral antikoagulantia. Heparinbehandlingen opherer, nér
INR har vazet i terapeutisk niveau (2-3) i minimum to dage. Den orae
antikoagul ationsbehandling fortsaater 3-6 méneder eller laangere, baseret paen
individuel risikovurdering.

D Ved neurologisk forvaaring eller ophobede TCI-tilfadde ber der undersages for \Y
mulige arsager sdsom kardial embolikilde, blodtryksfald, dehydrering, aspiration,
feber og infektioner.

B Der er ingen evidens for, at heparinbehandling kan standse eller mindske faglgerne lla
af neurologisk forvaaring ved progredierende apopleksi eller ophobede TCl-tilfadde,
hvorfor behandlingen ikke anbefales pa denne indikation.

D Ved dissektion af arteria carotis eller vertebralis er der ikke fundet forskel paresultaterne af \Y
trombocythaanmende behandling og antikoagul ansbehandling.

D Kirurgisk fjernelse af intracerebrale haamatomer kan kun anbefales, hvis de \Y,
skgnnes at vaae livstruende.

D Ved intracerebrale haamatomer hos patienter i AK-behandling eller med forhgjet INR af anden arsag behandles | IV
med infusion af Prothromplex eller friskfrosset plasma samt vitamin K intravengst.

D Haamatomer hos yngre eller med en speciel |okalisation indicerer en snarlig \Y
angiografi med henblik pd en mulig vaskula malformation.
Apopleksiafsnit

A Hospitaler, som skal behandle patienter med akut apopleksi, bgr etablere specialiserede apopleksiafsnit. la

A Ved akut apopleksi bar der visiterestil specialiserede apopleksiafsnit, uanset alder og uanset apopleksiens la
svagrhedsgrad.

oD Ved formodning om apopleksi anbefal es hurtig ambulancetransport til nea'meste hospital med apopleksiafsnit. | 1V
Udredning og behandling

oD Ved indlagygel sen bar apopleksiens svearhedsgrad bestemmes ved en standardiseret scoringsskala, fx \Y
Scandinavian Stroke Scale.

B Ved TCI eler akut apopleksi ber der foretages CT- eller MR-scanning med diffusionsvaggtede billeder inden | 1Ib
for det farste dagn, helst straks ved indlagggel sen.

B Ved formodning om infratentoriel apopleksi er MR-scanning den foretrukne metode. Ilb

oD | den akutte fase males blodtrykket jeavnligt. A%

B Effekten af blodtryksssankende medicin i den akutte fase af apopleks er uafklaret. la

D | tilfad de af hypertensiv encefalopati kan et hgjt blodtryksniveau — fx >220/120 — nedsadtes forsigtigt med \Y
labetolol i.v. i refrakte doser eller med diuretikai.v.

C Ved apopleksi bar der ved indlamggel sen udfares en kardiologisk anamnese, hjertestetoskopi, ekg og eventuel | 111

ekg-monitorering gennem et dagn .




C Ved apopleksi bar der ved ovennaevnte til stande foretages en kardiol ogisk udredning. 11

oD Risikoen for dyb venetrombose og dermed lungeemboli ber vurderesindividuelt for alle apopleksipatienter. \Y

A Ved hgj risiko for dyb venetrombose, fx immobilisering, svea parese, paralyse eller andre medicinske la
komplikationer, anbefales profylaktisk behandling med lavmol ekylaat heparin.

D Ved kontraindikationer mod antikoagul ationsbehandling og hgjrisiko (se ovenfor) for dyb venetrombosekan | IV
stettestrgmper anvendes.

oD Immobiliserede patienter med aget risiko for lungekomplikationer ber tilbydes profylaktisk lungefysioterapi v
og et individuelt tilpasset |gjringsregi me.

D Blodsukker bgr monitoreresi den akutte fase af apopleksi, og hyperglykaami bgr behandles. I\

B Temperaturen ber overvagesi den akutte fase af apopleksi, da temperaturforhgjel se kan forvaare prognosen. Ilb

oD Arsagen til temperaturforhgjel se ber findes og behandles. \Y,

C Ved indlagygel sen, og inden oral fade- eller vaeskeindtagel se, screenes for dysfagi. Screeningen bar omfatteen | 111
standardiseret test af synkefunktionen.

B Ved dysfagi ber der intet gives per os de farste dage, derefter tilbydes et tidligt, intensivt behandlingsprogram | Ib
omfattende vejledning, specifikke synketeknikker og gvelser inklusive tilpasning af kostens konsistens.

B Patientens ernagingsrisiko bar vurderes straks ved indlagggel sen med efterfgl gende vaagtkontrol. Ilb

A Ved underernagring ber der tilbydes et ernagingstilskud, der kan forbedre protein- og energistatus. 1b

B Ved dysfagi ber ernaging tilferes via Naso-Gastrisk sonde. Ib

oD Percutan Endoskopisk Gastrostromi (PEG) sonde bgr alene anvendestil patienter, der ikke tolererer Naso- \Y
Gastrisk sonde.

oD Alle ber tilbydes forebyggende vejledning i at spise frugt og grent. [\

A* Patienter med blagreproblemer bar under indlaggel sen tilbydes en struktureret og systematisk vurdering af Ib
problemerne med efterfalgende tilpasset behandling udfert af personale med specialviden.

C* Blagrescanning med et tredimensionelt ultralydsapparat kan anvendes som metode til identificering af 11
residualurin.

oD Der bar anvendes steril intermitterende katerisation frem for permanent kateter ved urinretention. v

A* Patienter med affaringsproblemer eller med risiko herfor ber under indlagggel sen tilbydes en struktureret og b
systematisk vurdering af problemerne med efterfglgende tilpasset behandling udfert af personale med
speciaviden.

C Hos yngre patienter, hvor arsagen til apopleksien er uafklaret, foretages transgsofageal ekkokardiografi, og der | 111
undersages for hyperkoagulabel tilstand (trombofiliudredning) for bindeveasdidel se ved mistanke om
vasculitis, og der foretages evt. genetisk testning.

B* Systematisk vurdering og udarbejdel se af tvaarfaglig plan for lgjring, mobilisering, spisevejledning og Ib
genoptraming ber foreligge hurtigst muligt efter indlamggel se.

B* Alle patienter ber mobiliseres, sd snart amentilstanden tillader det. 1b

B* Specifik fysioterapeutisk genoptraaing opstartes hurtigst muligst efter indlagggelse som falge af den 1. Ib
vurdering.

B* Specifik ergoterapeutisk genoptraaing opstartes hurtigst muligt efter indlegggel se som felge af den 1. b
vurdering.

D Ved sproglige og kognitive forstyrrelser ber der foretages logopaadiske og neuropsykol ogiske undersagel ser \Y
med henblik pa prognose og planlaggning af rehabilitering.

D Ved afasi og dysartri kan inden for de farste to uger overvejes at henvise patienten til taleundervisning og \Y,
vejledning om kommunikation hos logopaad. Logopaaden bar have mulighed for at tilbyde
kommunikationshjadpemidler til patienten.

D Ved visuel neglect bar der tilbydes traming i kompensering, fx i form af scannestrategier til bedre afsagning af | 1V
synsfeltet.

C Tramning, som ikke forudsadter sygdomsindsigt, fx visuel scannetraaning med Fresnel-prismer, kan anbefales. | 111

D Ved manglende sygdomsindsigt ber der tilbydes behandling i forhold til dette, fx i form af gruppeforlgb, som | IV
gger viden og bevidsthed om neglect.

D Reduceret hukommelse kan ikke genoptraanes, men afhjadpes med hjadpemidler og strategier, fx brug af \Y,
kalendere og saarlige hukommel seshager.

D Reduceret opmaaksomhed og eksekutive dysfunktioner (vedrarende overordnet impuls- og handlekontrol) bar | IV
forsgges genoptramet direkte.

oD Patienter og pararendei krise bgr have mulighed for stettende samtaler med en person, som kender til savel \Y
krisebehandling som til patientens symptomer og det forventede forlgb.

A Antidepressiv behandling af deprimerede apopleksipatienter er effektiv. 1b

D SSRI-behandling anbefales som farste valg. I\

A Ved patologisk grad efter apopleks bar der tilbydes SSRI-behandling, som er effektiv selv i en beskeden b
dosis, inden for fa dage.

B* Der er ikke dokumentation for, at antidepressiv medicinsk behandling bedrer den neurologiske funktion. b

C Der er ikke studier, der kan dokumentere, at psykoterapi kan bruges i behandlingen af depression efter 11

apopleksi, men studier fra andre patientgrupper viser en positiv virkning.




B Lysterapi kan tillasgges SSRI behandling med god virkning og er veltlt. 1b

D Da hypnotika og neuroleptikai den akutte fase af apopleksi antagelig har en negativ effekt pa \Y,
genoptramingsforl gbet, tilr&des forsigtighed med ordination heraf.

A ASA-behandling med initial dosis pa 150-300 mg dagligt efterfulgt af vedligeholdelsesdosis pd 75 mg daglig | 1a
er indiceret hos patienter med iskaamisk apopleksi og TCI.

A ASA (50-75 mg daglig) i kombination med dipyridamol retard (200 mg x 2 daglig) anbefales ved iskeamisk la
apopleksi/TCI.

A Clopidogrel 75 mg daglig forebygger vaskulaae hamdel ser mere effektivt end ASA. la

B Clopidogrel 75 mg daglig giver faare blgdningskomplikationer end Asasantin R. 1b

B Clopidogrel 75 mg daglig kan anbefales som farstevalg til patienter med aterotrombotisk TCl/apopleksi. Ib

D Clopidogrel 75 mg daglig kan anvendes ved ASA-intolerans og/eller alergi. I\

D Ved bivirkninger af ASA + DP retard og recidiverende apopleksi kan anbefal es skift til clopidogrel. v

A Antikoagulansbehandling med vitamin K-antagonister indenfor 2 uger er indiceret ved TCI og iskaamisk la
apopleksi og atrieflimren, medmindre der foreligger kontraindikation.

A Antikoagulansbehandling er ikke indiceret til patienter med ikke-kardioembolisk apopleksi eller TCI. la

B Antikoagulansbehandling med warfarin anbefales ved kardioembolisk apopleksi pabaggrund af reumatisk lla
hjerteklapsygdom eller reduceret venstre ventrikel-funktion (EF 30-40% €eller lavere), fx efter AMI.

D ASA er ikke indiceret til patienter med apopleksi og atrieflimren, medmindre der er kontraindikationer for Ib
antikoagulanshbehandling.

A Kombinationsbehandling med vitamin K-antagonist og ASA hos patienter med apopleksi/TCI og atrieflimren | la
er velindiceret hos patienter med mekanisk hjerteklap.

A Kombinationsbehandling med vitamin K-antagonist og ASA hos patienter med apopleksi/TCI og atrieflimren | la
er ikke indiceret hos patienter med stabil koronar sygdom uden tidligere stentning.

A Ved hypertension efter iskaamisk eller haamoragisk apopleksi eller TCI ber antihypertensiv behandling b
iverksadtes nér tilstanden er stabil, og ved alder under 75 & ber blodtrykssamkende behandling overvejes
uanset blodtryksniveau.

A Kombinationsbehandling med ACE-haammer + diuretikum er mere effektiv til forebyggelse af 1b
recidivapopleksi end monoterapi med ACE-haanmer.

A Angiotensin receptor blokkere er effektive mod recidivapopleksi og andre vaskulsae haandel ser blandt Ib
apopleksipatienter (1b) og kan pabegyndes nér tilstanden er stabil og hemodynamisk apopleksi er udel ukket
uanset blodtryksniveau.

B Aggressiv blodtrykssamkende behandling ved akut intracerebral bladning kan forsages med start indenfor 6 Ib
timer efter debut mhp. at forebygge rebladning.

A Ved dyslipdemi bar der instrueresi kolesterol ssnkende dizg og startes statinbehandling med behandlingsmd | la
total S-kolesterol <4,5 mmol/l og LDL-kolesterol <2,5 mmol/l).

A Selvom total S-kolesterol allerede er <4,5mmol/l og/eller LDL-kolesterol <2,5 mmol/l, kan Ib
kol esterol seankende behandling veare indiceret, séfremt patienten har en hgj risiko for nye iskeamiske tilfeddei
hjernen eller i hjertet, og patienten har en aterotrombotisk apopleksi. Beslutningen ma baseres pa en individuel
risikovurdering.

D Der anbefales en stram blodsukkerkontrol ved diabetes og akut apopleksi. I\

A Operativ behandling af symptomatisk carotisstenose >70 % (NASCET) anbefales, medmindre patienten har b
svagre sequel ae efter tidligere apopleksi eller lider af intraktabel sygdom.

B* Operativ behandling bar ske s& hurtigt som muligt og helst indenfor fa dage efter det primaere event. Moderate | 1b
stenoser kan eventuelt tilbydes operation, hvis det kan gennemfares hurtigt indenfor fgrnaavnte tidsramme.

B* Perkutan transluminal angioplastik behandling kan ikke anbefales il patienter med carotisstenose, somellers | Ib
opfylder kriterierne for operativ behandling. S&fremt operation ikke er attraktiv, kan perkutan tranduminal
angioplastik eventuelt tilbydes.

B* Udredning af patienter med TCI eller apopleksi, herunder ultralydundersagelse af halskar, ber skei lagbet of fa | Ib
dage, helst indenfor 24 timer, siledes at eventuel operation kan gennemfares s& hurtigt som muligt (indenfor fa
dage).

B Brug af p-piller, herunder issa p-piller med hgjt gstrogenindhold, er forbundet med en gget risiko for primear | lla
apopleks hos praamenopausal e kvinder.

D Brug af p-piller hos kvinder med tidligere apopleksi ma frarades. \Y%

A Postmenopausal hormonbehandling er forbundet med en @get risiko for primagr apopleksi og kardiovaskul e la
sygdom hos raske kvinder.

oD Klimakterielle bortfaldssymptomer ber sdledes vaare den primaare indikation for postmenopausal \Y,
hormonbehandling, ogsa hos patienter med tidligere apopleksi.

OB Ved apopleksi anbefales rygeopher. lla

D Der anbefales regel maessig fysisk aktivitet efter apopleksi i det omfang, det er muligt. I\

OB Ved apopleksi frarades et hgjt alkoholindtag (>14/21 genstande pr. uge for henholdsvis kvinder og maand). lla

D Ved apopleksi bar der motiverestil en salt- og fedtfattig kost med et hgjt indhold af frugt, grentsager, \Y

fuldkornsprodukter og fisk.
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Apopleksi er et folkesundhedsproblem af vaesentlig starrelse. Omkring 12.000 nye tilfadde af apopleksi
forekommer hvert & i Danmark. 30.000-40.000 danskere lever med falger efter apopleksi, og
dedeligheden er op til 15% alene den ferste maned. Sygdommen udger den tredjehyppigste dedsarsag i
den vestlige verden. Der er sdledes tale om en hyppig tilstand med en betydelig dedelighed og hos de
overlevende ofte med en betydelig invaliditet til felge.

Siden Sundhedsstyrel sens rapport om apopleksibehandling i Danmark fra 1994 udkom, er der sket en
rivende udvikling. Der er foretaget store multicenterundersggel ser, og nye behandlingsformer bade

vedrgrende den akutte apopleksi og den sekundaare forebyggel se af ny apopleksi er blevet introduceret.

Den store informationsmaangde, som disse undersggel ser har resulteret i, har affadt behov for en
systematisk gennemgang af de eksisterende behandlingers evidens, sdledes at et ensartet
behandlingsniveau for patienter med apopleks kan fastsadtes et behandlingsniveau, der ber kunne
efterleves, uanset hvor i landet og pa hvilken afdeling patienten bliver indlagt.

Pa baggrund af ovenstaende nedsatte Sekretariatet for Referenceprogrammer i efterdret 2001 en
arbe dsgruppe med det kommissorium bl.a. a give:

En beskrivelse af den optimale handtering i Danmark af patienter med apoplexia cerebri/transitorisk
cerebral iskeami (TCI) fradebut i primaarsektoren med fokus pé indlaeggel sesprocedure til
hospital sfaciliteter, klinisk vurdering, udredning (neuroradiologisk) og akut behandling (AK-

behandling, trombolyse m.m.).

En redegerel se for sekundaa profylakse med medicin, karkirurgi og livsstilsfaktorer. Udgivelsen af
referenceprogrammer er aktuelt udlagt til de videnskabelige selskaber, og Dansk Selskab for
Apopleksi har fundet det naturligt at varetage denne opgave.

Formalet med dette referenceprogram er via en systematisk gennemgang af litteraturen at fastda
evidensniveauet for de forskellige behandlings- og plejeformer i den akutte fase, og pa dette grundlag
fremlaggge rekommandationer for behandling og pleje af patienter med akut apopleksi.



Apopleksi er defineret som pludseligt opstaede fokal neurol ogiske symptomer af formodet vaskul aar
genese med en varighed paover 24 timer. TCI er pr. definition afgraanset til en symptomvarighed pa
under 24 timer. | dette referenceprogram er der i modsaening til tidligere mere fokus pa TCI, men de
forskellige anbefalinger om behandling og forebyggel se gadder for en stor dels vedkommende ogsa
patienter med TCI, medmindre andet er anfart. | kommissoriet har man valgt at fokusere pa det i skaamiske
cerebrovaskulagre insult og intracerebra bladning. Referenceprogrammet omhandler siledes ikke
subaraknoidal bl gdning og subduralt haamatom, hvor den akutte behandling som oftest varetages af
neurokirurgiske afdelinger.

Referenceprogrammet omfatter rekommandationer vedrgrende den akutte behandling i forbindel se med
hospital sindlasggel se for patienter med apopleksi. Ved behandling forstds den samlede tvaafaglige indsats
i forbindelse med medicinsk behandling, pleje og start pa genoptraaing.

Den akutte fase er af varierende laagde. Nogle patienter er fagrdigudredt og i stabil fremgang efter et
degn. Hos andre kan progression af symptomerne og komplikationer medfare, at den akutte (ikke stabil€)

fase kan vagre af ugers varighed.

Rekommandationer omkring behandling og plejei den senere fase er ikke medtaget i dette
referenceprogram, idet man med baggrund i kommissoriet har skannet, at dette vil kreeve et searskilt
referenceprogram. Arbejdsgruppen anbefa er, at der tagesinitiativ til at udarbejde et referenceprogram for
behandling og pleje af apopleksipatienter i den senere fase. Indtil der foreligger en dansk version af et
sadant, henvisestil SIGN (3).

* /
Malgruppen for referenceprogrammet er fagpersoner inden for den primaare og sekundaare
sundhedssektor, der undersgger og behandler patienter med apopleksi, dvs. lagyer, plejepersonale,
fysioterapeuter, ergoterapeuter, neuropsykol oger, logopasder og andre personer ansat pa apopl eksiaf snit,
savel ved neurol ogiske som internmedicinske afdelinger.
Personer, der ikke er sundhedsfagligt uddannet, og som métte have interessei at |aese programmet,

henvisestil ordlisten for forklaring af medicinske fagudtryk.

-
Siden det farste referenceprograms udgivelse for 6 ar siden og det andet i 2005 er der sket vaesentligt nyt
inden for behandling af patienter med akut apopleksi, og referenceprogrammet er aandret svarende til de



nye undersagel sesresultater. Enkelte steder har nye undersagel ser medfart aandringer i
rekommandationerne, og andre steder er rekommandationerne fra sidste referenceprogram blevet styrket
eller svakket. Det er fortsat planen, at referenceprogrammet opdateres jaarnligt og i gangseettes senest
hvert 2. &. Arbejdsgruppen anbefaler fortsat, at der tages initiativ til udarbejdelse af et referenceprogram
for behandling og pleje af apopleksipatienter i den senere fase, idet aktuelle referenceprogram fortsat

koncentrerer sig om den akutte behandling.






Som hovedregel ber alle patienter, som mistaankes for at have akut apopleksi, straks indlaggges pa naameste
hospital med specialiseret apopleksiafsnit (se kapitel 4).

Far indlagggel sen bar pradhospital behandling ivaaksadtes af praktiserende lasger, vagtlasger og/eller

ambul ancepersonale.

#
Optimal iltning af blodet anses for at vaae af afgarende betydning for hjernevaey, der er truet af iskaami, den

i skaami ske penumbra.

De hyppigste arsager til hypoksi er obstruktion af luftveje, hypoventilation, aspiration og atel ektase.
Apopleksipatienter med pavirket bevidsthedsniveau og svadgparese er i en saalig risiko for at kommetil at
lide af disse komplikationer. Patientobservation og sikring af frie luftveje er derfor pakraevet aleredei den
prachospitale fase (4).

Der er imidlertid ikke holdepunkt for, at rutinemaessigt ilttilskud via naesekateter til patienter med apopleksi
forbedrer prognosen (5). Ilttilskud er sdledes kun indiceret, hvisiltning af blodet synes utilstraekkelig eller
truet.

D  Ved akut apopleksi ber der ngje observer es og behandles med henblik pa at sikrefrieluftveje
(1V).

D Hvisder er risko for hypoksi eler hvishypoks, ikke kan udelukkes, bar der givesilttilskud via
naesekateter under transport (1V).

Der findes omfattende dokumentation for gunstig effekt af behandling med acetylsalicylsyre (ASA) inden for
48 timer efter symptomdebut ved cerebralt infarkt (6, 7). Metaanal yserne omfatter randomiserede,
kontrollerede undersagel ser af over 40.000 patienter, hvor behandling med ASA inden for 48 timer medfarte
reduktion af dedelighed og recidivfrekvens samt en forbedring af neurologisk status og funktionsniveau. Det
er imidlertid ikke muligt gennem en subgruppeanalyse at vurdere effekten af ASA givet praghospitalt,
ligesom det ikke er muligt at estimere risikoen ved at give ASA, far cerebral haamoragi er udelukket ved fx
CT.



D  Der eringen evidensfor effekt af ASA ved akut apopleksi i prashospitalsfasen (1V).

* 4 !
Flere pragoarater med pastaet neuroprotektiv effekt ved savel cerebralt infarkt som haamoragi, som kunne
vage interessante allerede i den prachospitale fase, har vaaet afpravet i pradiminaae, sma, randomiserede,
kontrollerede studier gennem de senere &r, men uden at det hidtil er lykkedes at skaffe dokumentation for en
gunstig effekt (8, 9).

D  Der eringen evidensfor effekt af neuroprotektiv behandling i prashospitalsfasen (1V).



* 8 2
| de senere & har intravengs trombolysebehandling (10) til patienter med iskaamisk apopleksi vundet indpasii

Danmark og andre lande.

*

Ved trombolysebehandling tedler hvert minut. Det er derfor vigtigt, at bade prachospital — og intrahospital
logistik er ngje planlagt og aftalt. Det modtagende hospital bar have en fastlagt indavet procedure for

pati enthandteringen, siledes at undersagel sesprogrammet, CT/M R-scanningen samt indgift af medicin kan
udfegres med kortest muligt tidsforbrug. Et traenet trombolysehold, involverende neurolog eller en
apopleksilasge med trombolyseerfaring (evt. i telemedicinsk samarbejde med neurol og ved
trombolysecenter), plejepersonale, laborant, sekretaer og portar, deltager i modtagel se af patienten.
Anamnese helst med bistand fra personer, der har observeret apopleksiens debut med henblik pa fastlagggel se
af debuttidspunkt, co-morbiditet samt medicinforbrug. Somatisk og neurologisk undersagel se. Apopleksiens
svaahedsgrad vurderes ved enten National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) eller Scandinavian
Stroke Scale. Der tages blodpraver, ekg og males blodtryk, puls og saturation. Herefter foretages kraniel CT-
scanning eller MRI. Billeddiagnostikken skelner mellem iskaamisk apopleksi og intrakraniel haamoragi og
apopleksilignende tilstande. Inden for 4% time efter apopleksiens debut giver amindelig CT-scanning
sadvanligvis tilstragkkelig vejledning for rutinetrombolyse. Ved store infarkter vil 2/3 af patienterne have
synlige iskaamiske forandringer inden for de ferste fa timer, men ved mindre infarkter udvikles
forandringerne senere. Forandringerne bestar i tegn pa eget vandindhold i infarktet med udviskning af sulci
og begyndende udvikling af hypodensitet samt evt. hyperdens arteria cerebri media pa grund af intraluminal
trombose. Patienter med en hypodens iskaamisk |aesion, som overskrider 1/3 &f arteria cerebri medias omrade
vil have mindre gavn af trombolyse. MR perfusion og diffusion samt perfusions-CT kan bidrage il at
vurdere iskaamiens udbredning, men der er ikke evidens for, at brugen heraf bedrer behandlingsresultatet. CT
angiografi eller MR angiografi udferesi udvalgte tilfadde. Ved pavisning af starre intrakranielle okklusioner
kan intraarteriel trombolyse eller trombektomi komme patale.

V edrgrende anvendelse af MRI diagnostik henvisestil international litteratur (11,12) og til lokale instrukser

herom.

* # P11l !

Trombolysebehandling med intravengs rekombinant human vaassplasminogen aktivator (rt-PA) inden for de
farste 3 timer medferer reduktion i risikoen for afhaangighed af andre (modified Rankin Scale 3-6) (OR =
0.56;95% CI:0.42 — 0.73), men aandrer ikke risiko for ded (12). Trombolysebehandling er godkendt til



udval gte patienter mellem 18 og 80 & af Den Danske L asgemiddelstyrelsei 2002. Antallet af patienter, der
skal behandles (NNT) for, at n patient opnar et klinisk gavnligt resultat efter 3 maneder er syv — afhaangig af
tid efter debut.

Cochrane-review vedrgrende trombolyse ved akut iskaamisk infarkt fra 2003 indeholder en saarskilt analyse
af trombolyse med rt-PA givet inden for 6 timer efter symptomdebut. Her pavistesen OR = 1.24
(95%CI:0.85 — 1.81) for ded inden for 10 dage, men en OR = 0.80 (95% CI:0.69 — 0.93) for ded dller risiko
for afhaangighed af andre (MRS 3-6) efter 3 maneder eller ved undersggel sernes afslutning (13).

Trombolysebehandling med 0.9 mg/kg rt-PA intravengst, 10 % bolusinjektion over 2 minutter efterfulgt af
infusion af resten over 60 minutter, inden for 4% time efter symptomdebut er indfert i alle danske regioner.
Ved trombolysebehandling skal blodtrykket vaare under 185/110 mmHg. Antallet af behandlede patienter har
i 2007 vaaet 360 pa landsbasis (14) ogi 2008 450 patienter.

SITS-MOST (Safe Implementation of Trombolysisin Stroke: A Multinational, Multicenter Monitoring
Study of Safety and Efficacy of Thrombolysisin Stroke), omfattende 6483 patienter, viste en 3 maneders
dedelighed pa 11%. Efter justering for risikovariable som apopleksiens svaarhedsgrad og andre faktorer
fandtes risiko for symptomatisk intrakraniel bladning pa 8.5% (95% Cl, 7.9 - 9.0) versus 8.6% (6.3 —11.6) i
de randomiserede studier i henhold til NINDS definitionen. | henhold til SITS-MOST definitionen af
symptomatisk ICH, som indebaarer en neurologisk forvaaring pa mindst 4 point pA NIHSS, var forekomsten
af symptomatisk ICH 1.7 %. Dedeligheden efter 3 maneder var 15.5% (14.7 —16.2) versus 17.3% (14.1 —
21.1) i de randomiserede studier. Selvhjulpenhed var 50.4% (49.6 —51.2) versus 50.1% (44.5—-54.7). De
justerede resultater af SITSMOST var sdledes helt sammenlignelige med dem fra de randomi serede studier
(15).

Trombolysebehandling af akut cerebral iskaami i tidsrummet 3 — 4% time blev undersegt i ECASS 3 (16).
Flere patienter havde et godt behandlingsresultat med alteplase end med placebo (52.4% vs. 45.2%, odds
ratio 1.34 (95% confidens interval 1.02 til 1.76; P=0.04). Symptomatisk intrakraniel bladning, 2.4% vs 0.2%;
P=0.008. Dadelighed efter 3 maneder var 7.7% vs 8.4% i placebogruppen.

Resultatet af ECASS 3 understettes af SITS-ISTR publikationen vedrarende trombolysebehandling i
tidsrummet 3 til 4% time, hvor 634 behandlede patienter havde samme hyppighed af godt
behandlingsresultat, som dem der blev behandlet indenfor 3 timer efter symptomdebut. De havde ikke flere
symptomatiske intrakranielle blgdninger eller starre dadelighed (17).

Det skal understreges at behandlingsresultatet er bedst, jo tidligere behandlingen indledes.



Patienter med kramper ved apopleksidebut har vaaret udel ukket fra videnskabelige forsag, men der er
kliniske data, der stetter, at trombolysebehandling kan anvendes hos sddanne patienter, hvis der pavises et
nyt iskaamisk infarkt.

Der er pavist gget risiko for ICH efter rt-PA ved svaat forhgjet blodsukker, sukkersyge, svaae neurologiske
udfald, hgj alder, tidligere brug af acetylsalisylsyre og ved hjertesvigt. Imidlertid betragtesingen af disse
faktorer i sig selv om kontraindikation for rt-PA. Dog er kombinationen af tidligere iskaamisk apopleksi og
sukkersyge kontraindikation.

o ! !

Intraarteriel og kombineret intravengs og intraarteriel trombolysebehandling er lovende teknikker, men
overlegenhed overfor intravengs trombolysebehandling er ikke dokumenteret ved randomiserede
kontrollerede forsag. Intraarteriel behandling ved akut basilarisokklusion med urokinase eller rt-PA har
vaget udfart i over 20 ar, men der er endnu ikke udfart en sufficient randomiseret kontrolleret undersggel se
(18).

Intraarteriel trombektomi er fortsat en eksperimentel behandling, hvor der ikke findes randomiserede
kontrollerede studier.(19, 20)

A Intravengs trombolyse med rt-PA anbefalestil udvalgte patienter inden for 4% timer efter debut
af symptomer pa akut iskaemisk apopleksi. Det anbefales at behandlingen startes hurtigst muligt
efter symptomdebut. Behandlingen ber registreresi SITS protokollen (1a).

* 8 2 . !

Kun ASA er undersegt ved akut apopleksi (6, 7, 21). Mere end 40.000 patienter blev

randomiseret i de foreliggende undersagelser. Ved at give ASA inden for 48 timer efter

symptomdebut og med en gennemsnitlig behandlingstid patre uger opnaede man fem faare tilfad de af
vaskulaa ded og fire faaretilfadde af ikke-letal apopleksi pr. 1.000 behandlede (21). Under
behandlingen var der 1,9 flere tilfadde af haamoragisk apopleksi mod 6,9 faare tilfadde af iskaamisk
apopleksi pr. 1.000 behandlede (21). Blandt 9.000 patienter randomiseret uden forudgaende CT-scanning
synes ASA netto at have en gavnlig virkning (6). Herudover blev 800 patienter med

haamorhagia cerebri utilsigtet randomiseret til ASA-behandling. Der kunne ikke pavises gget

dedelighed eller progression af apopleksien i denne gruppe (6). Der foreligger ikke dokumentation for

anvendelse af andre trombocythsammende stoffer (fx dipyridamol eller clopidogrel) i den akutte fase.

A ASA 150-300 mg efterfulgt af 75 mg daglig ber gives ved akut apopleks med



start af behandling inden for 24 timer efter symptomdebut (1a). Det anbefales, at der foretages
CT/MR scanning fer behandling startes (1a).

*

Erfaringer fra Oxford og Peris (22, 23) med akutklinikker for TCI med akut udredning med CT og ultralyd af
halskar tyder pa, at risiko for apopleksi inden for 3 maneder kan nedsadtes med omkring 80% ved at starte
behandling med trombocythaammende medicin indenfor 24 timer suppleret med blodtryks- og
statinbehandling

B Ved TCI anbefales start af behandling med ASA indenfor 24 timer, eventuelt suppleret med
blodtryks- og statinbehandling. Det anbefales, at der foretages CT/MR scanning, far
behandling startes. (11a)

*

Behandling af apopleksipatienter med AM| indebagrer saalige problemer pa grund af den ggede risiko

for bladningskomplikationer i forbindel se med trombolyse- og antitrombotisk behandling.

Behandling og observation ber foregdi samarbejde mellem kardiolog og apopl eksilasge.

Ved akut apopleksi er antikoagul erende behandling med ufraktioneret heparin (UFH), lavmolekylaat heparin
(LMWH), heparinoider, orale antikoagulantia og direkte trombinhaammere undersggt i randomiserede studier
med naesten 30.000 patienter (24, 25, 26). Der er ikke fundet effekt af akut behandling pa hverken ded eller
kombinationen af dad og afhaangighed af andre. Der var i studierne samme risikoreduktion for iskaamisk

apopleksirecidiv, som der var risikoggning for symptomatisk intrakranial bladning.

En reduktion i risikoen for lungeemboli pafire pr. 1.000 behandlede blev opvejet af en aget risiko for
intrakranial bladning pani (24-27).

Hos patienter med atrieflimren og akut iskaamisk apopleksi er effekten af akut behandling

med LMWH undersggt i forhold til ASA. Der er ikke fundet effekt af LMWH, men en tendenstil flere
bl adningskomplikationer (28).

| en subgruppeanalyse af International Stroke Trial (29) kunne der ikke pavises effekt af akut
indsadtende UFH-behandling hos patienter med AF.

A Antikoagulerende behandling efter akut iskaemisk apopleks eler TCI kan ikke

anbefales anvendt som rutine (1a).

A Antikoagulerende behandling anbefales ikke rutinemaessigt inden for defarste 48



timer efter akut iskeemisk apopleksi eller TCI og samtidig atrieflimren (1a).

* ' 1
x % g2

Ved malignt mediainfarkt med stort cerebralt gdem kan det intrakranielle tryk nedsadtes ved infusion af
Mannitol (40 g mannitol infunderet over 15 minutter eller 0,4 g/kg). Undertiden ses markant klinisk effekt af
mannitolindgift, og behandlingen kan gentages hver 4.- 6. time. Damannitol virker diuretisk, ber patienterne
forsynes med kateter a demeure. Der er ikke videnskabelig evidens for, at behandlingen har effekt pa ded
eller afhaangighed af andre (30).

Glycerol 10 %, som ogsa er en hyperosmolaa oplgsning, kan gives intravengst 250 ml ad gangen,

eventuelt gentaget op til fire gange daglig. En metaanalyse har vist, at den akutte dedelighed derved
reduceredes, hvorimod der ikke var effekt pa dedeligheden efter 3-6 maneder. (31).

* * 6

Hos patienter med malignt arteria cerebri mediainfarkt giver hemikraniektomi med duraplastik mulighed
for, at den gdematase hjerne kan fa plads, sd herniering undgas.Hos patienter under 60 & var degdelighed
efter 1 &r 71% i kontrolgruppen og 22% i hemikraniectomigruppen (32, 33).

Pagrund af det store infarkt vil de overlevende have permanente neurol ogiske deficit i varierende grad. Efter
1 & fandtes MRS = 2 hos 14%, mRS = 3 hos 29%, MRS = 4 hos 31% og mRS = 5 hos 4% mens 22% af de
kirurgisk behandlede var dade. Det anbefales, at en kirurgisk intervention foretages hurtigt og i hvert fald
inden for 48 timer efter apopl eksidebut.

***<

Ved cerebellart infarkt kan dekomprimerende kirurgi og ventrikulostomi vaare indiceret pa grund af
afklemning af 4. ventrikel sekundaat til cerebellart gdem.

A Der er ikke evidensfor effekt af intravengsindgift af glycerol eller mannital til behandling
af cerebralt gdem ved akut apopleks (1a).

A Der er evidensfor, at hemikraniektomi ved malignt arteria cerebri media infarkt reducerer
den akutte dedelighed (1a).

x 7 < !

Der foreligger to smd, randomiserede studier om effekten af UFH- og LMWH-behandling ved cerebra



sinustrombose. Studierne viser henholdsvis en signifikant og en gramsesignifikant behandlingseffekt

(34, 35). Et Cochrane review baseret pa 79 patienter fandt evidensen for svag til at drage nogen konklusion
(36,37).

Da sygdommen er gadden, er det vanskeligt at samle patientmateriaetil et starre randomiseret studie.
Patienter med cerebral venetrombose handteres med hensyn til trombofiliudredning, initial
heparinbehandling og varighed af behandling med orale antikoagulantia som andre patienter med

vengs tromboemboli.

Flere mindre ikke-randomi serede undersagel ser har vurderet effekten af trombolyse lokalt eller

systemisk ved cerebral venetrombose, men de har vagret for smatil at opna konklusive resultater (38-40).
Heparin anses fortsat for standardbehandling. Behandlingen ber fortsadte il International Normalised Ratio

(INR) har vaaet i terapeutisk niveau (2-3) i minimum to dage. Ofte vil dette niveau vaae net inden for 3-5

dage.

Den orale antikoagul ansbehandling fortsattes saadvanligvisi 3-6 maneder, men laangerevarende

behandling kan vaare indiceret baseret paen individuel risikovurdering.

D Ved cerebral venetrombose gives antikoagulansbehandling med hepariner, og samtidig
indledes behandling med oral antikoagulantia. Heparinbehandlingen ophgerer, nar
INR har veeret i terapeutisk niveau (2-3) i minimum to dage. Den orale
antikoagulationsbehandling fortszetter 3-6 maneder eller laengere, baseret paen

individuel risikovurdering (1V).

x 9 =
Neurologisk forvaaring inden for de farste tre dagn ses hos 20-35% af akutte apopl eksi patienter.
Neurologisk forvaaring ses hyppigere ved intracerebrale bladninger end ved infarkter. Hyppigheden af
neurologisk forvaaring er starre hos patienter med svaat neurologisk deficit end hos patienter med
lettere apopleksi.

Der findesingen RCT vedragrende behandlingen af progredierende apopleksi eller ophobede TCI tilfadde.
Undersagel ser vedragrende akut heparinbehandling af patienter med akut apopleksi har vist

lige stor anddl af neurologisk forvaaring i behandlings- ogi kontrolgrupper (24, 41).

D Ved neurologisk forveerring eller ophobede TClI-tilfsdde bar der under sages for
mulige arsager sdsom kardial embolikilde, blodtryksfald, dehydrering, aspiration,
feber oginfektioner (1V).



B Der er ingen evidensfor, at heparinbehandling kan standse eller mindske falgerne
af neurologisk forvaerring ved progredierende apopleks eller ophobede TCl-tilfadde,

hvorfor behandlingen ikke anbefales pa denne indikation (I1a).

Behandling af dissektion af cervikale cerebrale arterier

Dissektion af arteria carotisinterna eller arteria vertebralis optraader isaa hos yngre personer, enten spontant
eller efter stumpe traumer mod halsregionen. Der er ikke udfert randomiserede, kliniske studier. De
tilgaangelige kliniske serier tyder ikke pa nogen forskel mellem trombocythaammende behandling og
antikoagul ationsbehandling (42-45). Stentbehandling ved dissektion af cervikale arterier er rapporteret
kasuistisk (44).

D Ved dissektion af arteria carotiseller vertebraliser der ikke fundet forskel pa resultaterne af
trombocytheemmende behandling og antikoagulansbehandling (1V).

x #
Intracerebrale haamatomer giver sammenlignet med infarkter saadvanligvis anledning til en darligere
prognose. Dette skyldes, at bladninger kan give anledning til en starre vaavslaesion. Neurokirurgisk
behandling med udtemmel se af blodansamlingen kan i visse tilfadde have effekt, men et starre, randomiset
studie, STICH, (46) har ikke kunnet dokumentere, at indgrebet aandrer prognosen. Haamatomer med en
speciel lokalisation (frontalap, fortil i temporallap, i eller omkring fissura Sylvii, interhemisfaerisk, i
cerebellum) kan vare forérsaget af et rumperet aneurisme. Herudover kan haamatomer hos yngre (hyppigst
under 50 &) uanset lokalisation veare forarsaget af en rumperet arteriovenas malformation eller et kaverngst
angiom. | ikke-desolate tilfadde bar der i begge grupper foretages snarlig angiografi, og ved fund af
aneurisme eller arteriovengs malformation kan der vaae indikation for ”akut” behandling (operation eller
endovaskulag behandling) for at forhindre reblgdning (47)

Cerebellare haamatomer kan pa grund af pladsforholdene i fossa posterior hurtigt blive livstruende og
anbefales kirurgisk behandlet ved klinisk forvaaring, hjernestammekompression (4. ventrikel) eller
hydrocephal us (48).

Intracerebral haamoragi under antikoagulationsbehandling

Hos patienter som er i AK-behandling, eller hvis INR er forhgjet af anden grund (> 1,4) behandles med
infusion af koagulationsfaktor koncentrat (Prothromplex) eller rekombinant faktor V11 (49, 50), eller
alternativt kan gives friskfrosset plasma (FFP) 10-20 ml pr. kg legemsvaagt (forsigtighed ved



hjerteinsufficins). Behandlingen kan gentages efter 4 timer, hvis INR stadig er forhgjet. Der gives endvidere
K-vitamin intravengst (10 mgi.v. i lagbet af 10 minutter), K-vitamin har dog ferst effekt efter timer.

D Kirurgisk fijernelse af intracer ebrale heematomer kan kun anbefales, hvisde

skgnnes at veere livstruende (1V).

D Ved intracer ebrale heamatomer hos patienter i AK-behandling eller med forhgjet INR af
anden &rsag behandles med infusion af Prothromplex eller friskfrosset plasma samt vitamin K
intravengst (1V).

D Haematomer hosyngreeler med en speciel lokalisation indicerer en snarlig

angiografi med henblik pa en mulig vaskulear malformation (1V).
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Et apopleksiafsnit er en sygehusafdeling, der udel ukkende eller naesten udel ukkende beskadtiger sig med
udredning og behandling af patienter med apopleksi, og som er karakteriseret ved tvaafaglige team, et
personale med saglig interesse for apopleksi, medinddragelse af parerende og stadig kompetenceudvikling af
personalet.

Effekten af behandling af patienter med apopleksi i specialiserede apopleksiafsnit kontra”almindelig”
internmedicinsk eller neurologisk afdeling er blevet undersagt i adskillige randomiserede, kontrollerede
studier. En samlet vurdering af den videnskabelige dokumentation foreligger i form af en Cochrane-
metaanalyse (51), hvor man fandt 20 undersagel ser omfattende 3.864 patienter, randomiseret til enten
apopleksiafsnit eler ikke-specialiseret afdeling. Man fandt her, at behandlingen i specialiserede
apopleksiafsnit medfarte signifikant bedre overlevel se, bedre funktionsniveau ved udskrivelsen og faare
udskrivelser til plejehjem. Risikoen for ded var saledes reduceret fra 25,8% til 21,5%, for dad eller plejehjem
fra46,5% til 40,0% og for dad eller afhaangighed af andre fra 62,0% til 56,4%. Tillige viste undersagel serne,
at den gunstige effekt af behandling i apopleksiafsnit ikke var begramnset til en saarlig undergruppe af
apopleksipatienter.

A Hospitaler, som skal behandle patienter med akut apopleksi, bar etablere specialiser ede
apopleksiafsnit (1a).

A Ved akut apopleksi bar der visiterestil specialiserede apopleksiafsnit, uanset alder og uanset
apopleksiens sveerhedsgrad (1a).

(D Ved formodning om apopleks anbefales hurtig ambulancetransport til naer meste hospital med
apopleksiafsnit (1V).
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Formalet med den akutte behandling, udredning og observation er:

Hurtig fastlaaggel se af korrekt diagnose og tilbud om eventuel akut behandling, jf. afsnit 5.1 og 5.2.
Stabilisering eller eventuelt bedring af patientens tilstand. | forbindelse hermed vurderes og behandles:
- sygdomsprogression, jf. afsnit 5.1.

- cirkulationsforstyrrelser, jf. afsnit 5.3.

- respirationsforstyrrel ser, jf. afsnit 5.4.

- metaboliske forstyrrelser, jf. afsnit 5.5.

- temperaturforhgjelse, jf. afsnit 5.6.

- ernagingsproblemer, jf. afsnit 5.7.

- vandladnings- og aff aringsproblemer, jf. afsnit 5.8 og 5.9.

Afklaring af risikofaktorer, jf. afsnit 5.10.

Sufficient pleje og observation, der forebygger kontrakturer, decubitus og dannelse af dyb venetrombose,
jf. afsnit 5.11.

Nar diagnosen er stillet, skal der gives mundtlig og skriftlig information til patient og pargrende. De negmere

regler om patientinformation findesi Lov nr. 482 af 1. juli 1998 om patienters retsstilling.

Udredning og behandling af patienter med akut apopleksi bar udfares efter fastlagte retningslinjer.

9 0 !
En klinisk vurdering ber udfares paalle patienter med akut apopleksi for at vurdere sygdommens
svaahedsgrad og behovet for yderligere udredning, fortsat behandling og genoptraaing. Den kliniske

vurdering ber omfatte :

a) En detaljeret sygehistorie og oplysninger om risikofaktorer for apopleksi (kendt hjertesygdom, tidligere
cerebrovaskulagetilfad de, hypertension, sukkersyge, lipidforhgjelse, rygning, alkoholforbrug, sygdomme,
der pavirker blodets viskositet (fx polycytaami), claudicatio intermittens, koagulationsforstyrrel ser og
gstrogenbehandling.

b) En klinisk undersagel se med angivelse af et mal for sygdommens svaerhedsgrad (scoring).
Der findes flere standardiserede skalaer. | Det Nationale Indikatorprojekt for apopleksi har man valgt
Scandinavian Stroke Scale (SSS) pa grund af god interobservant overensstemmelse (52). Patientens



neurol ogiske status bar noteres ved indlasggel sen. Patientens kliniske tilstand kan herved objektivt falges,

selvom det ikke er den samme undersgger, der ser patienten hver gang.

Klinisk scoring har betydning for:

- vurdering af patienten i den akutte fase

- fastlagygel se af den fortsatte behandling

- bedemmel se af det totale behandlingsforlab set i relation til kvalitetskrav/kvalitetssikring.

(D Vedindlamggelsen ber apopleksiens svaer hedsgrad bestemmes ved en standar diser et
scoringsskala, fx Scandinavian Stroke Scale (1V).

9

CT og/eller MR-scanning udfares for at skelne mellem infarkt, haemoragi eller anden intrakranial proces og
for at vise lokalisationen af insultet. CT og MR-scanning er jaavnbyrdige i forhold til pavisning af akut
intracerebral bladning (53, 54). Ved CT og konventionel M R-scanning vil der hos omkring en fjerdedel af
apopl eksi patienterne ikke kunne pavises nogen iskaamisk cerebral laesion (55). MR-teknik er konventionel
CT overlegen til pavisning af laesioner i hjernestammen og cerebellum og ved tidlig pavisning af infarkter
(<12 timer efter symptomdebut) ved anvendelse af diffusionsvasgtede billeder og til pavisning af
perfusionsdefekter ved anvendelse af perfusionsvaagtede billeder (56-60). Hyppigheden af haamoragisk
transformation ved infarkter ligger pa omkring 40% vurderet ved CT og p& 80% vurderet ved MR-scanning
(57). MR-angiografi og CT-angiografi tillader fremstilling af de starre ekstra- og intrakraniale arterier. Med
anvendelse af avanceret CT-teknik i form af CT-perfusionsundersggel se kan cerebral blodgennemstrgmning
og cerebralt blodvolumen (CBV) kvantificeres med en hgj grad af overensstemmelse mellem CT-CBV-
abnormiteter og laesionsstarrel se bestemt ved diffusions-MR (61).

Transkranial Doppler kan detektere embolier i arteria cerebri media og stenoser eller spasmer i intrakraniae

arterier. Undersggel sen anvendes primaat i forskningsgjemed (62, 63).

B  Ved TCI eller akut apopleks bar der foretages CT- eller M R-scanning med
diffusionsvasgtede billeder inden for det farste dagn, helst straks ved indlasggelsen (11b).

B  Vedformodning om infratentoriel apopleksi er M R-scanning den for etrukne metode
(Ib).
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Blodtrykket er ofte hgjt i den helt akutte fase hos patienter med apopleksi, men som regel falder blodtrykket i
|gbet af de felgende 4-8 timer, efterfulgt af et beskedent blodtryksfald over de f@ gende dagn (64, 65).

Efter ca. et dagn vil blodtrykket vaare stabiliseret, sdledes at det ved de |ette til moderate apopleksier ikke er
forskelligt fra blodtrykket malt efter syv dage (66).

Ved indlasggel sen skal BT malesmindst n gang i begge arme. Som hovedregel bar hgjt blodtryk ikke
behandles akut (67). Et Cochrane-review viste, at data fra randomiserede, placebokontrollerede
interventionsstudier med blodtrykssaankning i den akutte fase for gje er begramsede og inkonklusive i
henseende til bade akut i skeamisk og haamoragisk apopleksi (68). Det er vigtigt at pointere, at hypertension
hos patienter med dokumenteret hypertensiv encefal opati skal behandles efter vanlige retningslinjer.
Oftalmol ogi ske fund som bladning og eksudat kan anvendes ved diagnosticeringen. Ogsa hos patienter med
hgj trykslungegdem kraeves der akut behandling, som reducerer belastningen pa hjertet.

Pludseligt blodtryksfald kan indikere komplicerende sygdom (fx myokardieinfarkt).

(D | den akutte fase males blodtrykket jaevnligt (1V).

B* Effekten af blodtryksssenkende medicin i den akutte fase af apopleks er uafklaret (1a).

D | tilfadde af hypertensiv encefalopati kan et hgjt blodtryksniveau —fx >220/120 — nedsadttes
forsigtigt med labetolol i.v. i refrakte doser eller med diuretikai.v. (1V).

9*  $
Der findes en kardia arsag til 15-30% af alle apopleksitilfadde.

Disse kardiale arsager kan ofte afsl@res ved klinisk kardiologisk undersggel se, Holtermonitorering eller
ekkokardiografi (transtorakal eller transgsofagea ekkokardiografi) (69-72).

Akut myokardieinfarkt (AMI) er registreret hos op mod 15% af patienter med akut apopleksi (73). Ekg eller

bedre: ekg-monitorering kan afd gre komplicerende arytmier hos disse patienter og samtidig muliggere

diagnostik af atrieflimren, paroksystisk savel som kronisk.

* %



C  Ved apopleks bar der ved indlasggel sen udfar es en kar diologisk anamnese,
hjertestetoskopi, ekg og eventuel ekg-monitorering gennem et dagn (I111).

9** 6 |

Patienter med apopleksi bar gennemga en kardiol ogisk udredning ved falgende tilstande (70):
nydiagnosticeret atrieflimren
nydiagnosticeret hjerteinsufficiens
nydiagnosticeret myokardie nfarkt/aneurisme
nydiagnosticeret hjertemislyd
feber og hjertemidyd
alder < 65 ar, hvisikke tidligere undersggel ser allerede har dokumenteret mulig kardial embolikilde (fx
velkarakteriseret hjertesygdom med atrieflimren, dilateret kardiomyopati, anteriort AMI)
alder < 50 &r kan indicere transasofagea ekkokardiografi (TEE), hvis den almindelige ekkokardiografi
ikke afklarer tilstand og behandlingsstrategi tilfredsstillende.

C  Ved apopleks ber der ved ovennaevnte tilstande for etages en kardiologisk udredning (111).

9* 7 + 2 2 !

| den akutte fase er forekomsten af dyb venetrombose uden profylaktisk behandling 50% inden for de ferste
to uger, og ogsa blandt rehabiliteringspatienter er der pavist dyb venetrombose hos 33%. Ved hgj alder, svear
parese eller paralyse, atrieflimren og andre medicinske komplikationer stiger risikoen. Dyb venetrombose er
oftest asymptomatisk, men kan resulterei fatal lungeemboli (5% af akutte dadsfald) eller ikke-fatal

lungeemboli (som ofte overses eller fejldiagnosticeres) (74, 75).

I nyere undersggel ser er forekomsten af dyb venetrombose markant lavere end tidligere, hvilket bl.a. skyldes

hurtigere mobilisering i speciaiserede apopleksiafsnit.

Forebyggelse af dyb venetrombose, dokumenteret ved hjadp af fibrinogenscreening, er undersagt i ni RCT,
somi at inkluderede 1.071 patienter. Sammenholdt med placebo fandtes en relativ risikoreduktion pa 56-
82% for bade lavdosis heparin, lavmol ekylaat heparin og intravengst heparin (75). | 1ST-undersggel sen (76)
indgik der 19.435 patienter med akut apopleksi behandlet med ASA, lavdosis heparin eller hgjdosis heparin.
Det primaae effektmal i |ST-undersggelsen var ded efter 14 dage og ded €ller recidivapopleksi efter seks
maneder. Heparinbehandling medferte en signifikant relativ risikoreduktion for dyb venetrombose el ler
lungeemboli pa 38%. Ved lavdosis heparinbehandling var der ikke signifikant flere bladningsepisoder.

*7



En Cochrane-metaanalyse af 13 RCT-studier inkluderede 22.450 patienter, hvor forskellige former for
antikoagulantia blev pabegyndt inden for de farste to uger. Metaanalysen viste en signifikant reduktion i
tilffadde af fatal og ikke-fatal lungeemboli (OR = 0,61; 95% CI: 0,45-0,83). Effekten blev opvejet af en
signifikant gget risiko for symptomatisk intrakrania bladning (OR = 2,52; 95% ClI: 1,92-3,30) (24).
Cochrane-analysen matages med et vist forbehold, da frekvensen af lungeemboli formentlig var
underrapporteret, og da undersggel serne ikke var designede med lungeemboli/dyb venetrombose som
primaat effektmal. Antitrombotisk behandling i de farste to uger er ogsa effektiv, idet en metaanalyse af otte
RCT inkluderende 40.872 patienter viste en signifikant reduktion i symptomatisk lungeemboli (OR = 0,71;
95% CI: 0,53-0,96) (7). Effekten kan vaare underestimeret for bade antitrombotisk behandling og

antikoagul ationsbehandling, da asymptomatiske lungeembolitilfadde ikke blev diagnosticeret.

Brug af stettestramper er undersegt i to sma studier med i alt 123 patienter. Studierne kunne selvsagt ikke
blindes og viste en tendenstil, men ingen signifikant reduktion af dyb venetrombose (OR = 0,59 % CI: 0,24-
1,48) (77, 78). Effekten af lavmolekylaa heparin er ssmmenlignet med ufraktioneret heparini en
randomiseret undersggelse af patienter med akut apopleksi. Sammenlignet med ufraktioneret heparin
reducerede lavmolekylaa heparin (Klexane) 40 mg dagligt subkutant risikoen for vengs tromboemboli med
43% (79).

D Risikoen for dyb venetrombose og der med lungeemboli bar vurderesindividuelt for alle

apopleksipatienter (1V).

A Ved hgj riskofor dyb venetrombose, fx immobilisering, sveer parese, paralyse eller andre

medicinske komplikationer, anbefales profylaktisk behandling med lavmolekylaert heparin
(1a).

D  Ved kontraindikationer mod antikoagulationsbehandling og hgjrisiko (se ovenfor) for dyb

venetrombose kan stettestr gmper anvendes. (1V).

97 + 2

L ungei nfektion forekommer med en hyppighed pa 10-20% som komplikation til akut apopleksi. Svaa
apopleksi og dysfagi giver aget risiko for lungekomplikationer i form af atel ektase, sekretstagnation, hypoksi
og pneumoni (80). En rakke andre faktorer som alder, overvagt, rygevaner og allerede eksisterende
lungesygdom matillige formodes at have betydning for udvikling af lungekomplikationer hos den
immobiliserede patient (81).
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Hyppig vending af den immobiliserede patient fremmer luftskiftet i alle dele af lungerne. En undersagel se af
Igringens betydning for hypoksi ved akut apopleksi viser, at ilttensionen er hgjerei siddende stilling end i
liggende, og at klinisk betydende fald i ilttensionen opstér hos patienter med alvorlig hgjresidig apopleksi og
lungesygdom i forbindelse med lejring pa venstre side (82).

| et RCT af mekanisk ventilerede patienter med ernagringssonde er det pavit, at en flad rygliggende stilling
frem for en gtilling med hovedgaardet haevet ca. 45 grader markant forgger risikoen for, at patienten padrager
sig en pneumoni i forbindel se med hospital sindlasggel se (83).

Lungefysioterapi med hostestgtte, stillingsskift og maskebehandling med Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) har lange vaaret anbefalet til patienter med sma lungevolumina som felge af
neuromuskul aare sygdomme. Formalet er at forebygge sekretstagnation, atelektase, hypoksi og
lungeinfektion (83). CPAP anvendes frem for Positive Expiratory Pressure (PEP) med begrundelsei de
fysiologiske virkninger, bl.a. gget Functionel Reserve Capacity (FRC) og nedsat respirationsmuskel arbejde
(85). CPAP fremmer sekretmobilisering (86) og kan anvendes uden patientens bevidste medvirken.

Den forebyggende effekt af lungefysioterapi og maskebehandling er dokumenteret i forhold til postoperative
patienter (81, 87), men der foreligger ingen undersggel ser af apopleksipatienter.

D Immobiliserede patienter med gget risiko for lungekomplikationer ber tilbydes
profylaktisk lungefysioterapi og et individuelt tilpasset lgjringsregime (1V).

99 2
| en systematisk oversigt over 26 kohorteundersagel ser (88) pavises det, at akut hyperglykaami er praediktor
for gget mortalitet i hospitaliseringsperioden og for gget risiko for darligt funktionsniveau hos overlevende

patienter uden diabetes.

Erfaringer framodelstudier med dyr og fra patienter med akut koronart syndrom peger pa en mulig betydelig
behandlingsgevinst ved reduktion af blodsukkerniveauet med glukose-insulin-kalium-infusion ved akut
iskaamisk apopleksi.

| et enkelt studie er brug af glukose-insulin-kalium-infusion fundet at vaare en sikker og effektiv made at
korrigere hyperglykaami og vedligeholde normoglykaami pai den akutte fase efter apopleksi (88).



Der foreligger ingen randomiserede studier med et tilstragkkeligt antal patienter til vurdering af, om en akut
behandling af hyperglykaami kan pavirke prognosen ved apopleksi. Der foreligger n randomiseret, men
praamaturt af g uttet undersagel se af patienter med apopleksi, hvor glukose, insulin, kaliuminfusion mhp.
opretholdelse af normoglykaami ikke influerede pa mortaliteten og funktionsniveauet tre maneder efter

apopleksien (90).

D  Blodsukker bgr monitoreresi den akutte fase af apopleks og hyper glykaemi ber
behandles (1V).

9, 8 1
Da temperaturforhgj el se maske kan forvaare apopl eksi pati entens prognose, bar temperaturen

overvages (91-93). Arsagen til temperaturforhgjelse ber findes og behandles.

| eksperimentelle dyrestudier har legemstemperatur vist sig at vaae ted og direkte korreleret til graden af
iskeamisk cerebral vaevsskade. Flertallet af studier med mennesker tyder pa, at sammenhaangen ogsa
eksisterer hos personer med apopleksi (92). Korrelationen eksisterer formentlig ikke ud over de farste fa
akutte dagn. Behandling med antipyretikai 48 timer, med paracetamol, kan anvendes hos patienter, hvor
legemstemperaturen er hgjere end 37,5 'C. Der foreligger ikke undersegel ser, der kan dokumentere effekten
af en reduktion af legemstemperaturen hos patienter med apopleksi (94).

B  Temperaturen ber overvagesi den akutte fase af apopleksi, datemperaturforhgjelse kan

forveerre prognosen (11b).

D Arsagen til temperaturforhgjelse ber findes og behandles (1V).

9> $
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Dysfagi forekommer hos 37- 78 % i den akutte fase. Der er en gget risiko for pneumoni hos patienter med
dysfagi (RR,3.17;95% Cl,2.07;4.87), og for patienter, der samtidig aspirerer, @ges risikoen betragteligt
(RR,11,56;95% CI 3.36, 39.77) (95). Blandt 2154 danske patienter med akut apopleksi er pneumoni
registreret hos 9%, arsagen til pneumonien kan ikke udledes (96). Dysfagi er associeret med gget dedelighed
indenfor de farste tre maneder, og institutionsanbringel se pa laengere sigt (97).

Silent aspiration, aspiration uden ydre tegn, forekommer hos 2-25%, i den akutte fase, verificeret ved
videofluoroskopi (98). Dysfagi har en god prognose idet synkefunktionen normaliseres efter 2-4 uger hos 80-
90%, og kun et fatal har dysfagi efter 3 maneder (99).



9 >

De optimale metodetil at identificere dysfagi er videofluoroskopi (VFS) og Fiber Endoskopisk Evaluering af
Synkefunktionen (FEES), hvor VFS er bedst egnet til at identificere silent aspiration (100). | den akutte fase
er disse metoder gaddent tilgaangelige. | et nyere studie er en klinisk screenings metode The Gugging
Swalloving Screen (GUSS) testet af bade sygeplejersker og terapeuter. GUSS bestar af en indirekte synketest
(Vurdering af vagenhed, hoste og halsrgmning, synkning af spyt), og en direkte synketest (synkning af farst
fortykket vaeske, dernaest vand og sidst fast fade). En score angiver dysfagiens svaarhedsgrad, og er
vejledende vedrarende kostform/konsi steng/indgiftsform og behov for yderligere undersggel ser (bilag 3).
GUSS er testet pa 50 akutte apopleksipatienter, og valideret i forhold til FEES. Resultaterne ser lovende ud:
sensitivitet 100%, specificitet pA 50% og 69% hos henholdsvis sygeplejersker og terapeuter, og den positive
praadiktive vaardi er 80% og 74%, respektive. Den negative praadiktive vaadi er 100%. GUSS er ikke
efterprovet i andre kliniske studier (101). Maling af iltmagning i kombination med vandtest ager hverken
sengitivitet eller specificitet vurderet i forhold til VFS (102).

9 > 5

Et tidligt, intensivt, behandlingsprogram omfattende vejledning, specifikke synketeknikker og avel ser
inklusive tilpasning af kostens konsistens gger signifikant andelen af patienter, der genvinder normal spise-
og synkefunktion efter 6 maneder samt mindsker komplikationer som pneumoni, dad og anbringelse pa
ingtitution (103). | et systematisk review omfattende 15 RCT fra 1996-2007 er en egentlig metaanalyse ikke
mulig pga. forskellighed i behandling, tidsforlgb og resultatopgerelsei studierne, og reviewet styrker ikke
evidensen vedr. behandling af dysfagi (104).

C Vedindleeggelsen, og inden oral fade- eller vaeskeindtagelse, screenesfor dysfagi.
Screeningen bar omfatte en standar diseret test af synkefunktionen (111).

B  Ved dysfagi bar der intet gives per os defarste dage, derefter tilbydes et tidligt, intensivt
behandlingsprogram omfattende vejledning, specifikke synketeknikker og avelser inklusive

tilpasning af kostens konsistens (1b).

9 >

Ved indlagygel sen er 9 % af apopleksipatienter vurderet til at vaae underernaaret ud fra et klinisk skan, evt.
suppleret med oplysninger om vaggt, kostindtag og blodpraver. Underernaaring ved indlasggel sen medferer en
gget risiko for ded (justeret OR: 1,82; 95%Cl, 1, 34-2,47), pneumoni, andre infektioner, gastrointestinal
bladning og liggesar. Underernaarede ved indlasggel sen er ofte addre, der bor alene (105). Forekomsten af
overvagtige ved indlagggel sen varierer mellem 16%- 55% vurderet ud fraklinisk sken eller BMI > 25. De
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overvaggtige adskiller sig i rehabiliteringsforl abet ikke signifikant fra normalvaegtige bortset fra en tendenstil
at udvikle liggesar (105). Patienter, som er normal vaegtige ved indlasggel se, far dakket deres ernaaingsbehov
under indlagygel sen (106). | en nyere undersagel se fandt man blandt andet, at svaa apopleksi og forhgjet
blodsukker (>7,0) og forhgjet HbA1c (>5,3%) ved indlasggel sen var prediktorer for et vaggttab >3 kg og
dermed underernaging (107).

9>* )

Opgerelser fra NIP (Danmark) viser at ud af 8341 patienter fik 68% vurderet deres ernagingsrisiko indenfor
24 timer 0og 92% fik det under indlasgggel sen (96).

En subanalyse viser at tidlig vurdering af ernaaringstilstand medvirker til reduktion i dedelighed (108) og
kortere indlagygel sestid (109). Vurdering af ernaaringsrisiko falger anbefalinger fra ESPEN og
Sundhedsstyrel sen og bestér af beregning af en score som kombinerer patientens ernagringstilstand med
stresspavirkningerne forarsaget af apopleksi (110, 111).

9>7 5

Ved insufficient ernaging (ernagingsrisiko score > 3) ivaarksadtes ernagringsterapi (111). Patienter, der er
underernaaede kan have fordel af at fa suppleret deres normale kost med et dagligt tilskud af protein og
energi pa hhv. 360ml a 6,27kJ/ml (2257 kj) og 62,5¢/I protein (22g) (112). Rutinemeessigt tilskud af protein
er ikke indiceret hos patienter med normal ernagingstilstand (113). Normal vaggtige tilbydes 1g/kg/degn
protein i den akutte fase stigende til 1,5g/kg/degn i den rehabiliterende fase, hvor patienten tramer aktivt
(113). Patienter med dysfagi ved indlagygel sen ernagres via Naso-Gastrisk (NG) sonde, som bar anlaggges
snarest muligt indenfor de farste dage. Anlasggelse af Percutan Endoskopisk Gastrostomi (PEG) sonde er
associeret med en signifikant eget absolut risiko for ded eller darligt outcome i forhold til anlagggel se af
Naso-Gastrisk (NG) sonde (Modified Rankin Score >4) pa 7,8% (95% CI 0,0-15,5), p=0,05 (114).

9>9 %

En metaanalyse af 8 kohortestudier omfattende 257551 personer (inklusive 4917 patienter med apopleksi)
gennemsnitligt fulgt i 8 ar viser, at RR for at udvikle apopleksi var 0.74 (95% CI 0.69-0.79) hos personer,
som spiste mellem tre til fem stykker frugt og grent dagligt, mod en RR pa 0.89 (95% CI 0,83-0,97) for dem,
der spiste mindre end tre portioner dagligt. Den forebyggende effekt hos patienter, som har haft en apopleksi,
kendesikke (115).

B Patientens ernaeringsrisiko, bar vurderes straks ved indlasggelsen med efterfa gende veegtkontrol
(Ib).



A Ved underernaing bar der tilbydes et ernaaringstilskud, der kan forbedre protein- og
ener gistatus (Ib).

B  Ved dysfagi bar ernaering tilferesvia Naso-Gastrisk sonde (1b).

D Percutan Endoskopisk Gastrostromi (PEG) sonde bgr alene anvendestil patienter, der
ikketolererer Naso-Gastrisk sonde (1V).

D Allebgr tilbydesforebyggende vejledningi at spisefrugt og grent (1V).
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Urinretention er angivet til at vaare tilstede hos ca. 10% af patienter i den tidlige fase af apopleksi
Urinretention vil hos de fleste vaare forbigaende og vaare forsvundet 3 maneder efter apopleksiens opstéen
(116). Blandt 2154 danske patienter med akut apopleksi er urinretention registreret hos 5,4% (96).

977 !

Urinvejsinfektion er en vaesentlig komplikation i den akutte fase, og praevalensen anslas at vaae ca. 25%
(119). Urinretention med gentagne tilfadde af residualurin pa> 150 ml ager risikoen for urinvejsinfektion
(118). Ca. 80% af ale hospital serhvervede urinvejsinfektioner opstdr som falge af blaarekateter (119).
Permanent kateter gger risikoen for urinvejsinfektion, og infektionsfrekvensen stiger for hver dag, kateteret
ligger (120). Blandt 2154 danske patienter med akut apopleksi er urininfektion registreret hos 14,6% (96).

97?2* -1 !

Overaktiv blaare forekommer hos op til 79% i den akutte fase af apopleksi. Ca. 46% har haft al dersbetingede
vandladningsproblemer (overaktiv blage, stressinkontinens hos kvinder og obstruktion hos maend ), inden
apopleksiens opstaen (116). Ca. 30% af dem med nyopstaede vandladningssymptomer har symptomer efter 6
maneder (121). Efter 1 & gges forekomsten til 32% (122). Urininkontinens pavirker mange aspekter i livet
og er ikke blot et fysisk problem, fx er forekomsten af depression dobbelt sa hyppig hos patienter med
apopleksi og inkontinens (123). Urininkontinens ved apopleksi gger risikoen for anbringelse pa institution
specielt for de patienter, der ikke kan fornemme normal vandladningstrang (121).

97?7 1
Blagescanning er en akkurat, patientvenlig og tidsbesparende metode til vurdering af residualurin. En
undersggelse af 71 ambulante og indlagte patienter heraf 20 apopl eksipatienter viste 100%

overensstemmel se ved maling af residulaurin volumen mellem blaarescanning med et tredimensionelt



ultralydsapparat og katerisaton (124). Blaarescanning nedsadter antallet af katerisationer og dermed risikoen

for urinvejsinfektion og uretralt traume.

9?29 5 ! 2

Et nyere Cochrane review antyder, at struktureret, systematisk vurdering af patientens

vandl adningsproblemer med efterfal gende til passet behandling udfert af sygeplejerske med specialviden kan
mindske antallet af patienter med inkontinens ved udskrivelsen. | to af de randomiserede klinisk
kontrollerede studier, der indgik i reviewet blev forskellige typer af sygeplgeinterventioner evalueret. | det
ene blev effekten af et individuelt tilrettelagt plejeprogram baseret pa en systematisk, struktureret vurdering
af patientens vandladningsproblem og ple ebehov ved indlasggel sen evalueret. Resultatet i dette studie viste,
at faare patienter i interventionsgruppen var inkontinente ved udskrivelsen end i kontrolgruppen (1/21 vs.
10/13; RR 0.06, 95% CI 0.01 to 0.43). Det andet studie kunne dokumentere en gavnlig effekt af pleje og
behandling til udskrevne apopleksipatienter udfert af en kontinenssygepl e erske med ekspertviden. Faare
patienter i interventionsgruppen havde vandladningsproblemer og (48/89 vs. 38/54; RR 0.77, 95% CI 0.59 to
0.99) samtidig med en signifikant hgjere grad af tilfredshed med den udferte plee og behandling (125).

A*  Patienter med blaereproblemer bar under indlasggelsen tilbydes en struktureret og systematisk
vurdering af problemerne med efterfalgende tilpasset behandling udfert af personale med
specialviden (1b).

C*  Blaarescanning med et tredimensionelt ultralydsapparat kan anvendes som metode til

identificering af residualurin (111).

(D Der bar anvendes steril intermitterende katerisation frem for permanent kateter ved

urinretention (1V).

Et aktuelt studie har vist, at kronisk obstipation opstaet som direkte falge af apopleksi forekommer hos 30%
af patienter med hemiparese, mod 15% i en amindelig befolkning, hyppigere hos kvinder og addre (126,
127). Opgerelser fraNIP viser, at knap 6% er behandlet for hardnakket obstipation (95). Risikofaktorer er
dehydrering, immobilitet, medicin der influerer pa udvikling af obstipation og afhaangighed af hjadp (128).
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Forekomsten af faskal inkontinensi den akutte fase af apopleksi er 30%, og forekommer isaa hos patienter
med totale anterior cerebri infarkter, pavirket bevidsthedsniveau, urininkontinens, synsdefekter, dysfagi,
afas og neglect. Forekomsten er faldende til ca 11% efter tre maneder. Efter tre maneder er vaesentligste
risikofaktor behov for hjadp til toiletbesag. Ca. en tredjedel af de patienter, der er fakal inkontinente ved tre

maneder, er kontinente ved et ar (129).

9 * 5

En kontrolleret randomiseret undersagel se har vigt, at systematisk dataindsamling til afdagkning af patientens
tarmproblemer med efterfelgende til passet behandling kan gge andelen af patienter med normalt
afferingsmenster i forhold til kontrolgruppen efter tre til seks maneders (72% versus 55%; P=0.027) (130).
Dataindsamlingen ber omfatte vurdering af patientens tarmproblemer, medicinindtag og patientens
funktionsniveau i forhold til toiletbesag (se bilag 4).

A*  Patienter med affgringsproblemer eller med risiko herfor begr under indlaeggel sen tilbydes
en struktureret og systematisk vurdering af problemerne med efterfagende til passet
behandling udfert af personale med specialviden (Ib).

9 1 . /

Hos yngre patienter med uafklaret arsag til apopleksi undersgges for dbentstdende foramen ovale og andre
kardiale arsager ved ekkokardiografi, helst transasofagealt. Endvidere undersages for Takayasus syndrom og
Moya-Moya.

Genetisk testning for MELAS og CADASIL, seglcelleansami og Fabry’ s sygdom kan vage relevant.
Medfedt trombofili har ikke vist at have sasmmenhaang med iskaamisk apopleks (131). Ved cerebral vengs
trombose er udredning for trombofili indiceret.

Hyperhomocysteinaami har sammenhaang med iskaamisk apopleksi (132, 133), men der savnes studier,

som dokumenterer effekten af vitaminbehandling (folinsyre, B6-vitamin og B12-vitamin) parisikoen

for recidiv (133, 134). Lupus antikoagulans og antikardiolipinantistoffer (antifosfolipid antistof syndrom) er
associerede med iskaamisk apopleksi hos yngre og med bindevaevslidel ser med vasculitis (135). Behandling
med vitamin K antagonister kan pavirke trombosetendensen hos disse patienter. En stor undersggelse
(WARSS) kunne dog ikke pavise forskellig effekt af AK-behandling og behandling med Acetylsalisylsyre
(136).

C  Hosyngrepatienter, hvor arsagen til apopleksien er uafklaret foretages transgsofageal

ekkokardiografi, og der under sagesfor hyperkoagulabel tilstand (trombofiliudredning)



for bindeveevdidelse ved mistanke om vasculitis, og der foretages evt. genetisk testning
(1.
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er enintegreret del af genoptrasingen i den akutte fase og bygger pa et tvaafagligt samarbejde mellem
terapeuter og plejepersonale. Den tidlige vurdering og start pa genoptraaingen ved fysio - og ergoterapeut
danner udgangspunkt for det farste rehabiliteringsmal. | dette mal tages der hensyn til patientens ressourcer
som en integreret del af den tvaafaglige plan. Vurderingen indeholder anbefalinger til det tvaarfaglige
personalei handtering af patienten herunder hensigtsmaessig lgjring i liggende og siddende stilling,
hensigtsmaessige forflytnings- og mobiliseringsmetoder, anbefalinger vedr. konsistensen af mad og drikke,

samt tidlig plan for det tvaafaglige personales tilrettel asggel se af stimulation og traaing.

9 1 ! ! 2
Undersggel sen/vurderingen indehol der en vurdering af genoptramingsbehovet og — patientens potentiale pa
krops- og aktivitetsniveau samt en screening af risikofaktorer. Ved den farste terapeutiske undersggel se tages
stilling til patientens behandlingsbehov ud fra hovedomraderne:

Funktionsanalyse

Aktivitetsanalyse

Analyse af sikker oral ernaging

Postural kontrol / Balance

Perceptuelle og Kognitive funktioner
Oplysninger fra denne indledende undersegel se leder hen til forel gbig hypotesedannel se om arsagen til
personens bevage- og aktivitetsproblemer, og det kan vaare ngdvendigt med uddybende undersagel ser af

bevaggeforhold, tonus, muskelkraft, sensoriske udfald, kognition, perception og facio orale funktioner.

9 * 8 L.

Formalet med tidlig ivaarksat genoptraaning og tidlig mobilisering er at vurdere patientens
genoptraaningsbehov og potentiale med henblik pa hurtig ivearksadtelse af relevant behandling samt at
forebygge sekundaare komplikationer som falge af sengeleje, fx kontrakturer, decubitus (liggesdr) og
pneumoni (lungebetaandel se).

Gennem tidlig start pa genoptraaing tilstragbes at fremme patientens krops-, aktivitets-, og

deltagel sesformaen. Tidlig mobilisering kan muligvis sammen med anvendelse af sekundaa profylakse i

form af trombocythaammer — eller oral antikoagul ansbehandling medvirke til at reducere risikoen for dyb

7*



venetrombose og lungeemboli (blodprop i ben og lunger) og derved medvirke til bedring af prognosen for
patienten med apopleksi (137, 138).

Tidlig start p& genoptraaing defineres som:

Undersggel se, vurdering og start pa genoptraaningen ved terapeuter indenfor 48 timer efter indlasggel sen.

M otoriske og sensoriske udfald harer til de hyppigst forekommende forstyrrelser efter apopleksi. De er
undertiden kombineret med andret kognition, perception eller psykisk adfaad og pavirker den
apopleksiramtes evne til bevasgel se og selvstaadig aktivitetsudfarel se. Meget tidlig traming pa et
udfordrende niveau i relation til patientens motoriske, kognitive niveau og truncuskontrol har betydning for
resultatet for patienteni form af et bedre funktionsniveau ved udskrivelsen (139). Tidlig iveaksat traming
efter symptomdebut er sagligt vigtig bl.a. pga. hjernens plasticitet (140, 141).

Tidlig mobilisering defineres som:

Mobilisering indenfor 24 timer efter indlasggel sen, hvor patienten enten selvstaandigt eller assisteret er ude af
sengen og oprejst til siddende tilling eller stdende stilling eller gang afhaengigt af patientens almentilstand
(137).

| genoptraaingen tages udgangspunkt i viden om motorisk kontrol, motorisk laaring og kognition/perception
samt problemlgsning i dagligdags aktiviteter ved prioritering af stimulation og inddragel se af den mere
afficerede side, bl.a. ved traming af postural kontrol, vasgtbaaing, koordination, siddende og stéende balance,
forflytning, gangfunktion og daglige faadigheder samt forbedring af mestringsevne i hverdagsaktiviteter.
Aspekter i den kliniske praksis er bl.a. klinisk raesonnering og bevasgel ses- og aktivitetsanayse Med
udgangspunkt i patientens problematikker, forventninger og gnsker, arbejdes der med at genopbygge tabte
funktioner, eller hvis det er nadvendigt, med kompensatoriske tiltag (142-145).

| et multicenterstudie af De Witt L. et a (2006) (146)blev fysio- og ergoterapeuternes kerneydelser i
forbindel se med behandling af apopleksipatienter undersegt. Studiet fandt, at @velser i traaningsiokale,
transfer, selektive bevaagelser, balancetraming, evelsei staende og liggende stilling er mest relateret til den
fysioterapeutiske intervention. Den fysioterapeutiske intervention er sdledes primaat rettet mod forbedring af
det motoriske bevasgemenster mhp. at opnd en sa stor grad af selvstaandigt funktionsniveau som muligt. Den
ergoterapeutiske intervention fokuserer derimod primeat pa forbedring af dagligdags aktiviteter ved ADL
tramning, indenders og fritidsaktiviteter, sensorisk og perceptuel traaing og kognitiv treming samt pa
forbedring af evnen til spise og drikke (se kapitel om ernaging). Patrods af dette mangler der dog stadig
viden om, hvilke specifikke terapeutiske tiltag, der er mest effektive for patienter med akut apopleksi (146).

77



Generdlt er det dog ogsa kun i fa undersagelser, at man direkte forholder sig til effekten af ovennaante. | en
oversigtsartikel vedrerende effekt af rehabilitering konkluderer man, at tidlig start pa rehabilitering er
associeret med et bedre funktionelt resultat (147). | et andet kohorte studie konkluderes, at den tidlige start pa
rehabilitering ogsa har effekt i form af et bedre funktionsniveau for gruppen af patienter med kognitive
dysfunktioner, og at denne patientgruppe derfor bar have det samme akuttilbud som patienter uden kognitive
problemer (148). Et nyligt Cochrane review om meget tidlig versus senere mobilisering konstaterer, at der er
behov for yderligere forskning pa omrédet. Reviewet konkluderer samtidigt, at tidlig mobilisering fortsat kan
praktiseres, hvor det i dag er rutine (149).

| en tredje kohorte undersggel se fandtes en sammenhaang mellem tidlig (indenfor 48 timer efter

indlasggel sen) terapeutisk vurdering med en systematisk plan for mobilisering, og genoptraaing og en bedre
prognose hos patienterne, sammenlignet med sent indsadtende vurdering (genoptraening og mobilisering).
Resultaterne fra undersagel sen indikerer sdledes, at patienter med apopleksi ber pabegynde genoptraming
hurtigst muligt efter indlaeggel sen (150).

Omfang og effekt af den helt tidlige mobilisering og traming belysesindirekte i flere effektstudier
vedragrende apopleksiafsnit (151-153).

| en randomiseret, kontrolleret undersagel se, hvor patienter med apopleksi af alle svearhedsgrader var
inkluderet, blev 44% af patienterne pa apopl eksiafsnit mobiliseret inden for det farste degn mod kun 27% af
patienterne pa medicinsk afdeling. Alle effektmd (mortalitet, funktionsniveau mv.) viste tendenstil fordel
for apopleksiafsnit (152). | en anden undersagel se var den tidlige indsats karakteriseret ved fysioterapeutisk
vurdering inden for 24 timer efter indlasggel se med udarbejdelse af et systematisk program for mobilisering,
instruktion af plejepersonale samt plan for genoptraaing. Man fandt, at kortere varighed fer start pa
mobilisering og traaing var den vigtigste for udskrivelse til eget hjeminden for seks uger (151). | en tredje
underspgel se fandt man, at apopleksiafsnit var karakteriseret ved en betydeligt tidligere start pa fysio- og
ergoterapi, et mindre terapeutforbrug pr. patient, kortere indlaaygel sestid og et bedre funktionsniveau med
hensyn til uafhaangighed af andrei Activities of Daily Living (ADL) 16 uger efter apopleksien (153). Et
fjerde studie fandt, at den helt tidlige mobilisering kunne forbedre funktionsniveauet og bedre overlevelse
efter apopleks (137).

Et systematisk review viser, at ADL- traming af patienter med apopleksi ved ergoterapeuter er en effektfuld
intervention, sdledes at patienterne opnar et hgjere selvstaandigt funktionsniveau og et mindre plejebehov
(154).

B* Systematisk vurdering og udar bejdelse af tvaerfaglig plan for lejring, mobilisering,
spisevejledning og genoptraaning ber foreigge hurtigst muligt efter indlasggelse (1b).
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B* Alle patienter ber mobiliseres, sa snart almentilstanden tillader det (1b).

B* Specifik fysioterapeutisk genoptraening opstartes hurtigst muligst efter indlasggel se som falge
af den 1. vurdering (11b).

B*  Specifik ergoterapeutisk genoptraening opstartes hurtigst muligst efter indlasggel se som falge af
den 1. vurdering (I1b).

9 : ! . 2

Apopleksipatienter har en hgj hyppighed af sproglige og andre kognitive forstyrrelser. Fx har mere end en
tredjedel afasi ved indlagygelsen, og omkring en fjerdedel har neglect og manglende sygdomserkendel se
(155). Isze generel intellektuel reduktion og manglende sygdomserkendelse har stor betydning for
patienternes evnetil selvstaandig livsfarelse (155). For mange yngre patienter resulterer de kognitive
vanskeligheder i en varig begramsning af erhvervsevnen (156). Endvidere bliver livskvaliteten for savel den
ramte som for de parerende svaat forringet af andre symptomer som fx afasi (157), og det mé formodes, at
aggtefadlen bliver sagligt belastet, hvis den ramte er personlighedsforandret. VVurdering af prognosen for
sproglige og kognitive forstyrrel ser hos den enkelte patient kraever en undersggel se af disse forstyrrel sers
svaahedsgrad. Disse undersggel ser er en special opgave, som udfares bedst af neuropsykologer og
logopaeder. Endvidere vil enkelte apopleksi patienter med ussedvanligt |okaliserede infarkter (fx
vandskelsinfarkter) og haamoragier have §addent sete symptomer (som fx visuelle agnosier, amnestisk
syndrom og dyseksekutive forstyrrelser), hvorfor en neuropsykologs deltagel sei teamets regel masssige

konferencer ma anbefales.

D  Ved sproglige og kognitive forstyrrelser bar der foretages logopaadiske og
neur opsykologiske under sagel ser med henblik pa prognose og planlasgning af
rehabilitering (1V).

Sproglige og kognitive forstyrrel ser efter apopleksi viser et meget heterogent manster, og der mangler stadig
en del viden om fx betydningen af tidspunktet for traaningens start og af traeningens varighed og intensitet.
Bade randomi serede studier og metaanalyser er baseret pa forskellige behandlingsstrategier og heterogene
patientpopul ationer. Rehabilitering af de kognitive falger efter apopleksi er sdledes fortsat et omrade under
udvikling. Det er fortsat ngdvendigt ogsa at bygge pa studier af rehabilitering af patienter med andre
sygdomsadiologier, fx hovedtraumer. Selvom evidensen ikke er stagk, kan man overveje undervisning og
vejledning om kommunikation ved afas (158-160, 162, 163) og dysartri (164, 165) ivearksat inden for de



farste par uger efter symptomdebut. Ved svaa dysartri og ved afasi med overvejende ekspressive
vanskeligheder kan det vagre relevant at tilbyde kommunikationshjad pemidier.

D Ved afasi og dysartri kan inden for defersteto uger overvejes at henvise patienten til
taleundervisning og vejledning om kommunikation hos logopaad. L ogopaeden bgr have
mulighed for at tilbyde kommunikationshjadpemidler til patienten (1V).

Det er vigtigt, at genoptraming af kognitive forstyrrelser pabegyndesi den farste fase efter indlasggel sen.
Nogle forstyrrelser synes at kunne genoptrames direkte, mens man ved andre ma satse pa at lazre patienten
brug af strategier og eventuelt kompenserende hjadpemidler. Ved neglect er der en vis evidensfor effekten af
treening af scannestrategier til afsagning af synsfeltet (166), men det ma bemaakes, at trasingen kraever et
bredere scannefelt end computerprogrammer kan tilbyde (161, 162). Da der ofte er manglende
sygdomsindsigt (anosognosi) hos neglectpatienter, bygger nye metoder pa ikke-bevidste tilpasninger i det
visuelle og rumlige orienteringssytem. Den mest praktisk anvendelige af disse metoder synes at vagre traming
ved brug af Fresnel-prismer, som flytter synsfeltet 10émod hgjre (167-171). Manglende sygdomsindsigt kan
muligvis bedres gennem gruppeforlab. Hukommel se kan ikke traanes direkte (172). Her bruges

hukommel sestrategier, kalendere og saarlige hukommel seshager, eventuelt kombineret med el ektroniske
signalgivere (161, 162, 173, 174). Selvom reduceret opmazrksomhed og dyseksekutive (pragfrontal €)
forstyrrelser ikke er de hyppigste hos apopl eksipatienter, bar det bemaarkes, at der er lovende resultater ved
treening af disse omrader hos hovedtraumepatienter (161, 162), og nér det gad der opmaaksomhed, ogsa hos
apopleksipatienter (172). Endelig er det vigtigt at veare opmaarksom pa en rakke mere §addne kognitive
forstyrrelser, hvor mere specialiserede procedurer ber forseges. Som eksempel pa sadanne forstyrrel ser kan

naaynes hemianopiske laseforstyrrelser (175).

D Ved visuel neglect bar der tilbydestraening i kompensering, fx i form af scannestrategier til
bedre afsagning af synsfeltet (1V).

C Traening, som ikkeforudsagtter sygdomsindsigt, fx visuel scannetraening med Fresnel-prismer,
kan anbefales (I11).

D Ved manglende sygdomsindsigt ber der tilbydes behandlingi forhold til dette, fx i form af
gruppeforlagb, som gger viden og bevidsthed om neglect (1V).

D Reducer et hukommelse kan ikke genoptraenes, men afhjadpes med hjadpemidler og strategier,
fx brug af kalender e og szerlige hukommelsesbager (1V).
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D Reducer et opmaer ksomhed og eksekutive dysfunktioner (vedr grende over ordnet impuls- og
handlekontrol) bar for sgges genoptraenet direkte (1V).

Savel den ramte som de pargrende kan have behov for stette, hvis de er i akut krise. Det saalige ved denne
kriseintervention er, at der som led i kriseinterventionen vil vaae behov for at kunne give oplysninger om
karakteren af de sproglige og kognitive udfad, personlighedsforandringer, prognosen og det forventede
forlgb (176).

D Patienter og paregrendei krise ber have mulighed for stettende samtaler med en per son, som

kender til sdvel krisebehandling som til patientens symptomer og det forventede forlgb (1V).

9 * /

Depression og/eller patologisk grad forekommer blandt ca. 50% af apopleksipatienterne i det farste ar (177).
Ud over en forringet livskvalitet, en gget belastning for familien, aget behov for hjadp eller nedsat
arbejdskapacitet kan disse problemer vaare en del af forklaringen pa en signifikant hgjere selvmordsratio
blandt apopleksipatienter (178). Depression efter apopleks kan forringe den kognitive funktion og forsinke
rehabiliteringen, og pa laangere sigt ses en hgjere morbiditet og mortalitet. Selvom depressionssymptomerne
ofte er milde til moderate, er depression siledes en avorlig komplikation. Arsagen til depression efter
apopleksi er en blanding af organiske og psykologiske faktorer, mens arsagen til patologisk gréd er en
depletion af det centrale serotonin (177). Depression og/eller patologisk grad efter apopleksi overses ofte
eller behandles insufficient, hvilket medferer kroniske depressioner hos ca. halvdelen af patienterne (179).

9 *
Tre RCT har belyst, hvorvidt depression/patologisk grad kan forebygges. Det ene studie med suboptimal
dosis af mianserin 60 mg daglig viste ikke nogen forebyggende effekt (180), mens et dansk studie viste, at
béde depression og patologisk grad kan forebygges signifikant med en selektiv

serotoningenoptagel seshaammer, sertralin 50 mg dagligt (SSRI) (181). | et kortere varende australsk studie
kunne effekten af samme dosis og pragarat ikke genfindes (182).

Et Cochrane-review fandt ikke holdepunkter for effekt af forebyggende behandling mod depression eller et
deraf afledt bedre rehabiliteringsresultat ved hverken farmakologisk eller psykoterapeutisk behandling (183).
Der er ikkeklinisk praksisfor at behandle udsatte patientgrupper med forebyggende antidepressiv medicin,
og evidensen for dette blandt apopleksipatienter er ikke tilstragkkelig.

Der er flere RCT (184-187), som samstemmende viser en signifikant effekt af antidepressiv behandling af
post-apopl eksi-depression i relativt kortvarige behandlingsforsag (59-63% respons) sammenlignet med en
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placeboeffekt pd 28-33%. | den akutte fase efter apopleksi er det svaat at skelne mellem
depressionssymptomer og neurologiske symptomer som falge af den cerebrale skade, og der er en hgj grad af
spontan remission (185, 188). Et Cochrane-review (189) omhandlende farmakol ogisk og psykoterapeutisk
behandling af deprimerede apopleksipatienter finder et signifikant fald i depressionsscore under
antidepressiv behandling sammenlignet med placebo. Studierne er dog sveere at sammenligne pga.
forskellige patientpopul ationer, scoringssystemer og analysemetoder. En nyere metaanalyse inkluderede i alt
1320 patientforlgb fraforskellige famakol ogiske RCT og konkluderer, at AD generelt set har en signifikant
responsrate pa 65% i forhold til 44% pa placebo (190).

Bivirkninger ved antidepressiv behandling angives hos 9-36% (183-186). Eventuelle forskellei effekt
mellem gruppen af nye antidepressiva— SSRI — og gamle af typen tricykliske antidepressiva er ikke
undersagt, men generelt anbefales SSRI som ferste valg pa grund af faare kardiovaskulaare og antikolinerge

bivirkninger og en mild bivirkningsprofil generelt.

Det optimale tidspunkt for start af antidepressiv behandling efter apopleksi er ikke belyst i RCT. Det
anbefales generelt, at antidepressiv behandling givesi seks maneder og monitoreres tag med kliniske

kontroller med henblik p& dosigustering eller pragoaratskift..

Individuelle forhold og depressionens svaarhedsgrad samt lasgens erfaringer med medikamentel behandling
vil derfor veare afgarende for tidspunktet for behandlingsstart, men meget tidlig behandling (inden for to uger
efter symptomdebut) kan vaare indiceret. Den starste risiko ved behandlingen er formentlig en
underdiagnosticering og -behandling, og ikke en overbehandling. Der foreligger et RCT, hvor en SSRI
(citalopram) er sammenlignet med en selektiv noradrenalingenoptagel sesheanmer (edronax) (191). Ved
behandlingssvigt med en type af antidepressiva kan skift til et farmakon med en anden virkningsprofil

overvees.

A Antidepressiv behandling af deprimerede apopleksipatienter er effektiv (1b).

D SSRI-behandling anbefales som ferste valg (1V).
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Patologisk grad (eller gradiabilitet) forekommer blandt ca. 15% af apopleksipatienterne og er en vigtig
differentialdiagnose til depression. Ved dennetilstand er de emotionelle udladninger (oftest gradanfald) ude
af proportion med den aktuelle emotionelle situation, og anfal dene kan komme spontant uden provokation

eller som falge af let emotionel pavirkning. Tilstanden er for mange apopleksipatienter pinlig og



frustrerende, og nér det er virkelig semt, kan gradanfal dene hindre genoptraming og almindeligt socialt

samvag (177).

Flere RCT finder samstemmende, at patologisk grad efter apopleksi kan behandles effektivt og hurtigt med
antidepressiva af typen SSRI (192-194) og med en lidt langsommere indsegttende effekt med nortriptylin
(195). Et studie paviste en profylakt