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Sammendrag

Bakgrunn. Et hjerneslag har ofte store 
konsekvenser for dem som rammes og 
deres familier. Rehabilitering i tidlig fase 
er av stor betydning for langtidsprogno-
sen.

Materiale og metode. Artikkelen er 
basert på et utvalg av litteraturen innen 
feltet, med vekt på relevante systema-
tiske oversikter, samt egne kliniske 
erfaringer.

Resultater og fortolkning. Alle som 
rammes av hjerneslag, må innlegges 
raskt i en slagenhet og rehabiliteringen 
skal starte tidlig. Rehabilitering etter et 
hjerneslag er en sammensatt prosess 
hvor hensikten er å hjelpe pasienten til 
å gjenvinne eller kompensere for tapt 
funksjon for å bedre livskvalitet og 
redusere behovet for hjelp fra andre. 
Tidlig mobilisering og funksjonell tre-
ning med utgangspunkt i dagliglivets 
funksjoner er en av grunnpilarene i slag-
rehabiliteringen. Rehabiliteringsproses-
sen må være målrettet, og pasientens 
preferanser må være avgjørende. 
Pasientens symptomer og ressurser 
må tidlig kartlegges av det tverrfaglige 
teamet. Effekten av rehabilitering 
i dedikerte slagenheter er godt doku-
mentert, men fortsatt trenger vi forsk-
ning for å dokumentere effekten av mer 
spesifikke tiltak. I fremtiden blir det vik-
tig å opprettholde fokus på tidlig rehabi-
litering samtidig som nye akuttmedi-
sinske behandlingsmetoder for hjerne-
slag blir introdusert.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

I løpet av de siste tiårene har interessen og
kunnskapen om hjerneslag økt betydelig.
Utviklingen innen nevroradiologi, nye pri-
mær- og sekundærprofylaktiske intervensjo-
ner, nye akuttmedisinske behandlingsmoda-
liteter og ikke minst organiseringen av dedi-
kerte slagenheter har spilt en avgjørende
rolle. Men fortsatt er hjerneslag en dramatisk
sykdom som ofte har store konsekvenser for
dem som rammes og deres familier.

Dødeligheten i løpet av første måned etter
sykdomsdebut er ca. 15–20 %, avhengig av
slagtype og alder (1, 2). Av dem som overle-
ver, vil ca. 1/3 få en betydelig funksjonssvikt
som gjør dem avhengige av hjelp fra andre
i aktiviteter i dagliglivet (ADL), ca. 1/3 får
redusert funksjon, men forblir stort sett selv-
hjulpne, mens ca. 1/3 blir nesten helt restitu-
ert. Opptil 20 % blir sykehjemspasienter (3).

Insidensen av hjerneslag øker med øken-
de alder, ca. 75 % er over 70 år, men også
yngre personer rammes (4). For mange yng-
re slagrammede vil det å komme tilbake i
arbeid og klare sine eventuelle familiefor-
pliktelser være essensielt, mens for de eldre
vil det å bo i eget hjem, være mest mulig
uavhengige av andre samt opprettholde
sosiale aktiviteter ofte være viktige mål for
behandling og rehabilitering.

Uansett alder og slagets alvorlighetsgrad,
og på tross av nye og viktige akuttmedisin-
ske behandlingsmetoder, vil rehabilitering i
tidlig fase være av stor betydning for hva
slags funksjon pasienten oppnår.

Hvem har nytte av rehabilitering?
Metaanalyser indikerer entydig at alle pasi-
enter som rammes av hjerneslag, profitterer
på behandling i slagenheter (5). Imidlertid er
det ikke alle pasienter som har behov for
videre rehabilitering i spesialisthelsetjenes-
ten. Man kan grovt dele slagpasienter inn i
tre grupper (ramme 1). Pasientene i gruppe
1 restitueres vanligvis raskt og har ikke be-
hov for rehabilitering i spesialisthelsetjenes-

ten. Imidlertid bør de tilbys en poliklinisk
kontroll med tverrfaglig vurdering noen
uker etter utskrivning, særlig med tanke på
eventuelle kognitive eller andre problemer
som ikke ble avdekket under sykehusopp-
holdet. En nylig publisert norsk undersøkel-
se viser at pasienter som har gjennomgått et
lakunært infarkt, som vanligvis ikke forbin-
des med kognitive symptomer, likevel frem-
står med et bredt spekter av slike symptomer
når de gjennomgår en bred utredning (6).

Pasienter med omfattende nevrologiske
utfall med kort forventet levetid kan ikke
nyttiggjøre seg rehabilitering, men skal i ste-
det ha god pleie og omsorg. Dypt bevisstløse
pasienter og pasienter med kjent alvorlig
demenssykdom forut for slaget vil ofte falle
i denne gruppen. Alle øvrige pasienter med
hjerneslag vil høyst sannsynlig kunne nyt-
tiggjøre seg rehabilitering.

Flere undersøkelser har vist at det ikke er
sammenheng mellom høy alder og effekt av
rehabilitering (7, 8). Alder i seg selv bør der-
for ikke være noe seleksjonskriterium for
aktiv rehabilitering. Snarere tyder enkelte
undersøkelser på at eldre har større nytte av
rehabilitering (7), bl.a. fordi yngre viser
større tilbøyelighet til spontan bedring uan-
sett, muligens som følge av større nevroplas-
tisitet. Yngre og eldre slagpasienters behov
er ofte ulike, og dermed også målene for
rehabiliteringen.

Organisering
Forskjellige modeller for slagenheter er blitt
utprøvd de siste tiårene, men så langt er det
den kombinerte enheten, som gir både akutt-
behandling og rehabilitering, som er best do-
kumentert (5). Det er også denne modellen,
alternativt en akuttenhet supplert med nært
tilknyttet rehabiliteringsenhet i samme syke-
hus, som blir anbefalt av European Stroke
Initiative (9). I tillegg til slagenheter bør det
i spesialisthelsetjenesten også være tilgang
til dagrehabiliteringsplasser samt rehabilite-
ringspoliklinikk for å sikre en myk overgang
til hjemmet og for kontroll og vurdering av
pasientene senere i forløpet. En stor andel av
slagpasientene vil kunne profittere på hjem-
mebasert rehabilitering hvor et ambulant
team fra sykehuset koordinerer utskrivnin-
gen, oppfølgingen og den videre rehabilite-
ringen i samarbeid med primærhelsetjenes-
ten (10).

Det tverrfaglige teamet
Et av hovedprinsippene i slagrehabiliterin-
gen er den koordinerte tverrfaglige tilnær-
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mingen, hvilket innebærer at enheten skal
være bemannet med lege, sykepleiere, hjel-
pepleiere, fysioterapeut og ergoterapeut og
hvis mulig også logoped, nevropsykolog og
sosionom (9). Legen har ansvaret for den
medisinske behandlingen og rehabiliterin-
gen. Dette forutsetter bred kompetanse in-
nen nevrologi, indremedisin og rehabilite-
ring, slik at hele spekteret fra diagnostikk og
akuttbehandling til rehabilitering blir ivare-
tatt. Det er viktig at legen innehar en sentral
og aktiv rolle i det tverrfaglige teamet. Man-
ge slagenheter har egne slagsykepleiere, og
disse har en nøkkelrolle i koordinering av
behandling og pleie samt ansvar for under-
visning og kontinuerlig kompetansebygging
blant personalet. Det siste er viktig, da det er
pleiepersonalet som er hos pasienten 24 ti-
mer i døgnet. Fysioterapeuten har et særlig
ansvar for funksjonsvurderingen og tidlig
mobiliseringsstart, mens ergoterapeuten
forestår vurdering og trening med utgangs-
punkt i dagliglivets aktiviteter. Logopeden
utreder og behandler afasi og dysartri, og er
i mange tilfeller aktivt med i vurderingen og
treningen av pasienter med svelgeproble-
mer. Logopeden har også et viktig undervis-
ningsansvar overfor resten av personalet
omkring tilnærming til pasienter med språk-
problemer.

Teamet må ha formelle møter minst én
gang ukentlig, og oftere uformelle møter om
enkeltpasienter. Prosessen må være målret-
tet, med klar definisjon av både kortsiktige
delmål og mer langsiktige mål for rehabili-
teringen (11). Pasienten og ikke minst pårø-
rende bør trekkes med i prosessen, og pa-
sientens motivasjon og egeninnsats er av
stor betydning. Kompetansen i slagenheten
og ikke minst holdningen blant personalet er
avgjørende for å få til en god rehabiliterings-

prosess. Det er viktig at miljøet i avdelingen
er tilrettelagt for rehabilitering 24 timer i
døgnet. Prinsipper i arbeidsmetoden er vist
i figur 1.

Kartlegging og funksjonsvurdering
Det hersker ingen konsensus om hvilke må-
lemetoder som er best å bruke når man skal
kartlegge symptomer eller måle effekt av
rehabiliteringen, men det er viktig å benytte
instrumenter som er valide og reliable. Det
vil være ønskelig å komme frem til felles
målemetoder ved de ulike slagenhetene i
landet, noe som kanskje vil tvinge seg frem
dersom vi får etablert et nasjonalt slagregis-
ter. I tabell 1 gir vi et forslag til noen måle-
metoder og effektmål som kan være nyttige
(12–19).

I løpet av de første døgnene etter innleg-
gelse bør pasienten gjennomgå en bred kart-
legging av tidligere funksjonsnivå, motoris-
ke utfall, praktisk og kognitiv funksjon og
sosiale forhold. Den beste vurderingen av
kognitiv funksjon oppnås ved testing hos
nevropsykolog, men de færreste slagenheter
har nevropsykologisk ekspertise. Alle som
arbeider med slagpasienter, bør derfor ha
god kunnskap om kognitive utfall. Mange
steder har ergoterapeutene engasjert seg
særskilt i slike problemstillinger. Det eksi-
sterer ingen enkel test som er rask å utføre,
som er anerkjent og validert og som dekker
alle områder av kognitiv funksjon. Likevel
finnes noen instrumenter som det er mulig å
benytte i en travel klinisk hverdag og som
kan være et hjelpemiddel i diagnostikken
(20). I klinisk praksis gir det betydelig infor-
masjon å observere pasienten i dagliglivets
aktiviteter. Et relativt nyutviklet internettba-
sert læremiddel til å visualisere kognitive ut-
fall kan være lærerikt og nyttig (21).

Viktige prinsipper 
og praktisk tilnærming
Rehabilitering etter et hjerneslag er en pro-
sess hvor formålet er å hjelpe pasienten til å
gjenvinne eller kompensere for tapt funk-
sjon. Rehabiliteringen må være pasientsen-
trert og basert på pasientens egne ønsker.

Ramme 1

Hjerneslag er en sykdom som presenterer 
seg med ulike symptomer og varierende 
grad av utfall, og hvor konsekvensene 
av sykdommen kan variere fra pasient til 
pasient. Behovet for utredning og behand-
ling vil derfor variere. Man kan grovt inn-
dele pasientene i tre grupper avhengige av 
grad av utfall

Gruppe 1 Lite slag/transitorisk iskemisk 
anfall (TIA)
■ Rask diagnostisk utredning

■ Kartlegging og funksjonsvurdering

■ Sekundær forebygging

■ Informasjon til pasient og pårørende

Gruppe 2 Moderate/store utfall
■ Diagnostikk og akuttmedisinsk behand-

ling

■ Overvåking og forebygging av kompli-
kasjoner

■ Tverrfaglig vurdering og rehabilitering

■ Sekundær forebygging

Gruppe 3 Omfattende utfall/terminalt syke 
pasienter
■ Diagnostikk og medisinsk behandling

■ Omsorg og pleie

Tabell 1 Forslag til ulike målemetoder og effektmål som kan benyttes i slagbehandling/rehabilitering

Generell 
nevrologisk 
status

Global 
vurdering

Motorisk 
funksjon

Kognitiv 
funksjon Afasi

Emosjonelle 
plager

Praktisk 
funksjon

Instrumentell 
ADL og subjektivt 
velvære

Akutt/tidlig 
fase

National Insti-
tute of Health 
Stroke Scale 
(NIHSS) (12)

Scandinavian 
Stroke Scale 
(SSS) (12)

Modifisert 
Rankin Scale 
(mRS) (12)

Motor 
Assessment 
Scale (MAS) 
(13)

Bergs balan-
seskala (12)

Mini Mental 
Status 
(MMSE) (14)

Object Learn-
ing Test (OLT) 
(14)

Trail making 
test A og B 
(14)

Klokketest 
(14)

Ullevål afasi- 
screening 
(UAS) (15)

Deler av 
Norsk Grunn-
test for Afasi 
(16)

Montgomery-
Åsberg 
Depression 
Rating Scale 
(MADRS) (14)

Hospital 
Anxiety and 
Depression 
scale (HADS) 
(17)

Barthels ADL- 
indeks (14)

Senere 
i forløpet

Mange av de samme testene kan gjentas flere ganger i forløpet for å følge utviklingen Frenchay Activities 
Index (FAI) (18)

Nottingham Exten-
ded ADL Index (14)

General Health 
Questionnaire 
(GHQ) (19)

SF-36 (12)

82
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Tidlig mobilisering er en av grunnpilare-
ne i hjerneslagrehabilitering. Mobiliserin-
gen skal starte så fort den kliniske tilstanden
tillater det, helst første døgn etter sykdomde-
but. For pasienter med betydelige utfall bør
målet være å sitte på sengekanten, eventuelt
høyt i seng første dag, for deretter å komme
opp i en stol. Bevissthetssvekkede pasienter
må snus regelmessig, og fysioterapeuten bør
passivt bevege pasientens ekstremiteter dag-
lig. Aktiviseringen bør være relativt kortva-
rig de første dagene, for så å øke i intensitet
og hyppighet. Mange slagpasienter kan mo-
biliseres opp i stående og starte funksjonell
trening allerede første dag (22, 23).

Den funksjonelle treningen bør ta utgangs-

punkt i dagliglivets aktiviteter som personlig
stell, spising, forflytning osv. Pasientene skal
i utgangspunktet ikke hjelpes passivt, men få
veiledning i hvordan de kan mestre flest mu-
lig aktiviteter selv. Å sitte på en stol ved vas-
ken, påkledning, toalettbesøk og liknende er
gode treningssituasjoner og bør utnyttes mest
mulig. Både fysioterapeut og ergoterapeut er
sentrale i denne delen av rehabiliteringen,
gjennom kartlegging av funksjonsutfall og
direkte trening med pasienten. Terapeutene
bør i hovedsak behandle pasienten i selve
slagenheten, og ikke i egne lokaler. På den
måten kan deres kompetanse og teknikker
overføres til det øvrige personalet, og man
kan lettere arbeide sammen om den enkelte
pasient gjennom en enhetlig tilnærming.

Pårørende må involveres i rehabiliterin-
gen. De bør i likhet med pasienten få infor-
masjon om selve sykdommen og de ulike ut-
fallene samt om prinsippene i slagrehabilite-
ring. En særlig viktig fase i rehabiliteringen
er når pasienten skal utskrives fra sykehus.
Utskrivningen må være godt planlagt og skje
i samarbeid med de ulike aktørene (24).

Ulike modeller for funksjonsbehandling
Opp igjennom årene har det dukket opp
ulike metoder for trening av funksjonstap.
Bobath-konseptet er et behandlingsprinsipp
innen fysioterapi der målet er å optimalisere
funksjonen gjennom kvalitet i bevegelse og
normalisering av tonus ved inhibering- og
faciliteringsteknikker. Sentralt står stimule-
ring av den paretiske siden, øvelser for å
redusere spastisitet samt ledet, helst ikke-
verbal, bevegelse (guiding). Det legges liten
vekt på bruk av hjelpemidler (25).

En annen metode er Motor Relearning
Programme (MRL) (26), som vektlegger
helhet og mestring av oppgaver i et relevant
miljø og benytter hjelpemidler for å få pa-
sienten mest mulig selvstendig. Denne stra-
tegien bygger på en mer funksjonell tilnær-
ming til pasientens utfall.

Hemningsindusert (constraint-induced, CI)
bevegelsesterapi er en treningsmodell som
bygger på teorien om «innlært ikke-bruk»,
dvs. at slagpasienter foretrekker å bruke sin
friske side. Terapien går ut på å «tvinge» pa-
sientene til å bruke sin paretiske ekstremitet
og dermed fremtvinge funksjon. Dette forut-
setter at det er noe funksjon til stede i ut-
gangspunktet. Praktisk kan den friske armen
eller hånden bli fiksert og kompensatoriske
mekanismer hemmet. Metoden krever inten-
siv trening, flere timer per dag. De fleste
undersøkelser med denne metoden er gjort i
senrehabiliteringsfasen (27, 28).

Trening av spesifikke 
funksjonsforstyrrelser
Motoriske utfall er mest synlige, og får i
mange tilfeller størst oppmerksomhet. Men
vel så viktig i rehabiliteringen er graden av
sensoriske utfall, svelgevansker, nedsatt blære-
kontroll, synsforstyrrelser, språk- og kom-
munikasjonsproblemer og andre kognitive
og emosjonelle problemer.

Svelgevansker
Svelgevansker forekommer hyppig i akutt-
fasen, og er særlig viktig å avdekke tidlig.
I ulike undersøkelser rapporteres en insidens
på 30–70 % (29). Risikoen for pneumoni
hos disse pasientene er tredoblet, og dersom
de har aspirert, er den 11 ganger så høy (29).
Dette kan få store konsekvenser for rehabili-
teringen, og man må derfor ha prosedyrer
for testing av dysfagi i akuttfasen. Dersom
pasienten er våken, bør man allerede ved inn-
leggelsen teste svelgefunksjonen med noen
skjeer vann. Mer omfattende testing foregår
ofte i samarbeid mellom sykepleier, logoped
og ergoterapeut. Før pasientenes svelge-
funksjon er vurdert skal de ikke ha mat eller
drikke peroralt. Behandling av dysfagi går
bl.a. ut på å trene opp affiserte strukturer,
lære pasienten kompenserende svelgeteknik-
ker og tilrettelegge spisesituasjonen. Hele det
tverrfaglige personalet i slagenheten bør
være involvert i behandlingen.

Kognitive forstyrrelser
Kognitive forstyrrelser vanskeliggjør rehabili-
teringen, og intakt kognitiv funksjon er av
større betydning for å kunne klare seg selv
etter et slag enn for eksempel sensomotorisk
funksjon. Afasi, apraksi og rom-retning-vans-
ker er eksempler på kognitive symptomer.

Afasi skyldes skade av hjernens språk-
sentre og kan medføre vansker med språk-
produksjon eller -forståelse, eller som oftest
en blanding av de ulike formene. Mange får
lese- og skrivevansker. Ca. 20–40 % av slag-
pasientene har en eller annen form for afasi
i akuttfasen (30). Det å ikke kunne uttrykke
seg eller forstå tale er en dramatisk opplevel-
se, og det er viktig å identifisere språkpro-
blemer tidlig. Nylig publiserte randomiserte
undersøkelser tyder på at intensiteten av
språktreningen i tidlig fase er viktig for å
oppnå et godt resultat (31).

Figur 1

Rehabiliteringssirkelen. Eksempel på arbeidsmetode innen rehabilitering hvor kartlegging 
av utfall og ressurser, definering av mål for prosessen samt regelmessig evaluering er særlig 
viktig. I tverrfaglige møter og sammen med pasienten vil man vurdere behovet for nye delmål 
for så å fastsette hvilke tiltak som er nødvendige for å oppnå disse. Gjengitt med tillatelse 
fra Sven Conradi/Fagbokforlaget

Mobilisering av pasienten er viktig og bør 
starte så tidlig som mulig. Illustrasjonsfoto 
© Dennis MacDonald, age fotostock/GV-Press
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Apraksi er svikt i evnen til å utføre vilje-
styrte, målrettede handlinger. Apraksi fore-
kommer ofte sammen med afasi. Observa-
sjon i dagliglivets aktiviteter (ADL) kan
være til hjelp for å skille mellom apraksi og
afasi, noe som i en del tilfeller kan være van-
skelig.

Rom-retning-vansker betyr manglende
evne til å sette sammen biter til en helhet,
manipulere gjenstander i forhold til hver-
andre eller utføre handlinger i rommet. Et
beslektet symptom, særlig ved skade i høyre
hemisfære, er neglekt som betyr redusert
oppmerksomhet mot egen kropp eller rom-
met på den ene siden, vanligvis venstre. Vi-
suell neglekt kan være vanskelig å skille fra
homonym hemianopsi. Pasienter med he-
mianopsi er imidlertid bevisst på utfallet i
motsetning til pasienter med visuell neglekt,
og dermed bedre i stand til å lære seg kom-
pensatoriske strategier.

Agnosi innebærer sviktende evne til å
gjenkjenne sammensatte sensoriske stimuli
som en helhet, mens anosognosi betyr at
pasienten har manglende innsikt i sine
funksjonstap og i ekstreme tilfeller ikke
opplever den syke kroppshalvdelen som sin
egen.

Mange pasienter med hjerneslag får også
problemer med konsentrasjon, oppmerksom-
het og hukommelse, foruten angst og de-
pressive symptomer. Særlig pasienter med
frontale skader kan i tillegg få ulike vansker
med atferdsregulering.

For behandling av kognitive forstyrrelser
er det vanlig å trene pasienten i praktiske si-
tuasjoner. Ved apraksi og rom-retning-vans-
ker brukes mye repetisjon og drilling av ak-
tiviteter. Man starter med enkle handlinger,
og tilnærmingen skal være den samme hver
gang. Ved neglekt er strategien ofte å utvide
pasientens oppmerksomhetsfelt gradvis.

Effekt av rehabiliteringen
Organisering av slagbehandling i egne slag-
enheter har god dokumentert effekt når det
gjelder å redusere død og funksjonshem-
ning. Den gode effekten vedvarer minst ti år
(32, 33). Når det gjelder spesifikk effekt på
de enkelte symptomene, er dokumentasjo-
nen mer sparsom. For tiden skjer det betyde-
lig forskning rundt hjernens plastisitet, og
nye nevroradiologiske teknikker kan vise
hvordan spesifikke treningsprogrammer kan
påvirke den kortikale reorganiseringen.

Det er holdepunkter for effekt av trening
av motorisk funksjon, men ingen av de teo-
retiske modellene (f.eks. Bobath, Motor
Relearning Programme) har vist seg å være
overlegne. I en norsk studie fant Langham-
mer og medarbeidere at pasienter trent etter
prinsippene i Motor Relearning Programme
hadde kortere liggetid i sykehus enn de som
hadde trent etter Bobaths prinsipper (34).
Det er klare holdepunkter for at intensiteten
i treningen er viktig og at treningen bør være
oppgavespesifikk, dvs. være spesielt rettet
inn mot å håndtere tapt funksjon og praktise-

re aktivitet (35). Data tyder også på at det
hersker en dose-respons-sammenheng mel-
lom intervensjon og effekt.

En Cochrane-analyse av effekten av kog-
nitiv rehabilitering ved hukommelsessvikt,
oppmerksomhetssvikt og neglekt indikerer
at trening medfører bedre resultater på en-
kelte tester, men viser ingen sikker effekt når
det gjelder utføringen av dagliglivets aktivi-
teter (36). Det er ønskelig med flere rando-
miserte undersøkelser for å sammenlikne
effekten av spesifikke treningstiltak.

Utfordringer fremover
En hovedutfordring i hjerneslagbehandlin-
gen fremover blir å opprettholde fokus på
tidlig rehabilitering parallelt med at nye
akuttmedisinske behandlingsmodaliteter ut-
vikles. I den neste generasjon slagenheter vil
mye ressurser bli brukt på behandlingsmeto-
der som griper direkte inn i den patogene-
tiske kaskaden, nye legemidler og mer inten-
sive overvåkingsmodeller. Det blir da svært
viktig også å gjennomføre studier av ulike
rehabiliteringstiltak samt sørge for at rutine-
ne for rehabilitering er så robuste at de kan
videreføres side om side med annen behand-
ling.
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