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2.  Apoplexia cerebri

Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af aerob træning samt kombi-
neret aerob træning og styrketræning til personer med apopleksi på ganghastig-
hed og gangfunktion. Der er moderat effekt af aerob træning på kognitiv funktion, 
fx hukommelse, og der er ikke påvist skadelig effekt af fysisk træning hos personer 
med apopleksi. Der foreligger ikke studier, der kan vise effekt på mortalitet eller 
risiko for nye tilfælde af apopleksi.

Personerne skal så vidt muligt udføre fysisk træning, der inkluderer konditionstræ-
ning, herunder gangtræning, styrketræning og balancetræning.

Træningen skal superviseres og individualiseres. Der anbefales gradueret pro-
gressiv træning, hvor man begynder ved den intensitet eller belastning, patienten 
kan klare. Sessionernes varighed øges gradvist. Herefter øges intensiteten grad-
vist. Det anbefales, at der trænes mindst 3 gange om ugen.

Baggrund

Apoplexia cerebri (stroke, slagtilfælde, apopleksi) defineres af WHO som hurtigt 
indsættende forstyrrelse i hjernens funktion med symptomer, der varer mere end 
24 timer eller fører til døden, og hvor årsagen med stor sandsynlighed er vasku-
lær. Årsagerne er infarkt som følge af kardiel emboli, intracerebral blødning eller 
subaraknoidal blødning efter aneurismeruptur. Gennemsnitsalderen er 75 år, 
men 20 % af personer med apopleksi er under 65 år. Prævalensen er ca. 50.000 
personer i Danmark, som er fysisk handikappede i varierende grader. Afhængig 
af lokalisationen af hjerneskaden påvirkes forskellige dele af hjernens funktioner, 
men størstedelen af personer med apopleksi har halvsidig parese af over- og un-
derekstremiteter, omkring en tredjedel har desuden afasi. De fleste personer med 
apopleksi bliver indlagt på hospital (1).

Omkring en tredjedel af personerne oplever depressionssymptomer (2), der i sam-
spil med påvirket fysisk funktion indebærer, at langt de fleste personer ikke kan 
opfylde anbefalingerne for fysisk aktivitet. Personer med apopleksi har generelt et 
lavt niveau af fysisk aktivitet (3).
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Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for aterosklerose og hypertension, hvilket for-
klarer, at fysisk inaktivitet i epidemiologiske undersøgelser er en prognostisk faktor 
for apopleksi (4). Hos personer med apopleksi har man fundet, at de personer, der 
havde et relativt højt niveau af fysisk aktivitet, havde forholdsvis mindre alvorlige 
apopleksitilfælde og bedre generhvervelse af funktioner efter to år (5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2016 (6) inkluderer 58 kontrollerede studier, n=2.797 del-
tagere, som gennemgår aerob træning (28 studier, 1408 deltagere), styrketræning 
(13 studier, 432 deltagere), og kombineret aerob træning og styrketræning (17 
forsøg, 957 deltagere).

Aerob træning og kombineret aerob træning og styrketræning, der inkluderer gang, 
øger ganghastighed og gangkapacitet, mens kombineret træning også øger ba-
lancen. Det er ikke muligt at drage konklusioner vedr. effekt på mortalitet, kognitiv 
funktion og fysisk funktion på langt sigt.

Et Cochrane studie fra 2017 (7) konkluderer, at der er positive effekt af at inkludere 
elektromekanisk- og robot-assisteret gang-træningsudstyr i rehabiliteringen af 
personer med apopleksi.

Et systematisk review fra 2016 (8) fokuserer på kognitiv rehabilitering og inklude-
rer 10 studier, n=394 deltagere. Seks studier viser, at aerob træning øger global 
kognitiv funktion; fire studier finder, at aerob træning forbedrer hukommelsen, men 
kun et af studierne finder, at forbedringen er statistisk signifikant.

Da fysisk aktivitet forebygger risikofaktorer for apopleksi, dvs. hypertension, arte-
riosklerose og type 2-diabetes, er det sandsynligt, at fysisk træning af apopleksi- 
personer vil forebygge nye tilfælde af apopleksi, men der foreligger ikke dokumen-
tation herfor.

En National Klinisk Retningslinje fra 2014 (9) konkluderer, at det er god praksis at 
tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketræning af overekstremiteter 
og underekstremiteter samt konditionstræning og balancetræning med henblik på 
vedligeholdelse af funktionsevnen. Mere specifikt anbefales det, at træningen altid 
tilpasses individuelt. Dog bør styrketræning tilbydes minimum 6 uger, 3 sessioner 
pr. uge og med en intensitet på 3 sæt a 8 til 10 gentagelser med en belastning på 
70 % til 80 % af 1 Repetitions Maksimum (RM) pr. øvelse med henblik på forbed-
ring af den motoriske funktion. Styrketræning kan både udføres i træningsmaskiner 
eller med frie vægte. Der bør være opmærksomhed på kvaliteten af udførelsen 
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af øvelsen, herunder patientsikkerhed. Styrketræning ved stærkt nedsat muskel-
styrke kan udføres ved gentagne øvelser mod tyngdekraften.

Konditionstræning bør tilbydes i minimum 8 uger, minimum 3 sessioner pr. uge 
i mindst 30 min. pr. session og intensiteten bør være 40 til 80 % af Heart Rate 
Reserve (HRR = max. puls – hvilepuls). Dette inkluderer en progressiv opbygning 
af træningen, eksempelvis en stigning i intensiteten fra 40 til 60 til 80 % af HRR. 
Konditionstræning kan tilbydes uden brug af træningsredskaber og ved lavere 
intensitet ved stærkt nedsat kondition (konsensus).

Balancetræning omfatter en meget bred vifte af specifikke indsatser. Valg af spe-
cifik indsats og hyppighed beror på en faglig og individuel vurdering af personens 
funktionsnedsættelser, og hvilket aspekt af balancen der er fokus på. Balancetræ-
ning bør så vidt muligt integreres i målrettet opgavespecifikke og aktivitetsrelate-
rede øvelser/aktiviteter. Balancetræning bør inkludere en progressiv opbygning af 
træningen.

En metaanalyse fra 2014 konkluderer, at der er stærk evidens for effekt af fysio-
terapeutiske interventioner med intensive repetitive opgave-orienterede opgave- 
specifikke øvelser (10).

Mulige mekanismer

Personer med apopleksi har dårlig fysisk funktion og lav (alderskorrigeret) kondi-
tion (11), hvilket betyder, at de har færre kræfter til at gennemføre rehabilitering. 
Det høje energiforbrug er relateret til et ineffektivt bevægemønster og spasticitet 
(12). Aerob træning kan formentlig bryde den onde cirkel ved at øge konditionen 
og nedsætte energiforbruget. Derved øges patientens samlede fysiske formåen og 
evne til at gennemføre rehabilitering.
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