Kognitive forstyrrelser ved apopleksi —
hyppighed, betydning og genoptraning
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Kognitive forstyrrelser er hyppige efter apopleksi. Nogle forstyrrelser, som fx afasi, opleves
umiddelbart som alvorlige handicap af bdde den ramte og pdrorende. Andre forstyrrelser, som
J[x manglende sygdomserkendelse, er mere skjulte, men kan ikke desto mindre vare af afgorende
betvdning for rehabiliteringen, den ramtes evne til at klare sin dagligdag selvstendigt og til at
indgad i en social sammenhang. Det er derfor vigtigt, at disse forstyrrelser bdde diagnosticeres
og behandles. I de senere dr har der heldigvis veret en stigende forstdelse for at ogsd de som oftest
ewldre apopleksipatienter har bdde krav pa og udbytte af en tidssvarende behandling og

rehabilitering.

Apopleksi har altid vaere den vigtigste kilde
til vor forstaelse af, hvordan de forskellige in-
tellektuelle og sproglige processer er organise-
ret 1 hjernen. Det skyldes, at der er tale om
relativt velafgraensede lesioner, som samtidig
forekommer hos et relativt stort antal patien-
ter. Nu er tiden imidlertid kommet, hvor de
apopleksiramte ogsa kan fi glede af neuro-
psykologien. En pracis forstaelse af den en-
kelte patients deficits og bevarede ressourcer
pa de intellektuelle og sproglige omrader er
et vigtigt element i den moderne, tverfaglige
apopleksirehabilitering. Dermed bliver prog-
nosen mere pracis, man kan finde mader at
omga de intellektuelle og kommunikations-
messige handicaps i rehabiliteringen, og man
kan i mange tilfeelde malrette rehabiliteringen
af de sproglige og intellektuelle forstyrrelser.

Nogle neuropsykologiske funktionsforstyr-
relser er langt hyppigere end andre efter apo-
pleksi, idet nogle omréder i hjernen rammes
oftere end andre pga. anatomiske og dynami-
ske forhold i den vaskul®re cirkulation. De
cerebrale media arterier rammes langt hyppi-
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gere af blodpropper end tilfeldet er for de
posteriore og anteriore cerebrale arterier (1).
Til dette forhold bidrager ogsa, at nogle om-
rader af hjernen er relativt beskyttede mod
folger af blodpropper, fordi de kan opna kol-
lateral blodforsyning fra andre arterier, de
sdkaldte vandskelsomrader. Det ses dog ogsa,
at netop vandskelsomriderne infarcerer se-
lektivt som falge af en generel sver forstyrrel-
se af hjernens blodforsyning. Da kan der op-
std neuropsykologiske symptomer, som ellers
sjeldent ses ved apopleksi. Disse patienter
bliver dermed s@rlige udfordringer for apo-
pleksiteamet, som her vil have ferre erfa-
ringer.

Hyppige neuropsykologiske forstyrrelser
efter apopleksi er afasi (sprogforstyrrelse),
apraksi (forstyrrede handlesekvenser), hemi-
neglekt (manglende opmearksomhed for ven-
stre side) og anosognosi (manglende syg-
domserkendelse). Svaere hukommelsesforstyr-
relser (amnestisk syndrom) er sjeldne, det
samme gelder visuel agnosi (forstyrret erken-
delse af det sete). Begge symptomer kan dog
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optrade lejlighedsvist, typisk efter occipitale
infarkter i de posteriore arteriers gebeter. Hu-
kommelsesforstyrrelser kan endvidere ses ved
infarkter i thalamus og aneurysmebledninger
fra communicans anterior (2). Ellers ses am-
nestisk syndrom hyppigst efter anoksi, Wer-
nicke-Korsakoffs syndrom eller infektionstil-
stande 1 hjernen og agnosi ses hyppigst i for-
bindelse med Alzheimers demens. Mere se-
lektive forstyrrelser af »frontale funktioner«
(som bedre kan betegnes som »dyseksekuti-
ve«, da der er tale om overordnede, planleg-
gende, integrerende og kontrollerende funk-
tioner) er ogsd sjeldne efter apopleksi, disse
ses hyppigst efter hovedtraumer og ved de-
menser af frontal type. Det er vores kliniske
indtryk, at mindre frontale h&morragier nog-
le gange giver anledning til diskrete »fronta-
le« tilstande, hvor personen bliver lettere dis-
inhiberet. Sjzldne symptomer som forstyrret
tidsfornemmelse er vi ogsd stedt pd hos si-
danne patienter.

Neuropsykologiske
funktionsforstyrrelser efter
apopleksi

Afasi

Afasi er blevet defineret som en »... forstyrrel-
se af nogle af eller alle de feerdigheder, associ-
ationer og vaner 1 talt og skrevet sprog, som
er forarsaget af skade af bestemte omrader i
hjernen, som er specialiserede til disse funk-
tioner« (3). Rene sensoriske eller motoriske
forstyrrelser, som fx dysartri, regnes ikke med
til afasi, det gor usammenhangende tale og
neologismer (selvopfundne ord) ved psykoti-
ske tilstande og hos akut konfuse patienter
heller ikke. Man har diskuteret, hvorvidt
afasi fundamentalt set udgeres af et enheds-
syndrom med forskellige uvasentlige varia-
tioner, eller om der findes adskillige distinkte
syndromer. Is@r siden 60erne har bevegelsen
veret imod at antage en razkke distinkte
afasisyndromer, og en rekke forskellige syste-
mer er beskrevet. Den taksonomi, som benyt-
tes hyppigst i dag, er den sakaldt neo-klas-

siske, som blev foreslaet af Geschwind og vi-
dereudviklet i Bostongruppen. Den klassifi-
cerer afasi i felgende hovedtyper: Brocas,
Wernickes, global, konduktions-, transkorti-
kal (motorisk, sensorisk og blandet, det sid-
ste ogsd kaldet »isolering af sprogom-
rdderne«) og anomisk afasi. Der er alminde-
lig enighed om, at blandede og uklassificer-
bare former er hyppige, men ikke hvor hyppi-
ge. Ud over disse syndromer tales der ogsd
om rene afasier, som kun bestir af et enkelt
symptom (fx aleksi uden agrafi — leseforstyr-
relse uden samtidig skriveforstyrrelse), men
de regnes sedvanligvis ikke til de egentlige
afasier, da selve sprogsystemet her ikke anta-
ges at vare afficeret. Ud fra det neoklassiske
synspunkt kan man klassificere afasisyndro-
merne entydigt ud fra tre variable: 1) fluency,
dvs. hvor flydende patientens tale er (om der
kan siges mere end tre-fire ord i sammenhang
eller ej), 2) evnen til at gentage og 3) forstdel-
sen af talt sprog. Vanskeligheder ved at be-
nevne er felles for alle typer afasi, si talen
er altid pavirket i en eller anden grad, hvorfor
tilstedevarelsen af afasi let konstateres af den
ovede lagttager.

I Norden har et andet klassifikationssy-
stem, nemlig Lurias, opnaet betydelig udbre-
delse, iser blandt talepedagoger og i noget
mindre grad blandt neuropsykologer. Det at-
traktive ved dette system er dets relation til
en omfattende model af hjernens funktionelle
systemer og en nar relation til en yderst vel-
udviklet rehabiliteringsteori. Den storste
svaghed i systemet er, at det i hejere grad
bygger pa teoretiske modeller end kvantitati-
ve undersogelser. Iser er det blevet kritiseret,
at en basal antagelse om forstyrrelse i opfat-
telsen af sproglyde som basis for impressive
vanskeligheder ikke svarer til objektive fund.
Man md dog notere sig, at de fleste af Lurias
afasiformer svarer til de neo-klassiske, og at
Lurias arbejder, nu mere end 20 ar efter for-
fatterens ded, stadig er interessante pga. den
meget udbyggede teori om de fundamentale
mekanismer 1 rehabiliteringsprocessen. Det
neo-klassiske system har i det sidste arti ogsa
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mattet sta for skud, iser fra den sdkaldte
kognitive neuropsykologi, som har sin oprin-
delse blandt kognitive psykologer i Storbri-
tannien. Man har sat spergsmalstegn ved, om
det overhovedet er nyttigt og rimeligt at sam-
menfatte de forskellige symptomer pa det
sproglige omrade i syndromer. Man argu-
menterer, at korrelationen mellem forekom-
sten af forskellige sproglige symptomer kan
skyldes, at disse funktioner er lokaliseret taet
pa hinanden i hjernen, og derfor hyppigt
rammes samtidigt. En sddan fwlles skaebne
pga. anatomisk narhed siger imidlertid ikke
nedvendigvis noget om et funktionelt felles-
skab mellem disse funktioner.

Apraksi

Apraksi er forstyrrelser af formalsrettede be-
vagelser. En n®rmere definition er vanskelig
og mad primart bestd 1 negative afgransninger
til andre grunde til, at patienten ikke kan ud-
fore de handlinger, han bliver opfordret til, fx
lammelser og forstdelsesvanskeligheder. Der
hersker ringe enighed om sammenhangen
mellem forskellige typer apraksi og om deres
bagvedliggende mekanismer. Terminologien
pa omrédet er da ogsa forvirrende og varierer
fra forfatter til forfatter. I én dimension kan
man skelne mellem hvilken af kroppens bevze-
gelser, som er ramt: manuel apraksi (for haen-
derne) og oral apraksi (for munden), ligesom
man ogsd har set pd benene og selve kroppen
(truncus). I en anden dimension kan man
skelne mellem forstyrrelser af forestillede
handlesekvenser og symbolske handlinger
som hilsner (ideomotorisk apraksi) og for-
styrrelser, som ogsd angar handlinger med
virkelige objekter (ideatorisk apraksi). Denne
opdeling svarer til den klassiske fra 1900-tals
neurologerne og er nok naturlig at bruge, nar
man ogsd bruger den neo-klassiske afasi-op-
deling. En yderligere komplikation omkring
terminologien er, at en rekke symptomer,
som ikke er apraksier i egentlig forstand, alli-
gevel har navne som »pakledningsapraksi«
og »konstruktionsapraksi«. Dette er yderst
uheldigt, da man ma antage, at de tilgrund-

liggende forstyrrelser er af en helt anden type
(forstyrrelser af kropsskema og rum-retnings-
opfattelse).

Hemineglekt

Hemineglekt er defineret som en manglende
orientering mod stimuli fra den modsatte side
af hjerneskaden (som oftest venstre side efter
en hejresidig skade), som ikke kan antages at
skyldes rent sensoriske eller motoriske for-
styrrelser (4). Hemineglekten kan optrade for
stimuli 1 bade syn, herelse og felesans. I de
senere ar er der fundet mange forskellige vari-
able, som pavirker graden af hemineglekt.
Forst og fremmest er neglekten afhengig af
hvor mange stimuli, som konkurrerer om op-
marksomheden, og hemineglekt opfattes da
ogsd som en forstyrrelse af den rumlige forde-
ling af opmerksomheden for en eller flere
sansemodaliteter. Men det er ogsa fundet, at
der er patienter, som kun har hemineglekt i
den ovre eller nedre del af synsfeltet og der-
med tet pa eller flernt fra kroppen.

Anosognosi

Anosognosi — manglende sygdomserkendel-
se —er et af de mest besynderlige neuropsyko-
logiske symptomer. [ sin mest udpregede
form kan det opleves hos den akutte apoplek-
sipatient, som benzgter sin halvsidige lam-
melse. En sddan patient kan endog komme til
skade, fordi han uden erkendelse af lammel-
sen forseger at std ud af sengen eller koresto-
len. Han kan ogsd bruge sin fuldstendig in-
takte sprogfunktion til at bortforklare de el-
lers nok sa abenlyse realiteter. Senere 1 for-
lobet kan man here udsagn fra patienten som
»De siger jo, at jeg er lammet i venstre side,
sa ma det vel veere rigtigt«. Endnu senere kan
patienten spontant oplyse om sin lammelse,
men erkender stadig ikke de fulde implikatio-
ner af lammelsen. Han kan fx ikke se, at den
skulle give nogle begransninger i dagligdag
eller arbejde. En sddan ubekymrethed om et
symptom, som 1 evrigt erkendes, er blevet
kaldt »anosodiafori« (4). Anosognosi kaldes
ogsd nogle gange »benmgtelse af sygdom-
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men«, og man har i en periode livligt dis-
kuteret, om det er et udtryk for en psykisk
forsvarsmekanisme mod oplevet tab. Den
nare relation til iser hejresidige hjerneskader
gor imidlertid en organisk forklaring ret
uomgangelig. En interaktion hos nogle pa-
tienter med den pr@morbide personligheds-
struktur er ganske vist vanskelig at udelukke,
men ogsa tilsvarende vanskelig at substanti-
ere. En s@rlig form for anosognosi synes at
optrede hos en del patienter med Wernickes
afasi med store forstielsesvanskeligheder og
sveert parafatisk tale (jargonafasi), som ofte
kan synes uvidende om deres sprogforstyrrel-
se, ja sagar blive vredladne nir kommunika-
tionen med andre mislykkes. Denne form er
ikke smrlig velundersogt og er sedvanligvis
ikke med i undersegelser af anosognosi.

Generel intellektuel funktion og orientering

I undersegelser for demens benyttes ofte
screeningsinstrumenter, som forseger at an-
give et samlet niveau for kognitive og
sproglige funktioner. Man taler her om
»mental status tests«. En af de mest benyt-
tede er Folsteins Mini-Mental Status Exa-
mination (MMSE). Hos mange apopleksi-
patienter vil den samlede score pa en sidan
test forst og fremmest vere udtryk for et
bestemt svart symptom, det gelder iser
afasi. Alligevel viser det sig, som vi skal
vende tilbage til, at en sddan test kan have
stor prognostisk verdi hos de patienter,
som kan kooperere til den.

En vigtig komponent i mentalstatus bat-
terier er altid undersogelse for orientering,
dvs. om patienten kan gere rede for tid,
sted og egne data. Nogle gange inkluderes
ogsd, hvorvidt patienten kan gere rede for
almindelig, aktuel almen viden, fXx navnet
pd den siddende regent, statsminister eller
prasident. Orientering bruges ogsd i forbin-
delse med helt andre funktioner, nemlig om
patienten kan finde vej, rumlig orientering.
Denne betydning er ikke impliceret i den
brug af termen, vi her beskaftiger os med
(2). Om personen er orienteret, ma antages

at vere et udtryk for, at han har tilstrekke-
lig opmerksomhed og hukommelse til lo-
bende at registrere, fastholde og genkalde
basale, men essentielle informationer om
tid, sted og egen person. Som vi skal vende
tilbage til, er orientering ligesom generel in-
tellektuel funktion udtrykt ved MMSE en
vigtig variabel for funktionel prognose.
Ligesom MMSE kreaver en test for oriente-
ring, at patienten ikke har afasi i nogen ud-
preget grad, men orientering er endnu hur-
tigere at teste for og kan anvendes, nir der
ikke er tid til, eller patienten ikke har kraf-
ter til, en fuld mental statusundersegelse.

Andre symptomer

En gruppe af neuropsykologiske symptomer
har udskilt sig fra andre ved at have fiet pa-
heftet en anatomisk frem for en beskrivende
term, nemlig de sdkaldte »frontale« symp-
tomer. Vi vil her folge forslaget om ogsa at
anvende en beskrivende term pa dette omra-
de og bruge betegnelsen dyseksekutive symp-
tomer om de symptomer, som angir perso-
nens overordnede kontrol af kognitive proces-
ser og handlinger. Sadanne forstyrrelser er
iser beskrevet ved tumorer, demens, og luk-
kede og penetrerende hovedtraumer. Det har
pé dette omriade vist sig serlig vanskeligt at
forene specificitet og sensivitet, og selv om
der eksperimentelt er gjort landvindinger,
som har kunnet relatere specifikke dysekse-
kutive symptomer med specifikke anatomiske
lokaliseringer, er omradet stadig yderst van-
skeligt i klinikken. Forskning 1 dyseksekutive
symptomer hos apopleksipatienter er yderst
begrenset, og vi ved intet om hyppigheder og
forleb.

Forekomst

Mere end halvdelen af alle apopleksipatienter
har specifikke neuropsykologiske funktions-
forstyrrelser ved indlzggelsen: 58% har enten
afasi, hemineglekt, anosognosi eller forstyrret
orientering — eller flere af disse symptomer
samtidigt (Tabel 1).
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Tabel 1. Neuropsykologiske symptomer. Forekomst og konsekvenser for funktionsprognosen i The Copenhagen Stroke Study

Symptomets hyppighed  Pavirkning af funktionelt  Selvstaendig indflydelse pa
ved indleeggelse outcome (Barthel Index) udskrivelse til plejehjem
Afasi 38% = =
Apraksi 8% = =
Hemineglekt 23% B =
Anosognosi 21% 2 +
Forstyrret orientering 23% + +
Forringet generel inteilektuel funktion 42% H #*

Procenterne er angivet i forhold til det antal patienter, som blev inkluderet og som kunne kooperere til den enkelte test.

Afasi

Afasi er et overordentligt hyppigt symptom
hos den akutte apopleksipatient. Man har
tidligere fundet afasi hos fra 21% til 33%,
men ndr uselekterede patienter vurderes helt
akut ved indleggelsen, kommer hyppigheden
helt op pa 38% (5). Det er en sejlivet myte, at
patientens ken skulle have en betydning for
forekomsten og forlebet af afasi efter apo-
pleksi. To studier af sma og selekterede pa-
tientpopulationer (som 1 evrigt var sterkt
overlappende) havde dette fund i starten af
1980erne. Selv om det gentagne gange siden
er blevet afkreftet af langt sterre og mere
uselekterede studier, lever myten videre selv i
den mere videnskabeligt orienterede litteratur
om kensforskelle i hjernefunktioner (6). Det
afgorende for patientens sprogfunktion pa
lengere sigt er afasiens sveerhedsgrad ved ind-
leggelsen, apopleksiens generelle svaerheds-
grad og infarktets side. Alder, ken og handet-
hed er uden selvstendig betydning for remis-
sionen (5).

Apraksi

Ligesom afasi forekommer apraksi langt
overvejende efter hjerneskader 1 venstre hjer-
nehalvdel, og de to tilstande optreder da
ogsd hyppigt sammen. Netop dette forhold
gor det vanskeligt at bestemme hyppigheden
af apraksi, da manglende evne til at folge op-
fordringer til bestemte handlinger hos afasi-
ramte jo netop kunne vare forarsaget af for-
staelsesvanskeligheder. Detle angar is®r be-
stemmelsen af ideomotorisk apraksi, hvor
patienten skal vise forestillede eller symbol-
ske handlinger. Nér patienten skal handle

med konkrete objekter er det formodentlig
lettere at fa ham til at forstd, at han skal for-
soge at benytte de redskaber, han praesenteres
for efter deres hensigt.

Da apraksi is@r optraeder ved skader 1 ven-
stre hjernehalvdel og i forbindelse med afasi,
har de fleste forfattere kun undersegt patien-
ter med skader i venstre hjernehalvdel eller
patienter med afasi. Et enkelt studie har pro-
spektivt undersegt alle apopleksipatienter,
men kun for ideomotorisk apraksi (som dog
er den letteste form og formodentlig inklude-
rer alle tilfeelde af ideatorisk apraksi) kombi-
neret manuel og oral, og det var nedvendigt
at ekskludere et betydeligt antal patienter
med afasi. Her blev apraksi fundet hos 8% af
patienterne, hvilket er betydeligt mindre, end
hvad man ville forvente ud fra tidligere un-
dersegelser, hvor man har fundet apraksi hos
fra 28% til 55% af selekterede grupper med
apopleksi i venstre hemisfzre (egne upublice-
rede data).

Hemineglekt

Antallet af konkurrerende stimuli er en meget
afgerende variabel for hvor sver hemineg-
lekt, man finder. Det er nok den vigtigste for-
klaring pa, at forskellige neuropsykologiske
tests for hemineglekt har en overordentlig
forskellig folsomhed (nogle er tilsyneladende
sd folsomme, at det gar ud over specificite-
ten). Man har da ogsa fundet yderst forskel-
lige hyppigheder 1 forskellige undersegelser af
apopleksipatienter, fra 8% til 73%! Den stor-
ste prospektive undersegelse fandt hemineg-
lekt hos 23% akutte apopleksipatienter (7).
Som i de fleste andre undersegelser var hemi-
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neglekt hyppigst efter hejre hemisfereskader
(42%) og relativt sjzldne efter venstre hemi-
sfereskader (9%).

Man har ofte talt om et »hejre hemisfare-
syndrome, som bl.a. omfatter hemineglekt og
anosognosi (manglende sygdomserkendelse).
Selv om omkring 70% af akutte apopleksipa-
tienter med neglekt ogsd har anosognosi, kan
en patient godt have det ene uden samtidig at
have det andet.

Anosognosi

Anosognosi er fundet hos 17% til 28%. Det
storste prospektive studie fandt anosognosi
hos 21% akutte apopleksipatienter (8). Ano-
sognosi er altid fundet hyppigst efter hajre
hemisfereskader (hos 36% med hejre hemi-
sfere skade og 9% med venstre hemisfaereska-
de). Som navnt er der mange anosognosipati-
enter, som samtidig har hemineglekt.

Orientering og generel intellektuel funktion
Det eneste studie af generel intellektuel funk-
tion i en sterre, akut population af apopleksi-
patienter fandt en klart reduceret generel in-
tellektuel funktion hos 42% (9). Forstyrret
orientering er fundet hos fra 14% til 41%.
Frekvensen hos akutte apopleksipatienter 1 et
storre prospektivt studie var 23% (9).

Andre neuropsykologiske symptomer

Man ma antage, at orientering er udtryk for
opma&rksomhed og hukommelse. Det kunne
derfor vare rimeligt at undersoge disse
funktioner mere direkte hos apopleksipati-
enter. Dette er imidlertid kun sjeldent for-
sogt og med yderst forskellige resultater. Et
studie fandt ingen dbenlyse tegn pa reduce-
ret verbal og nonverbal kort- og langtidshu-
kommelse en uge efter debut, hvorimod et
andet studie fandt abnormt ringe umiddel-
bart verbal genkaldelse hos 29% og abnormt
ringe nonverbal umiddelbar genkaldelse hos
39% tre maneder efter debut. Et egentligt
amnestisk syndrom, dvs. svar, selektiv hu-
kommelsesforstyrrelse, er formentlig sjzlden
efter apopleksi, men ses efter sjeldne typer

af apopleksi som bilaterale infarkter i de
mediale thalamiske kerner, ved bilaterale in-
farkter omkring de hippokampiske struk-
turer og — 1 grenseomradet til apopleksi —
ved anteriore aneurysmer (2).

Manglende erkendelse af det sete — visuel
agnosi — er formentligt sjelden efter apoplek-
si, men vi har personlig set noget sadant i ud-
preget grad efter et occipitalt infarkt. Mere
diskrete perceptuelle forstyrrelser synes der-
imod at vaere almindelige, men er ret uudfor-
skede. Et enkelt studie fandt perceptuelle for-
styrrelser hos sa mange som 86% tre uger ef-
ter debut.

Forleb

Afasi

Hos de fleste patienter, som overlever apo-
pleksien, sker der en betydelig remission af
afasien, som iser kan vare dramatisk i1 de
forste dage efter debuten. Der sker en mindre
dramatisk, men stadig tydelig bedring de fol-
gende seks uger, og 95% af patienterne opnir
deres bedste sprogfunktion inden for seks
uger. Heldigvis opndr mange patienter en be-
tydelig bedring eller endog en fuld restitution
af deres sprogfunktion. Knapt en tredjedel af
de apopleksipatienter, som har afasi ved ind-
lzggelsen, der for udskrivelse fra hospitalet,
men 44% af de overlevende genvinder sprog-
funktionen. Der er naturligvis iser tale om
de patienter, som kun havde en let afasi ved
indleggelsen. Det er imidlertid interessant at
bemerke, at selv om patienter med sver afasi
generelt har en meget darlig prognose, si op-
nar omkring en femtedel af de overlevende
fuld restitution af talefunktionen (5).

Apraksi

Man ma antage, at der sker en betydelig re-
mission af apraksi hos flertallet af de ramte
patienter i de ferste uger efter apopleksiens
debut, men vores viden om dette er yderst be-
grenset. Vi ved faktisk kun, at der som ventet
sker en remission og at nogle patienter ikke
remitterer fuldt, men har kronisk apraksi.
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Fig. 1. Afasiens forleb efter akut apopleksi. Hvornar patienterne opnaede deres bedste afasi-score forste gang.

Hemineglekt

Vor viden om remissionsforlebet ved hemi-
neglekt er ogsd sparsomt. Som ved andre
neuropsykologiske studier er det fundet, at
den sterste del sker tidligt efter debut. Man
har sdledes fundet hurtig remission i de ferste
ti dage og plateau ved tre méaneder.

Anosognosi

Vi ved meget lidt om dette symptoms remis-
sionsforleb, da der kun findes studier af
meget sma og selekterede patientgrupper. Et
studie fandt n@sten ingen remission hos pa-
tienter med hejre hemisfereapopleksi, men
fuld remission hos patienter med venstre
hemisfereapopleksi. Et andet studie fandt, at
halvdelen  overvandt anosognosien pa
gennemsnitligt 11 uger. Vort kliniske indtryk
er, at der sker en hurtig og betydelig remis-
sion inden for de forste uger, men at der som
ved andre neuropsykologiske symptomer
ogsd er patienter, som har kronisk, sver ano-

sognosi. I neuropsykologisk gruppetrening
med neglektpatienter har vi fiet det indtryk,
at vi har kunnet oge bevidstheden omkring
hemineglekten, siledes at vi bedre kunne laere
patienterne at kompensere for en mere kro-
nisk hemineglekt.

Orientering

Omkring halvdelen afl de overlevende synes
at genvinde fuld orientering. Ligesom andre
neuropsykologiske forstyrrelser synes hoved-
parten af remissionen at finde sted tidligt ef-
ter apopleksiens debut. Saledes blev stationar
funktion opndet hos 94% af patienterne in-
den for fire uger efter debut (9).

Betydning for rehabilitering og
dagligdags funktion
Afasi

Afasi er et overordentligt belastende symp-
tom for den ramte og hans parerende.
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Afasien har imidlertid forbavsende ringe selv-
stendig indflydelse pd den ramtes evne til at
klare sig selv. Det store flertal af studier har
fundet, at afasi er uden selvstendig indfly-
delse pa funktionsprognosen. Heller ikke gra-
den af afasi i en mere kronisk tilstand (seks
madneder efter debut) har en vaesentlig forkla-
ringsverdi i forhold til evnen til at klare sig
selv pa dette tidspunkt (11). End ikke mere
avancerede funktioner og sociale aktiviteter
var pavirkede af afasien i sig selv. Der findes
endog undersegelser, som tyder pa, at lam-
melser har sterre betydning end afasi bade
for yngre afasipatienters chance for at klare
et job og for afasipatienters livskvalitet i al-
mindelighed, omend resultaterne af forskel-
lige studier ikke er entydige. Nar man bliver
sa forbavset over dette, skyldes det forment-
lig, at viisd hej grad er vant til at identificere
tenkning og problemlesning med lige pracis
sproglig tenkning. Der kan nmppe herske
tvivl om sprogets vigtige rolle for t@nkning
og problemlesning, men effektiviteten af
ikke-sproglig tenkning og problemlesning sy-
nes at vaere meget undervurderet. Fremtidig
forskning vil formentlig nuancere billedet af
afasiens betydning for dagligdags funktioner
og arbejdsevne. Siledes kunne man tenke sig,
at en lille undergruppe med svert ramt for-
staelse og ringe sygdomserkendelse kunne
have en vesentligt ringere funktionsprognose
end andre afasi-patienter.

Apraksi

Forskningen péd dette omrade er sparsom og
har modstridende resultater. Vore egne data
viser, at apraksi ikke har nogen selvstendig
betydning for funktionel prognose. Det er
meget tenkeligt, at forskellige typer af aprak-
si har forskellige konsekvenser. Ideomotorisk
apraksi, som kun angir forestillede handlin-
ger, men ikke reelle handlinger med konkrete
objekter, er det vanskeligt at forestille sig
skulle have nogen sarlig betydning for den
dagligdags funktion. Ideatorisk apraksi, som
angar handlesekvenser med reelle objekter,
kunne langt bedre tenkes at have funktionel-

le konsekvenser. Denne type ses dog is@r ved
store eller diffuse hjerneskader, som oftest i
forbindelse med progredierende demens, hvor
der kan vare mange andre grunde til en dér-
lig dagligdagsfunktion.

Hemineglekt

Det er en af neuropsykologiens myter, at he-
mineglekt i sig selv skulle give en darlig funk-
tionsprognose. Vi er overbeviste om, at denne
myte skyldes en sammenblanding af hemineg-
lekt og anosognosi (manglende sygdomser-
kendelse), da disse symtomer overordentligt
hyppigt optreeder samtidigt. Det er karakteri-
stisk, at de studier, som har fundet implika-
tioner af hemineglekt for funktionsprogno-
sen, ikke har inddraget anosognosi i ana-
lysen. Flertallet af de studier, som har inddra-
get anosognosi, har derimod fundet, at det er
anosognosien og ikke hemineglekten, som er
af betydning (7).

Anosognosi
Der er modstridende resultater om, hvorvidt
anosognosi har indflydelse pa funktionelt
outcome, omend det storste studie klart viser
en sddan indflydelse (8). Det er bemarkelses-
verdigt, at man 1 dette studie endog fandt en
oget mortalitet 1 forbindelse med anosognosi
(hvilket ikke blev fundet i forbindelse med he-
mineglekt). En mulig forklaring pa dette kan
vaere, at det er vanskeligere at mobilisere den
akutte apopleksipatient med anosognosi med
det resultat, at der er oget risiko for kompli-
kationer i forbindelse med passivt sengeleje
sdsom decubitus, dyb venetrombose og pneu-
moni. Studier, som har set pa relaterede for-
hold, nemlig hvad man har kaldt »manglende
motivation« (som ma antages som oftest at
vere fordrsaget af anosognosi hos apopleksi-
patienten) og unormale folelsesmassige reak-
tioner (som ogsd omfatter depression), har
fundet, at disse ogsd pavirker funktionsprog-
nosen negativt.

De forskellige konsekvenser af anosogno-
si og hemineglekt peger pd, at det er vigtigt
ikke at operere med et udifferentieret »hajre
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hemisferesyndrom«. Det blev bekraftet i en
undersogelse af de sakaldte »pusher«patien-
ter, nemlig halvsidigt lammede patienter,
som skubber sig vek fra den raske side
bade siddende og stiende (12). Dette er ble-
vet beskrevet som en del af »hejre hemi-
sferesyndromet«, og det er i den forbin-
delse blevet havdet, at det implicerer en
darlig funktionsprognose. Det viste sig
imidlertid, at sammenhzngen med hemineg-
lekt var svag og ikke-signifikant, og at
pushing ogsa blev fundet hos mange patien-
ter med apopleksi 1 venstre hemisfere. Pa-
tienter med pushing krevede et betydeligt
lengere rehabiliteringsforleb end halvsidigt
lammede patienter uden pushing, men det
endeligt opndede funktionsniveau var ikke
ringere. Dette er i evrigt ogsd et eksempel
pa, at det er vigtigt ikke at s@tte bestemte
tidsbegransninger pd rehabilitering af apo-
pleksipatienter, men at folge forlebet og re-
habilitere indtil det er sandsynligt, at der
ikke gares yderligere fremskridt.

Generel intellektuel funktion og orientering
De fleste undersagelser har fundet, at det ge-
nerelle intellektuelle funktionsniveau er vig-
tigt for funktionsprognosen. Som navnt er
orientering en vigtig del af mange mental sta-
tusundersegelser. Der har veret blandede re-
sultater af undersegelser af orienterings pro-
gnostiske vardi for funktionelt outcome, men
de sterste og bedst designede undersogelsers
resultater peger pd, at orientering ogsa alene
er vigtig for funktions-prognosen (13).

Andre neuropsykologiske symptomer

Nar det geelder funktionsforstyrrelser af visu-
el perception og visuokonstruktive funktio-
ner, er de eksisterende studier ikke af en kva-
litet, som tillader nogen entydig konklusion.
Vi mangler ogsa viden om konsekvenserne af
et amnestisk syndrom og visuel agnosi, til-
stande som er sjeldne hos apopleksipatienter.
Det er vort kliniske indtryk baseret pd ganske
fa patienter, at begge tilstande i alvorligere
former altid er svart invaliderende.

Sammenfatning

Det kan forekomme besynderligt, at der skul-
le veere sd forskellige konsekvenser af forskel-
lige neuropsykologiske symptomer, og ikke
mindst at der synes at vare sa stor forskel
pa tet associerede symptomer som neglekt og
anosognosi. Dette kalder pa mere spekulative
overvejelser. Vi ved, at kompensering er vig-
tig for genvindelsen af funktion: nir en ny
apopleksi rammer den modsatte hemisfere i
forhold til den ferste, giver det en relativt
darligere funktionel remission sammenlignet
med flere apopleksier 1 samme hemisfere. Vi
forestiller os, at de neuropsykologiske for-
styrrelser, som giver anledning til en darlig
funktionel prognose, angéir funktioner, som
er vigtige for evnen til at kompensere. Disse
kunne bade have en indflydelse pid kompense-
ring for lammelser og kognitive funktionsfor-
styrrelser. Vi formoder, at jo mere »perifer«
en hjernefunktion er, jo nemmere er det at
kompensere for den ved brug af andre funk-
tioner, og jo vigtigere er den i sig selv for
evnen til kompensering. Med »perifer« mener
vi i retning imod primare sensoriske og mo-
toriske omrader i hjernen. For at kompensere
ma man vare opmarksom, motiveret, bevidst
om vanskeligheder, og man ma kunne plan-
legge og huske. Den relativt storre betydning
af »centrale« funktioner er godt nyt for reha-
bilitering: De fleste af disse funktioner er lo-
kaliseret 1 de heteromodale dele af associa-
tionsomréderne i cortex. Dette giver hab om
en vis »equipotentialitet«, dvs. at funktioner
til en vis grad kan flyttes. Dermed er der mu-
lighed for, at de vigtigste kognitive funktioner
ogsd har det sterste genoptreningspotentiale.

Rehabilitering

De tre niveauer i kognitiv og sproglig
rehabilitering

Det er nyttigt at adskille nogle niveauer for
rehabiliteringsprocessen. Vi oplever ofte at
det, som patienten og de parerende forventer
af os, er, at vi genskaber den tabte funktion.
Det kan derfor vare fristende udelukkende at
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arbejde med direkte genoptraning af skadede
funktioner. Har patienten fx hemineglekt, si
vil man arbejde med ovelser, som kraver, at
patienten orienterer sig mod venstre for at
lose opgaverne. Imidlertid tyder de bedste un-
dersogelser pa dette omrade pa, at der ikke
er nogen direkte effekt af en siadan trening.
Patienten bliver ikke bedre til at orientere sig
mod venstre. Dette betyder imidlertid ikke, at
rehabilitering ikke skal forseges, man ma
blot arbejde pa nogle andre niveauer. Et ni-
veau er kompensering, fx ses ofte leseforstyr-
relser i forbindelse med hemineglekt, hvor pa-
tienten leser forkert, fordi venstre side af tek-
sten overses. Der findes metoder til at lere
patienten at »forankre« i venstre margin, og
derved l®se bedre. Man @ndrer ikke her pa
heminglekten 1 sig selv, men man hjelper ikke
desto mindre patienten til at fungere bedre pa
et specifikt og betydningsfuldt omrade. Et an-
det niveau er patientens motivation og indsigt
i sin tilstand. Patienten med hemineglekt har
ofte ogsa anosognosi og er derved ikke be-
vidst om sin neglekt. Men erkendelse af
symptomet er en forudsztning for at kom-
pensere. Derfor er arbejde med sygdomser-
kendelsen en vigtig forudsetning for at kun-
ne arbejde med kompensering.

Vi opererer derfor med tre niveauer i kognitiv

og sproglig rehabilitering:

1. Generelt: sygdomsindsigt, humer, empati
(indlevelsesevne), sociale evner. Dette ni-
veau er en ret heterogen gruppe af elemen-
ter, som ikke direkte indgér i de to andre
niveauer.

2. Kompensering: indre (fx hukommelsestek-
nikker med forestillingsbilleder) og ydre
(fx systematisk brug af kalender kombine-
ret med alarmur ved hukommelsesvanske-
ligheder).

3. Specifik, direkte funktionstraning: man sig-
ter pa, at den basale kognitive funktion
skal bedres 1 sig selv. Man forestiller sig,
at det kan ske enten ved erstatning af ska-
dede delfunktioner i et funktionelt system,
styrkelse af alternative forbindelser mel-

lem diskonnekterede delfunktioner, eller
ved en generel, direkte trening (stimule-
ring) af hele funktionen, som var den en
muskel.
For at illustrere betydningen af at veere sig be-
vidst om de tre niveauer i rehabilitering, kan vi
fortsette med hemineglekt eksemplet. Helt
nye undersegelser har vist, at der ud over en
forstyrrelse af opmarksomheden for den ene
side 1 hemiglekt ogsi er en forstyrrelse af gene-
rel opmarksomhed. Om den generelle op-
maerksomhed ved vi ret sikkert, at den med
held kan trenes direkte, bl.a. med spillignende
computerprogrammer. Man kan derfor arbej-
de pa felgende made: Patienten kan fi eget sin
bevidsthed om hemineglekten pd forskellig
made 1 terapier og sygepleje pa afdelingen,
endvidere i en serlig neglektgruppe (en teknik
vi har udviklet og haft meget glede af pa Bis-
pebjerg Hospitals Apopleksiklinik) og ende-
ligt ved arbejde med szrlige computerpro-
grammer, som giver en nejagtig, men neutral
feedback om reaktionstider i hajre og venstre
side. Dette er sd forudsztningen for, at man
kan lere patienten specifikke teknikker til
kompensering, fx i forhold til lzesevanskelighe-
der. Ved samtidigt at treene generel opmark-
somhed foreger man chancen for, at patienten
ogsa 1 situationen, hvor han skal lese, faktisk
husker at anvende denne teknik.

Afasi

Der findes en mangfoldighed af konkurreren-
de skoler inden for afasirehabilitering. Des-
verre er de fleste effektundersegelser af afasi-
rehabilitering ikke sarligt velkontrollerede.
De fi undersogelser med randomisering og
anden kontrol i rimeligt omfang har haft
overvejende negative resultater (14). En ny
retning inden for neuropsykologi, kognitiv
neuropsykologi, arbejder overordentligt sy-
stematisk med teoretisk begrundet rehabilite-
ring og benytter relativt nye metoder. som
ogsd giver en vis kontrol pa enkelt-patientni-
veau (en ubehandlet periode som baseline-
kontrol, og/eller et andet, ubehandlet del-
symptom som kontrol). Man har her fundet
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meget differentierede resultater alt efter typen
af symptom og den valgte behandling. En
rekke afatiske symptomer synes at kunne
bedres til en vis grad under forudsatning af,
at den rette behandling gives. Generelt mang-
ler der dog viden om, hvorvidt forbedrede
delfunktioner ogsia giver bedre funktionel
kommunikation, og talepadagogen er i hgj
grad fortsat henvist til at preve sig frem.
Kommunikationskompensering ved hjelp af
computere har veret et meget stort frem-
skridt ved rent perifere kommunikationsfor-
styrrelser: forskellige former for muskellam-
melser 1 taleorganerne. Nir det gelder afasi,
er der ogsa gjort mange forseg. En rakke
rapporter dokumenterer, at der er nogle
afasiramte, som godt kan lere at betjene disse
programmer. Desvaerre mangler forseg pd at
dokumentere, at patienterne faktisk ogsa
bruger disse programmer i deres dagligdag.
En eneste undersogelse har undersogt en ene-
ste patient og han brugte ikke programmet i
sin dagligdag. Vi har dog ved forespergsler
blandt talepedagoger fiet oplyst, at der er
flere eksempler pa afasipatienter, som kan
bruge disse programmer. Formentlig skal pa-
tienterne udvelges omhyggeligt: pid den ene
side ma de ikke vare for svert ramt, pa den
anden side skal programmet vere klart bedre
end deres andre kommunikationsmuligheder:
non-verbal kommunikation mv. Computere
kan ogsa bruges til egentlig afasirchabilite-
ring. Her findes lovende praliminzere resulta-
ter, og forskningsmeassigt er der mulighed for
bedre kontrol end i traditionel taletraening,
bl.a. fordi man kan etablere en placebokon-
trol i form af arbejde med interessante, men
helt ikke-sproglige programmer (15). Det ma
ogsd navnes, at det gelder generelt inden for
forskning 1 rehabilitering af neuropsykologi-
ske symptomer, at det har vist sig vanskeligt
at vurdere overforingseffekten fra traeningssi-
tuationen til patientens dagligdag.

Apraksi
Den systematiske forskning pa dette omride
er begranset. Treningen forestas af ergotera-

peuter og deres foretrukne metode er »gui-
ding«. Man kunne kalde det »med fort
hdnd«, dvs. at ideen er, at patienten hjzlpes
igennem bevagesekvenserne med hib om
genindlaering.

Hemineglekt og anosognosi

Det er vigtigt at vide, at det er anosognosi
snarere end neglekt, som giver en darlig funk-
tions-prognose, principperne er n@&vnt oven-
for. En helt ny id¢ i rehabilitering af hemineg-
lekt er at arbejde med forestillingsbilleder. En
lignende metode er kendt i traening af fysiske
ferdigheder bl.a. med parkinsonpatienter og
1 sportspsykologi. Vi ved ogsd fra billeddan-
nende studier af hjernens blodgennemstrem-
ning, at denne form for treening aktiverer om-
rader i hjernen, som er relevante for den giv-
ne funktion. Metoden er potentielt anvende-
lig ved en ra&kke neuropsykologiske forstyr-
relser.

Der er desvaerre kun ringe viden om reha-
bilitering af anosognosi. Preliminer forsk-
ning er publiceret vedrerende patienter med
hovedtraume. Det er vort kliniske indtryk, at
der sker en betydelig reduktion af anosogno-
sien for hemineglekt i vore neglektgrupper.
Selv en hurtigere remission af en anosognosi,
som maske i det lange leb var remitteret
spontant, er af betydning, nar det gelder om
at sikre, at patienten far det maksimale ud-
bytte af rehabiliteringen i apopleksiklinikken.

Generel intellektuel funktion

Egentlig forskning findes ikke pa dette omra-
de. Vi kan foresld, at man arbejder med gene-
rel stimulering og »berigelse«. Det er vigtigt,
at den intellektuelt reducerede patient pd ho-
spitalet ikke befinder sig i et tomrum. En
mappe med billeder af familien, en dagbog og
en bog for besegende kan veere vigtige. Afde-
lingen ma meget gerne have toiletdere i ster-
ke farver, si patienten ikke ogsd skal opleve
forverret inkontinens, fordi han ikke kan
finde toilettet. Patientens eget navn kan skri-
ves pa stuederen. Sprog og omtanke kan sti-
muleres med simple kryds-og-tversopgaver af
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den type, som er udviklet til afasipatienter.
Traning af opmearksomheden bl.a. med sim-
ple, specialudviklede computerprogrammer
kan muligvis ogsa bedre det generelle funk-
tionsniveau.

Andre neuropsykologiske symptomer
Hukommelse kan neppe trenes direkte. Brug
af Memoryspil som hukommelsestr@ning
indikerer, at terapeuten nzppe har gennem-
teenkt sin treening. Der er ikke noget, som ty-
der p4, at hukommelsen pa denne méde kan
trenes som en muskel. Opmarksomheden
kan derimod godt trenes ret si direkte. Den
hukommelsessvaekkede patient kan derfor
have glede af en flerstrenget strategi, hvor
man trener opmarksomhed, samtidig med at
man trener kompenserende strategier som
brug af kalender og dagbog. Nogle hukom-
melsesklager relaterer sig i virkeligheden til
svigtende opmearksomhed. Mange former for
glemsomhed angar vanskeligheder ved at hol-
de flere ting i hovedet pa en gang, sdledes at
patienten kommer til at virke distraet. T det
hele taget dekker hukommelsesklager ofte
over andre symptomer, og ma altid eksplore-
res omhyggeligt, fx beskrives anomiske van-
skeligheder (ordfindingsbesvar) ofte som
svigtende hukommelse.

Vor viden om rehabilitering af visuel agno-
si er ringe, da symptomet er hyppigst ved pro-
gredierende demens. Nogle klinikere mener,
at patienten for hvert enkelt objekt ma gen-
indlere, hvorledes det ser ud fra forskellige
vinkler, altsa tage det i handen, dreje det osv.
Om der kan ske generalisering athenger for-
mentlig af, som ved andre symptomer, om
selve funktionen er ramt eller om der blot er
tale om en diskonnektion fra andre delfunk-
tioner i den hejere visuelle funktion.

Konklusion

Neuropsykologiske funktionsforstyrrelser er
hyppige efter apopleksi. Mere end halvdelen
af alle akut indlagte apopleksipatienter har et
eller flere neuropsykologiske symptomer. De

fleste patienter oplever en hurtig bedring de
farste fire til seks uger efter apopleksiens de-
but, hvorefter fremskidtene ofte er sma og af-
hangige af mejsommelig genoptrening. Nog-
le symptomer udger helt abenbart 1 sig selv
alvorlige handicaps for den apopleksiramte,
det gelder fx afasi. Andre symptomer kan
veere mere eller mindre skjulte, hvis de ikke
opdages af et erfarent apopleksiteam. Det
gelder fx den manglende sygdomsindsigt,
anosognosien, som er serlig hyppig efter hoj-
re hemisfereapopleksi. Netop dette symptom
interfererer — i evrigt i lighed med generel in-
tellektuel reduktion og forstyrret oriente-
ring — med rehabiliteringen, sa patienten fir
et darligere udbytte af rehabiliteringen. Pa-
tienten bliver i ringere grad 1 stand til at klare
sig selv og har en sterre risiko for at komme
pa plejehjem end andre patienter med apo-
pleksi af tilsvarende svarhedsgrad. Derfor er
rehabiliteringen af sidanne symptomer
mindst ligesa vigtig som rehabiliteringen af fx
afasi. Desvarre er vor viden, om hvilke reha-
biliteringsmetoder, som er bedst, fortsat alt
for begrenset. Dels er det et omrade, hvor det
er vanskeligt at finde midler til at finansiere
forskningen (der er stort set ingen interesse
fra industrien), dels er omradet af mange
grunde vanskeligt at forske 1. Heldigvis har
en gget opmeaerksomhed pa @ldres rettigheder
ogsi oget opmerksomheden omkring de apo-
pleksiramtes behov for en tidssvarende reha-
bilitering, og i Danmark er bl.a. Sygekasser-
nes Helsefond gaet ind med en betydelig stot-
te. At apopleksi hyppigst rammer ®Idre men-
nesker er ingen grund til at undlade behand-
ling og rehabilitering, da det nu er vist, at al-
der ikke er afgerende for den ramtes udbytte
af rehabilitering.

Arbejdet er stottet af Sygekassernes Helse-
fond.
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