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	Generelle kommentarer til retningslinjen:

Det er gjort et grundig arbeid med de Nasjonale retningslinjene både med hensyn til gjennomgang av aktuell litteratur og utarbeidelse av de konkrete anbefalingene. 

Retningslinjene bærer likevel litt preg av at forskjellige grupper har hatt ansvar for forskjellige deler. De første kapitlene har for eksempel eksplisitt fokus på viktigheten av sekundær forebygging, dette har dessverre ikke kommet så tydelig frem i kapittel 5.
Kapittel 2 omhandler organisering av slagbehandlingskjeden. Dette er et viktig punkt da riktig organisering av tjenesten er et av de tiltak som har dokumentert å ha best effekt for pasienter med akutt hjerneslag. Behandling i en slagenhet som kombinerer akutt behandling og rehabilitering reduserer dødelighet og fører til et høyere funksjonsnivå og bedre livskvalitet for de som overlever. Det er viktig at alle slagenheter blir organisert på den måten som retningslinjen anbefaler det vil si i en geografisk avgrenset enhet med faste senger og med et tverrfaglig spesialopplært personale. Det er også viktig at bemanningen følger den anbefalte normen med en høy bemanningsfaktor. 

Kapittel 3 omhandler behandling av hjerneslag i akuttfasen. Tidlig mobilisering ut av seng er det enkelttiltaket som har vist seg å ha størst betydning for det gode resultatet som slagenhet studiene har vist ved behandling av akutt hjerneslag. Med tidlig mobilisering menes mobilisering ut av seng til sittende, stående eller gående stilling innen 24 timer etter symptomdebut. Det er fysioterapeuten som har hovedansvar for dette tiltaket som gjennomføres i samarbeid med pleiepersonalet og det er derfor viktig at alle slagenheter er bemannet med minimum en fysioterapeut per 5 senger slik retningslinjen anbefaler. Tidlig mobilisering bør løftes frem og tydeliggjøres enda mer i sammenheng med den akuttmedisinsk behandlingen.

Kapittel 4 omhandler sekundærprofylakse etter hjerneslag. På grunn av manglende kunnskapsgrunnlag er anbefalingen om fysisk aktivitet basert på resultater fra forskning innen primærforebygging. Det er viktig å understreke at det er behov for mer forskning, da det er uklart hvordan pasienter som har gjennomgått et hjerneslag responderer på fysisk trening, og hvilke treningsformer som er mulig å gjennomføre for denne pasientgruppen.

Kapittel 5 omhandler rehabilitering etter hjerneslag og bygger både på generell kunnskap om rehabilitering og spesiell kunnskap om rehabilitering etter hjerneslag. Kunnskapsgrunnlaget er svært omfattende og anbefalingene støtter seg i hovedsak på oppsummert kunnskap fra Cochrane databasen. Det kan virke som om komiteen ikke har gått inn i enkeltstudiene som inngår i metaanalysene og det stilles derfor spørsmål ved komiteens tolkning av enkelte av referansene i dette kapittelet. Kapittelet har videre en rekke anbefalinger i forhold til oppgaverelatert trening. Definisjonen av oppgaverelatert trening er uklar og anbefalingene som er gitt i forhold til oppgaverelatert trening er for lite konkret.

Det er i den senere tid publisert en del studier som sier noe om mengde og intensitet av trening etter hjerneslag. Kapittel 5 mangler et punkt som omhandler dette temaet. Det kunne også med fordel ha vært angitt en bemanningsnorm for minimumsbemanning ved kommunale og statlige rehabiliteringsavdelinger da dette er viktig for å kunne ivareta et høyest mulig aktivitetsnivå under rehabiliteringen.

En ny systematisk reviewartikkel om ”Motor recovery after stroke” (Langhorn, Coupar og Pollock, 2009) belyser dette. De understreker at eksisterende evidence er begrenset av dårlige studiedesign, men finner at “some treatments do show promise for improving motor recovery, particularly those that have focused on high-intensity and repetitive task-specific practice.” Videre skriver Langhorn “Despite the undoubted progress in the evaluation of interventions to improve motor recovery after stroke, much more work is still needed to be able to provide prescriptive advice for specific problems in specific patients”…..”furthermore, at present, it is not possible to translate this into broad, practical recommendations for the wider patient population.” og ”At present, the evidence base for clinical practice can provide only broad indicative guidance. The main general recommendations seem to be that the alleviation of motor impairment and restoration of motor function should (as much as possible) focus on high-intensity, repetitive task-specific practice with feedback on performance.”

De aller fleste av de artikler det henvises til i utkastet til nasjonale retningslinjer er inkludert i Langhorn et al sin reviewartikkel. Det er vår mening at de norske, nasjonale retningslinjene for behandling av slagpasienter, ikke bør gå lengre enn de generelle anbefalinger Langhorn et al setter frem, når det gjelder tiltak for bedring av sensomotorisk funksjon. Vi vil anbefale en omskriving av kap 5.4.1. til en form hvor en gir generelle anbefalinger om oppgaveorientert, funksjonell trening, med høy intensitet og tilstrekkelig mengde, som basis i all trening for å bedre motorisk funksjon, heller enn å dele anbefalingene opp i undergrupper som ”balanse”, ”sittebalanse”, ”armfunksjon” osv. 

Hvis en ønsker å beholde dagens detaljnivå i kap 5.4.1. (inkludert de eksisterende underkapitlene) bør en hel del elementer endres. 

	Kommentarer til de spørsmålene som er reist i høringsbrevet:

1. Organisering av behandlingstilbudet 
Rehabilitering skal ha tverrfaglig tilnærming, og NFF savner at det kommer tydelig frem at slagsentra skal inneha tverrfaglig kompetanse. Forskning i slagsentrene skal være drevet av og ha temaer innen alle fag som er viktig for rehabilitering etter slag. Det bør oppfordres til tverrfaglig samarbeid både når det gjelder vurdering og behandling av pasientene, men også når det gjelder forskning.
Det gis anbefaling om at alle sykehus som skal behandle slagpasienter i akuttfasen bør ha en slagenhet. Innholdet i hvordan en slagenhet skal organiseres er også beskrevet. Denne anbefalingen støttes fullt ut da behandling i en slagenhet som kombinerer akuttbehandling og rehabilitering er det tiltaket som har dokumentert best effekt med hensyn til å redusere død og avhengighet og fører til et høyere funksjonsnivå og bedre livskvalitet for de som overlever. Det er urimelig hvis ikke alle som rammes av hjerneslag skal få tilbud om denne behandlingsformen. Tiden fra slaget inntreffer til man kommer til sykehus og riktig behandling er avgjørende for utfallet av et hjerneslag, og bare de som kommer innen fire og en halv time kan få tilbud om trombolyse. For å sikre at flest mulig har kortest mulig vei fra hjemmet og til nærmeste sykehus er det viktig at alle lokalsykehus får etablert slagenheter slik retningslinjen anbefaler.

Hensikten med spesialiserte slagsentra er at disse skal kunne tilby høyt spesialisert behandling til pasienter som kan nyttiggjøre seg denne. Dette vil sannsynligvis bare være aktuelt for en liten andel av pasienter som får hjerneslag. Det er imidlertid viktig at disse sentraene har en slagenhet med en tverrfaglig tilnærming slik den er beskrevet i retningslinjen i bunn. Det anbefales at hver helseregion får et slikt senter. Etter vårt syn bør disse sentrene være i forskningsfronten når det gjelder forskning på hjerneslag. Dette aspektet kommer ikke godt nok frem i retningslinjen.

En behandlingskjede med tidlig støttet utskriving og økt fokus på rehabilitering mens pasienten bor hjemme, en fast poliklinisk kontroll og et nært samarbeid/samhandling mellom spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten er et godt dokumentert tiltak for pasienter som bor nært et sykehus. En etablering av en slik organisering for pasienter med relativt kort avstand til nærmeste sykehus anbefales. Det anbefales at denne oppfølingen foregår ved et ambulerende spesialist team eller ved telemedisinsk service i deler av landet med store geografiske avstander. Det er viktig at det drives forskning også i kommunehelsetjenesten og i samhandlingen mellom de ulike nivå behandlingskjeden.

2. Behandling i akuttfasen

TIA er et alvorlig symptom som forbindes med en økt risiko for hjerneslag. Riktig behandling og sekundærforebygging kan forhindre en slik utvikling. Det gis full støtte til retningslinjens anbefaling om en rask utredning hos spesialist med rask igangsetting av sekundærprofylakse for disse pasientene. Det vil sannsynligvis spare den enkelte for lidelse og samfunnet for store kostnader. 

4. Rehabilitering ved hjerneslag

Innledningen til kap 5 Rehabilitering og rehabiliteringsbehov ved hjerneslag må sees i sammenheng med innholdet i dette kapittelet.  Som vi tidligere har nevnt er vår hovedinnvending at definisjonen av begrepet oppgaverelatert trening er diffus og at anbefalingen om oppgaverelatert trening er for lite konkret. Dette kapittelet kan med fordel forbedres og i langt større grad konkretiseres.

5. Kommunehelsetjenestens oppgave

Kommunehelsetjenestens oppgaver er ikke godt nok beskrevet. Det finnes ingen bemanningsnorm for den kommunale rehabiliteringen, det gis ingen anbefaling om anbefalt dosering av rehabiliteringen og oppgaverelatert trening anbefales i stor grad uten at det er gitt en konkret definisjon eller beskrivelse av innholdet i denne. 

7. Implementering

Retningslinjen anbefaler organisering av en slagbehandlingskjede med slagenheter som kombinerer akutt behandling og rehabilitering ved alle sykehus som skal behandle pasienter med hjerneslag. Implementering av en slik organisering vil være en stor men viktig utfordring fordi det finnes ulike tradisjoner for hvordan en slagenhet skal drives ved ulike sykehus. Implementeringen kan skje ved at det gjennomføres prosjekter hvor man benytter kjente metoder for å etablere en kunnskapsbasert praksis. Metodisk tilnærming kan være deltagende aksjonsforskning, hvor man anvender fokusgrupper, arbeidsseminar og dialogseminar. Det er imidlertid helt sentralt at en slik modell for implementering av ny kunnskap er forankret i ledelsen ved det enkelte helseforetak og sykehus.



	Andre kommentarer til retningslinjen:
	Side i utkastet

	Hva slags poliklinisk kontroll menes? Det er etter NFFs mening viktig med en tverrfaglig kontroll? For funksjonsvurdering (utover en rent medisinsk vurdering) bør fysioterapeut og ergoterapeut være sentrale.

	s. 19 

Kap. 2.7.

	1. linjetjenesten bør oppfordres og stimuleres til å sikre at de har spesialister innen nevrologisk fysioterapi. Kommunale stillinger og driftstilskudd bør øremerkes for fysioterapeuter med spesialistkomeptanse innen nevrologisk fysioterapi. 
	s. 19
Kap. 2.8. og s. 84 

Kap. 5.2.2

	Tidlig mobilisering er det enkelttiltak som har vist best effekt ved behandling av hjerneslag, og de aller fleste pasienter med akutt hjerneslag vil ha nytte av tidlig mobilisering, mens bare en liten andel vil kunne nyttiggjøre seg mer avansert behandling slik som f. eks trombolyse og intra-arteriell mekanisk embolektomi som pkt 3.5 blant annet omfatter. Punkt 3.5 burde heller få en ny overskrift da det ikke på noen måte innholder en fullstendig oversikt over anbefalt behandling av hjerneinfarkt/TIA.
	Pkt 3.5 Behandling av hjerneinfarkt/TIA

	Viktigheten av tidlig henvising til fysioterapi bør i dette kapitlet utheves spesielt. Fysioterapeuter har en spesiell rolle i forhold til tidlig mobilisering både i seng og ut av seng/opp å gå. Også når det gjelder vurdering av funksjon generelt, lungefunksjon og posisjonering i seng/stol har fysioterapeuten en viktig rolle for å forebygge mot lungekomplikasjoner, sirkulasjonsforstyrrelser, smerter og fall. Fysioterapeuten har også en viktig rolle i å veilede pleiepersonalet for hver individuelle pasient i posisjonering og forflytning på bakgrunn av den spesifikke bevegelsesanalyse kun fysioterapeuten kan gjøre. 
	s. 40-46.
Kap. 3.8.

	I anbefalingen vedrørende tidlig mobilisering til pkt 3.9 og pkt 3.11 anbefales det at mobilisering bør skje ”så tidlig som mulig”. ”Så tidlig som mulig” er en lite konkret beskrivelse. Det bør komme tydeligere frem i selve anbefalingen at tidlig mobilisering som en hovedregel bør skje innen det første døgnet slik det står beskrevet i pkt 3.9.1. 


	Pkt 3.9 Tverrfaglige behandlingstiltak og pkt 3.11 Behandling i slagenhet



	I dette punktet blir viktigheten av tidlig mobilisering gjentatt og det fremheves at det trengs en god bemanning av pleiepersonalet for å kunne opprettholde tilbudet om tidlig mobilisering 24 timer i døgnet. Det kommer imidlertid ikke frem at det også er behov for ekstra fysioterapiressurser for å kunne opprettholde et høyest mulig aktivitetsnivå på dagtid og at ekstra fysioterapiressurser er avgjørende for å kontinuerlig kunne gi råd og veiledning til pleiepersonalet om tidlig mobilisering og annen stimulering. Dette bør føyes til pkt 3.11.5. 


	Pkt 3.11.5 Tverrfaglig rehabilitering

	De spesialiserte slagsentre bør absolutt også ha tverrfaglige spesialister innen rehabilitering/helsefag, og det bør ikke stå ”…eventuelt også geriatri og rehabilitering”. Tverrfaglige spesialister og forskere innen rehabilitering/helsefag er en naturlig (og selvfølgelig) del av et spesialisert slagsenter. Viktigheten av å oppfordre til forskning også på tvers av profesjoner er viktig i fremtiden.


	s. 53-54

Kap. 3.12.

	Telemedisinsk nettverk bør brukes av alle profesjoner som deltar i behandlingen/rehabiliteringen av pasienter etter slag.

	s. 55
Kap. 3.13

	Generelt i dette kapitlet bør det komme tydeligere frem fysioterapeutens spesielle rolle i sekundær forebygging – fysioterapeuten sammen med legen bør ha en spesielt sentral rolle i å veilede og legge opp et opplegg for fysisk aktivitet etter slaget der fysioterapeutens kombinerte kunnskap om bevegelsesanalyse, treningslære og patologi er svært viktig. 

	s. 56-75
Kap. 4

	Under pkt 4.11.1 Oppfølging i spesialisthelsetjenesten, står det at ”pasienter med funksjonssvikt bør få tilbud om en tverrfaglig vurdering med rehabiliteringskompetanse ved behov”. Dette rådet er imidlertid ikke nevnt i anbefalingen til pkt. 4.11. Etter vårt syn vil et viktig punkt ved en slik poliklinisk kontroll være å evaluere rehabiliteringsbehovet og legge en plan for videre rehabilitering dersom det er behov for dette. Dette kommer ikke tydelig frem i forslag til retningslinje.


	Pkt. 4.11 Oppfølging



	Det bør også fremheves fysioterapeutens spesielle rolle i forbindelse med sekundær forebygging generelt og rettet mot lungekomplikasjoner, sirkulasjonsforstyrrelser,  smerte og fall, spesielt. Fysioterapeuten har også en selvfølgelig rolle i forhold til å vurdere bevegelsesapperatet, dette innebærer at fysioterapeuten har et klart ansvar for å være med å vurdere behov for hjelpemidler, tilpasninger i hjem og jobb, og også i forhold til å gi/sette medikamenter som for eksempel Botolinium Toksin.

	s. 78
Kap. 5.

	Det er etter hvert godt dokumentert at intensiv trening har positiv effekt på fysisk funksjon i det videre rehabiliteringsforløpet etter den akutte behandling i en slagenhet. Det er også indikasjoner på at aktivitetsnivået i mange rehabiliteringsavdelinger er for lavt. En viktig årsak til det lave aktivitetsnivået er for lite tilgang på fysio- og ergoterapi ressurser samt for lite kunnskap hos pleiepersonalet om betydningen av aktivitet. NFF mener retningslinjen burde angi en bemanningsnøkkel for minimumsbemanning også for rehabiliteringsavdelinger på sykehus og kommunale rehabiliteringssenter. 

	Pkt 5.2 Organisering av slagrehabiliteringen

	Det er viktig å sikre at pasienter som kommer hjem etter et slag ikke blir sosialt ”innestengt”. Dette bør være et kommunalt ansvar.

	s. 83
Kap. 5.2.2.1

	Informasjonen fra spesialisthelsetjenesten til 1. linjetjenesten må ha et tverrfaglig innhold for å sikre rask igangsetting og videreføring av alle tiltak, ikke bare de medisinske.

	s. 87-88

Kap. 5.2.4.2 og 5.2.4.3

	Hva med tester og vurdering av utholdenhet (for eksempel 6 min. walking test)? I begynnelsen av retningslinjene er det lagt mye vekt på sekundær profylakse – det bør også komme tydeligere frem i Kap. 5.
	s. 90-91
Kap. 5.3.1.

	Referansene som er oppgitt i forhold til Frenchay Arm test, Wolf Motor Function Test og Functional Ambulation Categories er ikke riktige.


	Pkt 5.3.1 Kartleggingsverktøy og funksjonsvurdering



	Det må etter NFFs vurdering komme tydeligere frem at målsetting og rehabiliteringsplan må være en kontinuerlig prosess. Det bør også stå eksplisitt at en slik plan må startes opp svært tidlig i forløpet. Hovedansvar for  individuell plan bør ivaretas av en av behandlerne (avhengig av pas. behov) .

	s. 91-93
Kap. 5.3.2. og 5.3.4

	I kapitlet om varighet og sentilbud bør det også stå noe eksplisitt om sekundær forebygging (i tråd med det som det legges opp til i begynnelsen av retningslinjene) 

	93-94
Kap. 5.3.6

	Retningslinjene hevder at terapibasert rehabilitering i senfasen (over ett år etter hjerneslaget) ikke viser noen sikker positiv effekt på pasientens funksjonsnivå med henvisning til referanse 472 (Cochrane review). Resultatene fra denne Cochrane review er basert på fire studier, tre stykker fra perioden 1989 til 1996 og en fjerde fra 2002. Studien til Green fra 2002 ser på effekten av fysioterapi for pasienter med bevegelsesproblemer mer enn ett år etter slaget og konkludere med at behandlingen har en liten men forbigående effekt. Median antall fysioterapibehandling var 3 over en periode på 13 uker. Denne minimale dosen fysioterapi forklarer sannsynligvis manglende effekt av tiltaket. Flere og flere studier tyder på at doseringen er en viktig faktor for å kunne oppnå effekt av et rehabiliteringstiltak. Det er en svakhet ved retningslinjene at man ikke har nevnt noe om hvilken betydning mengde og intensitet av treningen kan ha for effekten av et tiltak. 

Det hevdes at elektromekanisk-assistert gangtrening i kombinasjon med fysioterapi kan bidra til selvstendig gange og kan øke gangdistansen. Dokumentasjonen for effekten av tiltaket er gradert som nivå 1a, men det er ikke anbefalt som et aktuelt tiltak i forbindelse med trening av gangfunksjon. Vi stiller spørsmålstegn ved hvorfor ikke elektromekanisk-assistert gangtrening inkluderes i slagrehabiliteringen når dokumentasjonen er så god som den ser ut til å være?


	Pkt 5.3.6 Varighet av rehabilitering og senfasetilbud



	Overskriften i kap 5.4 ”Funksjons- og aktivitetskonsekvenser og komplikasjoner ved hjerneslag” er ikke dekkende for innholdet i kapittelet, som i stor grad dreier seg om effekt av tiltak for ulike problemområder. Hele kap 5.4.1. (t.o.m 5.4.1.18.) trenger bedre struktur og flyt, både språklig og innholdsmessig.  Underoverskriftene i kap 5.4.1. trenger bedre struktur. Her blandes, funksjonsproblemer (armfunksjon, sittebalanse, gange……), sensomotoriske utfall (Pareser, sensibilitet, spastisitet……), risiko for skader (fallrisiko) og sekundære følger (smerte, ødemer, kondisjon……..) sammen uten synlig logikk.

Det er også behov for bedre samsvar mellom overskrifter og innhold i underkapitlene. Generelt er innholdet i de enkelte underkapitler svært oppstykket. Det er vanskelig å få en rød tråd i innholdet

Eksempel: Under overskriften Lammelser (5.4.1.1.) skrives det mye generelt om globale og lokale behandlingstilnærminger, uten direkte relasjon til lammelser

Anbefalinger om tiltak er ikke godt nok balansert i forhold til hva som trekkes frem som effektivt og ikke effektivt. Utsagn hentet fra artikler synes å selekteres for å underbygge manglende effekt av tradisjonelle, globale behandlingstilnærminger.

Eksempel: Kollen et al (ref 505) brukes som grunnlag for å konkludere med at Bobathterapi ikke har effekt på armfunksjon, (sannsynligvis basert på at 6 studier i Kollen et al sitt bakgrunnsmateriale viste manglende effekt av Bobathterapi på ”dexterity”). Etter å ha gjennomgått sitt bakgrunnsmateriale konkluderer likevel Kollen et al med at ingen behandlingstilnærminger viser seg mer effektive enn andre, verken for ”dexterity eller ”sensomotrisk armfunksjon” (s92). Kollen et al sin konklusjon om at Bobathterapi synes å være noe mer effektivt enn andre behandlingstilnærminger for balanseproblemer nevnes ikke under kap 5.4.1.16 (Balanse). Dette virker noe underlig.


	Kap 5.4

	Under kap. 5.4 bør det også nevnes den samfunnsøkonomiske viktighet  av at en person er så selvstendig som mulig, for eksempel mer selvstendig forflytning, mindre hjelpebehov og dermed mindre samfunnsmessige kostnader på langsikt. Likeledes kan man f. eks. argumentere for viktigheten av fallforebygging i et samfunnsøkonomisk perspektiv – bedre forebygging av fall, mindre brudd- og andre skader, og dermed reduserte samfunnsøkonomiske kostnader på sikt. Slik økt innsats i tidlig fase vil kanskje ha en økt kostnad på kortsikt, men altså mindre kostnader på lang sikt.


	s. 95-119

Kap. 5.4

	I anbefalingen til dette punktet oppsummeres det med at oppgaverelatert trening anbefales for motoriske problemer, sittebalanse, forflytning, ståfunksjon, gangfunksjon, armfunksjon, balanse og kondisjon. Det kan virke som om oppgaverelatert trening er et universalmiddel mot det meste, men samtidig er det vanskelig å konkretisere hva denne treningen faktisk innebærer. NFF mener derfor at retningslinjen bør revideres og gjøres mer konkret i forhold til disse punktene. De nederlandske nasjonale retningslinjene “The Clinical Practice Guideline for physical therapy in patients with stroke” har gjort et grundig arbeid i den forbindelse og kan anbefales som en mal i denne forbindelse.


	Pkt 5.4.1 Sensorimotoriske forstyrrelser

	Under dette punktet er begrepene 1) oppgaverelatert trening, 2) funksjonell trening, og 3) oppgaverelatert/funksjonell trening forsøkt definert. Det henvises ikke til noen referanse i denne sammenheng. Videre i dokumentet benyttes disse begrepene om hverandre og det er vanskelig for leseren å forstå forskjellen på disse. Videre i dokumentet benyttes også begrepene 4) oppgaverelatert funksjonell trening 5) oppgavespesifikk trening og 6) oppgavespesifikk funksjonell trening uten at disse er definert. De nevnte begrepene bør gis en klar og entydig definisjon. Videre bør det være en entydig bruk av de valgte begrepene igjennom hele dokumentet.

I beskrivelsen av ”globale og lokale behandlingstilnærminger” (kap 5.4.1.1), må det komme frem at oppgaverettet, funksjonell trening også inngår som et ledd i flere av de globale tilnærmingsmåtene, som Motor Relearning Programme (Carr & Shepherd 1987), Bobathkonseptet (Gjelsvik 2008, Graham JV, Eustace C, Brock K, Swain E, Irwin-Carruthers S. 2009, www,ibita.org) og PNF (www.ipnfa.org).


	Pkt 5.4.1.1 Lammelser (pareser og plegier)



	En del av de påstandene som fremsettes i flere underpunkter, synes å samsvare dårlig med konklusjonene som trekkes i de artiklene det henvises til. 

I kap 5.4.1.2. Sittebalanse, refereres det til Pollock (ref nr 491) og Mudie (ref 492) for å underbygge følgende påstand: ”Studier som omhandler aktiviteter for å oppnå en mer symmetrisk sittestilling ved å strekke seg mot abstrakte mål, eller Bobathbehandling, viser ingen forbedring i balanse”

Det er vanskelig å se sammenhengen mellom denne påstanden og hvordan Mudie konkluderer (abstract):  ”In the short term, the Bobath approach was the most effective treatment for retraining sitting symmetry after stroke (p = 0.004). Training with the BPM and no training were also significant (p = 0.038 and p = 0.035 respectively) and task-specific reach training failed to reach significance (p = 0.26).”

Pollock sammenlignet endring i sittebalanse hos en gruppe som fikk standardbehandling basert på Bobathkonseptet med en gruppe som i tillegg gjorde oppgave-orientert egentrening med det formål å bedre sittebalanse.

Pollock konkluderer slik:  ” There were no clinically significant differences in measured outcome between the groups”

og

“The regime of independent practice had no measured beneficial effect on the balance ability of patients with recently acquired stroke”

Pollock fant ingen bedring i sittebalanse hos noen av gruppene. Hvis Pollock sin studie skal brukes som dokumentasjon av manglende effekt av terapi for å bedre sittebalanse, må dette gjelde både Bobathterapi og oppgave-orientert trening.


	Pkt 5.4.1.2

	Det refereres det til Kollen et al (ref nr 505) for å underbygge en påstand om at ”tradisjonelle nevrologiske behandlingsmetoder: Bobath, NDT har ingen dokumentert effekt.” Kollen et al konkluderer imidlertid slik (Abstract): “There was no evidence of superiority of Bobath on sensorimotor control of upper and lower limb, dexterity, mobility, activities of daily living, health-related quality of life, and cost-effectiveness. Only limited evidence was found for balance control in favor of Bobath.”

og

“This systematic review confirms that overall the Bobath Concept is not superior to other approaches. Based on best evidence synthesis, no evidence is available for the superiority of any approach.”

I resultatdelen (s92) konkluderer Kollen et al som følger: “As a consequence no BES could be classified for the superiority of Bobath therapy or any other approach at restoring dexterity”
og

“Therefore, no BES could be classified for the superiority of Bobath therapy or any other approach on sensorimotor control of the upper limb.”

Det er viktig at referanser til artikler samsvarer med konklusjonene artikkelens forfattere trekker på bakgrunn av deres arbeid med bakgrunnsmaterialet. Konklusjonen som trekkes i pkt 5.4.1.6, basert på Kollen et al, burde derfor være at ingen behandlingstilnærminger har vist seg å være mer effektive enn andre for gjenvinning av armfunksjon. 

Videre synes påstander som settes frem i retningslinjene å basere seg på en generalisering som går langt ut over det artiklene det henvises til omhandler.

	Pkt 5.4.1.6. Armfunksjon



	5.4.1.7. ”Individualisert fysioterapi ved slag gir ikke fallreduksjon”, ref 520 (Green et al)

Artikkelen beskriver hjemmebasert behandling for pasienter med minimum 1 år gammelt slag. Pasientene fikk oppfølging med standard kommunefysioterapi, med medianverdi for antall behandlinger på 3. Fall var et av mange elementer som ble undersøkt. Begrepet individualisert fysioterapi nevnes ikke i artikkelen.

Vi er noe forundret over anbefalingene i forhold til sensibilitetsforstyrrelser. Disse er basert på klinisk erfaring og konsesus i gruppen (nivå 4), og sier at ”spesifikk trening av sensibilitetsforstryrrelser kan ikke anbefales”. Det kan stilles spørsmål ved om arbeidsgruppens konsenus er representativ for klinisk erfaring innen dette feltet. Det finnes mye klinisk erfaring for nytteverdien av spesifikk sensibilitetstrening som grunnlag for, og som en sentral del av, trening for å oppnå bedre bevegelsesferdighet. Mulder (2003) beskriver viktigheten av sensorisk informasjon for bevegelseskontroll og motorisk læring.


	Kap 5.4.1.7

	Dette kapitlet bør inneholde noe om nevromuskulær aktivitet (tonus) som grunnlag for de fenomen som beskrives. Slike stillinger omtales ofte som ”spastisk mønster”, men dekkes ikke av kapittel 5.4.1.9 (”Spastisitet”), hvor definisjonen av spastisitet er den som mest brukes i medisinske kretser, nemlig graden av motstand mot rask, passiv strekk av en muskel. Begrepet spastisitet er komplisert, nettopp fordi det har forskjellig innhold i forskjellige fagmiljø. Dette bør utdypes i dokumentet, slik at ikke misforståelser oppstår.

De eksempler som her er gitt, underbygger behovet for en grunnleggende ny gjennomgang av hele kapittel 5.4.1., både i forhold til struktur, innhold og en balansert bruk av referanser. Den beste måten å løse dette på vil, etter vår mening, være en omskriving til en mer generell form, basert på konklusjonene til Langhorn et al (2009).


	Kapittelet 5.4.1.10 (Kontrakturer)

	I anbefalingen til dette punktet anbefales det at pasienter som har problemer med balanse bør få oppgaverelatert trening for balanse (nivå 1a) og videre at pasienter med balanseproblemer bør få funksjonell stå- og gangtrening (nivå 4). NFF trodde funksjonell stå- og balansetrening er det samme som oppgaverelatert trening for balanse og det er derfor vanskelig å forstå hvorfor det ene punktet er plassert på nivå 1a mens det andre er plassert på nivå 4. Dette punktet bør revideres.

I tillegg finner NFF at plasseringen av punkt 5.4.1.16 er uhensiktmessig. Balanse hører hjemme sammen med pareser, sittebalanse, forflytning, ståfunksjon og risiko for fall og bør derfor flyttes frem og stå i sammenheng med disse punktene.

I dette kapitlet brukes French et al (ref 475) for å underbygge at oppgavespesifikk trening kan bedre balanse. Dette synes noe merkelig, ettersom French et al, som undersøkte effekten av repetetiv, oppgavebasert trening, konkluderer som følger: ”There were no statistically significant differences for hand/arm function or sitting balance/reach.”


	Pkt 5.4.1.16 Balanse



	Det hevdes at kondisjonstrening viser en positiv effekt når det gjelder gangfunksjon og når det trenes oppgaverelatert. Hva innebærer oppgaverelatert trening i denne sammenheng?


	Pkt 5.4.1.17 Kondisjon/utholdenhet



	Retningslinjene har i hovedsak en pasientfokusert tilnærming. Tiltak beskrives uten at det er spesifisert hvilken profesjon som utfører disse. Ved en tverrfaglig tilnærming er dette en fornuftig oppbygging. Dette prinsippet fravikes imidlertid under de nevnte punktene hvor ergoterapi nevnes som et eget tiltak for å bedre ADL og IADL. Fysioterapi er også et tiltak for å bedre ADL. Retningslinjen bør være entydig i forhold til om de ulike profesjonene i det tverrfaglige teamet skal nevnes i forhold til aktuelle tiltak eller ikke.
	Pkt 5.4.2.5 Apraksi og pkt 5.5.2.2 Instrumentell ADL



	Fysisk aktivitet har dokumentert positiv effekt i forhold til funksjon. Fysisk aktivitet har også effekt på tarmfunksjon og generell livskvalitet.

	s.117-119

Kap. 5.4.7. og 5.4.8.

	Det bør fremheves at fysisk aktivitet bør være lagt opp individuelt og av en fysioterapeut. Fysioterapeutens kombinerte kunnskap om bevegelsesanalyse, treningslære og patologi er svært viktig ved igangsetting av fysisk aktivitet etter slaget.

	s. 119-120
Kap. 5.5.1

	Hva med informasjon om handikappidrett (spes. aktuelt for yngre pasienter etter slag)
	s. 126
Kap. 5.5.3.5
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