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Hensikt og omfang
Formålet med prosedyren er at pasienter med hjerneslag og skyveadferd i akuttfasen 
(1) får individuelt tilpasset kartlegging og – behandling av fysioterapeut. 

Ansvar/målgruppe
Fysioterapeuter. 
Prosedyren kan være til veiledning for andre faggrupper i det tverrfaglige samarbeidet 
om pasienter med hjerneslag og skyveadferd.

Handling

Kjennetegn
Pasientene har en forstyrret midtlinjeoppfatning (2, 3). Pasientene skyver seg mot den 
mest affiserte siden ved å abdusere og ekstendere minst affisert arm og bein, og 
motsetter seg forsøk på passiv oppretting (2, 4). Noen av pasientene evner å rette seg 
opp ved hjelp av synet (5). Neglekt er ofte til stede hos disse pasientene. Det kan føre til 
mer uttalt skyveadferd og har betydning for behandling (6, 7). Erfaring viser at dette 
også gjelder ved rom- og retningsvansker (8, 9).

Bakgrunn 
Skyveadferd kan oppstå hos ca 10 % av pasienter med hjerneslag, uavhengig av hvilken 
hemisfære som er skadet (10). Thalamus er ofte affisert (4) og dette påvirker det 
nevrale nettverket som styrer kroppens evne til oppreist stilling i forhold til 
tyngdekraften (11). Skyveadferd er mest uttalt i akuttfasen og forsvinner deretter hos 
noen pasienter (2). Skyveadferd påvirker gange og balanse i stor grad, og bør derfor 
vurderes og behandles (12). Hjerneslagpasienter med vedvarende skyveadferd har i 
snitt behov for 3,6 uker lengre rehabiliteringstid enn de uten slik adferd (10). 

Kartlegging 
Kartlegging skal utføres etter prosedyre for hjerneslagpasienter se Hjerneslag - 
Pasientforløp, fysioterapi - Hjerneslag og TIA. I tillegg kan "Bedömningsinstrument för 
"pushing" (the Modified Scale for Contraversive Pushing) brukes (13, 14). 

Aktuelle behandlingstilnærminger kan være
• Som ved annen nevrologisk rehabilitering, må behandlingen tilpasses individuelt 

til den enkelte pasients utfordringer (11).  
• Pasientene bør leires som slagpasienter generelt. Erfaringsmessig har pasienten 

god effekt av sideleie på affisert side og god putestøtte rundt flanker og sete i 
ryggliggende ved uttalt skyveadferd (15). 

• Pasienten bør ligge, sitte og stå med god understøttelsesflate (8). Erfaring og 
forskning viser at skyveadferden reduseres når det skapes trygghet rundt 
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pasienten, ved for eksempel å gjøre det fysiske rommet mindre, nært og konkret 
(«bokse inn») i rolige omgivelser (9, 15). 

• Erfaring tilsier at pasienten forut for sittende på sengekant bør dempe eventuell 
overaktivitet i minst affisert side ved å gjøre aktive, dynamiske øvelser i liggende 
stilling (16).

• Unngå skyveadferd hos pasienten. Stopp aktiviteten og trygg pasienten 
ytterligere i alle situasjoner (16, 17). Statisk tilnærming kan øke skyveadferd, 
mens en dynamisk tilnærming kan dempe den (9). Oppmuntre pasienten til å 
kjenne referansepunkter med sin minst affiserte side i sittende, stående og under 
gange. Bruk for eksempel en benk, vegg eller terapeut (2, 3, 16). 

• Unngå å skyve pasienten tilbake til pasientens midtstilling da dette kan øke 
skyveadferden (8, 16, 17). 

• Ved forflytning fra liggende til sittende, via sideleie, anbefales forflytning over 
mest affisert side. Erfaring kan tilsi at de pasientene med mest utpreget 
skyveadferd bør forflyttes over minst affisert side (16).

• Begynn med lav/sittende forflytning og erfaringsmessig bør den skje mot minst 
affisert side. Utfør høy forflytning så snart dette er trygt. Vær minimum to 
personer for å trygge forflytningen. Hvis manuell forflytning øker skyveadferden 
og gir risiko for skade på pasient eller personalet, skal passiv personløfter brukes 
ved mobilisering (16).

• Bruk oppgaveorientert trening (1, 16, 18). Stimulèr til optimalt naturlig 
bevegelsesmønster under aktiviteten. La pasienten erfare at det er trygt å føre 
tyngden over mot minst affisert side. Her kan øvelser som fører til at pasienten 
lener og strekker seg etter gjenstander foran seg og på minst affisert side fungere 
godt (16, 18). Trappegange kan mestres selv om pasienten ikke har selvstendig 
stå- eller gangfunksjon (2, 16). Minimum to hjelpere og manuell støtte anbefales 
(15).

• Oppfordre pasienten til å rette seg opp etter visuelle vertikaler i omgivelsene, slik 
som speil, tape på veggen, søyler (16, 20, 21). 

• Gi konkret verbal tilbakemelding til pasienten om hans/hennes stilling og bruk 
kort, presis og målrettet instruksjon underveis i treningen (9, 16, 22).

• Erfaring viser at hjelpemidler som korsett og ortoser for avstiving av kne med 
fordel kan brukes under treningen (15).
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