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FORORD

Patienten med hjernerystelse er ofte kompleks med flere forskelligartede symptomer, som pavirker
hinanden indbyrdes. Fysioterapeuter har en central rolle i undersggelse og behandling af patienter
med hjernerystelse, dels pga. fysioterapeuters opgavelgsning i alle sektorer i sundhedsvaesnet, dels
pga. fokus pa aktiv rehabilitering.[17] Der har indtil nu ikke eksisteret en samlet anbefaling eller
retningslinje for fysioterapeutisk undersggelse og behandling af denne gruppe patienter (fraset den
helt akutte undersggelse, primaert inden for sport) [8] og den kliniske praksis er aktuelt praeget af stor
variation. For savel behandlere som for patienter er der behov for en retningslinje, saledes at
undersggelse og behandling kan systematiseres og underbygges af evidens.

I april 2020 udgav the Academy of Orthopaedic Physical Therapy of the American Physical Therapy
Association en Klinisk retningslinje, der imgdekommer dette behov; Quatman-Yates CC, Hunter-
Giordano A, Shimamura KK, et al. Physical therapy evaluation and treatment after concussion/mild
traumatic brain injury. J Orthop Sports Phys Ther 2020;50(4):CPG1-73 [19].

Det originale dokument kan findes pa www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2020.0301

Dansk Center for Hjernerystelse og Dansk Selskab for Sportsfysioterapi (DSSF) har initieret et
projekt, der har til formal at bearbejde og formidle anbefalingerne fra den amerikanske retningslinje
til dansk kontekst. Formalet er desuden at facilitere evidensbaseret praksis inden for den
fysioterapeutiske undersggelse og behandling af patienter med hjernerystelse pa tveers af
fysioterapeutiske specialer og sektorer i Danmark. Projektet er finansieret af midler fra hhv. Dansk
Selskab for Fysioterapi, Dansk Center for Hjernerystelse og Dansk Selskab for Sportsfysioterapi.

Den amerikanske retningslinje er oversat og bearbejdet til dansk. JOSPT har givet tilladelse og
godkendt den danske udgave af dokumentet, som ogsa findes frit tilgaengeligt pa JOSPT’s
hjemmeside (www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2020.0301). Forfattergruppen Quatmann-Yates et al.
har ligeledes givet tilladelse til overseettelsen.

Retningslinjen oversat og bearbejdet af en projektgruppe, som bestar af:

e Lisbeth Lund Pedersen, fysioterapeut, MSc.PT, Specialist i Sportsfysioterapi, Svendborg
Kommune

o Henriette Henriksen, fysioterapeut, Center for Hjerneskade og Dansk Center For
Hjernerystelse, Kgbenhavn

o Birgitte Thode, fysioterapeut, SocD, Specialist i Neurologisk fysioterapi, NeuroFys.dk - Klinik
for Neurologisk genoptraening, Holstebro

e Mette Lund, fysioterapeut, LundNeuroFys, Billund samt Fysio- og ergoterapien, Kolding

Sygehus

e Nikolaj Kaufmann, fysioterapeut, BSc.PT, osteopat D.O., M.R.O.DK, Naestved Rygcenter,
Neestved

o Karen Kaotila, fysioterapeut, MSc. Sports Physical Therapy, Specialist i Sportsfysioterapi og
DSSF

Der er foretaget aendringer, hvor det gav mening i forhold til dansk kontekst, ligesom der er tilfgjet
test, maleredskaber, artikler og anbefalinger, hvor sadanne findes pa dansk.


http://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2020.0301
http://www.jospt.org/doi/10.2519/jospt.2020.0301

Tilfgjelser i forhold til den originale tekst er indsat i tekstboks. Ved kildehenvisning benyttes tal med
seenket skrift for reference til den originale kildeliste (Bilag 1). Ved henvisning til kilder i den danske
udgave benyttes [...]. Opbygningen af denne retningslinje er nogle steder aendret i forhold til den
originale. Zndringen er foretaget for at skabe et bedre flow i teksten og mindske gentagelserne.

Dokumentet har veeret i hgring hos de faglige fysioterapeutiske selskaber under Dansk Selskab for
Fysioterapi, ekspertgruppen for hjernerystelse i sport under Danmarks Idreets Forbund og
Hjernerystelsesforeningen.

Tak til Rasmus Skov Husted, fysioterapeut, Phd. for hjeelp til AGREE Il vurdering af den amerikanske
retningslinje, og tak til Lars Henrik Larsen, fysioterapeut, MHA, MSc.PT, naestformand i Dansk
Selskab for Fysioterapi (DSF) og Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi og DSF for hjeelp
til grafisk opseetning.



INTRODUKTION

FORMAL

The American Physical Therapy Association (APTA) og de forskellige fysioterapeutiske selskaber
inden for APTA statter udarbejdelsen af kliniske retningslinjer for den fysioterapeutiske handtering
af patienter med fysisk funktionsnedseettelse og aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, som
beskrevet af World Health Organization’s International (WHO) Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) [21]. Se mere om formalet med APTA’s arbejde med kliniske retningslinjer
i originaldokumentet (s.6) [19].

Denne Kliniske retningslinje om handtering af hjernerystelse er udarbejdet af The American Physical
Therapy Association APTA i samarbejde med Academy of Orthopaedic Physical Therapy. Desuden
har American Academy of Sports Physical Therapy, Academy of Neurologic Physical Therapy og
Academy of Pediatric Physical Therapy deltaget i udarbejdelsen.

Det primaere formal med denne kliniske retningslinje er
e systematisk at identificere og beskrive den tilgaengelige videnskabelige evidens angaende
fysioterapeuters undersggelse, behandling og monitorering af patienter, der har padraget sig
en hjernerystelse
e at levere evidensbaserede anbefalinger for fysioterapeuters undersggelse og behandling af
patienter, der har padraget sig en hjernerystelse
e at uddanne alle interessenter angaende fysioterapeuters kliniske praksis ift. patienter, der
har padraget sig en hjernerystelse.
Sekundeert er formalet, at
e identificere og tydeliggere aktuel mangel pa viden relateret til fysioterapeutisk praksis ved
hjernerystelse,
e give praksisanbefalinger til fysioterapeuter pa omrader, hvor der mangler evidens.

Retningslinjen er et referencedokument for klinikere, kliniske vejledere, undervisere, studerende og
andre om/omhandlende den bedste fysioterapeutiske handtering af patienter med hjernerystelse.

HENSIGTSERKLARING

Indholdet i denne retningslinje er anbefalinger og skal ikke tolkes eller tjene som
standardbehandling. Fysioterapeutisk behandling tilretteleegges altid pa basis af alle tilgeengelige
kliniske oplysninger om den enkelte patient. At anbefalingerne overholdes, vil ikke sikre
behandlingssucces for alle patienter, og det skal ikke tolkes som, at alle de nesevnte
behandlingsmetoder skal inkluderes i behandlingen, ligesom andre behandlingsmetoder, der har
samme mal, ikke bgr ekskluderes.

Den fysioterapeutiske praksis bgr fglge den videnskabelige evidens, teknologi og
behandlingsparametre i takt med at disse udvikles. Og fysioterapeuter opfordres til at holde sig
lgbende orienteret.



Den endelige beslutning om Kklinisk procedure eller behandlingsplan treeffes pa baggrund af
terapeutens kliniske erfaring og ekspertise, patientens kliniske praesentation, den tilgaengelige
evidens, de diagnostiske og behandlingsmeaessige muligheder samt patientens veerdier,
forventninger og praeferencer. 1 henhold til god journalfgring anbefales det, at fysioterapeuten
dokumenterer sine overvejelser og baggrund for beslutninger.

ANVENDELSESOMRADE

I den amerikanske retningslinje benyttes termen hjernerystelse synonymt med mild traumatisk
hjerneskade (mTBI), og defineres som en traumatisk skade, der pavirker hjernen, forarsaget af et
slag, en kraft- eller trykpavirkning mod hoved, krop eller nakke uden laengerevarende bevidstlgshed,
amnesi, eller andre signifikante neurologiske udfald, som kunne veere tegn pa mere alvorlig
hjerneskade. | Danmark anvendes oftest begreberne hjernerystelse eller commotio cerebri.

CONCUSSIVE EVENT

Man kan padrage sig en hjernerystelse ved flere forskellige typer uheld og i forskellige kontekster,
f.eks. fald, trafikulykker, eksplosioner, sports- eller fritidsskader, slag og overfald. Mekanismerne og
konteksten ved disse traumer eller uheld udggr tilsammen en ’concussive event. Det er
hensigtsmaessigt at betragte denne type skader eller traumer, som en concussive event og ikke
isoleret set som en hjernerystelse, da de kraefter, der medfgrer pavirkning af hjernen, samtidig kan
medfare skader pa det omkringliggende veev, isser omrader teet pa hjernen, som cervikal columna
og det vestibuleere system. Forstaelsen af, at alle hjernerystelser stammer fra en concussive event,
kan medvirke til at sikre en bredere
forstaelse af de andre strukturer, veev og
systemer, som kan pavirkes, nar man
udseettes for et fysisk traume med en
direkte eller indirekte pavirkning af
hovedet.

‘Concussive event’ lader sig ikke nemt oversaette til dansk.
Derfor bibeholdes betegnelsen ‘'concussive event’, pa trods
af den usmidighed, det giver sprogligt. Arbejdsgruppen

deler opfattelsen af det hensigtsmaessige i at betragte
hjernerystelse, som en del af en 'concussive event’

Nar fysioterapeuten mgder patienten, er det vigtigt at veere opmaerksom pa, at patienten kan have
veeret ude for en concussive event uden at vaere blevet udredt for diagnosen hjernerystelse.
Intentionen med denne Kliniske retningslinje er at vejlede fysioterapeuter i den kliniske reesonnering
for patienter, som har vaeret udsat for en concussive event, der har forarsaget gener i
beveegeapparatet, funktionsnedseettelse og/eller aktivitets- og deltagelsesbegraensninger. Det
mulige traume kan veere opstaet for nyligt eller for laengere tid siden. Anvendelsen af retningslinjens
anbefalinger bar ikke baseres pa tid siden traumet eller pa fysioterapeutens praeference, men
neermere pa klinisk vurdering af patientens praesentation, undersggelsesfund og respons pa indsats
i overensstemmelse med de givne anbefalinger og de tre flowcharts (Figur 1-3).

Hvem er med

Anbefalingerne i denne retningslinje er malrettet patienter fra 8 ar og opefter med milde eller ingen
kognitive symptomer efter traumet. Teoretisk set kan anbefalingerne muligvis ogsa benyttes til
patienter under 8 ar og patienter med mere alvorlige kognitive falger. Aktuelt beror de fleste indsatser
ift. behandling af hjernerystelse pa patientrapportering, bade hvad angar test og intervention, hvilket
kan veere problematisk ved mindre bgrn eller kognitivt udfordrede patienter. Der er begreenset data



til rddighed omkring symptomvurdering for bgrn under 8 &r,70141142 hvilket kan begreense
anvendeligheden af neerveerende anbefalinger for gruppen 'mindre bgrn’.

Denne retningslinje daekker ikke screening eller diagnosticering af den akutte hjernerystelse (f.eks.
vurdering pa sidelinjen), eller udredning og behandling foretaget af andre faggrupper.

| den engelsksprogede litteratur findes der adskillige retningslinjer og konsensusdokumenter,
udgivet af f.eks. Ontario Neurotrauma Foundationiss, Center for Disease Control and Prevention
(CDC)141 0g US Department of Veterans Affairs and Department of Defense 149, Som daekker bredere
end den fysioterapeutiske indsats. Fysioterapeuter opfordres til at ggre sig bekendte med andre
retningslinjer, dels for at udvide deres forstaelse for de falger, der kan opleves efter en
hjernerystelse, og dels for at fa kendskab til andre indsatser, der ofte benyttes i forbindelse med
hjernerystelse, men som ligger uden for det fysioterapeutiske omrade.

RAMME FOR DEN KLINISKE RETNINGSLINJE

Tidligere var anbefalingen efter hjernerystelse ofte ro, indtil symptomerne var ophgrt z4192. En af
arsagerne til, at der tidligere blev anbefalet ro iszer i de farste dage efter hjernerystelsen, var, at
dette skulle lindre symptomerne og patientens ubehag.ss,166,167 Der har ligeledes veeret en hypotese
om, at ro faciliterede hjernens heling ved at reducere energikravet og mindske den akutte
neurometaboliske og inflammatoriske proces forarsaget af hjernerystelsen.iss 192 Ligeledes blev for
tidlig tilbagevenden til sport eller hgj-risiko aktiviteter fraradet for at mindske risikoen for en ny
hjernerystelse inden heling fra den farste hjernerystelse.1sg

De seneste ar har flere forskere sat spargsmalstegn ved strategien om hvile, indtil symptomerne er
ophgrt. De har foreslaet, at en gradvis genoptagelse af aktivitet kan vaere mere hensigtsmaessigsas 10.
Observationelle og kliniske studier har vist, at savel for meget hvile, som for meget og intens aktivitet
(kognitiv og fysisk) umiddelbart efter traumet kan associeres med en forleenget bedringsproces.
23,33,36,39,45,62,63,69,73,76,88,98,117,127,132,145,146,157,158,167 168,175,192,194,197,204,208 1S&r forlaeenget hvile kan fare til
udvikling af sekundeaere gener, som ligner post-commotionelle symptomer (f.eks. dekonditionering
med anstrengelsesintolerance, angst og depression grundet begraenset deltagelse i sociale
aktiviteter eller ligefrem social isolation), hvilket ger det vanskeligt at afggre om symptomerne
skyldes den anbefalede ro eller selve skaden.7s 192

I nyere retningslinjer og anbefalinger anbefales fuldsteendig hvile eller ’relativ’ hvile (gradvis
genoptagen af hverdagsaktiviteter og 'hvile efter behov’) de farste 24-48 timer, efterfulgt af gradvis
genoptagen af aktiviteter baseret pa symptomniveau og -respons. Der findes forholdsvis fa
randomiserede kontrollerede studier (RCT), men den aktuelle kliniske anbefaling er gradvis
genoptagen af mindre kreevende aktiviteter, s leenge dette ikke medfgrer leengerevarende eller
voldsom symptomforvaerring.i4i, 1s3, 159, 160

Hjernerystelsesrelaterede symptomer og funktionsnedseettelser er ofte forskelligartede, og de kan
pavirke hinanden indbyrdes. Denne kompleksitet kan ngdvendiggere, at der involveres tveerfaglige
teams eller —indsatser, seerligt nar symptomerne varer ved lzengere end 4 uger. Mange af de aktive
interventionsstrategier indeholder rehabiliteringsteknikker, som er Kkerneydelser i den
fysioterapeutiske kliniske praksis.ss,9,1834,38,47,51,53,54,62,98,117,125,132,133,137,145,152, 178,191,192,194,220, 225,226
Dette gar fysioterapeuter centrale i den tveerfaglige indsats for patienter med hjernerystelse.ss 159,192



Denne retningslinje omhandler aktiv rehabilitering i behandlingen af patienter, der har veeret ude for
en concussive event.

RATIONALE FOR DEN KLINISKE RETNINGSLINJE

Der er i det seneste arti udgivet flere retningslinjer, konsensusstatements og kliniske vejlednings-
dokumenter.19,34,61.141,140.153.150,160 Feelles for disse dokumenter er, at de typisk har fokuseret pa
diagnosticering af hjernerystelse og leegelig behandling efter hjernerystelse. De giver kun
begraensede, specifikke anvisninger for den fysioterapeutiske handtering af hjernerystelse og de
funktionsnedsaettelser, der relaterer sig hertil. Mange af studierne er lavet pa udvalgte populationer
(f.eks. atleter og militeerpersonel) i en konkret kontekst (f.eks. sidelinjevurdering og beslutninger
vedrgrende genoptagelse af aktivitet).s4 159

Fysioterapeuter ser ofte patienter, der har padraget sig hjernerystelse ved forskellige
skadesmekanismer og i forskellig kontekst (f.eks. barn, der er kommet til skade i fritid, voksne efter
fald eller bilulykker). Manglen pa anbefalinger i forhold til den bredere patientpopulation er derfor
problematisk, ligesom praksis varierer pa tveers af sektorerne fra den akutte patient i skadestueregi
til patienten i klinikken. Den stadigt voksende evidens for aktive rehabiliteringsstrategier
understreger behovet for anbefalinger for den fysioterapeutiske tilgang til patienter, der har veeret
ude for en mulig concussive event.

Baseret pa litteraturen identificerede den amerikanske forfattergruppe fire overordnede domaener,
der knytter sig til fysioterapeutiske kerneydelser:

o cervikal muskuloskeletal funktionsnedseettelse

e vestibuleer-okulomotorisk funktionsnedseettelse

e autonom dysfunktion og anstrengelsesintolerance

e motorisk funktionsnedseettelse.

SZARLIGE OVERVEJELSER | DEN FYSIOTERAPEUTISKE PRAKSIS

Den amerikanske kliniske retningslinje er den farste, der kommer med evidensbaserede
anbefalinger for undersggelse, evaluering, behandling og effektmal for den fysioterapeutiske
handtering af patienter, der har veeret ude for en concussive event. Mange af de symptomer,
funktionsnedseettelser samt aktivitets- og deltagelsesbegreensninger, der ofte relateres til
hjernerystelse, er problemer, som fysioterapeuter er seerligt uddannede til at undersgge og behandle
(f.eks. vestibuleere dysfunktioner medfgrende svimmelhed og nedsat balance, cervikale
dysfunktioner, der giver nakkesmerter, hovedpine samt dekonditionering).

Behandlingen understgttes i hgj grad af kliniske retningslinjer, hvor evidensen ikke er specifik for
hjernerystelse (f.eks. for hovedpine, svimmelhed og kronisk smertehandtering). Fysioterapeuten ma
derfor bruge sin kliniske reesonnering og den eksisterende evidens omkring generelle klager, selvom
evidensen er indirekte i forhold til patienter med hjernerystelse.

Der er behov for forskning, der evaluerer, hvorvidt de kliniske retningslinjer, der omhandler
hovedpine, svimmelhed og kroniske smerter, er anvendelige og egnede til patienter med
hjernerystelse, selvom retningslinjerne ikke er undersggt direkte pa patienter med hjernerystelse.



Patienter, der har veeret ude for en concussive event, kan have behov for undersggelse og
behandling inden for forskellige fysioterapeutiske specialer. Derfor kan en effektiv fysioterapeutisk
behandling kraeve viderehenvisning til fysioterapeuter med seerlige kompetencer og/eller specialer,
eller til andre fagprofessionelle med den rette ekspertise pa tveers af sektorer. For eksempel vil en
patient med komplekse nakkesmerter eller cervikal dysfunktion ofte behandles hos en fysioterapeut
inden for det muskuloskeletale speciale, mens en patient med svimmelhed typisk vil blive behandlet
af en fysioterapeut med speciale i vestibuleer rehabilitering. Kompetencer inden for f.eks.
copingstrategier kan ligeledes veere gavnlige i relation til den psykosociale dimension. Efter en
concussive event, kan patienten i nogle tilfeelde have brug for flere indsatser.

Det er derfor ngdvendigt for fysioterapeuter at veere bevidste om savel deres kliniske styrker som
deres begraensninger, og viderehenvise til eller konsultere andre fysioterapeuter for at sikre, at deres
patienter far den rette behandling. Fysioterapeuter, der planleegger at arbejde med patienter med
hjernerystelse, opfordres til at sgge yderligere uddannelse, der kan klsede dem pa til at varetage den
saerlige og multifaktorielle tilstand, som post-commotionelle symptomer og funktionsnedsaettelser er.

BEGRANSNINGER

Anbefalingerne i denne kliniske retningslinje er baseret pa en kritisk gennemgang af publicerede
eller elektronisk tilgeengelige studier frem til december 2018. Litteraturen om hjernerystelse er i
rivende udvikling. Der er tilkommet mange relevante studier siden slutningen af 2018. Grundet
retningslinjens tidsramme for systematisk sggning er der flere relevante artikler udgivet i 2019, som
ikke er kommet med.

De eksterne reviewere af den
amerikanske retningslinje  havde
desuden flere gode forslag til emner,
der er vigtige for fysioterapeuter, men
som |& uden for denne retningslinjes
sggeprocesser og afgreensning.

KLINISKE OVERVEJELSER

Den amerikanske retningslinje omhandler primaert
funktionsnedsaettelser pa kropsniveau og retter sig i mindre grad
mod elementer pa aktivitets- og deltagelsesniveau, ligesom kun
fysioterapeutens og ikke patientens perspektiv er beskrevet.

Den fysioterapeutiske praksis har tradition for, at patienten er i

Derfor anbefaler forfattergruppen til
den amerikanske retningslinje, at en
opdatering af retningslinjen bgr starte
litteratursggning fra januar 2019 og

overveje at inkludere fglgende
emner: specifik behandling af
hovedpine, strategier for

forebyggelse af hjernerystelse, samt
vurdering af og intervention i forhold
til egen-handtering.

centrum, og at der tages udgangspunkt i patientens aktuelle
tilstand, gnsker og behov. Patienten inddrages i prioritering af

indsatser, eget ansvar for behandling samt malssetning for

forlobet. Med udgangspunkt i den biopsykosociale model
inddrages ogsd de psykologiske og sociale aspekter, som
empowerment og egen-handtering af symptomer og hverdagen i
den fysioterapeutiske undersggelse og behandling af en patient
med hjernerystelse.

En fysioterapeutisk undersggelse og behandling foretages
saledes med et bredere perspektiv end skitseret i den
amerikanske retningslinje.

BARRIERER OG FACILITATORER FOR IMPLEMENTERING AF DEN KLINISKE

RETNINGSLINJE

Barrierer for implementering af den kliniske retningslinje kan veere manglende treeningsudstyr, og
treeningsfaciliteter, arbejdsgange der er i kontrast til anbefalingerne, eller manglende tid til



undersggelse, evaluering og behandling af patienter, der har veeret ude for en concussive event, og
som har padraget sig flere funktionsnedszettelser.

Fysioterapeuter opfordres til at bruge denne retningslinje til at stgtte samarbejdet med andet
sundhedsfagligt personale, der behandler patienter med hjernerystelse i deres lokale praksis.
Indholdet af denne kliniske retningslinje kan ligeledes vaere nyttigt som oplysningsmateriale i forhold
til, hvordan lokale tilbud struktureres, saledes at det sikres, at der er tid og ressourcer, og at
henvisning og/eller visitering sker med fokus pa den optimale behandling af patienten, der har veeret
ude for en concussive event.

Facilitatorer til implementering af denne kliniske retningslinje kan veere en evidensbaseret
praksiskultur og fysioterapeuter, der er specifikt uddannet til at behandle patienter, der har veeret
ude for en concussive event. Ligeledes kan adgang til multidisciplingere indsatser eller et netveerk af
sundhedsfagligt personale, som kan samarbejde om patienten, der har veeret ude for en concussive
event, veere faciliterende for implementering.

LASEVEJLEDNING

OPBYGNING AF DEN KLINISKE RETNINGSLINJE

Denne kliniske retningslinje daekker emnerne: incidens, risikofaktorer for forsinket bedring,
fysioterapeutisk undersgagelse, intervention og effektmaling i relation til hjernerystelse.

De overordnede afsnit om hhv. undersggelse, intervention samt monitorering og effektmal bar leeses
som introduktion til afsnittene om funktionsnedseaettelsesdomeenerne.

| de efterfglgende afsnit om de fire funktionsnedsaettelsesdomaener er undersggelse, intervention
og monitorering samlet for det respektive domeene. Der er en sammenfatning af evidensen, far
anbefalingerne praesenteres i tabeller. Efter tabellerne med anbefalingerne fglger en praesentation
af de enkeltstudier, der ligger til grund for evidensen. De bla bokse er tilfgjelser foretaget af den
danske projektgruppe.

I slutningen af dokumentet findes tre flowcharts (Figur 1-3), som illustrerer anbefalingerne, og
anviser den kliniske beslutningsproces og en mulig reekkefglge af indsats.

De tre flowcharts illustrerer
e procedure for vurdering af om en fysioterapeutisk undersggelse for en concussive event er
hensigtsmaessig
e procedure for planleegning af den fysioterapeutiske undersggelse og den kliniske
reesonnering for patienter, som har veeret ude for en concussive event
e procedure for udvikling og implementering af en fysioterapeutisk behandlingsplan for
patienter med hjernerystelse.

Prioritering af undersggelse og indsats bgr altid ske altid i samarbejde med patienten og i forhold til
dennes preeferencer, prioriteter og formaen.

| bilag 2 findes en infografik over anbefalingerne, og i bilag 3 findes en samlet oversigt over alle
anbefalinger.



METODE

OVERBLIK OVER UDVIKLINGEN AF DEN KLINISKE RETNINGSLINJE

Til den amerikanske forfattergruppe blev repraesentanter rekrutteret fra ortopasedisk fysioterapi,
sportsfysioterapi, neurologisk fysioterapi og peediatrisk fysioterapi. Formalet var at sammensaette
en gruppe fysioterapeuter med sufficient og komplementaer klinisk og forskningsmaessig ekspertise
til at adressere det brede omfang af neurologiske, ortopeediske, aldersrelaterede og funktionelle
funktionsnedseettelser, der ofte ses hos patienter, der har vaeret ude for en concussive event.

DANSK BEARBEJDNING AF RETNINGSLINJEN En uddannet metodespecialist var tilknyttet

Den danske projektgruppe blev sammensat af en gruppe i udviklingsprocessen af retningslinjen.
fysioterapeuter med bred erfaring inden for behandling af el (TSI (IR < (gl [gTe S [a][STo B V-1 (S
patienter med hjernerystelse og falger heraf. erkleeret relevante tilhgrsforhold og mulige
ST B SR S T2 S e TG s interessekonflikter. | de tilfeelde hvor en
sportsfysioterapi, neurologisk WEEIEERS  deltager fra arbejdsgruppen var forfatter til
muskuloskeletal fysioterapi og peediatrisk fysioterapi. en artikel, blev denne vurderet af andre. Se

SEGTEEEEIERTE T G B I ERGER.  mere | den originale guideline pa side 9.
fysioterapeutiske faglige selskaber, ekspertgruppen for [19]

hjernerystelse i sport under Danmarks Idreetsforbund
(DIF) og Hjernerystelsesforeningen.

Retningslinjen blev finansieret af et legat fra
APTA samt sponsorater fra the Academy of
Orthopaedic  Physical Therapy, the
Dansk Selskab for Smerte og Fysioterapi American Academy of Sports Physical
Dansk Selskab for Muskuloskeletal Fysioterapi Therapy and the Academy of Neurologic
Dansk Selskab for Neurologisk Fysioterapi Physical Therapy til uddannelse, rejser
DIF-ekspertgruppe . . ' '
: . software og biblioteksassistance.

Hjernerystelsesforeningen. ) ] .

Sponsorerne havde ingen indflydelse pa de
foreslaede anbefalinger.

Der er indkommet hgringssvar fra:

Udveelgelse af litteratur

Den kliniske retningslinje er baseret pa en systematisk litteraturgennemgang af den eksisterende
litteratur inden for den fysioterapeutiske undersggelse og behandling af patienter med
hjernerystelse.

For detaljerne omkring litteratursggning, sggeresultater, inklusion- og eksklusionskriterier,
kvalitetsvurderingsredskaber, flowchart over inkluderede artikler og syntese af kvalitetsvurdering af
inkluderet litteratur henvises til originalartiklens metodeafsnit (s.10 ff.) og supplerende materiale [19].
Med udgangspunkt i en kritisk gennemgang af hver enkelt artikel fik denne tildelt et evidensniveau.
En forkortet udgave af de anvendte evidensniveauer findes i Tabel 1.

L APTA, Academy of Orthopaedic Physical Therapy, American Academy of Sports Physical Therapy, Academy of
Neurologic Physical Therapy, and Academy of Pediatric Physical Therapy



Udveelgelse og tilpasning af anbefalinger fra nyligt udgivne kliniske retningslinjer

Der er udgivet talrige kliniske retningslinjer og ekspertkonsensusdokumenter omkring hjernerystelse.
Desuden har APTA udgivet en raekke fysioterapeutiske retningslinjer til funktionsnedsaettelser og
aktivitets- og deltagelsesbegreensninger, som har feellestreek med hjernerystelse (f.eks.
nakkesmerte og vestibulaere lidelser).

Forfattergruppen til den amerikanske retningslinje anvendte AGREE Il vurdering som en kritisk
metode til at adaptere anbefalingerne fra tidligere udgivne retningslinjer af hgj kvalitet med relevans
for generel handtering af patienter, der har vaeret ude for en concussive event. Anbefalinger fra tre
udvalgte retningslinjer er inkluderet i naervaerende retningslinje efter en kritisk gennemgang af
metode, beskrevne inklusionskriterier og evidensniveauer (Tabel 2).

I Evidens fra diagnostiske studier, prospektive studier, randomiserede kontrollerede forsgg eller
systematiske reviews af hgj kvalitet

Il Evidens fra diagnostiske studier, prospektive studier, randomiserede kontrollerede forsgg eller
systematiske reviews af lavere kvalitet (f.eks. svagere diagnostiske kriterier og referencestandarder,
utilstreekkelig randomisering, ingen blinding, mindre end 80% follow-up)

[ Case-kontrol studier eller retrospektive studier

v Case-serier
\% Ekspertudtalelse

Tabel 1: Evidensniveauer for anbefalinger baseret pa enkeltstudier

I Anbefaling, der blev tilpasset, stammede fra niveau | evidens

Il Anbefaling, der blev tilpasset, stammede fra niveau Il evidens

1] Anbefaling, der blev tilpasset, stammede fra niveau Ill evidens

v Anbefaling, der blev tilpasset, var baseret pa ekspertkonsensus i forfattergruppen

Tabel 2: Evidensniveauer for anbefalinger baseret pa publicerede kliniske retningslinjer om héandtering af
hjernerystelse

Teoribaserede og konceptuelle artikler samt ekspertkonsensus statements blev brugt til at formulere
anbefalinger pad omrader, hvor der ikke findes forskningsmaessig evidens. Det var uden for
rammerne for denne kliniske retningslinje at foretage systematiske reviews pa omraderne: incidens,
risikofaktorer og klinisk forlgb. Afsnittene om disse emner er baseret pa nyere artikler med det
hgjeste evidensniveau.

! Retningslinje udarbejdet af en arbejdsgruppe for the Ontario Neurotrauma Foundation 2015,1s3 (2) retningslinje
udarbejdet af en arbejdsgruppe for the US Department of Veterans Affairs and Department of Defense 2016,149 0g (3)
retningslinje for paediatriske patienter udarbejdet af en arbejdsgruppe for CDC 2018.141



Grad pa anbefalinger

Graden af anbefalingerne blev fastsat efter en konsensusproces i den amerikanske forfattergruppe
med udgangspunkt i graden af evidens og definitionerne, der ses i tabel 3. Ordlyden er udformet
med udgangspunkt i det anbefalede sprog, der forbinder evidens, grad af anbefaling og styrke af
forpligtigelse. For at anbefalinger fra tidligere publicerede kliniske retningslinjer kunne inkluderes,
skulle der veere enstemmig enighed blandt alle medlemmer af forfattergruppen. Forfattergruppen
bestemte graden pa anbefalingen efter en syntese af de relevante anbefalinger.

Steerk evidens

En overvaegt af niveau | og/eller
niveau Il studier understatter
anbefalingen.

Mindst et niveau | studie
skal indga

Skal: Fordele opvejer ulemper i vaesentlig grad
Bgr: Fordele opvejer ulemper i moderat grad
Kan: Fordele opvejer ulemper i mindre grad
eller fordel/ulempe-ratio er vaerdiathaengigt
Bar ikke: ulemper opvejer fordele i minimalt
eller moderat eller ingen evidens for effekt
Skal ikke: ulemper opvejer fordele i hgj grad

Moderat
evidens

Et enkelt RCT af hgj kvalitet eller
en overveaegt af niveau Il studier
understgtter anbefalingen

Bar: Fordele opvejer ulemper i moderat grad
Kan: Fordele opvejer ulemper i mindre grad
eller fordel/ulempe-ratio er vaerdiathaengigt
Bar ikke: ulemper opvejer fordele i minimalt
eller moderat eller ingen evidens for effekt

Svag evidens

Et enkelt niveau Il studie eller
overvaegt af niveau Ill og IV
studier, inklusiv konsensus

statements fra eksperter
understgtter anbefalingen

Bar: Fordele opvejer ulemper i moderat grad
Kan: Fordele opvejer ulemper i mindre grad
eller fordel/ulempe-ratio er vaerdiathaengigt
Bar ikke: ulemper opvejer fordele i minimalt
eller moderat eller ingen evidens for effekt

Studier af hgj kvalitet om emnet

®@ 9 ® 0 O

Modstridende er ikke enige med hensyn til Kan: Fordele opvejer ulemper i mindre grad
evidens konklusioner. Anbefalingen er eller fordel/ulempe-ratio er veaerdiathaengigt
baseret pa modstridende evidens
En overveegt af evidens fra dyre- | Kan: i mangel pé evidens fra kliniske studier,
Teoretisk/ eller kadaverstudier, fra nar teoretisk og/eller grundleeggende evidens

grundlaeggende

konceptuelle modeller/principper,
eller fra grundleeggende

understatter fordele
Bar ikke: i mangel af evidens fra kliniske

kliniske retningslinje

evidens videnskab/basic forskning studier, ndr teoretisk og/eller grundlzeggende

understatter denne konklusion | €videns foresléar risiko for ulemper
Skal: steerkt understattet af konsensusbaseret
best-practice/ standardbehandling
Bor: Moderat understgttet af konsensusbaseret
best-practice / standardbehandling

Best practice baseret pa klinisk Kan: understgttet af ekspert udtalelse/mening i

o u%':;fﬁsrz erfaring blandt forfatterne til den | Mangel pa konsensus

Bar ikke: best-practice / standardbehandling
indikerer potentielle ulemper

Skal ikke: potentielle ulemper understgttes
staerkt af konsensusbaseret best-practice /
standardbehandling

Tabel 2: Grad pa anbefalinger
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DANSK ORDLYD PA ANBEFALINGER

For at gge overfgrbarheden til dansk kontekst er ordlyden af anbefalingerne “oversat” til den ordlyd, der
anvendes i danske nationale kliniske retningslinjer (NKR). Oversaettelsen er sket direkte uden hensyntagen til,
at metoden til at bestemme graden pa anbefalingen i den amerikanske retningslinje afviger fra GRADE
metoden, som anvendes i de danske NKR. Overseettelsen er baseret pa graden pa& anbefalingen i den
amerikanske retningslinje, og pa ikke graden af forpligtelse.

Grad pa Oprindelig ordlyd pa Ordlyd pa anbefaling Grad af anbefaling
anbefaling* grad af forpligtelse NKR NKR

Skal / kan /bgr (ikke) Giv/brug/anvend (ikke) Steerk anbefaling for (imod)

- Overvej at (anvend/ Svag/betinget
LA (143 tilbyd kun efter ngje overvejelse) anbefaling for (imod)

Kan / skal /bgr (ikke) Det er god praksis (ikke) at God praksis anbefaling (imod)

* Veer opmaerksom pa at metoden til at bestemme grad pa anbefaling afviger fra de danske NKR.
§ Grad E = god praksis anbefaling (evidens baseret pa teoretisk og grundlzeggende evidens).
A Grad F = god praksis anbefaling (evidens pa ekspertniveau).

AGREE Il vurdering

Med henblik pa at sikre en hgj kvalitet af den amerikanske kliniske retningslinje, har udkastet
gennemgaet en AGREE Il kvalitetsvurdering af medlemmer af Academy of Neurologic Physical
Therapy evidence-based Practice Committee. For alle domaener i AGREE Il vurderingen var
scorerne hgje (5-7 pa en 0-7 skala, hvor 7 er hgjest). Eventuelle kommentarer fra reviewers blev
diskuteret i forfattergruppen og implementeret, nar det blev vurderet hensigtsmaessigt og passende.

Ekstern review proces

Den amerikanske kliniske retningslinje har veeret gennem flere formelle reviews med inviterede
interessenter; fysioterapeuter, laeger, fysiske traenere, neuropsykologer, ergoterapeuter og
audiologopaeder. Derudover har der veeret en offentlig hgring via opslag pa de involverede
selskabers hjemmesider. APTA har desuden en arlig gennemgang af procedurerne for udvikling,
politik og implementeringsproces for de kliniske retningslinjer via et radgivningspanel bestaende af
patientrepreesentanter, eksterne interessenter og eksperter i metodologi i udvikling af
fysioterapeutiske kliniske retningslinjer.

12



AGREE Il vurdering

Den amerikanske retningslinje er AGREE |l vurderet af Rasmus Skov Husted, fysioterapeut, Phd. og
Lisbeth Lund Pedersen, MSc.PT. Den overordnede kvalitet vurderes god (6/7, hvor 7 er bedste score) og
begge reviewere anbefaler anvendelse af retningslinjen.

De to lavest scorende spgrgsmal (1 pa en skala fra 1-7) omhandler involvering af interessenter i
udviklingen af retningslinjen, hvor patientperspektivet ikke er inkluderet, samt kriterier for monitorering og
auditering af implementeringen af retningslinjen, som ikke er beskrevet.

| afsnittet om ’rigor of development’ fremgar det, at man har anvendt checklisterne AGREE |l og AMSTAR
til kvalitetsvurdering af hhv. retningslinjer og systematiske reviews, men det fremgar ikke, hvilke specifikke
checklister, der er anvendt til kvalitetsvurdering af gvrige studier. Formuleringen af anbefalinger er baseret
pa en ‘consensus-generation process’ i forfattergruppen og ikke en GRADE proces, som der anvendes i
danske NKR.

@vrige spargsmal inden for domaenerne formal og anvendelsesomrade, ’rigor of development’, klarhed i
praesentation, anvendelighed og forfatteruaftheengighed er alle vurderet 4-7 pa en skala fra 1-7.

KLASSIFIKATIONER

| det internationale diagnosekodesystem, International Classification of Diseases, 10. udgave (ICD-
10)er den primeere kode, der anvendes i forbindelse med hjernerystelse S06.0 Hjernerystelse.
Andre koder, der kan associeres med concussive event, inkluderer i den amerikanske litteratur
S06.9X Intrakraniel lsesion UNS, S06.2X Diffus traumatisk hjerneleesion og F07.81 Post
concussional syndrome (den sidste findes ikke pa den danske SKS-diagnoseliste). | dansk kontekst
benyttes indimellem FO72 Posttraumatisk hjernesyndrom [2]. P& grund af den komplekse natur er
der mange koder, der kan relateres til funktionsnedseettelser, som kan veere resultatet af en
concussive event (Tabel 4).

1 |cD-11 forventes at treede i kraft pr. 01.01.22. Der pagar fortsat et arbejde i Sundhedsstyrelsen med at udvikle
klassifikationen og dens statteveerktajer.
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ICD-10 KODER
RELATERET TIL FYSISK FUNKTIONSNEDSATTELSE ASSOCIERET MED CONCUSSIVE EVENTS

G43 Migreene M50.90 | Sygdom i cervikal bandskive UNS
G43.909 | Migreene UNS M53.1 Cervikobrakialt syndrome
G44.209 | Spaendingshovedpine M53.2 Instabilitet i rygsgjlen
G44.309 | Kronisk posttraumatisk hovedpine M53.82 | DM538 Anden ryglidelse
(G443) *
G44.319 | Headache, posttraumatic, acute* M54.2 Cervikale rygsmerter
G44.329 | Headache, posttraumatic, chronic* M79.1 Myalgi
G44.84 | Andet hovedpinesyndrom R26.8 Andet eller ikke specificeret gangbesvaer
eller mobilitetsforstyrrelse
G89.11 |Pain, due to trauma* R29.3 Abnorm kropsholdning
G89.21 | Pain, chronic due to trauma* R42 Svimmelhed
G89.29 |Pain, chronic* R51 Hovedpine
G89.4 Pain, chronic pain syndrome* R52 Smerter IKA
G96.9 Sygdom i centralnervesystemet UNS R53.83 DR53 Utilpashed og udmattelse

(DR539 Utilpashed eller udmattelse UNS)
(DR539A Udmattelse)

H51.1 Konvergensforstyrrelse S04.6 Laesion af nervus acusticus
H81.1 Vertigo paroxystica benigna S06.06 | Hjernerystelse
H81.3 Anden form for perifer vertigo S06.2X | Diffus traumatisk hjernelaesion
H81.39 | Vertigo, peripheral (H813)* S06.9X | Intrakraniel leesion UNS
H81.4 Central vertigo S09.31 DS09 Anden og ikke specificeret laesion i
hovedet
H81.8 Anden forstyrrelse i ligeveegtssansen S10 Overfladisk laesion pa halsen
H81.9 Forstyrrelse i ligevaegtssansen UNS S10.9 Overfladisk lzesion pa halsen UNS
H82 Svimmelhed ved sygdom klassificeret S12.9 Fraktur i halsregionen UNS
andetsteds
H83.2 Labyrintdysfunktion S13.4 Distorsion i cervikale rygsgijle
M24.28 |Lidelse i ligament S13.4 DS134C Whiplash-syndrom
M25.60 | Ledstivhed IKA S16 Laesion af muskler og sener i halsregionen
M26.62 | Pain, temporomandibular joint* S16.9 Laesion af muskel eller sene pa halsen
M26.69 | Derangement, temporomandibular joint* S19.9 Laesion pa halsen UNS

M46.01 | DM460 Entesopati i rygsgijlen
Enthesopathy, spinal, occiput-atlas-
axis*

M46.02 | DM460 Entesopati i rygsgijlen
Enthesopathy, spinal, cervical region*

* diagnoser, der ikke er oversat til dansk, og ikke anvendes i det danske SKS-system. Koder i parentes er
den danske SKS-kode, der anvendes
IKA: ikke klassificeret andetsteds, UNS: uden naermere specifikation [20]

Tabel 3: ICD-10 koder relateret til fysisk funktionsnedseettelse associeret med concussive events
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Tre studier har defineret et 'core set’ af indikatorer fra International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) til brug efter hjernerystelse, traume pa rygsgjlen eller vestibuleere

gener.s1,75.206 Med udgangspunkt i de tre kilder identificerede forfattergruppen de problemstillinger,
der kan veere relevante for fysioterapeuter, og ud fra konsensus i forfattergruppen blev

problemstillingerne inkluderet i Tabel 5.

ICF-KODER

KROPPENS FUNKTIONER

FOR FYSISK FUNKTIONSNEDSATTELSE ASSOCIERET MED CONCUSSIVE EVENTS

AKTIVITET OG DELTAGELSE

b130 Energi og handlekraft d220 Patage sig flere opgaver
b134 Savn d410 AEndre kropsstilling
b140 Opmeerksomhed d415 Fastholde kropsstilling
b147 Psykomotorisk funktion D430 Lafte og beere
b156 Opfattelse d450 Ga
b210 Syn d455 Beveege sig omkring
b215 Funktioner af strukturer i og omkring gjet d460 Feerden i forskellige omgivelser
b235 Vestibuleer funktion d469 Gang eller beveegelse
b240 Fornemmelser relateret til hgrelse og d475 Kare

vestibuleer funktion
b260 Dybdesensibilitet d640 Lave husligt arbejde
b280 Opfattelse af smerter d810-839 |Uddannelse
b455 Udholdenhed d840-859 | Job og beskeeftigelse
b710 Ledbevaegelighed do1o Deltage i feellesskaber
b730 Muskelstyrke d920 Deltage i rekreative aktiviteter og

fritidsaktiviteter

b735 Muskeltonus
b740 Muskuleer udholdenhed
b760 Viljebestemte beveegelser
b770 Gangmgnstre
KROPPENS ANATOMI
s110 Hjernen
5260 Indre gre
s410 Kredslgb
s710 Hoved og hals

*Qversat efter "ICF og ICF-CY — en dansk vejledning til brug i praksis”, Marselisborg Centret, F.0.K.C., Region

Midtjylland. [21]

Tabel 4: ICF-koder for fysisk funktionsnedseettelse associeret med concussive events
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IMPLEMENTERING OG OPDATERING

Den amerikanske udgave af retningslinjen er tilgeengelig pa APTA’s hjemmesider, herunder ogsa
www.orthopt.org samt pa jospt.org. Der er planlagt en udgivelse af en patient-orienteret
opsummering af retningslinjen, 'read for credit-point’ for kontinuerlig uddannelse samt forslag til
minimumskriterier for dataindsamling omkring hjernerystelse til APTA’s register til indsamling af
effektmal. En opdatering af den amerikanske retningslinje er planlagt til om 5 ar. Hvis der kommer
evidens, der har afggrende betydning for anbefalingerne, vil en opdatering foretages tidligere.

IMPLEMENTERING OG FORMIDLING | DANSK REGI

| dansk regi er der nedsat en arbejdsgruppe med repraesentanter fra de fysioterapeutiske faglige selskaber.
Arbejdsgruppen vil udarbejde en plan og metode for udbredelse og implementering af retningslinjen,

eksempelvis afholdelse af temadag/workshop samt udvikling af online materiale til formidling af
anbefalingerne.

Der er ikke planlagt opdatering af retningslinjen i dansk regi.

BAGGRUND
INCIDENS

Internationalt ses en voksende anerkendelse af hjernerystelse som en stor sundhedsmaessig
udfordring pa grund af den hgje incidensrate og de potentielle langvarige falger.s 107,108,141,150
Incidensen af hjernerystelse er meget varierende pa tveers af studier.

En almindelig anerkendt begreensning ved incidensestimater er, at ikke alle, som har veeret ude for
en concussive event, sgger laege.s1.46,55,56,107,120121  Mange concussive events opdages ikke, og
rapporteres dermed ikke.,s Symptomerne, funktionsnedseettelserne og aktivitets- og
deltagelsesbegraensningerne kan veere subtile, de varierer i udtryk og kan nemt forveksles med
andre skader eller sygdomme.zs 41,107 Hovedpine, udmattelse, og svimmelhed er f.eks. typiske gener
efter en concussive event, disse symptomer er dog ogsa associerede med andre skader eller
tilstande.141,142,149,153 Nar alt dette sammenholdes, er der betydelige udfordringer forbundet med at
fremsaette preecise estimater for incidens og praevalens for hjernerystelse.sa 107,142,159

Nyere epidemiologiske studier indikerer, at antallet af hjernerystelser er voksende, formentlig som
en direkte konsekvens af den ggede forskning og mediernes opmaerksomhed pa betydningen af
concussive events og mild traumatisk hjerneskade.zs 41
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PRAVALENS AF HIERERYSTELSE OG ARBEJDSMARKEDTILKNYTNING | DANMARK

| Danmark skegnnes det, at ca. 20.000 patienter arligt far stillet diagnosen hjernerystelse ved skadestue
eller traumemodtagelse [1]. Omkring halvdelen af disse indlaegges til observation [1].

Incidensen af hjernerystelser er i Danmark faldende malt p& antal indleeggelser [1]. Om dette fald afspejler
et reelt fald i antal hjernerystelser, eller om det er udtryk for eendret praksis ift. at indlaegge patienter med
milde hovedtraumer er usikkert. Antallet af patienter med hjernerystelse, som henvender sig til
praktiserende leege eller slet ikke opsgger leege, er ukendt [1].

Hjernerystelse udger 5% af de skadestueregistrerede skader indenfor ridning, 3% indenfor
motorcykelsport, og indenfor handbold og fodbold udger hjernerystelse 1% af de skadestueregistrerede
skader [12].

Et nyere dansk studie indikerer, at personer med hjernerystelse oftere henvender sig til praktiserende laege
i op til et ar efter skaden, og seerligt i de farste 3 mdr. efter skaden, nar der sammenlignes med en
kontrolgruppe [13].

Nyere dansk forskning peger desuden p3, at der er gget risiko for at veere delvist eller helt ude af
arbejdsmarkedet i 5 ar efter traumet efter en hjernerystelse [14]. Risikoen for ikke at have ordineer
tilknytning til arbejdsmarkedet fem ar efter skaden er 54% hgjere blandt personer med hjernerystelse end
hos en sammenlignelig kontrolgruppe (OR 1,54, Cl 95% 1.45 -1.63) [14]. Samme studie viser, at 19% af
personer med hjernerystelse mod kun 6% i baggrundsbefolkningen har begreenset arbejdsevne, og 5%
modtager fagrtidspension sammenlignet med 1.5% i baggrundsbefolkningen [14].

Risikoen for at miste tilknytningen til arbejdsmarkedet er betydeligt starre for de veluddannede, unge i
alderen 30-39 ar, personer af anden etnisk herkomst og personer med somatiske komorbiditeter [18].

Center for Disease Control and Prevention (CDC) estimerer, at forekomsten er 1.6 — 3.8 millioner
for hjernerystelser i sport/fritid arligt.121 | 2008 rapporterede Agency for Healthcare Research and
Quiality 43.802 skadestuebesgg for sportsrelaterede hjernerystelser, og mere end 12 gange sa
mange ikke-sportsrelaterede hjernerystelser i samme periode.,;; Denne rate kan dog veere
anderledes uden for skadestuekontekst. Medierne har ofte fokuseret pa den hgje forekomst og faren
ved hjernerystelser i sport, men overstdende estimering viser, at det er vigtigt at vaere opmaerksom
pa, at mekanismerne og konteksten for concussive events er meget forskellig, og ofte sker i ikke-
sportsrelateret kontekst (f.eks. fald, bilulykker og militserulykker).zs 37,227

RISIKOFAKTORER

Der er en voksende anerkendelse af, at det kliniske forlgb er komplekst, meget forskelligt, og kan
pavirkes af en bred vifte af andre faktorer, bade biologiske, psykologiske, sociale og fysiske (f.eks.
alder, kan, tidligere hjernerystelser, preemorbide diagnoser etc.).s4,102,107,108

Et nyligt systematisk review fremhaevede hhv. pree-skade faktorer, skadesrelaterede faktorer og
post-skade faktorer, som kunne associeres med forlaenget bedringsperiode efter hjernerystelse.1o2
De foreslaede prae-skade faktorer, der kan vaere medvirkende til en forlaenget bedringsperiode efter
hjernerystelse, er flere tidligere hjernerystelser, at veere kvinde, at veere ung, opmaerksomheds-
forstyrrelser (ADHD), en historik med migreene samt genetik.10, De skadesrelaterede faktorer, der
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forbindes med forleenget bedringsperiode er: tab af bevidsthed, anterograd amnesi, retrograd
amnesi, og at sportsaktivitet ikke blev stoppet gjeblikkeligt.10. Post-skade-faktorer, som forbindes
med forlaenget bedring er: svimmelhed, hovedpine, migreene eller depressive symptomer.io2
Samme review understreger dog, at flere studier ogsa har pavist manglende sammenhaeng mellem
ovennaevnte faktorer og forleenget bedringsperiode.ig; Konsekvensen heraf er, at en definitiv
karakterisering af risikofaktorerne for forleenget bedringsperiode efter hjernerystelse er
mangelfuld.102,107,108

Preecisering af konklusionen i det systematiske review om risikofaktorer for forleenget bedring 102

| ovenstaende afsnit fremhaeves faktorer, som ikke udlaegges helt sa entydigt i det systematiske review.
Nedenfor ses konklusionen fra omtalte systematiske review:

...” starst og steerkest konsensus omkring graden af de akutte og subakutte falger efter hjernerystelse,
som praediktor for et leengerevarende forlgb. Ligesom at et lavt symptomniveau dag 1-2 efter skaden ses
som en positiv prognostisk indikatorio;.

Udviklingen af subakutte symptomer i form af hovedpine eller depression er formentlig en risikofaktor for
udvikling af symptomer, der varer laengere end en maned. ADHD eller indleeringsvanskeligheder kan
kreeve stgrre planleegning og intervention i forhold til tilbagevenden til skole, men det tyder ikke pa, at
ADHD/indleeringsvanskeligheder i sig selv er er disponerende faktor for udvikling af lsengerevarende
symptomer ud over en maned. Teenagearene er muligvis det mest sarbare tidspunkt for udvikling af
leengerevarende symptomer, med @get risiko hos piger i forhold til drenge’.102

Nyere forskning fremhaever endvidere 1) psykosociale faktorer som oplevet kompetence,
vedholdenhed, tolerance af negativ affekt samt positiv accept af forandring,107,119,138-140,176 0g 2) tidlig
intervention, f.eks. fuldsteendig hvile versus relativ hvile versus aktiv rehabiliteringss 07,137 Som
faktorer, der kan have indflydelse pa bedringen.

| takt med at der opnas ny viden, udvikles identificeringen af risikofaktorer og implementering af
behandlingsstrategier. Den hurtige udvikling af evidens bidrager til gget variation i behandlingen.
Dette kan gore det vanskeligere at definere 'den naturlige bedringsproces’ for hjernerystelse samt
vurdere pa hvilke mader forskellige behandlingsstrategier pavirker outcome. 07,108

Omrader, hvor der mangler viden

Der er behov for yderligere forskning i forhold til at fa defineret risikofaktorer forbundet med forlaenget
bedringsperiode efter hjernerystelse, samt hvordan brug af fysioterapi og timing af denne pavirker
bedring.
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KLINISK FORLZB OG PROGNOSE

Hjernerystelse forbindes med en bred vifte af gener, inkl. men ikke udelukkende hovedpine,
svimmelhed, balanceproblemer, nakkesmerter, falsomhed for lys og lyd, udmattelse, desorientering,
mental omtagethed, savnforstyrrelser og emotionel labilitet.41 107,142

Mange studier viser, at de fleste, som padrager sig en hjernerystelse, ’kommer sig’ inden for en
relativ kort periode (gennemsnitlig 7-14 dage efter skaden).sss1102 Dog har definitionen af
hjernerystelse og strategierne for at male bedring vaeret inkonsistente.102107 Antagelsen, at de fleste
kommer sig helt efter en hjernerystelse i lgbet af dage til uger, er i de senere ar blevet steerkt
udfordret.ss 102150 Studier har vist, at helt op til 5%-58% o107 af de patienter, som har padraget sig
en hjernerystelse, har vedvarende symptomer, funktionsnedseettelse og/eller aktivitets- og
deltagelsesbegreensninger, der pavirker almindelig daglig livsfarelse i en periode fra fa dage til fa
uger eller leengere.gs.144,151,196

Selvom det ofte rapporteres, at symptomer, funktionsnedseettelse o0g aktivitets- og
deltagelsesbegraensninger falger et trinvist mgnster for bedring, behgver kurven ikke at veere
lineaer.197 Tvaertimod oplever mange patienter symptomforveerring i Igbet af deres kliniske forlgb. 197
I nogle tilfeelde er symptomforveerringen en direkte reaktion pa en specifik mekanisme (f.eks. en
bevaegelse, ggning af fysisk/mental anstrengelse),; eller en forsinket reaktion pa aktiviteter udfgrt
indenfor de forudgaende 24 timer..sz Nogle studier peger pda, at subtile, underliggende
funktionsnedseettelser fortsat kan veere til stede efter hjernerystelsen, s 44,144 0g udg@re en risiko for
yderligere skader 105,162 €ller mere langvarige sequelae (f.eks. kroniske smerter, vedvarende udfald
af motorisk kontrol).3.44,74,151

Siden ca. 2007 har kliniske kommentarer og studier understgttet udredning og behandling af
hjernerystelse der ligger inden for fysioterapeuters kerneydelser (f.eks. gradueret konditionstraening,
vestibuleer og okulomotorisk treening, manuel terapi og treening malrettet cervikal columna samt
ba|ancetr6’ening)-4,5,9,18,34,38,47,51,53,54,62,98,125,132,133,145,152,178,191,192,184,220,225

Systematiske reviews understgtter aktiv rehabilitering under vejledning af fysioterapeut som en
lovende behandlingstilgang for at fremme bedring.17s 192 Dette har medfert, at fysioterapeuter er
ngglepersoner i den interdisciplineere tilgang for behandling af patienter med hjernerystelse.ss 159

Pa trods af den voksende maengde af evidens for, at fysioterapi er bade sikkert og primzert har positiv
effekt, er der brug for yderligere forskning med henblik pa mere specifik viden om de faktorer, der
pavirker patientens udbytte af fysioterapi for hjernerystelsesrelaterede symptomer,
funktionsnedseettelser, aktivitets-og deltagelses begraensninger. Ligeledes vil studier, der evaluerer
preevalensen af de forskellige typer af beveegelses-relaterede funktionsnedseettelser veere
informative.
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DIAGNOSTICERING OG SCREENING

DIAGNOSTICERING

Sammenfatning af evidens
To kliniske retningslinjer af hgj kvalitet giver en steerk anbefaling til at genkende og diagnosticere en
hjernerystelse hurtigst muligt med henblik pa at fremme positivt udfald samt mindske negativt udfald
og sekundeere falger til hjernerystelsen (Tabel 6).149,155 Saledes fremhzeves

1) vigtigheden af tidlig identificering og diagnosticering af mulig hjernerystelse

2) vigtigheden af inddragelse af en uddannet sundhedsfaglig person til at stille diagnosen

hjernerystelse

3) de almindelige tegn og symptomer, der ligger til grund for diagnosticering af hjernerystelse.

De diagnostiske kriterier for hjernerystelse og almindelige tegn og symptomer kan ses i Figur 1.

dokumenter tilstedeveerelse og fraveer af symptomer, funktionsnedseettelse og aktivitets- og
deltagelsesbegraensninger, som kan relateres til en concussive event.

o Foretag screening af alle patienter, som har veeret ude for en mulig concussive event og

Tabel 6: Anbefalinger for diagnose

Udfordringerne med underrapportering og manglende genkendelse af hjernerystelse medfarer, at
fysioterapeuter kan mgde patienter, som har veeret ude for en concussive event, og som udviser
hjernerystelsesrelaterede symptomer, funktionsnedsaettelse og aktivitets- og deltagelses-
begreensninger, men som endnu ikke har faet diagnosticeret hjernerystelse.

Fordelene ved at identificere en udiagnosticeret hjernerystelse og dertii hgrende
funktionsnedsaettelse kan opveje ulemperne ved de potentielle omkostninger i form af tid, ressourcer
og overdiagnosticering, der kan komme som fglge af mere omfattende screeninger.

SCREENING FOR INDIKATORER PA ALVORLIG PATOLOGI, DER KR/EVER AKUT
SKADESTUEVURDERING

En person, som initialt udviser tegn pa hjernerystelse, kan udvikle tegn pa forvaerring, der kan tyde
pa moderat til sveer skade pa hjernen. Incidensen for dette er til stede, omend relativ lav.

| de fleste tilfeelde vil fysioterapeuter mgde patienter, som er ude af den ferste og mest sarbare
periode for tegn pa moderat til sveer hjerneskade, sa screening for indikatorer pa alvorlig patologi vil
ofte veere en del af almindelig god praksis i den generelle undersggelse af patienten. Der er dog
tilfeelde, hvor fysioterapeuten er patientens farste made med en sundhedsfaglig person, f.eks. pa
sidelinjen i forbindelse med sport, i skadestue eller andre sammenhaenge. | disse tilfeelde kan det
veere ngdvendigt med mere dybdegaende screeningsprocedurer (Tabel 7). To kliniske retningslinjer
af hgj kvalitet inkluderede anbefalinger, der understregede vigtigheden af at screene for mere
alvorlige neurologiske eller muskuloskeletale forhold, som kan kreeve akut undersggelse og
behandling pa skadestue (Boks S.22).141, 153
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Foretag screening af patienter, som har veeret ude for en nylig concussive event for
tegn/symptomer, der kreever lsegelig vurdering, og foretag screening for mere alvorlig patologi
0 (f.eks. alvorlig hjerneskade, medicinske tilstande, eller skader pa cervikal columna), som kraever
yderligere udredning af andet sundhedsfagligt personale. Henvisning til yderligere udredning bar
ske ved indikation (Figur 1).

Tabel 7: Anbefalinger for screening for indikatorer pa alvorlig patologi, der kraever akut skadestuevurdering

Figur 1 viser en oversigt over mulige tegn pa alvorlig patologi! og kernesymptomer, der kraever akut
evaluering pa skadestue eller akutmodtagelse.

Nar det skal vurderes, om der er risiko for hjerneskade, som er mere alvorlig end hjernerystelse, kan
Glasgow Coma Scale (GCS) link og the Canadian Computed Tomography Head Rule (CCTHR)
veere nyttige. Risikoen for en mere alvorlig hjerneskade, som kraever neurokirurgisk indgriben,
vurderes mindre hvis:
e patienten udviser relativt normal mental tilstand (vagenhed, adfeerd og kognition) minimum 4
timer efter traumet
e hvis patienten ikke klager over sveer hovedpine
e ikke viser tegn pa fokale neurologiske deficits
o ikke udviser hgij-risikofaktorer, der kraever yderligere billeddiagnostik/scanninger (f.eks.
Glasgow Coma Score < 13 to timer efter traume, mistanke om aben kranie fraktur, opkast
mere end 2 gange og < 65 ar).

| den amerikanske retningslinje fremgar det, at der for patienter i alderen 8-18 ar, som ses inden for
de farste 24 timer efter et hovedtraume, benyttes en valideret praediktiv retningslinje udviklet til at
identificere bgrn, som er i lav-risiko for behov for akut-indsats versus dem, der udviser tegn pa
moderat til sveer hjerneskade.11s Retningslinjen er udviklet af Pediatric Emergency Care Applied
Research Network (PECARN). Ved normal mental status og ingen bevidstlgshed, alvorlig
hovedpine, opkast, alvorlig ulykkesmekanisme eller tegn pa basisfraktur vil CT-scanning og anden
akut monitorering ofte ikke vaere ngdvendig.116

Pa grund af mekanismerne ved en concussive event er screening for mulig cervikal patologi
pakreevet, uanset om patienten klager over nakkesmerter eller gj.

Nar der screenes for veesentlig cervikal patologi, skal de nedenstaende tegn altid fare til yderligere
udredning og henvisning til leege: infektion, cancer, hjerte-kar sygdomme, arteriel insufficiens
(svimmelhed i kombination med neurologiske udfald), insufficiens af de gvre cervikale ligamenter
(f.eks. positiv test for ligamentum transversus atlantis eller ligamentum alaria), uforklaret kranienerve
dysfunktion, tegn pa rygmarvskompression, (f.eks. positive tests for gvre motorisk neuron) ), eller
fraktur (f.eks. fund, der indikerer at billeddiagnostik er nadvendig baseret pa Canadian spine rules
og/eller the National Emergency X-Radiography Utilization Study criteria) (Figur 1)(Boks s. 26).

1 Herunder rade flag, som udgar de kliniske fund, der tilsammen skal gge mistanke for, at patienten har en alvorlig
patologi.

21


https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/glasgow-coma-scale-gcs

DANSK MATERIALE OM AKUT DIAGNOSTIK OG HANDTERING AF HIERNERYSTELSE

Hvordan stilles diagnosen? link
Hjernerystelse i sport [8] link
Fysioterapi til mennesker med hjernerystelse [5] link

Sport Concussion Assessment Tool 5 (SCAT5) link

Anbefalinger ved undersggelse og behandling af patienter med nakkesmerter, cervikale
sikkerhedstests link

Hjernerystelsesgenkenderen link

Sportshjernerystelse.dk link

UNDERSYGELSE

Dette afsnit omhandler fire overordnede temaer omkring undersggelsen: anamnese og
differentialdiagnose, Kklassifikation af undersggelsesfund i funktionsnedsaettelsesdomaener,
reekkefglge af undersggelser samt evaluering af psykologiske og sociale faktorer. De specifikke
undersggelser i relation til funktionsnedseettelsesdomeaenerne beskrives under de respektive
domeener (s.43).

ANAMNESE OG DIFFERENTIALDIAGNOSE

Ngdvendigheden af en grundig anamnese omkring patientens sygdomshistorik, mentale
helbredshistorik, skadesmekanismer, skadesrelaterede symptomer og den tidlige indsats i
forbindelse med skaden understreges af en retningslinje af hgj kvalitet.;s3 Evidens fra
ekspertkonsensusdokumenter og casestudier understgtter ligeledes en grundig anamnese med
fokus pa faktorer (f.eks. psykisk sarbarhed, medicinering mv), som kan pavirke eller blive pavirkede
af bedring efter hjernerystelse (Tabel 8).61,159,160

Flere multidimensionelle faktorer bar overvejes i forbindelse med screening af en hjernerystelse, og
de indhentede informationer bgr sammenholdes for at identificere hjernerystelse som den mest
sandsynlige arsag til de fremviste tegn og symptomer (Figur 1). Hukommelsesproblemer og forvirring
er almindelige symptomer efter hjernerystelse. Udtalelser fra personer, der kender patienten godt,
kan benyttes til at verificere og uddybe patientens egne oplysninger.

11 henhold til GDPR-reglerne sker dette naturligvis kun med samtykke fra patienten.

22
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file:///C:/Users/Bruger/Downloads/faglig-status_hjernerystelse_2019%20(5).pdf
https://hjernerystelsesforeningen.dk/wp-content/uploads/2017/09/SCAT5-danish.pdf
http://www.muskuloskeletal.dk/CustomerData/Files/Folders/10-rasmus-mappe/256_dffmt-cx-sikkerhed-folder-web.pdf
file:///C:/Users/Bruger/Downloads/Hjernerystelseskenderen__download%20(1).pdf
https://www.dif.dk/da/hjernerystelser/sundhedspersonale

Der benyttes og henvises ofte til symptomskalaer eller checklister, men baseret pa tidligere udgivne
retningslinjer er der ikke fundet en gold-standard for det mest hensigtsmeessige diagnostiske
redskab. Komparative studier, der sammenligner screeningsredskaber, er ligeledes begraensede.

Et omfattende systematisk review over alle potentielle diagnostiske redskaber for hjernerystelse la
uden for rammerne for denne kliniske retningslinjes mal. Baseret pa den evidens som blev
identificeret ved de sggninger, der blev foretaget, besluttede forfattergruppen, at der ikke er
tilstreekkelig evidens til at fremhaeve specifikke redskaber, grundet uklar reliabilitet, validitet og
brugbarhed i forhold til de mange typer af patienter, som fysioterapeuter mgder.

Optag og dokumenter en omfattende anamnese for tidligere sygehistorik, vurder mental
helbredshistorik, skadesmekanismer, skadesrelaterede symptomer og den tidlige indsats for
patienter, som har veeret ude for en concussive event.

Undersgag for potentielle tegn og symptomer p& hjernerystelse hos patienter, som har vaeret ude
for en concussive event, men som ikke er diagnosticeret med hjernerystelse. Udredningen bgr
inkludere information fra patienten/familie/vidner og patientens sygehistorik, de fysiske
observationer/undersggelser og brug af en alderssvarende symptomskala/checkliste (Figur 1 for
diagnostiske kriterier).

Det er god praksis at udrede for andre diagnoser og faglge standardbehandling i overensstemmelse
med undersggelsesfund for patienter, som har veeret ude for en concussive event, men som ikke
rapporterer eller udviser tegn eller symptomer, som er forenelige med en hjernerystelsesdiagnose.

Det er god praksis, at beslutningen, om hvorvidt en omfattende fysioterapeutisk undersggelse er
hensigtsmaessig for patienter, som har veeret ude for en concussive event, og som rapporterer eller
udviser tegn eller symptomer forenelige med en hjernerystelsesdiagnose, baseres pa oplysninger
fra en grundig anamnese og en Klinisk vurdering (Figur 1 for mulige overvejelser).

Foretag screening for mentalt helbred, kognitive funktionsnedsaettelser og andre potentielle
sammenfaldende diagnoser hos patienter, der har veeret ude for en concussive event, og henvis
til yderligere udredning og behandling ved indikation efter screeningen.

Det er god praksis at sgrge for informationsmateriale om symptomer pa hjernerystelse, prognose
samt selvhjeelpsstrategier og at henvise til vurdering hos andre sundhedsfaglige faggrupper efter
behov for patienter, hvor det ikke vurderes hensigtsmaessigt at gennemfgre en omfattende
fysioterapeutisk undersggelse (f.eks. pa grund af alvorlige mentale helbredsproblemer eller
helbredstilstande, der kreever medicinsk udredning for en uddybende fysioterapeutisk
undersggelse).

@ 09V O O

Tabel 8: Anbefalinger for anamnese og differentialdiagnose

Evidens, der ligger til grund for anbefalingerne

Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10)

I) Evidens og anbefalinger fra en klinisk retningslinje af hgj kvalitet understregede ngdvendigheden
af at udfgre en grundig anamnese med fokus pa patientens sygehistorik, mentale helbredshistorik,
skadesrelaterede mekanismer, skadesrelaterede symptomer og tidlig indsats 1ss.
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I) Evidens og anbefalinger fra kliniske retningslinjer af hgj kvalitet understattede ikke brug af
billeddiagnostik til akut diagnosticering ved fraveaer af tegn pa mere alvorlig hjerneskade. 141,149,153
Brug af biomarkarer og overvejelser om brug af hjelmbaserede maleinstrumenter til diagnosticering
af hjernerystelse anbefales ikke uden for forskningsstudier.141,149,153

I) Evidens og anbefalinger fra to kliniske retningslinjer af hgj kvalitet anbefalede brug af en
symptomcheckliste eller symptomskala til evaluering/undersggelse for tegn og symptomer pa
hjernerystelse og undersggelse af flere domaener.141,153 Der er dog ingen klar evidens til at statte
brugen af specifikke symptomskalaer eller malesystemer.

I) Evidens peger pa, at computerbaserede neurokognitive undersggelser er en mulighed som en del
af udredning for hjernerystelse, men reliabiliteten, validiteten og brugbarhed pa tveers af
patientpopulationer er uklar.z,3 149

I) Evidens fra en klinisk retningslinje af hgj kvalitet understgatter endvidere, at flere maleredskaber
bar anvendes ved undersggelse/udredning af bgrn, men anbefaler ikke specifikke maleredskaber
eller undersggelsesmetoder.141

II) Evidens fra en klinisk retningslinje udarbejdet af Center for Disease Control and Prevention, som
kommer med anbefalinger malrettet barn, peger pd, at alder kan veere en vigtig overvejelse i valg af
hjernerystelsessymptomskala, da der findes forskellige skalaer udviklet til specifikke
aldersgrupperia

II) Evidens og anbefalinger fra en klinisk retningslinje af hgj kvalitet understgtter udredning for
kognitive vanskeligheder ved fokuserede kliniske interviews og symptomchecklister.is3 Evidens og
anbefalinger fra en klinisk retningslinje af hgj kvalitet frarader brug af omfattende og fokuserede
neurokognitive undersggelser inden for de farste 30 dage, i stedet opfordres til en generel screening,
indtil symptomerne viser sig at veere vedvarende.i49

IV) Evidens fra ekspert konsensusdokumenter og casestudier understgtter ligeledes en grundig
anamnese med fokus pa faktorer (f.eks. psykisk sarbarhed, medicinering mv), som kan pavirke eller
blive pavirkede af bedring efter hjernerystelse.e1.159,160

KLASSIFIKATION | FUNKTIONSNEDSATTELSESDOMANER

Man har tidligere betragtet patienter med hjernerystelse som en homogen patientpopulation med
sammenlignelige reaktioner pa traumet og med relativ parallelle oplevelser af bedring og forventelige
forlgb. Flere ekspertgrupper og kliniske anbefalinger foreslar, at patienter med hjernerystelse bar
betragtes som en mere heterogen gruppe, og at patienternes funktionsnedseettelser klassificeres i
domeener.

Der er sterk evidens for, at der er en hgj risiko for, at en concussive event medfarer
funktionsnedszettelse af flere domaener, der bade pavirker og pavirkes af bevaegelse. Nylige ekspert
konsensusstatements giver et indblik i, hvad der aktuelt betragtes som best-practice, og der foreslas
flere forskellige inddelinger i domaener.1961 Disse konsensusstatements er dog geeldende for en
mere generel handtering af hjernerystelse og ikke specifikt for den fysioterapeutiske handtering. Pa
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baggrund af evidensen foreslar den amerikanske forfattergruppe felgende fire overordnede
domeener som relevante for det fysioterapeutiske anvendelsesomrade:

o cervikal muskuloskeletal funktionsnedseettelse

e vestibuleer-okulomotorisk funktionsnedseettelse

e autonom dysfunktion og anstrengelsestolerance

e motorisk funktionsnedseettelse
Forfattergruppen inkluderer desuden et afsnit om evaluering af psykologiske og sociale faktorer.

Domaenerne kan veere gavnlige med henblik pa at identificere specifikke behov hos den enkelte
patient og udarbejde en individualiseret behandlingsplan. Domaenerne skal ikke betragtes som
gensidigt udelukkende, da patienter som naevnt kan fremvise symptomer og funktionsnedseettelser,
der indikerer overlap mellem flere domaener. Der findes ingen validerede evidensbaserede tilgange
eller redskaber til, hvordan de forskellige domaener bar evalueres. Nyere evidens beskriver enkelte
screeningsredskaber af f.eks. bevaegelsesrelaterede funktionsnedseettelser (f.eks. Buffalo
Concussion Physical Examinationz7124)). Evidensen for validitet, reliabilitet og anvendelighed af
disse screeningsredskaber er dog utilstreekkelig, nar det drejer sig om den fysioterapeutiske
anvendelse.

Overvej at undersgge og dokumentere behovet for fysioterapeutisk behandling med henblik pa at
facilitere bedring efter en concussive event for patienter, hvor det vurderes sikkert og passende at
foretage en omfattende undersggelse (Figur 2). Behovet baseres p& omfattende undersggelse og
evaluering af flere domaener. Undersggelsen bgr inkludere falgende domaener:
9 - cervikal muskuloskeletal funktionsnedseettelse

- vestibuleer-okulomotorisk funktionsnedseettelse

- autonom dysfunktion og anstrengelsesintolerance

- motorisk funktionsnedsaettelse
Det er desuden god praksis at foretage en evaluering af psykologiske og sociale faktorer

Det er god praksis at fastsla og dokumentere tilstedeveerelse og fraveer af alle potentielle funktions-
nedseettelser og graden af irritabilitet med henblik pad at understotte udveelgelse af
behandlingsprioriteter og -strategier for patienter, der har veeret ude for en concussive event.

‘International Classification of Headache Disorders’ for patienter, der har veeret ud for en

e Overvej at fastsla og dokumentere den potentielle hovedpinetype i overensstemmelse med
concussive event, og som rapporterer hovedpine.

Tabel 9: Anbefalinger for klassifikation i funktionsnedseettelsesdomaener

Klassifikation i domeener er klinisk og konceptuelt tiltreekkende, men metoderne hertil er ikke
undersggt i forhold til validitet og reliabilitet. Der er ikke evidens, som kan fremheeve ét
klassifikationssystem frem for et andet. S& selvom der er moderat til steerk evidens for, at det er
vigtigt at undersgge flere domaener, er anbefalingerne i denne kliniske retningslinje bevidst vage
omkring, hvilke specifikke undersggelser, der skal anvendes (Tabel 9).

Evidens, der ligger til grund for anbefalingerne
Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for det/de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).
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1) Evidens fra en klinisk retningslinje af hgj kvalitetis; 0og et systematisk review af moderat kvaliteti7
peger pa, at falgende overordnede systemer bgr undersgges: neurologisk (inklusiv specifikke
screeninger for syn, hgrelse, sanseintegration/sensorisk bearbejdning, kognition samt motorisk
kontrol og koordinations funktionsnedseaettelser), kardiovaskuleer/autonom, muskuloskeletal og
vestibuleer. Disse anbefalinger er dog geeldende for en mere generel handtering af hjernerystelse
og ikke specifikt for den fysioterapeutiske handtering.

IV) Fire nylige ekspertkonsensusstatements vurderer de potentielle fysiske undersggelsesteknikker
og domeaener med varierende styrke af anbefalingis 61,159,160 D€ undersggelsestilgange, der er mest
relevante for denne Kkliniske retningslinje, inkluderer undersggelse af muskuloskeletal funktion
(seerligt cervikal columna), vestibuleer og okulomotorisk funktion, gang, balance og dual-
/multitasking.

lII) Anbefalinger fra to kliniske retningslinjer for patienter med hjernerystelse, der rapporterer
hovedpine, opfordrer til at klinikere faglger undersggelse og behandlingsplanleegning baseret pa
hovedpinetype (International Classification of Headache Disorders).149,153

IV) Et tveersnitsstudie af unge idreetsudgvere mellem 10 og 23 ar med hjernerystelse fandt, at post-
commotionel svimmelhed ikke skyldtes én type af dysfunktion, men snarere var multifaktoriel af
natur.igz

IV) | et ekspertkonsensusdokument var der enighed blandt deltagende eksperter om, at det
forventede bedringsforlgb efter hjernerystelse var bedre, nar individuelle aktive behandlinger var
tilpasset de kliniske domaener, ligesom der er tiltagende empirisk stgtte for heterogeniteten af
hjernerystelse og kliniske domaener.34

V) Flere konceptuelle artikler fremhaever ideen om, at selvom patienter, der oplever hjernerystelse,
har forskellige kliniske praesentationer og kliniske forlgb, kan det veere muligt at identificere kliniske
profiler eller domaener associeret med hjernerystelse, som specifikke rehabiliteringsteknikker kan
rettes mod.35,53,54,143.

De funktionsnedseettelsesdomaener, der anbefales i denne kliniske retningslinje, er baseret pa
teoretiske artikler og ekspertudtalelser. Der er behov for forskning, som udvikler, tester og optimerer
et specifikt batteri af fysioterapeutiske undersggelsesstrategier for personer, der har veeret ude for
en concussive event. Der er ligeledes behov for forskning, som kan identificere de relevante
funktionsnedseettelsesdomaener for patienter, der har veeret ude for en concussive event og oplever
beveegelsesrelaterede funktionsnedseettelser og symptomer.

REKKEFZLGE AF UNDERS@GELSER BASERET PA GRAD AF IRRITABILITET

Der er ikke fundet evidens, der understgtter en bestemt reekkefglge af undersggelser i den
fysioterapeutiske undersggelse af patienter, der har veeret ude for en concussive event. Den
foreslaede raekkefglge er saledes baseret pa konsensus i den amerikanske forfattergruppe.
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bevaegelsesrelaterede funktionsnedsaettelser

benyttes ofte indsatser, der har til hensigt at
fremprovokere symptomer for at afggre, om

Den amerikanske forfattergruppe peger pa en lineser
raekkefglge, hvor undersggelse for cervikal

funkdi dsaettel til sted . | dysfunktion prioriteres fgr andre domaener, ligesom
enfunktionsnedseetieise ertil stede og 1 nogle der laegges op til en reekkefglge, hvor alle domaener

tiifeelde ~ for —at behandle denne. | undersgges, far behandling iveerkseettes.

CQElC e ESEINNELLES LI IE GO | braksis foregar undersagelse og behandling oftest
I ICSISTely BN oI=To | (S (s QRAE CVISICINCT SOl mere pragmatisk. Prioritering af undersggelse og
(N(]o] LI CRAVI R IEIRNETCRVYATS QElEI@ oS (Gl behandling sker i samarbejde med patienten med
stressizo  samt graden af skade og FEelEIeSVISERe R EEREISE SRSl el e R ClE

inflammatorisk aktivitet. Det er i denne [RuENCIRICEIEl SRR RaE e IRl asel)
sammenhaeng  vigtigt, at der tages [k cirkuleer proces, hvor patienten ikke altid udredes

fuld ud ved farste konsultation, eller for en evt.

udgangspunkt i information fra anamnesen i » ; =
malrettet intervention igangseettes.
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Graden af irritabilitet kan hjselpe klinikeren i forhold til at prioritere og veelge reekkefglge for
undersggelse samt tilpasse undersggelsen i forhold til patientens generelle tilstand. Ligeledes kan
graden af irritabilitet i funktionsnedseettelserne guide fysioterapeutens prioritering og valg af
interventioner. Derfor benyttes begrebet ’irritabilitet’ gennem hele retningslinjen som vejledning for
reekkefglge i screening, undersggelse og behandling af patienter, der har veeret ude for en
concussive event (Tabel 10).

Forfattergruppen har udgivet en artikel i form af en klinisk kommentar, der mere detaljeret beskriver,
hvordan irritabilitet kan benyttes som rettesnor for fysioterapi til patienter, der har veeret for en
concussive event;.

Figur 2 illustrerer et system, der kan hjeelpe med at prioritere og guide den fysioterapeutiske
undersggelses-raekkefalge. Der er fokus pa den forventede grad af irritabilitet med henblik pa
strategisk at planleegge reekkefglgen af undersggelsesprocedurerne. Det anbefales at inkludere
falgende overvejelser omkring symptom-rapportering og undersggelse: (1) frekvens af symptomer,
(2) grad af bevaegelse, der skal til for reproduktion af symptomer, (3) alvorlighed af symptomer, nar
de er provokeret, (4) hvor let symptomer provokeres, (5) hvilke faktorer der lindrer symptomer og (6)
hvor meget, hvor hurtigt og hvordan symptomerne helt ophgrer.
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Det er god praksis at bestemme mulige grader af irritabilitet ved bevaegelsesrelaterede symptomer
og funktionsnedsaettelser far pabegyndelse af en omfattende fysisk undersggelse af patienter, der
har veeret ude for en concussive event. Ud fra patientens symptomer, irritabilitetsniveau og
preeferencer planleegges den hensigtsmaessige raekkefglge og/eller udskydelse af de relevante
undersggelsesprocedurer. Fysioterapeuter kan eventuelt farst udrede for irritabilitet af nakkesmerter
og derefter for svimmelhed og/eller hovedpine (Figur 2).

Det er god praksis at undersgge cervikal- og thorakalcolumna som mulig kilde/arsag til patientens
symptomer og adressere undersggelsesfundene med henblik pa at mindske smerte og for at
understgtte tolerance for undersggelse af andre funktionsnedseettelser for patienter, der har veeret
ude for en concussive event, og som oplever en hgj grad af irritabilitet af nakkesmerter, men ikke
udviser tegn pa alvorlig nakke- eller systemisk patologi (boks side 26).

Det er god praksis at undersgge for cervikal og thorakal dysfunktion, vestibuleer og okulomotorisk
dysfunktion samt ortostatisk hypotension/autonom dysfunktion, som kan medvirke til
fremprovokation eller forveerring af symptomerne for patienter, der har veeret ude for en concussive
event, og som oplever svimmelhed, vertigo og/eller hovedpine (Figur 2). Overvej at begynde med
de test, som forventes at veere mindst symptomprovokerende og fortseette med de tests, der
forventes at veere mest provokerende.

Det er god praksis efter screening for nakkesmerte, svimmelhed og hovedpine at fortseette med
omfattende undersggelse af ikke-undersggte domaener ved hjeelp af test og malinger baseret pa
den kliniske vurdering (Figur 2).

Tabel 10: Anbefalinger for reekkefglge af undersggelser baseret pa grad af irritabilitet

Omrader, hvor der mangler viden
Fremtidig forskning er ngdvendig for at teste anvendeligheden af den foreslaede
undersggelsesstrategi.

PSYKOLOGISKE OG SOCIALE FAKTORER

Sammenfatning af evidens
Der blev ikke fundet studier, som direkte relaterede til psykologiske og sociologiske faktorers
betydning for fysioterapi. Der er dog teoretisk og grundlaeggende epidemiologisk evidens, der
indikerer, at
- psykologisk og social robusthed (personlige kvaliteter og sociale faktorer, der gar det muligt
at trives pa trods af modgang) samt
- psykologisk og social sarbarhed (psykologiske og sociale faktorer, der giver risiko for
langsommere bedring) kan spille en vigtig rolle i det kliniske forlgb (Tabel 11). 107.119,138-140,205

De teoretiske og grundleeggende studier peger pd, at flere forskellige psykologiske og sociale
variabler (bade prae-skade og post-skade) kan have betydning for, hvem der kommer sig hurtigt, og
hvem som vil have gavn af seerlige interventioner. For eksempel kan positive mestringsevner og-
strategier samt et godt socialt netveerk, facilitere bedring, mens mangel pa disse faktorer kan veere
haemmende for bedringen (f.eks. gget brug af alkohol eller andre substanser, der anvendes til at
mestre stress og symptomer). Studierne understgttes yderligere af flere teoretiske og konceptuelle
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ekspertudtalelser, som fremhaever de psykologiske og sociale faktorer som vigtige overvejelser i
forhold til prognose og ved valg af intervention.io7, 176

PSYKOLOGISKE OG SOCIALE FAKTORER

Det er god praksis at spgrge til, vurdere og dokumentere faktorer relateret til patientens tiltro il
egne evner og evne til egen-handtering samt potentielle psykologiske og sociale faktorer, som
kan have betydelig indflydelse pa bedringsprocessen, det kliniske forlgb og resultatet af de
fysioterapeutiske interventioner.
Eksempler pa faktorer der kan inkluderes:

1) Patientens udtryksform og demonstration af gode, sunde mestringsstrategier ift.

stressende situationer
2) Huvilke(t) netveerk patienten har til radighed med henblik p& egen-handtering af

symptomer og funktionsnedseettelser

3) Antallet og typen af potentielle risikofaktorer, der kan bidrage til forsinket eller kompliceret
bedring (f.eks. anamnese med overblik over mental sundhed, misbrug og andet)

4) Patientens forstaelse for og holdning til bedring (f.eks. udtryk for et positivt syn pa
bedring versus en mere negativ tankegang eller frygt for manglende bedring)

5) Patientens adgang til ressourcer og udstyr, der kan facilitere bedring, f.eks. adgang til en
fysisk traener eller andre sundhedsprofessionelle. der kan statte det kliniske forlgb.

Det er god praksis at forklare og understrege, at de fleste symptomer og funktionsnedseettelser
efter hjernerystelse bliver bedre, nar faktorer omkring tiltro til egne evner og egen-handtering
evalueres/vurderes.

Det er god praksis regelmaessigt at dokumentere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedszettelse og anvende malinger efter behov for patienter med beveegelsesrelaterede
o funktionsnedseettelser efter hjernerystelse. Fglgende data og monitoreringsfrekvenser anbefales:

Egen-handtering
e kvalitativ maling af patientens evne til selv at handtere symptomer og falge
fysioterapeutiske anvisninger og anbefalinger ved fgrste besgg og ved alle besgg indtil
afslutning.

Tabel 11: Anbefalinger for undersggelse, monitorering og valg af effektmal i relation til psykologiske og sociale
faktorer

Omrader, hvor der mangler viden

Der er behov for mere forskning for at finde og/eller udvikle specifikke malemetoder til at
identificere potentielle psykologiske og sociale faktorer, der kan have indflydelse pa det optimale
valg af fysioterapeutisk intervention og dosering.
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INTERVENTION

| dette afsnit beskrives dels anbefalinger omkring overordnet kommunikation og patientuddannelse,
dels kliniske overvejelser omkring tilretteleeggelse af malrettet intervention.

KOMMUNIKATION OG PATIENTUDDANNELSE

Sammenfatning af evidens

Adskillige retningslinjer fremhaever vigtigheden af, hvordan diagnosen hjernerystelse kommunikeres
til patienter og deres familie. Tryghedsskabende kommunikation og patientuddannelse omkring
hjernerystelse har til formal at skabe en forventning om bedring, undga en utilsigtet forsteerkning af
usikkerhed og frygt samt undga et forlab med katastrofetanker omkring skaden (Tabel 12). 141,153

KOMMUNIKATION OG PATIENTUDDANNELSE

Overvej at uddanne patienter, der har veeret ude for en concussive event i

e egen handtering af symptomer

e vigtigheden af relativ hvile (hvile efter behov) i stedet for fuldsteendig hvile
e o fordele ved gradvis genoptagelse af aktiviteter

e vigtigheden af sgvn

e pacing-strategier for genoptagelse af aktivitet
samt i de potentielle tegn og symptomer, der indikerer behov for opfglgning ved en leege,
fysioterapeut eller andre sundhedsprofessionelle.

Uddan patienter, der har veeret ude for en concussive event og deres familier/omsorgspersoner i
de forskellige symptomer, funktionsnedseettelser og aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, der
e er associeret med hjernerystelse og fremhaev, at de fleste patienter med hjernerystelse bedres
relativt hurtigt. At give denne information kan medvirke til at undga utilsigtet forsteerkning af negativ
forventning til bedring.

Tabel 12: Anbefalinger for interventioner omkring kommunikation og patientuddannelse

Evidens, der ligger til grund for anbefalingerne
Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for det/de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10)

I) Evidens fra kliniske retningslinjer af hgj kvalitet fremhaever vigtigheden af patientuddannelse og
trygheds-skabende kommunikation om, at de fleste kommer sig og typisk ikke har betydelige
udfordringer, der varer mere end 1-3 maneder efter skaden. 141,153

[11) Kliniske retningslinjer baseret pa evidens af hgj kvalitet og andre studier angiver, at efter en initial
periode med hvile i 24-48 timer, bar patienter med hjernerystelse opfordres til at undga aktiviteter
med hgj risiko for endnu en hjernerystelse, men opfordres til gradvist at vende tilbage til normal
aktivitet indenfor deres symptomtolerance.i41,142,153,159,192
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IV) Konsensusbaserede anbefalinger fra et ekspertpanel angiver, at patienter med hjernerystelse
kan have gavn af uddannelse omkring livsstil og egen-handtering af symptomer med henblik pa at
facilitere bedring og nedsaette symptomernes indflydelse pa livskvalitet.ieo

DANSK INFORMATIONSMATERIALE OM HJERNERYSTELSE MALRETTET PATIENTER OG
PARZRENDE

Nar hovedet bliver rystet link

Bgrn med hjernerystelse link

Hjernerystelse — Og hvad sa? link

At starte i skole igen efter en hjernerystelse link
Sportshjernerystelse.dk link

‘Nar hovedet bliver rystet’, ‘Barn med hjernerystelse’, 'Hjernerystelse — Og hvad s&?’, ’At starte i skole igen
efter en hjernerystelse’ er udarbejdet af Center for Hjerneskade, Kgbenhavn.

Materialerne pa sportshjernerystelse.dk er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestaende af repraesentanter fra
Dansk Idreetsmedicinsk Selskab, Dansk Selskab for Sportsfysioterapi og Danmarks Idreetsforbund.

KLINISKE OVERVEJELSER OMKRING TILRETTELAGGELSE AF MALRETTET
INTERVENTION

Sammenfatning af evidens

| tidligere studier og retningslinjer ses stor variation i tidspunktet for opstart af fysioterapi. Nylige
studier understgtter opstart af fysioterapeutiske interventioner sa tidligt som den fgrste uge efter
skaden.

Studierne taler for, at tiden, der er gaet efter skaden, ikke alene bar veere afggrende for en beslutning
om potentiel gavn af fysioterapi til personer, der har veeret ude for en concussive event.

Pa grund af den store volumen af patienter, der oplever spontan bedring, eller som med generel
uddannelse i progression af aktivitet kommer sig, er der formodentlig nogle individer, der selv kan
handtere milde beveegelsesrelaterede funktionsnedsaettelser ved hjeelp af patientuddannelse og et
hjemmetraeningsprogram (Tabel 13). Forfatterne foreslar en procedure, der kan hjeelpe med at
differentiere patienter, som muligvis selv kan handtere deres symptomer og funktionsnedszettelser
fra de patienter, der vil have gavn af fysioterapi (Figur 3).

Specialiseret behandling

Nogle funktionsnedseettelser kan kraeve specialiseret behandling, som er uden for det
fysioterapeutiske praksisomrade, herunder auditive-, visuelle- (inklusiv funktionsnedszettelse af
okuleer alignment), kognitive funktionsnedseettelser, sgvnproblemer eller andre kroniske
hovedpinesymptomer.
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Det er god praksis at anvende fund fra undersggelsen til at visitere patienter, der har veeret ude for
en concussive event, i én af to kategorier:
(1) Patienter med beveegelsesrelateret funktionsnedsaettelse og dysfunktion, som kan have

gavn af fysioterapeutisk intervention eller

o (2) Patienter uden identificerede beveegelsesrelateret funktionsnedseettelse eller dysfunktion
(Figur 3).

Tiden, der er gaet siden skaden, kan pavirke irritabiliteten af symptomer, men bgr ikke veere

afggrende for beslutninger om, hvornar fysioterapi er relevant. Evidens indikerer, at fysioterapi tidligt

efter hjernerystelse er sikkert, og at tidligere opstart af fysioterapi kan facilitere hurtigere bedring.

Overvej at tilrettelaegge en individuel plan for intervention til patienter, der har vaeret ude for en
concussive event, og som har bevaegelsesrelaterede funktionsnedseettelser. Planen bgr tilpasses
patientens identificerede funktionsnedseettelser, aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, evne til

egen-handtering, grad af irritabilitet preeferencer og samlede belastningsgrad (Boks s. 37).

Overvej at henvise patienter, der har veeret ude for en concussive event, til yderligere konsultation

og opfalgning med andre sundhedsprofessionelle ved indikation.

Seerligt anbefaler kliniske retningslinjer af hgj kvalitet henvisning til specialiseret udredning og

behandling i tilfeelde af:

e e Vedvarende migraene og andre kroniske hovedpiner, synsfunktionsnedseettelse (inklusiv
okuleer alignment), auditive funktionsnedsaettelser, sgvnforstyrrelser, mentale og kognitive

problemer eller andre potentielle medicinske diagnoser, der kan optreede med

hjernerystelseslignende symptomer eller indtraeffe samtidig med hjernerystelsessymptomer

(f.eks. laesioner/tumorer eller endokrine abnormaliteter som posttraumatisk diabetes

insidipus).

Tabel 13: Anbefalinger for kliniske overvejelser omkring tilrettelaeggelse af malrettet intervention

Evidens, der ligger til grund for anbefalingerne
Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for det/de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).

Il) To systematiske reviews med studiedesigns af moderat kvalitet angiver, at efter en periode med
relativ hvile er individuelt tilpassede fysioterapeutiske interventioner malrettet bevaegelsesrelaterede
funktionsnedseettelser  (f.eks. gvelser for cervikal og/eller vestibulser-okulomotorisk
funktionsnedseettelse samt konditionstraening) sikre, og interventionerne medfgrer klinisk bedring
(f.eks. reducerede symptomer og bedret evne ift. vende tilbage til aktiviteter som fgr skaden) samt
potentiel biologisk og fysiologisk bedring.17s,192

II) I et RCT, hvor en gruppe teenagere med hjernerystelse og svimmelhed i op til 14 dage efter
skaden, som modtog tidlig individualiseret fysioterapi blev sammenlignet med en kontrolgruppe,
demonstrerede interventionsgruppen kortere tid til bedring.1ss Antallet af dage for klarmelding til
tilbagevenden til sport var 15,5 dage (medianen) for interventionsgruppen (versus 26 dage for
kontrolgruppen), og dage til symptombedring var 13,5 (median) for interventionsgruppen (versus 17
for kontrolgruppen).
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II) En klinisk retningslinje af hgj kvalitet angiver, at patienter i tilleeg til beveegelsesrelaterede
funktionsnedseettelser, ogsa oplever en reekke andre post-commotionelle symptomer og
funktionsnedseettelser, der kan kraeve behandling af andre sundhedsprofessionelle.141,142, 149, 153

IV) Utallige retrospektive kohortestudier og case-serier giver yderligere stgtte til potentialet for
flere af studierne, at disse interventioner kan introduceres sikkert inden for de fgrste par dage efter
skaden, med potentielt bedre resultater for patienterne med tidligere opstart.s 122,137

Omrader, hvor der mangler viden

Pa trods af evidens for sikkerheden og de positive resultater af fysioterapeutiske interventioner
malrettet symptomer, funktionsnedseettelser, aktivitets- og deltagelsesbegraensninger er der
begreenset data vedragrende hvilke personlige og skadesrelaterede faktorer, der har betydning for
patientens respons pa fysioterapi. Desuden er der behov for mere forskning til udvikling af et system,
der identificerer de patienter, der optimalt set vil have gavn af fysioterapi til at facilitere bedring efter
at have veeret ude for en concussive event.

Den amerikanske forfattergruppe foreslar et system til sortering og prioritering (triagering) af
patienterne, der kan hjeelpe med at differentiere de patienter, som muligvis selv kan handtere deres
symptomer og funktionsnedseettelser fra de patienter, der ville have gavn af fysioterapi (Figur 3).
Forskning, der undersgger det foreslaede undersggelsessystem, vil veere gavnlig.

KLINISKE OVERVEJELSER

Patienten med hjernerystelse kan veere kendetegnet ved et lavt energiniveau og hurtig mental
udtreetning. lgangseetning af mange aktiviteter (f.eks. behandlingstiltag og genoptagelse af
arbejde/studie mm.) p& én gang kan medfare overbelastning og et gget symptomniveau.

En vurdering af patientens samlede belastningsgrad bgr saledes inkluderes i tilretteleeggelsen af den

samlede indsats, sa denne tilpasses og koordineres, saledes at reekkefglgen, timingen og omfanget af
indsatsen er hensigtsmaessige for den enkelte patient. [3]

Ligeledes er patientens forstaelse for og tryghed ved at tage ansvar for selve behandlingen, f.eks. ved
eksponering, mindst lige sa afgarende for at behandlingen kan lykkes som selve behandlingen.
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MONITORERING OG VALG AF EFFEKTMAL

De studier, der ligger til grund for afsnittet om klinisk forlgb (s. 19), understreger vigtigheden af, at
kKlinikeren forstar, at patientens symptomer, funktionsnedseettelser og aktivitets- og
deltagelsesbegreensninger kan sendres eller blive mere fremtraeedende under behandlingsforlgbet.
Derfor er kontinuerlig monitorering og gen-evaluering af patientens respons pa behandling og
udvikling af den kliniske praesentation af afggrende betydning for at kunne tilbyde den optimale
sammensaetning af interventioner gennem patientens behandlingsforlgb (Tabel 14).

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at patienter kan fremtraede forskelligt pa forskellige tidspunkter
i bedringsprocessen, og at forveerring og tilbagefald under genoptagelse af tidligere og introduktion
til nye aktiviteter i daglige rutiner kan opleves. Der bar opfordres til opfglgning pa fysioterapi og pa
henvisning til andre sundhedsprofessionelle efter behov.

Systematisk og gentagen effektmaling er et nyttigt redskab til evaluering af effekten af behandling,
pa bade patient- og populationsniveau.

Der er moderat evidens, der understgtter lsbende anvendelse af symptomchecklister eller skalaer,
men der er ikke konsensus om, hvilken skala eller checkliste, der er den mest hensigtsmaessige.
Der er lav evidens, der understgtter anvendelsen af High-level Mobility Assessment Tool (HIMAT),
men der er en stor ceilingeffect!, og HIMAT er derfor ikke anvendelig til at detektere mere subtile
bevaegelsesrelaterede funktionsnedsaettelser. Der er ogsa svag evidens, der understgtter Dizziness
Handicap Inventory (DHI) og Dynamic Visual Acuity Testing (DVAT). Validiteten og reliabiliteten af
de naevnte effektmal til patienter diagnosticeret med hjernerystelse bgar undersgges.

Systematisk brug af og opfglgning pa malsaetning i samarbejde med patienten kan veere en mulighed
for en individualiseret opfalgning pa behandlingsresultat, og samtidig er det en mulighed for at
sammenligne malopfyldelse pa tvaers af patienter (boks s.36).81.113,148,213-215,229

Den amerikanske forfattergruppe fandt ikke tilstraekkelig evidens til at anbefale nogle specifikke
effektmal til patienter med hjernerystelse. Lgbende monitorering af symptomer ved hjaelp af en
aldersspecifik skala eller checkliste kan veere veerdifuld i monitorering af post-commotionelle
symptomer. De effektmal, der er anbefalet i de kliniske retningslinjer fra The Academy of Neurologic
Physical Therapy’s Core set, linkiea The Academy of Orthopaedic Physical Therapy, Neck pain, linkis
og The Academy of Neurologic Physical Therapy, Vestibular hypofunction linkso kan veere gavnlige
til nogle patienter.

Konsensus i den amerikanske forfattergruppe er pa nuveerende tidspunkt, at valget af specifikke
effektmal baseres pa klinikerens vurdering af patientens funktionelle status, alder, mal, behov og
prognose.

lCeiling-effect henviser til, at en stor andel af de samlede antal besvarelser opnar den maksimale score, hvilket gar testen
statistisk usikker og mindre sensitiv.
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Det er god praksis regelmaessigt at dokumentere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedszettelse og anvende malinger efter behov for patienter med bevaegelsesrelaterede
funktionsnedsaettelser efter hjernerystelse.

Anbefalinger for hvilke data og monitoreringsfrekvenser uddybes under de fire domaener.

funktionsnedsaettelsesdomaener, som den fysioterapeutiske intervention er rettet mod og/eller for

Det er god praksis at fastleegge og dokumentere en plan for effektmdling inden for de
o omrader, der ikke tidligere er testet grundet darlig tolerance hos patienten.

Tabel 14: Anbefalinger for monitorering og valg af effektmal

Evidens, der ligger til grund for anbefalingerne
Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for det/de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).

II) Evidens fra kliniske retningslinjer af hgj kvalitet indeholdende evidens af moderat niveau
understgtter lgbende anvendelse af symptomchecklister eller skalaer til monitorering af bedring,
men der er ikke konsensus om hvilken malemetode til symptomevaluering, der er den mest
hensigtsmaessige. De post-commotionelle symptomchecklister kan eventuelt suppleres med andre
effektmal, der evaluerer specifikke symptomer, som f.eks. svimmelhed, hovedpine, udmattelse og
nakkesmerte.141,142,149,153

lIl) Evidens fra et kohortestudie af moderat kvalitet understgttede, at Dizziness Handicap Inventory
(DHI) og Dynamic Visual Acuity Testing (DVAT) kan veere anvendelige effektmal til personer, der
havde veeret ude for en concussive event og udviste vestibulaere funktionsnedseettelser.7,

[Il) Evidens fra et diagnostisk studie af moderat kvalitet understgttede anvendelsen af High-level
Mobility Assessment Tool (HIMAT) til patienter, som rapporterede balanceproblemer 3 maneder
efter hjernerystelse, men der sas en stor ceiling-effect.11o

IV) To nylige ekspertkonsensus dokumenter giver anbefaling om en raekke effektmal, der kan veere
anvendelige i monitorering af post-commotionel bedring.19,61

Omrader, hvor der mangler viden

Det vil veere gavnligt med studier, der kan danne baggrund for dosering af interventionsparametre,
monitorerings- og revurderingsstrategier samt kriterier for progression og afslutning.

Fremtidige studier opfordres pa det steerkeste til at udvikle, teste og optimere et batteri af effektmal,
som inkluderer selvrapportering, observations- og praestationsbaserede mal samt klinisk anvendelig
teknologi til patienter, der har veeret ude for en concussive event.

Egen-handtering kan veere ngglen til bedring af hjernerystelse. Forskning inden for specifikke mal
for egen-handtering og hjernerystelse som en del af den fysioterapeutiske undersggelse, og
monitorering vil veere gavnlig. Desuden kan beslutningsredskaber til valg af passende effektmal
inden for funktionsnedseettelsesprofiler undersgges.
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MALEREDSKABER, DER ER OVERSAT TIL DANSK

e Post Concussion Symptom Scale (PCSS) indgar som en del af SCAT5 (oversat af
Hjernerystelsesforeningen) — ikke valideret til dansk link
e Dizziness Handicap Inventory (DHI) link

Danske fysioterapeuter anbefaler, at malsaetning beskrives med ICF-niveauer hvis relevant, gerne SMART
mal (specifikt, malbart, attraktivt, realistisk og tidsbestemt) link til journalfgring

ANBEFALINGER FOR FUNKTIONSNEDSATTELSES-DOMANERNE

CERVIKAL MUSKULOSKELETAL FUNKTIONSNEDSATTELSE

Cervikal muskuloskeletal funktionsnedseaettelse (herefter cervikal funktionsnedseettelse) kan
resultere i en raekke forskellige symptomer, som ofte rapporteres af patienter med hjernerystelse
(f.eks. nakkesmerte, hovedpine, svimmelhed og balanceproblemer). Incidensen af nakkeproblemer
i forbindelse med hjernerystelse er ikke velundersggt eller rapporteret, men med baggrund i den
biomekaniske skadesmekanisme ved hjernerystelse er der hypoteser om, at cervikal
funktionsnedseettelse efter en hjernerystelse kan forekomme.

Der er steerk evidens for, at patienter med nakkesmerter kan opleve nedsat beveegelighed, nedsat
styrke og insufficient muskel-udholdenhed og kontrol. Der er ogsa evidens for at sveekket
sensomotorisk kontrol kan stamme fra sveekket cervikal refleksrespons og propioception, som igen
pavirker de visuelle og vestibuleere systemer og dermed veere arsag til svimmelhed, synsforstyrrelse
og balanceproblemer samt problemer med hoved- og gjenkontrol. Selvom en patient, der har veeret
ude for en concussive event ikke har nakkesmerter, kan nakkeproblemer vaere en underliggende
arsag til andre symptomer, isaer svimmelhed, darlig balance og hovedpine. Dette overlap af
symptomer kan gere det sveert at bestemme arsagen til symptomerne hos patienter efter en
concussive event.

Sammenfatning af evidens

Undersggelse

Der er evidens for, at cervikal columna bgr undersgges efter en concussive event, men der er
begraenset evidens for hvilke specifikke undersggelsesprocedurer, der bgr anvendes. Evidens af
lavt niveau indikerer, at en concussive event kan resultere i skade pa cervikal columna, og at cervikal
funktionsnedseettelse kan give symptomer, som ofte rapporteres efter en concussive event. Der var
konsensus i den amerikanske forfattergruppe om, at undersggelse af cervikal funktionsnedseaettelse
er gavnlig for patienter, der har veeret ude for en concussive event. Undersggelserne, der anbefales,
er beskrevet i Tabel 15.

Hvis svimmelhed rapporteres, bgr cervikal columna og muskuloskeletal dysfunktion undersgges
som mulig arsag til svimmelhed. Forfattergruppen henviser til 2017 udgaven af Academy of
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Orthopaedic Physical Therapy klinisk retningslinje for 'neck pain’ til at guide den fysioterapeutiske
undersggelse af cervikal columna.

Den amerikanske forfattergruppe anbefaler undersggelse af cervikal columna hos patienter, der
har veeret ude for en concussive event, pa trods af lav grad af evidens. Dette forklares med, at
muskuloskeletal undersggelse er en del af det fysioterapeutiske curriculum og betragtes som
normal standard ved patienter med mistanke om muskuloskeletal dysfunktion

Kun fa studier har specifikt undersggt fysioterapeutisk intervention til cervikal funktionsnedsaettelse
hos patienter, der har vaeret ude for en concussive event eller er diagnosticeret med hjernerystelse.
| de fundne studier foretages behandling af cervikal funktionsnedsaettelse oftest i kombination med
andre interventioner, f.eks. konditionstraening og/eller okulomotorisk/vestibuleer intervention. Flere
studier indikerer, at patienter med hjernerystelse og tegn pa cervikal funktionsnedseaettelse
responderer godt pa fysioterapeutiske interventioner for cervikal dysfunktion, enten som enkelt
intervention eller i kombination med andre aktive rehabiliteringsstrategier. Da nedsat nakkestyrke og
muskelubalance er associeret med risiko for hjernerystelse, kan det veere gavnligt at tilbyde
interventioner malrettet nakken med henblik pa at reducere patientens risiko for at padrage sig ny
hjernerystelse.

Der er begraenset evidens for specifikke interventioner malrettet nakken til patienter, der har vaeret
ude for en concussive event. Den amerikanske forfattergruppes best-practice anbefalinger om at
veelge og anvende interventioner til nakken er beskrevet i Tabel 15.

Se overordnet afsnit om monitorering og valg af effektmal (s.34).
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CERVIKAL MUSKULOSKELETAL FUNKTIONSNEDSATTELSE

Overvej at undersgge cervikal- og thorakalcolumna for potentielle arsager til muskuloskeletal
dysfunktion hos patienter, der har veaeret ude for en concussive event, og som rapporterer mindst
et af felgende symptomer:
e nakkesmerte, hovedpine, svimmelhed, udmattelse, balanceproblemer eller problemer med
at fokusere pé et objekt
Anbefalede cervikale muskuloskeletale undersggelser og test inkluderer:
e beveegelighed, muskelstyrke og -udholdenhed, palpationsgmhed af cervikal og scapulo-
thorakal muskulatur, passiv ledbeveegelighed af cervikal- og thorakalcolumna og ’joint
position error test’.

Det er god praksis at undersgge cervikal columna, thorakalcolumna og det temporomandibuleere
led for potentielle arsager til muskuloskeletal dysfunktion hos patienter, som ikke rapporterer de
oplistede symptomer med henblik pa afklaring af, om subtile funktionsnedszettelser er til stede og
bidrager til symptomer.

Overvej at implementere interventioner, der er malrettet dysfunktion af cervikal- og
thorakalcolumna efter behov til patienter, der har veeret ude for en concussive event, f.eks.
e muskelstyrke, beveaegelighed, postural position og/eller sensomotorisk funktion (f.eks.
cervicocephalic kingestesi, hovedkontrol, cervikal muskel dysfunktion), gvelser og manuel
terapi for cervikal- og thorakalcolumna.

Det er god praksis regelmaessigt at registrere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedsaettelser og anvende malinger efter behov for patienter med beveegelsesrelaterede
funktionsnedsaettelser efter hjernerystelse. Fglgende data og monitoreringsfrekvenser anbefales:
Symptomer
e Aldersrelateret symptomskala eller symptomcheckliste én gang om ugen indtil afslutning
Cervikal muskuloskeletal funktionsnedseettelse
e Aktiv cervikal ROM, smerter ved aktiv ROM, samt andre mal for cervikalcolumna som
fastsaettes af fysioterapeuten ved fgrste besgg og mindst hver 2. uge indtil afslutning
e Cervikal fleksions- og ekstensionsstyrke og -udholdenhed ved fgrste besgg og ca. hver 4.
uge indtil funktionsnedseettelsen er ophgart
e ’Joint position error’ eller maling af cervikal proprioception ved fgrste besgg og ca. hver 4
uge indtil afslutning.
e Selvrapporterede spgrgeskemaer (f.eks. Neck Disability Index link, Headache Disability
Inventory) ved indikation ved fgrste besgg og mindst hver 2 uge indtil afslutning
Egen-handtering
e Kuvalitativ mdling af patientens evne til selv at handtere symptomer og felge
fysioterapeutiske anvisninger og anbefalinger ved farste besgg og ved alle besgg indtil
afslutning.

Tabel 15: Anbefalinger for undersggelse, intervention samt monitorering og valg af effektmal for cervikal
muskuloskeletal funktionsnedseaettelse


https://www.fysio.dk/fafo/maleredskaber/neck-disability-index-ndi

Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).

IV) Flere konsensusdokumenter og studier af lavt evidensniveau understreger, at cervikal
dysfunktion er komplekst og kan bidrage til forskellige typer af symptomer.i1s 1s2,186,188,217 Evidens og
konsensusstatements opfordrer til at differentiere mellem de kilder, som kan veere arsag til
symptomerne, nar det er muligt 1se,18s,217

Nar der rapporteres nakkesmerte sammen med hjernerystelse, er muligheden for cervikal
dysfunktion hgj. Derimod er muligheden for svimmelhed som fglge af cervikal dysfunktion efter
hjernerystelse mere uklar.igs Evidens af lavt niveau indikerer, at undersggelse af cervikal
muskuloskeletal, vestibulzer-okulomotorisk og autonom funktion kan hjeelpe klinikere med at
differentiere mellem svimmelhed forarsaget af cervikal dysfunktion og andre arsager.iss

IV) Flere niveau IV studier inklusiv et Delphi studie giver eksempler pa cervikale undersggelser, som
kan veere nyttige til at identificere funktionsnedseettelse, der bidrager til cervikal dysfunktion og
cervikogen svimmelhed 06157188 De foresldede undersggelsesteknikker inkluderer aktiv
beveaegelighed af cervikal columna, smerte ved aktiv beveegelighed, passiv ledbeveegelighed, aktive
triggerpunkter og smhed ved palpation, kranial-cervikal fleksion test, cervikal fleksion-rotation test,
’'smooth pursuit’, ‘'neck torsion test’, 'nead-neck differentiation test’, vibrationstest og motorisk kontrol
af dybe cervikale fleksorer og ekstensorer.

Resultater fra et Delphi studie angav konsensus om steerk klinisk anvendelighed af fglgende test til
patienter med sportsrelateret hjernerystelse: Dix-Hallpike test, ortostatisk hypotension test, spontan
nystagmus, ’'head impulse test’, 'roll test’, 'gaze-hold nystagmus’, sakkade test, 'vestibulo-ocular
reflex cancellation’, ’head-shake test’ og ’'smooth pursuit test’ (se boks side 42).1g5 Forfatterne til
Delphi studiet bemeerker, at disse tests identificerer svimmelhed, der stammer fra det vestibulaere
system eller fra centralnervesystemet. Det samme Delphi studie opnaede konsensus om, at
folgende tests har svag klinisk anvendelighed: cervikal fleksionsrotation test, 'neck torsion test’,
vibrationstest, ’head-neck differentiation test’, og motorisk control af de dybe cervikale fleksorer og
ekstensorer. Der var ikke klar konsensus omkring den kliniske anvendelighed af balancetests,
konvergens undersggelse, 'dynamic visual acuity test (DVAT)’, reproduktion af svimmelhed ved
passiv ledbeveegelighed, ’joint position error test’, nakkesmerte og dertil relateret svimmelhed eller
reproduktion af svimmelhed ved palpation af cervikale muskulatur.

V) En reekke ekspertudtalelser, narrative reviews, teoretiske og konceptuelle artikler giver rationale
og teoretisk statte til den mulige rolle og relative hgje preevalens af cervikal funktionsnedseettelse,
som kan veere sammenfaldende med symptomer, som svimmelhed og hovedpine.si 4,152,165

II) Evidens fra to RCT indikerer, at fysioterapeutiske interventioner, rettet mod cervikal columna, kan
fare til forbedring af symptomer, funktion og tilbagevenden til aktivitet efter hjernerystelse, bade som
enkeltstdende intervention og i kombination med andre interventioner (f.eks. vestibuleer
intervention). Personer, der modtog en kombination af cervikal og vestibuleer intervention, havde
3,91 gange starre sandsynlighed for at vende tilbage til sport inden for 8 uger end kontrolgruppen. 194
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IV) Retrospektive journalgennemgange og case-serier giver yderligere stgtte til cervikal intervention
for at forbedre symptomer og funktion hos personer, der har veeret ude for en concussive
event.73,9s,106,152,193

V) Et narrativt systematisk review af studier omhandlende cervikal columna og hjernerystelse
fremheaevede flere lav-kvalitetsstudier og teoretiske artikler, der understreger muligheden for, at
steerkere nakkemuskulatur og anticipatorisk cervikal muskelaktivering kan reducere risiko for
fremtidige hjernerystelser.iss

Omrader, hvor der mangler viden

Fremtidig forskning er ngdvendig for at undersgge den direkte anvendelighed og implementering af
den kliniske retningslinje for 'neck pain’ til patienter, der har vaeret ude for en concussive event.
Selvom den systematiske sggeproces ikke specifikt deekkede betydningen af muskelstyrke omkring
cervikalcolumna i relation til efterfaglgende risiko for hjernerystelse, har talrige studier vist, og
ekspertudtalelser antaget og demonstreret, en potentiel sammenhseng mellem risiko for
hjernerystelse og nakkestyrke og -kontrol. Det anbefales at undersgge veerdien af en
fysioterapeutisk undersggelse af nakkestyrke og -kontrol blandt personer, der ikke rapporterer
hovedpine, nakkesmerte eller svimmelhed.

Fremtidig forskning er ngdvendig for at optimere cervikale muskuloskeletale interventioner til
personer, der har veeret ude for en concussive event og oplever cervikal funktionsnedseaettelse.

DANSKE ARTIKLER OG DOKUMENTER OM CERVIKAL FUNKTIONSNEDSATTELSE OG HOVEDPINE

NKR Nonfarmakologisk behandling af leengerevarende symptomer efter hjernerystelse 2020 [2] link
NKR Ikke-kirurgisk behandling af nyopstaede nakkesmerter 2016 [6] link

NKR Behandling af udstralende smerter fra nakken (cervikal radikulopati) 2015 [9] link

NKR for ikke-medicinsk behandling af hovedpine (udkommer 2021) link

Fysioterapi til mennesker med hjernerystelse 2019 [5] link
Fysioterapi til mennesker med hovedpine 2020 [15] link
Hjernerystelse i sport 2019 [8] link

Neck Disability Index link

! Forskning omkring anvendeligheden af de danske NKR og anbefalinger for nakkeproblemer til patienter med
hjernerystelse vil ligeledes veere gavnlig.
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VESTIBULAR-OKULOMOTORISK FUNKTIONSNEDSATTELSE

Adskillige studier indikerer, at vestibuleere og okulomotoriske deficits er almindelige efter en
hjernerystelse. Disse deficits kan bidrage til flere post-commotionelle symptomer,
funktionsnedsaettelser og aktivitets- og deltagelsesbegraensninger, herunder svimmelhed,
balanceproblemer, vertigo, slgret syn, hovedpine, kvalme, lys- og lydfalsomhed, mental omtagethed,
leesebesveer, koncentrationsbesveer, angst og udmattelse. Den preecise incidens af disse
funktionsnedsaettelser er endnu uklar, og der kan veere forskellige faktorer, der er arsag hertil.

De fysioterapeutiske undersggelses- og interventionsstrategier til bade det vestibuleere og det
okulomotoriske system er keedet sammen, seerligt i relation til litteraturen omhandlende
hjernerystelse og mTBI. Derfor er det praktisk at betragte dem som et enkelt domaene i
undersggelses- og behandlingsgjemed. Ikke desto mindre er det vigtigt at veere opmaerksom pa
samspillet og overlappet mellem cervikale og vestibuleere arsager til svimmelhed, okulomotorisk
dysfunktion og balanceproblemer.

Selvom der findes evidens for undersggelse af vestibuleer og okulomotorisk dysfunktion, er der
begreenset evidens, der stammer fra patienter, der har veeret udsat for en concussive event.

Der er foreslaet flere strategier til undersggelse af vestibuleer og okulomotorisk funktion. Vestibular
Oculo-Motor Screening (VOMS) er et screeningsredskab til vestibuleer og okulomotorisk funktion,
som ofte citeres i litteraturen omkring hjernerystelse. VOMS er specifikt testet til brug hos
idreetsudgvere med hjernerystelse, og forelgbig evidens ser ud til at understgtte VOMS’s anvendelse
til at diagnosticere og preediktere forsinket bedring efter sportsrelateret hjernerystelse. VOMS
indfanger selvrapporterede symptomer indenfor fem omrader: 'smooth pursuit’, horisontal og vertikal
sakkade, konvergens, horisontal og vertikal vestibuleer-okulomotorisk refleks (VOR) og ’visual
motion sensitivity’ (boks s. 42). VOMS har vist steerk intern konsistens og signifikant korrelation med
Post Concussion Symptom Scale (PCSS) og kan potentielt differentiere mellem personer med
hjernerystelse og raske kontroller. Det er dog vigtigt at fremhaeve, at VOMS ikke er et fyldestgagrende
redskab til at undersgge vestibuleer og okulomotorisk funktion, og VOMS indeholder ikke alle
aspekter af vestibuleer og okulomotorisk dysfunktion. VOMS er sdledes anvendelig som
screeningsredskab, men kan ikke erstatte en fyldestggrende vestibuleer og okulomotorisk
undersggelse.

Folgende undersggelsesstrategier kan ifglge den amerikanske forfattergruppe veere gavnlige til
patienter, der har vaeret udsat for en hjernerystelse: okular alignment, ’head impulse test’, 'smooth
pursuit’, sakkader, vergens og akkomodation, ‘gaze stability’, ’dynamic visual acuity’ og ’visual
motion sensibility’ (Tabel 16).

Nar der er symptomer, som indikerer benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), kan positionstest
(f.eks. Dix-Hallpike test) anvendes (Tabel 16). Der henvises desuden til de amerikanske
retningslinjer for hhv. vestibuleer hypofunktion link og BPPV link som vyderligere guide til
undersggelse og behandling.
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VESTIBULARE OG OKULOMOTORISKE UNDERS@GELSER - ORDFORKLARING

Smooth pursuit - volunteere gjenbeveegelser som ggar personen i stand til at fglge et objekt
i beveegelse, nar hovedet holdes i ro.

Sakkade - hurtige, rykvise, gjenbeveaegelser mellem to punkter

Konvergens - evne til at dreje gjnene indad og fokusere pa en genstand
Vestibulaer-okulomotorisk refleks (VOR) — evnen til at stabilisere synet, nar hovedet er i
beveegelse

Visual motion sensitivity - falsomhed over for visuelt travle omgivelser (indkgbscentre, tv
med hurtige klip/bevaegelser, transport)

Head impulse test - tester evnen til at kunne fastholde blikket pa et fokuspunkt under hoved-
beveegelse. Ved nedsat funktion af VOR ses korrigerende sakkadebeveaegelser
Akkomodation - evnen til at skifte fokus fra neert og fiernt og omvendt, sa der stilles skarpt
pa et objekt

Gaze stability — evnen at holde fokus pa et objekt, mens hovedet eller kroppen bevaeges
Dynamic visual acuity - en funktionel udgave af head impuls test, hvor patienten sidder
foran en synstavle i 3 m's afstand og laeser sa langt ned pa tavlen som muligt. Bagefter roteres
hovedet i en hastighed pa 2 Hz, patienten leeser sa langt ned pa tavien som muligt. En forskel
pa 2-3 linje fra den statiske til den dynamiske test, indikerer nedsat funktion af VOR.

Intervention

Studier viser, at fysioterapeuter almindeligvis integrerer vestibuleer og okulomotorisk treening i
arbejdet med patienter, der har veeret ude for en concussive event. Vestibulaer og okulomotorisk
treening er associeret med reduceret svimmelhed, bedret balance og hurtigere tilbagevenden til
sport, nar det anvendes enten som enkeltstadende intervention eller i kombination med anden
intervention. Det er forventeligt, at vestibuleer og okulomotorisk treening kan forarsage mild,
forbigdende forveerring af symptomer.

The American Academy of Otolaryngology—Head and Neck Surgery anbefaler, at patienter med
posterior og lateral BBPV bgr behandles med canalith repositionsmangvrer. Selvom
repositionsmangvrer kan veere effektive til behandling af BBPV, kan patienten have behov for
supplerende interventioner i tilfeelde af samtidig vestibulaer hypofunktion.

Der er begreenset evidens for specifikke interventionsprotokoller indenfor vestibuleer og
okulomotorisk treening for patienter, der har veeret ude for en concussive event (Tabel 16). Den
amerikanske kliniske retningslinje for vestibuleer hypofunktion kan imidlertid guide
behandlingsstrategien i nogen grad. Derudover kan den amerikanske retningslinje for BPPV ogsa
veere gavnlig for fysioterapeuter.

Monitorering og valg af effektmal
Se overordnet afsnit om monitorering og valg af effektmal (s.34).
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VESTIBULAR-OKULOMOTORISK FUNKTIONSNEDSATTELSE

Overvej at undersgge vestibulaer og okulomotorisk funktion hos patienter, der har veeret ude for en
concussive event, og som rapporterer et hvilket som helst af felgende symptomer:
e hovedpine, svimmelhed, vertigo, kvalme, udmattethed, balanceproblemer, 'visual motion
sensitivity’, slaret syn / besvaer med at fokusere pa objekt, der star stille eller bevaeger sig.

Overvej at undersgge vestibuleer og okulomotorisk funktion relateret til falgende:
e okuleer alignment, ’'smooth pursuits’, sakkader, vergens og akkomodation, ‘gaze stability’,
‘"dynamic visual acuity’, 'visual motion sensitivity’, omtadgethed som fglge af ortostatisk
hypotension, og vertigo som fglge af BPPV.

Anvend Dix-Hallpike test eller andre passende positionstest(s) ved mistanke om BPPV

0O O

Det er god praksis at undersgge den vestibulaere-okulomotoriske funktion hos patienter, der har
veeret ude for en concussive event, selvom der ikke rapporteres vestibuleere-okulomotoriske
symptomer mhp. identifikation af evt. subtile funktionsnedsaettelser, der kan bidrage til symptomer.

Anvend canalith repositionsmangvrer, hvis BPPV konstateres som en mulig funktionsnedsaettelse.

Overvej at implementere individuelt tilpasset vestibuleer-okulomotorisk traening til patienter, der har
veeret ude for en concussive event, og som udviser vestibulaer- og /eller okulomotorisk dysfunktion.
Hvis der identificeres visuel vertigo/visual motion sensitivity (svimmelhed fremprovokeret ved
gentagen visuelt stimuli eller visuelt urolige omgivelser) kan et visuelt-beveegelses
habituationsprogram veere gavnligt.

Patienter med nakkesmerte eller andre cervikale dysfunktioner kan opleve forveerring ved de
repetitive hovedbeveegelser, som er en del af vestibuleer treening. Derfor bgr man overveje
intervention mod cervikal funktionsnedsaettelse hvis der eventuelt er gener ved hovedrotationer.

O © ©

Det er god praksis at henvise patienter, der udviser vestibuleere og okulomotoriske
funktionsnedseettelser til klinikere med tilstreekkelig ekspertise indenfor vestibuleer/okulomotorisk
traening, hvis fysioterapeuten ikke selv har den forngdne uddannelse

Det er god praksis regelmaessigt at dokumentere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedsaettelser, og anvende malinger efter behov for patienter med bevaegelsesrelaterede
funktionsnedsaettelser efter hjernerystelse. Fglgende data og monitoreringsfrekvenser anbefales:
Symptomer
o Aldersrelateret symptomskala eller symptomcheckliste en gang om ugen indtil afslutning.
Vestibuleer og okulomotorisk funktionsnedseettelse:
e Hvis BPPV er til stede, bgr Dix-Hallpike test* anvendes ved farste besgg samt mindst
ugentligt, indtil BPPV er ophart.
e Vestibuleere og okulomotoriske test og undersggelser efter behov ved farste besgg og
mindst hver 2. uge, indtil funktionsnedsaettelsen er ophgrt
e Selvrapporterede effektmal, (f.eks. Dizziness Handicap Inventory (link) efter behov ved
forste besgg og mindst hver 2. uge indtil afslutning.
Self-management
e Kuvalitativ maling af patientens evne til selv at handtere symptomer og falge
fysioterapeutiske anvisninger og anbefalinger ved fgrste og alle besgg indtil afslutning.

* BPPV kan ogsa veere forarsaget af gresten i laterale buegang, som undersgges med Supine Roll Test.

Tabel 16: Anbefalinger for undersggelse, intervention samt monitorering og valg af effektmal for vestibulzer-
okulomotorisk funktionsnedseettelse
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Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).

I) To retningslinjer (én, der var specifik for hjernerystelse, og én, der ikke direkte omhandlede
patienter, der havde veeret ude for en concussive event) indikerede, at BPPV kan veere til stede og
understgtter anvendelsen af Dix-Hallpike test/positionstest til at undersggelse for BBPV.14,153

II) Evidens fra en klinisk retningslinje, der var specifik for hjernerystelse, angav steerk evidens for
undersggelse af vestibulaer-okulomotorisk dysfunktion som muligt bidrag til post-commotionelle
symptomer.;ss,. Et systematisk review af moderat kvalitet rapporterede folgende
undersggelsesteknikker til at pavise post-commotionelle okulomotoriske funktionsnedszettelser:
sakkadiske gjenbevaegelser, 'smooth pursuits’, vergens og akkomodation.gg

II) Et prospektivt kohortestudie, der sammenlignende baselinescorer og scorer efter skaden for 63
idreetsudgvere, indikerede, at bade totalscoren og changescoren pa VOMS kan bidrage til at
identificere vestibuleere og okulomotoriske funktionsnedseettelser blandt idreetsudgvere, der har
veeret ude for en concussive event.s;

II) Et tveersnitsstudie, der sammenlignende 64 idreetsudgvere med hjernerystelse med 78 raske
kontroller gav forelgbig evidens for, at VOMS har tilstraekkelig intern konsistens, sensitivitet og
anvendelighed. 169

1) Evidens fra kliniske retningslinjer med niveau Il studier samt flere enkeltstdende niveau Il studier
understatter anvendelsen af vestibuleer og okulomotorisk undersggelse med henblik pa at
identificere potentielle arsager til post-commotionelle symptomer. 26 32.82,103,141,155.173,198

IV) En retrospektiv gennemgang af 167 unge patienters journaler indikerer, at darligere scorer pa
VOMS inden for nogen af domaenerne (undtaget naerpunktskonvergens) kan veere praediktor for
forsinket bedring efter sportsrelateret hjernerystelse.s

IV) Ekspertkonsensus fra to Delphi-studier og forelgbig evidens fra andre studier indikerer, at
falgende tests kan have klinisk anvendelighed i undersggelse af arsager til svimmelhed efter en
concussive event, herunder svimmelhed af vestibulzer eller okulomotorisk oprindelse: okuleer
alignment, Dix-Hallpike test, ortostatisk hypotensions test, spontan nystagmus, '’head impulse test’,
roll test’, ’'gaze-hold nystagmus’, sakkadetest, vestibulo-okuleer refleks, vestibuleer-okulser
cancellation test, 'head-shake test’, 'smooth pursuit test’, 'motion sensitivity’ og optokinetisk
stimulation and DVAT .27.71,161,187,188,228

IV) En retrospektiv journalgennemgang indikerer, at pzediatriske patienter, som udviser tegn pa
vestibuleer abnormalitet under den indledende undersggelse i en sportsklinik, tog leengere tid om at
vende tilbage til skole eller blive klarmeldt til tilbagevenden til sport.ss

IV) Flere deskriptive kohortestudier indikerer, at svimmelhed, som ofte er forbundet med vestibuleer-
okulomotorisk dysfunktion, sandsynligvis er multifaktoriel, og at det kan veere sveert at differentiere
mellem de specifikke funktionsnedseettelser, der leder til svimmelhed.ss g2,152,186-188
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V) En reekke ekspertudtalelser, narrative reviews samt teoretiske og konceptuelle artikler giver
rationale og teoretisk stgtte for den mulige rolle og den relative hgjre praevalens af vestibuleere og
okulomotoriske funktionsnedseaettelser, som er sammenfaldende med svimmelhed og
hovedpine.s1 54,135,152,219

Intervention
I) En klinisk retningslinje indeholdende niveau | evidens anbefaler, at hvis BPPV identificeres som
en mulig arsag til svimmelhed, bar canalith repositioneringsmangvrer anvendes.ss.

II) Et systematisk review indeholdende 2 RCT angav svag til moderat evidens for, at vestibuleer-
okulomotorisk treening forbedrede effektmalene.171 Evidens fra et RCT af moderat kvalitet indikerer,
at rehabiliteringsstrategier, der adresserer vestibulaer-okulomotorisk funktionsnedseettelse,
uafheengigt og i kombination med andre fysioterapeutiske interventioner, kan veere egnede allerede
inden for de fgrste 10 dage efter en hjernerystelse og kan reducere symptomer, afkorte det kliniske
forlgb og bedre funktionen.isg | et RCT, hvor personer i behandlingsgruppen modtog cervikal og
vestibuleer traening, var chancen for at vende tilbage til sport inden for 8 uger 3,91 gange starre. 194

IV) Flere spgrgeskemaundersggelser blandt klinikere, case serier, og retrospektive kohortestudier
uden kontrolgruppe indikerer, at vestibulger treening, inklusiv canalith repositionsmangvrer til BBPV,
ofte anvendes af fysioterapeuter, der behandler personer, som har veeret ude for en concussive
events og kan medvirke til at reducere svimmelhed og forbedre gang og balance for disse patienter.s,

103,163,193,203.

Omrader, hvor der mangler viden

Der er begraenset evidens for at anbefale én strategi frem for en anden i undersggelsen af vestibuleer
og okulomotorisk funktion hos patienter, der har veeret ude for en concussive event. Der er behov
for mere forskning, der undersgger anvendeligheden af kliniske retningslinjer for vestibuleer
hypofunktion, BPPV og andre undersggelsesmetoder til patienter, der har veeret ude for en
concussive event

DANSKE ARTIKLER OG DOKUMENTER OM VESTIBULAR/OKULOMOTORISK
FUNKTIONSNEDSATTELSE

NKR Nonfarmakologisk behandling af leengerevarende symptomer efter hjerne-
rystelse [2] (2020) link
Vestibuleer dysfunktion i forbindelse med hjernerystelse, 2019 [4] link

Udredning og behandling af vestibulger dysfunktion, 2017 [7] link
Vestibuleer rehabilitering, 2017 [10] link
Fysioterapeutens undersggelse ved vestibuleer dysfunktion, 2009 [11] link

Der er god effekt af vestibuleer rehabilitering, 2011 [16] link
Fysioterapi til mennesker med hjernerystelse, 2019 [5] link
Hjernerystelse i sport, 2019 [8] link
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AUTONOM DYSFUNKTION OG ANSTRENGELSESINTOLERANCE

Stadig mere evidens indikerer, at reduceret tolerance for fysisk anstrengelse er almindelig efter
hjernerystelse, idet mange personer rapporterer en forveerring af hjernerystelsesrelaterede
anstrengelse kan ogsa associeres med en gget rapportering af udmattelse, sa konsekvensen af
fysisk anstrengelse ikke kun forekommer under aktiviteten, men kan udvikle sig over tid.

Det er ikke blevet systematisk undersggt i hvilken grad fysisk anstrengelsesintolerance er til stede
blandt personer med hjernerystelse, og heller ikke de specifikke mekanismer for
anstrengelsesintolerance er fuldt ud forstaet. Det kan veere en autonom dysfunktion som en direkte
falge af skaden, der er en medvirkende faktor. Der er hypoteser om, at hjernerystelse kan medfgre
en pavirkning af det autonome nervesystem, som forarsager en reduceret evne til at vedligeholde
og tilpasse cerebral blodgennemstrgmning, blodtryk og/eller puls som respons pa stigning og fald af
fysisk anstrengelse.q 1533123133 Der mangler fortsat studier, der bekreefter disse hypoteser, selvom
tidlige studier viser en sammenhaeng mellem hjernerystelse og eendret autonom regulering.7,es.66,5
Denne autonome dysregulering er blevet knyttet til en oplevelse af stagrre grad af anstrengelse efter
hjernerystelse, nar der sammenlignes med personer, der ikke har haft en hjernerystelse gs, og det
kan opdages ved maling af ortostatisk hypotension. 157 En anden arsag til nedsat
anstrengelsesintolerance er en generel dekonditionering eller sekundeer fysisk inaktivitet grundet
livsstilseendring, der kan vaere anbefalet eller opstaet som falge af en hjernerystelse. 191,192,204

Samlet set peges der pa, at evaluering af symptomer og fysiologiske parametre i hvile (f.eks. puls,
respirationsfrekvens og blodtryk) ikke er tilstreekkeligt til effektivt at pavise varig post-commotionel
anstrengelsesintolerance. Steerk evidens indikerer, at 1) malinger af anstrengelse, der anvender
symptomtaerskler, kan give et vigtigt indblik i bedring og 2) test af anstrengelsestolerance er nggle-
undersggelsesstrategier til individer med laengerevarende symptomer efter hjernerystelse, som
gnsker at vende tilbage til hgjintens aktivitet (f.eks. sport, aktiv militeertjeneste).

De effektmal, der saedvanligvis anvendes ved anstrengelsestest, inkluderer selvrapporteret
symptomforveerring, puls og blodtryk. Potentielle risici, skader og overvejelser omkring
implementering af undersggelse af anstrengelsestolerance inkluderer: 1) forveerring af
hjernerystelsesrelaterede symptomer, 2) varierende tryghedsniveauer og preeferencer hos patienter
for treening/aktivitet generelt eller med bestemte treeningsmodaliteter 10,163,177, 3) €n generel nedsat
fysisk form, der kan begreense anvendeligheden af en anstrengelsestolerance test til at identificere
specifikke skadesrelaterede funktionsnedseettelser, og 4) for nogle patienter med kardiovaskuleere,
ortopaediske eller vestibuleere tilstande eller funktionsnedseaettelser manglende evne til at tolerere
bestemte typer af treeningsmodaliteter eller protokoller.

Spirende evidens taler for, at anstrengelsestolerance-tests er sikre og kan veere gavnlige til at stgtte
beslutning om tilbagevenden til sport for idraeetsudavere, og de kan blive udfgrt inden for den farste
uge efter skaden. Med afsaet i den voksende maengde af evidens, der statter konditionstraening til at
fremme hjernens heling og sundhed efter hjernerystelse (evidens rapporteret i afsnittet om
intervention), var der konsensus i forfattergruppen om, at anstrengelsestolerance-test kan veere
nyttig til bade tidlig post-commotionel undersggelse og opstilling af mal for traeningsniveau, uanset
om der er mistanke om anstrengelsesintolerance eller ej (Tabel 17).
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Intervention

Bade alene og i kombination med andre aktive genoptraeningsstrategier er gradueret
konditionstraening blevet forbundet med hurtigere symptomophgr og tilbagevenden til sport samt
@get neurologisk bedring. Flere af efficacy studierne er gennemfgrt med patienter 4-6 uger efter
skadestilfeeldet. Forelgbig evidens fra case-serier medgiver nogen stgtte til, at tidligere introduktion
af fysisk aktivitet kan veere sikkert, gennemfgrligt og potentielt fordelagtigt. Et RCT med
idreetsudgvende teenagere indikerer, at implementering af en gradueret konditionstraeningsprotokol
tidligt efter skaden kan resultere i hurtigere bedring 129

Der er begreenset evidens for bedste modalitet, protokol, progressionsparametre, dosering og
tidspunkt for opstart af konditionstreening efter hjernerystelse. For gjeblikket har tilggengelige studier
anvendt flere treeningsformer, inklusiv lgbeband, cykling, crosstrainer og multimodal treening (f.eks.
treening med belastning sammen med konditionstraening og/eller sportsspecifik traening).

Der er ingen studier, der direkte sammenligner modaliteter eller protokoller. Derudover varierer
protokollerne pa tveers af studier pa progressionsparametre. Nogle studier anvendte systematisk
progression guidet af puls eller grad af anstrengelse. Andre var tidshaserede med mere generiske
specifikationer omkring intensitet. En almindelig pastand fra eksperter i konsensusstatements og
kommentarer har veeret, at konditionstreening bar guides af symptomer, saledes at betydelig
forveerring af symptomer bar resultere i ophgr af sessionen, og at fraveer af symptomforveerring kan
understgtte progression af traeningsintensitet og varighedise 102 (Tabel 17). Symptomforvaerring kan
forekomme ved aerob aktivitet, men symptomerne bgr veere milde og midlertidige af natur. ¢4z

Monitorering og valg af effektmal
Se overordnet afsnit om monitorering og valg af effektmal (s.34).

AUTONOM DYSFUNKTION OG ANSTRENGELSESINTOLERANCE

Overvej at teste for ortostatisk hypotension og autonom dysfunktion (f.eks. hvile og postural takykardi
9 eller hurtig stigning i puls ved stillingsaendring) ved at male puls og blodtryk i rygliggende, siddende
og staende stilling.

Overvej at foretage en symptomguidet, gradueret anstrengelsestest hos patienter, der har veeret ude
for en concussive event, og som rapporterer
e anstrengelsesintolerance, svimmelhed, hovedpine og/eller et gnske om at vende tilbage til

hgj-intensitetsaktiviteter (f.eks. sport, aktiv militeertjeneste, manuelt arbejde)

Tidspunkt, modalitet og protokol bgr skraeddersys for at optimere sikkerhed og individuel

hensyntagen. Overvej at udsaette den symptomguidede graduerede anstrengelsestolerance-test,

e hvis patienten har mange og/eller intense symptomer i hvile, indtil symptomerne er mere stabile og
talelige i hvile. Ligeledes kan fysioterapeuter beslutte at udseette den graduerede

anstrengelsestolerancetest til senere i forlgbet, hvis vurderingen sammen med patienten er, at andre

symptomer og funktionsnedseettelser har hgjere prioritet.

Testmodalitet (f.eks. lgbeband versus motionscykel) og valg af protokol bgr baseres pd klinisk

vurdering, patient tolerance og tilgeengelighed af det ngdvendige udstyr. Puls og blodtryk bar

monitoreres periodisk under testen og bagefter med henblik at identificere vaesentlige

opmaerksomhedspunkter for atypisk respons pa traeningstest.
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funktionsnedsaettelse eller symptomer pa samme er til stede, for at reducere risiko for forveerring af

G Overvej at anvende en motionscykel til testen, hvis vestibulaer-okulomotorisk eller cervikal
funktionsnedsaettelser eller for at g& pd kompromis med validiteten af testresultaterne,

Overvej at bruge maling af ortostatisk hypotension/autonom dysfunktion og symptomguidet,
gradueret test af anstrengelsestolerance til patienter, der ikke rapporterer anstrengelsesintolerance
for at bestemme, hvilken betydning autonom dysfunktion eller generel fysisk form kan have pa

symptomerne (f.eks. hovedpine, udmattelse, omtagethed).

Det er god praksis at anvende anstrengelsestolerancetests til patienter, der har veeret ude for en
concussive event, og som ikke rapporterer symptomer, der giver indikation for
o anstrengelsesintolerance med henblik pa at udelukke diskret autonom dysfunktion som respons pa
anstrengelse, at fastsla det initiale post-commotionelle preestationsniveau samt at identificere
treeningsmal for konditionstraening.

Implementer et symptomguidet, gradueret konditionstreeningsprogram til patienter, der har veeret

ude for en concussive event, og som udviser anstrengelsesintolerance og/eller planleegger at vende
tilbage til et hardt/hgijt fysisk aktivitetsniveau.

o Valg af modalitet og treeningsprotokol foretages med seerligt fokus pa patientens preeferencer, mal,
tolerance, livsstil og adgang til udstyr. Tidspunkt for opstart af et konditionstraeningsprogram kan

variere fra patient til patient, men nar patientens symptomer er stabiliseret til et moderat eller lavt

irritabilitetsniveau, kan traeningen seettes i gang.

Det er god praksis at implementere gradueret konditionstreening til alle patienter, der har veeret ude

for en concussive event, inklusiv de patienter, der ikke udviser anstrengelsesintolerance og de, der
ikke gnsker at vende tilbage til hard fysisk aktivitet. Dette er for at reducere risiko for

G dekonditionering, fremme heling af hjernen og tilbyde en ikke-medicinsk mulighed for at bedre det
mentale helbred.

Det er god praksis regelmaessigt at dokumentere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedsaettelser og anvende malinger efter behov for patienter med beveegelsesrelaterede
funktionsnedseettelser efter hjernerystelse.
Folgende data og monitoreringsfrekvenser anbefales:
Symptomer

e Aldersrelateret symptomskala eller symptomcheckliste en gang om ugen indtil afslutning.

Anstrengelsesintolerance
e Gradueret anstrengelsestest gennemfgres ved mindst ét besgg hos individer, der

rapporterer symptomer relateret til anstrengelsesintolerance

e Gradueret anstrengelsestolerancetest gennemfgres ved fgrste besgg og efter behov til at
bestemme parathed til tilbagevenden til sport eller arbejde hos idreetsudgvere og/eller
individer med behov for aktiviteter med hard anstrengelse.

Self-management

e Kuvalitativ maling af patientens evne til selv at handtere symptomer og falge fysioterapeutiske

anvisninger og anbefalinger ved fgrste besgg og ved alle besgg indtil afslutning.

Tabel 17: Anbefalinger for undersggelse, intervention samt monitorering og valg af effektmal for autonom
dysfunktion og anstrengelsesintolerance
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Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for de enkelte studier, se afsnit om metode, tabel
1 og 2 (s.10).

I) Et systematisk review af hgj kvalitet vurderede evidensen for strategier til evaluering af fysisk
anstrengelse efter mTBI/hjernerystelse i bade klinisk og forskningsmaessigt gjemed.177 Fundene
indikerer, at test kan identificere funktionsnedseaettelser, som ellers ikke ville veere fundet ved
symptomevaluering eller fysiologiske malinger foretaget med patienten i hvile. Patientens reaktion
pa anstrengelsestest kan resultere i let, kortvarig symptomforvaerring.

I) Evidens fra et RCT indikerer, at evaluering af anstrengelse hos teenagere indenfor 1 uge efter
sportsrelateret hjernerystelse ikke pavirker bedring, og at omfanget af anstrengelsesintolerance kan
veere steerkt associeret med forsinket bedring.1s:

II) Et scoping review af litteraturen omkring undersggelsesstrategier efter hjernerystelse indikerer,
at graduerede anstrengelsestest bliver mere fremherskende i forskning og klinisk praksis, og at
testene kan give veerdifuld indsigt i det kliniske forlgb og eventuelle funktionsnedseettelser efter
hjernerystelse.rs

I) To kohortestudier indikerer, at gradueret test pa lgbeband og motionscykel kan veere anvendelige
redskaber til at opfange funktionsnedsaettelse efter hjernerystelse og under monitorering af
bedring.47,174

llI) En let forsinket pulsrespons, aendret puls variabilitet og hgjere scoring af anstrengelsesgrad
under anstrengelsestolerancetest er observeret blandt personer, der har veeret ude for en
concussive event, hvilket kan veeret et udtryk for potentiel autonom dysfunktion.esses.ss,174 Fundene
indikerer, at anstrengelsestolerancetest kan identificere funktionsnedseettelse, som ellers ikke ville
veere fundet ved symptomevaluering eller fysiologiske malinger foretaget med patienten i hvile,ss ss
0g at resultaterne kan preediktere bedringsforlgbet.7g,174

IV) En bred vifte af case-serier og andre studiedesign af lavt evidensniveau indikerer, at anvendelsen
af gradueret anstrengelsestolerancetest er sikkert, acceptabelt og kan veere klinisk anvendeligt i
evalueringen af personer, der har veeret ude for en concussive event.sss,112 Gradueret
anstrengelsestolerancetest bliver anerkendt som en mulig undersggelsesmetode af
konsensusgrupper.19.1s9

V) Anvendelsen af gradueret anstrengelsestolerancetest understgttes yderligere af talrige teoretiske
artikler, kliniske kommentarer og narrative review artikler, som beskriver den potentielle veerdi af
post-concussive anstrengelsestolerance tests. sz sa,123,126,128,133,134,156

1) Et systematisk review, som inkluderede 5 RCT, giver steerk evidens for, at monitoreret, progressiv
og symptom-guidet konditionstreening er gennemfgarligt, sikkert og kan fremme ophgr af symptomer
og neurologisk heling efter en concussive event. 115 Treeningsprotokollerne varierer i forhold til
treeningsmodalitet, anstrengelsesprotokol og dosering af treening. Pa trods af disse forskelle i
studierne indikerer meta-analyser, at treening resulterer i signifikant nedsatte symptomscorer malt
ved Post-Concussion Symptom Scale (mean difference, —13.06; 95%, confidence interval: —16.57, —9.55; P<.001),
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nedsat reaktionstid i studier, der anvendte Immediate Post-Concussion Assessment and Cognitive
Testing (mean difference, —0.43; 95% confidence interval: -0.90, —0.06; P = .02), nedsat antal dages fraveer fra
arbejde (17.7 dage versus 32.2 dage, P<.05), 0g st@rre procentdel af patienter med fuldt funktionsniveau i
slutningen af studieperioden (72% versus 17%, P = .02).

I) Et RCT af hgj kvalitet, der sammenlignende idreetsudgvere, som fulgte et konditionsprogram i de
farste 10 dage efter en sportsrelateret hjernerystelse, med en gruppe, der fulgte et progressivt
udspeendingsprogram, fandt, at konditionstreening kan hjeelpe til hurtigere bedring (interquartile
ranges, 10-18.5 dage for konditionsgruppen versus 13 -23 dage for udspeendingsgruppen).129

II) Et quasi-eksperimentelt studie indikerede, at konditionstraening blandt maend med sportsrelateret
hjernerystelse med opstart inden for de farste par dage efter skaden, kan reducere den totale tid til
bedring sammenlignet med relativ hvile. 130 Et andet quasi-eksperimentelt studie gav evidens for
forbedret livskvalitet og mindre vrede blandt unge, der kom sig langsomt efter hjernerystelse, og som
fulgte en traeningsbaseret rehabilitering. &7

IV) Utallige case-serier og sma pilotstudier understatter desuden sikkerheden, gennemfgarligheden
og de potentielle gavnlige effekter af konditionstraening blandt personer, der har oplevet en
concussive event.z.s73,08,112,132,137 EN nylig retrospektiv case-serie med ’propensity scoring analyse’
indikerede desuden, at tidlig opstart af konditionstreening kan facilitere hurtigere bedring for
idreetsudavere, og hjeelpe med at begreense forsinket bedring efter hjernerystelse for bade
idreetsudgvere og ikke-idreetsudgvere.is7

Omrader, hvor der mangler viden

Flere studier er ngdvendige for at klarleegge de optimale testmetoder, protokoller og tolkningen af
anstrengelsestest hos patienter, der har veeret ude for en concussive event. En anden vigtig pointe
er, at de fleste studier med anstrengelsestolerancetest er foretaget blandt idreetsudgvere og/eller
patienter, der har veeret ude for en sportsrelateret hjernerystelse. Der er behov for mere forskning i
forhold til, om der er samme behov for test, og hvorvidt den samme type testprotokol er passende
for individer, der ikke er idreetsudgvere.

Der er behov for forskning til at bestemme de optimale protokoller for tidspunkt, progression og
dosering af anstrengelses- og konditionstreening til individer, der har veeret ude for en concussive
event.

DANSKE ARTIKLER OG DOKUMENTER OM AUTONOM DYSFUNKTION OG
ANSTRENGELSESINTOLERANCE

NKR Nonfarmakologisk behandling af leengerevarende symptomer efter hjernerystelse [2]

(2020) link
Fysioterapi til mennesker med hjernerystelse, 2019 [5] link
Hjernerystelse i sport, 2019 [8] link
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MOTORISK FUNKTIONSNEDSATTELSE

En reekke studier har rapporteret, at personer med hjernerystelse kan have sndret motorisk
funktionsevne, herunder statisk og dynamisk balance!, nedsat postural kontrol, gendringer i dual-
/multitasking, forsinket motorisk reaktionstid og gget besveer med motorisk koordination (specielt
ved mere komplekse kontekster eller opgaver).s3 44,64,111

Funktionsnedseettelserne kan veere forholdsvis diskrete og sveere at identificere uden
laboratorieudstyr. Studier viser ogsa, at disse underliggende funktionsnedseettelser kan vare ved i
maneder eller ar efter skaden, og at de kan veere til stede selv efter, at symptomerne tilsyneladende
er ophgrt. Det er uklart i hvilken grad, de diskrete funktionsnedsaettelser pavirker dagligdags funktion
og deltagelse, og praevalensen er ukendt. Imidlertid kan disse funktionsnedseettelser udgare en
risikofaktor for bade fremtidig hjernerystelse og andre skader blandt atleter og de, der har
hgjaktivitets-/hgjrisiko job (f.eks. militser, brandmand og politi).

Der er en bred vifte af undersggelsesstrategier for motorisk funktionsnedseettelse i relation til
hjernerystelse til radighed, heraf er nogle oftere anvendt end andre. De fleste er designet til
sidelinjescreening eller klinisk evaluering af symptomer eller funktionsnedseettelser, som kan
indikere en mulig hjernerystelse. Flere studier vedrgrende dette emne var ikke relevante eller
opfyldte ikke inklusions-/eksklusions-kriterierne for denne kliniske retningslinje. Derfor er der pa
nuvaerende tidspunkt utilstreekkelig evidens, der understgtter et klart seet af maleredskaber for
motorisk funktion til patienter, der har vaeret ude for en concussive event (Tabel 18). Til patienter
med et lavere funktionsniveau er den kliniske retningslinje “A Core Set of Outcome Measures for
Adults With Neurologic Conditions Undergoing Rehabilitation”;ss maske gavnlig link. Imidlertid er de
anbefalede maleredskaber til patienter med hgjere funktionsniveau af begraenset Kklinisk
anvendelighed, da de motoriske funktionsnedseettelser kan veere for diskrete.

Der er flere studier, der fokuserer pa undersggelse af dual-/multitasking til at identificere diskrete
funktionsnedseaettelser efter hjernerystelse. Disse studier har imidlertid primaert anvendt
laboratorieudstyr og mere komplekse protokoller, som ikke let kan implementeres i klinisk kontekst.
Der er iboende udfordringer i at beslutte, hvor anvendelig, valid og reliabel en given test er, nar den
anvendes af fysioterapeuter til at planlaegge et forlgb, monitorere fremskridt og beslutte slutmal for
og afslutning af det fysioterapeutiske forlgb. Disse udfordringer er forbundet med en evigt voksende
nyudvikling af teknologi eller tilgange, som kun er testet under laboratorieforhold og/eller med raske
deltagere. The US Food and Drug Administration udgav i marts 2019 en ’safety communication’ med
en advarsel om, at produkter, der markedsfgres til maling, diagnostik eller handtering af
hovedskader, ofte mangler validitet eller ikke er valideret i forngden grad, ligesom de heller ikke er
undersggt for ngjagtighed og sikkerhed»is. Aktuel forskning foreslar, at mere avanceret og
sofistikeret maling og analytiske teknikker (f.eks. komplekse analyser af posturalt svaj, accelerometri
eller andre teknologisk avancerede instrumenter) kan bedre muligheden for at detektere diskrete
motoriske funktionsnedseettelser i fremtiden.

! Begreberne steady state stabilitet, proaktiv og reaktiv balance anvendes efterhanden mere og mere i stedet for statistisk
og dynamisk balance.
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Intervention

Pa nuveerende tidspunkt er der begreenset evidens for virkningsgrad og effekten af interventioner
malrettet motorisk funktionsnedseettelse. Pa baggrund af evidens, der indikerer potentiel motorisk
funktionsnedsaettelse, var der konsensus i forfattergruppen om, at interventioner med fokus péa
motorisk funktion sandsynligvis vil veere gavnlige, selvom funktionsnedseettelserne er subkliniske og
sveere at identificere i den kliniske undersggelse (Tabel 18).

MOTORISK FUNKTIONSNEDSATTELSE

Overvej at undersgge patienter, der har veeret ude for en concussive event for motoriske
funktionsnedseettelser, inklusiv:

e Statisk og dynamisk balance*, motorisk koordination og - kontrol, samt dual-/ multitasking
(f.eks. motoriske opgaver sammen med kognitive opgaver eller komplekse opgaver med
multiple underopgaver involveret).

Udveelgelse og tidspunkt for undersggelse af motorisk preestation bgr baseres pa en klinisk
vurdering af, hvilke undersggelsesstrategier, der er bedst egnede i forhold til patientens alder og
evner, og som vil give bedst indsigt i det aktuelle funktionsniveau sammenholdt med det gnskede
niveau.

Overvej at implementere interventioner til motorisk funktion, der adresserer identificerede eller
forventede motoriske funktionsnedseettelser, og som faciliterer progression til hgjere funktionelle
praestationsmal.
Der opfordres steerkt til intervention, der er malrettet falgende funktionsnedsaettelser:

e Statisk og dynamisk balance*, motorisk koordination og -kontrol, samt dual-/ multitasking.
Herudover opfordres steerkt til interventioner, der direkte hjeelper til bedring af motorisk funktion ift.
arbejde/fritid/aktivitetsspecifikke opgaver.

Det er god praksis regelmaessigt at dokumentere symptomer, udfgre revurderinger af
funktionsnedsaettelse og anvende malinger efter behov for patienter med beveegelsesrelaterede
funktionsnedseettelser efter hjernerystelse.
Falgende data og monitoreringsfrekvenser anbefales:
Symptomer
e Aldersrelateret symptomskala eller symptomcheckliste en gang om ugen indtil afslutning
Motorisk funktion
e Alders- og funktionsniveautest og undersggelser efter behov ved fgrste besgg og mindst
hver 2. uge, indtil funktionsnedsaettelsen er ophgrt
Egen-handtering
e Kuvalitativ maling af patientens evne til selv at handtere symptomer og falge fysioterapeutiske
anvisninger og anbefalinger ved fgrste besgg og ved alle besgg indtil afslutning.

*Undersggelse og treening af balance tilretteleegges med udgangspunkt i personens aktivitets- og funktionsnedseettelser
og i hvilket aspekt af balancen (steady state-stabilitet, reaktiv eller proaktiv balance), der er fokus pa.

Tabel 18: Anbefalinger for undersggelse, intervention samt monitorering og valg af effektmal for motorisk
funktionsnedseettelse



Ekspertkonsensus og studier pa lavt niveau indikerer, at gradvis tilbagevenden til opgaver og
udfordringer pa hgjt motorisk funktionsniveau (inklusive tilbagevenden til arbejde og fysisk
aktivitet/sport) kan understgttes af fysioterapeutisk intervention, der direkte adresserer motorisk
funktion.

Se overordnet afsnit om monitorering og valg af effektmal (s. 40).

Romertallene nedenfor refererer til evidensniveau for de enkelte studier, se afsnit om metode,
tabel 1 og 2 (s.10).

I) Et kohortestudie af hgj kvalitet viste, at hjernerystelse kan pavirke postural kontrol under gang i
op til 2 maneder efter skaden, og at vurdering af dual-task opgaver kan hjeelpe til at indfange disse
Udfald.gz

lll) Et systematisk review af lav kvalitet gav grundleseggende evidens for, at udfald i reaktionstid og
postural kontrol er stgrre, og at gangfunktionen er mindre effektiv under opgaver med delt
opmeaerksomhed blandt personer, der har vaeret ude for en concussive event.iss

[I1) Adskillige kohorte- og case-kontrolstudier og systematiske reviews af moderat kvalitet fandt, at
motorisk funktionsnedseaettelse, der kan veere til stede efter en concussive event, herunder
funktionsnedseaettelse af statisk og dynamisk balance, dual-/multitasking under gangaktiviteter og
motorisk koordination med komplekse bevaegelsesopgaver, bade kan og ikke kan haenge sammen
med SYMPtOMer.11,13,20,21,44,49,58,59,68,86,89,90,93-95,100,144,154,183,190,195,218,221,223

1) Flere studier indikerer, at malemetodernes egenskaber til evaluering af motoriske opgaver er
usikre med adskillige potentielle begraensninger i forhold til reliabilitet, validitet, anvendelighed og
fortolkning, seerligt med hensyn til alder og kompleksitet af opgaverne, der bruges til
evaluering.11,12,24,40,172,182,183 Flere studier indikerer, at de mest sensitive undersggelsesteknikker til at
detektere hjernerystelsesrelaterede motoriske funktionsnedseettelser kan kraeve specielt udstyr,
(f.eks. kraftplader eller accelerometre) og/eller andre avancerede analyser, hvilket begraenser den
kliniske anvendelighed og implementering.ss 172,173,180,199

IV) Case-serier og case-kontrol studier indikerer, at alder og udviklingsfaktorer, og tilstedevaerelsen
af hovedpine (versus ingen hovedpine) kan influere pa den motoriske funktionsundersggelse for
personer med hjernerystelse.o7 179,184

IV) Adskillige case-serier og retrospektive analyser indikerer, at diskrete subkliniske motoriske
funktionsnedszettelser (f.eks. postural kontrol/malinger af sway eller evne til sensorisk integration)
kan vare ved ud over tilstedeveerelsen af let observerbare og malbare funktionsnedszettelser (f.eks.
balancetests).2s,180,200,207,221

IV) Flere evidensbaserede ekspertkonsensusstatements baseret pa evidens fra studiedesign af lav
kvalitet opfordrer til undersggelse af motorisk funktion, sdsom dual-/multitask opgaver, balance og
motorisk  koordination hos personer, der har veeret ude for en concussive

event.10,60,94,109,141,159,160,181,190
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Intervention

IV) Ekspertkonsensus fra kliniske retningslinjer, der er baseret pa svag evidens fra case-serier,
ekspert-udtalelser og konsensusdokumenter foreslar, at interventioner, der er malrettet motoriske
funktionsnedseettelser efter hjernerystelse kan vaere gavnlige.ss g 149,153,160

V) En artikel med ekspertudtalelser giver vejledning for fysioterapeutiske interventioner til
militeerpersonel med mTBI, som inkluderer forslag til balance og dual-task aktiviteter.»»,

Omrader, hvor der mangler viden

Pa grund af utilstreekkelig evidens for udveelgelse af maleredskaber til motorisk funktion, der specifikt
tilgodeser det fysioterapeutiske behov og formal hos patienter, der har vaeret ude for en concussive
event, var der konsensus i den amerikanske forfattergruppe om at anvende standard motorisk
funktionsundersggelse til at teste og undersgge disse hypotetiske motoriske funktionsnedseettelser.
Der er behov for mere forskning, som identificerer specifikke tests og maleredskaber til klinisk
beslutningstagning og valg af fysioterapeutisk intervention til patienter, der har veeret ude for en
concussive event. Der er behov for forskning, som evaluerer resultater og veerdien af interventioner
malrettet motorisk funktion.

DANSKE ARTIKLER OG DOKUMENTER OM MOTORISK FUNKTIONSNEDSATTELSE

NKR Nonfarmakologisk behandling af lsengerevarende symptomer efter hjernerystelse
(2020) [2] link

Fysioterapi til mennesker med hjernerystelse, 2019 [5] link
Hjernerystelse i sport, 2019 [8] link
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FYSIOTERAPEUTISKE BESLUTNINGSFLOWCHARTS

Et visuelt beslutningsflowchart kan veere nyttigt som vejledning for, hvordan fysioterapeuter kan
planleegge og treeffe beslutninger i et behandlingsforlgb efter en concussive event. Disse
beslutningsflowchart er illustreret ved figur 1 til 3 og er inddelt i falgende komponenter:
o Procedure for vurdering af om en fysioterapeutisk undersggelse for en concussive event er
hensigtsmaessig.
e Procedure for planleegning af den fysioterapeutiske undersggelse og den Kkliniske
raesonnering for patienter, som har veeret ude for en concussive event.
e Procedure for udvikling og implementering af en fysioterapeutisk behandlingsplan for
patienter, som har veeret ude for en concussive event.
De enkelte komponenter er direkte afstemt med anbefalingerne i retningslinjen, saledes at klinikere
kan danne sig et hurtigt overblik over beslutningsprocessen og den kliniske reesonnering. Figur 1-3
skal ikke opfattes som udelukkende fortlgbende, hvor hvert enkelt domaene undersgges, behandles
0g monitoreres fgr et nyt domaene adresseres. Undersggelse og behandling forlaber som en
cirkuleer proces, hvor patienten ikke altid udredes fuld ud ved fgrste konsultation, eller fgr en evt.
malrettet intervention igangsaettes.

FIGUR 1: ER FYSIOTERAPUTISK UNDERSYGELSE FOR EN CONCUSSIVE
EVENT HENSIGTSMASSIG?

En triageringsproces kan hjeelpe til at afggre, hvorvidt en omfattende undersggelse med henblik pa
at identificere mulige symptomer og funktionsnedseettelser relateret til en concussive event er
hensigtsmaessig for en patient, der har veeret ude for en concussive event.

Startpunktet for figur 1 er fysioterapeutens mgde med en patient, som muligvis har veeret ude for en
concussive event. Fysioterapeuter bgr screene alle patienter, som eventuelt har veeret ude for en
concussive event for en mulig hjernerystelse, uanset om patienten tidligere er blevet screenet for
diagnosen hjernerystelse ved samme traume.

Farste trin er observation og anamnese med henblik pa at screene for indikatorer pa alvorlig patologi,
der kreever leegelig vurdering og behov for videre udredning (boks 1). Efterfglgende ma
fysioterapeuten afggre, om patienten fremviser tegn og symptomer, der er i overensstemmelse med
de diagnostiske kriterier for hjernerystelse (boks 2). Screeningen kan veere nyttig, ogsa selvom den
concussive event ligger leengere tid tilbage, da tilbageveerende symptomer kan veere faglger efter en
udiagnosticeret hjernerystelse. Hvis patientens historik og de praesenterede symptomer er forenelige
med en hjernerystelse, skal fysioterapeuten ud fra en grundig anamnese beslutte, om en omfattende
fysioterapeutisk undersggelse er hensigtsmeaessig for patienten (boks 3).

FIGUR 2: PLANLZAGNING AF DEN FYSIOTERAPEUTISKE UNDERSWYGELSE
OG DEN KLINISKE RESONNERING FOR PATIENTER, SOM HAR VAERET
UDE FOR EN CONCUSSIVE EVENT.

En vurdering af de Kkliniske fund fra anamnesen, den fysiske undersggelse og patientens vurdering
af stagrste gene kan hjeelpe til at identificere de mest aktuelle og vigtigste fysiske
funktionsnedsaettelser forbundet med diagnosen hjernerystelse samt til at identificere eksisterende
aktivitets- og deltagelsesbegraensninger. Ved at klarleegge mulige funktionsnedseettelser og grad af
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irritabilitet kan klinikeren planleegge undersggelsen, inklusiv valg og reekkefglge af test og eventuelle
justeringsbehov, saledes at sikkerhedshensyn, patientens tolerance, og/eller patientens og familiens
mal og preeferencer varetages. Malrettede spgrgsmal som opfalgning pa fund fra anamnesen kan
hjeelpe klinikeren med i samrad med patienten at beslutte, hvilke undersggelser og maleredskaber
som er mest hensigtsmeaessige for en patient.

Overvej om nakkesmerter skal veere fgrsteprioritet i undersggelsen, da nakkesmerter, som
provokeres af beveegelse, kan begraense gennemfgrligheden og ngjagtigheden af andre tests, isser
vestibuleere-okulomotoriske tests. Hvis der er nakkesmerter til stede, kan man med fordel tilbyde
smertelindrende intervention farst. Svimmelhed og hovedpine kan veere komplekse symptomer. For
at kunne identificere de mulige arsager til de(n) funktionsnedseettelse(r), som kan bidrage til
hovedpinen og svimmelheden, kraeves flere undersggelser og klinisk reesonnering.

Nar der rapporteres svimmelhed og/eller hovedpine, opfordres fysioterapeuter til farst at udfare de
tests, som vurderes at vaere mindst provokerende for patienten og derefter progrediere til de test,
der vurderes at veere mest provokerende i forhold til patientens tolerance. Ved at undersgge i denne
reekkefglge @ges sandsynligheden for, at patienten kan holde til at blive testet inden for alle
domeener, og brugbarheden af de opnaede testresultater gges. Hvis der ikke specifikt rapporteres
om nakkesmerter, svimmelhed, eller hovedpine, bar fysioterapeuten benytte sin kliniske vurdering i
beslutningsprocessen om den mest hensigtsmaessige raekkefalge af undersggelsen, baseret pa
grad af irritabilitet og funktionsnedseettelse samt patientens behov og praeferencer.

Fysioterapeuter opfordres til at identificere og dokumentere alle funktionsnedseettelser, hvor der
potentielt kan tilbydes fysioterapeutisk intervention. Ligeledes opfordres fysioterapeuter til at
identificere og tage hensyn til psykologiske og sociale facilitatorer og sarbarheder samt eventuelt
behov for opfeglgning og re-testt Som en del af den fysioterapeutiske undersggelse bar
fysioterapeuten fastlaegge og dokumentere en plan for follow-up test/re-testning og anvendelse af
effektmal.

FIGUR 3: UDVIKLING OG IMPLEMENTERING AF EN FYSIOTERAPEUTISK
BEHANDLINGSPLAN FORPATIENTER MED HIERNERYSTELSE.

Udarbejdelsen og gennemfgrelsen af en behandlingsplan bgr baseres pa fund fra den kliniske
undersggelse i kombination med patientens og familiens behov, gnsker og preeferencer.
Patientuddannelse om risikofaktorer og prognose, egen-handtering, og anbefalinger om aktivitet,
samt potentielle tegn/symptomer, der kreever opfalgning, er vigtige elementer for patienter, som har
veeret ude for en concussive event. Ikke alle patienter, der har vaeret ude for en concussive event,
vil fremvise funktionsnedseettelser. | disse tilfeelde bgr patienterne informeres om mulige gener og
symptomer, der kan opstd, og de bar opfordres til at s@ge yderligere (fysioterapeutisk) undersggelse
og behandling efter behov. Interventionsstrategierne kan variere fra patient til patient afhaengig af
dennes funktionsnedseettelse og grad af irritabilitet. Doseringen af parametrene (frekvens, intensitet,
tidspunkt, og type af intervention) bgr for hvert funktionsnedsaettelsesdomeene justeres i forhold til
patientens grad af irritabilitet og samlede belastningsgrad. Ydermere er det vigtigt for klinikere (og
patienter) at vaere opmaerksomme pa, at patientens symptomer, funktionsnedszettelser og aktivitets-
og deltagelsesbegraensninger ofte sendres og/eller bliver mere fremtreedende under en behandling.
For at kunne tilbyde den mest hensigtsmaessige indsats gennem hele forlgbet, er det derfor meget
vigtigt, at fysioterapeuten sammen med patienten kontinuerligt monitorerer og reevaluerer
patientens respons pa behandling og eventuelle nye kliniske fund.
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Figur 1: Er fysioterapeutisk undersggelse for en concussive event hensigtsmeaessig?
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Boks 2
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* Nedsat bevidsthed eller bevidstlashed

 Posttraumatisk amnesi

o Enhver gendring af kognition eller mental status umiddelbart
relateret til den concussive event: forvirring, desorientering,
langsommere taenkning/processering, nedsat opmaerksomhed/
koncentration, glemsomhed, nedsat eksekutiv funktion

» Fysiske symptomer: hovedpine, svimmelhed, balanceproblemer,
kvalme, opkast, treethed, sgvnforstyrrelser, slgret syn, lys— og lyd-
felsomhed, nedsat harelse, tinnitus, kramper, forbigdende
neurologiske udfald, falelseslashed, kilden, nakkesmerter,
anstrengelsesintolerance

o Emotionelle-/adfeerdsmaessige symptomer: depression, angst,
agitation, irritabilitet, impulsivitet, aggressivitet

¢ Glasgow Coma Scale (helst inden for de farste 24 timer) pa 13-
15

o Normal scanning af hjernen (hvis tilgeengelig)

o Tegn/symptomer kan ikke forklares ved alkohol-, stof- eller
medicinpavirkning

o De tilstedevaerende symptomer kan ikke forklares ved anamnese
af medicinsk diagnose. Hvis anden diagnose er til stede, skal
patienten rapportere eller udvise kraftigere symptomer.

TILBYD
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flowchart
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Patient anamnese
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(indleeringsvanskeligheder, humaer eller folelsesmaessig tilstand,
depression, hyppige hovedpiner), historik med migreene (egen
eller familiger), sgvnkvalitet/-historik

¢ Enhver tilstand som vil begraense eller veere kontraindicerende
for grundig fysioterapeutisk undersggelse eller behandling

o Detaljer omkring skaden, inklusiv skadesmekanisme, tidlige tegn
og symptomer associeret med ulykken

o | segelige/farmakologiske tiltag, som er ivaerksat efter ulykken:
overvejelser omkring hvad der bedrer eller forveerrer symptomer

« Ml for fysisk funktion, prioriteter og oplevede begraensninger

o Screening af mentalt helbred og brug af stimulanser ift.

Figur 1. Proces for vurdering om fysioterapeutisk undersggelse for en concussive event
— lees mere i den samlede rapport pd www.danskselskabforfysioterapi.dk
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Figur 2: Fysioterapeutisk undersggelse og evaluering af patienter med hjernerystelse
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Figur 2. Flowchart for fysioterapeutisk undersggelse og evaluering for patienter med en concussive event.
Vagheden i specifikke undersggelses-/test-procedurer er tilsigtet, idet evidensen for at kunne fremhaeve specifikke test og maleredskaber i nogle
tilfeelde mangler, i andre tilfeelde er for kompleks til at beskrive her — lees mere i den samlede rapport p& www.danskselskabforfysioterapi.dk
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Figur 3: Udvikling/implementering af fysioterapeutisk behandlingsplan, patient med hjernerystelse
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flowchart

Figur 3. Udvikling og Implementering af Fysioterapeutisk behandlingsplan for patienter, der har veeret ude for en concussive event
— lzes mere i den samlede rapport p& www.danskselskabforfysioterapi.dk
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