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Afgreensning af diagnose

Der findes ikke en gold standard til at diagnosticere hjernerystelse, og der er forskel pa de
diagnostiske kriterier, der anvendes i forskellige guidelines [3]. Den hyppigst anvendte definition af
hjernerystelse stammer fra Concussion in Sport Group (CISG) [3].

Hjernerystelse defineres af CISG som en traumatisk skade pa hjernen som falge af biomekanisk
kraft [3]. Arsagen kan vaere enten et direkte slag mod hoved, ansigt, nakke, eller slag mod andre
steder pa kroppen, og en deraf fglgende impulsiv kraft transmitteret mod hovedet [3].
Hjernerystelse resulterer typisk i hurtigt indszettende, kortvarig pavirkning af neurologisk funktion,
som ophgrer spontant. | nogle tilfeelde vil tegn og symptomer udvikle sig over et antal minutter, og i
andre tilfelde opstar symptomerne med op til 48 timers forsinkelse.

De akutte kliniske tegn og symptomer afspejler i hgj grad en funktionel forstyrrelse, frem for en
strukturel skade og ingen anormalitet kan ses pa standard billeddiagnostik. | nogle tilfeelde kan
symptomerne veere langvarige. Der kan have veeret tab af bevidsthed, men ikke ngdvendigvis.
De kliniske tegn og symptomer pa hjernerystelse kan ikke forklares af narkotika, alkohol,
medicinforbrug, andre skader (f.eks. cervikale skader, perifer vestibulaer dysfunktion osv.) eller
andre komorbiditeter (f.eks. psykologiske faktorer eller co-eksisterende medicinske tilstande) [3].

Alvorlige traumer mod hovedet kan resultere i kraniebrud, intrakraniel bladning og/eller
hjerneskade, mens mildere traumer kan resultere i hjernerystelse [3].

Betegnelserne “hjernerystelse” og "mild traumatisk hjerneskade” anvendes til tider i flaeng [4, 5].
Hjernerystelse er en undergruppe af en mild traumatisk hjerneskade, men en hjernerystelse er ikke
ensbetydende med, at man har en mild hjerneskade (Figur 1) [4, 5].

Glasgow Coma Scale (0-15)
15 14 13 12 11 10 9 87654321
Traumatic Brain Inju

"Minimal” Mild Moderate

A
1
1

Figur 1: Placering af hjernerystelse pa Glasgow Coma Scale

Alvorlig sportsrelateret hjernerystelse kan resultere i en score pa Glasgow Coma Scale (GCS) <
15, men hjernerystelse er jf. definitionen kendetegnet ved, at der ikke er abnorme forandringer ved
vanlig billeddiagnostisk undersggelse som CT-scanning. En hjernerystelse er ikke farlig og
prognosen er god.
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| forbindelse med den 5. "International Conference on Concussion in Sport” i Berlin i 2016 blev en
reekke systematiske reviews udgivet i British Journal of Sports Medicine (BJSM) i 2017. Disse
danner baggrund for de anbefalinger som Concussion in Sport gruppen udgiver.

Deltagerne i studierne var oftest teenagere og yngre voksne maend (high school og college), der
deltog i kollisionssport, men ikke amatgrer eller voksne eliteatleter [6]. Kvinder var
underrepraesenterede i studierne. | flere af studierne var der ikke en klar definition af
hjernerystelse, og generelt mangler der konsensus om diagnostiske kriterier. Sammenholdt med
den begraensede undersggte gruppe, er det vanskeligt at generalisere resultaterne [3, 7].

. .
Det faglige katalog omhandler den fysioterapeutiske handtering af hjernerystelser i sport, herunder
diagnosticering og behandling, risikofaktorer og forebyggelse samt effektmal.

En opsummering af den videnskabelige evidens findes i Tabel 1. Evidensgraden betegner den
videnskabelige evidens bag den diagnostiske evne, behandlingseffekten og forebyggelsens
effektstarrelse, og er vurderet ud fra retningslinjen af GRADE working group "Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation” [8, 9].

Kataloget er bygget op med en tabel fgrst, der er taenkt som et hurtigt opslagsveerk. Informationen
bag det angivne evidensniveau, diagnostisk evne og effektestimater uddybes i de efterfalgende
afsnit. For et kort resumé af teksten og fremheaevning af hovedpointerne kan man leese
opsummeringsboksene efter hver afsnit. Der er tilfgjet et afsnit med begrebsafklaring i slutningen
af kataloget

Incidens af hjernerystelse

Incidensen af hjernerystelser er hgjest i 15-25-arsalderen med lidt mere end 80 tilfeelde pr. 1000
indbyggere om aret i Danmark [10]. | en dansk opggrelse af skadestuebesgag fra 2012 fremgar det,
at 1% af alle skadestueregistrerede skader fra fodbold og handbold er hjernerystelser, henholdsvis
370 og 120 hjernerystelser/ar [10]. | ridning er der ca. 400 skadestueregistrerede hjernerystelser
om aret, svarende til 5% af skadestueregistrerede hjernerystelser [10].

Internationale studier viser at rugby, ishockey, fodbold og amerikansk fodbold er de idraetsgrene,
der har registreret hgjest incidens af hjernerystelse. To systematiske reviews med meta-analyser
undersggte incidensen af hjernerystelse blandt hhv. yngre (<18 ar) og eeldre (>17ar)
idreetsudgvere [7, 11]. | studierne blev eksponering opgjort i 1000 Athletic Exposure (AE). En AE
udger én atlets deltagelse i en kamp eller traening, uanset hvor meget tid, der deltages.

Rugby havde den stgrste incidens bade blandt maend i den eeldre gruppe og yngre atleter pa
henholdsvis 3.00 [95%CI 2.12—-3.88] og 4,18 [95% CI 2.50-5.86] [7, 11].

Nar incidens for kvinder og maend i den eeldre gruppe sammenlignes, findes hgjere incidens blandt
kvinder end blandt maend i fodbold (1.48 [95% CI 1.35-1.6] vs. 1.07 [95% CI 0.97-1.17]) og
ishockey (2.27 [95% CI 1.86—-2.69] vs. 1.63 [95% CI 1.49-1.76]) [7].

| den yngre gruppe var incidensen hgjere blandt piger end drenge indenfor fodbold (0.27 [95% CI
0.24-0.30] vs. 0.19 [95% CI 0.16-0.21]) og basketball (0.17 [95% CI 0.15-0.19] vs. 0.10 [95% CI
0.08-0.11]) [11].
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EVIDENSOVERSIGT

Tabel 1: Vurdering af evidens for diagnostik, behandling og forebyggelse af hjernerystelse

Hgj Moderat Lille Meget lille
DIAGNOSTIK diagnostisk diagnostisk diagnostisk diagnostisk
evne evne evne evne
Fuld SCATS5, < 6 timer efter skaden
PCSS, SAC, mBESS .
kombineret [12] LR+ (23) Lav evidens
PCSS, SAC, mBESS ) .
kombineret [12] LR- (0,08) Lav evidens
Kognitive tests
LR+ (4,83) Me.get =
Maddock’s spgrgsmal evidens
(13 Meget lav
LR- (0.71) evidens
LR+ (4,46) L i Uty
evidens
SAC [14]* :
Meget lav
LR-(0,65) evidens
Balance
LR+ (kan ikke
beregnes)
mBESS [14]* v |
) eget lav
LR- (0,75) evidens
Symptomer (PCSS)
LR+ (kan ikke
Symptom beregnes)
(antal) [14]*
LR- (0,16) WY
evidens
LR+ (kan ikke
beregnes)
Symptomintensitet [14]*
LR- (0,2) Meget lav
evidens

Se afsnittet 'begrebsafklaring’ for uddybning af vurdering af diagnostisk evne.
SCATS = Sport Concussion Assessment Tool 5. udgave, PCSS = Post Concussion Symptom Scale, SAC = Standard
Assessment of Concussion, mBESS = modified Balance Error Scoring System, LR = likelihood ratio

~ ikke defineret hvor mange spargsmal rigtig/forkert [13, 15]
* beregnet ud fra <5 percentil af normative data [14, 15]
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BEHANDLING

Stor effekt

Moderat
effekt

Lille eller ingen
effekt

Effektmal: Klarmeldt til Retur til sport

Progressiv cervikal og vestibuleer fysioterapi vs. ikke-progressiv
fysioterapi i sub akut fase [16]

Klarmelding til sport, 15.5 vs. 26 dage, HR 2.91 [95% CI 1.01-
8.43]

Meget lav
evidens

Kombination af cervikal og vestibuleer fysioterapi vs. vanlig
behandling ved vedvarende symptomer [17]

Andel, der blev klarmeldt til sport inden 8 uger

73% (11/15) vs. 18% (3/16), OR 3.91 [95% CI 1.34 to 11.34]

Moderat
evidens

Effektmal: Symptombedring

1-2 dages hvile vs. 5 dages hvile i den akutte fase [18]
Andel, der oplevede PCSS symptomophgr inden for 10 dage,
hhv. 67% og 63%, p=0,82*

Lav evidens

Submaksimal konditionstreening vs. streekgvelser i sub akut fase
(19]

PCSS symptomophgr, varighed median 13 dage (IQR 10-18.5)
vs. median 17 dage (IQR, 13-23) p=0,009 #

Moderat evidens

Submaksimal konditionstraening vs. vanlig behandling ved
vedvarede symptomer [20]

AEndring i PSCC, gennemsnit 24.7 (SD 19.1) vs. 15.8 (SD 12.5),
ES: d=0.55

Meget lav
evidens

Progressiv cervikal og vestibuleer fysioterapi vs. ikke-progressiv
fysioterapi i sub akut fase [16]

PCSS symptomophgr, varighed 13.5 vs. 17 dage *

HZ 1,99 [95%CI 0,95-4,15] ikke signifikant

Meget lav
evidens

Tveergdende behandling inklusiv kognitiv terapi vs. vanlig
behandling ved vedvarende symptomer [21]
Gennemsnitlig forskel i endring ml. grupperne

HBI, ES: d=0.70, PedsQL, ES: d=0.63

Hgj evidens

Se afsnittet 'begrebsafklaring’ for uddybning af effektmal.

HZ = Hazard Ratio, OR = Odds Ratio, PCSS = Post Concussion Symptom Scale, IQR = interquartile range, ES =
effektstgrrelse, HBI = Health and Behavior Inventory, PedsQL = Pediatric Quality of Life Inventory

* Symptomopher total score p& PCSS defineret som <7 pa antal symptomer [18]

# Symptomophgr (<7p& PSCC), normalisering af neurologisk, vestibulaer og okulomotorisk test) [19]

~ Symptomophgr total score pad PCSS, defineret som <9 for kvinder og <5 for maend [16]
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FOREBYGGELSE

Stor effekt

Moderat
effekt

Lille eller
ingen effekt

Effektmal: Hjernerystelse

Hovedbeskyttelse

Hovedbeskyttelse vs. standard eller ingen hovedbeskyttelse (flere
idreetsgrene poolet) [22]
18% reduceret risiko, RR=0.82 [95% CI 0.56-1.20], ikke signifikant

Meget lav
evidens

Tandbeskyttere vs. ingen tandbeskyttere (kontaktsport) [23]
19% reduceret risiko, IRR=0.81 [95% CI: 0.6-1.1], ikke signifikant

Lav evidens

Hjelm vs. ingen hjelm (skisport) [24]
29% reduceret risiko, OR 0,71 [95% CI 0,55-0,92]

Meget lav
evidens

Regeleendringer

Forbud mod body-check vs. body-check tilladt (ungdomsishockey) [23]
67% reduceret risiko, IRR 0,33 [95% CI 0.25-0.45]

Lav evidens

Forbud mod hgje albuer vs. intet forbud (fodbold) [25]
19% reduceret risiko, RR 0.81, [95% CI 0.67-0.99] *
28% reduceret risiko, RR 0.72, [95% CI 0.54-0.97] **
44% reduceret risiko, RR 0.56, [95% CI 0.39- 0.80] ***

Moderat
evidens

Forbud mod body-checking vs. intet forbud (professionel ishockey) [26]
Ingen reduktion i antal hjernerystelse fagr og efter regeleendring, IRR
1.35, [95% CI 0.96-1.89], ikke signifikant

Lav evidens

Treeningsinterventioner

Forebyggelse traeningsprogram inkl. isometrisk treening af
nakkemuskulatur vs. vanligt opvarmningsprogram (Rugby)

29% reduceret risiko, RR=0.71, [95% CI 0.48-1.05] ikke signifikant [27]"
69% reduceret risiko, RR 0.41, [95% CI 0.17-0.99] [27] ™

60% reduceret risiko, RR 0,40, [90% CI 0.20-0.70] [28] ™

Hgj evidens

Djentraening vs. ingen gjentreening (Amerikansk fodbold) [29]
85% reduceret risiko, hhv. 1.4 hjernerystelse vs. 9.2 hjernerystelse pr.
100 kampe

Meget lav
evidens

Faciliteter

Fleksible bander vs. traditionelle bander (ishockey) [24]
57% reduceret risiko, OR 0.43, [95% CI 0.18-1.01], ikke signifikant

Lav evidens

Se afsnittet 'begrebsafklaring’ for uddybning af effektmal.
RR = Relativ Risiko, IRR = Incidence Rate Ratio, OR = Odds Ratio

* Alle hovedskader, uanset arsag, ** Hovedskader pga. arm til hoved situation, *** Hovedskader pga. arm til hoved i

hovedstgdsdueller

" Teenagedrenge, ™ Teenagedrenge, hgj compliance, traening >3 gange uge, " Voksne mand
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Diagnosticering af hjernerystelse kan veere en udfordring. Der findes ikke objektive validerede
tests, og diagnostikken baseres pa subjektiv symptombeskrivelse fra idreetsudgveren samt klinisk
vurdering af en sundhedsprofessionel ud fra en multimodal undersggelse [3]. Symptomer og tegn
pa hjernerystelse kan variere betydeligt, og kommer til tider med forsinkelse.

Kernen i den akutte vurdering af en hovedskade pa og udenfor banen er udover at sikre sig, at der
ikke er sket alvorlig skade pa nakke eller hoved, at foretage en hurtig screening for mistanke om
hjernerystelse frem for at stille en definitiv diagnose [15]. Bade p& og uden for banen anbefales
multimodal testning til den akutte screening. Screeningen bgr indeholde hhv. neurokognitiv
funktion, selvrapporterede symptomer og balance [30].

Folgerne af fortsat deltagelse i sport ved hjernerystelse eller mistanke om hjernerystelse kan
potentielt vaere alvorlige, og idraetsudgveren (uanset niveau) bgr aldrig vende tilbage til idreet
samme dag som skaden er sket, hvis der er mistanke om eventuel hjernerystelse [30]. | enkelte
tilfeelde kan en idreetsudgver pa eliteniveau efter en grundig undersggelse foretaget af en erfaren
sundhedsfaglig person vende tilbage til sport samme dag, hvis diagnosen hjernerystelse ikke
stilles; dog under fortsat grundig observation af den sundhedsfaglige person [30].

| alle tilfeelde, hvor idreetsudgveren har veeret bevidstlgs, bgr vedkommende gjeblikkelig stoppes i
udavelsen af idreet. Herefter skal den tilskadekomne pa skadestuen og tilses af en lsege. Laegen vil
saledes kunne bista i planleegningen af det videre forlgb.

Sport Concussion Assessment Tool 5 (SCATS5)

Sport Concussion Assessment Tool 5 (SCAT5) repraesenterer pa nuveerende tidspunkt det mest
veletablerede og stringent udviklede screeningsredskab til vurdering af hjernerystelse [4]. SCAT5
er oversat, men ikke valideret til dansk. Oversaettelsen kan findes her SCAT5 dansk.

SCATS5 bestar af to dele:
e Jjeblikkelig vurdering pa banen, indeholdende screening af rade flag og observerbare
tegn, nakkeundersggelse, samt Maddock’s spargsmal
¢ Vurdering uden for banen (sidelinjetests), indeholdende testene Post Concussion Symptom
Scale (PCSS), Standardized Assessment of Concussion (SAC), modificeret Balance Error
Scoring System (mMBESS) samt en neurologisk vurdering
De enkelte delelementer uddybes nedenfor.
Der findes en udfarlig instruktion i de enkelte tests, og det tager mindst 10 minutter at gennemfgre
hele SCATS5 evalueringen. Det anbefales at den sundhedsprofessionelle har gvet sig i udfarelsen
af SCATS evalueringen fgr en akut skadessituation [31].


https://hjernerystelsesforeningen.dk/wp-content/uploads/2017/09/SCAT5-danish.pdf
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SCATS er ikke et diagnostisk veerktgj, men de enkelte test undersgger bestemte aspekter af,
hvordan en hjernerystelse kan pavirke en person. Diagnosen stilles altid klinisk af en
sundhedsfaglig person ved hjeelp af SCAT5 og en klinisk undersggelse.

Test-retest reliabiliteten for de tre enkelte sidelinjetests ved et syv dages testinterval er langt fra
optimal (ICC 0.42-0.62), men i mangel af en gold standard i diagnosticering af hjernerystelse, er
det indtil videre det bedste, der findes [32].

Der er ikke evidens, som understgtter brugen af kun én test i diagnostikken af en hjernerystelse og
testene bgar bruges i kombination [12, 15]. Nar de tre sidelinjetests (PCSS, SAC og mBESS) i
SCATS5 kombineres og udfares inden for 6 timer efter skaden, findes hgj sensitivitet (0.92) og en
hgj specificitet (0.96)1 [12]. Det medfarer en hgj diagnostisk evne ved bade positiv (LR+23) og
negativ test (LR- 0.08) (Tabel 1). Referencestandarden var en klinisk diagnosticeret hjernerystelse
foretaget af medicinsk personale [12].

Den diagnostiske evne af SCATS er hgjest de farste 24 timer efter skaden, og falder i Igbet af 3-5
dage efter skaden [33]. SCATS5 er saledes klinisk anvendelig som screeningsredskab og til at
assistere i diagnostikken af sportshjernerystelse, men har begreenset evne til at male bedring og til
at assistere i retur til sport beslutningen [31].

Evidensgrundlaget for testene, der indgar i SCAT5 er baseret pa en reekke systematiske reviews
[6, 15, 33]. Evidensen er overordnet set af meget lav kvalitet dels pga. manglende gold standard til
at diagnosticere hjernerystelse dels pga. inkonsistens, ungjagtighed og risiko for bias i studierne
[15].

CHILD SCAT5
Til vurdering af barn under 13 ar anbefales "Child SCAT5” (ikke oversat til dansk).
| Child SCAT5 er Maddock’s spgrgsmal, symptomevaluering, elementer i den
kognitive screening og balancetest modificeret i forhold til SCATS5 [1].

For handtering af hjernerystelse hos barn (<18 ar) henvises til de amerikanske
guidelines: “Centers for Disease Control and Prevention (CDC) Guideline on the
Diagnosis and Management of Mild Traumatic Brain Injury Among Children” [2]

1 Amerikansk fodbold, cross country/track og fodbold, gennemsnitsalder 19,4 ar, 64,5 % maend
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@ijeblikkelig vurdering — pa banen
Rade flag og observerbare tegn

| den akutte situation er det vigtigste i fgrste omgang at sikre frie luftveje, og at udgveren treekker
vejret, samt at udelukke skade pa cervikal columna og alvorlig hjerneskade. Instruktionen i SCAT5

lyder:

e Huvis der er vaesentlig bekymring, herunder ethvert af de rade flag, der er angivet i Boks 1,
bar man pabegynde akutprocedurer og hurtig transport til neermeste hospital.” [34]

Boks 1: Ragde flag

R@DE FLAG

Smerte eller gmhed i nakke

Dobbeltsyn

Sveaekkelse eller prikkende/ braendende fornemmelse i arme
eller ben

Voldsom eller tiltagende hovedpine

Anfald eller krampeanfald

Tab af bevidsthed

Forveerret mental status

Opkastning

Tiltagende rastlgs, ophidset eller stridbar

¢ ’"De grundleeggende principper for farstehjaelp (fare, respons, frie luftveje, vejrtraekning,

kredslgb og hjerte) bar falges.

e Forsag ikke at flytte atleten (ud over hvad der er pakraevet til at give frie luftveje),
medmindre du er uddannet til dette.

e Vurdering af mulig skade pa rygsgijle er en afggrende del af den farste evaluering pa

banen.

o Forsgg ikke at fierne hjelm eller andet udstyr, medmindre du er uddannet til at gare dette
pa en sikker made.” [34]

Idreetsudaverens tilstand pa banen vurderes saledes ud fra rgde flag (Boks 1), observerbare tegn
(Boks 2), Glasgow Coma Scale (GCS) (Figur 1), undersggelse af cervical columna og Maddock’s

spgrgsmal. Diagnosen hjernerystelse kan stilles gjeblikkeligt ved tab af bevidsthed, ataksi eller

post-traumatiske kramper [15] (se desuden Figur 2).

Boks 2: Observerbare tegn

OBSEVERBARE TEGN

e Ligger ubeveegelig pa banen
e Balance/problemer med at gd/manglende koordination:
snubler, langsomme/besveerede bevaegelser

o Desorientering eller forvirring, eller manglende evne til at

svare korrekt pa spgrgsmal
e Blankt eller fiernt blik
¢ Synlige ansigtsskader efter hovedtraume

11
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Sadan gor du hvis nogen slar hovedet

RING 112 * Bevidstioshed * Foleforstyrrelser
ed fol. ) * Tiltagende forvirring * Mistanke om brud pi rygsejlen
> mgence * Kramper eller lammelser « Kraftige blodninger o.lign.

FOLER SPILLEREN SIG PAVIRKET AF SLAGET?

STOP AKTIVITET “
VURDER SYMPTOMER 3
SYNLIGE TEGN PA (MULIG) HJERNERYSTELSE
* Ligger ubevasgelig pé jorden « Balance- eller gangbesvasr
B E S LUT + Lange om at komme op efter slag mod hovedet * Ukoordinerede bevasgelser
SKAL SPILLEREN TIL LAGE/FYS? * Desorienteret eller forvirret * Snublends, langsomme, besvarede bevasgelser

 Ude af stand til at besvare spergsmal ordentligt * Ansigtsskader efter hovedtraume
« Blankt eller fjernt blik

EFTER DU HAR BREMSET, BED@MT OG BESLUTTET

Komplet Behandlings- og Lobende
undersogelse Return-to-play vurdering af
og evaluering plan (individuel) symptomer

Undervisning

©2017 Morten Hogh

\‘.’ DIF ©Q¢ Z.:‘.. (%> www.sportshjemerystelse.dk

Figur 2: Sadan ger du” BREMS, BED@M, BESLUT

Danmarks Idreetsforbund, Dansk Idreetsmedicinsk Selskab og Dansk Selskab for Sportsfysioterapi har pa
baggrund af anbefalingerne fra Concussion In Sport Group udarbejdet informationsmateriale (plakater,
videoer og E-lzering) til idreetsudgvere, treenere, paragrende og sundhedspersonale om hjernerystelse i

sport, se www.sportshjernerystelse.dk

Tolkning af testene

Der findes ikke en formel guide fra CISG, der kan hjaelpe med at tolke resultaterne fra testene i
SCAT, séa det er op til den enkelte kliniker at tolke testresultaterne [35].

Undersgagelser viser at bade aendring i score fra baseline til post-test (intra-individuelle data) og
normdata, baseret pa baselinedata fra starre grupper kan anvendes i vurderingen af testene i
SCAT [4, 33, 35].

| Danmark er der (endnu) ikke tradition for at foretage baselinemaling. Nedenfor praesenteres
derfor kun estimater baseret pa normdata. Normdata bgr udelukkende anvendes som vejledende i
vurderingen af den tilskadekomne, da enkelte atleter kan praestere udenfor normen, og en skade
dermed kan overses. De anvendte normdata bgr matche den tilskadekomne ift. alder, kan og
sportsgren [4].

Som et eksempel pa hvordan de enkelte sidelinjetests kan tolkes, og hvilken diagnostisk evne de
hver iseer har, gennemgas estimater fra tre prospektive studier [13, 14, 36]. Estimaterne er
udelukkende teenkt som en illustration pa en mulig tolkning af testresultater, og det er muligt at
testresultater fra andre populationer vil medfgre andre diagnostiske veerdier. De diagnostiske
veerdier er preesenteret i Tabel 1.

Det er vigtigt fortsat at anvende sin kliniske vurdering og mavefornemmelse, og ikke kun treeffe
beslutninger baseret pa nedenstaende graenseveerdier. Og hvis man i tvivl, siger man pa engelsk:
”If in doubt, sit them out”.
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Hul | lering. Maddock’ Al
Til helt akut screening, mens idreetsudgveren fortsat er pa banen, kan Maddock’s spgrgsmal
anvendes [36]. Denne test screener hurtigt for orientering i tid og rum. Det er ikke angivet hvor
mange af de fem spargsmal, der skal veere besvaret forkert for at testen er positiv.
Referencestandarden som Maddock’s spargsmal blev testet mod, var en klinisk diagnosticeret
hjernerystelse ved hjeelp af et etableret redskab som f.eks. SCAT, foretaget af en laege [37].

Maddock’s spargsmal havde en meget lav sensitivitet 33.8 [95% CI 22.6-46.6] og en hgj
specificitet 93.0 [95% CI 86.1-97.1] [13, 15].. Den diagnostiske evne ved positiv test var lille (LR+
4.83), mens den diagnostiske evne (LR- 0.71) var meget lille ved negativ test (Tabel 1). En positiv
Maddock test ggede post-test sandsynligheden for at deltageren havde en hjernerystelse fra 39%
% til 76 %. En negativ Maddock test eendrede omvendt post-test sandsynligheden for en
hjernerystelse fra 39% til 31%.

Overordnet var den diagnostiske evne af Maddock’s spargsmal lille/meget lille, og resultatet af
Maddock’s Score bgr derfor altid vurderes sammen med andre kliniske tegn.

Vurdering uden for banen - sidelinjetests

Vurderingen uden for banen gennemfgres optimalt set i rolige omgivelser og veek fra selve
idreetten, f.eks. et omklaedningsrum med idraetsudgveren i hviletilstand [15, 33].

Da symptomerne pa hjernerystelse kan udvikle sig i over op til 48 timer, bar den tilskadekomne
veere under opsyn i timerne efter hjernerystelse [38, 39]. Formalet med observationen er at sikre,
at der ikke er tale om rgde flag (Boks 1) og dermed alvorlig patologi. Farst 48 timer efter
skadestidspunktet kan diagnosen hjernerystelse endeligt ekskluderes [30].

Symptomevaluering

| SCATS5 anvendes Post Concussion Symptom Scale (PCSS). Testen opggres i hhv. en score for
samlet antal symptomer (0-22) samt én samlet score for symptomintensitet (0-132). Hgj score er
lig med starre intensitet. | studiet af Putukian et al. var baseline score for symptomantal 1.48 (SD
2.44), og for symptomintensitet var baselinescore 2.11 (SD 4.51) [14]s.

Symptomantal

Den estimerede graenseveerdi for positiv test for symptomantal var >6 symptomer [14, 15]3.
Symptomantal havde en lav sensitivitet pa 84.4 [95% CI 67.2-94.7] og en hgj specificitet pa 100,0
[95% CI 85.2-100.0] [14, 15]. Den diagnostiske evne (LR+) af symptomantal ved positiv test kunne
ikke beregnes, da specificiteten var 100% (Tabel 1). Den diagnostiske evne ved negativ test var
moderat (LR- 0.16), og en negativ test for symptomantal eendrede post-test sandsynligheden for
en hjernerystelse fra 12% til 2%. Det tolkes saledes, at hvis idreetsudgveren scorede 5 eller mindre
pa symptomantal, var sandsynligheden for hjernerystelse 2%.

2 Rugby, elite, maend
3 Diverse sportsgrene, maend og kvinder, gennemsnitsalder 20.79 +/- 1.02 ar
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Den estimerede graensevaerdi for positiv test for symptomintensitet var >8 [14, 15]a4.
Symptomintensitet havde en lav sensitivitet pa 80.0 [95% CI 61.4- 92.3] og hgj specificitet pa 100.0
[95% CI 85.2-100.0] [14, 15]. Den diagnostiske evne (LR+) af symptomintensitet ved positiv test
kunne ikke beregnes, da specificiteten var 100% (Tabel 1). Den diagnostiske evne ved negativ test
var moderat (LR- 0.2), og en negativ test for symptomintensitet aendrede post-test
sandsynligheden for en hjernerystelse fra 12% til 3%. Det tolkes saledes, at hvis idreetsudgveren
scorede 7 eller mindre pa symptomintensitet, var sandsynligheden for hjernerystelse 3%.

Idreetsudgverens egen opfattelse af symptomernes sveerhedsgrad, skadens omfang og motivation
for at fortseette kampen eller treeningen have afgarende indflydelse pa den initiale undersggelse
[40]. Idreetsudgvere kan potentielt set befinde sig i et dilemma, nar vedkommende skal rapportere
symptomer, hvis det betyder udelukkelse fra deres sport eller en konkurrence i en periode. Det kan
veere umuligt at undga dette dilemma, men en god og tillidsfuld dialog mellem udgver og
sundhedsprofessionelle samt forudgadende uddannelse af udaveren om f.eks. risici ved sport med
akut hjernerystelse. En god kommunikation kan desuden medvirke til gget feelles
beslutningstagning.

Standardized Assessment of Concussion (SAC) er en kort screening af neurokognitiv funktion og
indeholder mal for domaenerne; orientering, umiddelbar hukommelse, koncentration og forsinket
hukommelse. Der kan samlet opnas en score pa 0-30 point, hvor 30 indikerer bedst funktion.
Baseline scorer for SAC 1a i gennemsnit pa 28.05 (SD1.60, median 28, range 23-30) [14]a.

Estimeret greenseveerdi for positiv test for SAC var <25 [14, 15]a.

SAC havde en meget lav sensitivitet pa 40.6 [95% CI 23.7-59.4] og hgj specificitet pa 90.9 [95% CI
70.8-98.9] [14, 15]. Den diagnostiske evne af SAC ved positiv test var lille (LR+ 4.46) (Tabel 1).
Den diagnostiske evne af SAC ved en negativ test var meget lille (LR- 0.65). En positiv SAC ggede
post-test sandsynligheden for at deltageren havde en hjernerystelse fra 12% % til 38% og en
negativ SAC aendrede post-test sandsynligheden for en hjernerystelse fra 12% til 8%.

En svaghed ved SAC har vaeret, at der var ceiling effect (for nemt at fa en hgj score) ved
umiddelbar genkaldelse af 5 ord [33]. Der er derfor foretaget en eendring i SCATS5 fra SCAT3, hvor
der nu er mulighed for at anvende enten 5 eller 10 ord til umiddelbar og forsinket hukommelse [31,
33]. Der er endnu ingen studier, der har undersggt sensitivitet og specificitet af 10 ord, og hvorvidt
det medfarer en forbedring af sensitiviteten af SAC [5].

4 Diverse sportsgrene, meend og kvinder, gennemsnitsalder 20.79 +/- 1.02 ar
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Balancetest

En modificeret udgave af Balance Error Scoring System (mBESS) er inkluderet i testbatteriet
SCAT5. mBESS har til formal at give et billede af idreetsudgverens balanceevne ud fra hhv. to
bens- og et bens stand (ikke-dominante ben) samt tandemstand. Scoren gar fra 0-30, hvor 0 er lig
med bedste praestation. Baseline scorer var 26.55 (SD 3.21) (total score), svarende til ca. 3,5 fejl
[14, 41]s.

Estimeret graenseveerdi for positiv test for mBESS var >10 fejl [14, 15].

mBESS havde en meget lav sensitivitet pa 25.0 [95% CI 11.5-43.5] og specificitet pa 100.0 [95%
Cl 85.2-100.0] [14, 15].

Den diagnostiske evne (LR+) af mBESS ved positiv test kunne ikke beregnes, da specificiteten var
100% (Tabel 1). Den diagnostiske evne ved negativ test var meget lille (LR- (0,75), og en negativ
test for mBESS &endrede post-test sandsynligheden for en hjernerystelse fra 12% til 10%.

logis! leri
| SCAT 5 er tilfgjet en kort neurologisk screening, indeholdende undersggelse af idreetsudgverens
evne til at laese og forsta instruktioner, fri passiv bevaegelighed i nakken, aktiv bevaegelighed i
nakken uden symptomer, finger-naese koordination og tandemgang [31, 34]. Denne korte
screening kan ikke erstatte en mere komplet neurologisk undersggelse [31].

@vrige sidelinjetests

| det systematiske review af Patricios et al. om sidelinje tests gennemgas desuden evidensen for
okulomotoriske tests, head impact sensors, videogennemgang og parakliniske undersggelser [15].

Okulomotoriske test

King-Devick (KD) testen undersgger de sakkadiske gjenbevaegelser (sma hurtige beveegelser fra
et punkt til et andet) ved at testpersonen hurtigt skal leese tal op fra en skeerm. For at tolke testen
skal en baselinetest veere foretaget. Evidensen for KD-test var af meget lav kvalitet grundet sma
populationer, upraecise estimater og stor heterogenitet [15]. KD-testen kraever licens.

Enkelte mindre studier har undersggt de diagnostiske egenskaber ved andre
vestibulzer/okulomotoriske tests [42-44]. Overordnet set kan der vaere indikation for okulomotorisk
undersggelse i diagnostikken af hjernerystelse, men den mest valide metode for undersggelse af
okulomotorisk funktion er ikke klarlagt [6, 33, 42-44].

Head impact sensors

Head impact sensors anvendes til at kvantificere et slag mod hovedet, og kan f.eks. registrere
lineger acceleration, rotations acceleration, varighed af slag og placering af slag mod hovedet.
Formalet er at identificere mulige graenseveerdier for pavirkningen, der kan medbvirke til at
diagnosticere hjernerystelse.

Baseret pa fire studier af "head impact sensors” blev der ikke fundet sammenhaeng mellem
placering og starrelse af pavirkningen og hjernerystelse. Brugen af head impact sensors i
diagnostikken af hjernerystelse understgttes ikke [15]. Evidensen var af hgj kvalitet [15].

5 Diverse sportsgrene, maend og kvinder, gennemsnitsalder 20.79 +/- 1.02 ar
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Der blev fundet ét studie, der beskrev brugen af video-gennemgang ifm. identifikation af
hjernerystelse. Video-gennemgang blev foretaget enten pa sidelinjen eller i forbindelse med den
kliniske undersggelse under eller efter kampen til at identificere og bekraefte situationer med
hovedkontakt. Videogennemgangen bidrog med at identificere 61,5% episoder med signifikant
hovedskade, og i 20.4% af tilfeeldene havde video-gennemgang indflydelse pa evalueringen [15].
Videogennemgang kan veere gavnlig til at genkende tegn pa hjernerystelse [15]. Evidensen var af
lav kvalitet.

illeddi i_bi , .
Avanceret billeddiagnostik, biomarkgrer og genetiske test blev betragtet som veerdifulde i
forskningssammenhaeng, men i forhold til den kliniske anvendelighed af disse modaliteter i
diagnostikken af hjernerystelse kreeves mere forskning [4, 45].

Opsummering af evidens for den akutte handtering og diagnostik af
hjernerystelse i sport

Formalet med den initiale undersggelse ved farste kontakt til den tilskadekomne
idraetsudever pa banen er at sikre frie luftveje, og at udgveren traekker vejret samt
at udelukke skade pa cervikal columna og alvorlig hjerneskade.

Til vurdering pa banen kan observerbare tegn og Maddock’s spgrgsmal anvendes
som fa@rste screening for hjernerystelse (meget lav evidens).

Uden for banen og de farste 24 timer efter skaden kan kombinationen af PCSS,
SAC og mBESS (SCAT5) anvendes til at differentiere mellem hjernerystelse /ikke-
hjernerystelse (meget lav evidens)

Ved mistanke om hjernerystelse ma idreetsudgveren ikke vende tilbage til idrset
samme dag som skaden (meget lav evidens)

Subakut vurdering efter hjernerystelse

| dagene efter at en idreetsudgver har faet et hovedtraume/skade i hoved/nakkeregionen med
mistanke om hjernerystelse, bar idreetsudgveren Igbende evalueres med klinisk undersggelse og
evt. SCAT5 med henblik pa at monitorere eventuel forvaerring af symptomerne [15, 30]. For at
bekraefte diagnosen hjernerystelse skal en relevant skadesmekanisme identificeres (jf. definition),
ligesom symptomforlgbet beskrives.

Den kliniske undersggelse bgr indeholde en grundig anamnese og neurologisk undersggelse. Den
neurologiske undersggelse har til formal at screene for rade flag, og kan indeholde test af
kranienerver, muskeltest og reflekser [46]. | tilfeelde hvor symptomerne forveerres i de farste 24-48
timer bgr foretages en grundig neurologisk undersggelse af en neurolog [4].

Desuden foretages en muskuloskeletal undersggelse af cervikalcolumna samt screening af
okulomotorisk og vestibulaer funktion, ligesom mental tilstand, kognitiv funktion (orientering,
hukommelse og koncentration) samt sgvnmgnstre vurderes [4, 5, 46]. Undersggelse af cervikal
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columna kan indeholde beveaegelighed og muskelgmhed [47]. Okulomotorisk screening kan
indeholde sakkadiske bevaegelser, smooth pursuits og near point konvergens og vestibulaer
undersggelse kan indeholde test af vestibuleer-okuleer refleks, tandemgang og tandemstand samt
Romberg [47, 48].

Hvis symptomerne ikke aftager inden for 10-14 dage anbefales yderligere udredning og
behandling, saledes at de kliniske symptomer adresseres af sundhedspersonale, der har
specialviden om hjernerystelse og de specifikke symptomomrader, der matte identificeres i
undersggelsen [4].

Hjernerystelsesgenkenderen

| situationer, hvor der misteenkes en hjernerystelse, og der ikke er en sundhedsprofessionel
tilstede, anbefales "hjernerystelsesgenkenderen”. Hjernerystelsesgenkenderen er udviklet til
leegmand, der skal evaluere hjernerystelse. Den er oversat til dansk, men ikke valideret [31].
Sportsfysioterapeuten kan med fordel oplyse treenere, foreeldre og/eller spillere om dette redskab.

Hjernerystelsesgenkenderen kan findes pa hjemmesiden www.sportshjernerystelse.dk.

HJERNERYSTELSESGENKENDEREN TRIN 3: SYMPTOMER

* Hovedpine + Sleret syn + Mere emotionel * Koncentrations
CONCUSSION RECOGNITION TOOL 6 - dansk oversaettelse pesvar
+ “Trykken | hovedet* * Lysfelsomhed * Mereiritabel
* Hukommeises-
. L * Tristhea besiar
Hjeslp til at identificere hjernerystelse hos bern, unge og vokane. Kl et Oiiar o Trathed oo o NarUed siar ancet
valme eller opkast T 11' :‘-u jerves elfler angs < FaleieR aTaE are
Dansk iaraetsmedicinsk Seiskab, Dansk Seiskab for Sportsfysioterapi 0g Danmarks I0ratsforbund anbefaler « Desighed SheTOee + Nakkesmerter siv
brugen af Hjemerystelsesgenkenderen udarbejdet af Concussion in Sport Group 2017 e * Utiipashed . Edea atitve
omtaget
Identificer og fjern 9
Hovedtraumer kan vaere forbundet med alvorlig hjernes! Hjernery kan anvendes til
atidentificere formodet hjernerystelse. Den kan ikke anvendes ti diagnosticering af hjernerystelse
TRIN 4: VURDERING AF HUKOMMELSE
(IDRATSUD@VERE OVER 12 AR)
TRIN 1: FARESIGNALER - RING EFTER AMBULANCE
e ———————————————————— Hvis idraetsudeveren ikke er i * “Hvor spiller vi henne j dag?” * “Hvilket hoi¢ spillede ou mod
Hvis der efter en skade er mistanke om, eller der observeres en eller flere af felgende symptomer stand til at svare pd folgende « HviKen haMieg er i 17 siaste uge/kamp?”
eller kiager, skal idratsudeveren sikkert og straks fjernes fra kamp/traening. Hvis der ikke er spergsmal (tilpasset den TR ST vt St hokt denaiiste’
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Figur 3: Hjernerystelsesgenkenderen
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RISIKOFAKTORER

Far skaden er sket

| et systematisk review, der inkluderede studier af hgj metodisk kvalitet (n=86), fandt Abraham et
al. at tidligere hjernerystelse(r) i 10 ud af 13 studier udgjorde en gget risiko for hjernerystelse [49]. |
alle de 29 inkluderede studier, der omhandlede kamp vs. traening, udgjorde det at spille kamp
(sammenlignet med treening) en risikofaktor for hjernerystelse indenfor sportsgrene, som bl.a.
rugby, ishockey, fodbold, basketball og amerikansk fodbold [49].

Kan, spilleposition, spilleniveau, opfarsel, omgivelser og skadesmekanisme var ogsa mulige
faktorer, men hvorvidt de havde signifikant betydning var usikkert [49]. | idreetsgrene, hvor regler
og fysiske krav er ens for kvinder og meend, f.eks. fodbold og basketball, sa det ud til at kvinder var
i starre risiko for at fa en hjernerystelse [49, 50].

Efter skaden er sket

Hvis idraetsudgveren fortseetter deltagelse i aktiviteten lige efter en hjernerystelse, gges risikoen
for en stgrre symptombyrde og forveerring af skaden [5, 51-53]. Der var desuden gget risiko for, at
det tog leengere tid at vende tilbage til sport, hvis man fortsatte aktiviteten [5, 51, 52, 54].

Den steerkeste og mest konsistente praediktor for langsom bedring efter en hjernerystelse er
intensiteten af de initiale symptomer de farste dage efter skaden. Samtidig er lav grad af
symptomer den fgrste dag efter skaden en favorabel prognostisk faktor [4, 55].

Udvikling af migraene eller depression i den subakutte fase ser ud til at vaere en risikofaktor for
symptomer varende mere end en maned.

Blandt bgrn, teenagere og unge voksne ser det ud til at mentale problemer eller migreene far
skaden, ligeledes udger en risikofaktor for at opleve symptomer mere end en maned.

Der er nogen evidens for at teenagedrene er den mest sarbare periode i forhold til at opleve
vedvarende symptomer, med piger i stgrre risiko end drenge [4, 55].

Efter tilbagevenden til sport

Som naevnt ovenfor er tidligere hjernerystelse en risikofaktor for at fa en ny hjernerystelse [49]. | et
andet systematisk review med meta-analyse er fundet sammenhaeng mellem hjernerystelse og
risiko for en muskuloskeletal skade efter RTS efter hjernerystelse [56].

Idreetsudavere, der havde haft en hjernerystelse (n=661), havde dobbelt s& stor risiko for at f& en
muskuloskeletal skade end idreetsudgvere uden hjernerystelse (n=1757) i 3-12 mdr. efter
hjernerystelsen (OR 2.11, 95%CI 1.46-3.06, p<0.001) [56].

Der blev desuden fundet hgjere incidens af underekstremitetsskader efter tilbagevenden til sport
efter en hjernerystelse sammenlignet med idraetsudgvere, der ikke havde haft en hjernerystelse
(IRR 1.67, [95% CI 1.42-1.96], p<0.0001) [56].

De inkluderede studier bar praeg af sma populationer, risiko for bias og havde begreenset
generalisering til andre populationer end de undersggte. Der er ikke undersggt for kausalitet og
resultaterne bgr tolkes med forsigtighed [56].
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PROGNOSE OG KLINISK FORL@ZB

De fleste, der rammes af en hjernerystelse, oplever bedring af kognitiv funktion, balance og
symptomer i lgbet af 10-14 dage, hos barn dog op til 4 uger [4]. Klinisk bedring defineres som
tilbagevenden til normal aktivitet, herunder skole, arbejde og sport efter en skade. Klinisk bedring
indebaerer ophgr af hjernerystelsesrelaterede symptomer samt normalisering af balance og
kognitiv funktion [4].

Seerligt de ferste 24-72 timer efter skaden kan kognitiv funktion og balance veere pavirket [4]. Der
rapporteres endvidere en raekke fysiske, kognitive og emotionelle symptomer i dagene efter en
hjernerystelse [4]. Den starste bedring af symptomer sker i lgbet af den fgrste uge, hvorefter
reduktionen af symptomer mindskes. Svimmelhed og okulomotorisk funktion bedres ogsa mest i
lgbet af de farste tre uger. Der er stor variation i forbedringen af neurokognitiv funktion, men
bedringen sker gradvist over en periode pa ca. 4 uger [57].

Typisk forlgb for og gener
efter sportsrelateret
hjernerystelse

HOVEDPINE

IRRITABEL SVIMMELHED

NEDTRYKT SOVN

KONCENTRATION
LETTIL GRAD
SYMPTOMER

SNURRENDE FORNEMMELSER

‘I EN OSTEKLOKKE'
LYSFOLSOM
LYDFOLSOM
FINMOTORIK

GLEMMERTING
KVALME

UDMATTET NAKKESMERTER

SYN BALANCE

MINUTTER TIMER DAGE UGE(R)

©2017 Morten Hogh

\?’ DIF O : = . (\’.@3 www.sportshjemerystelse.dk
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Figur 4: Typisk forlgb efter hjernerystelse fra sportshjernerystelse.dk

Der er tiltagende evidens for, at den kliniske bedring og tilbagevenden til sport tager leengere end
10 dage hos flere idreetsudgvere [4]. | et deskriptivt kohortestudie af 1429 tilfeelde af hjernerystelse
blandt ungdoms, high school og college amerikanske fodboldspillere i perioden 2012-14 vendte
55% tilbage til sport indenfor 14 dage [58]. Op til 15% vendte farst tilbage til sport efter mindst 30
dage [58].

Et mindre prospektivt studie fulgte 66 idreetsudgvere (16.5 + 1.9 ar, range 14-23, 64% maend) med
hjernerystelse med symptomevaluering, neurokognitiv og vestibulaer-okulomotorisk test i 4 uger.
Bedring for de fleste idreetsudgvere fandt sted inden for 21-28 dage [57].
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Mulige forklaringer pa den leengere varighed (10-14 dage vs. 21-28 dage) far tilbagevenden til
sport kan veere flere; dels implementering af retningslinjer for gradvis tilbagevenden til sport, en
protokol med syv trin der mindst tager 7 dage, dels at faerre vender tilbage til sport med symptomer
[4]. Desuden udger metoderne, hvorpa resultaterne opgares og rapporteres i studierne en bias [4]

Det estimeres at 10-30% idreetsudgvere med hjernerystelse, oplever vedvarende symptomer ud
over den forventede tid til klinisk bedring (10-14 dage) [59]. Estimaterne afhaenger bl.a. af den
tidsramme der anvendes til at definere vedvarende symptomer samt den kohorte der undersgges
[59].

BEHANDLING

| litteraturen skelnes ofte mellem behandling i det subakutte forlgb i de farste par uger efter skaden
og behandling af vedvarende symptomer. Vedvarende symptomer defineres forskelligt i studierne,
og varierer mellem 10-14 dage og >3 mdr. CISG definerer vedvarende symptomer, som en
symptomvarighed ud over den forventede tid til klinisk bedring, svarende til 10-14 dage og 1
maned for barn [4, 60].

Akutte og subakutte fase

Malet for behandlingen i den akutte og subakutte fase (0-14 dage) er symptomlindring og
tilbagevenden til normal aktivitet. Behandlingen bestar primaert af information og vejledning
omkring hvile, tilbagevenden til skole og tilbagevenden til sport. Stagrstedelen af idreetsudavere
med hjernerystelse, der fglger nedenstaende anbefalinger vil vende tilbage til normal aktivitet og
sport inden for den farste maned [4, 57].

Nedenfor gennemgas anbefalingerne fra Concussion in Sport Group omkring hvile og
tilbagevenden til skole og sport, samt evidensen der ligger til grund for anbefalingerne.
Anbefalingerne er primeert baseret pa evidens af meget lav kvalitet og ekspert konsensus.
Kun fa studier har undersggt den subakutte behandling efter en hjernerystelse, idet de fleste
kommer sig i lgbet af 10-14 dage [4]. Siden de systematiske reviews fra
hjernerystelseskonferencen i Berlin, er der publiceret enkelte nyere studier, der undersgger
effekten af interventioner i den (sub)akutte fase (se under malrettet behandling). Der mangler
generelt veldesignede studier, der belyser effekt af behandling i bade det tidlige forlab og pa
leengere sigt [4].

: , ledni

| den akutte og subakutte fase spiller information og vejledning en vigtig rolle i handtering af
idreetsudgvere med hjernerystelse [2, 4, 5]. Vejledningen kan med fordel veere bade mundtlig og
skriftlig. SCAT5 indeholder en slip med information, der kan klippes af og udleveres til
idreetsudgveren eller vedkommende, der holder gje med udgveren i timerne efter skaden [34]. De
specifikke anbefalinger og evidensen herfor, uddybes nedenfor.

Informationen omhandler:

o Kontakt til leege/skadestue ved forveerring af symptomer, f.eks. en sendring i adfeerd,
opkast, forveerret hovedpine, dobbeltsyn eller overdreven slgvhed
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¢ Vejledning om kognitiv og fysisk hvile og aktivitet
e Vejledning om alkohol og medicin
o Kontakt til laege far bilkgrsel og tilbagevenden til sport

Der ber tillige informeres om:
o Typisk forventet forlgb (prognose) (Figur 4)
e Udgverens egen mulighed for at monitorere symptomer efter hjernerystelse med valideret
redskab (se under effektmal)

e Mulighed for at forebygge yderligere skade, herunder ny hjernerystelse
e Mulighed for at opleve behov for social og fglelsesmeaessig statte fra pargrende og leerere
e Vejledning omkring retur til skole og far tilbagevenden til sport
e Opfordring til subakut vurdering hos Kliniker (lsege) [2]
Hvile

Anbefalingen er relativ kognitiv og fysisk hvile i de farste 24-48 timer, forstaet saledes at
dagligdags aktiviteter, der ikke pavirker symptomerne, er acceptable.

Herefter kan gradvis, progressiv og ikke-symptomgivende dagligdags aktivitet pabegyndes (se
Figur 5 og 6) [2, 4, 5, 61]. Hard fysisk anstrengelse og deltagelse i aktivitet, der gger risiko for
hjernerystelse, frarades i den initiale fase. Eventuel forveerring af symptomer grundet fysisk eller
mental aktivitet viser sig oftest at vaere forbigdende, og ser ikke ud til at veere skadelige ift. bedring
[61, 62].

Der er utilstraekkelig evidens for anbefaling om fuldsteendig hvile, defineret som sengeleje efter
hjernerystelse, nar der males pa effektmal som symptomlindring eller kortere tid til bedring.
Bedring var defineret som tilbagevenden til tidligere funktionsniveau og symptomophgar.
Resultaterne er preeget af inkonsistens [5, 61]. Konklusionerne er baseret pa prospektive, ikke-
randomiserede studier samt retrospektive studier og et enkelt RCT, og der er fortsat usikker viden
om leengden og graden af hvile efter en hjernerystelse [5, 61].

Tidligere anbefalede man hvile indtil symptomfrined, men der er ikke evidens, der understatter
anbefaling om hvile i mere end et par dage [61].

e 1-2 d I ter hi I
| et RCT sammenlignede Thomas et al. anbefaling om hvile, defineret som ingen skole, arbejde
eller fysisk aktivitet i hhv. 5 dage og 1-2 dage for gradvis tilbagevenden til skole og fysisk aktivitet i
en gruppe af teenagere (n=99, gennemsnitsalder 13.7 ar (SD 12.4-15.0)), der blev set pa
skadestue inden for 24 timer efter en hovedskade.

| lzbet af follow-up perioden pa 10 dage var der ikke forskel pa andelen af teenagere i de to
grupper, der oplevede symptomophgr (hhv. 67% og 63%, p=0,82). | gruppen, der hvilede i 5 dage,
tog det 3 dage leengere far symptomophgar for 50% af teenagerne, og der blev rapporteret flere
symptomer i follow-up perioden (hhv. 70,4 vs. 50,2, p=0,03). Der blev ikke fundet forskel pa
resultaterne i neurokognitive test eller balance mellem de to grupper[18]. Forfatterne konkluderede,
at hvile i 5 dage ikke havde yderligere gavnlig effekt sammenlignet med 1-2 dages hvile efter en
hjernerystelse [18].
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Graduvis tilbagevenden til skole med gradvis ggning af varighed og intensitet af leeringsmeessige
aktiviteter anbefales (Figur 5) [2, 4, 63]. Der startes med typiske daglige aktiviteter, der ikke
forvaerrer symptomer, f.eks. leesning, skrive beskeder, skaermtid af f.eks. 5-15 min varighed [4, 63].
Symptomreaktion pa aktiviteten monitoreres efter 24 timer, og hvis symptomerne ikke forveerres,
eller der er bedring af symptomerne, kan ny/gget aktivitet introduceres. Ved symptomforvaerring
fastholdes samme aktivitetsniveau endnu 24 timer [4]. Ikke-symptomforvaerrende aktivitet bar ikke
begreenses.

Vejen tilbage til skole og idrzet efter hjernerystelse

De internationale guidelines anbefaler, at born og unge ikke vender tilbage til sport/
traaning for de er 100% tilbage til skolearbejdet. Symptomfrie fysiske aktiviteter er dog altid
en god idé!

Nar man er helt retur
til skole kan man
begynde pa sport

Symptomerne efter hjernerystelse er ikke farlige i sig selv. Det betyder at

du kan lave mere si lange symptomerne ikke bliver vasrre af det.
Prov dig frem - start fx med 5 mi belastning og vent 55 mii Og gradvist
Hvis symptomerne er de samme eller mindre, kan du oge skoleopgaver og -timer
belastningen lidt mere og vente igen. Det er en god idé indtil det ikke medforer
atbruge (mindst) 24 timer i hver fase nedenfor. symptomer at ga i skole
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Figur 5: Tilbage til skole fra sportshjernerystelse.dk

Der kan vaere behov for en delvis skoledag og/eller flere og leengere pauser i Igbet af dagen [2, 4,
5, 63]. Foreeldre og skole bgr inddrages i en plan for den gradvise tilbagevenden til skole, og teet
kommunikation mellem familie, skole og sundhedsperson omkring forlgbet kan veere gavnlig [63].
Der er ikke fundet studier, der undersgger effekten af den ovennaevnte tilbage til skole protokol,
men gradvis tilbagevenden til skole anvendes bl.a. i studiet af Thomas et al., som en del af
interventionerne [18].
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Tilbagevenden til sport bar ligeledes forega gradvist [4]. Fuld tilbagevenden til sport bar farst ske
efter idreetsudgveren er vendt tilbage til skole.

Graderne er defineret som 1) normal hverdag, 2) let aerob treening, 3) sportsrelateret/specifik
treening, 4) teknisk traening, ikke-kontakt traening, 5) fuld kontakt, ubegraenset traening og 6)
tilbagevenden til sport [4] (Figur 6).

Baseret pa ekspertkonsensus anbefales at hvert enkelt niveau i protokollen tager 24 timer.
Idreetsudgveren kan ga videre til naeste niveau, hvis han/hun fortsat er symptomfri efter 24 timer.
Protokollen tager saledes en uges tid. Oplever en idreetsudaver symptomforveerring, bar
vedkommende ga tilbage til forrige symptomfrie niveau, og starte her igen efter 24 timers hvile [4,
30].

Tilbage til idraet

Hvis symptomerne bliver vaerre (eller ikke bedres), skal man soge l2ge * 'ﬁ

Symptomerne efter hjernerystelse er ikke farlige i sig selv. Det betyder, at Jilbade sport
belastning, der ikke gor symptomerne vasrre er ok i alle faser.

Hver fase nedenfor tager mindst 24 timer, og man kan ga videre, nar
- ®
man har vaeret symptomfri i et dogn.
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Figur 6: Tilbage til sport fra sportshjernerystelse.dk

Let konditionstreening uden symptomforvaerring kan introduceres sidelgbende med tilbagevenden
til skole [4]. Idreetsudgveren bgr undga kraftig anstrengelse, og deltagelse i aktiviteter med gget
risiko for hjernerystelse i rehabiliteringsfasen [4, 61].

For fuld tilbagevenden til sport anbefales at udgveren er symptomfri i hvile samt ved anstrengelse
[4, 5, 30], og udgveren bar ligeledes veere mentalt klar til tilbagevenden til sport [5].
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Idreetsudavere, der har veeret udsat for hovedtraume og som umiddelbart fremstar symptomfrie,
men som anvender medicin til behandling af hjernerystelsesrelaterede symptomer, bar ikke
deltage i idreet. Dette skyldes at medicin kan maskere relevante symptomer [4].

Nogle idreetsgrene har beskrevet sportsspecifikke guidelines til retur til sport, f.eks. kampsport og
kontakt/kollisionssport [30, 64].

Medicin og alkohol
Pa nuveerende tidspunkt er der ikke evidens, der statter anvendelse af medicin i behandlingen af
hjernerystelse [4]. Heller ikke blandt idreetsudgvere med vedvarende symptomer er der
overbevisende evidens, der understgtter anvendelse af medicin [59]. Anbefalingerne i SCAT5
omkring medicin er fglgende:
¢ Ingen alkohol
e Ingen receptpligtig medicin eller handkebsmedicin uden laegelig supervision. Herunder
iseer:
o Ingen sovepiller
o Brug ikke aspirin, antiinflammatorisk medicin eller steerkere smertestillende piller,
sasom narkotika

Malrettet behandling

For idreetsudgvere, der oplever vedvarende symptomer efter hjernerystelse, er der tiltagende
evidens for at malrettet behandling, der adresserer de specifikke symptomer og den
bagvedliggende arsag, har positiv effekt pa bedring [59].

Hjernerystelse kan resultere i en reekke symptomer, som ikke ngdvendigvis er specifikke for en
hjernerystelse, og der kan samtidig vaere problemer omkring cervikal columna og det perifere
vestibuleere system [4, 6]. Symptomer, som f.eks. cervicogen hovedpine kan have veeret tilstede
allerede far hjernerystelsen, eller symptomerne kan veere tilstede samtidig med hjernerystelsen [5].
Symptomerne kategoriseres ofte i hhv. somatiske, kognitive, sgvnforstyrrelser samt affektive
(Tabel 2) [6].

Tabel 2: Kategorier af symptomer efter hjernerystelse

Somatiske Kognitive Sgvnproblemer Affektive

* Hovedpine * Forvirring » Problemer med at falde i * Folelsesmaessig

» Svimmelhed * Hukommelsesbesvaer sgvn ustabilitet

» Balanceproblemer * Desorientering » Sover mere end seedvanligt e Irritabilitet

» Kvalme/opkast * Folelse af at veere omtaget » Sover mindre end » Udmattet

 Synsforstyrrelser » Tomt blik, kan ikke fokusere seedvanligt * Nervgs, bekymret
* Forsinket verbal og motorisk *» Ked af det

respons, slgret og
usammenhangende tale
« Udtalt treethed

» Bevidsthedstab
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Et systematisk review fandt, at hovedpine er det hyppigst rapporterede symptom (89.8%) efter en
hjernerystelse, efterfulgt af udmattelse/lavt energiniveau (63.3%), koncentrationsbesveer (61.2%),
svimmelhed/dgsighed/langsom (hver 59.2%) og hukommelsesbesveer (48.0%) [6].

Bedring (symptomreduktion og normalisering af tests)

imal " .
| et systematisk review af Schneider et al. omhandlende behandling af hjernerystelse med
submaksimal konditionstreening var resultaterne modstridende, men de fleste inkluderede studier
viste positiv effekt af treening [61]. Der blev f.eks. rapporteret feerre symptomer og hurtigere
tilbagevenden til baseline score ved kognitive tests og balancetest hos idreetsudgvere, der
treenede end hos kontrolgruppen [61]. Konklusionerne var baseret pa prospektive, ikke-
randomiserede studier samt retrospektive studier og fa RCT-studier, hvor deltagerne havde
vedvarende symptomer. Kvaliteten af studierne var generelt lav med systematiske fejl og risiko for
bias, f.eks. manglende randomisering eller kontrolgruppe, manglende kontrol for confoundere [61].

Siden Schneider et al’s systematiske review er der publiceret et RCT-studie af hgj kvalitet og et
feasibility-studie, hvor submaximal konditionstreening sammenlignes med hhv. streekgvelser og
vanlig behandling [19, 20]. | begge studier var der signifikant effekt malt pa symptombedring (se
nedenfor). Der er saledes tiltagende evidens for at kontrolleret, submaksimal konditionstreening,
der foregar uden symptomforveerring, er en sikker intervention, der ser ud til at have en gavnlig
effekt pa symptomreduktion efter en hjernerystelse, bade subakut (<10 dage efter skaden) [19] og
ved vedvarende symptomer (symptomer >14 dage) [4, 20, 61, 65].

Et RCT-studie fra 2019 af Leddy et al. undersggte effekten af tidlig (<10 dage efter skaden, dog
tidligst 2 dage efter skaden) individuelt tilpasset submaksimal konditionstraening sammenlignet
med streekgvelser blandt teenagere med hjernerystelse. Traeningsgruppen (n=52,
gennemsnitsalder 15.3 (SD 1,6)) blev testet med Buffalo Concussion Treadmill Test (BCTT) med
henblik pa at fastsaette treeningsintensitet inden for symptomgreense (se under effektmal).
Deltagerne skulle dagligt cykle pa kondicykel, ga pa lgbeband eller ga/jogge udenfor med en
intensitet svarende til 80% af pulsen malt ved BCTT samt uden symptomforvaerring under og efter
aktiviteten. Intensiteten blev justeret en gang/uge ved BCTT.

Streekgruppen (n=51, gennemsnitsalder 15.4 (SD 1.7)) fik et 20 min. straekprogram for hele
kroppen, som skulle udfgres dagligt. Grupperne startede interventionen 5 dage efter skaden.
Treeningsgruppen oplevede bedring signifikant hurtigere end straekgruppen, hhv. median 13 dage
(IQR 10-18,5) og median 17 dage (IQR 13-23) (p = 0.009) (Tabel 1) [19]. Forfatterne konkluderede
at tidlig submaksimal konditionstreening medfarer hurtigere bedring end straekgvelser [19]. Bedring
var defineret som symptomophgr og normalisering af neurologisk, vestibuleer og okulomotorisk test
[19].

Chan et al. underszgte [ et feaS|b|I|ty studle S|kkerheden og effekten af aktlv rehabllltermg i tilleeg til
vanlig behandling til unge med vedvarende symptomer (>1 mdr.) efter hjernerystelse. Vanlig
behandling (n=8) bestod af undervisning omkring symptomhandtering og retur til skole og sport, en
lzegekonsultation omkring medicin og henvisning til fysioterapi efter behov. Den aktive
rehabilitering (n=6) bestod af submaksimal konditionstraening, lette koordinations- og
sportsspecifikke gvelser, visualisering og meditationsteknikker og hjiemmetraening [20]. | tilfeelde af
cervikale eller vestibuleere symptomer blev disse behandlet i den aktive gruppe [20].
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Den aktive rehabilitering var en sikker behandling til malgruppen, malt pa antallet af bivirkninger
(n=6 i hver gruppe). Der var desuden en moderat effekt (effektstarrelse, d=0,55), malt pa forskellen
i symptombedring i den aktive gruppe sammenlignet med vanlig behandling. Der var en
gennemsnitlig @ndring pad PSCC, 24.7 (SD 19.1) vs. 15.8 (SD 12.5) (Tabel 1) [20].

Et RCT af hzj kvalltet underSﬂgte eﬁekten af tvaergaende behandllng i tillaeg til vanlig behandling til
teenagere med vedvarende symptomer (>1 mdr.) [21]. Den tveergaende behandling bestod af en
kombination af paediatrisk og sportsmedicinsk behandling, kognitiv terapi. Fokus var pa tveerfagligt
samarbejde samt sammenhang mellem behandling og skole. En tredjedel af deltagerne i
interventionsgruppen modtog psyko-farmakologisk behandling i tilleeg til den tveergaende
behandling. Vanlig behandling bestod af rehabilitering ved relevante faggrupper, f.eks.
neuropsykolog, medicin og fysioterapi [21]. Der var signifikant effekt af den tvaergaende behandling
pa hjernerystelsesrelaterede symptomer (effektstarrelse, d= 0.70) og livskvalitet (effektstarrelse,
d=0.63) efter 6 maneder (Tabel 1) [21].

Retur til sport

ial ibuleer fusi {ved | loi . lhed
Der er lav til moderat evidens for at malrettet fysioterapi til idreetsudavere med hovedpine og
svimmelhed kan medfgre hurtigere klarmelding til tilbagevenden til sport efter hjernerystelse, nar
der sammenlignes med vanlig behandling bestaende af hvile og gradvis RTS [4].

| et feasibility studie fandt Reneker et al. at progressiv cervikal og vestibuleer fysioterapi var en
sikker behandling til idreetsudgvere med svimmelhed i den subakutte fase (10 dage efter skaden).
Sekundeert var der ligeledes indikation for, at den progressive fysioterapi havde positiv effekt malt
pa tid til klarmelding til tilbagevenden til sport, (15.5 vs. 26 dage) (HR: 2.91, [95% CI 1.01-8.43]) og
symptomophgr (13.5 vs. 17 dage) (HR: 1.99, [95% CI 0.95-4.15]) sammenlignet med fysioterapi
uden progression af gvelser [16] (Tabel 1). Resultaterne bar tolkes med forsigtighed, da der er tale
om et feasibility-studie, som handlede om interventionens egnethed til et stgrre studie og ikke et
effekt-studie.

| et eeldre RCT fandt Schneider et al. at en kombination af cervikal og vestibulaer fysioterapi (1 x
ugen i 8 uger), som var individuelt tilpasset og malrettet specifikke vedvarende (>10 dage)
symptomer, som svimmelhed, hovedpine, nakkegener, var mere effektiv i forhold til at vende
tilbage til sport end standard behandling.

Standardbehandling indeholdt hvile og gradvis tilbagevenden til fysisk aktivitet [17, 61]. Den
cervikale behandling bestod af manuel terapi af cervikal og thorakal columna samt neuromuskuleer
treening af cervikal columna. Den vestibulaere behandling bestod af habituation, gaze stabilisering,
adaptation, stdende og dynamiske balancegvelser samt repositionsmangvrer ved gresten [17].
Habituation omhandler systematisk provokation af symptomer mhp. at mindske symptomerne, og
adaptation handler om nedregulering af sensitiviteten i vestibulaer kernen. Hovedpinesymptomerne
blev adresseret far vestibulaer habituation og adaptation. Fysioterapeuten havde kompetencer
indenfor bade manuel behandling og vestibuleer rehabilitering [17].

| behandlingsgruppen blev 55% flere meldt klart til sport inden for 8 uger sammenlignet med
kontrolgruppen (hhv. interventionsgruppe 73% og kontrolgruppe 18%, p=0,002), hvilket svarede til,
at neesten 4 gange flere i behandlingsgruppen blev meldt klar til sport inden for 8 uger end
kontrolgruppen (OR 3.91, (95% CI 1.34-11.34)) (Tabell) [17].
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To systematiske review har undersggt effekten af vestibulaer rehabilitering i forbindelse med
hjernerystelse [61, 66].

Schneider at al. konkluderer, at der er evidens for at vestibuleer rehabilitering har en positiv effekt
pa behandling af perifere vestibulzer lidelser, herunder unilateral perifer vestibulaer hypofunktion og
benign paroxysmal positional vertigo (BPPV), i daglig tale kaldet gresten [61]. Modsat fandt Murray
et al. i deres systematiske review, der inkluderede case-kontrol studier, at evidensen for positiv
effekt pa vedvarende symptomer som svimmelhed, vertigo, synsforstyrrelser og balance var
begraenset og af lav kvalitet [66].

| en dansk artikel gennemgas undersggelse og behandling af vestibuleer dysfunktion i forbindelse
med hjernerystelse [48]. Centrale elementer i behandlingen af bade centrale og perifere skader
gennemgas, herunder habituation, adaptation samt substitution, der omhandler traening af
alternative strategier. Behandlingen inkluderer individuelle og superviserede balance- og
ganggvelser, med og uden dual task aktivitet, og treeningen foregar ofte pa hold [48].

Der er ikke fundet studier, der har undersggt effekten af okuleer rehabilitering og synstraening i
relation til hjernerystelse i sport. Elementer af okuleer rehabilitering indgar i vestibuleer rehabilitering

[48, 66].

Opsummering af evidens for behandling af hjernerystelse i akut/subakut fase og ved
vedvarende symptomer

Anbefalinger i den initiale fase, baseret p4 meget lav evidens, omhandler information og
vejledning omkring hvile, retur til skole og retur til sport

Der er lav evidens for ingen adderende effekt af 5 dages hvile sammenlignet med 2 dages
hvile pa symptombedring i den akutte fase

Der er moderat evidens for en lille effekt af submaksimal konditionstraening pa
symptombedring i den subakutte fase, og meget lav evidens for en moderat effekt pa
symptombedring ved vedvarende symptomer

Der er meget lav evidens for en stor effekt af kombinationen af cervikal og vestibulaer
fysioterapi pa klarmelding til sport i den subakutte fase, og moderat evidens for en stor effekt
ved vedvarende symptomer

Der er meget lav evidens for en lille effekt af kombinationen af cervikal og vestibuleer
fysioterapi pa symptombedring i den subakutte fase

Der er hgj evidens for en moderat effekt af tvaergaende behandling inklusiv kognitiv terapi
ved vedvarende symptomer

Der er lav evidens for at vestibuleer rehabilitering har en effekt pa perifere vestibulaere
lidelser

Der er meget lav evidens for ingen effekt af anvendelse af medicin til at facilitere bedring,
hverken i akut fase eller ved vedvarende symptomer
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Der anvendes flere forskellige kliniske effektmal i studierne, herunder symptomevaluering,
neurokognitiv funktion, balance og retur til sport [4, 55]. Et systematisk review gennemgik hvilke
effektmal, der blev anvendt til at treeffe en beslutning om tilbagevenden til sport og fandt i alt 43
studier, der anvendte mindst to tests i beslutningen [60]. Den oftest anvendte kombination af tests
til definition af bedring var symptomevaluering og neurokognitive tests +/- treeningstolerance test
[60].

De inkluderede studier var primeert case-control studier eller kohortestudier af lav kvalitet og med
aget risiko for bias [60]. Flere studier beskrev kriterier for bedring, men kun fa definerede, hvilke
kriterier der blev anvendt i retur til sport beslutningen [60]. Validiteten og reliabiliteten af de
anvendte malemetoder er generelt lav og malemetodernes evne til at monitorere bedring efter en
hjernerystelse er usikker, grundet manglende studier der undersgger dette.

Symptomevaluering

Symptomfrihed i hvile anvendes ofte som kriterie for at pabegynde retur til sport (RTS) protokollen
[60]. Blandt udfordringerne ved at anvende symptomevaluering alene som kriterie for klinisk
bedring og RTS er, at symptomerne ikke er specifikke for en hjernerystelse, der er risiko for
underrapportering og der rapporteres en grad af symptomer ved baseline i flere studier. Disse
faktorer kan vanskeliggare vurderingen af idreetsudgverens tilstand [60, 67].

Symptomevaluering anvendes desuden i forbindelse med provokationstests f.eks.
treeningstolerance, hvor aendring i symptomer anvendes som guide i rehabilitering og i beslutning
om RTS.

Post-Concussion Symptom Scale (PCSS)

PCSS er det oftest anvendte redskab til symptomevaluering [60]. Til at definere mal for
symptomfrihed er bade symptomscore lig med 0 og normalisering til baselinescore anvendt [60].
Nogle studier har anvendt en symptomscore pa <7 ud af 132 pa PCSS som kriterie for bedring, et
kriterie baseret pa normdata fra raske teenagere [60, 68].

Effektstarrelsen for PCSS er starst efter 24 timer (effektstarrelse, d=1.52, p<0,001), mindre ved
dag 8 (effektstarrelse, d=0.39, p=0.03) og effektstarrelsen er ikke laengere signifikant ved 15 dage
(effektstarrelse, d=0.12, p=0.458) [32]. Den diskriminative evne af PCSS til at identificere
hjernerystelse falder saledes over tid.

Med udgangspunkt i 95% konfidensintervallet for reliabel a&endring i PCSS-score er den statistiske
reliable aendring 2.97, hvilket betyder at en sendring pa 3 i symptomintensitet pa PCSS kan
betragtes som en reel eendring (sendring ud over malefejl) [32]. Der er ikke fundet studier, der har
fastslaet den mindste kliniske relevante sendring for PCSS.

PCSS har lav til moderat test-retest reliabilitet (ICC = 0.62) [32].

Treeningstolerance
Treeningstolerance er et udtryk for idreetsudaverens evne til at gennemfgre traening uden
symptomforveerring. Traeningstolerance er et af kriterierne for RTS [4, 60].
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Graduvis retur til sport protokollen har veeret anbefalet af CISG siden 2012. RTS-protokollen (se
under behandling) anvender symptomforveerring som guide for progression/regression, men der er
ikke opgivet en definition af symptomforveerring [4, 60].

tal : il ; ;
En reekke studier har anvendt BCTT til evaluering af treeningstolerance og fysiologisk bedring efter
sportsrelateret hjernerystelse [19, 69-72]. Fire ud af fem studier er publiceret af den gruppe, der
har udviklet testen til brug ifm. hjernerystelse.

BCTT gennemfgres ved at haeldningen pa lgbebandet gradvis @ges efter en standardiseret Balke
Treadmill testprotokol (1%/minut) indtil symptomforvaerring eller frivillig udtreetning [73]. Far testen
scorer idraetsudgveren hjernerystelsesrelaterede symptomer pa en 0-10 VAS-skala. Monitorering
af Rate of Percieved Exertion (RPE) foregar hvert minut under testen, mens monitorering af
symptomer (0-10 VAS-skala) og puls foregar hvert andet minut. Der tzelles et point for en
forvaerring af et eksisterende symptom eller ved et nytiikommet symptom [73].

Testen afsluttes ved en ggning pa 3 symptomer fra dagens symptomscore far testens start eller
ved udtreetning (RPE >18). Den malte puls og/eller RPE ved afslutning af testen anvendes som
effektmal. Testen gennemfares ikke, hvis idreetsudgveren har symptomscore >7 pa VAS [73].
Absolutte kontraindikationer for BCTT var uvillighed til at treene, risiko for hjertelungesygdom,
central neurologisk deficit, signifikante balance og synsproblemer eller ortopaediske skader der
medfarte risiko ved gang pa labeband [73]. Relative kontraindikationer var brug af beta-blokker,
depression (pga. risiko for manglende compliance til instruktioner), mindre balance og
synsproblemer, forhgjet blodtryk og BMI >30 [73]. | studierne er der af sikkerhedsmaessige arsager
to personer tilstede og mindst en har kendskab til hjerte-lunge redning.

| et feasibility studie fandt Leddy et al., at BCTT er sikker at anvende blandt teenagere med
subakutte symptomer (n=54, median 4 dage) efter en hjernerystelse. Der var ikke
symptomforveerring dagen efter testen, nar test-gruppen blev sammenlignet med den gruppe, der
ikke gennemfarte testen (PCSS score, median 28 vs. median 16, p=0.3264). Malt pa antallet af
dage til bedring var der heller ikke forskel mellem grupperne (gennemsnit 27.5 dage, (SD 36.6) vs.
23.5 dage, (SD 39.4), p=0.7060) [70].

| samme studie fandt Leddy et al. desuden indikation pa at en lavere puls ved symptomforveerring
ifm. BCTT var en negativ prognostisk faktor for bedring hos teenagere, der for nylig (< 10 dage)
havde padraget sig en hjernerystelse [70]. Lavere puls ved symptomforveerring ifm. BCTT kan
derfor veere et udtryk for nedsat traeningstolerance hos deltagere med nylig hjernerystelse. Der er
dog behov for yderligere studier, der undersgger validiteten (sensibilitet og specificitet) af dette
[70].

Clausen et al. anvendte BCTT til at undersgge en reekke fysiologiske parametre (puls, blodtryk,
VOz2, CO2 sensitivitet og cerebral blodgennemstramning) hos unge kvinder (n=9, gennemsnitsalder
23 ar +/-6) med vedvarende symptomer efter en hjernerystelse samt hos en rask kontrolgruppe
(n=12, gennemsnitsalder 21 ar +/-2).

Deltagere med vedvarende symptomer efter hjernerystelse havde nedsat treeningstolerance,
illustreret dels ved anormal regulering af cerebral blodgennemstramning og CO: sensitivitet, dels
ved lavere puls og lavere systolisk blodtryk ved symptomforvaerring sammenlignet med
kontrolgruppen. Efter et submaksimalt treeningsprogram, som beskrevet ovenfor under behandling,
var der signifikant bedring af fysiologiske parametre (puls, systolisk blodtryk og treeningstolerance),
og veerdierne for puls og blodtryk normaliserede sig til kontrolgruppens veerdier [72]. Forfatterne
konkluderer at normalisering af traeningstolerance, malt ved puls og systolisk blodtryk ved
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symptomforveerring, kan vaere en fysiologisk markar pa bedring efter en hjernerystelse hos
deltagere med vedvarende symptomer [72].

Forfatterne anvender saledes BCTT til at differentiere mellem hjernerystelsesrelaterede
(fysiologiske) symptomer og andre arsager til symptomerne. Hvis idreetsudagveren kan gennemfgre
BCTT uden reproduktion af hovedpine og andre hjernerystelsesrelaterede symptomer,
demonstreres et normalt fysiologisk respons, og det konkluderes, at symptomerne sa skyldes
andre arsager som f.eks. cervikale problemer, vestibulaere/okulzere dysfunktioner eller
posttraumatisk migraene [73].

BCTT har god test-retest reliabilitet (ICC 0.79, [95% CI 0.55-0.91]), nar den maksimale puls ved
symptom forveerring anvendes som effektmal [74]. Hvis maksimal RPE ved symptomforveerring
anvendes som effektmal er reliabiliteten lav (0.42, [95% CI 0.03-0.71]) [74].

Neurokognitive tests

Neurokognitive tests indgar, ligesom symptomevaluering, treeningstolerance og balance i
evalueringen af bedring og RTS. Disse tests foretages oftest af neuropsykologer.

i 5 : I " ing ( ;
Den oftest anvendte neurokognitive test til monitorering af bedring er IMPACT [60]. IMPACT er en
computertest, som maler bade symptomer og elementer af kognition, sdsom visuel og mundtlig
hukommelse, visuel motorisk hastighed og reaktionstid. Der anvendes baselinescore eller
normdata i evalueringen [60]. INPACT kraever abonnement, og er ikke tilgaengelig pa dansk.

Papir og blyant tests
Der findes desuden en raekke "papir og blyant” neurokognitive tests. Disse tests kraever tolkning af
en neuropsykolog og gennemgas ikke naermere her.

. .
SAC anvendes generelt ikke til at monitorere bedring af neurokognitiv funktion. Anvendeligheden
af SAC til at diskriminere mellem idreetsudgvere med og uden hjernerystelse mindskes efter 3-5
dage, og SAC anvendes primeert som diagnostisk test i de farste dage efter en hjernerystelse.
SACs rolle i monitorering af bedring efter en hjernerystelse mangler at blive fastslaet [33]. Test-
retest reliabiliteten (7 dages test-interval) og dermed stabiliteten af SAC er lav (ICC 0.42) [32].

Balance

. . ;
Normalisering af balance ved f.eks. mBESS anvendes til mal for klinisk bedring i flere studier [60].
Anvendeligheden af mBESS til at diskriminere mellem idreetsudgvere med og uden hjernerystelse
mindskes efter 3-5 dage, og mBESS rolle i monitorering af bedring mangler at blive fastslaet [33,
75]. Test-retest reliabiliteten (7 dages testinterval) og dermed stabiliteten af mBESS er lav (ICC
0.56) [32].
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Fra ét mindre studie er der indikation for at dual task tandemgang kan anvendes i monitorering af
motoriske begreensninger efter en hjernerystelse, og dermed assistere i RTS beslutningen [76].
Single task og dual task tandemgang blev undersggt blandt idreetsudgvere med hjernerystelse
(n=10) og en kontrolgruppe (n=7). Der blev malt gennemsnitlig gennemfarelsestid (sekunder),
gennemsnitshastighed (meter/sekund), kadence (skridt/minut) og center of mass forskydning
(COM) (meter) ved hhv. 72 timer, 1 uge, 2 uger, 1 maned og 2 maneder efter hjernerystelsen [76].
Deltagerne gennemfgrte tandemgang som beskrevet i instruktionen for tandemgangtesten. | dual
task-testen fik deltagerne i kognitiv opgave, der skulle udfgres, mens de gennemfarte
tandemgang. Deltagerne fik en af tre kognitive opgaver; 1) stave et ord pa fem bogstaver bagfra,
2) subtraktion fra et tilfaeldigt tocifret tal med 6 eller 7 i tilfeeldig reekkefalge og 3) recitere maneder i
modsat raekkefglge med start fra en tilfeeldig maned. Den kognitive opgave varierede fra
testsession til testsession for at undga leeringseffekt. Test administratoren gav instruktionerne far
testens start, igangsatte testen og tog tid pa testens gennemfgarelse med et stopur (naermeste
1/100) [76].

For single task tandemgang var der kun forskel mellem grupperne pa gennemfarselstid,
gennemsnitshastighed og kadence malt ved 72 timer, hvor deltagerne med hjernerystelse var
signifikant langsommere, og havde lavere kadence end kontrolgruppen [76].

For dual task tandemgang var der forskel mellem grupperne malt p4 gennemsnitshastighed og
kadence ved bade 72 timer, 1 uge og 2 uger; hhv. 72 timer (21.6 sek. [95% CIl 17.3-25.8] vs. 11.2
sek. [95% CI 6.11-16.3], p=0,005), 1 uge (18.5 sek. [95% CI 15.4-21.6] vs. 11.4 sek. [95% CI
7.66-15.0], p=0,006) og 2 uger (16.4 sek. [95% CI 13.6—19.3] vs. 10.1 sek. [95% CI 6.67-13.5],
p=0,008) [76].

Tilfgjelsen af en kognitiv opgave under tandemgang (dual task) resulterede i at eventuelle
funktionsnedseettelser (malt som langsommere gennemfarselstid) efter hjernerystelse, var synlige i
laengere tid (2 uger) ved dual task tandemgang, end ved single task tandemgang, nar der blev
sammenlignet med en rask kontrolgruppe [76]. Der var moderat til hgj korrelation mellem
medial/lateral COM-forskydning og gennemfgrselstid pa tandemgang, hvilket antyder at der er
sammenhaeng mellem disse to variabler. Manglende evne til at kontrollere sidebeveegelse kan
eventuelt veere en forklaring pa nedsat gennemfarselstid blandt deltagere med hjernerystelse [76].
Bade validitet og reliabilitet for dual task tandemgang skal undersgges yderligere.

FOREBYGGELSE

Emery et al. undersggte effekten af forskellige forebyggelsesstrategier til reduktion af risiko for
hjernerystelse i sport i et systematisk review og meta-analyse [23] Der blev inkluderet i alt 48
studier (heraf 5 RCT-studier) inden for omraderne beskyttelsesudstyr (hjelme, hovedudstyr og
tandbeskyttere) (n=25), regelaendringer (n=13) og andre interventioner (traening, uddannelse og
faciliteter) (n=10) [23]. Der blev foretaget meta-analyse pa body-checking i ishockey og
tandbeskyttere i kontaktsport.

Sportsgrene, der var repraesenteret i det systematiske review, var ishockey (n=19), amerikansk
fodbold (n=15), rugby (n=7), fodbold (n=3), basketball (h=1), skisport (n=1) og multisport (n=2)
[23]. De inkluderede studier var af lav kvalitet, og bar preeg af manglende rapportering af
bivirkninger, ukomplet beskrivelse af i hvilken grad stikpr@ven repraesenterede populationen,
manglende beskrivelse af frafald, sma populationer og manglende a priori protokol [23].
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Beskyttelsesudstyr

Det er begraenset, hvor mange studier der har undersggt effekten af hovedbeskyttelse, bl.a. fordi
hovedbeskyttelse er obligatorisk inden for nogle sportsgrene, og det vil veere uetisk at foretage
studier uden hjelme [4, 23]. Overordnet set er der modstridende evidens for den forebyggende
effekt af hovedbeskyttelse [23].

Inden for amerikansk fodbold fandt to studier at nyere hjelme (efter 2003) med beskyttelse af
keebeben og keebe samt tykkere foring sammenlignet med standardhjelme reducerede risiko for
hjernerystelse med 40-54%, mens et studie fandt en hgjere andel af hjernerystelse med de nyere
hjelme sammenlignet med andre hjelme [23]. Et fierde studie fandt ingen forskel i risiko for
hjernerystelse mellem tre typer af hjelme [23].

Emery et al. konkluderer at tykkere foring kan bidrage til reduceret risiko for hjernerystelse i
amerikansk fodbold (baseret pa kohortestudier) [23]. Ogsa tilpasning af hjelmen ser ud til at
reducere symptomintensitet og varighed efter en hjernerystelse. Der mangler dog studier, der
fastslar kriterierne for den mest optimale hjelm-tilpasning [23].

| ishockey var der ingen forskel i risiko for hjernerystelse ved brug af enten halv eller hel hjelm
(hhv. med eller uden visir), og der var ingen forskel i incidensen af hjernerystelse mellem ingen,
halv eller hel hjelm [23].

I rugby og fodbold er evidensen for brug af hovedudstyr inkonsistent [23]. | det systematiske review
af Emery et al. fandt man i to ud af fem studier, der undersggte hovedbeskyttelse i rugby, en
beskyttende effekt pa IRR 0.57 og IRR 0.43, mens tre andre ikke fandt reduktion i risiko for
hjernerystelse [23]. | fodbold fandt Emery et al. pa baggrund af to tvaersnitsstudier en beskyttende
effekt af hovedbeskyttelse pa hhv. 62% og 58% (RR=0.38 og RR=0.42), sidstnaevnte dog ikke
signifikant [23]. Der er risiko for bias i form af selektionsbias og mangel pa kontrol for confoundere.

| skisport er der fundet en beskyttende effekt pa hovedskader (ikke kun hjernerystelse) pa 29% ved
brug af hjelm, nar der sammenlignes med ingen hjelm (OR 0.71 [95% CI 0.55-0.92]) (Tabel 1) [4,
23, 77].

Evidensen for brug af tandbeskyttere i kontaktsport er modstridende [23]. Meta-analysen (n=5)
fandt en ikke-signifikant tendens mod en beskyttende effekt (20%) af tandbeskyttere i kollisions-
eller kontaktsport (basketball, rugby ishockey) i forhold til at reducere risiko for hjernerystelse
(IRR=0.8, [95% CI 0.6-1.1]) (Tabel 1) [23].

Schneider et al. foretog en meta-analyse, hvor resultaterne fra syv prospektive studier (primaert
amerikansk fodbold, rugby og ishockey), der sammenlignede brugen af hovedbeskyttelse med
standardudstyr eller intet udstyr, blev poolet. Der var ingen signifikant forskel pa risiko for
hjernerystelse; (RR=0.82, [95% CI 0.56-1.20], p=0.30) (Tabel 1) [22]. | meta-analysen var der
betydelig heterogenitet mellem studierne (86.7%), og inkonsistens i resultaterne. Heterogenitet kan
skyldes bade kliniske, metodiske og tilfeeldige forskelle mellem studierne, og resultaterne bar
tolkes med forsigtighed.
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Regeleendringer

Der er fundet modstridende resultater omkring regelaendringer til reduktion af risiko for
hjernerystelse [23]. Starstedelen af de studier, der har undersggt effekten af regelaendring,
undersggte forbud mod body-checking i ungdomsishockey, og der blev fundet 20-90%
risikoreduktion [4, 23]. | meta-analysen (n=3) var risikoreduktionen for hjernerystelse 67% ved
forbud mod body-checking i ungdomsishockey (IRR=0.33, [95% CI 0.25-0.45]) (Tabel 1) [23].

Et studie undersggte incidensen af hjernerystelse over 3 saesoner (1 seeson fgr og 2 efter) i
forbindelse med indfgrelsen af body-checking regler i National Hockey League (NHL) i seesonen
2010/11. Incidensen af og risiko for hjernerystelse faldt ikke efter indfgrelsen af de nye regler.
Risiko for hjernerystelse var lavere aret fgr indfarelsen af body-checking reglen sammenlignet med
aret efter, hhv. 2009/10: incidens 3.58/100 kampe, (IRR 0.64, [95% CI 0.42-0.96]), 2010/11:
incidens 5,28/100 kampe (IRR=1), 2011/12: incidens 6.83/100 kampe, (IRR 1.35, [95% CI 0.96-
1.89)]) (Tabel 1) [26]. En svaghed ved studiet er, at opggrelsen af skader er baseret pa holdenes
skadesregistrering og data fra officielle NHL-websites og ikke medicinske journaler. Dette udgar en
vaesentlig bias, selvom forfatterne skriver, at rapporter fra medierne tidligere har veeret anvendt i
skadesregistrering inden for basketball [26]

| et norsk studie hvor effekten af implementering af strengere straffe for kraftfulde tacklinger, to-
fodstacklinger og bevidst hgj albuefaring i Norges bedste mandlige fodboldraekke blev undersggt,
var der et fald i antallet af hovedskader fra seesonen 2010 til seesonen 2011 [25].

Risiko for hoved/nakke skade uanset arsag blev reduceret 19% (RR=0.81, [95% CI 0.67- 0.99])
(Tabel 1) [23, 25]. Hovedskader forarsaget af arm-til-hoved situationer blev reduceret med 28%
(RR=0.72 [95% CI 0.54-0.97]), og hovedskader i forbindelse med hovedstadsdueller mellem to
spillere, hvor arm-til-hoved var arsagen, blev reduceret med 44% (RR=0.56 [95% CI 0.39-0.80])
(Tabel 1) [25].

Inden for high school amerikansk fodbold medfarte restriktion af antallet af treeningspas, der
inkluderede traening af tacklinger, 42-53% risikoreduktionen for hjernerystelse, mens effekten af
regeleendring om frispark i professionelt amerikansk fodbold havde inkonklusive resultater i forhold
til risiko for hjernerystelse [23].

Begraensning af kontakt/tacklinger i amerikansk fodboldtreening viser lovende resultater i forhold til
at reducere frekvensen af hovedkontakt, men der er ikke evidens for at dette medfarer en
reduktion i incidensen af hjernerystelse [4, 23]. Treening i tacklinger uden udstyr i amerikansk
fodbold og treening i tackle-teknik i rugby medfarer ikke reduktion i risiko for hjernerystelse i kamp
[4, 23].

Traeningsinterventioner

To cluster RCT-studier fra den samme forskergruppe har undersggt effekten af et generelt
skadesforebyggende treeningsprogram i rugby. Programmet indeholdt bl.a. isometrisk
styrketraening for nakkemuskulaturen, og blev sammenlignet med vanlige opvarmningsgvelser.
Blandt teenage drenge (gennemsnitsalder 15 ar) opndede man ved intention to treat-analyse en
ikke-signifikant 29% risikoreduktion for hjernerystelse (RR = 0.71, [90% CI 0.48-1.05]) (Tabel 1)
[27]. Blandt de hold der havde hgj compliance til treeningsprogrammet (>3 gange/uge), var der
signifikant 59% risikoreduktion i forhold til hjernerystelse sammenlignet med kontrolgruppen, der
ogsa treenede >3 gange om ugen (RR=0.41, [90% CI 0.17-0.99]) (per protokol analyse) (Tabel 1)
[27]. Blandt mandlige rugbyspillere (semi-professionelle, amatarer og fritidsspillere,
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gennemsnitsalder 25 ar)) var der en signifikant risikoreduktion for hjernerystelse pa 60% (RR 0.4,
[90% CI 0.2-0.8]) (Tabel 1) [28].

Et enkelt studie har vist 85% reduktion i risiko for hjernerystelse ved indfgrelse af gjentraening far
saesonstart blandt amerikanske fodboldspillere sammenlignet med tidligere ssesoner, hvor
gjentreening ikke blev gennemfgrt (hhv. 1.4/100 spillerseesoner vs. 9.2/100 spillersaesoner,
p<0.001) (Tabel 1) [4, 23, 29].

Andre forebyggende interventioner

Fair play regler i ishockeyturneringer reducerer antallet og alvorligheden af straffene, men
medfarer ikke signifikant reduceret risiko for hjernerystelse [4, 23].

Inden for eliteishockey er der evidens, der stgtter lavere incidens af sammenstad (head contact),
nar der spilles pa ishockeybaner med internationale mal sammenlignet med mindre nationale
baner [23]. Der er tendens til en reduktion i risiko for hjernerystelse pa 57% (IRR=0.43, [95% CI:
0.18-1.01]), nar der spilles med fleksible bander sammenlignet med traditionelle bander, men
resultatet er ikke statistisk signifikant [23, 24]

Uddannelsesprogrammer som enkeltstaende intervention ser ikke ud til at reducere antallet af
hjernerystelser i ungdoms amerikansk fodbold. Uddannelse kan bidrage til at identificere og sikre
bedre handtering af hjernerystelse. Fremtidige undersggelser vil vise om uddannelse ogsa kan
bidrage til forebyggelse af gentagne hjernerystelser, samt minimere fglgerne efter hjernerystelse
ved mere optimal handtering [23].

Opsummering af evidens for forebyggelse af hjernerystelse i sport

Der er meget lav og modstridende evidens for den praeventive effekt af
hovedbeskyttelse malt pa antallet af hjernerystelser indenfor amerikansk
fodboldl, ishockey, fodbold og rugby

Der er meget lav evidens for en lille praeventiv effekt af hovedbeskyttelse, malt
pa antallet af hovedskader indenfor skisport.

Der er meget lav til moderat evidens for at regelaendringer kan have en lille til
moderat praeventiv effekt malt pa antallet af hjernerystelser indenfor ishockey
og fodbold

Der er lav evidens for at forebyggende traening, der inkluderer treening af
nakkemuskulaturen og hvor compliance er hgj, har moderat praeventiv effekt
malt pa antallet af hjernerystelser inden for rugby

Der er meget lav evidens for at synstraening fgr seesonstart har stor preeventiv
effekt pa incidensen af hjernerystelse blandt amerikanske fodboldspillere
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BEGREBSAFKLARING

Vurdering af diagnostisk evne af test: Likelihood ratio

Dette katalog vurderer den diagnostiske evne af kliniske test pa baggrund af positive (LR+) og
negative (LR-) likelihood ratioer. LR+ og LR- angiver hvor meget sandsynligheden for, at patienten
har en given diagnose, aendrer sig efter et positivt eller negativt testsvar. En LR+ med en veerdi >1
gger sandsynligheden for en given diagnose ved et positivt testsvar, mens en LR- <1 nedsaetter
sandsynligheden for en given diagnose ved et negativt testsvar. Diagnostiske test med en hgj LR+
er saledes egnet til at bekrzefte en diagnose, mens test med en lav LR- er egnet til at udelukke en
diagnose. Sandsynligheden for at en patient har en given diagnose efter et positivt eller negativt
testsvar er saledes bestemt af veerdien af LR+ eller LR-, samt sandsynligheden for at patienten
havde diagnosen fgr denne blev undersggt. Sandsynligheden for at en patient har en given
diagnose far den kliniske undersggelse benaevnes “preevalens” og afheenger af de kliniske
omstaendigheder [78]. F.eks. en fodboldspiller, der far en akut lyskeskade, har 57% sandsynlighed
for at have en skade i adduktorerne, da prospektive studier pd omradet har vist denne skadesrater.
Pa baggrund af et givent positivt eller negativt testsvar kan denne sandsynlighed saledes op- eller
nedreguleres alt efter testens diagnostiske evne. Cutoff-veerdierne for likehood ratioer og
diagnostisk evne er som fglger:

Diagnostisk evne LH+ LH-
Meget lille 1til2 0,5til1
Lille 21til5 0,2til 0,5
Moderat 5til 10 0,1t 0,2

Stor >10 <0,1

Vurdering af effektstarrelser

Afsnit om forebyggelse og behandling tilfgjes effektstarrelse (ES), hvis det er muligt.
Effektstarrelsen af en intervention udtrykkes ofte i Cohen d, som udtrykker effekten af en
intervention divideret med standarddeviationen (SD) af den samlede gruppe. Dette estimat er dog
let biased, sa det overvurderer effekten af en intervention, sa estimatet for effektstarrelse justeres
ofte til Hedges g, men tolkningen af disse effektstgrrelser er ens. En effektstgrrelse pa 0.2 anses
for at veere en lille effekt, 0.5 for en moderat effekt og >0.8 er en stor effekt [79].

. Klinis| I orskel
| den endelige vurdering af hvorvidt en given effekt er af klinisk relevans kan inddrages den
mindste kliniske relevante forskel (pa engelsk: Minimal Important Change (MIC)), hvis denne veerdi
er til radighed. MIC svarer til den gennemsnitlige effekt en patientgruppe vurderer som vaerende af
betydning, eller vigtig. Hvis effekten ikke overstiger MIC, vil effekten vurderes til at veere lav.
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Vurdering af relativ risiko (RR) og odds ratio (OR)

Afsnit om risikofaktorer, forebyggelse og behandling tilfgjes relativ risiko (RR) eller odds ratio (OR),
hvis det er muligt. Risikofaktorer eller interventioner kan enten gge eller mindske risikoen for en
skade, hvilket kan udtrykkes ved RR eller OR. RR udtrykker sandsynligheden for at en
idreetsudgver, der er eksponeret for en risikofaktor, bliver skadet, sammenlignet med en der ikke er
eksponeret. RR er bedst egnet til kohortestudier. OR er lidt sveerere at fortolke. OR udtrykker
forholdet mellem de eksponerede skadede og ikke-skadede ift. forholdet mellem de ikke-
eksponerede skadede og ikke-eksponerede. OR er bedst egnet til case-kontrol studier. En RR eller
OR >1.0 betyder der er gget chance/risiko for et givent udfald af en intervention eller risikofaktor,
mens en RR eller OR <1.0 betyder, at der er nedsat chance/risiko for et givent udfald af en
intervention eller risikofaktor [80]. RR og OR kan omregnes til procent chancel/risiko ved at traekke
den givne RR eller OR fra 1 og gange med 100, eks. OR 0.2 (1 - 0.2 * 100 = 80%). En RR pa >2
(risikoen er fordoblet) eller <0,5 (risikoen er nedsat med 50%) er et udtryk for en stor effekt, mens
en RR pa >5 eller <0,2 er et udtryk for en meget stor effekt [81].

Andring i risiko RR*
Veaesentlig nedsat risiko/meget stor effekt <0,2
Moderat nedsat risiko/stor effekt 0,2 til 0,5
Ingen andring i risiko/ingen forskel i effekt 1
Moderat gget risiko/stor effekt 215
Veesentlig gget risiko/meget stor effekt >5

*Denne tommelfingerregel er kun brugbar til at fortolke RR. Hvis
effektestimatet er opgjort som OR kan OR med fordel konverteres til RR,
og kan derefter fortolkes efter ovenstaende tabel.

Vurdering af evidensniveau (GRADE)

Evidensniveauet evalueres i henhold til retningslinjerne GRADE working group (Grading of

Recommendations Assessment, Development and Evaluation) [9, 82-85], og rangeres som:

e Hgj evidens: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt af behandlingen er teet pa den
estimerede effekt.

e Moderat evidens: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger
sandsynligvis teet pa denne, men der er en mulighed for at den er veesentligt anderledes.

e Lav evidens: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere
vaesentligt anderledes end den estimerede effekt

e Meget lav evidens: Vi har meget ringe tiltro til effektestimatet. Den sande effekt er
sandsynligvis vaesentligt anderledes end effektestimatet.

Den samlede evidens kan nedgraderes pa baggrund af en vurdering af:
1. Kuvaliteten af de inkluderede studier (Risk of bias):

L]

Dvs. hgj "Risk of bias” evalueret pa domeenerne “sequence generation”, “concealment of
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allocation”, “blinding”, “incomplete outcome data addressed (ITT); “selective outcome report” og
andre biastyper kan den samlede evidens nedgraderes [86].

2. Ensartetheden af resultaterne i de individuelle studier (Inconsistency):

Inconsistency er en vurdering af om forskellene mellem effekten i individuelle studier. Hvis
inconsistency er stor og ikke kan forklares ved f.eks. forskelle i patient, intervention, comparison,
outcome eller design (PICOS) nedgraderes evidensen, specielt hvis nogen studier viser positiv
effekt og andre negative (i modseetning til at alle studier viser positive effekt, men nogen stor effekt
og andre moderat effekt) [87].

3. Om den samlede vurdering af effekten er rimeligt preecist estimeret (Imprecision):

Imprecision vurderes pa 95 % CI af det samlede estimat, og imprecision er tilstede, hvis der er
forskel pa den kliniske anbefaling i den gvre versus den nedre del af konfidensintervallet [88].

4. Om resultaterne kan overfares til malgruppen for det faglige katalog (Indirectness).

Indirectness kan opsta pa flere mader. Patienter, interventioner og effektmal i publicerede studier
kan afvige fra det, der er i fokus. Surrogat effektmal (f.eks. range of motion i knaeleddet eller
muskelstyrke) kan veere anvendt i stedet for klinisk relevante effektmal (f.eks. smerte og
arbejdsevne). Derudover kan interventionerne veere testet i indirekte sammenligninger med
placebo og ikke i direkte sammenligninger [89].

5. Publikationsbias (small study bias).

Hvis sma studier (og studier af lav kvalitet) generelt har bedre resultater end sterre studier og
studier af god kvalitet (risk of small study bias), altsa indikerer det at beslutning om publikation er
afhaengig af resultatet af studiet [90].

Omvendt kan evidensen opgraderes pa baggrund af et observeret dosis-respons forhold eller stor
effektstarrelse [8].
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