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HIJERNERYSTELSE OG REHABILITERING AF LANGVARIGE
SYMPTOMER EFTER HJERNERYSTELSE

Af Hana Mala Rytter'

Hjernerystelse udgor op til 90 % af alle hovedtraumer. Storste-
delen af personer med hjernerystelse oplever spontan bedring
i lobet af de forste to-tre uger, men en betydelig andel oplever
langvarige fysiske, kognitive og folelsesmcessige symptomer.
Ca. 35 % har fortsat symptomer tre-seks mdneder efter trau-
met, og hos 5-20 % varer symptomerne mere end et ar. Symp-
tomerne bevirker, at man har sveert ved at fungere i hverdagen,
og er forbundet med store personlige og arbejdsmeessige kon-
sekvenser. Adskillige perimorbide, pree- og postmorbide fakto-
rer har betydning for prognosen. Forskning i behandling af
langvarige symptomer er fortsat i sin spcede begyndelse med fa
studier i steerkt design. Men der ses lovende resultater. Indsat-
ser rettet mod psykologiske faktorer kan reducere den samlede
symptombyrde, forbedre emotionelle symptomer og have posi-
tiv indvirkning pd livskvalitet. Behandling bygger pa princip-
per af individuelt tilpasset, tveerfaglig rehabilitering, som for-
ankres i biopsykosocial forstdelse af lidelsen, da bedringspro-
cessen afspejler et komplekst samspil mellem disse faktorer. Og
der er behov for en langt mere aktiv tilgang til personer, der er
i risiko for et langvarigt forlob.

Negleord: hjernerystelse, let hovedtraume, langvarige symptomer efter
hjernerystelse, tvaerfaglig rehabilitering, psykologiske indsatser.

Keywords: concussion, mild traumatic brain injury, persistent post-concus-
sion symptoms, psychological intervention, interdisciplinary rehabilitation.

1. Introduktion

Hjernerystelse er et hovedtraume, som 1 sundhedsfaglige sammenhange 1
Danmark ogsa betegnes “commotio cerebri”’. Hjernerystelse defineres som
en kompleks patofysiologisk proces, forirsaget af en mekanisk kraft rettet
direkte mod hoved, ansigt, nakke eller andet sted pa kroppen, som resulterer
1 en forstyrrelse af hjernens funktion (Marshall et al., 2018). Diagnosen stil-
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les af leegen pa baggrund af et eller flere af folgende tegn pa forstyrret hjer-
nefunktion umiddelbart efter traume: 1) @ndring 1 mental tilstand (typisk
konfusion eller desorientering), 2) hukommelsestab for haendelser umiddel-
bart for eller efter ulykken (op til 24 timer), 3) bevidsthedstab (op til 30 min)
og evt. 4) forbigdende neurologiske udfald (f.eks. nedsat kraft, balancepro-
blemer eller endret syn) (Carroll et al., 2004; Katz et al., 2015; Marshall et
al., 2018; Sussman et al., 2018). Mens @&ndring 1 mental tilstand forekommer
hyppigst, ses et egentligt bevidsthedstab kun hos et mindretal af patienter
(Carney et al., 2014; Dwyer & Katz, 2018). Korrekt diagnosticering vanske-
liggores af, at de ovennavnte kliniske tegn forandrer sig hurtigt 1 tiden efter
traumet, samtidig med at leegen er athaengig af patientens evne til
selvrapportering, som 1 sig selv er pavirket. Den diagnosticerende laege skal
samtidig sikre sig, at ovennavnte tegn ikke skyldes alkohol, stofmisbrug,
medicin, psykologisk traume, anden skade og/eller behandling for anden
sygdom (Carroll et al., 2004; Katz et al., 2015; Marshall et al., 2018; Suss-
man et al., 2018).

1.1. Forekomst

Hjernerystelse reprasenterer 70-90 % af alle hovedtraumer (Cancelliere,
Cassidy et al., 2014; Cancelliere, Kristman et al., 2014; Cassidy et al., 2014;
Skandsen et al., 2018). Opgorelse over diagnosen 1 Danmark viser pa bag-
grund af udtrek fra Landspatientregistret fra 1996, at der ved akutmodta-
gelse og hospitalsindlaeggelse sammenlagt blev registreret 25.150 tilfeelde,
svarende til en incidensrate pa 457 pr. 100.000 indbyggere pr. ar (Pinner et
al., 2003). Antallet af personer med hjernerystelse antages dog at vere ho-
jere, da denne opgerelse ikke inkluderer personer diagnosticeret 1 almen
praksis eller personer, der slet ikke opseger laegen. Internationale opgerelser
anslar incidensraten mellem 600-800 pr. 100.000 (Bazarian et al., 2005;
Cancelliere et al., 2017), hvor op mod to tredjedele behandles uden for ho-
spitalssektoren (Bazarian et al., 2005; Skandsen et al., 2018). Den hgjeste
forekomst er 1 teetbefolkede omrader, og is@r blandt yngre personer under 25
ar (Cancelliere et al., 2017; Galili et al., 2017; Skandsen et al., 2019).

1.2. Terminologi — hjernerystelse vs. let hovedtraume

Termerne hjernerystelse (engelsk: concussion) og let hovedtraume (engelsk:
mild traumatic brain injury, mTBI) bliver i den internationale litteratur som
oftest anvendt synonymt. I engelsksproget litteratur benyttes derudover ogsé
termerne mild head injury, minor head injury og mild closed head injury. Der
mangler konsensus, 1 forhold til hvorvidt disse begreber adskiller sig fra
hinanden, og hvis de ger, pa hvilke punkter gor de det sa (Sharp & Jenkins,
2015)? De diagnostiske kriterier for hjernerystelse og lette hovedtraumer er
overlappende (Carroll et al., 2004; Katz et al., 2015; Marshall et al., 2018;
Sussman et al., 2018). Tilstanden udleses af en mekanisk pavirkning, der
omfatter pludselig acceleration og deceleration samt evt. rotation (Romeu-
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Mejia et al., 2019). Patofysiologiske processer er ligeledes sammenlignelige
— den neurale pavirkning er diffus og kan omfatte store dele af hjernens
netvaerk, 1 lighed med ovrige traumatiske hjerneskader (Malec et al., 2007;
Romeu-Mejia et al., 2019). Den seneste forskning peger samstemmende pa,
at slaget udleser strukturelle, funktionelle og/eller metaboliske forstyrrelser,
hvilket bekreefter tilstedevarelsen af en neural beskadigelse (Biagianti et al.,
2020; Ebert et al., 2019; Eierud et al., 2014; Hellewell et al., 2020; Hossain
et al., 2019; Puig et al., 2020; Russo et al., 2018). Symptomer ved hjernery-
stelse (hovedpine, sevnforstyrrelser, svimmelhed, trethed, kognitive van-
skeligheder, emotionelle problemstillinger mv.) optraeder ligeledes ved svee-
rere former for hovedtraume (Malec et al., 2007; Sharp & Jenkins, 2015).
Med afsat 1 ovenstdende argumenteres der sdledes for, at hjernerystelse re-
praesenterer den mildeste form for traumatisk hjerneskade. I det folgende
bliver der derfor ikke skelnet mellem begreberne hjernerystelse og let ho-
vedtraume (mTBI).

Ogsa 1 Danmark mangler der konsensus om, om hjernerystelse skal ses
som en del af omradet traumatisk hjerneskade. Den dominerende tilgang fra
myndighedernes side synes indtil videre at vere, at hjernerystelse anses som
adskilt fra traumatiske hjerneskader, hvilket bl.a. kommer til udtryk ved, at
hjernerystelse som diagnose ikke er medtaget 1 Sundhedsstyrelsens ”Anbe-
falinger for tvaersektorielle forlab for voksne med erhvervet hjerneskade”
(Sundhedsstyrelsen, 2020). Dette har serlige implikationer for patienter, der
udvikler langvarige symptomer efter hjernerystelse. Patienter oplever uklare
henvisningsveje, vanskelig adgang til relevante treenings- og rehabiliterings-
tilbud, uensartet visitation, forskellige kommunale praksisser og betalings-
mur 1 forhold til bevilling af forleb (Graff, Deleu, Christiansen & Rytter,
2020). Ikke desto mindre er det afgerende, at personer med langvarige
symptomer efter hjernerystelse tilbydes indsatser 1 form af treening og reha-
bilitering, da bedring af symptomerne ikke altid sker spontant (Rytter, 2019).

Nearvarende artikel giver overblik over den aktuelle viden omhandlende
langvarige symptomer efter hjernerystelse, gennemgar risikofaktorer for ud-
viklingen, praesenterer evidens for psykologiske og tvaerfaglige indsatser til
malgruppen og diskuterer implikationer for klinisk praksis.

2. Langvarige symptomer efter hjernerystelse

Sterstedelen af patienter med hjernerystelse oplever spontan bedring inden
for de ferste to-tre uger (Carroll et al., 2004). Varer symptomerne ved, tales
der om lengerevarende eller langvarige symptomer. Der er ikke en klar
konsensus om, hvor lenge symptomerne skal vare for at betegne dem som
langvarige. Nogle argumenterer for en tidsramme, der er leengere end fire
uger (WHO, 1992; McCrory et al., 2017), andre foreslar graensen pa tre
maneder (American Psychiatric Association, 2000). De langvarige sympto-
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mer omfatter badde somatiske, kognitive og emotionelle symptomer (Junn et
al., 2015). Forhindrer symptomerne personen 1 at kunne fortsatte med den
almindelige livsforelse, taler man ofte om ’postcommotionelt syndrom”,
forkortet PCS (Dwyer & Katz, 2018).

Tabel 1: Langvarige Symptomer Efter Hjernerystelse

Somatiske Kognitive Emotionelle

Hovedpine Pévirket indlering Angst

Svimmelhed Glemsomhed Tristhed/Depression

Forstyrret balance Langsom tenkning Impulsivitet

Lydoverfolsomhed Nedsat opmarksomhed/ Irritabilitet/Aggression
koncentration

Lysoverfelsomhed Nedsat eksekutive funktioner Affektlabilitet

Synsvanskeligheder Mental traethed Apati/nedsat spontanitet

Fysisk treethed Nedsat stresstolerance

Nakkesmerter/smerter Oplevelse af

personlighedsendring
Anstrengelsesintolerance

Nedsat alkoholtolerance
Sevnforstyrrelser

(hypo- eller hypersomni,
forringet sevnkvalitet)

Bemcerk: Symptomerne eller kombination af symptomerne kan variere fra person til person.

2.1. Forekomst af langvarige symptomer efter hjernerystelse

Selvom de fleste personer med hjernerystelse kommer sig hurtigt og uden
behov for behandling, oplever op mod 40 % fortsat symptomer efter den forste
maned (Rasmussen et al., 2010; van der Naalt et al., 2017). Flere oplever bed-
ring inden for de forste tre maneder. Tre-seks maneder efter hjernerystelse er
der fortsat ca. 30-35 %, der rapporterer om symptomer (Caplain et al., 2017;
Cnossen et al., 2018; Ponsford et al., 2012; van der Naalt et al., 2017; Voor-
molen, Haagsma et al., 2019) og hos 5-20 % af personerne varer sympto-
merne lengere end 12 maneder eller sdgar ar (Dikmen et al., 2017;
Doroszkiewicz et al., 2021; King & Kirwilliam, 2011; Theadom et al., 2016).
Den danske konsensusrapport (Pinner et al., 2003) anslér, at 10-15 % har be-
tydelige folger efter 12 méneder, svarende til en incidensrate pé ca. 27 pr.
100.000 pr. ar 1 Danmark. Dette er ensbetydende med, at der arligt vil vaere
godt 1300 personer med langvarige symptomer, heraf 900 alene i1 den
erhvervsdygtige alder. Det gor langvarige symptomer efter hjernerystelse til én
af de hyppigst forekommende neurologiske lidelser pd landsplan.
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2.2. Er langvarige symptomer et syndrom, der skal have

en scerskilt diagnose?

Definitionen af tilstanden med langvarige symptomer fortsetter med at vaere
genstand for intens debat (Polinder et al., 2018; Ruff, 2011; van der Horn et
al., 2020). Omdrejningspunktet er, om man kan identificere en gruppe af
symptomer, der er karakteristiske for tilstanden. Udfordringen ligger nemlig
1, at symptomer eller kombinationer af symptomer kan variere betydeligt fra
person til person, samtidig med at de ikke er specifikke for hjernerystelse,
og forekommer ogséd ved andre lidelser (f.eks. depression, kronisk smerte)
(Polinder et al., 2018). Dertil kommer, at symptomerne ogsd forekommer
hyppigt blandt baggrundsbefolkningen, her dog uden at medfere reduktion 1
funktionsniveau 1 hverdagen (Boake et al., 2004; Voormolen, Cnossen et al.,
2019). Omvendt er der undersagelser, der viser, at klager hos patienter med
hjernerystelse folger et andet menster sammenlignet med andre patientpopu-
lationer, f.eks. med ortopadkirurgiske skader (de Koning et al., 2016). Mon-
steret hos personer med hjernerystelse er kendetegnet ved fysisk ubehag,
kognitive/sensoriske dysfunktioner og oplevelse af mental belastning koblet
til disse symptomer, hvilket korrelerer med hgje niveauer af angst og depres-
sion (de Koning et al., 2016). Men det er ikke lykkedes at identificere et
specifikt, ssmmenhangende og forudsigeligt set af symptomer efter hjerne-
rystelse, som man kan betegne et syndrom. Derfor er det blevet foresliet at
forlade brugen af begrebet postcommotionelt syndrom, PCS, og 1 stedet for
tale om langvarige symptomer efter hjernerystelse eller senfolger efter hjer-
nerystelse.

PCS har varet defineret som en klinisk enhed i1 de diagnostiske manualer
ICD-10 og DSM-IV (WHO, 1992; American Psychiatric Association, 2000).
ICD-10-manualen fra 1992, som var geldende indtil december 2021 1 Dan-
mark, benytter betegnelsen posttraumatisk hjernesyndrom. Her kraves
mindst tre af folgende symptomer til stede: hovedpine, svimmelhed, traethed,
irritabilitet, koncentrations- og hukommelsesvanskeligheder, sgvnproble-
mer, senket tolerance over for stress, folelsesmaessig belastning og alkohol.
Patienten kan dertil vaere bekymret over symptomerne og udvise tegn pa
helbredsrelateret angst med pétagelse af sygdomsrolle. Symptomerne skal
indtreeffe inden for fire uger efter traumet og vare lengere end disse fire
uger. Der stilles ikke krav til neuropsykologisk testning, og kriterier fokuse-
rer stort set udelukkende pa patientens subjektive klager, hvilket er proble-
matisk, ndr diagnosen skal stilles hos personer med komorbide lidelser, som
f.eks. angst og depression (McCauley et al., 2008).

DSM-IV udgivet 1 2000 benyttede betegnelsen ”post-concussion syndro-
me”, som kraevede, at mindst tre af symptomerne (oget treethed og udmattelse,
hovedpine, forstyrret sevn, svimmelhed, irritabilitet eller aggression som
folge af ingen eller lille provokation, angst, depression, @&ndringer 1 person-
lighed, apati og nedsat spontanitet) var til stede, enten som nyligt opstaede
efter skaden eller som en mélbar forvarring fra for traumet. De oplevede



Hjernerystelse og rehabilitering af langvarige symptomer efter hjernerystelse 89

symptomer skulle medfere en signifikant hindring 1 patientens sociale og
arbejdsmessige aktiviteter og vare minimum tre maneder. Derudover
kraevedes der en opmerksomheds- og/eller hukommelsesmaessig reduktion
pavist ved neuropsykologisk testning.

Begge manualer er blevet kritiseret pa en rekke punkter. Blandt andet
fordi de kraevede tab af bevidsthed ved hovedtraumet, hvilket ekskluderede
storstedelen af patienter med hjernerystelse, og for at benytte uensartede kri-
terier (McCauley et al., 2005). Men den storste udfordring har varet, at det
er vanskeligt at fastsl, om det netop er hovedtraumet, der er arsagen til de
folger, patienten oplever, serligt 1 de tilfelde, hvor patienten forst henvender
sig til legen noget tid efter haendelsen (McCauley et al., 2008). Muligvis
netop derfor finder man ikke henvisning til begrebet PCS 1 DSM-V-manua-
len, som 1 2013 erstattede DSM-IV. DSM-V taler 1 stedet for om en storre
eller mindre neurokognitiv forstyrrelse som folge af hjernetraume. Den spe-
cificerer, at symptomerne udvikles umiddelbart efter traumet, og fortsaetter 1
den post-akutte periode, der oftest varer op til tre maneder. DSM-V
anerkendes af nogle som en bedre beskrivelse af symptomernes tidsmaessige
udvikling (Dwyer & Katz, 2018). Andre kritiserer den for en mangelfuld stil-
lingtagen til de personer, der ikke oplever bedring inden for tre maneder og
fortsatter med at opleve symptomerne 1 maneder og endog ér efter traumet
(Caplain et al., 2019). Ogsa den naeste version af ICD-manualen, ICD-11,
undlader at benytte betegnelsen posttraumatisk hjernesyndrom og benytter
udelukkende betegnelsen mild neurokognitiv forstyrrelse grundet hoved-
traume. Det er aktuelt uklart, hvilken indvirkning denne @ndring kommer til
have for klinisk praksis. ICD-11 bliver taget 1 brug i Danmark i 2022.

2.3. Risikofaktorer for udvikling af langvarige symptomer

efter hjernerystelse

Forskning inden for de seneste artier har bidraget til en bedre forstaelse af,
hvad der kan forudsige forlabet efter hjernerystelse. Imidlertid er det fortsat
uvist, hvorfor nogle personer med hjernerystelse kommer sig hurtigt og uden
behandling, mens andre oplever langvarige forleb. Der er dog ikke tvivl om,
at prognosen for bedring pavirkes af en lang raekke skadesrelaterede, pre- og
postmorbide faktorer, der interagerer med hinanden, hvilket afger, hvordan
forlebet hos den enkelte bliver (Silverberg et al., 2015). Selv om det generelt
er vanskeligt at nevne blot et enkelt forhold, der med sikkerhed kan forud-
sige udviklingen, peger forskningen p4, at én af de vasentligste preediktorer
er svaerhedsgraden af symptomer 1 lgbet af de forste par uger efter traumet
(Caplain et al., 2017; Iverson et al., 2017).

I forhold til de skadesrelaterede, perimorbide risikofaktorer af betydnin-
gen er det is@r simultane somatiske skader andre steder pd kroppen (f.eks.
frakturer) og akutte nakkesmerter, der spiller en rolle (Cnossen et al., 2018;
Cofteng et al., 2020). Fund pa CT synes at have en lille prognostisk veerdi
(Booker et al., 2019; Silverberg et al., 2015), men @ndringer 1 hvid substans
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umiddelbart efter skaden, og som er dokumenteret ved hjelp af diffusion
tensor imaging, er en mulig pradiktor (Puig et al., 2020; Strauss et al., 2016).
Udvikler en person posttraumatisk stress-syndrom (PTSD) eller angst i rela-
tion til sin hjernerystelse, er dette ligeledes med til at forleenge prognosen for
bedring (Booker et al., 2019; Meares et al., 2011).

I forhold til premorbide faktorer peger prediktormodeller pa, at lavt ud-
dannelsesniveau, ken (kvinder), alder, tidligere psykisk sygdom (sarligt
angst og depression), tidligere hovedtraume og darligt fysisk helbred har en
betydning (Booker et al., 2019; Cnossen et al., 2018; Ponsford et al., 2012;
Ponsford et al., 2000; Theadom et al., 2016). Personlighedstrak spiller lige-
ledes en rolle, da personer med @ngstelige, negativistiske, perfektionistiske
og neurotiske trek oftere oplever langvarige forleb (Garden et al., 2010;
Oldenburg et al., 2018).

I forhold til postmorbide faktorer af betydning er det som allerede navnt
iser svaerhedsgraden af tidlige symptomer, men ogsa kognitive deficits og
angst 1 den tidlige fase efter hjernerystelse (Silverberg et al., 2015). Dertil
kommer stress og uhensigtsmessig mental belastning (f.eks. konflikter) i
uger efter traumet, depression, sygdomsopfattelse, lavere niveauer af psyko-
logisk robusthed og maladaptive copingstrategier (f.eks. alt eller intet-ad-
feerd), som alle kan vare med til at forveerre symptomoplevelsen og forsinke
bedring (Broshek et al., 2015; Oldenburg et al., 2018; Snell et al., 2011).
Forskellige sociale faktorer relateret til ens familie, arbejdssituation, ekono-
mi og boligsituation, krav fra arbejdsgiver, kommunen og andre 1 ens net-
veerk har ogsé en direkte indflydelse pd oplevelsen af symptomer og dermed
varigheden af forleb. Endelig kan juridiske forhold (f.eks. involvering 1 rets-
sager eller sagsmal om erstatning), der folger efter skaden, ogsa pavirke pro-
gnosen (Caplain et al., 2017; Meares et al., 2011). Den pracise baggrund for
dette er uklar. Et aspekt er bevidst eller ubevidst overdrivelse af symptomer
for at opnd anerkendelse af sin situation og ekonomisk kompensation. Et
andet er, at involvering 1 forsikrings- og/eller retssager medferer et oget
stressniveau, hvilket forveerrer symptomniveauet.

Det er altsa fortsat vanskeligt at pege pa den pracise arsag til langvarigt
forleb efter hjernerystelse, og omfangsrig forskning peger pd multifaktori-
elle sammenhange. Mens patofysiologiske neurale @ndringer dominerer
billedet 1 de forste maneder efter traumet, vil psykologiske processer, co-
pingstrategier, personlighed og emotionel regulering i stigende grad pévirke
sygdomsoplevelsen senere 1 forlebet. De tidlige neurale forandringer har
imidlertid indflydelse pd samspillet mellem diverse neurale netvaerk og kan
vaere med til at forsteerke emotionel dysregulering og uhensigtsmaessige co-
pingstrategier. Maladaptive psykologiske mekanismer kan omvendt ogsa
pavirke hjernens funktionelle konnektivitet, hvilket resulterer 1 vedvarende
sygdomsoplevelse (van der Horn et al., 2020).
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2.4. Konsekvenser af langvarige symptomer efter hjernerystelse
Langvarige symptomer efter hjernerystelse bevirker, at personer med hjerne-
rystelse har svert ved at fungere 1 hverdagen. Mange er usikre pa den tilgen-
gelige information fra formelle og uformelle kilder, og hvordan denne for-
tolkes 1 relation til egen situation (Snell et al., 2019). Hvis tilstanden varer
lang tid, bliver personerne ogsd pavirket pa egen selvforstaelse og troen pa
positiv udvikling (Snell et al., 2017). Derfor risikerer de at udvikle posttrau-
matiske psykologiske reaktioner, som angst, stress og depression (Olden-
burg et al., 2018; Polinder et al., 2018; Stenberg et al., 2020; Voormolen,
Polinder, et al., 2019). Ud over store personlige og familiemaessige konse-
kvenser har forskningen ogsa vist, at personer med hjernerystelse har — sam-
menlignet med baggrundsbefolkning uden hjernerystelse — mere vanskeligt
ved at opretholde arbejdsmarkedstilknytningen (Graff, Siersma, Moller,
Kragstrup et al., 2019), og at hjernerystelse tilmed er en hindring for at opna
samme grad af uddannelse og karriereudvikling (Graff, Siersma, Moller,
Egerod et al., 2019).

Det seneste arti ser man en stigende anerkendelse af, at langvarige symp-
tomer efter hjernerystelse kan udvikle sig til en kronisk funktionsnedsattelse
med langsigtede konsekvenser (de Koning et al., 2017; Dikmen et al., 2017,
Graff, Siersma, Moller, Kragstrup et al., 2019), og at der derfor er behov for
en aktiv tilgang snarere end en passiv afventning af spontan bedring (Silver-
berg et al., 2020). Da langvarige symptomer efter hjernerystelse udger en af
de hyppigst foreckommende neurologiske lidelser, er der behov for at styrke
indsatsen over for denne malgruppe. En styrket indsats ville kunne forhindre
en vaesentlig forringelse af livskvalitet hos patienterne og mindske sociogko-
nomiske konsekvenser (tabt arbejdstid, udgifter til overforselsindkomster
mv.) for samfundet.

3. Behandling af langvarige symptomer efter hjernerystelse

Personer med langvarige symptomer kan have meget forskelligartede behov,
hvad angdr radgivning, behandling, rehabilitering og stette 1 det hele taget.
Mens nogle kan ”nejes” med en mindre professionel indsats baseret pa indi-
vidualiseret rddgivning, har andre behov for s@rlige genoptraeningsindsatser
og/eller endog en tvarfaglig rehabiliteringsindsats. Ved genoptraening kan
der fokuseres pa at opnd samme grad af funktionsevne som tidligere eller
bedst mulig funktionsevne. Ved rehabiliterende indsats fokuseres der pa
handtering og tilpasning til den aktuelle situation med udgangspunkt i1 per-
sonens samlede situation.

Den seneste anbefaling baseret pa syntese af flere forskellige internatio-
nale retningslinjer (Silverberg et al., 2020) fastslar, at hvis personen ikke
oplever spontan bedring inden for de forventede to-tre uger, skal fagperso-
nerne have en sa@rlig opmaerksomhed pa antal og intensitet af symptomer, da
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disse kan bruges til at legge en behandlingsstrategi. Der skal settes tidligt
ind allerede hos almen praksis med udgangspunkt i de symptomer, der kan
behandles (hovedpine, sgvnproblemer, depression). Samtidig skal laegen
vaere opmerksom pd udredningsbehov 1 forhold til eventuelle cervikogene
og vestibulo-okulomotoriske gener og henvise til relevante specialdiscipli-
ner. Kognitive udfald foreslds udredt, hvis kognitive klager forhindrer perso-
nen 1 at genoptage de vanlige hverdagsfunktioner (Silverberg et al., 2020).
Hvis personen ikke responderer pa behandling hos egen laege og fortsat har
symptomer tre maneder efter traumet, anbefales henvisning til tvaerfaglig
rehabilitering. Serlig opmerksomhed ber rettes mod personer med en hgj
symptombyrde, personer med kendte risikofaktorer for langvarigt forleb,
personer, der ikke er 1 stand til at genoptage hverdagsroller, personer, der
skal levere pa et hojt niveau (f.eks. ledere, akademikere, professionelle
sportsudavere), og personer, hvor adgang til hjelp er begrenset (f.eks. grun-
det geografisk placering eller lange ventetider). Ved at satte ind tidligt 1 for-
lobet er der en storre chance for at pavirke udvikling i1 en onsket retning
(Silverberg et al., 2020).

3.1. Forskning i behandling af langvarige symptomer efter hjernerystelse
— overblik over aktuelt bedste evidens

Forskning 1 behandling af langvarige symptomer efter hjernerystelse er sta-
dig begraenset, og der er et stort behov for flere veludferte og metodologisk
robuste studier. De fleste studier pd omradet er af lavere metodologisk kva-
litet med forskellige definitoriske afgraensninger, sma samples, manglende
kontrolgrupper og varierende effektmal. Det gor det vanskeligt at udlede en
konklusion og lave anbefalinger for klinisk praksis. Dette geelder bade den
farmakologiske og nonfarmakologiske behandling (Bergersen et al., 2017;
Feinberg et al., 2021; Lal et al., 2018). Men overordnet findes der mange
indikationer for positiv virkning af de afprevede interventioner. Der findes,
om end 1 fatal, ogsd vedudferte studier 1 randomiseret kontrolleret design
(RCT-studier), som giver grund til optimisme. I januar 2021 blev der 1 Dan-
mark udgivet en National Klinisk Retningslinje (NKR) (Dansk Center for
Hjernerystelse, 2021), som samler den bedst tilgengelige evidens inden for
nonfarmakologisk behandling af langvarige symptomer efter hjernerystelse.
Her har man afdaekket evidens for syv behandlinger: effekt af 1) tidlig syste-
matiseret information og radgivning, 2) gradueret fysisk treening, 3) vestibu-
leer traening 1 forhold til problemer med balance og svimmelhed, 4) manuel
behandling af nakke og ryg, 5) samsynstreening i forhold til synsvanskelig-
heder, 6) psykologisk behandling 7) og tvarfaglig koordineret rehabilite-
ringsindsats. Problemstillinger blev valgt ud fra, hvilke gaengse behandlin-
ger der anvendes 1 klinisk praksis og reprasenterer de omrader, hvor behov
for afdekning af evidens var vurderet storst. NKR’en blev udarbejdet strin-
gent efter den sdkaldte GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) -metode, som er et internationalt anerkendt
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vearktej til formulering af kliniske anbefalinger pa baggrund af tilgengelig
evidens. Her laver man pa baggrund af systematisk litteratursegning
metaanalyser af data fra de identificerede studier, man vurderer kvaliteten af
studierne, forholder sig til patientpraeferencer, og til sidst formulerer man
anbefalinger til klinisk praksis (Guyatt et al., 2011). Den omtalte NKR in-
kluderer udelukkende RCT-studier og dokumenterer, at behandling, trening
og rehabilitering af langvarige symptomer efter hjernerystelse har gavnlige
virkninger (Rytter et al., 2021). Derfor giver det mening at tilbyde indsat-
serne til personer, der har brug for dem. NKR skal ses som det forste spade-
stik til at sikre en mere ensartet og evidensbaseret behandlingsindsats, bedre
patientforleb og sterre vidensdeling péd tvars af sektorer og faggrupper 1
Danmark.?

3.2. Evidensbaserede indsatser rettet mod psykologiske faktorer

Psykologiske faktorer er blevet identificeret som et vigtigt mal for indsatsen
hos patienter med langvarige symptomer efter hjernerystelse. De kan adres-
seres med interventioner baseret pé etablerede psykologiske principper, hvor
fagpersonen samarbejder med patienten om at @ndre adferd, tankemenstre
og/eller folelser i en mere hensigtsmaessig retning i forhold til bedringspro-
cessen (Bergersen et al., 2017). Psykologer spiller dermed en vigtig rolle i
behandlingen af personer med langvarige symptomer — uanset om de indgar
1 tvaerfaglige teams eller yder en indsats som privatpraktiserende.

I det folgende uddybes resultater af NKR (Dansk Center for Hjernery-
stelse, 2021; Rytter et al., 2021) inden for de to omrader, hvor indsatser rettet
mod psykologiske faktorer eksplicit indgar, nemlig effekten af psykologisk
behandling og effekten af tvaerfaglig koordineret rehabiliteringsindsats, hvor
psykologer samarbejder med andre faggrupper om at hjelpe patienten vide-
re. Gennemgang er baseret pa en systematisk litteratursegning fra den tid-
ligst mulige dato 1 databaserne og op til marts 2020. Segningen har identifi-
ceret ni RCT-studier (Caplain et al., 2019; Elgmark Andersson et al., 2007;
Kjeldgaard et al., 2014; Potter et al., 2016; Rytter et al., 2019; Silverberg et
al., 2013; Thastum et al., 2019; Tiersky et al., 2005; Vikane et al., 2017).
Disse studier anvendte forskellige psykologiske tilgange, sdsom psykoedu-
kation, radgivning, kognitiv adfaerdsterapi, computerbaseret trening, kogni-
tiv rehabilitering og energiforvaltning, som oftest 1 kombination.

3.2.1. Studier med fokus pd psykologiske indsatser
Seks RCT-studier undersoegte specifikt effekten af psykologiske indsatser.

2 NKR kan tilgas pé https://dcth.dk/retningslinjer-for-behandling-af-hjernerystelse eller
pa https://www.sst.dk/da/Opgaver/Patientforloeb-og-kvalitet/Nationale-kliniske-ret-
ningslinjer-NKR/Puljefinansierede-NKR/non-farmakologisk-behandling-af-laengere-
varende-symptomer-efter-hjernerystelse
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Elgmark Andersson et al. (2007) inkluderede 395 personer med hjernery-
stelse 1 alderen 16-60 &r. Studiet havde til hensigt at afklare effekten af en
tidlig specialiseret indsats til patienter med hjernerystelse behandlet inden
for sygehusregi, uden at stratificere patienter 1 forhold til deres risikofakto-
rer. Patienterne blev randomiseret til enten interventions- eller kontrolgrup-
pe. Interventionsgruppen modtog et individualiseret rehabiliteringsprogram,
der omfattede psykoedukation om hjernerystelse, forsikring om positiv pro-
gnose, energiforvaltning og individuel tilpasset rddgivning omkring hen-
sigtsmassig hindtering af symptomer, bl.a. ved hjelp af skriftlige skemaer
til at strukturere daglige aktiviteter og brug af dagbeger. Kontrolgruppen
modtog standardbehandling bestdende af mundtlig information om hjernery-
stelse. Patienterne blev fulgt op et ar efter start af forsaget. Studiet fandt ikke
effekt af intervention 1 forhold til at reducere antallet af personer, der led af
langvarige symptomer et dr efter, og anbefalede, at man fokuserer pa subpo-
pulationer med klager tidligt efter hovedtraume.

Silverberg et al. (2013) inkluderede 28 personer med hjernerystelse i alde-
ren 18-65 ar, som fortsat havde symptomer seks uger efter traumet, og som
blev vurderet til at veere 1 risiko for at udvikle langvarige symptomer ud fra
en tidligere udviklet prognostisk model, der vaegtede tidlige symptomer efter
hovedtraume og maladaptive sygdomsopfattelser. Patienterne blev randomi-
seret til enten at modtage vanlig behandling (kontrolgruppe) eller interventi-
onsprogram. Vanlig behandling bestod af skriftlig information plus tre ti-
mers psykoedukation og rddgivning fra en ergoterapeut. Interventionsgrup-
pen modtog skriftlig information, tre timers psykoedukation og seks ugers
semistruktureret individuel kognitiv adfeerdsterapi. Patienterne blev evalue-
ret tre méneder efter forsegets pibegyndelse. Resultaterne viste, at signifi-
kant feerre personer i interventionsgruppen udviklede langvarige symptomer,
og der var en hgj tilfredshed med interventionen.

Caplain et al. (2019) inkluderede 221 personer i alderen 18-65 ar kort efter
hjernerystelse og inddelte dem i to grupper, en gruppe, som ud fra en pro-
gnostisk model ville fa ugunstigt (n=97) eller gunstigt udfald (n=124). Pa-
tienterne 1 gruppen med ugunstigt udfald blev randomiseret til en interventi-
on eller kontrolgruppe. Interventionsgruppen modtog et program bestdende
af psykoedukation (herunder radgivning om handtering af symptomer), vur-
dering og behandling af evt. emotionelle forstyrrelser ud fra principper fra
kognitiv adferdsterapi, og kognitivt rehabiliteringsprogram bestaende com-
puterbaseret kognitiv treening med mulighed for at fastsatte sveerhedsgrad af
gvelserne og progressivt agning af krav, med fokus pa vedvarende, fokuseret
og delt opmerksomhed. Kontrolgruppen modtog alene psykoedukation om
hjernerystelse. Patienterne blev fulgt op til seks maneder efter forsagets start.
Studiet rapporterede signifikant og klinisk meningsfuld forbedring 1
interventionsgruppen med betydeligt ferre personer, der udviklede
symptomkompleks, der svarer til PCS-definition 1 DSM-1V.
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Kjeldgaard et al. (2014) undersagte effekt af kognitiv adferdsterapi pa 90
personer diagnosticeret med kronisk (varighed > tre maneder) posttraumatisk
hovedpine efter hjernerystelse i alderen 18 til 65 ar. Patienterne blev
randomiseret til enten at modtage ni ugers gruppebaseret kognitiv adfaerdste-
rapi eller til en venteliste-kontrolgruppe. Kognitiv adferdsterapi blev admi-
nistreret med afsat 1 en multimodal forstdelse af kronisk posttraumatisk ho-
vedpine og inkluderede fokus pa smerteopfattelse, psykologiske symptomer
og livskvalitet, kombineret med afspandingsavelser. Outcomes blev evalu-
eret efter 26 uger. Studiet rapporterede ingen effekt af interventionen pa ho-
vedpine og smerteterskel og en lille effekt pa patienternes livskvalitet, psy-
kologisk belastning og general oplevelse af symptomer.

Potter et al. (2016) inkluderede 46 personer med vedvarende symptomer
minimum seks maneder efter hjernerystelse/let hovedtraume til moderat
hovedtraume 1 alderen 18 til 65 &r. Patienterne blev randomiseret til enten en
interventionsgruppe, der modtog 12 individuelt tilpassede sessioner med
kognitiv adferdsterapi, eller en venteliste-kontrolgruppe. Patienterne blev
vurderet efter endt behandling (interventionsgruppen) eller efter fire méneder
(kontrolgruppen). Studiet rapporterede positiv effekt af interventionen pa
livskvalitet, den samlede symptombyrde, angst og traethed, men ikke pé
depression og PTSD. Resultaterne var ikke pavirket af, hvor lang tid der var
géet siden traumet, skadens svaerhedsgrad, og om patienterne var 1 gang med
forsikrings-/retssager.

Tiersky et al. (2005) inkluderede 20 patienter 1 alderen 19-62 ar med ved-
varende symptomer efter enten hjernerystelse/let hovedtraume eller moderat
hovedtraume inden for 1-20 r efter traumet. Patienterne blev randomiseret
til enten en interventions- eller venteliste-kontrolgruppe. Interventionsgrup-
pen modtog neuropsykologisk rehabiliteringsprogram bestdende af indivi-
duel kognitiv adferdsterapi med fokus pa emotionelle problemstillinger
kombineret med kognitiv treening tre dage om ugen i 11 uger. Kognitiv tree-
ning fokuserede pd domanerne opmarksomhed, forarbejdningstempo og
hukommelse. Outcomes blev evalueret efter endt behandling og ved trema-
neders followup. Patienter 1 interventionsgruppen udviste signifikant forbed-
ring 1 form af mindre angst og stress samt forbedring af delt opmarksomhed.

3.2.2. Studier med fokus pd tveerfaglige indsatser
Tre studier undersagte effekten af tvaerfaglige interventionsprogrammer.
Vikane et al. (2017) inkluderede 151 personer i alderen 16-55 ar med leen-
gerevarende symptomer seks til otte uger efter hjernerystelse, som var regi-
streret som sygemeldte eller 1 hoj risiko for at blive sygemeldte. Patienterne
blev randomiseret til en interventions- og kontrolgruppe. Alle patienter blev
tilbudt en tveerfaglig undersaggelse to méneder efter traumet. Kontrolgruppen
blev efterfolgende kontaktet af egen leege og tilbudt en ikke-standardiseret
vanlig behandling (bl.a. med mulighed for at henvise til andre professionel-
le). Interventionsgruppen modtog et tverfagligt rehabiliteringsprogram, der
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bestod af gruppebaseret psykoedukation, individuel radgivning og behand-
ling tilrettelagt ud fra patientens behov 1 forhold til at vende tilbage til ar-
bejde, sé leenge patienten var sygemeldt. Outcomes blev mélt 12 maneder
efter hovedtraumet. Resultaterne viste effekt pa den samlede byrde af symp-
tomer, men ikke pa tilbagevenden i arbejde.

Thastum et al. (2019) inkluderede 112 patienter 1 alderen 15-30 ar med en
hej symptombyrde efter hjernerystelse inden for to til seks maneder efter
traumet. Patienter blev randomiseret til en interventions- og kontrolgruppe.
Kontrolgruppen modtog en sakaldt udvidet standardbehandling bestiende af
psykoedukation, rad om hensigtsmaessig sygdomsadfzerd og gradueret tilba-
gevenden til vanlige aktiviteter. Interventionsgruppen modtog et otte uger
langt tvaerfagligt interventionsprogram, som var baseret pa principper fra
kognitiv adferdsterapi og gradueret tilbagevenden til vanlige aktiviteter.
Programmet omfattede tre gruppesessioner ved en neuropsykolog, en fysio-
terapeut og en ergoterapeut, og op til fem ugentlige individuelle sessioner
ved ergo- eller fysioterapeut. Antallet af individuelle sessioner var fleksibelt
og individuelt tilpasset den enkeltes behov. Outcomes blev malt efter endt
behandling og ved tre maneders followup. Resultaterne viste signifikant re-
duktion 1 den samlede symptombyrde hos personer 1 interventionsprogram-
met.

Rytter et al. (2019) inkluderede i alt 89 patienter med hjernerystelse 1 alde-
ren 18-65 ér, som havde langvarige symptomer i minimum seks maneder
(gennemsnitlig to ar). Patienterne blev randomiseret til interventions- eller
kontrolgruppe. Kontrolgruppen modtog standardbehandling, der bestod af
tilbud udbudt 1 patientens kommune, eller som patienten selv tilkebte. Stan-
dardbehandlingen var ikke koordineret, varierede i forhold til antal timer og
bestod oftest af yoga, pilates mv. Interventionsgruppen modtog et 22-ugers
tvaerfagligt koordineret rehabiliteringsprogram, der bestod af psykoedukati-
on, gradueret fysisk trening, fysisk coaching, individuel og gruppebaseret
psykologisk behandling, undervisning 1 energiforvaltning og vejrtreknings-
og afslapningsteknikker. Programmet var individuelt tilpasset. Outcomes
blev mélt efter endt behandling og ved seksméneders followup. Interventi-
onsgruppen oplevede reduceret symptombyrde og mindre mental udtreet-
ning, samt gget aktivitetsniveau, vitalitet og tilfredshed med fritid og arbe;j-
de.

3.2.3. Resultater af metaanalyser i forbindelse med NKR
Alle ovenfor prasenterede studier pa nar Tiersky et al. (2005) indgik i me-
taanalyser 1 forbindelse med NKR. Tiersky et al. (ibid.) kunne ikke inklude-
res, da studiet rapporterede data samlet for tidspunkterne “efter endt behand-
ling” og tremaneders followup”. Det var derfor ikke muligt at afgere, hvil-
ken eftekt der skulle tilskrives hvilket tidspunkt.

Metaanalysen af studier, med henblik pa at bestemme effekten af psykolo-
gisk behandling, pegede pé, at psykologisk behandling bidrager til at redu-
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cere den samlede symptombyrde af langvarige symptomer, malt bade efter
endt behandling og ved followup. Psykologisk behandling var ogsé virksom
behandling i forhold til emotionelle symptomer (sdsom angst, depression og
stress/mental belastning). Metaanalysen af studier, med henblik pa at be-
stemme effekten af tvaerfaglig koordineret rehabilitering, viste ligeledes en
positiv effekt pd den samlede symptombyrde, bade ved endt behandling og
ved followup. Derudover sés en forbedring i emotionelle symptomer og livs-
kvalitet ved followup, en gget tilfredshed med arbejdssituationen og forbed-
ring 1 fysisk funktionsniveau efter endt behandling (Dansk Center for Hjer-
nerystelse, 2021; Rytter et al., 2021). Studierne rapporterer generelt ikke om
forveerring 1 symptomer eller skadevirkninger, men forekomsten af disse er
ikke systematisk undersogt.’

De omtalte RCT-studier reprasenterer aktuelt den bedst tilgengelige evi-
dens pd omradet. Samlet set peger de pé, at psykologiske behandlingsmeto-
der kan vare med til at reducere langvarige symptomer efter hjernerystelse.
De peger ogsa p4, at det er vigtigt at tilbyde tidlig indsats mélrettet personer
1 risikogruppen for at udvikle langvarigt forleb. Derudover viser de, at selv
personer med forleb, der varer mange méneder, kan have glade af oven-
navnte behandlingsstrategier. Men jo laengere tid der gér efter skaden, desto
starre og mere specialiseret indsats kraver det for at opnd gode resultater,
hvilket ogsa er mere omkostningsfuldt. Da studierne som regel anvender en
kombination af forskellige psykologiske teknikker, kender vi ikke den pree-
cise effekt af en given teknik. Mens dette pa den ene side kunne veare onske-
ligt, ville det ikke afspejle den kliniske praksis, som prover at imedekomme
den store heterogenitet og behov, der kendetegner personer med langvarige
symptomer efter hjernerystelse.

3.2.4. Metodologiske begreensninger ved den tilgeengelige evidens

Selvom de praesenterede studier er RCT-studier, og de fleste af dem er vel-
udfoerte, har de fortsat metodologiske svagheder. Disse omhandler primaert
vanskeligheder med at ’blinde” bade de personer, der modtager behandlin-
gen, og de personer, der leverer den. Dermed er studierne behaftet med en
sdkaldt ’performance bias”, som betyder, at der er en systematisk fejlkilde 1
studiernes resultater, og de oprigtige resultater hypotetisk set kan vere an-
derledes. Performance bias er en generel udfordring for alle studier, der un-
dersoger effekten af sdkaldte oplevelsesbaserede interventioner, dvs. be-
handlinger, hvor det ikke er muligt at administrere en @gte placebo (f.eks. i
form af uvirksom pille), og hvor patienten selv skal udfere en vis aktivitet
(mental eller fysisk) for at forbedre sine resultater. Derudover er der ogsa
ofte en sdkaldt “detection bias”, som skyldes manglende blinding af out-
come-malinger. Denne bias hanger sammen med, at studierne 1 hej grad

3 Resultater af de metaanalyser, der blev foretaget i forbindelse med NKR, kan tilgas pa
https://dcth.dk/wp-content/uploads/2021/01/Metaanalyser samlet.pdf
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anvender patient-rapporterede outcomes (PROMS), f.eks. sporgeskemaer,
hvor patienten selv rapporterer sine symptomer. PROMS reprasenterer et
subjektivt vaerktej, der er beheftet med en storre usikkerhed, end hvis der
var tale om en objektiv maling. Omvendst tilbyder de indsigt 1 personens eget
perspektiv. Og der kan argumenteres for, at det netop er dette perspektiv, der
er den vigtigste, ndr personen skal genvinde fodslag 1 sin hverdag efter en
udfordrende livsperiode.

3.3. Generel diskussion og perspektivering — behov for individuelt
tilpassede indsatser og koordineret tilgang

Personer med langvarige symptomer efter hjernerystelse reprasenterer en
ganske heterogen gruppe — badde hvad angdr symptomernes svaerhedsgrad
(antal, frekvens, intensitet), og hvad angir personens praemorbide
funktionsniveau, robusthed, copingstrategier, komorbiditeter og den gene-
relle livssituation. Dertil kommer, at forlgbet efter en hjernerystelse kan
udvikle sig meget forskelligt, athengigt af hvad der sker 1 tiden efter hjerne-
rystelsen, og hvordan det pavirkes af psykosociale og livsstilsfaktorer. Alle
faktorer kan over tid gensidigt forsteerke hinanden og dermed samlet skabe
symptomoplevelsen (Iverson, 2019; Polinder et al., 2018; van der Horn et
al., 2020). Det er derfor oplagt at handtere tilstanden ud fra en biopsykoso-
cial forstéelsesramme. Denne forstaelsesramme understreger, at sygdomstil-
standen ikke kan reduceres til et resultat af udelukkende biologiske, psyko-
logiske eller sociale forhold, men at der er tale om komplekse interaktioner,
hvor hvert delelement spiller bide en selvstendig rolle og samtidig pavirker
andre delelementer (Iverson, 2019; Polinder et al., 2018; van der Horn et al.,
2020).

Iverson (2019) foreslar, at man bedst forholder sig til langvarige sympto-
mer gennem en “netverksforstielse”, som identificerer betydningen af de
enkelte symptomer og deres relationer til resten af sygdomsbilledet. Symp-
tomerne danner et netvaerk, hvor de er gensidigt forbundne og kan aktivere
hinanden 1 komplekse menstre. Forbindelser mellem bestemte symptomer
kan vare sterkere end mellem andre, og de kan danne selvforstaerkende
feedback-loops. De direkte kausale sammenhaenge mellem forskellige
symptomer kan vere biologiske, psykologiske eller en kombination. Et hy-
potetisk eksempel kunne vere, at angst hos personer med premorbid angst
har forbindelse til det hgjeste antal af andre symptomer (sasom irritabilitet,
treethed, koncentrationsvanskeligheder, anstrengelsesintolerance, lysover-
folsomhed, svimmelhed) efterfulgt af symptomerne hovedpine og sgvnfor-
styrrelser. Angst danner samtidig ogsa den staerkeste forbindelse til hoved-
pine og sevnproblemer. Omvendt er lysoverfelsomhed og svimmelhed kun
forbundet til ét andet symptom. Det vil sige, at nogle forbindelser er ensret-
tede, mens andre aktiverer hinanden. Symptomerne er desuden pévirket af
udefrakommende forhold, som f.eks. arbejdsstress eller akademiske forvent-
ninger, der ligeledes kan gge aktiveringen af specifikke symptomer (Iverson,
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2019). At rette behandling mod de symptomer, der har den sterste indfly-
delse pé netverket, kan ogsd medfere forbedring pé resten af netverket.
Derfor foreslés det at sette intensivt ind med behandling og rehabilitering
malrettet netop disse omrader (Iverson, 2019).

Netvaerksforstielsen har et behandlingsmaessigt potentiale, som stemmer
overens med, at forskningen 1 stigende grad dokumenterer effekten af tveer-
faglige interventioner, der medtager bdde somatiske, psykologiske og socia-
le faktorer (Rytter et al., 2019; Thastum et al., 2019). Tilbage star imidlertid,
at der mangler vaerktgjer, der palideligt kan understette en valid netvaerks-
analyse med afdekning af personens symptomprofil og menstre af forbund-
ne symptomer, som kan fremme en effektiv beslutningstagning i klinisk
praksis.

Endnu et aspekt er, at symptomerne er forskelligartede og kan derfor krae-
ve ekspertisen fra mange forskellige fagdiscipliner. Nogle skal behandles af
en psykolog, andre af en fysioterapeut, neurooptometrist eller speciallaege.
Ergoterapeuter, audiologopader og neuropadagoger yder ligeledes et vigtigt
bidrag 1 forbindelse med behandlingen. Personer med langvarige symptomer
opseger mange forskellige behandlere og bruger store meengder energi pa at
koordinere disse behandlinger (Rytter et al., 2019). Samtidig er treethed og
mangel pa overskud en af de gennemgéende klager hos denne patientgruppe.
Dette er endnu en grund til at understrege berettigelsen af den tverfagligt
koordinerede rehabiliteringstilgang (Rytter et al., 2019; Thastum et al.,
2019). Samlet indsats giver mulighed for at fokusere patientens sparsomme
ressourcer pa behandling, treening og rehabilitering og dermed forebygge
langvarige og ineffektive forleb. Klinikere skal desuden vare serlig op-
marksomme péd behov for evt. prioritering af indsatserne grundet udtalte
treethedsproblematikker. Ligeledes skal man overveje, om interventionerne
skal administreres 1 en sarlig reekkefolge, hvor visse indsatser startes forud
for andre. Prioritering ma ske ud fra den individuelle vurdering.

4. Konklusion

Langvarige symptomer efter hjernerystelse kan give store udfordringer i
hverdagen samt have sociale og erhvervsmessige konsekvenser. Sygdoms-
tilstanden forstas bedst ud fra en biopsykosocial forstielsesramme, som un-
derstreger en vekselvirkning mellem den neurale patologi og de psykologi-
ske og sociale faktorer, idet alle kan have fremmende eller hemmende effekt
pa bedringen. Patienterne har forskelligartede behov og praferencer, athaen-
gigt af graden af oplevet funktionsnedsattelse, livsfase, tidligere sygdom og
erfaringer, netvaerk, jobkrav mv. Mens nogle kan ngjes med en kortvarig
rddgivning, har andre behov for (genop)trening- og/eller rehabiliteringsind-
sats. Prognosen for bedring pavirkes af en raekke skadesrelaterede, prae- og
postmorbide faktorer. Nyere studier peger pa behov for en langt mere aktiv
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tilgang til personer, der er 1 risiko for at udvikle langvarige forlgb. Indsat-
serne skal tage afsat 1 en grundig tvaerfaglig udredning af patienternes symp-
tomer og situation, sa behandlingen kan skraeddersys til den enkelte. Forsk-
ning 1 behandling af langvarige symptomer efter hjernerystelse er fortsat 1
sin spade begyndelse, og der er et stort behov for flere veludferte studier
inden for samtlige interventionsomrader, herunder de psykologiske indsat-
ser. Ikke desto mindre viser en del af studierne lovende resultater. Er symp-
tombyrden stor og varer ud over de forste tre maneder, er tvaerfaglige reha-
biliteringsprogrammer at foretrekke frem for fragmenterede indsatser.
Kompleksiteten i tilstanden, dens potentielle udvikling over tid og langsig-
tede konsekvenser tydeligger betydningen af professionel hjelp, der tilbydes
tidligt 1 forlebet, foregar koordineret bade tvaer- og intersektorielt, og aner-
kender tilstanden 1 sin helhed med forstaelse og respekt for individets ople-
velser.
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