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EVALUERING AF TVARFAGLIG INTERVENTION TIL PERSONER
MED LENGEREVARENDE FOLGER EFTER HIJERNERYSTELSE
— AALBORG KOMMUNES "TIDLIG INDSATS”

Af Camilla Vejle Serensen, Nana Isberg Nielsen,
Jonna Poélsdottir Houen & Chalotte Glintborg

Nar personer rammes af en hjernerystelse, anbefales tidlig in-
tervention. Aalborg Kommune har udviklet et otteugers tveer-
fagligt forlob kaldet "Tidlig Indsats” med inspiration fra et
dansk manualbaseret behandlingsprogram (GAIN, Thastum et
al., 2018, 2019). Et kvalitetssikringsstudie har veeret koblet pa
denne indsats, og resultaterne herfra fremlegges i nerverende
artikel.

Artiklen preesenterer data fra i alt 29 personer. Deltagerne
udfyldte mdlinger vedrorende hjernerystelsessymptomer, psy-
kisk belastning og treethed for og efter forlobet. Resultaterne
viste en nedgang i oplevede hjernerystelsessymptomer (RPQ:
gennemsnitsscore fra 33 til 25, p < .00), psykisk belastning
(SCL-90-R GSI: gennemsnitsscore fra 57 til 53, p < 0.0004) og
treethed ved afslutning af forlobet (MFIS: gennemsnitsscore fra
54 til 41, p < 0.000). Derudover indhentedes deltagernes kva-
litative evalueringer af indsatsen ved afslutning af forlob. Re-
sultaterne diskuteres i forhold til tidligere forskning, ovrige
faktorers indflydelse, implikationer i forhold til studiets meto-
dologiske begreensninger samt implementering i praksis.

Studiet bidrager med praksisncer viden om udbyttet af én
tveerfaglig indsats iveerksat i kommunalt regi rettet mod den
tidlige fase efter hjernerystelse. Ydermere er studiet et eksem-
pel pa, hvorledes eksisterende forskning pa omrddet kan ope-
rationaliseres og omscettes til drift.

Neogleord: Hjernerystelse, rehabilitering, neuropsykologi,
rehabiliteringspsykologi.

Keywords: Concussion, Rehabilitation, Neuropsychological
Rehabilitation, Rehabilitation Psychology.

1. Indledning

Mange mennesker rammes arligt af hjernerystelse. I Danmark refereres ofte

til tallet 25.000 nye tilfeelde arligt (Pinner et al., 2002; Rytter, Westenbaek,
Henriksen, Christiansen & Humle, 2019). I 2018 var der 12.221 registrerede
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tilfelde af hjernerystelse baseret pa skadestuebesag, indlaeggelser og ambu-
lante behandlinger (Danmarks Statistik). Det er verd at bemerke, at det
udelukkende er hospitalsregistrerede hjernerystelser, der er inkluderet 1 sta-
tistikken. Mange opseger egen laege forst eller kontakter vagtlege uden at
besoge skadestue — disse kontakter registreres ikke. Dertil kan der formodes
at vaere mange, der aldrig opseger lege eller sundhedsvasen. Tidligere stu-
dier har vist en forekomst af hjernerystelser pa 0,6 % om aret (Cassidy et al.,
2004). I dag ville dette svare til ca. 35.000 personer 1 Danmark (Danmarks
Statistik). Et nyere studie fra Ontario, Canada, har imidlertid vist en potentiel
forekomst pé 1,2 % af befolkningen (Langer, Levy & Bayley, 2020), hvilket
1 Danmark ville svare til over 70.000 arligt. Det er derfor usandsynligt, at vi
1 Danmark kun oplever ca. 12.000 — eller for den sags skyld 25.000 — hjer-
nerystelser om ret. Det reelle tal ma formodes at vare betragteligt hojere.

Sterstedelen af personer, der padrager sig hjernerystelse, kommer sig
spontant 1 lebet af de forste uger til maneder (f.eks. Carroll et al., 2004; Losoi
et al., 2016), men en betydelig del oplever symptomer af fysisk, kognitiv og
emotionel karakter i lengere tid. Nyere internationale studier viser, at ca.
34-41 % oplever postcommotionelle symptomer seks méaneder efter
hjernerystelse (Voormolen et al., 2019; Cnossen et al., 2018). Der findes
indtil nu ikke en definitiv forklaring p4, hvorfor nogle personer efter hjerne-
rystelse udvikler lengerevarende symptomer, og andre ikke gor (f.eks.
Rytter et al., 2019). Forskning peger dog pa, at faktorer, der antages at have
betydning for udvikling af leengerevarende symptomer efter hjernerystelse,
kan ses ud fra en biopsykosocial forstielsesramme (Hou et al., 2012;
Marshall et al., 2015; Thastum et al., 2019; Silverberg et al., 2020). Der er
ikke umiddelbar konsensus om, hvorndr symptomer efter hjernerystelse
defineres som lengerevarende (Rytter et al., 2021). Studier peger imidlertid
pa, at den spontane bedring 1 hjernen aftager efter ca. tre maneder, og at per-
soner, der stadig oplever folger pd dette tidspunkt, er 1 risiko for at udvikle
vedvarende symptomer (Hou et al., 2012) ofte med konsekvenser for den
enkeltes funktionsniveau, herunder tilknytning til arbejdsmarkedet (Graff et
al., 2019). Ifelge nationale og internationale kliniske retningslinjer for hand-
tering og behandling af personer med folger efter hjernerystelse har diagno-
sticering og viden om hjernerystelse til personen tidligt 1 sygdomsforlabet
indflydelse p4, 1 hvilken grad personen udvikler leengerevarende folger
(Rytter et al., 2021; Silverberg et al., 2020).

Psykiske reaktioner opstiet 1 forlebet efter hjernerystelsen (f.eks. stress,
angst, depression) kan forsterke og vedligeholde hjernerystelsessymptomer-
ne og 1 nogle tilfelde dominere symptombilledet (King, 2014; Ponsford et
al., 2012). Endvidere kan der vaere symptomoverlap med andre diagnoser og
komplikationer efter sygdom/traume (Marshall et al., 2015). Derudover kan
sygdomsopfattelse og -handtering have betydning for symptombilledet (Hou
et al., 2012; Thastum et al., 2019).
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Ifolge den nationale klinisk retningslinje for nonfarmakologisk behand-
ling af lengerevarende folger efter hjernerystelse (Rytter et al., 2021) ber
fagprofessionelle uanset profession have fokus pa, at udredning og behand-
ling foretages under hensyntagen til tilstandens kompleksitet, hvor biologi-
ske, psykologiske og sociale faktorer bidrager til symptombilledet i en mul-
tidimensionel model.

Praemorbid s&rbarhed, herunder angst, depression, negative
forventninger til eller erfaringer med hjernerystelse. Disponerende

@vrige faktorer som ken, alder, tidligere hovedtraume. faktorer

Hjernerystelse

Udlgsende

Sveerhedsgrad af de akutte postcommotionelle symptomer
faktorer

Akut stressreaktion

Ydre omstandigheder Taenkning Folelser Adfeaerd
Statte/krav fra omverden Sygdomsopfattelse Angst Alt eller intet-adfeerd Vedllfgir;)rl::ende
Sygemeldingsforleb Oplevet stress Depression Undgaelse/overdreven
Forsikringssag hvile

Vedvarende postcommotionelle symptomer

Figur 1. Multifaktoriel biopsykosocial model ift. lengerevarende symptomer efter
hjernerystelse (Thastum & Riis, 2021, oprindelig model fra Hou et al. 2012).

Hjernerystelsesenheden (under Taleinstituttet og Hjerneskadecenter
Nordjylland) 1 Aalborg Kommune har med inspiration i1 andre nyere natio-
nale interventionsprogrammer til personer med folger efter hjernerystelse i
slutningen af 2019 udviklet et forleb kaldet ’Tidlig Indsats” til personer, der
for nyligt har padraget sig en hjernerystelse. Formélet med indsatsen er at
give viden om hjernerystelse samt forslag til relevante strategier og anbefa-
linger 1 forhold til handtering af symptomerne med henblik pa at mindske
risikoen for udvikling af vedvarende symptomer. Opstart af forste forleb
fandt sted 1 januar 2020, og der har indtil videre vaeret 30 forleb 1 alt.

Et kvalitetssikringsstudie har varet koblet pa denne indsats, hvor formalet
har veret at evaluere Tidlig Indsats med afset 1 folgende overordnede
hypotese:
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» At personer med folger efter hjernerystelse oplever symptomreduktion
ift. fysiske, psykiske og kognitive symptomer efter deltagelse i Tidlig
Indsats.

Desuden behandles sekundaere hypoteser om, hvorvidt der er sammenhceng
mellem kon, alder, tid siden hjernerystelsen og opstart af indsats (TSH),
ovrige helbredsmeessige oplysninger, civilstatus samt antal individuelle ses-
sioner. Resultaterne fra det forste ar med indsatsen fremlaegges 1 nerveae-
rende artikel.

Der er saledes tale om et kvalitetssikringsstudie, som ikke lever op til kri-
terierne for sundhedsvidenskabelige forskningsprojekter, men som kan
bidrage med praksisner viden til fagprofessionelle, der arbejder med perso-
ner med folger efter hjernerystelse.

2. Forskning og praksis pa omradet

Traditionelt har tanken veret, at den kliniske handtering af hjernerystelses-
symptomer kunne vare minimal, men 1 takt med at der kontinuerligt frem-
kommer ny viden om, at hjernerystelsessymptomer kan blive lengerevarende
og funktionsnedsettende, anbefales en mere forebyggende og rehabiliterende
tilgang (Silverberg et al., 2020), ligesom der ogsa leegges vagt pa en tverfag-
lig tilgang (Thastum et al., 2019, Rytter et al., 2019, Rytter et al., 2021).
Endvidere konkluderes det 1 et nyere systematisk review og metaanalyse af
litteraturen pa omridet (Moller, Lexell & Wilbe Ramsay, 2021), at der ber
overvejes specialiseret behandling til personer med let hovedtraume (sdsom
hjernerystelse), som er i risiko for, eller som oplever leengerevarende sympto-
mer, da de muligvis kan opleve en positiv effekt af kognitiv adfaerdsterapi,
problem-solving therapy eller interdisciplinar tvaerfaglig rehabilitering.

Internationalt udkommer der jeevnligt opdaterede kliniske guidelines 1 for-
hold til handtering af folger efter hjernerystelse, og sarligt inden for de
sidste fem ar er der udkommet adskillige. Det anbefales, at der gives infor-
mation om, hvad hjernerystelse er, beroligelse 1 forhold til prognose samt
anbefalinger 1 forhold til hensigtsmaessig handtering af symptomer. Desuden
anbefales det, at der lobende folges op pé, hvorledes den ramte kommer sig,
f.eks. via egen laege (Silverberg et al., 2020). Anbefalingerne har beveget
sig vk fra, at hvile er den bedste strategi 1 forhold til hdndtering af
hjernerystelsessymptomer, og forskning tyder p4, at fuldstendig hvile og
skaermning for stimuli over en laengere periode sandsynligvis ikke vil med-
fore bedring (Silverberg & Iverson, 2013).

At der kan vare behov for tidlig intervention til personer med hjernery-
stelse med henblik pa at mindske risikoen for lengerevarende folger, er ikke
ny viden (Ponsford et al., 2002; Silverberg et al., 2020), og der er efterhin-
den udfert en del RCT-studier, der har undersogt effekten af forskellige
former for tidlig intervention (se f.eks. Matuseviciene, Borg, Stdlnacke,
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Ulfarsson & de Boussard, 2013; Yang et al., 2018; Vikane et al., 2017;
Scheenen, Visser-Keizer, van der Naalt & Spikman, 2017a; Scheenen et al.,
2017b; Bell et al., 2008).

Thastum et al. (2018, 2019) udviklede et manualbaseret behandlingspro-
gram kaldet GAIN (Get going After concussloN) til personer med sympto-
mer efter hjernerystelse to til seks méneder efter paddragelse af hjernerystelse
1 alderen 15 til 30 r. GAIN er et tvaerfagligt interventionsprogram, blandt
andet baseret pa principper fra kognitiv adfaerdsterapi og gradueret genopta-
gelse af aktiviteter, som forleber over otte uger (Thastum et al., 2018). I et
RCT-studie 1 et hospitalssetting undersggte Thastum et al. (2019) effekten af
GAIN sammenlignet med Enhanced Usual Care (EUC). Deltagere 1 under-
sogelsen var 15-30-drige med behandlingskrevende postcommotionelle
symptomer. GAIN var associeret med hgj grad af patienttilfredshed, og
sammenlignet med EUC var GAIN associeret med sterre reduktion af symp-
tomer samt en markant reduceret risiko 1 forhold til udvikling af vedvarende

behandlingskrevende postcommotionelle symptomer (Thastum et al.,
2019).

3. Tidlig Indsats i Aalborg Kommune

Aalborg Kommune har gennem en lengere arraekke tilbudt individuelle
rehabiliteringsforlab samt psykoedukation i gruppe til personer med laenge-
revarende folger efter hjernerystelse, men der var her primaert tale om per-
soner, hvor det var flere eller mange &r siden, at de havde padraget sig hjer-
nerystelse. Med inspiration fra nyere danske forskningsprojekter, saerligt
GAIN (Thastum et al. 2019), blev der udformet en indsats til personer med
folger efter hjernerystelse tidligere 1 sygdomsforlebet ud fra hypotesen om,
at tidlig intervention ville mindske risikoen for udvikling af vedvarende til-
stande. Indsatsen blev udformet inden for de tilgeengelige rammer og vilkar
1 kommunalt regi, herunder hensyn til skonomi og serviceniveau.

Tidlig Indsats er en tveerfaglig intervention bygget op over tre undervis-
ningsgange 1 gruppe samt op til fem individuelle samtaler. Et forleb varer 1
reglen otte uger. Der er folgende fagpersoner tilknyttet indsatsen: fysiotera-
peuter, ergoterapeuter og neuropsykologer. I indsatsen arbejdes der helheds-
orienteret ud fra en biopsykosocial tilgang, hvor der er fokus pa handtering
af savel fysiske som kognitive og psykiske symptomer samt indflydelsen af
indbyrdes samspil mellem disse. I de individuelle samtaler er der fokus pé
den enkeltes oplevede symptomer og behov, og der sages at stotte deltagerne
til at omsette det, der har veret fremlagt under den gruppebaserede psykoe-
dukation, til praksis ud fra de individuelle behov. Der gives psykoedukation
og viden om, hvad en hjernerystelse er og ikke er (at der for de fleste er tale
om en midlertidig tilstand m.m.), og hvordan det ud fra den nye forskning
anbefales at hindtere symptomerne. Fagligt tages der udgangspunkt i de
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nationale kliniske retningslinjer samt eksisterende viden pa omradet. Der
arbejdes med strategier 1 forhold til gradueret genoptraening/aktivitet (trin-
for-trin; pacing) samt energiforvaltning. Deltagerne stattes 1 at komme 1
gang med eller genoptage fysisk aktivitet/trening med respekt for den enkel-
tes symptombyrde samt stille og roligt vende tilbage til aktiviteter 1 hverda-
gen og pa arbejde/uddannelse. Der arbejdes med sygdomsopfattelse (eks.
maladaptive tanker: at symptomer varer ved for altid, at man ikke selv kan
gore noget ved symptomerne m.m.) og sygdomsadfaerd (overbelastning vs.
undgéelsesadferd/overdreven hvile, ”all-or-nothing”-adfard). Deltagerne
stottes 1 at udfordre sig selv tilstraekkeligt uden overbelastning, sivel fysisk
som kognitivt og psykisk.

4. Metode

Evalueringsstudiet er foretaget i samarbejde med Aalborg Universitet (AAU)
og betegnes som opfalgende kvalitetssikring/folgeforskning.

4.1 Rekruttering/inklusion af deltagere

Proceduren forlab siledes, at deltagere blev udvalgt via visitationsproces (se
nedenfor) og herefter indkaldt til forlebet 1 e-Boks. Der blev foretaget for-
malinger via selvrapporteringsskemaer (RPQ, MFIS og SCL-90-R), som
blev medsendt indkaldelsen, og deltagerne blev bedt om at udfylde og med-
bringe skemaerne til forste session. Ligeledes blev deltagerne bedt om at
udfylde de samme spergeskemaer og medbringe disse til sidste session. Der
er saledes foretaget mélinger for og efter forlebet. Dataindsamlingen er fore-
taget 1 tidsrummet januar 2020 til marts 2021.

4.2 Deltagere

PersoneriAalborg Kommune kan frithenvende sig til Hjernerystelsesenheden
med henblik pi at blive visiteret til forleb. Henvisning kan ogsé ske fra pri-
vatpraktiserende lager, jobcentret m.fl. Inklusionskriterierne er folgende:

* Hjernerystelsen skal som udgangspunkt vere paddraget inden for de
seneste tre mineder (kriterierne for tidspunkt for hjernerystelse har
dog varet revideret undervejs, hvorfor nervarende studie ogsé inklu-
derer personer, der har deltaget i Tidlig Indsats seks maneder efter
hjernerystelsen eller mere)

* Der skal have varet et relevant traume

* Der skal veare tale om laegefagligt diagnosticeret/vurderet hjernerystelse.

I alle sager vurderes potentiale, og der er saledes ikke en automatisk adgang
til Tidlig Indsats kun baseret pa tidspunkt for hjernerystelsen.
Eksklusionskriterier er folgende:
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* CT- eller MR-verificeret hjerneskade eller hjerneskadediagnose stillet
fra speciallege

* Ovrige fysiske og psykiske lidelser, der ikke er ferdigudredte eller
velbehandlede, og som vurderes at udgere en barriere for Tidlig
Indsats

* Huvis det vurderes, at personen ikke kan profitere af Tidlig Indsats —
f.eks. at personen fremtraeder sa fastlast af uhensigtsmaessige strategi-
er, at det vurderes, at Tidlig Indsats ikke er den rette eller tilstrekkelige
indsats, eller at personen er for darligt fungerende til selvsteendigt at
kunne omsatte den viden, der gives 1 Tidlig Indsats. Der er 1 praksis
kun tale om fa tilfaelde, og personen gives 1 stedet via telefonsamtale
generelle rdd og vejledning om hensigtsmaessig hdndtering af hjerne-
rystelse samt anbefalinger 1 forhold til at sage anden behandling.

Personer fra andre kommuner kan ligeledes deltage, safremt dette bevilliges
af hjemkommunen. Der er derfor tale om en heterogen gruppe.

Det har 1 studiet ikke varet muligt at have en kontrolgruppe. Dette skyl-
des, at Tidlig Indsats er et kommunalt tilbud, som kommunen er forpligtet til
at tilbyde de personer, som henvender sig, hvis de opfylder kriterierne 1 hen-
hold til inklusion og eksklusion. Det har pa ledelsesniveau og med kommu-
nens jurister varet diskuteret, hvorvidt det vurderes etisk forsvarligt at afvise
personer, som opfylder kriterierne, med formalet om at skabe en
kontrolgruppe.

4.3 Mileredskaber

Hjernerystelsessymptomer blev malt med The Rivermead Postconcussion
Symptoms Questionnaire (RPQ) (King, Crawford, Wenden, Moss & Wade,
1995). RPQ er fundet med god intern konsistens (o = .94) (Medvedev,
Theadom, Barker-Collo & Feigin, 2018). Deltagere blev bedt om at vurdere,
1 hvilken grad 16 typiske symptomer efter hjernerystelse havde varet et
problem inden for den seneste uge sammenlignet med for hjernerystelsen, pa
en fempunkts Likert-skala, rangerende fra O (har pa intet tidspunkt veret et
problem) til 4 (er et problem i sver grad). Séledes indikerer en hej score
hejere grad af hjernerystelsessymptomer. Spergeskemaerne er opgjort i
overensstemmelse med standardprocedure som anvendt 1 Thastum et al.
(2019), hvor en score pa 1 svarende til "ikke leengere et problem” er tildelt
vardien 0 (Thastum et al., 2019; King et al., 1995).

Psykisk belastning og omfang af symptomer blev mélt p4 SCL-90-R
(Olsen, Mortensen & Bech, 2007), som er et selvrapporteringsskema, der
undersgger symptomdimensionerne: somatisering, obsession-kompulsion,
interpersonel sensitivitet, depression, angst, aggression, fobisk angst, para-
noid tankegang og psykoticisme. Dertil méles tre globale indekser; Global
Severity Index (indeks for antallet og intensiteten af symptomer; GSI),
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Positive Symptom Total (indeks for antallet af positive” symptomer; PST)
og Positive Symptom Distress Index (indeks for intensiteten af “’positive”
symptomer; PSDI). Deltagerne vurderer, hvor stor en gene eller et problem
et symptom har veret 1 den forgangne uge, rangerende fra 0 (ingen proble-
mer) til 4 (serdeles meget). Er et symptom til stede, dvs. at scorer der er 1
eller mere, siges det at vaere positivt”. Der er fundet god intern konsistens
for global index (GSI, a.=.97) samt subskalaer (somatisering o = .86, obses-
sion-kompulsiv a = .87, interpersonel sensitivitet o = .86, depression o= .91,
angst o = .86, aggression o = .73, fobisk angst a = .80, paranoid tankegang o
= .81, psykoticisme a = .73) (Olsen, Mortensen & Bech, 2007).

Mental treethed blev malt pd The Modified Fatigue Impact Scale (MFIS),
et selvrapporteringsskema til at undersoge effekten af traethed pé livskvalitet
efter kronisk sygdom (Larson, 2013). Deltagerne blev bedt om at vurdere 21
symptomer pa traethed 1 lebet af de sidste fire uger pa en numerisk skala,
rangerende fra O (aldrig) til 4 (naesten altid). Sdledes indikerer hgjere score
hojere niveauer af treethedens betydning. MFIS er fundet med god intern
konsistens (o= 0.81) (Larson, 2013).

Spergeskemaerne RPQ, SCL-90-R og MFIS er udvalgt ud fra en biopsy-
kosocial tilgang til hjernerystelsessymptomer for at favne sd mange faktorer
som muligt samt for at muliggere sammenligning af data 1 forhold til tidli-
gere forskning.

4.4 Databehandling — statistiske analysemetoder

IBM SPSS Statistics 27 blev brugt til alle analyser. Data vedrerende alder,
kon, tiden mellem hjernerystelsens indtraeden og opstart af indsats (TSH),
forsergelse ved visitation, premorbide helbredsoplysninger og civilstand
blev behandlet deskriptivt.

Data fra SCL-90-R er opgjort og analyseret som T-scorer. Andringer i
RPQ-, SCL-90-R- og MFIS-scorer blev analyseret gennem paired-samples
t-test. Analyser af evt. ssmmenhange mellem kon, alder, TSH, ovrige hel-
bredsmeessige oplysninger, civilstatus, antal individuelle sessioner og udbyt-
te af Tidlig Indsats er udfert via korrelationsanalyser. Det er valgt at inddele
deltagerne 1 tre grupper, hvor TSH hhv. er 0-3 mdr. (N 16), 4-6 mdr. (N 9),
7-10 mdr. (N 4).

4.5 Etiske overvejelser

Da der er tale om et forleb inspireret af de seneste ar forskning, herunder
serligt GAIN-programmet (Thastum et al., 2019), forventes overordnet en
symptomreduktion, og 1 den forstand findes forlebet at vaere etisk forsvarligt
og forventes ikke at have negativ effekt for deltagerne.

Deltagelse 1 forlebet var frivilligt, og deltagere kunne til enhver tid traekke
sig fra forlebet. Anmodning om tilladelse til videregivelse af personoplys-
ninger til statistiske eller videnskabelige undersegelser er udarbejdet 1 sam-
arbejde mellem AAU og Aalborg Kommunes jurister (erklering om
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overholdelse af videregivelsesbekendtgarelsen (bek. nr. 1509 af
18/12/2019)). I dette er det vurderet, at der ikke er tale om et sundhedsviden-
skabeligt forskningsprojekt, hvorfor der ikke er indhentet serskilt samtykke
fra borgere eller tilladelse fra National Videnskabsetisk Komité. Data er
holdt fortroligt, og borgere er fuldt anonymiserede.

5. Resultater

I alt indgik 43 personer fra syv interventionsforleb i studiet. Deltagere i
anden interventionsgruppe (N = 9) blev frasorteret, da deres forlab blev
omlagt til online undervisning grundet COVID-19-restriktioner og dermed
adskilte sig vaesentligt fra de ovrige forlab. Yderligere fem deltagere besva-
rede ikke alle spargeskemaer. Dette efterlod 29 deltagere i den samlede ana-
lyse. Se tabel 1.

5.1 Analyse af primcer hypotese

Der blev fundet en signifikant reduktion af rapporterede hjernerystelses-
symptomer malt pa RPQ efter Tidlig Indsats undersegt ved paired-samples
t-test (t(28) = 4.220, p < .00). Saledes understottes studiets primare hypo-
tese. Gruppens gennemsnitlige fald 1 scorer pa RPQ var pa 7,88 point (RPQ
For: M 32.97, SD 10.99, min. 13.00, maks. 52.00; RPQ Efter: M 25.09, SD
11.95, min. 2.00, maks. 53.00).

Ligeledes blev der fundet en signifikant reduktion 1 treethedsscore mélt pa
MFIS (MFIS for: M = 53.72, SD 14.17, min. 24.00, maks. 79.00; MFIS
efter- M 41.17, SD 17,22, min. 8.00, maks. 76.00), t(28) = 5.586, p < 0.000
(2-tailed)). Der ses et gennemsnitligt fald 1 scorer pd MFIS pé 12.55.

Yderligere blev det fundet, at der var en signifikant hejere rapportering af
psykisk belastning mélt p4 SCL-90-R ved fermalingen sammenlignet med
eftermaling for GSI (GSI for: M 57.07, SD 7,94, min. 40.00, maks. 68.00;
GSI efter: M 53.07, SD 8.41, min. 37.00, maks. 72.00) t(28) = 3.188,
p < 0.004 (2-tailed), samt for PST (PST for: M 55.00, SD 8.06, min. 40.00,
maks. 73.00; PST efter: M 52.03, SD 9.56, min. 33, maks. 79), t(28) =2.582,
p <0,014 (2-tailed) og PSDI (PSDI for: M 61.17, SD 7.81, min. 45.00, maks.
73; PSDI efter M 55.14, SD 9.20, min. 41.00, maks. 73.00), t(28) = 3.4718,
p <0.002 (2-tailed).

Alle subskalaer viste en gennemsnitlig reduktion fra for- til eftermalingen.
Analyse med paired-samples t-test viste signifikante endringer (p < 0.05)
for subskalaerne somatisering, obsession-kompulsion, interpersonel sensiti-
vitet, depression og psykoticisme, mens der for subskalaerne angst, aggres-
sion, fobisk angst og paranoid tankegang ikke blev fundet en signifikant
reduktion.
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Gennemsnit
Procentdel (range/SD)
Alder (ar) 42,17 (21-63)
Keon
- Kvinder 72% (21)
- Mand 28% (8)
Uddannelse
- Ufagleert 7% (2)
- Under uddannelse 7% (2)
- Erhvervsuddannelse 7% (2)
- Mellemlang uddannelse 41% (12)
- Lang videregéende uddannelse 14% (4)
- Missing 24% (7)
Forsergelse
- Fuldtidsarbejde 10% (3)
- Delvist sygemeldt 28% (8)
- Sygemeldt 55% (16)
- Pension/efterlon 7% (2)
- Missing 0% (0)
Civilstatus
- Gift/samlevende 76% (22)
- Enlig 21% (6)
- Missing 3% (1)
Skadesmekanisme
- Slag eller sted mod hovedet 41% (12)
- Fald 31% (9)
- Ulykke i bil eller pa cykel 28% (8)
- Missing 0% (0)
Tid siden commotio (TSC)
- 0-3 maneder 55% (16)
- 4-6 maneder 31% (9)
- 7-10 maneder 14% (4)
- Missing 0% (0)
Ovrigt helbredsmaessigt
- Fysiske udfordringer 38% (11)
- Psykiske udfordringer 28% (8)
- Béde fysiske og psykiske udfordringer 14% (4)
- Ingen kendte udfordringer 10% (3)
- Missing 10% (3)
Hjernerystelsessymptomer ved start (RPQ)
- RPQ 33,0/11,0
Trethedssymptomer ved starts (MFIS)
- MFIS 53,7/14,2
Niveau af psykisk belastning ved start
(SCL-90-R) 57,1/7,9
- GSI 55,0/8,1
-PST 61,2/7,8
- PSDI

Tabel 1: Demografiske og deskriptive data af deltagergruppen (n=29).
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Tabel 2: Paired samples t-test if. SCL-90-R subskalaer

Subskala Gns. fermaling Gns. eftermdling T df Sig. (2-tailed)
Somafisering 60.10 56.00 3854 28 0.001*
Obsession- 61.10 56.76 2,806 28 0.009"
kompulsion

Interpersonel 48.55 43.51 2,865 28 0.008*
sensitivitet

Depression 57.55 53.14 2794 28 0.00g*
Angst 54.03 50.86 1.728 28 0.085"
Aggression 52.80 5087 1.215 28 0.234
Fobisk angst 568.17 54,62 1,084 28 0.288
Paranoid 45.34 44 .55 0.744 28 0.463
Tankegang

Psykoticisme 51.90 47 .66 2452 28 0.021*

Tabel 2. Analyse af SCL-90-R subskalaer.

5.2 Analyse af sekundcere hypoteser

Der er foretaget analyse af, om TSH har betydning for udbytte af indsatsen
malt som forskel i @ndringen i scorer pa RPQ, SCL-90-R’s primere indek-
ser (GSI, PST, PSDI) og MFIS.

Tabel 3: Gennemsnitlig azndring pa RPQ, SCL-30-R primaere indekser GSI, PST, PSDI og MFIS
TSH Gns. Forskel Gns. forskel Gns. forskel Gns. forskel Gns. forskel
RPQ (SD) SCL-90-R G5l SCL-90-R PST SCL-90-R MFIS (SD)
(SD) (SD) PsDI (SD)
0-3 mdr, (n=16) 10,75 (10.23) 1.81 (6.51) 2.19 (7.27) 2.00(817) 12,69 (0.86)
4-6mdr. (n=%9) 3.22 (7.95) 6.23 (5.81) 4.33 (4.21) 11.73 (8.13) 8.33 (11.67
7-10 mdr. (n =4) 6.88 (11.91) 3.25 (4.2) 2.25 (4.35) 533 (9.12) 18.25(17.97)

Tabel 3. Analyse af betydningen af TSH (tid siden hjernerystelsen) ift. oplevet udbytte
af indsatsen.

Forholdet mellem @ndringer p4 RPQ, SCL-90-R’s primare indekser og MFSI
mellem de tre TSH-grupper var gennemgiende minimal 1 styrke og ikke sig-
nifikant (RPQ r(29) = -0.24, p = 0.206; GSI 1(29) = 0.19, p = 0.32, PST 1(29)
=0.07,p=0.73, PSDI 1(29) = 0.26, p = 0.17, MFIS 1(29) = 0.10, p = 0.61.).

5.3. Kon, alder, ovrige helbredsmcessige oplysninger, civilstatus og antal
individuelle sessioner

Der er foretaget analyse af, om ken, alder, gvrige helbredsmaessige forhold,
civilstatus og antal individuelle sessioner havde betydning for udbytte af
indsatsen malt som forskel 1 @ndringen 1 scorer pa RPQ, SCL-90-R’s pri-
mare indekser (GSI, PST, PSDI) og MFIS. Korrelationsanalyse viste ingen
signifikante sammenhange.

6. Diskussion

Resultaterne viser, at der rapporteres en signifikant mindre grad af fysiske,
psykiske og kognitive symptomer efter at have deltaget 1 Tidlig Indsats.
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Saledes understottes den primare hypotese om oplevet symptomreduktion
hos deltagerne. Pa grund af studiets begraeensede datamangde samt generelle
metodologiske begransninger er resultaterne dog behaeftet med stor usik-
kerhed. Der skal derudover geores opmarksom pa, at deltagerne til trods for
signifikant symptomreduktion ved afslutning af interventionen gennemsnit-
ligt pd baggrund af resultaterne stadig rapporterede et stort omfang af symp-
tomer af sdvel fysisk som psykisk og kognitiv art. Dette kan formentlig
relateres til, at der var tale om en heterogen deltagergruppe med stor spred-
ning 1 forhold til alder og store individuelle forskelle 1 forhold til oplevet
symptombillede og -omfang samt et lille sample (29 personer). Det kan ogsé
diskuteres, om interventionen vurderes at vere tilstraekkelig, nir der gen-
nemsnitligt var tale om et stort symptomomfang ved afslutning af interven-
tionen. Nogle deltagere havde behov, som rakte ud over, hvad det var muligt
inden for rammerne af interventionen.

Der séas en tendens til, at deltagere 1 forlgbet sidelobende med Tidlig
Indsats var 1 forleb hos privatpraktiserende fysioterapeut/kiropraktor/osteo-
pat og lignende tilbud, men der var ikke indhentet systematiske oplysninger
herom 1 visitationsprocessen. Nogle deltagere blev henvist til udredning i
psykiatrisk regi efter forlabet, og flere deltagere blev af egen laege henvist til
privatpraktiserende psykolog under eller ved afslutning af forlebet. Det er
derfor muligt, at anden behandling udfert sidelebende med Tidlig Indsats
kan have haft indflydelse pa oplevet symptomreduktion.

Der gores desuden opmarksom p4, at nogle deltagere havde en meget hgj
symptombyrde fra start (omkring den hgjeste score 1 hver af de tre sperge-
skemaer) 1 forhold til savel fysiske som kognitive og psykiske symptomer.
Selvom der skete et signifikant fald i symptomer hos disse deltagere, var det
samlede niveau af symptomer stadig hejt og over normalomradet ved afslut-
ningen af interventionen.

De fleste deltagere beskrev dog ved forlebets afslutning, at det personlige
udbytte havde vearet stort. Mange gav udtryk for, at viden om hjernerystelse
og hensigtsmaessige strategier havde haft en vasentlig betydning for, hvorle-
des de opfattede og handterede de oplevede symptomer. Det blev fremhavet
af flere, at det var hjelpsomt at fa adskilt, hvad der sker ved selve hjernepa-
virkningen ved tidspunktet for hovedtraumet og den efterfelgende
symptomudvikling.

Mange gav udtryk for mangel pa vejledning i forhold til symptomhéndte-
ring 1 den akutte fase og gennem sygdomsforlegbet. Endvidere viste flere del-
tagere tegn pa vaesentlig undgaelsesadfaerd ved opstart af forlebet, blandt
andet 1 form af uhensigtsmaessig og kontinuerlig skeermning for stimuli samt
undgaelse af symptomegende aktiviteter. Det er indtrykket, at forlebet kan
bidrage til, at deltagerne genoptager flere vante aktiviteter og opnér en bedre
balance mellem skaermning/hvile og aktivitet. Flere deltagere gav udtryk for,
at de ville enske, de havde modtaget indsatsen tidligere 1 sygdomsforlebet.
Desuden gav de fleste deltagere udtryk for, at det havde veret udbytterigt at
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mede andre 1 samme situation 1 forhold til at dele erfaringer, gode som dér-
lige, mode forstaelse og ikke at fole sig forkerte eller alene med sympto-
merne. Savel madet med de andre deltagere som viden om symptomer og
normaliseringen af almindelige psykiske reaktioner vurderes siledes at vare
en vigtig del af udbyttet.

Sammenlignet med GAIN (Thastum et al., 2019) ses en mindre reduktion
pa RPQ (7.88 point 1 Tidlig Indsats versus 17.4 point i GAIN). Dette kan
blandt andet skyldes forskelle 1, hvornar 1 forlebet der er foretaget selvrap-
porteringsmélinger. Resultatet fra Thastum et al. (2019) er méilt over et tids-
interval pa syv méneder. I det aktuelle studie er selvrapporteringer udfyldt
med to maneders mellemrum — ved opstart og ved afslutning — hvorfor en
follow-up-méling ville have givet et mere retvisende sammenligningsgrund-
lag 1 forhold til Thastum et al. (2019). Derudover ber det tages 1 betragtning,
at Thastum et al. (2019) er udformet som et forskningsprojekt, hvor den
aktuelle undersogelse er et kvalitetssikringsstudie af en igangvarende ind-
sats. Dette betyder blandt andet, at der i GAIN er tale om en homogen gruppe
Jf. mere ensartede og specifikke inklusions- og eksklusionskriterier samt en
klart defineret aldersgruppe (15-30-arige). Deltagere 1 Tidlig Indsats kan
betragtes som en heterogen gruppe qua mindre strukturerede visitationskri-
terier samt vasentlig starre spredning 1 alder (se tabel 1), blandt andet med-
forende oget risiko for forskelligartede fund.

Det har ikke varet muligt at lave et RCT-studie med en kontrolgruppe,
hvorfor det ikke med sikkerhed kan forudsiges, om reduktion i symptomer
kan tilskrives interventionen eller andre faktorer, som f.eks. spontan bedring
og/eller anden sidelobende indsats, eksempelvis fysioterapi, samsynstree-
ning, psykologsamtaler m.m. Der har heller ikke varet udfert follow-up-
malinger 1 forhold til deltagernes oplevelse af symptomer efter deltagelse 1
interventionen, og der kan saledes ikke drages konklusioner 1 forhold til
eventuelt oplevet udbytte af interventionen pé sigt.

Mod forventning er der ikke fundet en signifikant sammenhaeng mellem
TSH og oplevelsen af symptomreduktion ved afslutning af interventionen.
Der forventedes en sterre reduktion for gruppen af deltagere, hvor TSH var
0-3 méneder, pga. den spontane bedring. Som beskrevet 1 indledningen indi-
kerer tidligere forskning, at den spontane bedring 1 hjernen aftager efter ca.
tre maneder (Hou et al., 2012). Da der ikke er forskel pa symptomreduktio-
nen 1 de tre grupper, kan det ikke afvises, at symptomreduktionen til en vis
grad kunne have sammenh@ng med interventionen.

Der er ud fra analysen ikke fundet signifikante forskelle 1 udbyttet af
Tidlig Indsats atheengigt af alder, ken, civilstatus, forsergelsesgrundlag, pree-
morbide faktorer, antal individuelle sessioner samt TSH. Resultaterne afvi-
ger sdledes fra eksisterende forskning vedrerende premorbide faktorers
betydning for udvikling af symptombilledet. Det kan skyldes, at der 1 visita-
tionsprocessen ikke er foretaget systematisk indhentning af informationer 1
forhold til preemorbide faktorer (tidligere psykisk/psykiatrisk lidelse, kendte
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somatiske lidelser, kroniske lidelser m.m.). Derudover er der 1 de tilgenge-
lige oplysninger ikke skelnet mellem premorbide faktorer og komorbiditet.

Der er udelukkende anvendt selvrapporteringsspergeskemaer, som har for-
dele 1 forhold til at give informationer om respondentens oplevelse af sympto-
mer og er tidsbesparende 1 forhold til en klinisk vurdering (Elsass, 2006). Der
er dog ogsd ulemper, herunder at der kan vere bias forbundet hermed.
Eksempelvis er respondenter 1 reglen ubevidst tilbgjelige til at undga at svare 1
yderomraderne 1 spergeskemaer, men holder sig mere til midten, hvilket kan
give manglende nuancering. Undersogelser viser ogsd, at flere respondenter
kan veere tilbgjelige til at underrapportere symptomer (faking good) eller til at
overrapportere (faking bad) (Choi & Pak, 2005). Derudover er der flere under-
segelser, der tyder pa, at sygdomsopfattelse og oplevede symptomer herefter
har veesentlig indflydelse pa udbyttet af en given intervention, ligesom negativ
sygdomsopfattelse er fundet at medfere darlig testprestation (f.eks. Mah,
Hickling & Reed, 2018). Sygdomsopfattelse ma sdledes ogsd formodes at
have en vis betydning for svarstilen 1 forbindelse med selvrapportering, hvad
enten der er tale om idyllisering eller negativ forventning.

7. Konklusion

Overvejende ses, at deltagere oplever reducerede postcommotionelle symp-
tomer, mindsket psykisk belastning samt mindre treethed umiddelbart efter
deltagelse 1 Tidlig Indsats. Der er dog behov for videre forskning, blandt
andet en follow-up-méling efter seks maneder eller et ar for at se pd indsat-
sens virkning over tid malt pa biopsykosociale parametre suppleret med
kvalitative interviews af oplevet virkning.

Aktuelt ses nationale forskelle pa, om der findes rehabiliteringsindsatser
til personer med folger efter hjernerystelse og 1 hvilken form. Narvarende
studie kan bidrage til yderligere praksisnar viden om udbyttet af én form for
afgreenset tveerfaglig indsats ivaerksat 1 kommunalt regi rettet mod den tidli-
ge fase efter hjernerystelse ud fra for- og eftermélinger i forhold til symp-
tombillede samt kliniske erfaringer vedrerende indsatsen. Yderligere er neer-
varende et eksempel pa, hvorledes eksisterende forskning p4 omradet kan
operationaliseres og omsattes til drift.
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