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Forord

Denne rapport handler om udredning og behandling af fglgetilstande efter hjerne-
rystelse (commotio cerebri) og udgives af Videnscenter for Hjerneskade. Rappor-
ten er resultatet af indsatsen fra en tveerfaglig arbejdsgruppe vedrgrende commo-
tio cerebri, som blev nedsat af Videnscenter for Hjerneskade i august 1997, og som
afholdt sidste mgde august 1999. Desuden har gruppen afholdt symposium om
commotio cerebri og postcommotionelt syndrom den 6. juni 1998. Rapporten er
opdateret pa udvalgte omrader og svarende til tilgeengelig litteratur pr. oktober
2002.

Rapporten indeholder en redeggrelse for arbejdsgruppens baggrund, sammensaet-
ning og kommissorium, sammendrag og rapportens anbefalinger. Rapportens tred-
je kapitel er en redeggrelse for commotio cerebri, mens fjerde kapitel omhandler
falger efter commotio cerebri og det postcommotionelle syndrom.

Rapporten omfatter desuden en litteraturliste med 148 referencer og som bilag en
artikel fra Laeegekonsulenten, januar 2000 20/38, pp 8-12, hvor rapportens hoved-
konklusioner opsummeres.

Jeg vil gerne pa Videnscenter for Hjerneskades vegne takke arbejdsgruppens med-
lemmer for den store arbejdsindsats, de har ydet.

Brita @hlenschlaeger
Sekretariatschef
Videnscenter for Hjerneskade
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Kapitel 1

Arbejdsgruppens nedsattelse

1.1 Baggrund

Videnscenter for Hjerneskade fik i 1994-96 flere forespgrgsler om hjernerystelser
og det postcommotionelle syndrom. Nogle forespurgte om Videnscentret regnede
hjernerystelser som hgrende under Centrets ressortomrade, mens andre bad Videns-
centret radgive om relevante behandlingsforslag.

Efter at have undersggt omradet blev det klart, at der hersker uklarhed om termi-
nologi og behandling.

Derfor besluttede Videnscenter for Hjerneskades Ekspertgruppe i 1997 at nedsaet-
te en arbejdsgruppe, der skulle belyse spgrgsmal vedrgrende hjernerystelser og
det postcommotionelle syndrom.

1.2 Kommissorium

Arbejdsgruppen har haft til formal at udarbejde en konsensusrapport om hjerne-
rystelse/commotio cerebri og det postcommotionelle syndrom (herunder definition,
terminologi, diagnostik, arsagsmekanismer, forlgb, undersggelser og behandlings-
metoder).

Det blev praciseret, at arbejdsgruppens opgave ikke var at udarbejde en leerebog
eller et egentligt fagligt referenceprogram, da der naeppe foreligger evidensbase-
rede undersggelser i tilstreekkeligt omfang hertil. Malet har snarere veret at lave
en konsensusrapport, en vurdering af “the state of the art” inden for omrddet samt
nogle anbefalinger pa de omrader, hvor arbejdsgruppen kunne opna enighed.

| kommissoriet blev endvidere praeciseret, at et middel til at opna dette mal kun-
ne veere afholdelse af et symposium om commotio cerebri samt at initiere til fag-
lige diskussioner blandt forskellige faggrupper pa omradet.



1.3 Arbejdsgruppens sammensatning

Arbejdsgruppen vedrgrende hjernerystelse/commotio cerebri og det postcommo-
tionelle syndrom har haft fglgende sammensaetning:

Overlege, dr.med. Svend Erik Bgrgesen, Neurokirurgisk afdeling, Rigshospitalet
Afdelingsleege, dr.med. Rigmor Jensen, Neurologisk afdeling, KAS Glostrup
Overlege, dr.med. Morten Birket-Smith, Psykiatrisk afdeling, Bispebjerg Hospital
Neuropsykolog, lektor Anders Gade, Institut for Psykologi, Kgbenhavns Universitet
Ledende psykolog Jens @stergaard Riis, Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Sygehus
Direktgr, neuropsykolog Mugge Pinner, Center for Hjerneskade (formand for ar-
bejdsgruppen)

Arbejdsgruppens medlemmer blev udpeget pa baggrund af deres szrlige kendskab
til commotio-problematikken pa hvert deres omrade.

Nogle af medlemmerne er udpeget direkte af Videnscenter for Hjerneskade, mens
andre er udpeget af deres respektive faglige selskab.

Endelig har arbejdsgruppen haft kontakt med Dansk Traumeselskab og Nordisk
Traumeselskab.

1.4 Arbejdsgruppens arbejde

Arbejdsgruppen har i perioden 1997-99 haft i alt 15 mgder. Arbejdsgruppens med-
lemmer har pa skift forberedt og efterbehandlet opleaeg til rapportens forskellige
afsnit. Arbejdsgruppen faerdiggjorde sit arbejde i 2000.

Den desverre forsinkede endelige redigering har medfgrt behov for en opdatering
péd udvalgte omrédder, séledes at hovedpunkterne i kapitel 2 og relevante afsnit i
kapitel 3 og 4 er opdateret svarende til tilgaengelig litteratur pr. oktober 2002. Det
er vurderet, at rapporten er fagligt relevant, idet der fortsat er behov for en over-
sigt over det kendte og det usikre pa omradet. Der ses stadig en del uensartet-
hed i opfattelsen af diagnostik og behandling(140).

Opdateret litteratur er fundet ved sggning via Medline, Cochrane Library samt NIH
efter de nyeste konsensusarbejder og oversigtsartikler. Der er pa denne made in-
kluderet nye vaesentlige skandinaviske, europaiske og amerikanske arbejder.

| henhold til kommissoriet afholdt arbejdsgruppen et symposium i Eigtveds Pak-
hus den 6. oktober 1998. Symposiet havde til formal at give en vurdering af “the



state of the art” internationalt inden for omradet samt fremlaegge arbejdsgruppens
forelgbige arbejde og anbefalinger med henblik pa debat. Konferencen blev gen-
nemfgrt med deltagelse af 154 personer.

Oplaegsholdere var professor Donald T. Stuss, Baycrest Centre for Geriatric Care,
Ontario, Canada, Dr. Michael Alexander, Brain-tree Rehabilitation Hospital, Massa-
chusetts, USA, overleege Carsten Kock-Jensen, Aalborg Sygehus, overleege Tor
Ingebrigtsen, Regionssykehuset i Tromsg, Norge, kliniskassistent Torsten Jacobsen,
KAS Glostrup, overleege, dr.med. Svend Erik Bgrgesen, Arbejdsskadestyrelsen, over-
leege Allan Vangtorp, Den Sociale Ankestyrelse samt arbejdsgruppen.

Arbejdsgruppens udbytte af konferencen indgik i den endelige formulering af rap-
porten.

Et af arbejdsgruppens medlemmer, Rigmor Jensen, deltog i Dansk Traumeselskabs
Arsmgde pa Nyborg Strand 1998.

En artikel indeholdende de vasentligste konklusioner af arbejdsgruppens arbejde
blev publiceret i januar 2000. (bilag)(145).

Arbejdsgruppen anbefaler hermed rapporten som et bidrag i afklaringen af behov
og muligheder inden for behandling og diagnostik af hjernerystelse/commotio ce-
rebri og haber, at Videnscentret finder det relevant fortsat at stimulere til oplys-
ning og udvikling af dette fagomrade.

Kebenhavn, november 2002.



Kapitel 2

Sammendrag
og rapportens anbefalinger

2.1. Commotio cerebri

Terminologi og diagnostiske kriterier

Der eksisterer i dag mange betegnelser for lette hovedtraumer og flere steder arbej-
des der pa at opna enighed om terminologi og diagnostiske kriterier. Indtil der inter-
nationalt er opnaet enighed, anbefaler arbejdsgruppen, at man for det lette hjerne-
traume anvender den latinske betegnelse commotio cerebri (pa dansk: hjernerystelse).

Desuden anbefaler arbejdsgruppen, at man med visse korrektioner anvender kri-
terierne opstillet af the American Congress of Rehabilitation Medicine i 1993:

Commotio cerebri:

A. Et relevant traume med direkte kontakt mellem hoved og genstand medfgren-
de en fysiologisk forstyrrelse af hjernefunktionen, der manifesterer sig med
mindst én af falgende:

Tab af bevidsthed

. Tab af hukommelse for begivenheder umiddelbart fgr eller efter ulykken

. Bevidsthedsandring (konfusion, desorientering)

. Fokale, eventuelt forbigdende neurologiske udfald.

~NW N R

B. Svaerhedsgraden ma ikke overstige nogen af de fslgende:
. Bevidsthedstab » 30 minutter

2. Glasgow Coma Scale (GCS) <13 efter 30 minutter

3. Posttraumatisk amnesi (PTA) » 24 timer

[N

(Bade punkt A og B skal vare opfyldt)

Epidemiologi

Vigtigheden af faelles terminologi understreges af, at commotio cerebri er en af de
hyppigst anvendte diagnoser i Danmark. Som det fremgar af kap. 3, var der i 1996
i landspatientregistret opfgrt 25.150 registrerede tilfaelde, svarende til en incidens
pé 457 per 100.000 indbyggere per ar. Forekomsten er stgrst hos bgrn, unge samt
@ldre, og der er bortset fra de aldste aldersgrupper flere maend end kvinder.
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Patologi

Der har hersket tvivl om eventuelle organiske hjerneforandringer ved commotio ce-
rebri, men som beskrevet i kap. 3 viser nyere studier evidens for strukturelle neuro-
nale leesioner og reaktioner ved commotio cerebri (mikro- og makroskopiske for-
andringer samt fysiske forstyrrelser). Der er dog ikke pavist entydig sammenhang
mellem fund i den initiale fase og senere symptomforlgb.

Symptomer
De vaesentligste symptomer er bevidsthedstab, konfusion, desorientering, hukom-
melsestab (amnesi), hovedpine, kvalme, svimmelhed og evt. opkastninger.

Ved de helt lette tilfzelde kan bevidstheden vere bevaret, men der optraeder kon-
fusion og desorientering ganske kortvarigt. Ved de lidt sveerere tilfeelde er der kon-
fusion, desorientering og amnesi, evt. med 5-10 min. forsinkelse. | andre tilfeelde
er der straks konfusion og amnesi, oftest ledsaget af retrograd amnesi. Disse for-
mer optraeder hyppigt ved sportsudgvelse og er et udtryk for en vis grad af cere-
bral dysfunktion. Ved sveer eller klassisk commotio cerebri er der umiddelbart be-
vidsthedstab, langsom puls, forhgjet blodtryk, svaekket eller ophaevet vejrtraekning,
evt. flygtigt @ndret tonus i ekstremiteterne samt pupildilation. Symptomerne aflg-
ses ved opvagning af konfusion eller desorientering, retrograd og/eller posttrau-
matisk amnesi, hovedpine, eventuelle opkastninger og svimmelhed.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at man rutinemeaessigt med standardiserede vur-
deringsmetoder beskriver traumets art og formodede energiindhold, evt. bevidst-
loshed og varighed, evt. desorientering eller hukommelsestab samt undersggel-
sestidspunkt i skadestue/-indlaeggelsesjournal.

De fleste patienter med commotio cerebri har mange somatiske symptomer, som
f.eks. hovedpine, kvalme, svimmelhed, treethed og sgvnforstyrrelser.

De kognitive symptomer ved commotio cerebri (konfusion, amnesi, darlig hukom-
melse, nedsat koncentrationsevne og langsom tankning) er beskrevet i en del stu-
dier. F.eks. har cirka 50% af alle commotio cerebri patienter hukommelsesproble-
mer initialt, og mange oplever ogsa hukommelsesbesvar en lang periode derefter.
Nogle kontrollerede studier med brug af neuropsykologiske tests har primart pa-
vist opmarksomhedsforstyrrelser de fgrste uger efter traumet, men som helhed
god remission af de kognitive defekter. Der er ikke ngdvendigvis en positiv kor-
rellation mellem de kognitive symptomer og fund ved testpsykologiske metoder.

Arbejdsgruppen opfordrer til, at der iveerksattes prospektive kontrollerede studier
af patienter med commotio cerebri med henblik pd undersggelse af de initiale og
senere symptomer, deres objektiverbarhed og eventuelle relation til traumets sveer-
hedsgrad og forlgb.



Undersggelse

Forekomsten af commotio cerebri er hgj. Den meget lille, men potentielt meget far-
lige risiko for udvikling af epiduralt heematom samt risikoen for varige fglger har
forstdeligt rejst spgrgsmalet om optimale akutte undersggelses- og behandlings-
metoder. Systematisk brug af neurologisk undersggelse, konsekvent brug af CT-
skanning og kraniergntgenundersggelse af flere patienter samt systematisk proce-
dure for undersggelse og behandling har endnu ikke vundet indpas i det danske
sundhedsvasen alle steder, selvom udenlandske undersggelser har vist, at det er
gkonomisk fordelagtigt og resulterer i lavere indlaeggelsesfrekvens.

For at imgdekomme disse forhold foreslar arbejdsgruppen, at der ved vurdering i
skadestue sker en systematisk registering af alder, navn, kan, ulykkesmekanisme,
ulykkestidpunkt, bevidsthedstab i forbindelse med UT, GCS, bevidsthedsniveau i
efterforlgbet, retrograd og anterograd amnesi, hovedpine, kramper, almen under-
spgelse (BT, puls, respiration), systemiske lasioner, columnafraktur, alkoholpad-
virkning, medicin/narkotikapadvirkning, andre sygdomme, medicin samt tidspunkt
for undersggelsen.

Desuden anbefales indlaeggelse pd hospital til observation ved amnesi over 5 min.,
pavirket bevidsthedsniveau, vedvarende GCS pa 13-14, svar hovedpine, anomal
cerebral CT-skanning, alkohol- eller medicinpavirkning, andre betydende laesioner
og sygdomme eller at patienten ikke kan observeres betryggende hjemme.

Endvidere anbefaler arbejdsgruppen hyppigere brug af CT- skanning (ved GCS 13
eller andre risikofaktorer).

Ved hjemsendelse anbefaler arbejdsgruppen, at der informeres om observation i
hjemmet og altid medgives en udferlig informationsfolder.

Behandling

Behandlingen af commotio cerebri i den akutte fase bestar i al vaesentlighed af ob-
servation og operation ved eventuelle intrakranielle blgdninger. Behandlingen i den
subakutte fase er oftest uspecifik med sengeleje, hvile, almindelige analgetika og
antiemetika, anbefaling af sygemelding, alkoholforbud og tilbageholdenhed med
sportslige aktiviteter og er alene baseret pa klinisk erfaring. Om langerevarende
sengeleje, forebyggende eller daglig analgetikaforbrug samt aktiv behandling af
f.eks. desorientering har forebyggende effekt, er ikke bevist.

Undersggelser af aktiv ikke-farmakologisk behandling af commotio cerebri i den
subakutte fase for at forebygge kroniske falger er omdiskuteret. Saledes har én
undersggelse vist, at daglig gruppeterapi, fysioterapi samt traening af kognitiv funk-
tion gav bedre resultater ved 1 ars follow-up iseer med hensyn til genoptagelse af
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arbejde og sygefraveer. Andre frarader, at patienter med commotio cerebri i den
subakutte fase behandles med direkte retraening af opmarksomhed og hukom-
melsesfunktion. Forsgg med radgivning om praktiske forholdsregler er afprgvet et
par steder internationalt, og selvom resultaterne er ikke entydige, kan metoden pa
nuvaerende tidspunkt ikke afskrives fuldstendigt.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at man til brug i den subakutte fase udvikler in-
formationsmateriale, og som led i en kontrolleret undersggelse afpraver struktu-
rerede radgivningsforlgb.

Endelig anbefaler arbejdsgruppen, at patienter med ommotio cerebri de farste ma-
neder efter traumet har taet kontakt til egen lege, og at eventuel behandling ret-
tes mod det eller de mest centrale symptomer ud fra en forventning om, at even-
tuelt afledte eller sekundaere symptomer herved ogsd mindskes.

2.2 Fglger efter commotio cerebri og det postcommotionelle syndrom

Prognosen efter commotio cerebri er som helhed god. Hos de fleste patienter
svinder symptomerne de fgrste uger eller maneder efter traumet. Der ses dog stor
variation, og nogle studier har vist et laengere forlgb. F.eks. har cirka 50% af pati-
enterne i flere undersggelser fortsat vaesentlige klager 1-3 maneder efter traumet
0g 10 — 15% har betydende symptomer et ar efter.

Terminologi

Til beskrivelse af de laengerevarige fglgevirkninger efter commotio cerebri anven-
der nogle ICD-10, andre DSM-IV. P4 baggrund af den viden man har i dag, anbe-
faler arbejdsgruppen, at man bruger betegnelsen falger efter hjernerystelse (pa la-
tin: sequelae commotio cerebri) som betegnelse for den tilstand, som de fleste pa-
tienter befinder sig i de forste flere maneder.

Desuden anbefaler arbejdsgruppen, at man bruger DSM-IV med visse korrektioner
indholds- og oversattelsesmaessigt og farst anvender betegnelsen post-commo-
tionelt syndrom, nar falgende kriterier er opfyldt:



Postcommotionelt syndrom (PCS):

A. Et relevant hovedtraume, der har fordrsaget en betydende commotio cerebri.

B. Klager over nedsat opmarksomhed og/eller hukommelse.

C. Mindst 3 daf felgende symptomer til stede senest 4 uger efter traumet og va-
rende i mindst 12 mdneder:

1) abnorm traetbarhed

2) sgvnforstyrrelse

3) hovedpine

4) vertigo eller svimmelhed

5) irritabilitet eller aggressivitet udlgst ved mindste provokation
6) angst, depression eller affektlabilitet

7) oplevelse af personlighedsandring

8) apati eller folelse af manglende spontanitet

D. Symptomerne under B og C er opstdet efter hovedtraumet eller repraesenterer
en veesentlig forvaerring i eksisterende symptomer.

E. Forandringerne har medfort veesentlig forringelse af social, erhvervsmeessig el-
ler skolemaessig funktion.

F. Symptomerne ma ikke opfylde kriterierne for demens efter hovedtraume og ma
ikke kunne forklares ved anden mental forstyrrelse (f.eks. amnestisk forstyrrelse
efter hovedtraume, posttraumatisk stress reaktion eller personlighedsandring
efter hovedtraume).

Arbejdsgruppen gnsker med den modificerede DSM-IV diagnose at forbeholde be-
tegnelsen postcommotionelt syndrom (PCS) til de tilfelde, hvor der er tale om et
kronisk forlgb, at praecisere relations- og varighedsaspekt, klage- og symptombil-
lede samt at afgraense tilstanden til andre diagnoser.

Epidemiologi

Forekomsten er usikker, men incidensen af PCS er usikker, men skgnnes at vaere
27 og pravalensen 8o per 100.000 indbyggere. Tilstanden er saledes lige sa hyp-
pig som andre vasentlige neurologiske lidelser. PCS ses som commotio cerebri
hyppigst blandt yngre mand, men den relative risiko for udvikling af PCS efter
commotio cerebri er stgrst for kvinder, aldre samt personer med tidligere hoved-
traume, arteriosklerose, psykiatriske tilstande eller sociale belastninger.

Symptomer og differentialdiagnostik

Symptomer ved PCS er (som ved commotio cerebri) hovedpine, svimmelhed, traet-
hed, angst, sgvnforstyrrelse, stgjoverfslsomhed, koncentrations- og hukommelses-
besveer, irritabilitet og depression. Forekomsten af de enkelte symptomer varierer
dog fra studie til studie, og der er generelt darlig (i enkelte studier omvendt) kor-
relation mellem antal symptomer og traumets initiale sveerhedsgrad.
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Kronisk posttraumatisk hovedpine forudseetter teet tidsmaessigt sammenfald med
traumet. Der findes kun fa studier af kronisk posttraumatisk hovedpine. Den ses
ligesom andre hovedpineformer hyppigere hos kvinder end hos mand og synes
ikke at adskille sig vaesentligt fra de primaere hovedpineformer som migraene og
spaendingshovedpine.

Safremt der i manederne efter Commotio cerebri ses tiltagende hovedpine og/eller
somatiske symptomer eventuelt ledsaget af konfusion eller neurologiske udfald,
bgr sddanne symptomer give anledning til differentialdiagnostiske overvejelser.

De hyppigste kognitive symptomer ved PCS er klager over nedsat opmarksomhed
og koncentrationsevne, hukommelsesbesvar, langsom taeenkning samt nedsat men-
tal kapacitet. Som det fremgar af kap. 4 kan disse symptomer langt fra altid pa-
vises ved neuropsykologiske tests og kan dokumenteret give anledning til over-
vejelser om en mere alvorlig hjernelidelse. Opmarksomhed og hukommelsesbe-
svaer indgar derfor ogsa kun i arbejdsgruppens forslag til diagnostiske krav som
subjektive symptomer.

Sveerere eller specifikke kognitive forstyrrelser pavist ved neurologisk og/eller
neuropsykologisk undersggelse bgr sdledes fare til differentialdiagnostiske over-
vejelser.

Traumer kan udlgse somatoforme tilstande med kronisk somatiseringstendens, og
PCS opfylder pa mange mader kriterierne for somatoforme tilstande. Mange af de
symptomer, der ses ved PCS, optrader ogsa hyppigt blandt patienter uden hoved-
traume, og undersggelser har vist, at PCS patienter hyppigere end en normal kon-
trolgruppe forbinder ogsa ikke-traume relaterede symptomer til traumet. Nogle pa-
tienter med PCS udviser endvidere symptomer som ved whiplash, men nakke-
smerter ses hyppigere ved whiplash. Med henblik pd differential-diagnostik bar
man derfor foretage vurdering af det samlede symptom- og sygeforlgb suppleret
med oplysninger om eventuelt premorbidt eksisterende symptomer.

Pa grund af den ofte manglende korrelation mellem symptombillede ved PCS og
det initiale traumes svaerhedsgrad har spgrgsmalet om simulation ofte vaeret rejst.
Meget tyder dog pa, at fuldsteendig simulation kun forekommer sjaldent. Overdri-
velse eller mistolkning af symptomernes arsag er derimod beskrevet i nogle under-
sggelser, mens andre har forsggt at give andre forklaringer. Incidensen for simula-
tion ved PCS er saledes ukendt.

Symptombilledet ved PCS er omfattende, og selvom der i dag findes metoder til
undersggelse af mange af symptomerne er antallet af studier begraenset. Arbejds-
gruppen finder derfor, at der er behov for prospektive kontrollerede studier af de



forskellige symptomer ved PCS, deres indbyrdes relation og sammenhang med
det oprindelige traume.

Arsagsforklaringer

Hverken den ringe korrelation mellem det initiale traume og frekvens af vedva-
rende symptomer eller mekanismerne bag PCS er endnu ikke forklaret.

Organiske arsagsforklaringer er omdiskuteret ved PCS. Som tidligere beskrevet har
studier vist, at der ved commotio cerebri kan forekomme axonal skade, lasioner
i stgttevaev, metaboliske @&ndringer og forstyrret h&@modynamik af eventuel pato-
fysiologisk betydning. Forandringerne er dog oftest kun pavist i den akutte fase,
men et par nyere studier har vist en relation mellem lasion samt forstyrret haze-
modynamik initialt og frekvensen af klager 3 maneder senere. Nogen kausal
sammenhang er dog ikke pavist, og andre har i stedet belyst forskellige risiko-
faktorer og betydningen af eventuelle symptomkonstellationer og mere komplice-
rede mekanismer.

Flere undersggelser har ved patienter med PCS fundet gget forekomst af hjerne-
dysfunktion, visse demografiske data, tidligere traumer, forskellige sociale, ar-
bejdsmassige og skonomiske faktorer samt alkoholisme. Andre studier har ikke
kunne pavise disse forhold, og det er uklart om de fundne (personlighedsmaessi-
ge, psykiatriske og psykosociale) faktorer er preemorbide, traume-relaterede eller
opstaet efterfglgende.

Mere viden om eventuelle organiske @ndringer, risiko- og symptomkonstellation
kan maske synliggare nogle drsagssammenhange og resultere i en bedre skelnen
mellem primare og sekundare traumefglger ved PCS, som maske ogsd kan an-
vendes profylaktisk.

Arbejdsgruppen opfordrer derfor til en tvarfaglig forskningsindsats pd omradet,
som inddrager bdde patofysiologiske, kliniske og sociale aspekter.

Undersggelse

For langt de fleste patienter med commotio cerebri aftager symptomerne de fgrste
maneder efter traumet omend tidsperspektivet er forskelligt fra patient til patient.
Regelmassig kontakt med egen laege i denne periode skal anbefales, men rutine-
maessig efterkontrol af alle commotio cerebri patienter forekommer ungdvendigt,
antal og prognose taget i betragtning. Identificering af potentielle risikogrupper tid-
ligt i efterforlgbet med henblik pa en forebyggende indsats er derimod gnskelig.

Med den nuvaerende organisering af sundhedssystemet og uklarhed om tilstandens
patologi opfanges commotio cerebri patienter med langvarige symptomer ikke ét
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sted. Der er heller ikke nogen ensartet henvisningspraksis (med f.eks. faste anbe-
falinger af, hvornar og i givet fald hvilke specialister bgr konsulteres). Resultatet
er, at patienter med langvarige symptomforlgb efter commotio cerebri og post-
commotionelt syndrom ofte henvises til mange forskellige laegelige og psykolo-
giske specialundersggelser (neurolog, gjenleege, ortopadkirurg, psykolog, psykia-
ter, neuropsykolog) ligesom forskellige behandlingsformer afprgves (ofte samtidigt,
men ukoordineret).

Undersggelsernes formal er typisk at belyse eventuelt verificere symptomer, afklare
om der er afvigelser fra et forventet forlgb, belyse arsag, foretage differentialdiagno-
stiske overvejelser, vurdere behandlingsmuligheder og/eller tilstandens svaerhedsgrad
og varige folger (f.eks. med henblik pa erhvervsprognose, forsikringsgjemed m.v.)

Nzeppe alle specialistundersggelser er ngdvendige altid, men heller ikke altid til-
straekkelige hver for sig, det komplekse billede ved postcommotionelt syndrom ta-
get i betragtning.

Arbejdsgruppen anbefaler, at egen laege bgr vaere nggleperson og den person, der
samler trddene. Angst og depression bar identificeres sd tidligt som muligt, evt.
via henvisning til praktiserende psykolog eller psykiater. Ved generende svimmel-
hed kan undersggelse hos otolog overvejes. Ved svar hovedpine udover 2-3 ma-
neder kan undersggelse hos neurolog overvejes, mens progredierende hovedpine
bar resultere i henvisning til neurologisk afdeling. Laengerevarende kognitive og
adferdsmaessige @ndringer bgr undersgges neuropsykologisk. En evt. neuro-
psykologisk undersggelse bgr ogsa indbefatte en bred psykologisk udredning, den
usikkerhed der er om drsager, differentialdiagnoser og den indbyrdes relation
mellem symptomer (herunder psykiske andringers indvirkning pa kognitiv funk-
tion) samt overvejelser om evt. radgivning og behandling. Man bgr dog her be-
meerke, at arbejdsgruppen ikke finder belaeg for at opretholde et krav om objek-
tivering af eventuelle hukommelsesdefekter ved neuropsykologiske test for diag-
nosen postcommotionelt syndrom.

Det er dog vigtigt, at indsatsen fra de implicerede specialer fremover koordineres
bedre, som minimum med ét sted som ankerpunkt og optimalt via oprettelse af
et sarligt team med de ngdvendige specialer samlet i hvert amt.

Behandling

Egentligt behandling af det postcommotionelle syndrom, som det her er defineret,
tilbydes ikke systematisk i Danmark. En rundspgrge i Kgbenhavnsomradet blandt
relevante sygehuse og behandlere viste meget forskelligartet praksis. Ingen steder
fandtes der strukturerede planer eller et samlet behandlingskoncept. Det er ind-
trykket, at billedet er det samme pa landsplan.



Der er i udlandet gjort en raekke forsgg pa at give enten systematisk oplysning om
prognose, rad og vejledning efter behov og ogsa at tilbyde kroniske patienter te-
rapi ud fra en teori om, at vedligeholdelse af symptomer kan bremses ved en sar-
lig tilrettet psykoterapi.

For eksempel har en engelsk prospektiv kontrolleret undersggelse vist, at forsgg
med tilbud om rad og vejledning ser ud til at give en vasentlig reduktion i antal-
let af patienter med vedvarende symptomer. De beskrevne amerikanske forsgg med
seerlig malrettet kognitiv psykoterapi er efter arbejdsgruppens opfattelse det mest
lovende inden for behandling af kroniske symptomer.

Det er gennemgaende for teorierne bag denne form for behandling, at der foku-
seres pa en serlig forebyggende indsats med oplysning, stgtte, hjelp til at lere
at kompensere for de kognitive vanskeligheder samt hjalp til at reducere stress-
niveauet og til at sgge hensigtsmassige omfortolkninger af savel psykiske som so-
matiske symptomer.

Behandling af enkeltsymptomer som de dukker op forekommer at vare et andet
hensigtsmaessigt princip. Specielt kan der peges pd behandling af hovedpine og
depression.

Hovedpine som led i et postcommotionelt syndrom har en ukendt prognose, men
posttraumatisk hovedpine har generelt en god prognose. Det bgr behandles aktivt
for at undgd sekundere forandringer og accelereret analgetikaforbrug med for-
varring af hovedpinen til fglge. Undervisning i smertemestring finder sted visse
steder, men arbejdsgruppen har ikke fundet systematiske opggrelser over effekten
hos patienter med postcommotionelt syndrom.

Angst og depression bgr behandles. Der er fundet tegn pa, at gaengs behandling
af hovedpine og svimmelhed giver darligere resultat, hvis der samtidig er psykia-
triske symptomer. Enkelte studier har vist, at SSRI-praeparater har effekt pad kog-
nitiv og social funktion.

Der er behov for ivaerksattelse af flere forsgg med forskellige behandlings- og inter-
ventionsmetoder. | den udstraekning forsggene ivaerksattes decentralt, bgr man si-
kre tveerfaglig koordination og systematiske forsggsprotokoller.

Der bgr oprettes en eller flere tvaerfaglige forskningsenheder for patienter med

postcommotionelt syndrom, der blandt andet kan have til formal at stgtte decen-
trale forsgg.
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Kapitel 3
Commotio Cerebri

3.1 Terminologi og diagnostiske kriterier

Standardisering og etablering af retningslinjer for en ensartet diagnose og be-
handling er betinget af en fzalles terminologi og enighed om definitioner. Der er
gennem arene blevet anvendt mange betegnelser for bade lette og svaerere hoved-
traumer og deres fglger, og klassifikationen er sveaert gennemskuelig, specielt i den
engelsksprogede litteratur.

Fglgende betegnelser er blevet anvendt:
Dansk: Hjernerystelse, Commotio cerebri, Let hovedtraume

Engelsk: Concussion, Cerebral concussion, Minor head injury, Mild head injury, Mild
traumatic brain injury, Mild closed head injury, Minor brain injury

WHO - kode og ICD-10 diagnose: So6.0 Commotio cerebri.

Det er vigtigt at erindre, at der i den engelsksprogede litteratur ma skelnes mellem
minor head injury og minor brain injury, idet en laesion af hovedet ikke ngdven-
digvis medfgrer en pavirkning af hjernen. Denne skelnen har ikke altid veeret op-
retholdt, men fremtidig anvendelse af minor brain injury anbefales i nyere inter-
national litteratur.

| Danmark og i store dele af Europa har man en fyldestggrende og vidt udbredt
betegnelse for tilstanden, nemlig den latinske betegnelse commotio cerebri, der
ogsa svarer godt til den danske betegnelse hjernerystelse.

Arbejdsgruppen anbefaler fortsat brug af betegnelsen commotio cerebri, som ogsa
vil blive anvendt i den fglgende tekst.

De mange betegnelser for det lette hovedtraume svarer til, at der ikke er fastlagt
internationalt accepterede diagnostiske kriterier for commotio cerebri. | WHO-regi
er et igangvaerende udvalg ved at udarbejde generelle diagnostiske kriterier og ret-
ningslinjer pa grundlag af den eksisterende litteratur (sakaldt evidens-baseret me-
dicin), men dette udvalgsarbejde forventes farst faerdigt efter denne rapports ud-



givelse. Kriterierne har hidtil varieret meget fra sted til sted, hvilket ogsa har pree-
get den eksisterende videnskabelige litteratur. Sammenlignende undersggelser har
ikke veeret direkte mulige, og generaliserbarheden af fund i den tilgaengelige litte-
ratur er ofte begraenset. Zldre studier har overvejende defineret commotio cerebri
ud fra tilstedeveerelse af bevidstlgshed og/eller amnesi uden hensyntagen til evt.
neurologiske udfald, mens man i andre studier har defineret commotio cerebri
alene ud fra Glasgow Coma Score-systemet (GCS 13-15, se Tabel 3.1).

Tabel 3.1
Glasgow Coma Skala

@jenébning
— spontan

— ved tiltale
— ved smerte
—ingen

B, N W N

Motorisk respons

— fglger opfordringer
— malrettet respons
— afveergereaktion

— abnorm flexion

— extension

— intet

BN W B~ U O

Verbal respons

— orienteret

— konfus, men kan svare
— usammenhangende tale
— uforstaelige lyde

— intet

» N W A~ U,

Maksimale score = 15 (normal, vagen person).
Minimale score = 3 (dybt bevidstlgs, comapatient)

GCS-scoringssystemet er det mest udbredte og hyppigst anvendte scoringssystem
i den initiale fase, selv om relationen til evt. senfglger er omdiskuteret. GCS-sco-
ringssystemet er rimeligt palideligt bdde hos den enkelte undersgger og mellem
forskellige observatgrer, men forudsatter en standardisering af undersggelsestids-
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punktet i forhold til ulykken og kan naeppe anvendes som eneste diagnostiske kri-
terie for commotio cerebri.

| to nylige meget store prospektive undersggelser af patienter med lettere hoved-
traume defineret som GCS mellem 13 og 15 blev der fundet relativt fa posttrau-
matiske symptomer efter 6 maneder hos patienter med hgj GCS i modsatning til
patienter med lavere GCS. Der blev derfor foresldet en underopdeling af lettere
hovedtraumer, nemlig en hgj-risiko gruppe med GCS pa 13-14 og en lav-risiko grup-
pe pa GCS pa 15 (42,47). Denne inddeling er ogsa foreslaet pa grundlag af de for-
skellige fund ved akut CT-skanning (22).

Der er endvidere argumenteret for at svaerhedsgraden af traumet ikke kan define-
res ud fra svaerhedsgraden af symptomer pa et givet tidspunkt efter ulykken, men
udelukkende pa baggrund af selve ulykkens karakteristika. Disse oplysninger er
selvfglgelig vigtige, men i praksis meget svaere at indhente.

En mere generel vurderingsskala for kranietraumer er foreslaet af Stein og Spettell
i 1995