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Kapitel 2
Sammendrag og r appor tens anbefalinger

2.1. Commotio cerebri

Terminologi og diagnostiske kriterier

Der eksisterer i dag mange betegnelser for lette hovedtraumer og flere steder arbejdes der pa at opna
enighed om terminologi og diagnostiske kriterier. Indtil der internationalt er opnaet enighed,
anbefaler arbedsgruppen, at man for det lette hjernetraume anvender den latinske betegnelse
commotio cerebri (padansk: hjernerystelse).

Desuden anbefaler arbejdsgruppen, at man med visse korrektioner anvender kriterierne opstillet af
the American Congress of Rehabilitation Medicine i 1993: Commotio cerebri: A.

Et relevant traume med direkte kontakt mellem hoved og genstand medfegrende
en fysiologisk forstyrrelse af hjernefunktionen, der manifesterer sig med
mindst én af falgende:

1. Tab af bevidsthed

2. Tab af hukommelse for begivenheder umiddelbart far eller efter ulykken
3. Bevidsthedsaandring (konfusion, desorientering)

4. Fokale, eventuelt forbigaende neurologiske udfald.

B. Svaahedsgraden ma ikke overstige nogen af de falgende:

1. Bevidsthedstab > 30 minutter

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

3. Posttraumatisk amnesi (PTA) > 24 timer

(Bade punkt A og B skal vaae opfyldt)

Epidemiologi

Vigtigheden af fadles 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
opfert 25.150 registrerede tilfadde, svarende til en incidens pa 457 per 100.000 indbyggere per &r.

Forekomsten er sterst hos barn, unge samt addre, og der er bortset fra de ad dste aldersgrupper flere
mand end kvinder.

Patologi

Der har hersket tvivl om eventuelle organiske hjerneforandringer ved commotio cerebri, men som
beskrevet i kap. 3 viser nyere studier evidens for strukturelle neuronale laesioner og reaktioner ved
commotio cerebri (mikro- og makroskopiske forandringer samt fysiske forstyrrelser). Der er dog
ikke pavist entydig sammenhaang mellem fund i den initiale fase og senere symptomforlab.



Symptomer

De vassentligste symptomer er bevidsthedstab, konfusion, desorientering, hukommel sestab
(amnesi), hovedpine, kvalme, svimmelhed og evt. opkastninger. Ved de helt lette tilfadde kan
bevidstheden vaare bevaret, men der optraeder konfusion og desorientering ganske kortvarigt. Ved
delidt svezeretilfadde er der konfusion, desorientering og amnesi, evt. med 5-10 min. forsinkelse. |
andre tilfadde er der straks konfusion og amnesi, oftest ledsaget af retrograd amnesi. Disse former
optraeder hyppigt ved sportsudevelse og er et udtryk for en vis grad af cerebral dysfunktion.

Ved svaa eller klassisk commotio cerebri er der umiddelbart bevidsthedstab, langsom puls, forhgjet
blodtryk, svaskket eller ophaevet vejrtragkning, evt. flygtigt aendret tonusi ekstremiteterne samt
pupildilation. Symptomerne afl@ses ved opvagning af konfusion eller desorientering, retrograd
og/eller posttraumatisk amnesi, hovedpine, eventuelle opkastninger og svimmel hed.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at man rutinemaessigt med standardiserede vurderingsmetoder
beskriver traumets art og formodede energiindhold, evt. bevidstl@shed og varighed, evt.
desorientering eller hukommel sestab samt undersggel sestidspunkt i skadestue/-indlasggel sesjournal.

De fleste patienter med commotio cerebri har mange somatiske symptomer, som f.eks. hovedpine,
kvalme, svimmelhed, traghed og sevnforstyrrelser. De kognitive symptomer ved commotio cerebri
(konfusion, amnesi, darlig hukommelse, nedsat koncentrationsevne og langsom taankning) er
beskrevet i en del studier. F.eks. har cirka 50% af alle commotio cerebri patienter

hukommel sesproblemer initialt, og mange oplever ogsa hukommelsesbesvaa en lang periode
derefter.

Nogle kontrollerede studier med brug af neuropsykologiske tests har primaat pavist
opmaaksomhedsforstyrrelser de farste uger efter traumet, men som helhed god remission af de
kognitive defekter. Der er ikke ngdvendigvis en positiv korrelation mellem de kognitive symptomer
og fund ved testpsykol ogiske metoder.

Arbejdsgruppen opfordrer til, at der ivaaksadtes prospektive kontrollerede studier af patienter med
commotio cerebri med henblik pa undersggelse af de initiale og senere symptomer, deres
objektiverbarhed og eventuelle relation til traumets svaerhedsgrad og forl gb.

Under sggelse

Forekomsten af commotio cerebri er hgj. Den meget lille, men potentielt meget farlige risiko for
udvikling af epiduralt haamatom samt risikoen for varige felger har forstaeligt rejst spargsmalet om
optimal e akutte undersggel ses- og behandlingsmetoder.

Systematisk brug af neurologisk undersggel se, konsekvent brug af CTskanning og
kraniergntgenundersggel se af flere patienter samt systematisk procedure for undersagel se og
behandling har endnu ikke vundet indpas i det danske sundhedsvaesen alle steder, selvom
udenlandske undersggel ser har vist, at det er gkonomisk fordelagtigt og resulterer i lavere
indlsgggel sesfrekvens.

For at imgdekomme disse forhold foreslar arbejdsgruppen, at der ved vurdering i skadestue sker en
systematisk registrering af alder, navn, kan, ulykkesmekanisme, ulykkestidspunkt, bevidsthedstab i
forbindelse med UT, GCS, bevidsthedsniveau i efterforl gbet, retrograd og anterograd amnesi,
hovedpine, kramper, almen undersggelse (BT, puls, respiration), systemiske lassioner,



columnafraktur, alkohol pavirkning, medicin/narkotikapavirkning, andre sygdomme, medicin samt
tidspunkt for undersagel sen.

Desuden anbefal es indlaaggel se pa hospital til observation ved amnesi over 5 min., pavirket
bevidsthedsniveau, vedvarende GCS pa 13-14, svaa hovedpine, anomal cerebral CT-skanning,
alkohol- eller medicinpavirkning, andre betydende lassioner 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 hjemsendel se anbefaler arbejdsgruppen, at der informeres om observation i hjemmet og altid
medgives en udferlig informationsfolder.

Behandling

Behandlingen af commotio cerebri i den akutte fase bestér i al vassentlighed af observation og
operation ved eventuelle intrakranielle bladninger. Behandlingen i den subakutte fase er oftest
uspecifik med sengelgje, hvile, amindelige analgetika og antiemetika, anbefaling af sygemelding,
alkoholforbud og tilbageholdenhed med sportslige aktiviteter og er alene baseret paklinisk erfaring.

Om lamngerevarende sengel g e, forebyggende eller daglig analgetikaforbrug samt aktiv behandling
af f.eks. desorientering har forebyggende effekt, er ikke bevist. Undersagel ser af aktiv ikke-
farmakologisk behandling af commotio cerebri i den subakutte fase for at forebygge kroniske falger
er omdiskuteret. Saledes har én undersggel se vist, at daglig gruppeterapi, fysioterapi samt trasing
af kognitiv funktion gav bedre resultater ved 1 ars follow-up isea med hensyn til genoptagel se af
arbejde og sygefravaa. Andre frarader, at patienter med commotio cerebri i den subakutte fase
behandles med direkte retraming af opmaaksomhed og hukommel sesfunktion.

Forsgg med radgivning om praktiske forholdsregler er afprovet et par steder internationalt, og
selvom resultaterne er ikke entydige, kan metoden pa nuvaarende tidspunkt ikke af skrives
fuldstaendigt.

Arbejdsgruppen anbefaer derfor, at man til brug i den subakutte fase udvikler
informationsmateriale, og som led i en kontrolleret undersagel se afprever strukturerede
radgivningsforlab.

Endelig anbefaler arbejdsgruppen, at patienter med ommotio cerebri de farste maneder efter traumet
har tegt kontakt til egen lagye, og at eventuel behandling rettes mod det eller de mest centrale
symptomer ud fra en forventning om, at eventuelt afledte eller sekundaare symptomer herved ogsa
mindskes.

2.2 Falger efter commotio cerebri og det postcommotionelle syndrom

Prognosen efter commotio cerebri er som helhed god. Hos de fleste patienter forsvinder
symptomerne de farste uger eller maneder efter traumet. Der ses dog stor variation, og nogle studier
har vist et laangere forlgb. F.eks. har cirka 50% af patienterne i flere undersegel ser fortsat
vaesentlige klager 1-3 maneder efter traumet og 10 — 15% har betydende symptomer et ar efter.

Terminologi
Til beskrivelse af de laangerevarige falgevirkninger efter commotio cerebri anvender nogle ICD-10,
andre DSM-IV. Pabaggrund af den viden man har i dag, anbefaler arbejdsgruppen, at man bruger



betegnelsen falger efter hjernerystelse (pa latin: sequelae commotio cerebri) som betegnelse for den
tilstand, som de fleste patienter befinder sig i de ferste flere maneder.

Desuden anbefaler arbejdsgruppen, at man bruger DSM-1V med visse korrektioner indholds- og
oversadtel sesmasssigt og farst anvender betegnel sen post-commotionelt syndrom, nér falgende
kriterier er opfyldt:

Postcommotionelt syndrom (PCS):

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

B. Klager over nedsat opmaaksomhed og/eller hukommel se.

C. Mindst 3 af felgende symptomer til stede senest 4 uger efter traumet og varende

i mindst 12 maneder:

1) abnorm tragbarhed

2) spvnforstyrrelse

3) hovedpine

4) vertigo eller svimmelhed

5) irritabilitet eller aggressivitet udlgst ved mindste provokation

6) angst, depression eller affektlabilitet

7) oplevelse af personlighedssandring

8) apati eller falelse af manglende spontanitet

D. Symptomerne under B og C er opstaet efter hovedtraumet eller reprassenterer en vassentlig
forvaaring i eksisterende symptomer.

E. Forandringerne har medfart vaesentlig forringelse af social, erhvervsmaessig eller skolemaessig
funktion.

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

Arbejdsgruppen gnsker med den modificerede DSM-IV diagnose at forbeholde betegnel sen
postcommotionelt syndrom (PCS) til de tilfadde, hvor der er tale om et kronisk forlab, at preecisere
relations- og varighedsaspekt, klage- og symptombillede samt at afgraense tilstanden til andre
diagnoser.

Epidemiologi

Forekomsten er usikker, men incidensen af PCS er usikker, men skgnnes at vaare 27 og praevalensen
80 per 100.000 indbyggere. Tilstanden er sdledes lige sa hyppig som andre vassentlige neurol ogiske
lidelser. PCS ses som commotio cerebri hyppigst blandt yngre maand, men den relative risiko for
udvikling af PCS efter commotio cerebri er starst for kvinder, addre samt personer med tidligere
hovedtraume, arteriosklerose, psykiatriske tilstande eller sociae belastninger.

Symptomer og differentialdiagnostik

Symptomer ved PCS er (som ved commotio cerebri) hovedpine, svimmelhed, traghed, angst,
sevnforstyrrelse, stgjoverfel somhed, koncentrations- og hukommelseshesvaa, irritabilitet og
depression. Forekomsten af de enkelte symptomer varierer dog fra studie til studie, og der er
generelt darlig (i enkelte studier omvendt) korrelation mellem antal symptomer og traumets initiale
svaghedsgrad.



Kronisk posttraumatisk hovedpine forudsadter ted tidsmaessigt sasmmenfald med traumet. Der findes
kun fa studier af kronisk posttraumatisk hovedpine. Den ses ligesom andre hovedpineformer
hyppigere hos kvinder end hos maand og synesikke at adskille sig vaesentligt fra de primaae
hovedpineformer som migraane og spaandingshovedpine.

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 differential diagnostiske overvejelser.

De hyppigste kognitive symptomer ved PCS er klager over nedsat opmaaksomhed og
koncentrationsevne, hukommel sesbesvaga, langsom taenkning samt nedsat mental kapacitet. Som det
fremgar af kap. 4 kan disse symptomer langt fra altid pavises ved neuropsykol ogiske tests og kan
dokumenteret give anledning til overvejelse om en mere avorlig hjernelidelse. Opmaaksomhed og
hukommel sesbesvaa indgar derfor ogsa kun i arbejdsgruppens forslag til diagnostiske krav som
subjektive symptomer.

Svagere eller specifikke kognitive forstyrrelser pavist ved neurologisk og/eller neuropsykol ogisk
undersggel se bar sdledes fere til differential diagnostiske overvejelser.

Traumer kan udl@se somatoforme tilstande med kronisk somatiseringstendens, og PCS opfylder pa
mange mader kriterierne for somatoforme tilstande. Mange af de symptomer, der ses ved PCS,
optraader ogsa hyppigt blandt patienter uden hovedtraume, og undersggelser har vist, at PCS
patienter hyppigere end en normal kontrolgruppe forbinder ogsd ikke-traume rel aterede symptomer
til traumet. Nogle patienter med PCS udviser endvidere symptomer som ved whiplash, men
nakkesmerter ses hyppigere ved whiplash. Med henblik pa differential-diagnostik bgr man derfor
foretage vurdering af det samlede symptom- og sygeforlab suppleret med oplysninger om eventuelt
praamorbidt eksisterende symptomer.

Pagrund af den ofte manglende korrelation mellem symptombillede ved PCS og det initiale
traumes svagrhedsgrad har spargsmalet om simulation ofte vaaet rejst. Meget tyder dog p3, at
fuldstaendig simulation kun forekommer sjaddent. Overdrivelse eller mistolkning af symptomernes
arsag er derimod beskrevet i nogle undersagel ser, mens andre har forsegt at give andre forklaringer.

Incidensen for simulation ved PCS er saledes ukendt. Symptombilledet ved PCS er omfattende, og
selvom der i dag findes metoder til undersagelse af mange af symptomerne er antallet af studier
begramnset.

Arbejdsgruppen finder derfor, at der er behov for prospektive kontrollerede studier af de forskellige
symptomer ved PCS, deres indbyrdes relation og sammenhaeng med det oprindelige traume.

Arsagsforklaringer

Hverken den ringe korrelation mellem det initiale traume og frekvens af vedvarende 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, laesioner i stettevaay, metaboliske andringer og forstyrret haanodynamik af eventuel
patofysiologisk betydning. Forandringerne er dog oftest kun pavist i den akutte fase, men et par
nyere studier har vist en relation mellem lassion samt forstyrret haamodynamik initialt og frekvensen
af klager 3 maneder senere.



Nogen kausal sammenhaang er dog ikke pavist, og andre har i stedet belyst forskellige risikofaktorer
og betydningen af eventuelle symptomkonstellationer og mere komplicerede mekanismer. Flere
undersggel ser har ved patienter med PCS fundet gget forekomst af hjernedysfunktion, visse
demografiske data, tidligere traumer, forskellige sociale, arbejdsmaessige og skonomiske faktorer
samt alkoholisme. Andre studier har ikke kunne pavise disse forhold, og det er uklart om de fundne
(personlighedsmaessige, psykiatriske og psykosociale) faktorer er praamorbide, traume-rel aterede
eller opstéet efterfalgende.

Mere viden om eventuelle organiske andringer, risiko- og symptomkonstellation kan maske
synliggere nogle drsagssammenhange og resultere i en bedre skelnen mellem primaae og
sekundage traumefalger ved PCS, som maske ogsa kan anvendes profylaktisk.

Arbejdsgruppen opfordrer derfor til en tvaafaglig forskningsindsats pa omradet, som inddrager bade
patofysiologiske, kliniske og sociale aspekter.

Under sggelse

For langt de fleste patienter med commotio cerebri aftager symptomerne de farste maneder efter
traumet omend tidsperspektivet er forskelligt fra patient til patient. Regel masssig kontakt med egen
laege i denne periode skal anbefales, men rutinemaessig efterkontrol af alle commotio cerebri
patienter forekommer ungdvendigt, antal og prognose taget i betragtning.

| dentificering af potentielle risikogrupper tidligt i efterforlabet med henblik pa en forebyggende
indsats er derimod @nskelig. Med den nuvaaende organisering af sundhedssystemet og uklarhed om
tilstandens patol ogi opfanges commotio cerebri patienter med langvarige symptomer ikke ét sted.
Der er heller ikke nogen ensartet henvisningspraksis (med f.eks. faste anbefainger af, hvornar og i
givet fald hvilke specialister bar konsulteres). Resultatet er, at patienter med langvarige
symptomforlgb efter commotio cerebri og postcommotionelt syndrom ofte henvisestil mange
forskellige laegelige og psykol ogiske specialundersagel ser (neurolog, gjenlasge, ortopaadkirurg,
psykolog, psykiater, neuropsykolog) ligesom forskellige behandlingsformer af preves (ofte
samtidigt, men ukoordineret).

Undersagel sernes formal er typisk at belyse eventuelt verificere symptomer, afklare om der er
afvigelser fra et forventet forlab, belyse arsag, foretage differentialdiagnostiske overvejel ser,
vurdere behandlingsmuligheder og/eller tilstandens sveerhedsgrad og varige falger (f.eks. med
henblik pa erhvervsprognose, forsikringsgjemed m.v.) Nagope alle specialistundersagel ser er
nadvendige atid, men heller ikke altid tilstraekkelige hver for sig, det komplekse billede ved
postcommotionelt syndrom taget i betragtning.

Arbejdsgruppen anbefaler, at egen lasge ber vagre nagleperson og den person, der samler tradene.
Angst og depression bar identificeres satidligt som muligt, evt. via henvisning til praktiserende
psykolog eller psykiater. Ved generende svimmelhed kan undersegel se hos otolog overvejes. Ved
svag hovedpine udover 2-3 maneder kan undersggel se hos neurolog overvejes, mens
progredierende hovedpine bar resultere i henvisning til neurologisk afdeling. Laangerevarende
kognitive og adfaadsmaessige aandringer bar undersages neuropsykologisk. En evt.

neuropsykol ogisk undersggelse bar ogsa indbefatte en bred psykologisk udredning, den usikkerhed
der er om arsager, differentialdiagnoser og den indbyrdes relation mellem symptomer (herunder
psykiske andringers indvirkning pa kognitiv funktion) samt overvejelser om evt. radgivning og
behandling.



Man ber dog her bemaarke, at arbejdsgruppen ikke finder belagg for at opretholde et krav om
objektivering af eventuelle hukommel sesdefekter ved neuropsykol ogiske test for diagnosen
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 saaligt team med de
nadvendige specialer samlet i hvert amt.

Behandling

Egentligt behandling af det postcommotionelle syndrom, som det her er defineret, tilbydes ikke
systematisk i Danmark. En rundsperge i K gbenhavnsomradet blandt relevante sygehuse og
behandlere viste meget forskelligartet praksis. Ingen steder fandtes der strukturerede planer eller et
samlet behandlingskoncept. Det er indtrykket, at billedet er det samme péa landsplan.

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

For eksempel har en engelsk prospektiv kontrolleret undersegelse vist, at forsgg med tilbud om rad
og vejledning ser ud til at give en vaesentlig reduktion i antallet af patienter med vedvarende
symptomer. De beskrevne amerikanske forsgg med saalig malrettet kognitiv psykoterapi er efter
arbejdsgruppens opfattel se det mest lovende inden for behandling af kroniske symptomer.

Det er gennemgaende for teorierne bag denne form for behandling, at der fokuseres pa en saalig
forebyggende indsats med oplysning, stette, hjadp til at |aare at kompensere for de kognitive
vanskeligheder samt hjadp til at reducere stressniveauet og til at sege hensigtsmaessige
omfortolkninger af sdvel psykiske som somatiske symptomer.

Behandling af enkeltsymptomer som de dukker op forekommer at vaare et andet hensigtsmaessigt
princip. Specielt kan der peges pa 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 bar behandles aktivt for at undga sekundaare forandringer og accelereret

anal getikaforbrug med forvaaring af hovedpinen til felge.

Undervisning i smertemestring finder sted visse steder, men arbejdsgruppen har ikke fundet
systematiske opgarel ser over effekten hos patienter med postcommotionelt syndrom. Angst og
depression bar behandles. Der er fundet tegn pa, at gaangs behandling af hovedpine og svimmelhed
giver darligere resultat, hvis der samtidig er psykiatriske symptomer. Enkelte studier har vist, at
SSRI-pragarater har effekt pa kognitiv og social funktion.

Der er behov for ivearksadtel se af flere forsgg med forskellige behandlings- og
interventionsmetoder. | den udstragkning forsegene ivaaksadtes decentralt, ber man sikre tvaafaglig
koordination og systematiske forsagsprotokoller.

Der bar oprettes en eller flere tvaafaglige forskningsenheder for patienter med postcommotionelt
syndrom, der blandt andet kan have til formdl at stette decentrale forsag.



