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EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
Se ogsa: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7 og 9.

Hoj (DDOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis
teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

Lav (&©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vasent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6OOO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling for, nér de samlede fordele ved inter-
ventionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 1

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den til-
gengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende prak-
sis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravarende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi
vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor dette ik-
ke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er
steerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi
vil ogsa anvende en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at
en intervention med stor sikkerhed er nytteslas.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.

For en uddybende beskrivelse se bilag 7.


http://www.gradeworkinggroup.org/

CENTRALE BUDSKABER

Treening i PADL, IADL, og fritidsaktiviteter
11 Tilbyd treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

V Det er god praksis, at tilbyde treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til
personer med erhvervet hjerneskade med henblik pa vedligeholdelse af funk-
tionsevnen.

Virtual reality-traning
1 Overvej at tilbyde virtual reality-treening af overekstremitet (OE) til personer
med erhvervet hjerneskade med henblik péd forbedring af funktionsevnen.

1 Overvej at tilbyde virtual reality-treening af underekstremitet (UE), herunder
gangfunktion og balance, til personer med erhvervet hjerneskade med henblik
pa forbedring af funktionsevnen.

Funktionel elektrisk stimulation

1 Overvej at tilbyde FES af overekstremitet til personer med erhvervet hjerne-
skade med henblik pa forbedring af funktionsevnen

Styrketrzening
1 Overvej at tilbyde styrketraening af overekstremitet til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

1 Overvej, at tilbyde styrketraening af underekstremitet til personer med erhver-
vet hjerneskade med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

\ Det er god praksis at tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketrae-
ning af overekstremitet med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

\ Det er god praksis at tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketrae-
ning af underekstremitet med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

Konditionstrzening
11 Tilbyd konditionstreening til personer med erhvervet hjerneskade med henblik
pa forbedring af funktionsevnen.

\ Det er god praksis at tilbyde konditionstrening til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

Balancetraening
1 Overvej at tilbyde balancetraning til personer med erhvervet hjerneskade med
henblik pa forbedring af funktionsevnen.

\ Det er god praksis at tilbyde balancetraning til personer med erhvervet hjer-
neskade med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.



1 Indledning

I forbindelse med finanslovsaftalen for 2011 blev det besluttet at udarbejde kliniske
retningslinjer for treening af personer med nedsat funktionsevne som felge af en
rekke bestemte neurologiske sygdomme. En af de grupper er voksne med erhvervet
hjerneskade, herunder apopleksi (se bilag 1).

Flere overlever alvorlige traumer og sygdomme i hjernen, hvilket har medfert, at fle-
re personer lever med folger efter erhvervet hjerneskade'. Nzasten 20.000 danskere
far hvert ar en sygdom, der kan medfere skade pa hjernen, og omkring 150.000 lever
med folger efter en hjerneskade. Folgerne kan manifestere sig pd mange méder og
kan omfatte kombinationer af fysiske og mentale funktionsevnetab samt begrens-
ninger i aktiviteter og deltagelse. Den enkeltes behov for hjerneskaderehabilitering
varierer fra kortvarige og afgrensede behov til omfattende og langvarige behov.

Der er brug for at afklare, hvordan de sundhedsfaglige indsatser bedst ydes med
henblik pa at opna gavnlige resultater hos den omfattede persongruppe. Retningslin-
jens anbefalinger skal ses som et delelement i styrkelsen af den faglige kvalitet pa
omradet. Retningslinjen beskriver otte udvalgte fysioterapeutiske og ergoterapeuti-
ske indsatser. Disse otte indsatser er dog kun udvalgte nedslagspunkter i den samlede
tvaerfaglige indsats ved hjerneskaderehabilitering til voksne med erhvervet hjerne-
skade, jeevnfor Forlebsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerne-
skade, Sundhedsstyrelsen, 2011 (1).

1.1 Formal

Formalet med de nationale kliniske retningslinjer er at sikre en evidensbaseret ind-
sats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet, medvirke til hensigtsmaessige patient-
forleb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt understette priorite-
ring 1 sundhedsvasenet.

Malet med de otte indsatser ved hjerneskaderehabilitering er at forbedre og vedlige-
holde bedst mulig funktionsevne, sdledes at personer med folger efter erhvervet
hjerneskade opnar sa selvsteendigt og meningsfuldt et liv som muligt.

1.2 Afgraensning af persongruppe

Persongruppen afgranses ved brug af den internationale sygdomsklassifikation
(ICD-10) (2). Retningslinjen omfatter saledes personer med erhvervet hjerneskade
som folge af:

e Apopleksi (blodprop i hjernen og hjernebledning)

e TCI (Transitorisk Cerebral Iskaemi, samme symptomer som ved apopleksi,
men hvor de lokaliserede symptomer forsvinder indenfor 24 timer)

e Traumatisk hjerneskade

1 75.000 med apopleksi diagnosticeret mellem 1994 og 2010 var fortsat i live per 01.01.2011. For anden erhvervet
hjerneskade var tallet 48.000. Samlet 123.000. Hertil kommer de som fik en diagnose for 1994 og som fortsat lever.
Et samlet estimat er, at der i dag lever 150.000 mennesker i DK med en hjerneskade diagnose



e Subarachnoidalbledning (hjernehindebledning)
e Tumor i hjernen (kraeft samt godartede svulster i hjernen)
o Infektion (beteendelse i hjernen og i hjernens hinder)

e Encephalopati (diffus hjerneskade pa grund af iltmangel, giftstoffer eller an-
den skadelig pavirkning)

e Sequelae (folger pd grund af en hjerneskade og dennes behandling med refe-
rence til en af ovenstadende diagnoser)

Afgrensningen af persongruppen er identisk med afgraensningen i Forlebsprogram
for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011 (1).
Retningslinjen omfatter personer pd 18 ar og derover.

Funktionsevnenedsattelse som folge af erhvervet hjerneskade er ikke sygdomsspeci-
fik, men athanger af, hvilke strukturer i hjernen der er skadet. Derfor er indsatserne
ved hjerneskaderehabilitering heller ikke sygdomsspecifikke, men rettet mod funkti-
onsevnenedsattelsen. Indsatsernes effekt er fortrinsvis dokumenteret i persongrup-
pen med lette til moderate funktionsevnenedsettelser som folge af apopleksi. Hvor
dette er tilfzldet, er det antaget, at indsatsernes effekt ogsa vil geelde patientgrupper
med lignende funktionsevnenedsattelser som folge af anden erhvervet hjerneskade
end apopleksi.

Denne antagelse ligger ligeledes til grund for Sundhedsstyrelsens evrige udgivelser
pa omrédet, fx MTV af hjerneskaderehabilitering (3), 2011 og Forlebsprogrammer-
ne, 2011 (1).

1.3 Malgruppe/brugere

Retningslinjen er primert mélrettet fagpersoner pa sygehuse, i kommuner og i prak-
sissektoren, som yder fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser til personer
med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade. Retningslinjen hen-
vender sig sekundert til andre faggrupper, der i det tverfaglige samarbejde omkring
persongruppen ogsa ber have kendskab til indholdet. Endelig er retningslinjen rettet
mod myndigheder, planleeggere og ledere i regioner og kommuner.

1.4 Emneafgraensning

Rammen for retningslinjen er Finansloven pa sundhedsomradet for 2012. Her blev
det vedtaget, at retningslinjen skulle omhandle traeningsindsatser til persongrupper
med funktionsevnenedsettelse som folge af forskellige neurologiske sygdomme,
herunder apopleksi. Traeningsindsatser er efterfelgende afgraenset til fysioterapi og
ergoterapi.

Udover de otte indsatser, som retningslinjen omhandler, modtager persongruppen en
lang reekke andre fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser, som med fordel
ogsé kunne have varet adresseret 1 retningslinjen. Prioriteringen af indsatser har vee-
ret betinget af Sundhedsstyrelsens almene rammer for udarbejdelse af nationale kli-
niske retningslinjer — herunder rammer for tids- og ressourceforbrug. Ved udvelgel-
sen af indsatserne har arbejdsgruppen taget udgangspunkt i felgende:

e overvejelser om udbredelsen af indsatsen, sterrelsen af populationen for ind-
satsen samt alvorlighed i konsekvenserne af funktionsnedszttelserne



e variation i den kliniske praksis og formodning om manglende viden i praksis
om dokumentationsgrundlaget

¢ manglende viden om sammenhang mellem den nedsatte funktionsevne og
indsatsernes timing

¢ manglende viden om dokumentation for indsatsers varighed, hyppighed og
intensitet.

e manglende viden og uklarhed om dokumentation for nye indsatstyper og for
ny teknologi

Derudover blev der lagt veegt pd arbejdsgruppens kendskab til det eksisterende vi-
densgrundlag, sdledes at der ikke udelukkende blev valgt indsatser, hvor det pa for-
hand stod klart, at der kun eksisterer meget begranset forskning.

Anbefalinger vedrerende redskaber til udredning, monitorering og evaluering var
hejt prioriteret, men det blev vurderet, at omradet var for omfattende at undersoge
inden for nervarende ramme. Indsatser rettet specifikt mod mentale funktionsevne-
nedsettelser er ikke undersogt serskilt, selvom de er en vigtig del af ergoterapi og
fysioterapi. Arbejdsgruppen opfatter dem ikke som selvstaeendige fysioterapeutiske
og ergoterapeutiske indsatser. De mentale funktionsevnenedsattelser ses dog i ret-
ningslinjen, som et meget centralt omrade, som indsatserne altid ma tilrettelaegges i
forhold til.

Indsatserne er overvejende beskrevet i forhold til inddelingerne i WHO’s
Internationale Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsattelser og
Helbredstilstand (ICF), 2003 (4). Sundhedsstyrelsen har tilstraebt en ensartet termi-
nologi pa trods af, at der er stor variation i anvendelsen af terminologi pé tvers af
faglige traditioner, jeevnfor metodeafsnit i bilag 2.

Desuden tages der afsat i WHO’s definition af rehabilitering: “en reekke indsatser,
der stotter det enkelte menneske, som har eller er i risiko for at fd nedsat funktions-
evne, i at opnd og vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i
samspil med det omgivende samfund™ (5).

Retningslinjen skelner overordnet mellem indsatser, der gives med henblik pa dels
forbedring og dels vedligeholdelse af funktionsevnen. Det er prioriteret at afsgge
evidensen for, hvordan indsatser bedst ydes i henhold til de to serskilte formal, idet
der i klinisk praksis eftersperges viden om dette og det er arbejdsgruppens erfaring,
at der er variation i, hvordan indsatserne ydes.

Perioden for den samlede indsats omfatter tiden fra skadens opstéen til personen har
opnéet bedst mulig funktionsevne samt den professionelles medvirken til vedlige-
hold af denne. Periodens leengde varierer afhangigt af den enkeltes behov.

Retningslinjen afgraenser de to indsatstyper saledes: Indsatser, der har til formél at
forbedre funktionsevnen, vil typisk ydes i den ferste tid efter sygdomsdebut og fort-
seette, til der ikke laengere kan opnés en meningsfuld forbedring af funktionsevnen.

2 Sundhedsstyrelsens overseettelse af WHO's definition. 2010. World Report on Disability, 2011, World Health Or-
ganization & The World Bank, ©WHO, 2011



Dertil kan de gives som korte genoptraeningsforleb — sakaldte brush up-forieb i for-
bindelse med markante fald i funktionsevne eller lang tid efter sygdomsdebut fordi
personer forst senere kan profitere af indsatserne. Ved indsatser, der ydes med hen-
blik pa at vedligeholde funktionsevnen, forstds indsatser, der har til formal at bevare
den opndede funktionsevne. Disse indsatser er sdledes ofte indsatser, der folger de
indsatser, der ydes med henblik pé at forbedre personens funktionsevne.

Det er dog ikke muligt at skelne skarpt indholdsmaessigt og tidsmaessigt mellem de
to typer af indsatser.

Retningslinjen beskriver saledes ikke indsatserne i forhold til bestemte faser i syg-
domsforlebet, men i forhold til vurdering af behov for indsatser til forbedring eller
vedligeholdelse af funktionsevnen. Der er imidlertid ikke for nogen af de otte ind-
satser fundet undersogelser, der specifikt adresserer effekten af treening med henblik
pa at vedligeholde funktionsevnen. Derfor er anbefalingerne for treening med henblik
pa at vedligeholde funktionsevne givet som “god praksis-anbefalinger” og beror pa
konsensus i arbejdsgruppen.

Det har desvarre ikke veeret muligt ud fra litteraturen at beskrive timing, indhold og

intensitet nermere. Det er arbejdsgruppens vurdering, at indsatser der ydes med hen-
blik pé vedligeholdelse af funktionsevnen i nogle tilfeelde kan forudsatte sterre grad
af selvtreening og tilrettelaeggelse i overensstemmelse med personens hverdagsliv og
sociale relationer end indsatser der ydes med henblik pa forbedring.

1.5 Centrale forudsaetninger ved anvendelse af de konkrete
fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser

Arbejdsgruppen peger pa nedenstadende forudsatninger som afgerende, nar de en-
kelte indsatser skal ydes. Det har ikke varet muligt ud fra den grundige litteratur-
gennemgang pracist at beskrive, hvordan de enkelte indsatser ber ydes i praksis med
hensyn til subgrupper, timing og intensitet. Dertil er det vigtigt, at de enkelte indsat-
ser skal prioriteres, integreres og justeres i forhold til en rekke mulige indsatser i
henhold til den enkeltes individuelle behov.

Den konkrete anvendelse ber bero pa felgende forudsaetninger3:

At anvendelsen af de enkelte indsatser er del af en cyklisk rehabiliteringsproces.
Processen omfatter problemidentifikation, ivaerksattelsen af relevante indsatser i
henhold til fzlles opstillede mél og evaluering af opndede resultater og justering af
indsatser. Processen opherer, nar alle realistiske mal er naet, og der ikke kan opstil-
les nye relevante mal indenfor rehabiliteringen. Mange med erhvervet hjerneskade
rapporterer, at deres bedring fortsetter i mange maneder/ar. Selvom dette ikke bety-
der, at det er nodvendigt med lebende rehabiliterende stotte, s& peger det pa, at re-
gelmessig evaluering er nedvendig for at identificere skiftende behov.

> Afsnittet bygger pa Forlobsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen,
2011 (1), samt National Clinical Guideline for Stroke, Royal College of Physicians, 2012 (6).
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Alle personer med funktionsevnenedsattelse som felge af erhvervet hjerneskade, ber
gennemgé en tvaerfaglig udredning og afdekning af funktionsevnenedsettelsen og
behov. Der kan vare stor variation i skadens omfang og svaerhedsgrad, komorbiditet,
alder, prognose og den samlede livssituation i forhold timing, intensitet og behov for
stotte.

Alle indsatser ivaerksattes med afseat i udredningen sammenholdt med personens
egne onsker, behov og ressourcer. Der opsattes fzlles konkrete mal for indsatsen
mellem personen med hjerneskade og ansvarlige fagpersoner. Nertstdende pireren-
de inddrages i videst mulig omfang heri og altid i overensstemmelse med personen,
der har erhvervet hjerneskade.

Alle personer skal have deres fremgang malt i forhold til de opsatte mél med rele-
vante intervaller og relevante maleredskaber, herunder hvorvidt indsatsen ydes med
henblik pa forbedring eller vedligeholdelse.

Nér en persons mél ikke nés, ber arsagen(erne) afdekkes, og:

e Malsatninger justeres og/eller
e Indsatserne justeres
e Indsatsernes afsluttes.

Nér en indsats opherer, ber man:

e Drofte drsagen med personen og eller parerende

e Radgive personen og om ngdvendigt parerende i, hvordan funktionsevne og
helbred vedligeholdes

e Opstille klare kriterier for, hvilke konkrete begivenheder eller &ndringer
som skal udlese en ny kontakt og revurdering.

e Give information om, hvordan sundhedsvasenet kontaktes med henblik pa
revurdering ved nye rehabiliteringsbehov.

1.6 Litteraturafgraensning

Litteratursggningen og litteraturvurderingen er afgreenset til eksisterende retningslin-
jer og oversigtsartikler. Ved behov er der foretaget opdaterede sagninger efter RCT-
studier jeevnfor NKR-metodehandbogen (se bilag 5). Hovedfokus har endvidere vee-
ret pa litteratur indeholdende kvantitative effektestimater. Der er ikke foretaget en
systematisk gennemgang af fund og viden, som i de inkluderede studier ikke er an-
givet med kvantitative estimater.

1.7 Patientperspektivet
De for retningslinjen relevante patientforeninger har varet repreesenteret i den ned-

satte folgegruppe og har kommenteret pa udkast til retningslinjen. Se medlemmerne
af felgegruppen i bilag 10.
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1.8 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal treffe beslut-
ninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig indsats i specifikke situationer.
De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgaengelige, og borgere kan ogsa
orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indebae-
rer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne.
De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid veere
det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslutningen
om passende og korrekt sundhedsfaglig indsats.

Der er ingen garanti for et succesfuldt resultat, selvom fagpersoner folger anbefalin-
gerne. I visse tilfeelde kan en indsats med lavere evidensstyrke veare at foretreekke,
fordi den passer bedre til personen med erhvervet hjerneskades situation.

Sundhedspersoner skal generelt informere patienten, nér de velger behandling og
patienten skal give samtykke.
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2 Treening i PADL, IADL, og fritidsaktivi-
teter

2.1 Fokuserede spgrgsmal 1, 2 og 3

Fokuseret spergsmal 1
Bor traening i personlige hverdagsaktiviteter* (PADL) tilbydes voksne med erhvervet
hjerneskade med henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Fokuseret sporgsmal 2
Bor traening i instrumentelle hverdagsaktiviteter’ (IADL) tilbydes voksne med er-
hvervet hjerneskade med henblik pé at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Fokuseret sporgsmél 3
Bor traening i fritidsaktiviteter® tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade med hen-
blik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Grundet litteraturens karakter er de tre indsatser behandlet fzlles, og der gives derfor
samlede anbefalinger for alle tre spergsmaél (se afsnit 2.4)

2.2 Anbefaling

11 Tilbyd treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik péd forbedring af funktionsevnen.

\ Det er god praksis, at tilbyde treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til
personer med erhvervet hjerneskade med henblik pa vedligeholdelse af funk-
tionsevnen.

2.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudsattes altid som
integreret arbejdsform, nar indsatser tilbydes. Principper herfor er beskrevet i afsnit
1.5.

* Personlige hverdagsaktiviteter (PADL - Personal Activities of Daily Living) indeholder aktiviteter som personlig
hygiejne, toiletbesog, spisning og paklaedning, der er nedvendige for at opretholde liv og velbefindende (se ogsa ord-
liste under PADL).

* Instrumentelle hverdagsaktiviteter (IADL - Instrumental Activities of Daily Living) omfatter mere komplekse
udadvendte aktiviteter end PADL, som husholdning, madlavning, indkeb, kommunikation, administrering af
okonomi og brug af transportmidler, der gor det muligt at leve et uathaengigt liv i hjemmet og i samfundet. Trening i
aktiviteter relateret til tilbagevenden til arbejdslivet er ikke medtaget i neervarende retningslinje (se ogsa ordliste un-
der IADL).

® Fritidsaktiviteter, er ligesom IADL mere komplekse aktiviteter, som personer deltager i af lyst sisom kreative

aktiviteter, sport og spil samt socialt samver det vil sige alle former for aktiviteter, der ikke er obligatoriske
aktiviteter som arbejde, egenomsorg eller sove (se ogsé ordliste under fritidsaktiviteter).
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Arbejdsgruppen foreslar:

e Attrening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter ber overvejes i hele forlebet uan-
set grad af funktionsevnenedsattelse med tilpasning af metoder og setting til den
konkrete situation med henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen
(konsensus).

e At hyppighed, varighed af hver seance og intensitet for treeningen i PADL,
IADL og fritidsaktiviteter er athaengig af den forudgdende individuelle vurdering
og pagiende evaluering af personen.

e At personer med erhvervet hjerneskade kan foretage selvtraening inden for
PADL, IADL og fritidsaktiviteter, safremt relevante fagpersoner efter instruktion
og vejledning af personen med erhvervet hjerneskade vurderer det sikkert og re-
levant. I den forbindelse kan der foretages undervisning og formidling til pare-
rende og andre fagpersoner i forhold til selvtreening af mere kompleks karakter,
saledes at der ydes den rette stette til personen, og at personen derved kan vare-
tage initiativer, der forbedrer og/eller vedligeholder evnen til at udfere betyd-
ningsfulde og nedvendige aktiviteter (konsensus).

e Attrening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter tilbydes og ved behov supervise-
res af fagpersoner, der har specifikke kompetencer i anvendelse af relevante me-
toder, der anvendes under treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Folgerne af en erhvervet hjerneskade begraenser ofte udferelsen af betydningsfulde
hverdagsaktiviteter. Traening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter er kerneindsatser
inden for ergoterapi (7), som har til forméil at forbedre/vedligeholde kvaliteten af
personens udferelse og deltagelse i hverdagsaktiviteter, endvidere kan der samtidigt
ske forbedringer i kroppens funktioner (mentale funktioner).

IMTYV for hjerneskaderehabilitering er der fundet effekt af treening i PADL og
IADL i den postakutte fase, men det stéar ikke klart, hvordan denne effekt er opnaet
og ved hvilken indsats, varighed, hyppighed og intensitet (3). Ligeledes er der uklar-
hed om effekten af traening i fritidsaktiviteter samt om effekten af treening i andre fa-
ser. Det er derfor centralt at opna mere preecis viden om den kliniske effekt af tree-
ning i PADL, IADL og fritidsaktiviteter, herunder hvordan denne effekt opnas og
forbedringen vedligeholdes.

2.5 Litteratur

Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

Aktiviteter: Udforelse af PADL, udforelse af IADL, og fritidsaktiviteter
Deltagelse: Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter

Livskvalitet

Skadevirkninger efter indsatsen: Dod, forringet funktionsevne

Arbejdsgruppen predefinerede folgende vigtige outcome:
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e Kroppens funktioner: Mentale funktioner, sensomotoriske funktioner’

o Aktiviteter: Mobilitet

o Skadesvirkninger under indsatsen: Fald, smerter, svimmelhed/hovedpine, oget
blodtryk

Der blev sagt pd effekter ved afsluttet indsats og ved leengst mulig opfelgning. Klas-
sificering af outcome er foretaget ud fra ICF med afset i Salter et al., 2013 (8) (Se
bilag 5).

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmaél er de systematiske reviews, der ind-
gér 1 National Clinical Guideline Centre (NICE 2013) for Stroke rehabilitation (9),
tre systematiske reviews (7,10,11) suppleret med to randomiserede kontrollerede
studier (RCT-studier) (12,13), der blev identificeret i den opdaterede litteraturseg-
ning. Der blev lavet udtreek af estimater fra studierne, som herefter blev analyseret
for effektmal, hvor data tillod metaanalyse (se bilag 8).

Den fundne videnskabelige litteratur skelner ikke entydigt mellem PADL, IADL og
fritidsaktiviteter. Indsatserne er i flere studier givet som et samlet tilbud, og maling
af resultatet overlapper de tre indsatsomrader. Et andet aspekt er, at en given aktivi-
tets form og betydning kan variere athaengigt af personen eller populationen, der
udever aktiviteten, og i hvilken kontekst aktiviteten udeves. Eksempelvis kan mad-
lavning for en person vere relateret til IADL og for en anden person vare relateret
til fritid (3,6). Pa baggrund af disse fund har arbejdsgruppen besluttet, at treening i
PADL, IADL og fritidsaktiviteter bliver vurderet samlet (se ogsa bilag 5).

De systematiske review og RCT-studier var baseret pa personer med folger efter
apopleksi, idet der ikke kunne identificeres egnede studier for personer med anden
erhvervet hjerneskade. Hovedparten af de systematiske reviews og RCT-studier in-
kluderede voksne personer (alder 18+) med apopleksi 1-5 maneder efter sygdomsde-
but eller 6 méneder efter sygdomsdebut og omfattede primart indsatser efter udskri-
velse fra hospital. Det vare sig i eget hjem eller pd kommunal genoptraeningsenhed.
De fleste inkluderede studier var udfert i Storbritannien (9 ud af 12 studier).

Der var stor variation i indsatserne i de inkluderede studier. Indsatserne kunne pri-
mert opdeles 1 restorative og kompenserende indsatser (se bilag 6). Indsatserne af-
spejler de typiske ergoterapeutiske indsatser i forbindelse med treening i PADL,
IADL og fritidsaktiviteter i dansk kontekst. De inkluderede studier sammenlignede
hyppigst med ingen eller standard indsats, hvor standard indsatserne varierede bety-
delig i forhold til varighed, hyppighed og intensitet.

Varigheden af indsatserne varierede fra 3 uger til 6 maneder. For hovedparten af de
inkluderede studier var antallet af sessioner behovsbestemt og varierede fra 1 til 25
sessioner. Den gennemsnitlige tid for en session varierede i studierne fra 30 til 52
minutter. Der kan dog ikke konkluderes specifikt pa varighed, hyppighed og intensi-
tet for treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter.

Ingen relevante malemetoder blev fundet i forhold til mentale funktioner eller sen-
somotoriske funktioner

7 Sensomotoriske funktioner daekker i forhold til ICF kategorierne over sensibilitet og smerte (kap. 2 (4)), tonusfor-
hold, styrke, udholdenhed, reflekser og ufrivillige bevaegelser (kap. 7 (4)).
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Der blev ikke rapporteret skadevirkninger vedrerende fald, smerter, svimmel-
hed/hovedpine eller oget blodtryk i de inkluderede studier under og efter treening i
PADL, IADL, eller fritidsaktiviteter.

De inkluderede studier undersogte ikke effekten af treening i PADL, IADL og fri-
tidsaktiviteter med henblik pa at vedligeholde funktionsevne, og derfor kan der ikke
siges noget om effekten heraf eller kvaliteten af evidensen herfor.

2.6 Summary of Findings-tabel

Der er fundet positiv effekt pa fire ud af syv fund for de kritiske outcome for aktivi-
teter (udforelse af PADL, udforelse af IADL, tilfredshed med udforelse af IADL). Tre
blev vurderet klinisk relevante, dog med brede konfidensintervaller i forhold til ef-
fektstorrelsen og med forbehold for evidenskvaliteten, som var varierende fra meget
lav til moderat.

For de tre gvrige fund for kritiske outcome under aktiviteter var effekten tvivlsom.
Dette skyldes iser, at der for de tre outcome kun er et enkelt studie bag, og at antallet
af deltagere er lille og usikkerheden derfor hgj.

For det kritiske outcome /ivskvalitet var der tvivl om effekten, og kvaliteten af evi-
densen var meget lav. Ogsa her er der tale om et enkelt studie med kun 14 deltagere,
og fundet tilleegges derfor ikke stor betydning.

Der blev fundet positiv effekt for det kombinerede kritiske outcome dod og forringet
funktionsevne efter indsatsen under skadevirkninger med moderat evidenskvalitet.
Fundet tilleegges positiv betydning i forhold til anbefalingen.

Der blev fundet lille effekt af det vigtige outcome mobilitet under aktiviteter ved af-
sluttet indsats, og evidensen var moderat. Der blev dog ikke fundet statistisk signifi-
kant effekt ved opfelgning. Ogsé her er der tale om et enkelt studie med et moderat
antal deltagere (168). Fundet tilleegges lille positiv betydning.

Der blev ikke rapporteret skadevirkninger under indsats i den fundne litteratur.
Outcome med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 1.

Tabel 1

Traening i PADL, IADL, og fritidsaktiviteter sammenlignet med standard indsats, ingen
indsats eller som tillag til standard indsats

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Indsats: Traening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter

Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller tillaeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i standardiseret
gennemsnit* (95 % ClI)

Positiv eendring angiver som udgangspunkt
positiv effekt, med mindre andet eksplicit er

anfert
Kroppens
funktioner
Mentale Ingen fund
funktioner
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Sensomotoriske  Ingen fund

funktioner

Acktiviteter

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl og FIM var 338 DOPHO Stor

PADL ved 0.52 (SD) hgjere (0.26 til 0.78 hgjere) (4 studier')  moderat®® effekt**

afsluttet indsats (9-11) 45

Barthel Index (BI) / Vurderes

Functional klinisk

Independence relevant***

Measure (FIM)-

motor total

Mobilitet ved Den gennemsnitlige score i RMI var 1.7 118 DDPO Lille effekt

afsluttet indsats  hgjere (0.4 til 3.0 hgjere) (1 studie®y  moderat®*

Rivermead Mobility 9) Vurderes

Index (RMI) ikke
klinisk
relevant***

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl var 0.61 (SD) 1052 DPOO Stor

PADL ved hgjere (0.01 til 1.21 hgjere) (7 studier’)  lav****®  effekt**

opfaelgning (6 eller (7,9,10)

12 maneder) Vurderes

Barthel Index (BI) klinisk
relevant***

Mobilitet ved Den gennemsnitlige score i RMI var 1.1 118 POBOO  Effekt

opfelgning (6 hgjere (0.2 lavere til 2.4 hgjere) (1 studies) meget tvivisom

maneder) (9) lav**4%1°

Rivermead Mobility

Index (RMI)

Udferelse af IADL Den gennemsnitlige score i COPM - 14 POOO Effekt

ved afsluttet udferelse var 0.09 (SD) hgjere (0.96 lavere (1 studie’)  meget tvivisom

indsats til 1.15 hgjere) (12) lav**1%12

Canadian

Occupational

Performance

Measure (COPM) —

udferelsesscore

Tilfredshed med  Den gennemsnitlige score i COPM - 14 SO STOR

udfarelse af IADL tilfredshed var 1.26 (SD) hgjere (0.07 til 2.45 (1 studie’’) meget effekt**

ved afsluttet hgjere) (12) lav**812

indsats Vurderes

Canadian klinisk

Occupational relevant***

Performance

Measure (COPM) - I

tilfredshedsscore

Udferelse af IADL Den gennemsnitlige score i NEADL var 4.54 168 ODPOO  Effekt

ved afsluttet hgjere (0.74 lavere til 9.84 hgjere) (1 studie™)  lav®™ tvivisom

indsats (13)

Nottingham

Extended Activities

of Daily Living

Scale (NEADL)

Udferelse af IADL Den gennemsnitlige score i NEADL var 0.21 847 DD Lille

ved opfelgning (6 (SD) hgjere (0.03 til 0.39 hgjere) (6 studier™) lav****®  effekt**

eller 12 maneder) (7)

Nottingham Vurderes

Extended Activities ikke

of Daily Living klinisk

Scale (NEADL) relevant***

Udferelse af IADL Den gennemsnitlige score i NEADL var 3.94 168 PPHOO  Effekt

ved opfelgning  hgjere (1.52 lavere til 10.3 hgjere) (1 studie™)  lav*™ tvivisom

(10 maneder) (13)

Nottingham T

Extended Activities

of Daily Living

Scale (NEADL)

Deltagelse

Deltagelse i IADL  Den gennemsnitlige score i RNLI var 0.15 14 [SISISIS) Effekt

ogleller lavere (1.22 lavere til 0.91 hgjere) (1 studie") meget tvivisom
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fritidsaktiviteter (12) lav*®""
ved afsluttet

indsats

Reintegration to

Normal Living Index

(RNLI)

Livskvalitet

Selvvurderet Den gennemsnitlige score i SF-36 - PCS 14 POOO Effekt
helbred og var 0.2 (SD) lavere (1.27 lavere to 0.86 (1 studie') meget tvivisom
selvvurderet hajere) (12) lay*>'012
funktionsevne

Medical Outcome

Study Short Form

(SF-36) — Physical

component Score

(PCS)

Selvvurderet Den gennemsnitlige score i SF-36 - MCS 14 [CISISIS) Effekt
helbred og var 0.07 (SD) lavere (1.13 lavere til 0.99 (1 studie) meget tvivisom
selvvurderet hgjere) (12) lay*>'012
funktionsevne

Medical Outcome

Study Short Form

(SF-36) — Mental

component Score

(MCS)

Skadevirkninger
under indsats

Fald Ingen fund
Smerter

Svimmelhed/hoved

pine

@get blodtryk

Skadevirkninger
efter indsatsen

Dad ved sidste 119 dode per 1000 i kontrolgruppen; 99 1196 DD Effekt
opfelgning (6 eller dede per 1000 i interventionsgruppen; 8 lav 2> tvivisom
12 maneder) RR 0.83 (0.57 til 1.18) studier’)

(7,10)

Dad eller forringet 456 dede eller fik forringet funktionsev- 1065 PHDO Stor effekt
funktionsevne ved ne per 1000 i kontrolgruppen; 351 per (7 moderat***® til fordel
sidste opfalgning 1000 i interventionsgruppen; RR 0.77 studier’) for indsats
(6 eller 12 maneder) (0.62 til 0.93) (7)

CI: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indeholder
0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom. Hvis konfidensintervallet for RR indeholder 1 indikerer
det, at den fundne effekt er tvivisom.

RR: Relativ risiko

*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og bereg-
nes som den vaegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD stgrre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives "lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stgrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere i
bilag 5 Metode).

FRapporterede estimat(er) tillod ikke metaanalyse

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt
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anderledes end den estimerede effekt.
Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

" Estimat baseret pa NICE 2013 (Chiu 2004; Sackley 2006); systematisk review (Cochrane) af West et al,
2008 (Donkervoort 2001); systematisk review (Cochrane) af Bowen et al, 2011 (Edmans 2000)

2 patienter og behandler ikke blindet

3 Uklar randomisering i enkelte af de inkluderede studier

* Uklar allokering i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier i metaanalysen

® Uklar blinding ved outcome undersggelse i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier i
metaanalysen

® Estimat baseret pa NICE 2013 (Sackley 2006)

" Estimat baseret pa systematisk review (Cochrane) af Legg et al, 2006 (Corr, 1995; Logan 1997; Walker
1999; Gilbertson 2000; Parker 2001); estimat fra NICE guideline (Sackley 2006); estimat fra systematisk
review (Cochrane) af West et al, 2008; (Donkervoort, 2001)

8 Konfidensinterval krydser en effektstarrelse pa ubetydelig

® Konfidensinterval krydser graensen for Minimal Important Difference - vurderet i NICE 2013

'° Konfidensinterval er bredt og indeholder 0 (=ingen forskel mellem grupper)

" Estimat baseret pa Egan 2007

"2 Estimat baseret pa Frafald over 20 % (Attrition)

'3 Estimat baseret pa Logan 2004

' Estimat baseret pa systematisk review (Cochrane) af Legg et al, 2006 (Corr, 1995; Drummond 1996;
Logan 1997; Walker 1999; Gilbertson 2000; Parker 2001)

'® Estimat baseret pa systematisk review (Cochrane) af Legg et al, 2006 (Corr, 1995; Drummond 1996;
Logan 1997; Walker 1999; Gilbertson 2000; Parker 2001; Sackley 2003 (studie identisk med Sackley
2006 i NICE 2013)); systematisk review (Cochrane) af West et al, 2008 (Donkervoort, 2001)).

'® Konfidensinterval for poolet estimat af RR er bredt og indeholder 1 (=Ingen forskel i risiko)

"7 Estimat baseret pa systematisk review (Cochrane) af Legg et al, 2006 (Corr, 1995; Drummond 1996;
Logan 1997; Walker 1999; Gilbertson 2000; Parker 2001; Sackley 2003 (Studie identisk med Sackley
2006 i NICE 2013)).

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 2

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome:
udforelse af PADL, udforelse af IADL og livskvalitet
(selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne)
var meget lav til moderat pa grund af studiernes
begraensninger (manglende og/eller uklar blinding,
uklar randomisering, uklar allokering eller frafald pa
over 20 %) samt usikkerhed omkring effektestimatet
(CI er bredt, indeholder 0 eller krydser effektstarrelse
med ubetydelig klinisk relevans).

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome og for
Skadevirkningerne dod eller fald i funktionsniveau var
lav til moderat pa grund af studiernes begraensninger
(manglende og uklar blinding, uklar randomisering og
allokering) samt usikkerhed omkring effektestimatet
(CI er bredt og indeholder 1).

Kvaliteten af evidensen for det vigtige outcome
mobilitet var moderat ved afsluttet indsats og meget
lav ved opfelgning pa grund af studiets begraensninger
(manglende blinding og uklar allokering) samt
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usikkerhed omkring effektestimatet (CI er bredt,
indeholder 0 og krydser MID).

Balancen mellem De inkluderede studier undersggte eller rapporterede
gavnlige og skadelige ingen skadevirkninger under indsatserne, hvorfor
effekter balancen mellem effekt og skadevirkninger beror pa

konsensus i arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen
vurderer, at der ikke findes betydningsfulde
utilsigtede skadevirkninger ved treening i PADL,
IADL og fritidsaktiviteter, der overstiger effekten af
treeningen.

Veardier og przeferencer Pa baggrund af balancen mellem effekter og
skadevirkninger vurderes det ikke, at der blandt
personer med erhvervet hjerneskade vil veere variation
i preeferencer og vaerdier inden for de tre omréder,
safremt de finder aktiviteterne betydningsfulde og
negdvendige. Dog kan personer med kognitive
funktionsnedsattelser (nedsat sygdomsindsigt, nedsat
indsigt i egen formden samt nedsat evne til at
udtrykke sig) vaere en gruppe personer, som kan
afvige fra dette.

Andre overvejelser Mange af de inkluderede studier indeholdt traening i
eget hjem eller pd kommunal genoptraningsenhed.
Der blev ikke sogt efter eller fundet noget om
overferbarhed af treningsindsatser fra en setting til en
anden i de inkluderede studier, hvorfor der ikke kan
siges noget herom. Arbejdsgruppen er dog enig om, at
treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter ber
udferes 1 naturlige omgivelser, som er relateret til
aktiviteten

Arbejdsgruppen har ikke andre overvejelser i forhold
til anbefalingerne.

2.8 Rationale for anbefaling

Der gives en sterk anbefaling for traening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter med
henblik pa forbedring af funktionsevne i relation til aktiviteter og deltagelse hos per-
soner med nedsat funktionsevne, som folge af en erhvervet hjerneskade. Dette be-
grundes med, at den fremlagte effekt i forhold til aktiviteter overordnet set var posi-
tive, og der blev fundet klinisk relevante effekter ved udferelse af PADL og IADL
ved afsluttet indsats og ved opfelgning. Kvaliteten af evidensen varierede dog fra
meget lav til moderat, og der blev ikke fundet effekt for livskvalitet eller for delta-
gelse pa grund af sma studiepopulationer. Outcomes for skadevirkninger efter ind-
satsen viste dog en signifikant mindsket risiko, idet flere i kontrolgruppen dede eller
havde fald i funktionsevne ved opfelgning 6 eller 12 méneder. Ingen studier havde
undersagt eller rapporteret andre skadevirkninger under indsatsen, og skadevirknin-
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ger vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige under traening i PADL, IADL og fri-
tidsaktiviteter. Personer med erhvervet hjerneskade vurderes ligeledes ikke at variere
i veerdier og preferencer i forhold til indsatsen.

Der er ikke fundet studier, der har underseogt treening i PADL, IADL og fritidsaktivi-
teter med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen og anbefalingen beror derfor
pa konsensus i arbejdsgruppen. Der gives en god praksisanbefaling for at tilbyde
treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til personer med erhvervet hjerneskade
med henblik pé vedligeholdelse af funktionsevnen ud fra en individuel vurdering af
personens behov, ressourcer og sociale situation. Anbefalingen begrundes i, at vedli-
geholdelse af den forbedrede funktionsevne er et vigtigt mal for rehabiliteringsind-
satsen, og der ikke vurderes at veere betydende skadevirkninger ved indsatsen. Ende-
lig vurderes det, at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have varierende
vaerdier og praeferencer i forhold til en vedligeholdende indsats. Hvor det er relevant
og sikkert, instrueres og vejledes personen til fortsattelse af selvtreening med henblik
pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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3 Virtual reality-traening

3.1 Fokuseret spgrgsmal 4

Bor virtual reality-trening® af over- og underekstremitet gives til voksne med er-
hvervet hjerneskade med henblik pé at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

3.2 Anbefaling

1

Overvej at tilbyde virtual reality-treening af overekstremitet (OE) til personer
med erhvervet hjerneskade med henblik péd forbedring af funktionsevnen.

Overvej at tilbyde virtual reality-treening af underekstremitet (UE), herunder
gangfunktion og balance, til personer med erhvervet hjerneskade med henblik
pa forbedring af funktionsevnen.

3.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudsattes altid som in-
tegreret arbejdsform, nar indsatser tilbydes. Principper herfor er beskrevet i afsnit

L.5.

Arbejdsgruppen foreslar:

At virtual reality-treening kan tilbydes under hele rehabiliteringsforlebet, dog ber
fagersoner ngje overveje hvordan treeningen tilrettelaegges til personer med be-
tydelige mentale funktionsevnenedsettelser, som kan have indvirkning pa for-
staelse for og udfersel af treeningen (14-17).

At personer, der tilbydes virtual reality-treening af overekstremitet, mindst ber
have mild til moderat funktionsevnenedseattelse af overekstremitet(14,18-21).

At personer, der tilbydes virtual reality-treening af underekstremitet, herunder
treening af gang og balance, skal have selvstendig gangfunktion og selvstendig
stdende balance med eller uden statte af ganghjelpemiddel (14,15,17,22,23).

At kontraindikationer ber overvejes inden igangsatning af virtual reality-
treening, idet personer med ukontrolleret hypertension, hjertesyge personer eller
personer med svar grad af epilepsi ikke ber tilbydes virtual reality-trening
(14,21,22,24,25).

At der ved virtual reality-treening pd gangbénd eller balancebrzat ber overvejes,
hvilken form for sikkerhedsforanstaltning (eks. sele, gelender, stotte af en per-
son og/eller nedstopknap) der skal anvendes for at undga fald under treeningen
(14,17,24).

¥ Retningslinjen skelner mellem virtual reality-trening som udfores med enten virtual reality-treeningssystemer
specifikt udviklet til treening af bestemte funktionsevnenedsettelser, eller med almene computerspil med virtual rea-
lity treeningsmuligheder (f.eks.Wii, playstation, x-box etc.).
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e At virtual reality-treening kan udferes som treening i hjemmet, safremt relevante
fagpersoner har vurderet treeningen og treningssystem hensigtsmeessigt og sik-
kert (konsensus).

e At virtual reality-treening tilbydes og superviseres af relevante fagpersoner, der
har kompetencer inden for virtual reality-treningssystemer eller almene compu-
terspil med virtual reality treeningsmuligheder, herunder viden om og erfaring
med anvendelse af systemerne i forhold til opsetning, tilpasning og programme-
ring (konsensus).

e At introduktion og opfelgning ved relevante fagpersoner indeholder feedback pé
kvaliteten af bevagelser for at forebygge uhensigtsmassige og kompenserende
bevegemenstre (konsensus).

e At virtual reality-treening af over- og/eller underekstremitet som minimum tilby-
des 30 min. per session, tre gange ugentligt som tilleg til standardindsats i 4
uger. Generelt mé intensitet dog fastsattes ud fra en faglig vurdering af pro-
grammets karakter og personens kapacitet mhp. at opnd forbedring og progressi-
on (konsensus ud fra inkluderet litteratur).

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Formalet med virtual reality-treening er at forbedre mentale og motoriske funktioner
hos personer med erhvervet hjerneskade og derved forbedre forudsatninger for udfo-
relse af aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet(14). Virtual reality-treening er trae-
ning i et interaktivt simuleringsmiljo skabt med computerhardware og -software,
hvor personen i det virtuelle miljo praesenteres for muligheder for at engagere sig i
miljeet, der fremstar og foles som lignende objekter og begivenheder i den virkelige
verden (26). Simuleringsmiljeet er ofte tredimensionelt, og personen féar altid visuel
feedback, men kan ogsa fa auditiv, sensorisk-, lugte-, balance- og bevagelsesfeed-
back (26).

Virtual reality-treening er en forholdsvis ny treeningsform inden for hjerneskadereha-
bilitering, som giver mulighed for kontrolleret, gradueret og malrettet opgavespecifik
treening (14). Treningsformen giver ligeledes mulighed for gentagelse af gvelser
med forskellig intensitet, som ville vere sver at efterligne ved traditionel fysio- og
ergoterapi (14). Den udferende person far umiddelbar feedback pa det udferte, og
det har vist sig at vaere en motiverende faktor i treeningen (14). Desuden giver virtual
reality-treening mulighed for, at personer med erhvervet hjerneskade kan udfere vir-
tuelle aktiviteter, som minder om den virkelige verdens aktiviteter. Hermed kan tree-
nes aktiviteter, som af forskellige arsager ikke ville veere muligt i den virkelige ver-
den, eksempelvis at kere bil og at handle ind.

Virtual reality-treening har veret anvendt til at forbedre funktion af over- og under-
ekstremitet, gang, mentale funktioner og aktiviteter relateret til daglig levevis
(14,27). I takt med, at tilgeengeligheden af forskellige virtuel reality-
treeningssystemer og almene computerspil med virtual reality treningsmuligheder
ages, og at flere fagpersoner i dansk praksis har mulighed for at anvende treenings-
formen, er det vigtigt at afklare effekten. Ydermere at pracisere, hvordan denne ef-
fekt opnas eller vedligeholdes.
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3.5 Litteratur

Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

e Kroppens funktioner: Muskelstyrke OE, motorisk funktion OE’
o Aktiviteter: Mentale funktioner, armens og hdandens koordination, armens og
handens beveegelser, ganghastighed, mobilitet, balance, udforelse af PADL.

Arbejdsgruppen predefinerede folgende vigtige outcome:

Kroppens funktioner: Mentale funktioner, muskeltonus

Deltagelse: Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter

Livskvalitet

Skadevirkninger: Dad, fald, smerter, svimmelhed og/eller hovedpine

Der blev sagt pa effekt ved afsluttet indsats og laengst mulige opfelgning. Klassifice-
ring af outcome er foretaget ud fra ICF med afsat i Salter et al., 2013 (8) (Se bilag
5).

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal var samlet set et systematisk review
(14) suppleret med 11 RCT-studier (15-23,25,28), der blev identificeret i den opdate-
rede litteratursggning. Der blev lavet udtrek af estimater fra studierne, som herefter
blev analyseret for de effektmal, hvor data tillod metaanalyse (se bilag 8).

Alle studier inkluderede hovedsagligt personer med apopleksi (to studier med trau-
matisk hjerneskade) umiddelbart efter deres sygdomsdebut til 6 maneder efter syg-
domsdebut. Generelt havde studierne ekskluderet patienter med epilepsi, betydelig
kognitiv funktionsevnenedsettelse, herunder afasi, apraksi, neglect samt hjertesyge
personer, personer med ukontrolleret hypertension og personer med nedsat syn og
harelse.

Studierne omfattede bade virtuel reality treningssystemer specifikt udviklet til tree-
ning af bestemte funktionsevnenedsettelse og almene computerspil med virtuel rea-
litytreeningsmuligheder. I studierne blev almene computerspil ofte benavnt som
kommercielle programmer.

Ingen relevante méleredskaber blev fundet i forhold til deltagelse og livskvalitet,
mentale funktioner eller muskeltonus for hverken OE eller UE. Ingen relevante male-
redskaber blev fundet i forhold til motorisk funktion for UE.

Der blev ikke rapporteret skadevirkninger efter indsats for fald, smerter og dod for
hverken OE eller UE.

Det systematiske review og RCT-studierne undersogte ikke effekten af virtual reali-
ty-treening af overekstremiteter eller underekstremiteter med henblik pa vedligehol-
delse af funktionsevne. Derfor kan der ikke siges noget om indsatsernes effekt samt
evidenskvaliteten herfor.

° Motorisk funktion for bade OE og UE dakker i forhold til ICF klassifikationen over en raekke elementer fra bevze-
geapperatet under kroppens funktioner.
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Overekstremitet (OE)
For virtual reality-treening af OE var evidensgrundlaget et systematisk review (14)
og fire RCT-studier (18-21).

Det var overvejende personer med mild til moderat funktionsnedsattelse af OE, der
indgik i studierne. Til treening af OE anvendtes forskellige almene computerspil med
virtual reality treeningsmuligheder og virtual reality-treeningssystemer specifikt ud-
viklet til treening af bestemte funktionsevnenedsattelse (se bilag 6). Alle indsatserne
var forbedrende indsatser indeholdende bevagelses- og opgavespecifik traening for
OE, herunder rekke, gribe, ramme og flytte virtuelle genstande, eller mere aktivi-
tetsbaseret treening som indkeb, rengering og maling samt videospil som boksning
og bowling. Den periodevise udstraekning af indsatserne varierede fra to til 12 uger.
Antallet af sessioner var henholdsvis tre eller fem gange ugentlig. For de fleste stu-
dier var tiden for hver session (uden tilleeg af standard indsats) 30-60 minutter.

Underekstremitet (UE)
For virtual reality-treening af underekstremitet var evidensgrundlaget et systematisk
review (14) og syv RCT-studier (15-17,22,23,25,28).

Studierne inkluderede overvejende personer med selvsteendig stand- og gangfunktion
med eller uden ganghjelpemiddel. Personer med ortopadiske eller muskelskeletale
problemstillinger i UE, som havde indflydelse pa udferelsen, blev ekskluderet. Der
anvendtes bade almene computerspil med virtual reality treeningsmuligheder og vir-
tual reality-treeningssystemer med anvendelse af blandt andet gangband og balance-
breet. Alle indsatserne var forbedrende indsatser rettet mod treening af UE, herunder
gang og balance ved udfoerelse af videospil eller ved afspilning af virtual reality vi-
deooptagelse stdende pé balancebreat, i siddende stilling eller ved gang pa gangband.
Den periodevise udstraekning af studierne varierede fra to til seks uger. For hoved-
parten af de inkluderede studier var antallet af sessioner to til fem gange ugentlig.
Tiden for hver session (uden tilleeg af standard indsats) varierede mellem 15 og 60
minutter.

3.6 Summary of Findings-tabel

Overekstremitet (OE)

Der blev fundet stor effekt med klinisk relevans for det kritiske outcome udforelse af
PADL ved afsluttet indsats samt en ubetydelig effekt uden klinisk relevans for det
kritiske outcome motorisk funktion OE ved afsluttet indsats. Begge fund bygger pé
flere studier (9 og 6 studier) og et moderat antal deltagere (264 og 159 deltagere).
Evidenskvalitet for begge fund var moderat. Fundene tilleegges positiv betydning i
forhold til anbefaling.

For de kritiske outcome var der herudover fem fund, hvor effekten er tvivlsom, hvil-
ket kan skyldes, at de bygger pa fa studier (1 eller 2 studier) med relativt fa deltagere
(mellem 16 og 44 deltagere). Evidenskvaliteten er endvidere lav.

Der blev ikke rapporteret skadevirkning under og efter indsats, og for skadesvirkning
(svimmelhed/hovedpine) under indsats var effekten tvivlsom (konfidensintervallet for
odds ratio indeholdt 1). Dette tillegges positiv betydning for anbefalingerne)

Outcome med tilhgrende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 3.

Underekstremitet (UE)
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Der blev fundet et kritisk outcome (balance) ved afsluttet indsats med en lille effekt,
der dog ikke er klinisk relevant. Evidenskvaliteten var her moderat. Fundet tilleegges
en lille positiv betydning.

Herudover blev der for de kritiske outcome afrapporteret tre maleredskaber, hvor ef-
fekten er tvivlsom (konfidensintervallet indeholder nul).

Der blev ikke rapporteret skadevirkning efter indsats, og for skadesvirkning (svim-
melhed/hovedpine) under indsats var effekten tvivlsom (konfidensintervallet for odds
ratio indeholdt 1). Dette tilleegges positiv betydning for anbefalingerne)

Outcome med tilhgrende kvalitet af evidens og estimater fremgar af tabel 4.

Tabel 3

Virtual reality-traening af overekstremitet sammenlignet med standard indsats eller
som tillaeg til standard indsats

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Indsats: Virtual reality-treening af overekstremitet
Sammenligning: Standard indsats eller som tilleeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Kroppens funkti-
oner

Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i standardiseret
gennemsnit* (95 % ClI).

Positiv aendring angiver som udgangspunkt
positiv effekt, med mindre andet eksplicit er
anfert

Mentale Funktio-
ner

Ingen fund

Muskeltonus

Ingen fund

Muskelstyrke ift.
greb ved afsluttet
indsats

Maksimal grebs-
styrke (kg)

Den gennemsnitlige grebsstyrke i kg. var
3.55 hajere (0.2 lavere til 7.3 hgjere)

44 DOPOO  Effekt tvivl-
(2 studi- av”” som

er')

(14)

Motorisk funktion
ift. overekstremi-
tet ved afsluttet
indsats
Fugl-Meyer As-
sessment (FMA) -
motor function

Den gennemsnitlige score i FMA — motor
function var 4.30 hgjere (2.05 to 6.55 hgje-
re)

264

(9 studi-
er)
(14,18-
21)

Effekt ube-
tydelig

Vurderes
ikke klinisk
relevant***

Motorisk funkti-
on ift. overeks-
tremitet ved op-
folgning (3 ma-
neder)
Fugl-Meyer As-
sessment (FMA) -
motor function

Den gennemsnitlige score i FMA — motor
function var 7.10 hgjere (11.42 lavere til
25.62 hojere)

Effekt tvivl-
som

16 DD
(1 studie®) lav®**®’
(20)

Aktiviteter

Mentale funktio-
ner

Ingen fund

Armens og han-
dens koordinati-
on ved afsluttet
indsats

Box and Block
Test (BBT)

Den gennemsnitlige score i BBT var 4.38
hgjere (4.28 lavere til 13.04 hgjere)

Effekt tvivl-
som

35 SIGISIS)
(1 studie®) lav***
(21)

Armens og han-

Den gennemsnitlige score i ARAT / AWMFT

34 DDOOO  Effekt tvivl-
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dens bevagelser var 0.62 (SD) hgjere (0.33 lavere til 1.57 hg- (2 studi-  lav™™ som
ved afsluttet ind- jere) er'’®)

sats (14)

Action Research

Arm test (ARAT) /

Abbreviated Wolf

Motor Function

Test (AWMFT)

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl / FIM var 0.67 159 DOPPO  Effekt
PADL ved afslut- (SD) hgjere (0.29 til 1.05 hgjere) (6 studi- mode- stor**

tet indsats er') rat®*®’

Barthel Index (BI) / (14,18- Vurderes
Functional Inde- 20) klinisk re-
pendence Measu- levant***
re (FIM)

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl var 3.4 hajere 16 POOO  Effekt tvivl-
PADL ved op- (3.18 lavere til 9.98 hgjere) (1 stu- meget som
felgning (3 ma- die'?) lav=34¢

neder) (20)

Barthel Index (BI)

Deltagelse Ingen fund

Livskvalitet Ingen fund

Skadevirkning

under indsats

Svimmelhed 0 per 1000 rapporterede svimmelhed 32 (S5 Effekt tvivl-
ogleller hoved-  ogleller hovedpine i kontrolgruppen; 57 (2 studi-  lav***®"  som

pine underind-  per 1000 i indsatsgruppen. OR 6.33 (0.26  er'®)

sats til 152.86) (14,19)

Skadevirkning ef-

ter indsats

Fald Ingen fund

Smerter

Dod

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indehol-
der 0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom. Hvis konfidensintervallet for OR indeholder 1 indike-
rer det, at den fundne effekt er tvivisom.

OR: Odds risiko

*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og be-
regnes som den veegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD starre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives ’lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stagrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere
i bilag 5 Metode).

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

! Estimat baseret pa systematisk review Laver et al, 2011 (Housman 2008; Saposnik 2010).

2 Uklar allokering i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier

3 patienter og behandler ikke blindet

* Konfidensinterval for punktestimat er bredt og indeholder 0 (eller 1 ved risikomal) (=ingen forskel mel-
lem grupper)

® Estimat baseret pa systematisk review Laver et al, 2011 (Housman 2009; Piron 2007, Piron 2009, Piron
2010, Sucar 2009); (da Silva Cameirao 2011); (Kwon 2012); (Shin 2014); (Sin 2013).

® Uklar randomisering i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier (Selection bias)

" UKlar blinding ved maling af outcome i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier i metaanalysen

8 Etsimat baseret pa da Silva Cameirao 2011

® Etsimat baseret pa Sin 2013

"0 Estimat baseret pa Systematisk review Laver et al, 2011 (Crosbie 2008; Saposnik 2010).

" Estimat baseret pa Systematisk review Laver et al, 2011 (Kang 2009; Piron 2007; Piron 2010); (da Sil-
va Cameirao 2011); (Kwon 2012); (Shin 2014)

'2 Estimat baseret pa da Silva Cameirao 2011
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"® Estimat baseret pa systematisk review Laver et al, 20112 (Crosbie 2008); (Shin 2014)

Tabel 4

Virtual reality-traening af underekstremitet herunder gangfunktion og balance sammen-
lignet med standard indsats eller som tillaeg til standard indsats

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Indsats: Virtual reality-treening af underekstremitet herunder gangfunktion og balance

Sammenligning:

Standard indsats eller som tillaeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i standardiseret
gennemsnit* (95 % CI)

Positiv eendring angiver som udgangspunkt
positiv effekt, med mindre andet eksplicit er
anfort

Kroppens funkti-

oner

Mentale funktio-  Ingen fund

ner

Muskeltonus Ingen fund

Motorisk funktion Ingen fund

ift. underekstremi-

tet

Aktiviteter

Udferelse af PADL Ingen fund

Balance ved af- Den gennemsnitlige score i BBS var 1.75 he- 124 DOPODO Effekt lille

sluttet indsats jere (0.17 til 3.33 hgjere) 7 studier1) mode-

Berg Balance Scale (15- rat***®  Vurderes

(BBS) 17,22,24,25, ikke kli-
29) nisk rele-

vant***

Ganghastighed Den gennemsnitlige ggning i ganghastighed 119 DODPPO Effekt tvivl-

ved afsluttet ind-  (meter per sekund) var 0.09 hgjere (0.02 la- (6 studier®) mode- som

sats vere til 0.21 hgjere) (14,15,22,23 rat*>**>?

Meter per sekund )

Mobilitet ved af-  Den gennemsnitlige score i TUG var 0.41 hg- 73 DOPOO Effekt tvivl-

sluttet indsats jere (2.01 lavere to 8.83 hgjere) (4 studier’) lav®**®  som

Timed "Up & Go” (15,17,24,25

Test (TUG) (Lavere veerdi er bedre) )

Ganghastighed Den gennemsnitlige score i 10mWT var 6.11 33 DPOO Effekt tvivl-

ved afsluttet ind- lavere (17.19 lavere til 4.97 hgjere) (2 studier’)  1av***®  som

sats (15,23)

10 meter Walking  (Lavere veerdi er bedre)

Test (10mWT)

Deltagelse Ingen fund

Livskvalitet Ingen fund

Skadevirkning

under indsats

Svimmelhed 0 per 1000 rapporterede svimmelhed 38 PPDHO Effekt tvivl-

ogleller hoved-  ogleller hovedpine i kontrolgruppen; 0 per (2 studier'® mode-  som

pine underind- 1000 i indsatsgruppen (15,16) rat®>>*

sats OR 0 (0 til 0)

Skadevirkninger

efter indsats

Fald Ingen fund

Smerter

Dod

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indehol-
der 0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom. Hvis konfidensintervallet for OR indeholder 1 indike-
rer det, at den fundne effekt er tvivisom.

OR: Odds ratio
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*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og be-
regnes som den veegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD starre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives "lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD sterre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere
i bilag 5 Metode)..

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgaj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

' Estimat baseret pa (Kim 2009); (Barcala 2013); (Cho 2012); (Cho 2013); (Cuthbert 2014); (Fritz 2013);
gGiI-Gomez 2011)
Uklar randomisering i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier.
® Uklar allokering i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier.
* Patienter og behandler ikke blindet.
® Uklar blinding ved maling af outcome i studiet eller i enkelte af de inkluderede studier.
® Estimat baseret pa systematisk review Laver et al, 2011 (Jaffe 2004; Mirelman 2008;Yang 2008); (Fritz
2013); (Gil-Gomez 2011); (Park 2013).
" Estimat baseret pa (Barcala 2013); (Cho 2012); (Cho 2013); (Gil-Gomez 2011).
® Konfidensinterval for punktestimat er bredt og indeholder 0 (=ingen forskel mellem grupper).
® Estimat baseret pa (Gil-Gomez 2011); (Park 2013).
"% Estimat baseret pa (Cuthbert 2014); (Gil-Gomez 2011).

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 5

Kvaliteten af evidensen Overekstremitet.

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome mu-
skelstyrke, motorisk funktion, armens og hdndens ko-
ordination og armens og handens beveegelser samt
udforelse af PADL var af meget lav til moderat kvali-
tet (pa grund af uklar allokering og randomisering,
manglende og/eller uklar blinding) samt usikkerhed
omkring effektestimatet (CI er bredt og indeholder 0).

Underekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome;
ganghastighed og balance var af lav til moderat kvali-
tet (pa grund af uklar randomisering og allokering,
manglende og/eller uklar blinding) samt usikkerhed
omkring effektestimatet (CI er bredt og indeholder 0).

Balancen mellem Overekstremitet:

gavnlige og skadelige De inkluderede studier undersggte for og rapporterede

effekter skadevirkninger (svimmelhed og/eller hovedpine) un-
der indsatserne. Der fandtes en forskel pa OR 6,33 for
indsatsgruppen, dog var forskellen mellem kontrol- og
indsatsgruppen ikke signifikant, og kvaliteten af evi-
densen var lav.

Underekstremitet:
De inkluderede studier undersggte for skadevirknin-
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Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

ger (svimmelhed og/eller hovedpine) under indsatser-
ne. Der blev dog ikke rapporteret skadevirkninger.

Arbejdsgruppen gor opmarksom pa, at der kan fore-
komme sékaldt cyber-sickness, dvs. keresyge og
synstraethed under virtuel reality-traening. Samlet set
vurderer arbejdsgruppen dog, at der ikke findes be-
tydningsfulde utilsigtede skadevirkninger ved virtual
reality-treening, som overstiger den gavnlige effekt.

Pa baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det, at personer med erhvervet
hjerneskade ikke vil have varierende praeferencer og
verdier.

En tilfredshedsundersegelse i et studie viste, at alle
personer i studiet rapporterede at have haft det sjovt
under virtual reality-treeningen. Et andet studie viste
hgjere score af forngjelse ved aktivitet 1 indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen ved afsluttet
indsats (malt med Physical Activity Enjoyment Sca-
le), forskellen var dog ikke signifikant (15,16).

I nervaerende retningslinje er der ikke udfort
subgruppeanalyse for hhv. almene computerspil med
virtual reality-treeningsmuligheder og virtual reality-
treeningssystemer specifikt udviklet til treening af be-
stemte funktionsevnenedsattelser, men i det inklude-
rede systematiske review blev der udfert en subgrup-
pe analyse herfor, hvor der dog kun kunne inkluderes
seks studier med virtual reality-tr&eningssystemer og
et studie med almene computerspil med virtual reality
treeningsmuligheder. De gvrige inkluderede studier i
reviewet tillod ikke subgruppe analyse. Det systemati-
ske review fandt ingen signifikant forskel med hensyn
til forbedring af armfunktion ved den udferte
subgruppeanalyse (14).

Arbejdsgruppen vurderer dog, at der kan vaere betyde-
lige forskelle pa virtual reality-traeningssystemer og
almene computerspil med virtual reality treeningsmu-
ligheder i forhold til pris, tilgeengelighed, mulighed
for graduering og tilpasning samt i forhold til bruger-
oplevelsen. Eksempelvis er der et af virtual reality-
treeningssystemerne til treening af OE, som bestod af
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specialdesignet software (Vu Therapy), armortose (T-
WREX) og sensorer til montering pé alle led samt tv-
skaerm og projektor (14)"°. Et af de almene computer-
spil med virtual reality treeningsmuligheder til treening
af OE var X-box Kinect, som bestod af tv-skaerm,
projektor, videospil samt infrarede kamera sensorer

@1).

Arbejdsgruppen vurderer, at fordelen ved virtual reali-
ty-treeningssystemer er, at der er mulighed for indivi-
duel tilpasning bade i forhold til programmering og
udstyr, og at der derved er mindre risiko for fejlindlee-
ring og uhensigtsmassige bevegemenstre. Derudover
kan de almene computerspil med virtual reality trae-
ningsmuligheder, som er udviklet til raske personer,
vaere svere at tilpasse individuelt, herunder bade at
op- og nedgradere til et passende niveau. Der er der-
ved storre risiko for fejlindlering og uhensigtsmeessi-
ge bevaegemeanstre.

Arbejdsgruppen papeger, at det generelt var sma stu-
dier, der blev inkluderet. Dette kan blandt andet vere
medvirkende til de manglende klinisk relevante effek-
ter i studierne, og arbejdsgruppen vurderer, at der er
behov for sterre studier med virtual reality-treening for
at kunne pavise en effekt heraf.

3.8 Rationale for anbefaling

Overekstremitet (OE)

Der gives en svag anbefaling for virtual reality-treening af OE med henblik pa for-
bedring af funktionsevne. Dette begrundes med, at der blev fundet en stor effekt med
klinisk relevans for det kritiske outcome udforelse af PADL, samt en ubetydelig ef-
fekt, som ikke er klinisk relevant — effekt pa det kritiske outcome motorisk funktion
OE ved afsluttet indsats. Begge fund med moderat evidenskvalitet. Der var ingen pa
fund pa livskvalitet og deltagelse. De rapporterede utilsigtede skadevirkninger ved
virtual reality-treening (svimmelhed og/eller hovedpine) var ikke signifikante og vur-
deres ikke at overstige treeningens gavnlige effekt. Det vurderes ligeledes, at perso-
ner med erhvervet hjerneskade ikke vil have varierende preferencer og vardier i
forhold til treeningen.

10 (fra Housman, 2009 i Laver et al, 2011)
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Underekstremitet (UE)

Det gives en svag anbefaling for virtual reality-trening af UE med henblik pa for-
bedring af funktionsevne. Dette begrundes med, at der er fundet en lille — dog ikke
klinisk relevant - effekt pa balance ved afsluttet indsats. For de tre andre fundne mal
for kritiske outcome var effekten tvivlsom og dette kan delvist skyldes fa studier
med fa deltagere. Der var ingen fund ved kroppens funktioner, deltagelse og livskva-
litet.. Ingen skadevirkninger under og efter indsatsen blev rapporteret. Derfor vurde-
res gavnlige effekter storre end mulige skadevirkninger. Derudover vurderes det, at
personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have varierende praeferencer og verdier
i forhold til traeningen.

Der blev ikke fundet studier, der undersegte virtual reality-treening med henblik pa
vedligeholdelse af funktionsevnen. Der gives ikke en praksisanbefaling, idet der ikke
er opnet konsensus i arbejdsgruppen. Arsagen er, at virtual reality traening er en re-
lativ ny treeningsindsats, hvor der fortsat er usikkerhed omkring effekten af traenin-
gen. Der mangler sterre studier, hvor virtual reality-treeningen ikke blot er tilleg til
standardindsatser (risiko for placebo effekt), for det kan dokumenteres, at traenings-
formen har en klinisk relevant effekt. For nuveerende deekker virtual reality-treening
over mange forskelligartede bade almene computerspil med virtual reality treenings-
muligheder og virtual reality-treeningssystemer, hvor effekten af den enkelte indsats
kun er undersegt i et enkelt eller fa studier. Arbejdsgruppen ger dog opmaerksom pa,
at virtual reality-treening er et omrade i fremgang, som pa sigt kan vise sig at vare
relevant som vedligeholdende traening.
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4 Funktionel elektrisk stimulation

4.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor funktionel elektrisk stimulation'' (FES) af overekstremitet'? (OE) tilbydes voks-
ne med erhvervet hjerneskade med henblik pa at forbedre og vedligeholde funktions-
evnen?

4.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde FES af overekstremitet til personer med erhvervet hjerne-
skade, med henblik pé forbedring af funktionsevnen

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudszttes altid som in-
tegreret arbejdsform, nar indsatser tilbydes. Principper herfor er beskrevet i afsnit
1.5.

Arbejdsgruppen foreslar:

e At FES tilbydes personer med erhvervet hjerneskade, som har moderat til svaer
nedsat muskelstyrke, men ikke til personer med ophavet muskelfunktion eller
med kun let nedsat muskelstyrke. FES til OE anvendes med elektroder placeret
pa huden med det formal at frembringe en koncentrisk muskelkontraktion af den
svage muskel/muskelgruppe under udevelsen af en opgave/aktivitet. Det vil sige,
at FES skal anvendes, nar den tydeligt understetter udferelsen af opga-
ven/aktiviteten, der treenes. Eksempelvis understetter at streekke fingrene, nér der
gribes om et glas (Konsensus ud fra inkluderet litteratur).

e At FES hyppigst anvendes pé ekstensormuskulaturen over hand- og fingerled og
i forhold til albue ekstension og skulder fleksion (9).

e At FES kan tilbydes i hele rehabiliteringsforlgbet med henblik pé forbedring af
funktionsevnen (Konsensus ud fra inkluderet litteratur).

e At FES ikke ber tilbydes som den eneste indsats, men som supplement til gvrige
indsatser (Konsensus ud fra inkluderet litteratur).

e At intensitet og varighed tilrettelaegges athaengig af apparatur og individuelle
forhold. I de inkluderede studier blev personerne tilbudt FES i minimum tre til
fire uger, minimum to til tre sessioner per uge og minimum 30 min. per seance

" PICO- sporgsmalet omfattede indledningsvist neuromuskuler elektrisk stimulation (NMES), men litteratursggnin-
gen viste kun resultater for funktionel elektrisk stimulation (FES). Derfor er PICO-sporgsmalet efterfolgende @ndret
til kun at omfatte funktionel elektrisk stimulation (FES). FES er en undergruppe til NMES.

"2 Indledningsvist omfattede dette sporgsmal ogsa underekstremiteter, men pga. fejl i litteratursogningen udgér UE af
PICO-spergsmalet og dermed ogsa anbefalingen for UE.
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med henblik pé forbedring af funktionsevnen (Konsensus ud fra inkluderet litte-
ratur).

e At personer med erhvervet hjerneskade kan foretage selvtraening med anvendel-
se af FES, safremt det vurderes som sikkert og relevant. Herunder skal personen
forsta de specifikke instruktioner i forhold til placering af elektroder og anven-
delse af det elektriske stimulationsapparat (Konsensus ud fra inkluderet littera-
tur).

e At brugen af FES ber ivaerksattes og superviseres af en person med specifikke
kompetencer. Herunder viden om og erfaring med programmering af den elektri-
ske stimulationssekvens, placering af elektroder, vedligeholdelse af apparatet og
hudpleje (30-32).

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

FES til OE er et behandlingsredskab, hvorved intakte motoriske nerver stimuleres
med strem (elektriske impulser) med det formal at frembringe en koncentrisk mu-
skelkontraktion af en paretisk/svag muskel eller muskelgrupper under udferelse af en
funktionel evelse/aktivitet. Der findes to typer af elektroder: a) implanterede elektro-
der og b) elektroder som placeres pd huden.

Det vigtigste formal med anvendelse af FES er at forbedre personens funktionsevne i
forhold til aktivitet (reekke frem, gribe om/slippe mv.) og deltagelse i hverdagslivet
og ideelt set at @ge livskvaliteten hos personer med nedsat muskelstyrke. MTV-
rapporten fra 2011 angiver, at “det er veldokumenteret, at FES, TNS (transcutan
nervestimulation) eller andre elektriske muskelstimulerende interventioner ikke i sig
selv forbedrer motorisk funktionsniveau/ADL (Activities of Daily Living) hos patien-
ter med apopleksi” (3). Det er dog arbejdsgruppens erfaring, at der i dansk praksis i
stigende grad tilbydes FES til personer med erhvervet hjerneskade. Der findes for-
skellige anvendelsesmuligheder af FES: a) i kombination med opgavespecifikke re-
petitive gvelser, b) i kombination med cykling og ¢) ved dropfod i kombination med
gangtrening. Feelles for disse muligheder er, at FES anvendes ved koncentrisk mu-
skelkontraktion. I dansk praksis tilbydes elektrisk stimulation i stigende grad som
del af styrketreening og ved excentrisk muskelkontraktion. Effekten af dette er spar-
somt undersagt og er ikke inddraget i denne retningslinje.

Pé baggrund af ovenstdende vurderede arbejdsgruppen, at det kunne veaere relevant at
undersoge, om der er effekt af FES adskilt for over- og underekstremiteter. Yderme-
re hersker der tvivl om, hvordan effekten bedst opnds med hensyn til dosis (varighed,
hyppighed, intensitet og styrken af FES), specifikke subpopulationer, eksempelvis i
forhold til funktionsevne, og hvornér indsatsen tilbydes under rehabiliteringsforle-
bet.

I denne retningslinje underseges imidlertid kun FES i forhold til OE jevnfer fodnote
12.

34



4.5 Litteratur
Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

e Aktiviteter”’: Armens og hdndens beveegelser, armens og hindens koordination,
udforelse af PADL

e Livskvalitet

o Skadevirkninger: Fald, smerter

Arbejdsgruppen predefinerede folgende vigtige outcome:

e Kroppens funktioner: Motorisk funktion'*, muskelstyrke og ledbeveegelighed
e Deltagelse
o Skadevirkninger: Muskeltonus, hudirritation

Under gennemgang af litteraturen blev der set pa effekter ved afsluttet indsats og ved
leengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget for dette fokuserede spergsmal er 11 RCT-studier, der indgar i
det systematiske review i National Clinical Guideline Centre (NICE 2013) guideline
for Stroke Rehabilitation (9) og 2 RCT-studier (33,34), der blev identificeret i den
opdaterede litteratursegning. I den opdaterede segning identificeredes desuden to
andre RCT-studier (35,36), men disse opgav enten deres resultater i former, sé esti-
mater ikke kunne ekstraheres eller henviste til supplerende materiale, der ikke kunne
tilgas, hvorfor de blev ekskluderet.

Vedrerende FES af overekstremiteter omhandler de fundne og inkluderede studier
udelukkende patienter med apopleksi, hvor indsatsen blev tilbudt fra umiddelbart ef-
ter sygdomsdebut til adskillige &r efter sygdomsdebut. Effekterne er undersogt og
rapporteret ved forskellige tidspunkter efter indsatsen, raekkende fra umiddelbart ef-
ter afsluttet indsats til 6 maneders opfelgning. Varighed af indsatsen varierer fra 3 til
12 uger, men er typisk 3 uger. Hyppigheden varierer fra 1-7 gange ugentligt, men er
typisk 5 gange om ugen. Intensiteten varierer fra 30 minutter til 6 timer per dag, men
er typisk fra 30 til 60 minutter per dag. Trods stor variation af dosis, er det muligt at
konkludere, at FES ber tilbydes i minimum 3 uger, 3 til 4 gange om ugen og mini-
mum 30 minutter per session. Der blev typisk stimuleret pd underarmens ekstensi-
onsmuskulatur i forhold til funktion over handled og fingre. I de inkluderede studier
blev der anvendt elektroder placeret pa huden.

Ingen relevante méleredskaber blev fundet for de to outcome deltagelse og livskvali-
tet.

Der er ikke fundet studier, der fokuserer pd indsatser med henblik pa at vedligeholde
funktionsevnen.

13 De tre outcome gangudholdenhed, ganghastighed og mobilitet blev pradefineret for UE, men bortfaldt jf. fodnote
12.

' Motorisk funktion for bade OE og UE daekker i forhold til ICF klassifikationen over en raekke elementer fra
bevageapparatet under kroppens funktioner.
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4.6 Summary of Findings-tabel

Der blev fundet lille effekt af klinisk relevans for firefund fordelt pa tre kritiske out-
come under aktiviteter (armens og hdndens beveegelser, armens og hdandens koordi-
nation, udforelse af PADL). Evidenskvaliteten var lav til moderat. Disse fund tillaeg-
ges positiv betydning for anbefalingerne.

For to fund pa det kritiske outcome udforelse af PADL afrapporteret for bade efter
indsats og ved opfelgning var effekten tvivlsom (konfidensintervallet indeholdt 0).
Kvaliteten var lav til moderat.

For kroppens funktioner blev der fundet effekt pa ledbeveegelighed af albue, den kli-
niske relevans er uafklaret, kvaliteten af evidensen er lav. Dertil blev der fundet lille
effekt pd motorisk funktion ved afslutning og opfelgning, dog under graensen for kli-
nisk relevans. Evidenskvaliteten var her henholdsvis lav og moderat. For fem fund
for vigtige outcome var effekten tvivisom (konfidensintervalet indeholder 0). Evi-
denskvaliteten var lav til moderat.

Skadevirkningen muskeltonus blev fundet og afrapporteret bade ved afsluttet indsats
og opfelgning. Ved afsluttet indsats var effekten tvivlsom (konsfidensintervallet in-
deholder 0). Ved opfelgning var der lille positiv effekt, som dog ikke vurderes kli-
nisk relevant.

Der var ikke undersagt systematisk for skadevirkninger, herunder det kritiske out-
come smerte. Et studie (34) angiver dog, at der ikke er fundet nogle bivirkninger i
form at forbraeendinger, allergiske reaktioner eller muskeludtratning. Mens NICE
2013(9) angiver, at hudirritation er den hyppigst foreckommende skadevirkning, nar
personen selv skal placere elektroderne. Alt i alt vurderes skadevirkninger ubetydeli-

ge.
Generelt er der tale om relativt fa studier med fa deltagere.

Outcome med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 6.

Tabel 6

Funktionel elektrisk stimulation af overekstremiteten sammenlignet med standard
indsats, ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Indsats: Funktionel elektrisk stimulation

Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats
(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i
standardiseret gennemsnit* (95 %
Cl)
Positiv eendring angiver som ud-
gangspunkt positiv effekt, med min-
dre andet eksplicit er anfert

Kroppens funktio-

ner

Muskelstyrke ift. Den gennemsnitlige gribestyrke i 41 DPOO Effekt tvivisom
greb ved afsluttet newton var 5.3 hgjere (9.6 lavere til (2 studier1*2) lav’

indsats 20.3 hgjere) (9,33)

(Newton)

Muskelstyrke ift. Den gennemsnitlige fingerstyrke i 76 DDOPO Effekt tvivisom
ekstension af fingre newton var 4.0 hgjere (1.7 lavere til (2 studier®) moderat®
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ved afsluttet indsats
(Newtons)

9.7 hgjere)

©

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige ledbeveegelig- 18 BPOO Effekt™

ift. ekstension af al- hed i grader var 53.8 hgjere (22.9til (1 studie®) lav’

bue ved afsluttet 84.7 hgjere) (34) lkke muligt at

indsats vurdere kli-

(grader) nisk rele-
vant***

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige ledbevaegelig- 101 DOPPO Effekt tvivisom

ift. ekstension af hed i grader var 2.2 hgjere (1.3 la- (4 studier*®®)  moderat®

handled ved afslut- vere til 5.6 hgjere) (9,33,34)

tet indsats

(grader)

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige ledbevaegelig- 18 DPOO Effekt tvivisom

ift. fleksion af skul- hed i grader var 25.3 hgjere (10.1 (1 studie®) lav’

der ved afsluttet lavere til 60.7 hgjere) (34)

indsats

(grader)

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige ledbevaegelig- 18 DPOO Effekt tvivisom

ift. ekstension af hed i grader var 3.8 lavere (14.7 la- (1 studie?) lav’

fingerled ved afslut- vere til 7.2 hgjere) (33)

tet indsats

(grader)

Motorisk funktion Den gennemsnitlige score i FMA var 156 PPOO Lille effekt

ift. OE ved afsluttet 6.26 hgjere (3.87 til 8.66 hgjere) (6 studier2’9) lav’

indsats (9,33) Vurderes ikke

Fugl-Meyer Assess- klinisk rele-

ment (FMA) — motor vant***

function

Motorisk funktion Den gennemsnitlige score i FMA var 46 PPPO Lille effekt

ift. OE ved opfelg- 9.5 hgjere (3.6 til 15.4 hgjere) (1 studie) moderat®

ning (6 maneder) 9) Vurderes ikke

Fugl-Meyer As- klinisk rele-

sesment (FMA) vant***

Aktiviteter

Armens og handens Den gennemsnitlige score i ARAT 66 DPDO Lille effekt

bevaegelser ved op- var 5.1 hgjere (0.1 til 10.0 hgjere) (1 studie'’) moderat®

felgning (4 uger) 9) Vurderes ikke

Action Research Arm klinisk rele-

test (ARAT) vant***

Armens og han- Den gennemsnitlige score i ARAT 22 DPOO Lille effekt

dens bevagelser  var 9.7 hgjere (2.4 til 17.1 hgjere) (1 studie') lav’

ved opfelgning (24 9) Vurderes kli-

uger) nisk rele-

Action Research Arm vant***

test (ARAT)

Armens og handens Den gennemsnitlige score i Box and 57 DPpOO Lille effekt

koordination ved Blocks var 6.61 hgjere (0.53 til (3 studier™) lav*"

afsluttet indsats 12.68 hgjere) 9) Vurderes kli-

Box and Block Test nisk rele-

(BBS) vant***

Udforelse af PADL  Den gennemsnitlige score i FIM var 111 DPOO Effekt tvivisom

ved afsluttet indsats 2.1 hgjere (1.0 lavere til 5.2 hgjere) (4 studier*™)  lav®

Functional Indepen- (9,33)

dence Measure (FIM)

Udferelse af PADL  Den gennemsnitlige score i FIM var 28 DDOPO Effekt tvivisom
ved opfalgning (12 0.3 hajere (4.9 lavere til 4.3 hgjere) (1 studie™) moderat®

uger) (9)

Functional Indepen-

dence Measure (FIM)

Udferelse af PADL  Den gennemsnitlige score i Modified 46 DDDO Lille effekt
ved opfelgning (1 Bl var 8.8 hgjere (1.5 til 16.1 hgjere) (1 studie™) moderat®

maned) 9) Vurderes kli-
Modified Barthel nisk rele-
index (BI) vant***
Udferelse af PADL  Den gennemsnitlige score i Modified 46 DDDO Lille effekt
ved opfelgning (6 Bl var 13.1 hgjere (7.4 til 18.8 hgje- (1 studie™) moderat®

maneder) re) 9) Vurderes kli-
Modified Barthel nisk rele-
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index (BI) vant***

Deltagelse Ingen fund

Livskvalitet Ingen fund

Skadevirkninger

under indsats

Fald Ingen fund

Smerter

Hudirritation Ingen fund

Muskeltonus ved Den gennemsnitlige score i MAS var 59 DPOO Effekt tvivisom
afsluttet indsats 0.30 lavere (0.75 lavere til 0.15 hg- (3 studier'?®)  lav®

Modified Ashworth jere) (9,33,34)

Scale Instructions (Lavere er bedre)

(MAS)

Muskeltonus ved Den gennemsnitlige score i MAS var 74 DPPO Lille effekt
opfelgning (26 uger) 0.32 lavere (0.62 til 0.02 lavere) (2 studier') moderat®

Modified Ashworth (Lavere er bedre) 9) Vurderes ikke
Scale Instructions klinisk rele-
(MAS) vant***

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indehol-
der 0O, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom.

*#Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og be-
regnes som den vaegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD stgrre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives ’lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD starre end 0.3 som klinisk relevant. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere
i bilag 5 Metode).

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt er sandsynligvis teet pa
denne, men det er muligt, at den er vaesentligt anderledes.

Lav kvalitet: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

" Estimat baseret pa NICE 2013 (Chan 2009)

2 Boyaci 2013

3 Uklar blinding, randomisering, utilstraekkelig skjult allokering og lille praecision.
* Estimater baseret pa NICE 2013 (Powell 1999, Kimberley 2004)

® Uklar randomisering og utilstraekkelig skjult allokering

® Shimodozono 2014

7 Utilstraekkelig blinding af deltagere og lille praecision

8 Estimater baseret pa NICE 2013 (Chan 2009; Sahin 2012)

® Estimater baseret pa NICE 2013 (Alon 2007, Alon 2008, Chae 1998, Chan 2009, Lin 2011)
1% Estimat baseret pa NICE 2013 (Lin 2011)

" Estimat baseret pa NICE 2013 (Hsu 2010)

"2 Estimat baseret pa NICE 2013 (Mann 2005)

'3 Estimat baseret pa NICE 2013 (Alon 2007, Alon 2008, Kimberley 2004)

" Heterogenitet 12=61.5 %

'® Estimater baseret pa NICE 2013 (Chae 1998, Chan 2009, Sahin 2012)

'® Estimat baseret pa NICE 2013 (Chae 1998)

"7 Estimater baseret pa NICE 2013 (Popovic 2003, Lin 2011)

'8 Det er ikke muligt at fastsaette effektens storrelse ud fra de inkluderede studier
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4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 7

Kvaliteten af evidensen

Overekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for bade de kritiske og vigtige
outcome vurderes lav til moderat pa grund af studier-
nes begransninger (uklar og utilstraekkelig blinding,
uklar og utilstreekkelig randomisering, heterogenitet
og mangel pa skjult allokering) samt usikker pracisi-
on af effektestimaterne.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

Enkelte af de inkluderede studier undersogte for ska-
devirkninger under indsatserne, og de fandt, at anven-
delse af FES ikke var forbundet med eget spasticitet
eller fald efter afsluttet indsats.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke findes betyd-
ningsfulde utilsigtede skadevirkninger, der overstiger
effekten af treeningen, ved anvendelse af FES, men
gor opmarksom pa, at der kan forekomme hudirritati-
on ved anvendelse af elektroder pa huden.

Overekstremitet:

Pé baggrund af balancen mellem effekter og skade-

virkninger vurderes det ikke, at der blandt personer

med moderat til svaer nedsat muskelstyrke, hvor an-
den indsats 1 forhold til muskelaktivering er vanske-
lig, vil vaere variation i preferencer og vardier.

Arbejdsgruppen vurderer, at der er betydelige forskel-
le pa implanterede elektroder og apparater til elektrisk
stimulation, hvor elektroder placeres pa huden. Dette
bade i forhold til funktioner, pris og malgruppe.

Apparater til elektrisk stimulations varierer i pris. Det
er arbejdsgruppens vurdering, at der kraeves specifik-
ke kompetencer i brugen af FES.

Arbejdsgruppen mener, at det vil vaere yderst relevant,
at det fokuserede spergsmal vedrerende UE er omfat-
tet ved eventuel opdatering af retningslinjen.

4.8 Rationale for anbefaling

Overekstremitet (OE)

Der gives en svag anbefaling for anvendelse af FES med henblik pé forbedring af
funktionsevnen. Dette begrundes med fund af positiv effekt pa de kritiske outcome
armens og hdndens beveegelser, armens og hdndens koordination og udforelse af
PADL efter afsluttet indsats, samt pa de vigtige outcome motorisk funktion og ledbe-
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veegelighed, efter afsluttet indsats. Kvaliteten af evidensen for disse mal vurderes at
veere lav til moderat. Arbejdsgruppen vurderer, at der — ud over mulig hudirritation,
hvor elektroderne placeres — ikke er betydningsfulde utilsigtede skadevirkninger ved
anvendelse af FES. Det vurderes, at der ikke blandt personer med moderat til svaer
nedsat muskelstyrke som felge af erhvervet hjerneskade vil vere varierende praefe-
rencer i forhold til anvendelse af FES med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

Der er i arbejdsgruppen konsensus om, at der ikke kan gives en god praksis anbefa-
ling for anvendelse af FES til OE. Dette begrundes med, at der ikke er fundet studier,
der undersogte FES til OE med henblik pé vedligeholdelse af funktionsevnen. Ar-
bejdsgruppen vurderer, at der er behov for yderligere forskning pa omradet, for der
kan gives en anbefaling. Endvidere er det arbejdsgruppens vurdering i forhold til
kendskabet af dansk praksis, at FES til OE ikke tilbydes i s@rlig grad med det vedli-
geholdende formél. Dette gaelder bade for elektroder placeret p& huden og som im-
plantater. Der er formentligt tale om fa steder, hvor det afproves i dansk praksis. Det
vil sige, at det pd sigt kan vise sig at vaere relevant som vedligeholdende traening.
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5 Styrketraening

5.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor styrketrening af over- og underekstremitet tilbydes voksne med erhvervet hjer-
neskade med henblik pé at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

5.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde styrketraening af overekstremitet til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik péd forbedring af funktionsevnen.

1 Overvej at tilbyde styrketraening af underekstremitet til personer med erhver-
vet hjerneskade med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

\ Det er god praksis at tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketrae-
ning af overekstremitet med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

V Det er god praksis at tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketree-
ning af underekstremitet med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudszattes altid ivaerk-
sat, ndr indsatsen anvendes. Principper herfor er beskrevet i indledningskapitlet (af-
snit 1.5).

Arbejdsgruppen forslar:

o At styrketreening til overekstremitet og underekstremitet kun tilbydes, hvis per-
sonen har en funktionskompromitterende nedsat muskelstyrke eller er i risiko for
at udvikle det pa baggrund af immobilitet (konsensus).

o At styrketreening kan tilbydes 1 hele rehabiliteringsforlebet med henblik pa for-
bedring og vedligeholdelses af funktionsevnen (konsensus ud fra inkluderet litte-
ratur).

e At styrketrening tilpasses individuelt. Dog ber styrketraning tilbydes minimum
seks uger, tre sessioner pr. uge og med en intensitet pa tre sat a otte til 10 genta-
gelser med en belastning pa 70 % til 80 % af 1 Repetitions Maksimum (RM) pr.
ovelse med henblik pa forbedring af den motoriske funktion. Dette ber inkludere
en progressiv opbygning af treeningen, herunder lobende revurdering af 1 RM.
(konsensus ud fra inkluderet litteratur).

e At styrketreening bade kan udferes i treningsmaskiner eller med frie veegte. Der
ber veere opmarksomhed pa kvaliteten af udferelsen af gvelsen, herunder pati-
entsikkerhed (konsensus ud fra inkluderet litteratur).

o At styrketreening ved steerkt nedsat muskelstyrke kan udferes ved gentagne ovel-
ser mod tyngdekraften (konsensus).

e At neuromuskular elektrisk stimulering (NMES) kan anvendes i kombination
med styrketrening
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e At styrketreening ikke ber tilbydes som den eneste tilsats, men skal tilbydes som
et supplement til anden indsats, eksempelvis konditionstraening, opgavespecifik
treening eller andre traeningsindsatser (konsensus).

e At personen, safremt det vurderes relevant og sikkert, instrueres og vejledes i
selvtrening af muskelstyrken med henblik pé vedligeholdelse af funktionsevnen.
Dette indeberer, at personen kognitivt og fysisk selvsteendigt kan varetage selv-
treeningen. En instruktion i selvtraening ber folges op og justeres med aftalte tids-
intervaller (konsensus).

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det vigtigste formal med styrketraening er at forbedre/vedligeholde personens funk-
tionsevne i forhold til aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet og ideelt set at gge
personens selvstendighed og livskvalitet. Nedsat muskelstyrke er en hyppigt fore-
kommende funktionsnedszattelse hos personer med erhvervet hjerneskade. Det er
dels en konsekvens af initialt nedsat (eller helt manglende) neural aktivering af
musklerne i de afficerede ekstremiteter, hvorved der opleves parese eller paralyse,
dels en sekunder folge af fysisk inaktivitet pd grund af begrensede muligheder for
fysisk mobilitet. Muskulaer funktionsnedszttelse kan folgelig begreense den generelle
funktionsevne i hverdagslivet, hvilket endvidere kan resultere i mere generel negativ
pavirkning af kredsleb og muskulatur.

Der er overordnet konstateret positiv effekt af styrketreening af den paretiske musku-
laturs muskelstyrke umiddelbart efter apopleksiens indtraffen, mens der ikke er kon-
stateret evidens for, at styrketraening kan ege gangfunktion eller ADL (3).

Det er arbejdsgruppens erfaring, at styrketreening til personer med folger efter er-
hvervet hjerneskade anvendes i vid udstreekning i dansk praksis — og med betydelig
variation vedrerende dosis, hyppighed, varighed samt intensitet. Der hersker endvi-
dere tvivl om, hvor tidligt i rehabiliteringsforlebet styrketrening ber tages i anven-
delse, og hvorvidt subpopulationer har specifikke behov.

5.5 Litteratur
Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

o Aktiviteter: Mobilitet, armens og hdndens beveegelser, gangudholdenhed, gang-
hastighed, udforelse af PADL
e Livskvalitet

Arbejdsgruppen predefinerede folgende vigtige outcome:

e Kroppens funktioner: Ledbeveegelighed, motorisk funktion” (OE), muskelstyrke,
muskeltonus

e Deltagelse

o Skadevirkninger: Smerter, muskeltonus, fald, dod

'> Motorisk funktion for bade OE og UE dzkker i forhold til ICF klassifikationen over en raekke elementer fra
bevageapparatet under kroppens funktioner.
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Alle effekter er sogt efter afsluttet indsats og lengst mulig opfelgning

Evidensgrundlaget for dette fokuserede sporgsmal er fire RCT-studier, der indgér i
de systematiske reviews i National Clinical Guideline Centre (NICE 2013) guideline
for Stroke Rehabilitation (9) samt 1 dansk RCT-studie (37), der blev identificeret i
den opdaterede litteratursegning.

Overekstremitet (OE)

I evidensvurderingen i forhold til styrketraening af overekstremiteter indgik 1 RCT-
studie identificeret i NICE 2013 med i alt 42 patienter med apopleksi i alderen 35 til
75 ar. Indsatsen blev tilbudt umiddelbart efter apopleksi med en sammenlagt dosis pa
20 timer fordelt pa fire til seks uger. Det vil sige 3 til 5 sessioner ugentligt. Patien-
terne havde ved indlaeggelse en totalscore pd Functional Independence Measure
(FIM) FIM-totalscore mellem 40-80.

Underekstremitet (UE)

I evidensvurderingen i forhold til styrketreening af underekstremiteter indgik estima-
ter fra tre RCT-studier identificeret i NICE 2013 (9) samt en dansk RCT-studie (37).
Disse omhandlede apopleksi, mindst 6 maneder efter sygdomsdebut. Varighed og
hyppighed af indsatserne varierer fra 2 til 3 gange ugentligt i 6 til 12 uger. Intensite-
ten varierer med to til tre sat a seks til 10 gentagelser med en belastning pa 70 % til
80 % af en Repetitions Maksimum (1RM) pr. gvelse. Effekterne er rapporteret pa
forskellige tidspunkter efter indsatsen med et spaend fra umiddelbart efter afsluttet
indsats til 12 méneders opfelgning.

Ingen relevante méleredskaber blev fundet for muskelstyrke, muskeltonus, armens og
hdndens beveegelser eller livskvalitet vedrerende OE.

Ingen relevante méleredskaber blev fundet for ledbeveegelighed eller udforelse af
PADL vedrerende UE.

Ingen relevante maleredskaber blev fundet for deltagelse vedrerende OE eller UE.

Der blev ikke fundet studier, som underseggte effekterne af styrketreening med hen-
blik pé vedligeholdelse af funktionsevnen vedrerende OE eller UE.

5.6 Summary of Findings-tabel

Overekstremitet (OE)

Et outcome, motorisk funktion, ud af de praedefinerede outcome viste en lille effekt
med klinisk relevans efter afsluttet indsats. Dette fund tilleegges positiv betydning for
anbefalingen.

For de gvrige afrapporterede outcome var effekten enten tvivlsom (konfidensinter-
vallet indeholdt 0), eller de fundne effekter uden klinisk relevans.

Der blev afrapporteret pa smerter, og effekten er tvivisom. Der er altsa ikke grund til
at tro, at styrketraening af overekstremitet skulle veere forbundet med forgget risiko
for smerter hos personer med erhvervet hjerneskade. Der er ikke rapporteret gget ri-
siko 1 forhold til fald, muskeltonus og ded. Disse fund tilleegges positiv betydning for
anbefalingen.
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Det skal dog bemerkes, at kun et enkelt studie med 42 deltagere og lav evidenskvali-
tet ligger bag samtlige fund. Dette kan ogsa forklare, at der ikke er fundet flere klare
effekter.

Outcome med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 8.

Underekstremitet (UE)

Et outcome muskelstyrke ud af de opsatte outcome viste effekt med klinisk relevans.
Der var bade effekt efter indsats og ved opfelgning, og effekten var af henholdsvis
stor og mellem storrelse. Disse fund tilleegges positiv betydning for anbefalingen.

For de gvrige afrapporterede outcome var effekten tvivlsom (konfidensintervallet in-
deholdt 0).

Der er ikke rapporteret gget risiko i forhold til skadevirkningerne smerter, fald, mu-
skeltonus og dod. Disse fund tillegges positiv betydning for anbefalingen.

For alle afrapporterede outcome gaelder det, at kun et eller to studier med et lille an-
tal deltagere (fra 20 til 66 deltagere) ligger bag ,og at evidenskvaliteten overvejende

er meget lav til lav. Dette kan forklare, at der ikke er fundet flere klare effekter.

Outcome med tilhgrende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 9.

Tabel 8

Styrketraning af overekstremitet sammenlignet med standard indsats, ingen indsats
eller som tilleeg til standard indsats

Population: Personer med EH

Indsats: Styrketreening (overekstremitet)
Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats
(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Kroppens funktioner

Effekt
Indsats relativ til kontrol
Andring i gennemsnit eller i

% Cl)
Positiv &endring angiver som
udgangspunkt positiv effekt,
med mindre andet eksplicit er
anfort

standardiseret gennemsnit* (95

Muskeltonus

Ingen fund

Muskelstyrke

Ingen fund

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige score i 42 HPOO Effekt tvivisom
Fugl-Meyer Assess-  FMA — Range of Movement  (9) lav®®

ment (FMA) - Range of change var 0.15 lavere (1.37

Movement changes lavere til 1.07 hgjere)

Ledbevagelighed Den gennemsnitlige score i 42" DO Lille neqgativ effekt
ved opfelgning (9 FMA — Range of Movement  (9) lav*®

maneder) change var 1.8 lavere (3.43 Vurderes ikke kli-
Fugl-Meyer Asses- lavere til 0.17 lavere) nisk relevant***
sment - Range of Mo-

vement changes

Motorisk funktion Den gennemsnitlige score i 42" PHOO Lille effekt

ved afsluttet indsats FMA — motor function change  (9) lav*®

Fugl-Meyer Asses- var 9.15 hgjere (2.35 til 15.95 Vurderes klinisk
sment (FMA) - motor  hgjere) relevant***
function changes

Motorisk funktion Den gennemsnitlige score i 42" PHOO Effekt tvivisom
ved opfelgning (9 FMA — motor function change  (9) lav*®

maneder)

var 2.95 lavere (10.19 lavere
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Fugl-Meyer Asses- til 4.29 hgjere)
sment (FMA) - motor
function changes

Aktiviteter

Armens og handens Ingen fund

bevagelser

Mobilitet ved afsluttet Den gennemsnitlige score i 42" HPOO Effekt tvivisom
indsats FIM — mobility change var 0.90 (9) lav?*?

Functional Independ-  hgjere (3.66 lavere til 5.46 ho-
ence Measure (FIM) -  jere)
mobility changes

Mobilitet ved opfelg- Den gennemsnitlige score i 42" PPHOO Lille neqgativ effekt
ning ( 9 maneder) FIM — mobility change var 3.23 (9) lav?*?

Functional Independ-  lavere (6.14 lavere til 0.32 la- Vurderes ikke kli-
ence Measure (FIM) -  vere) nisk relevant***
mobility changes

Udferelse af PADL Den gennemsnitlige score i 42" PPHeO Effekt tvivisom

ved afsluttet indsats  FIM — self-care change var (9) lav*?

Functional Indepen- 0.85 lavere (4.26 lavere til 2.56

dence Measure (FIM) - hgjere)
self-care changes

Udferelse af PADL Den gennemsnitlige score i 42" PPOO Lille neqgativ effekt
ved opfalgning ( 9 FIM — self-care change var (9) lav*®

maneder) 3.32 lavere (6.48 lavere til 0.16 Vurderes ikke kli-
Functional Indepen- lavere) nisk relevant***

dence Measure (FIM) -
self-care changes

Deltagelse Ingen fund

Livskvalitet Ingen fund

Skadevirkninger

Fald Ingen fund

Muskeltonus

Dod

Smerter ved afsluttet Den gennemsnitlige score for 42" BPOO Effekt tvivisom
indsats smerte i FMA var 0.10 lavere  (9) lav*®

Fugl-Meyer Asses- (1.38 lavere til 1.18 hgjere)
sment (FMA) — Pain

changes
Smerter ved opfelg- Den gennemsnitlige score for 42" DPOO Effekt tvivisom
ning (9 maneder) smerte i FMA var 0.19 lavere  (9) lav®®

Fugl-Meyer Asses- (2.63 lavere til 2.25 hgjere)
sment (FMA) — Pain
changes

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indeholder
0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom.

*#Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og bereg-
nes som den vaegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD starre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives ’lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stgrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere i
bilag 5 Metode).

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

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

Lav kvalitet: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

' Estimat baseret pa NICE 2013 baseret pa 1 studie (Winstein 2004)

2 Ublindet studie. Uklar randomisering og utilstraekkelig skjult allokering. 27 % frafald ved 9 maneders fol-
low-up

% Den gennemsnitlige difference oversteg ikke den praespecificerede mindste relevante Minimal Important
Difference
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Tabel 9

Styrketraning af underekstremitet sammenlignet med standard indsats, ingen indsats
eller som tilleeg til standard indsats

Population: Personer med EH

Indsats: Styrketraening (underekstremitet)

Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)
Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i

standardiseret gennemsnit* (95 % CI)

Positiv eendring angiver som ud-

gangspunkt positiv effekt, med min-

dre andet eksplicit er anfert

Kroppens funktio-
ner

Ledbevaegelighed Ingen fund

Muskelstyrke ved Den gennemsnitlige score for mu- 50" PPHOO Stor effekt**
afsluttet indsats  skelstyrke var 0,75 (SD) hgjere (0,17 (9,37) lav’®

Sammensat mu- til 1,33 hgjere) Vurderes klinisk
skelstyrkemal relevant***
Muskelstyrke ved Den gennemsnitlige score for mu- 30 DPOO Mellem effekt**
opfelgning (12 skelstyrke var 0,4 (SD) lavere (37) lav’

maneder) (0,3 lavere til 1,13 hgjere) Vurderes klinisk
Muskelstyrke relevant***
Aktiviteter

Udfgarelse af PADL Ingen fund

Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige score i TUG var  24° DPOO Effekt tvivisom
sluttet indsats 1,2 lavere (11,8 lavere til 9,4 hgjere) (9) lav®®

Timed "Up & Go”

Test (TUG (i sek.))

Mobilitet ved op-  Den gennemsnitlige score i TUG var  24° [CISISIS) Effekt tvivisom
folgning ( 5 mane- 3,1 lavere (16,7 lavere til 10,5 hgje-  (9) meget lav®®

der) re)

Timed "Up & Go”

Test (TUG (i sek.))

Gangudholdenhed Den gennemsnitlige score i 6MWT 30 [lele]e) Effekt tvivisom
ved afsluttet ind-  var (37) meget lav’*®

sats 13,9 lavere (46,9 lavere til 19,1 hgje-

Six-minute Walk re)
Test (BMWT (i me-
ter))

Gangudholdened Den gennemsnitlige score i 6MWTvar 66%° [SISISIS) Effekt tvivisom
ved opfelgning ( 3- 4.5 hgjere (16 lavere til 25 hgjere) 9) meget lav®®
5 maneder)

Six-minute Walk
Test (BMWT (i me-
ter))

Gangudholdenhed Den gennemsnitlige score i 6MWT 30 [lele]e) Effekt tvivisom
ved opfelgning (  var (37) meget lav’®
12 maneder) 4 hojere (29 lavere til 37 hgjere)

Six-minute Walk

Test (BMWT (i me-

ter))

Ganghastighed Den gennemsnitlige score i MWT var 54* [SISISIS) Effekt tvivisom
ved afsluttet ind- 1,2 lavere(5,6 lavere til 3,2 hgjere)  (9,37) meget lav’*®

sats

Maximum Walking

Test (MWT (i

m/min))
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Ganghastighed Den gennemsnitlige score i MWT var 247 DPDO Effekt tvivisom
ved opfelgning (5 20 lavere (96 lavere til 56 hgjere) (9) moderat™

maneder)

Maximum Walking

Test (MWT (i

m/min))

Deltagelse Ingen fund

Livskvalitet

Selvvurderet hel-  Den gennemsnitlige score ved SF-36 20° [CISISIS) Effekt tvivisom
bred og selvvurde- — PCS var 1,5 hgjere (4,2 lavere til  (9) meget

ret funktionsevne 7,2 hgjere) lav® "

ved afsluttet ind-

sats

Medical Outcome

Study Short Form

(SF-36) — Physical

component Score

(PCS)

Selvvurderet hel- Den gennemsnitlige score ved SF-36 20° [SISISIS) Effekt tvivisom
bred og selvvurde- — MCS var 2,8 hgjere (5,0 lavere til  (9) meget

ret funktionsevne 10,6 hgjere) lav®'®

ved afsluttet ind-

sats

Medical Outcome
Study Short Form
(SF-36) — Mental
component Score
(MCS)
Skadevirkninger

Fald Ingen fund
Muskeltonus

Smerter

Ded

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit
indeholder 0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom.

*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og be-
regnes som den veegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD stgrre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives "lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stgrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere i
bilag 5 Metode).

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt er sandsynligvis teet pa
denne, men det er muligt, at den er vaesentligt anderledes.

Lav kvalitet: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

" Estimat baseret pa 2 studier (estimat fra NICE 2013 (Kim 2001) og estimat fra (Severinsen et al 2013)) .
2 Estimat baseret pa NICE 2013 baseret pa 1 studie (Flansbjer 2008)

3 Estimat baseret pa NICE 2013 baseret pa 1 studie (Ouellette 2004)

* Estimat baseret pa 2 studier (estimat fra NICE 2013 (Flansbjer 2008) og estimat fra (Severinsen et al
2013)).

® Estimat baseret pa NICE 2013 baseret pa 1 studie (Kim 2001)

°Konfidensinterval krydser Minimal Important Difference

" Uklar blinding og uklar skjult allokering

8 Skjult allokering ikke rapporteret; Ingen detaljer om randomisering

° Den gennemsnitlige difference oversteg ikke den praespecificerede Minimal Important difference

"% Uklar skjult allokering og lille praecision
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5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 10

Kvaliteten af evidensen

Overekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for de vigtige og kritiske out-
come er lav pa grund af studiets begransninger (uklar
randomisering og utilstraekkeligt skjult allokering) og
usikkerhed omkring effektestimaterne. Deltagerantal-
let er lille, og studiet underseger kun effekten af styr-
ketrening i den subakutte fase. Arbejdsgruppen har
derfor meget lille tiltro til den angivne effektstorrelse.

Underekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for de vigtige og kritiske out-
come er lav pd grund af studiernes begrensninger
(uklar blinding, skjult allokering og uklar randomise-
ring) og usikkerhed omkring effektestimater.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praferencer

Andre overvejelser

De inkluderede studier undersggte eller rapporterede
ingen skadevirkninger under indsatserne. Arbejds-
gruppen vurderer, at der ikke findes betydningsfulde
utilsigtede skadevirkninger ved styrketrening, der
overstiger den gavnlige effekt af treningen.

Pé baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det, at der ikke blandt personer
med erhvervet hjerneskade vil vere variation i praefe-
rencer og vaerdier.

Indsatsen kan kreeve sarligt treeningsudstyr til at yde
modstand mod bevagelserne, enten i form af tree-
ningsmaskiner eller frie vaegte.

Arbejdsgruppen vurderer, at der ved styrketraning i
treeningsmaskiner kan vere nogle fordele frem for
treening med frie vegte, eksempelvis feerre kompensa-
toriske bevaegelser og bedre mulighed for at arbejde
kontrolleret med bade med koncentrisk og excentrisk
muskelkontraktion. Under styrketreening vil der for-
mentligt ogsa kunne opnas en neuromuskular adapti-
on til bevaegelsen. Det vil sige, at personen bliver bed-
re til at udfere selve bevagelsen.

Arbejdsgruppen vurderer, at det i rehabiliteringsforleb
under indleggelse kan vere svert for personer med
meget nedsat muskelstyrke at lave styrketreening i
maskiner. I arbejdsgruppen er der konsensus om, at
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styrketraening i de tilfaelde kan tilbydes ved gentagne
gvelser mod tyngdekraften. Endvidere er der konsen-
sus om, at personer med lavt aktivitetsniveau ber pa-
begynde styrketraening tidligt for at undgé sekundeer
muskelatrofi og uhensigtsmassige @ndringer i mu-
skelfibersammensatningen.

Arbejdsgruppen papeger, at kun et enkelt studie ved-
rorer styrketrening af overekstremiteterne. Arbejds-
gruppen vurderer, at der er behov for studier af pro-
gressiv styrketraenings effekt pa overekstremiteter for
bedre at pavise en effekt heraf.

5.8 Rationale for anbefaling

Der gives en svag anbefaling for styrketreening med henblik pé forbedring af funkti-
onsevnen for bdde over- og underekstremitet til personer med nedsat muskelstyrke
som folge af en erhvervet hjerneskade og folgelig immobilisering. Dette begrundes
med fundet af en lille til stor effekt pa kroppens funktioner, der er klinisk relevant.
Kwvaliteten af evidensen for disse outcome vurderes fra meget lav til lav. Der blev
kun afrapporteret skadevirkninger for smerte, og effekten var her tvivlsom. Skade-
virkninger vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige ved styrketraening. Arbejds-
gruppen vurderer derfor, at hensynet til den gavnlige effekt overstiger risikoen for
skadevirkninger. Personer med erhvervet hjerneskade vurderes ligeledes ikke at va-
riere i veerdier og praeferencer i forhold til indsatsen.

Der er ikke fundet studier, der har undersogt styrketreening med henblik pé vedlige-
holdelse af funktionsevnen. Anbefalingen beror derfor pa konsensus i arbejdsgrup-
pen. Der gives en god praksisanbefaling for at tilbyde styrketraening med henblik pé
vedligeholdelse af funktionsevnen ud fra en individuel vurdering af personens behov
og ressourcer. Anbefalingen begrundes i, at vedligeholdelse af den forbedrede funk-
tionsevne er et vigtigt mal for rehabiliteringsindsatsen for at undgé funktionstab, at
der ikke vurderes at veere betydende skadevirkninger, og at personer med erhvervet
hjerneskade ikke vil have varierende praferencer. Hvor det er relevant og sikkert, in-
strueres og vejledes personen til fortsattelse af selvtraening af muskelstyrken med
henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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6 Konditionstraening

6.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor konditionstrening tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade med henblik pa at
forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

6.2 Anbefaling

11 Tilbyd konditionstraning til personer med erhvervet hjerneskade, med henblik
pa forbedring af funktionsevnen.

V Det er god praksis at tilbyde konditionstrening til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudszttes altid som in-
tegreret arbejdsform, nar indsatser tilbydes. Principper herfor er beskrevet i afsnit
L.5.

Arbejdsgruppen foreslar:

e At konditionstreening kan tilbydes under hele rehabiliteringsforlebet med henblik
pa forbedring og vedligeholdelse af funktionsevnen (konsensus ud fra inkluderet
litteratur).

e At konditionstreening altid tilretteleegges individuelt og ber tilbydes i minimum 8
uger, minimum 3 sessioner pr. uge i mindst 30 minutter pr session og intensite-
ten vaere 40 til 80 % af Heart Rate Reserve (HRR = max. puls — hvilepuls)'® med
henblik pa forbedring af funktionsevnen. Dette inkluderer en progressiv opbyg-
ning af treeningen, eksempelvis en stigning i intensiteten fra 40 til 60 til 80 % af
HRR (konsensus ud fra inkluderet litteratur). at konditionstraning altid tilrette-
leegges individuelt og tilbydes i minimum 8 uger, minimum 3 sessioner pr. uge i
mindst 30 minutter pr session og intensiteten vare 40 % til 80 % af Heart Rate
Reserve (HRR = max. puls — hvilepuls) + hvilepuls med henblik pé forbedring af
funktionsevnen. Dette inkluderer en progressiv opbygning af treeningen, eksem-
pelvis en stigning 1 intensiteten fra 40 % til 60 % til 80 % af HRR (konsensus ud
fra inkluderet litteratur).

o At konditionstraening kan tilbydes uden brug af traeningsredskaber og ved lavere
intensitet ved steerkt nedsat kondition (konsensus).

' Til udregning af treningspuls ved en given procentuel treningsintensitet benyttes denne formel: Traeningspuls =
den enskede intensitet i % * (maksimalpuls — hvilepuls) + hvilepuls. Eksempel: Er den enskede intensitet 80 % for
en person med en maksimalpuls pa 180 slag i minuttet og en hvilepuls pa 60 slag i minuttet, er formlen givet ved: 80
% (180 — 60) + 60 = 156 slag i minuttet.
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e At konditionstreening hyppigst tilbydes ved treening pa gangband og ergometer-
cykel. Traeening med romaskine, stepmaskine, handcykel, i vand, ved opgavespe-
cifik cirkeltrening eller aerobic trening er mulige alternativer (konsensus ud fra
den inkluderet litteratur).

e At konditionstreening tilbydes som supplement til gvrige indsatser, eksempelvis
opgavespecifik treening eller andre indsatser (konsensus).

e At der ber udvises sarlig forsigtighed ved alvorlig kardiovaskuleer sygdom, her-
under nyligt hjertesvigt. I disse situationer ber ansvarlig leege radferes, for re-
gelmessig konditionstrening indledes (konsensus).

e At personen, sdfremt det vurderes relevant og sikkert, instrueres og vejledes i
selvtrening af konditionen med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.
Dette indeberer, at personen kognitivt og fysisk selvstendigt kan varetage trae-
ningen. En instruktion i selvtraning ber felges op og justeres med aftalte tidsin-
tervaller (konsensus).

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det vigtigste formal med konditionstrening er at forbedre/vedligeholde personens
funktionsevne i forhold til aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet og ideelt set at
oge personens livskvalitet. Nedsat udholdenhed, fx som felge af fysisk inaktivitet, er
en hyppigt forekommende funktionsnedsattelse, hos personer med erhvervet hjerne-
skade. Nedsat kondition kan endvidere resultere i en negativ spiral med yderligere
begraenset fysisk funktionsevne, eget risiko for hjertekarsygdomme samt forringelse
af livskvalitet (38). Hjertekarsygdomme er en vesentlig arsag til ded hos patienter
med apopleksi (39).

I dansk praksis tilbydes konditionstraening til personer med erhvervet hjerneskade i
stort omfang, men med betydelig variation i dosis, hyppighed, varighed samt intensi-
tet. Endvidere tilbydes konditionstraning ofte i kombination med styrketreening. Et
nyere systematisk review angiver positiv effekt af konditionstraening pa kognitive
funktioner hos patienter med apopleksi (40). Ydermere angiver MTV-rapporten
2011 (3), at der er positiv effekt af konditionstreening pa ganghastighed, gangdi-
stance, evnen til at ga pa trapper og selvstendig gangfunktion.

Arbejdsgruppen har vurderet det relevant at undersgge, hvordan effekten af konditi-
onstraening bedst opnéds med hensyn til timing, dosis, hyppighed, varighed og inten-
sitet. Herunder for specifikke sub-populationer i forhold til funktionsniveau og ti-
ming af indsatsen.

6.5 Litteratur

Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

o Aktiviteter: Ganghastighed, gangudholdenhed, mobilitet, udforelse af PADL
e Livskvalitet
e Skadevirkninger: Dad

Arbejdsgruppen pradefinerede folgende vigtige outcome:

e Kroppens funktioner: Kondition, fatique
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o Deltagelse: Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter
o Skadevirkninger: Fald, smerter, svimmelhed/hovedpine, muskeltonus, oget blod-

tryk
Alle effekter er sogt efter afsluttet indsats og lengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget er 93 randomiserede studier (RCT), der indgar i de systematiske
reviews 1 National Clinical Guideline Centre, NICE (9) guideline for Stroke Rehabi-
litation (9), seks systematiske reviews (39,41-45) samt et dansk RCT (37), der blev
identificeret i den opdaterede litteraturse@gning. Der er vasentlige overlap mellem
NICE 2013 og de systematiske reviews, hvorfor Mehta, S. 2012 (39) ikke fremgar af
tabellen nedenfor, og antallet af studier ikke summer til 93. Hovedparten af de sy-
stematiske reviews omfatter erhvervet hjerneskade som folge af apopleksi hos per-
soner over 50 ér fra umiddelbart efter apopleksi til mere end 6 maneder efter syg-
domsdebut, I studierne er patienter med ukontrolleret hypertension og betydelig kar-
diovaskular sygdom generelt ekskluderet. De typiske indsatser var treening pa gang-
band og cykling pa ergometer. Enkelte studier omfattede traening med romaskine,
stepmaskine, treening i vand, treening ved opgavespecifik cirkeltreening eller aerobic
treening. Dosis af indsatserne varierede fra tre uger til seks maneder, to til fem sessi-
oner per uge, 30 til 90 minutter per session, og med en intensitet fra 40 til 80 % af
HRR. Effekterne er rapporteret ved forskellige tidspunkter efter treeningsforlgbet,
rekkende fra umiddelbart efter til 6 maneders opfelgning. Der er hverken fundet
studier, som har undersogt effekten af konditionstrening i forhold til timing eller i
forhold til subgrupper.

Ingen relevante méleredskaber blev fundet for fatique eller deltagelse.

Ingen af de inkluderede studier omfattede konditionstreening med henblik pa at ved-
ligeholde af funktionsevnen. Typisk ses der pa personer med erhvervet hjerneskade
6-12 maneder efter sygdomsdebut, men de systematiske reviews omfatter personer
med erhvervet hjerneskade fra 1 uge til 7,5 ar efter sygdomsdebut. Et systematisk re-
view kigger kun pé personer med erhvervet hjerneskade 0-6 maneder efter sygdoms-
debut (45). Studierne omhandler personer, der er @ldre end 50 ar.

6.6 Summary of Findings-tabel

Der blev fundet lille effekt med klinisk relevans pé de kritiske outcome gangha-
stighed ved afsluttet indsats og gangudholdenhed ved afsluttet indsats og opfelgning.
Evidenskvaliteten var lav til moderat, og antallet af studier og deltagere var relativt
hejt. Disse fund tillaegges positiv betydning i forhold til anbefalingen.

Der blev fundet en positiv effekt pa livskvalitet (mentalt kombineret domane). Stor-
relsen af effekten kan dog ikke vurderes. Evidenskvaliteten var lav, og antallet af
studier og deltagere relativt lavt. Disse fund tillegges en lille positiv betydning.

Der var yderligere to fund, der viste stor effekt med klinisk relevans for det vigtige
outcome kondition ved afsluttet indsats. Evidenskvaliteten herfor var moderat, og an-
tallet af studier og deltagere relativt hgjt. Disse fund tilleegges positiv betydning for
anbefalingen.

Der er ikke fundet eget dodelighed, hverken under interventionen eller under op-
folgning, og der er ikke rapporteret eget risiko i forhold til fald, smerter, svimmel-
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hed/hovedpine, muskeltonus, oget blodtryk. Disse fund tilleegges positiv betydning
for anbefalingen.

Outcome med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 11.

Tabel 11

Konditionstraning sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg
til standard indsats

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Indsats: Konditionstraening
Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller tillaeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)

Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i standardiseret
gennemsnit* (95 % ClI).

Positiv eendring angiver som udgangspunkt
positiv effekt, med mindre andet eksplicit er
anfort

Kroppens funkti-

oner

Fatique (Traethed) Ingen fund

Kondition ved af- Den gennemsnitlige score i VO2 peak var 932 CDOPO  Storef-

sluttet indsats 1,19 (SD) hgjere (0,13 til 2,26 hgjere)" (20 studier  mode- fekt*

Peak aerobic ca- e:3.46.7 rat®'

pacity (VO2 peak (i (9,37,42-45) Vurderet

ml/kg/min)) klinisk re-
levant***

Kondition ved op- Den gennemsnitlige score i VO2 peak var 29 PPHOO  Effekt tvivl-

folgning 0,50 (SD) lavere (1,3 lavere til 0,2 hgjere)® (1 studie’)  lav®™ som

Peak aerobic ca- (37)

pacity (VO2 peak (

i ml/kg/min))

Kondition ved Den gennemsnitlige score i maximum cycling 221 ODPO  Storef-

afsluttet indsats  work rate var 0,60 (SD) hgjere (0,18 til 1,02 (4 studier'?) mode- fekt**

Maximum cycling  hgjere) (9,44) rat®"

work rate (i watt) Vurderet
klinisk re-
levant***

Kondition ved Den gennemshnitlige score i maximum cycling 84 DODO  Effekt tvivl-

opfalgning work rate var 6,1 hgjere (1 studie’)  moderat™ som

Maximum cycling (24,1 lavere til 36,3 hgjere) 9)

work rate (i watt)

Aktiviteter

Ganghastighed Den gennemsnitlige score i MWS var 7,4 814 DODO Lille effekt

ved afsluttet ind- hgjere (3,7 til 11,0 hgjere) (20 studi-  moderat'

sats er?4® Vurderet

Maximum walking (9,41,44,45) klinisk re-

speed (MWS (i levant***

m/min))

Ganghastighed Den gennemsnitlige score i MWS var 6,7 hg- 312 DOPOO Lille effekt

ved opfelgning  jere (2,4 til 11,0 hgjere) (5 studier’)  lav®'*"

Maximum walking (44) Vurderet

speed (MWS (i klinisk re-

m/min)) levant***

Gangudholden- Den gennemsnitlige score i 6MWT var 24,7 1133 DOPOO Lille effekt

hed ved afsluttet hgjere (11,3 til 38,2 hgjere) (19 studi-  lav®"®™

indsats er' 2487 Vurderet

Six-Minute Walk (9,37,41,44, klinisk re-

Test (BMWT (i me- 45) levant***

ter))

Gangudholden- Den gennemsnitlige score i BMWT var 32,9 262 DODO  Effekt tvivl-

hed ved opfelg-  hgjere (8,4 lavere til 74,1 hgjere) (5 studi- moderat'? som
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ning

Six-Minute Walk
Test (BMWT (i me-
ter))

er’l,2.7

(9,37,44)

Mobilitet ved af-
sluttet indsats

Timed "Up & Go”
test (TUG (i sek.))

Den gennemsnitlige score i TUG var 4,0 la-
vere (6,9 lavere til 1,1 hgjere)

(Lavere er bedre)

131
(3 studier™?)
(9,44)

SISO

moderat'®

Effekt tvivl-
som

Udferelse af
PADL ved afslut-
tet indsats
Functional Inde-
pendence Measure
(FIM)

Den gennemsnitlige score i FIM var 0,2 hgje-
re (0,1 lavere til 0,5 hgjere)

162
(3 studier™?)
(9,44)

SISIS)
8,9

lav™

Effekt tvivl-
som

Mobilitet ved af-
sluttet indsats
Rivermead Mobility
Index (RMI)

Den gennemsnitlige score i FIM var 0,6 hgje-
re (0,06 lavere til 1,16 hgjere)

493
(5 studier™?)
(9,44)

SIS IS IS)

moderat'®

Effekt tvivl-
som

Mobilitet ved op-
felgning
Rivermead Mobility
Index (RMI)

Den gennemsnitlige score i FIM i interventi-
onsgruppen var 0,1 lavere (1,2 lavere til 1,0
hgjere)

150
(2 studier™?)
(9,44)

SISO

moderat'®

Effekt tvivl-
som

Deltagelse

Ingen fund

Livskvalitet

Selvvurderet hel-
bred og selvvur-
deret funktions-
evne ved afsluttet
indsats

Medical Outcome
Study Short Form
(SF-36 / SF-12) —
Physical compo-
nent Score (PCS)

Den gennemsnitlige score i SF-36- PCS var
0,8 (SD) hgjere (0,1 lavere til 1,8 hgjere)

64
(3 studier™?)
(9,44)

PO
meget
Iav 10,15

Effekt tvivl-
som

Selvvurderet hel-
bred og selvvur-
deret funktions-
evne ved opfolg-
ning (6 maneder)
Medical Outcome
Study Short Form
(SF-36) — Physical
component Score
(PCS)

Den gennemsnitlige score i SF-36- PCS var
4,8 hgjere (11,2 lavere til 20,8 hgjere)

34
(1 studie’)
9)

Effekt tvivl-
som

Selvvurderet hel-
bred og selvvur-
deret funktions-
evne ved afsluttet
indsats

Medical Outcome
Study Short Form
(SF-36) — Mental
component Score
(MCS)

Den gennemsnitlige score i SF-36- MCS var
8,9 hgjere (4,4 til 13,5 hgjere)

70
(2 studier™?)
(9,44)

Meget lille
effekt

Klinisk re-
levans ud-
afklaret

Selvvurderet hel-
bred og selvvur-
deret funktions-
evne ved opfalg-
ning (6 maneder)
Medical Outcome
Study Short Form
(SF-36) — Mental
component Score
(MCS)

Den gennemsnitlige score i SF-36- MCS var
3,9 hgjere (7,8 lavere til 15,6 hgjere)

34
(1 studie”)
9)

Effekt tvivl-
som
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Skadevirkning

Fald Ingen fund
Smerter

Svimmel-

hed/Hovedpine

Muskeltonus

Bget blodtryk
Dod ved afsluttet 0 dede per 1000 i interventionsgruppen; 0 827 PPHDHO  Effekt tvivl-
indsats per 1000 i kontrolgruppen (22 studierz) moderat® som

OR 0 (0 til 0) (44)
Dod ved opfelgn- 7 dede per 1000 i interventionsgruppen; 7 304 PPHDHO  Effekt tvivl-
ing per 1000 i kontrolgruppen (5 studier’) moderat® som

OR 1,00 (0,06 til 16,48) (44)

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit indehol-
der 0O, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom. Hvis konfidensintervallet for OR indeholder 1 indike-
rer det, at den fundne effekt er tvivisom.

OR: Odds risiko

*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser
(SD). Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige unders@gelsesredskaber og
beregnes som den vaegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD stgrre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”’. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives ’lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stgrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere i
bilag 5 Metode).

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt er sandsynligvis taet pa
denne, men det er muligt, at den er vaesentligt anderledes.

Lav kvalitet: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan veere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

" Estimat baseret pa NICE 2013

2 Estimat baseret pa Cochrane review, Saunders et al.

% Estimat baseret pa systematisk review, Pang et al.

* Estimat baseret pa systematisk review, Stoller et al.

® Estimat baseret pa systematisk review, Hancock et al.

® Estimat baseret pa systematisk review, Marsden et al.

" Estimat baseret pa RCT, Severinsen et al.

8 Uklar skjult allokering og blinding af maling af outcome

° Den gennemsnitlige difference oversteg ikke den praespecificerede Minimal Important Difference pa 17
points for motor scale

'% Konfidensinterval krydser graensen for Minimal Important Diffference

" Heterogenitet: 12 = 59 %

"2 Uklar blinding af maling af outcome

¥ Den gennemsnitlige difference oversteg ikke den praespecificerede Minimal Important Difference pa
0.16 m/sec

" Heterogenitet: 12 = 52 %

'S Heterogenitet: 12=74 %

' Lille praecision

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 12

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen vurderes moderat for de vig-
tige outcomes maksimal iltoptagelse og watt ved cyk-
ling. Studierne havde fé begraensninger (uklar blin-
ding og allokering).

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes
gangfunktion, graden af selvhjulpenhed i dagligdags-
aktiviteter og livskvalitet er lav til moderat. Begraens-
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ningerne er manglende og/eller uklar blinding, uklar
randomisering og/eller allokering og heterogenitet,
samt usikker precision af effektestimatet.

Kvaliteten af evidensen for det kritiske outcome dod
er moderat med f4 begraensninger (uklar blinding og
allokering).

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Vardier og praeferencer

Andre overvejelser

Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke findes betyd-
ningsfulde utilsigtede skadevirkninger ved konditi-
onstraning, som overstiger den positive effekt heraf.

Pa baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det, at der ikke vil vere variation
1 preeferencer og verdier i forhold til indsatsen blandt
personer med erhvervet hjerneskade.

Arbejdsgruppen vurderer, at det i rehabiliteringsforleb
under indleggelse i nogen tilfelde kan vaere svert at
lave konditionstreening med en belastning pa 40 % til
80 % af Heart Rate Reserve (HRR = max. puls — hvi-
lepuls) + hvilepuls hos personer med meget lavt funk-
tionsniveau, herunder meget darlig kondition. I ar-
bejdsgruppen er der konsensus om, at det er relevant
at traene ved relativt lav intensitet 1 tilfaelde, hvor det
ikke er muligt med egentlig konditionstrening.

Hovedparten af de inkluderede studier omfattede
konditionstrening med en varighed pé 30 til 90 mi-
nutter per session og med en intensitet fra 40 % til 80
% af HRR. Arbejdsgruppen vurderer, at der ligeledes
kan vaere positiv effekt af hgjintensiv intervaltrening
(HIIT). Det vil sige treening med korte arbejdsinter-
valler og en hgj intensitet i forhold til HRR. Arbejds-
gruppen anbefaler, at det vil veere relevant at belyse
dette ved opdatering af retningslinjen.

I litteraturen er de hyppigst anvendte redskaber gang-
band og ergometercykel. Enkelte studier omfatter
treening i romaskine, stepmaskine eller i vand. Det vil
sige, at indsatsen kan kreeve serligt treeningsudstyr el-
ler adgang til bassin.

6.8 Rationale for anbefaling

Der gives en sterk anbefaling for konditionstreening med henblik pa forbedring af
funktionsevnen hos personer med nedsat funktionsevne som felge af en erhvervet
hjerneskade. Dette begrundes med, at de fundne positive effekter pé aktiviteter (mo-
bilitet) og kroppens funktioner efter afsluttet indsats er klinisk relevante. Kvaliteten
af evidensen for disse outcome vurderes overvejende at veere moderat. Ingen studier
havde undersggt eller rapporteret skadevirkninger, og skadevirkninger ved konditi-
onstraening vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige. Trening af kardiovaskuleer
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ydeevne anses endvidere som generelt sundhedsfremmende. Dertil vurderes det, at
der ikke vil veere variation i praeferencer og verdier i forhold til indsatsen blandt per-
soner med erhvervet hjerneskade.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt konditionstraening med henblik pé ved-
ligeholdelse af funktionsevnen. Anbefalingen beror derfor pé konsensus i arbejds-
gruppen. Der gives en god praksisanbefaling for at tilbyde konditionstreening med
henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen ud fra en individuel vurdering af per-
sonens behov og ressourcer. Anbefalingen begrundes i, at vedligeholdelse af kondi-
tionen er et vigtigt mél for rehabiliteringsindsatsen, at der ikke vurderes at vaere be-
tydende skadevirkninger, og at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have va-
rierende praferencer. Hvor det er relevant og sikkert, instrueres og vejledes personen
til fortsattelse af selvtrening med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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7 Balancetraening

7.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Bor balancetraning tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade med henblik pé at
forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

7.2 Anbefaling

1

Overvej at tilbyde balancetraning til personer med erhvervet hjerneskade med
henblik pa forbedring af funktionsevnen.

Det er god praksis at tilbyde balancetreening til personer med erhvervet hjer-
neskade med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Individuel udredning, tilpasning og evaluering af indsatser forudsettes altid som in-
tegreret arbejdsform, nar indsatser tilbydes. Principper herfor er beskrevet i afsnit

1.5.

Arbejdsgruppen foreslar:

At balancetrening ber tilbydes personer, der har nedsat balance under mobilitet
og ved udferelse af ADL (Activities of Daily Living) og fritidsaktiviteter. Balan-
cetreening omfatter en meget bred vifte af specifikke indsatser. Valg af specifik
indsats beror pé en faglig og individuel vurdering af personens funktionsnedszt-
telser, og hvilket aspekt af balancen (steady state-stabilitet, reaktiv eller proaktiv
balance) der er fokus pa. Balancetraening ber s vidt muligt integreres i malrettet
opgavespecifikke og aktivitetsrelaterede gvelser/aktiviteter, idet balance er op-
gave- og kontekstathangig. Balancetraening ber inkluderer en progressiv opbyg-
ning af treeningen, eksempelvis @ndret udgangsstilling, anvendelse af diverse
redskaber og teknologier samt ”dual task”-udfordringer (konsensus).

At balancetrening kan tilbydes med henblik pé at forbedre og vedlige funktions-
evnen under hele rehabiliteringsforlgbet (konsensus ud fra inkluderet litteratur).

At hyppighed, varighed og intensitet per session for balancetreeningen er af-
hangig af den forudgaende individuelle vurdering og pagédende evaluering af
personen (konsensus ud fra inkluderet litteratur).

At personen, safremt det vurderes relevant og sikkert, instrueres og vejledes i
selvtrening af balancen med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen. Det-
te indebzerer, at personen mentalt er i stand til selvsteendigt at varetage treenin-
gen. En instruktion i selvtraening ber folges op og justeres med aftalte tidsinter-
valler.

At balancetraning tilbydes og superviseres af en person med specifikke kompe-

tencer, herunder viden om og erfaring med anvendelse af de forskellige redska-
ber, der anvendes under balancetraening (konsensus).
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7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det vigtigste formal med balancetraening er at forbedre og vedligeholde personens
funktioner med henblik pé at tilpasse og opretholde kroppens position i forhold til
omgivelserne under udforelse af forskellige aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet.

Nedsat balance er en ofte foreckommende funktionsnedsattelse hos personer med er-
hvervet hjerneskade, og er en konsekvens af nedsat sensomotorisk funktion, syns-
og/eller vestibuler funktion (svimmelhed og ligevagtssans) samt perceptuel og kog-
nitiv bearbejdning af stimuli. Nedsat balance pavirker funktioner og aktiviteter samt
oger faldrisikoen (46). Nedsat balance begranser personens generelle muligheder for
aktivitet og deltagelse i hverdagslivet.

Balancetraning er en hyppigt forekommende indsats inden for hjerneskaderehabili-
tering. Der er stor variation i specifikke indsatser alt efter personens funktionsevne,
og hvilke aspekter af balancen der enskes forbedret. Indsatserne kan omfatte gvel-
ser/aktiviteter i siddende, stdende, gdende stilling og kan inkludere forskellige red-
skaber som balancepad/balancebrzat. Ifolge MTV-rapporten, 2011(3) er der evidens
for effekt af balancetraening med kraftplatform eller anden form for visuel feedback i
forhold til den stdende stilling, mens der ikke er konstateret effekt i forhold til mobi-
litet eller hverdagsaktiviteter(3). Anvendelse af kraftplatform kraever i sig selv sar-
ligt apparatur, uddannet personale og er ikke udbredt i dansk praksis. Der er i gvrigt
ikke tilstraeekkelig viden om evidensgrundlaget for effekten af balancetraening. Det
gelder serligt spergsmélet om, hvorvidt nogle specifikke indsatser er mere velegnet
til seerlige subgrupper eller i specifikke faser efter erhvervet hjerneskade end andre.
Ydermere mangler en mere preecis viden om effekten af indsatser rettet mod hen-
holdsvis at forbedre og vedligeholde funktionsevnen.

7.5 Litteratur

Arbejdsgruppen predefinerede folgende kritiske outcome:

o Aktiviteter: Balance, mobilitet og udforelse af PADL
e Livskvalitet
e Skadevirkninger: Fald

Arbejdsgruppen predefinerede folgende vigtige outcome:

o Deltagelse: Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter
o Skadevirkninger: Smerter

Der blev sagt efter effekt ved afsluttet indsats og ved leengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget for dette fokuserede sporgsmal er et systematisk review (47), der
omhandler apopleksipatienter fra den akutte til den kroniske fase. I dette review pree-
senteres analyser for fire subgrupper af indsatser: a) siddende balancetraning, b) sta-
ende balancetraening uden biofeedback, c) stiende balancetreening med biofeedback
og d) balancetraening under forskellig aktiviteter (subgrupper er anfort i SoF-tabel i
kommentar kolonnen).

I det inkluderede review er outcome sammensatte, sa det ikke er muligt at identifice-
re effekten af balancetreening pa de preedefinerede outcome. Arbejdsgruppen har der-
for valgt at afvige fra de preedefinerede outcome og ekstrahere de kombinerede out-
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come. De anvendte betegnelser for outcome i SoF-tabellen skal derfor forstas som
den bedst mulige tilncermelse til de outcome-definitioner, som bruges i denne klini-
ske retningslinje. I SoF-tabellens forste kolonne ses, hvilke estimater, der er poolet
pa tveers af maleredskaber.. Det fremgar endvidere ikke af review’et, hvornar op-
folgning er foretaget

Der blev ikke afrapporteret for deltagelse i IADL, og der er ingen oplysninger om
eventuelle skadevirkninger.

7.6 Summary of Findings-tabel

Der blev fundet mellemstor effekt med klinisk relevans pa henholdsvis balance og
udforelse af PADL ved afsluttet indsats. Evidenskvaliteten var lav til moderat. Begge
fund stammer fra subgruppen for ”Balancetrening under forskellige aktiviteter” (d).
Disse fund tilleegges positiv betydning for anbefalingen.

For alle andre afrapporterede outcome var effekten tvivlsom (konfidensintervallet
indeholdt 0), og evidenskvaliteten lav til moderat.

I det inkluderede systematiske review blev der ikke rapporteret om det kritiske out-
come fald eller det vigtig outcome smerter.

Outcome med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 13.

Tabel 13

Diverse Balancetreening sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som
tilleeg til standard indsats (47)

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Indsats: Balancetreening

Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats

(Effekter for kritiske outcome markeret med gra baggrund i kolonnen "Vurdering af effekt”)
Effekt

Indsats relativ til kontrol

AEndring i gennemsnit eller i standardiseret

gennemsnit* (95 % CI)

Positiv eendring angiver som udgangspunkt

positiv effekt, med mindre andet eksplicit er

anfort

Aktiviteter

Siddende bal-

ancetreening

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl og FIM var 59 PODO Effekt tvi-
PADL ved afslut- 0.24 (SD) lavere (0.78 lavere til 0.30 hgjere) Mode-  visom
tet indsats rat’

Barthel Index (Bl),
Functional Inde-
pendence Meas-
ure (FIM)

Staende balance-
treening uden bio-
feedback

Balance ved af- Den gennemsnitlige score i BBS og MAS var 149 DDOPO Effekt tvi-
sluttet indsats 0.13 (SD) lavere (0.44 lavere til 0.19 hgjere) Mode-  visom
Berg Balance rat'

Scale (BBS), Mo-

tor Assessment

Scale — sitting

(MAS)

Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige score i MAS og STS var 149 DDOPO Effekt tvi-
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sluttet indsats 0.06 (SD) lavere (0.26 lavere til 0.38 hgjere) Mode-  visom
Motor Assessment rat'

Scale (MAS), Sit-

to-stand (STS)

Mobilitet ved Den gennemsnitlige score i MAS, STS, RMI, 148 DODO Effekt
afsluttet indsats RMA-GF og TCT var 0.12 (SD) hgjere (0.20 Mode-  tvivslom
Motor Assessment lavere til 0.44 hgjere) rat'

Scale (MAS), Sit-
to-stand (STS),
Rivermead mobili-
ty index (RMI);
Rivermead motor
assessment —
gross function
(RMA-GF); Trunk
Control Test (TCT)

Staende bal-
ancetraening med
biofeedback

Balance ved
afsluttet indsats
Berg Balance

Den gennemsnitlige score i BBS, FMA- 186
balance, PASS, standing affected leg, stan-
ding non-affected leg var 0.21 (SD) lavere

Scale (BBS), Fugl- (0.49 lavere til 0.07 hgjere)
Meyer Assesment

- balance (FMA),

Postural Assess-

ment Scale for

Stroke (PASS);

standing affected

leg, standing no-

naffected leg

DDOPO Effekt tvi-
Mode-  visom
rat’

Mobilitet ved
afsluttet indsats
Functional ambu-
lation categories
(FAC), Functional
Independence
Measure - locomo-
tion (FIM), stair
climbing , walking,
Rivermead motor
assessment —
Gross function
(RMA-GF), River-
mead mobility in-
dex (RMI), Timed
“Up & Go” Test
(TUG)

Den gennemsnitlige score i FAC, FIM- 251
locomotion, stair climbing, walking, RMA-GF,

RMI og TUG var 0.01 (SD) lavere (0.43 lave-

re til 0.41 hgjere)

ODOO Effekt tvi-
Lav"?  visom

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl, FIM-motorog 191
PADL ved afslut- NEADL var 0.05 (SD) lavere (0.33 lavere til

tet indsats 0.23 hgjere)

Barthel Index (BI),

Functional Inde-

pendence Meas-

ure - motor (FIM),

Nottingham ex-

tended ADL index

(NEADL)

DDOPO Effekt tvi-
Mode-  visom
rat’

Balancetraening
under forskellige
aktiviteter

Balance ved
afsluttet indsats
Brunel balance
assessment
(BBA); Berg bal-
ance scale(BBS),
Functional reach
(FR), Lateral
reach test (LRT),
static standing ,

Den gennemsnitlige score i BBA, BBS, FR, 397
LRT, static standing, step reaction time, ST og
TIS var 0.36 (SD) hgjere (0.07 til 0.64 hgjere)

63691(299 Mellem ef-

Lav" fekt**

Vurderes
klinisk re-
levant***
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step reaction time,
Step test (ST);
Trunk impairment

scale (TIS)

Mobilitet ved Den gennemsnitlige score i MAS-walking, 271 DPPDO Effekt tvivl-
afsluttet indsats STS, stair climp, Tinetti gait og TUG var 0.14 Mode- som

Motor Assessment (SD) hgjere (0.10 lavere til 0.37 hgjere) rat’

Scale - walking
(MAS), stand-to-sit
(STS), stair climb,
Tinetti gait, Timed

“Up & Go Test

(TUG)

Udferelse af Den gennemsnitlige score i Bl og FIM var 211 DPPPO Mellem ef-
PADL ved afslut- 0.38 (SD) hgjere (0.11 til 0.65 hgjere) Mode-  fekt**

tet indsats rat'

Barthel index (Bl), Vurderes
Functional Inde- klinisk re-
pendence Meas- levant***
ure (FIM)

Livskvalitet

Selvvurderet Den gennemsnitlige score i NHP, QqL, SA- 252 DDODO Effekt tvi-
helbred og selv- SIP30 og SF-36 var 0.15 (SD) lavere (0.39 Mode-  visom
vurderet funkti- lavere til 0.10 hgjere) rat'

onsevne ved af-
sluttet indsats
Nottingham health
profile (NHP),
Quality of life
(QqL), Stroke-
adapted 30-item
version of the
sickness impact
profile SA-SIP30),
36-item short form
health survey (SF-
36)

Cl: Konfidensinterval. Hvis konfidensintervaller for gennemsnit eller standardiseret gennemsnit
indeholder 0, indikerer det, at den fundne effekt er tvivisom.

*/Endring i standardiseret gennemsnit (Standardised Mean Difference) angives i standardafvigelser (SD).
Benyttes ved metaanalyser, nar data er indhentet med flere forskellige undersggelsesredskaber og
beregnes som den vaegtede forskel mellem to standardiserede gennemsnit).

**SD starre end 0.5 angives "stor effekt”. SD mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) vurderes "mellem effekt”. SD
mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) angives ’lille effekt”.

***For effektmal angivet i standardafvigelser betragtes SD stgrre end 0.3 som klinisk relevante. Til vurde-
ring af klinisk relevans for ikke standardiserede effektmal anvendes, hvis det er muligt, enten information
om Minimal Clinical Important Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC). (Se yderligere
i bilag 5 Metode)

ADer angives kun antal patienter i det systematiske review - ikke hvor mange studier der indgar i estima-
tet.

GRADE Working Group evidensgraderinger:

Hgj kvalitet: Vi er meget sikre pa, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat kvalitet: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt er sandsynligvis teet pa
denne, men det er muligt, at den er vaesentligt anderledes.

Lav kvalitet: Vi har begreenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt an-
derledes end den estimerede effekt.

Meget lav kvalitet: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis
veere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

" PEDro score 4-8 (ud af 10; 10 hgjest). En PEDro score pa 4 eller hgjere indikerer lav risiko for bias.
2 Heterogenitet > 50 %
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7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 14

Kvaliteten af evidensen

For de fire subgrupper i henhold til indsatstyper vur-
derer arbejdsgruppen overordnet, at kvaliteten af evi-
densen for de kritiske effektmal balance, mobilitet,
udforelse af PADL og livskvalitet var moderat. Der er
ingen oplysninger omkring de inkluderede studiers
begraensninger.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Verdier og praferencer

Andre overvejelser

Det inkluderede systematiske review rapporterede ik-
ke om skadevirkninger under indsatserne, hvorfor ba-
lancen mellem skadevirkning og effekt beror pa kon-
sensus 1 arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen vurderer, at
der ved balancetrening ikke findes betydningsfulde
utilsigtede skadevirkninger, der overstiger den gavn-
lige effekt af treeningen. Arbejdsgruppen gor dog op-
marksom pa, at behovet for sikkerhedsforanstaltnin-
ger (geleender og/eller personstette) skal overvejes,
saledes at fald under balancetreningen undgas.

Pé baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det, at der ikke vil vare variation
i preeferencer og veerdier 1 forhold til indsatsen blandt
personer med erhvervet hjerneskade.

Samlet set var der blandt de inkluderede studier stor
variation i forhold til valgte indsatser og outcomes.
Arbejdsgruppen kan derfor ikke pa det foreliggende
grundlag specificere karakteren af balancetrening
narmere.

Arbejdsgruppen vurderer endvidere, at der i stigende
grad anvendes forskellige teknologier som kommerci-
elle og specialiserede virtual reality-treningssystemer
med mulighed for visuel, auditiv og/eller taktil feed-
back. Jevnfor kapitel 5 om virtuel reality-treening er
der statistisk signifikant effekt af virtual reality-
treening i forhold til forbedret balance efter afsluttet
indsats. For overvejelser vedrarende anvendelse af
virtual reality-treening se kapitel 5.

Arbejdsgruppen vurderer, at balancetraening med
kraftplatform og biofeedback kan tilbydes pa rehabili-
teringssteder med de nedvendige kompetencer, hvor
der ydermere vil veere muligheder for at indgé i forsk-
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ningssammenhange.

Arbejdsgruppen papeger, at antallet af studier, som
vedrerer balancetraening, er begraenset. Endvidere
praciseres de specifikke indsatser, der er benyttet, ik-
ke altid i studierne. Arbejdsgruppen vurderer derfor,
at der er behov for studier af specifikke indsatser in-
den for balancetraening, sé effekt heraf bedre kan pa-
vises.

7.8 Rationale for anbefaling

Der gives en svag anbefaling for balancetraening med henblik pé forbedring af funk-
tionsevnen hos personer med nedsat balance som folge af en erhvervet hjerneskade.
Dette begrundes med, at de fundne positive effekter af balancetraning efter afsluttet
indsats pa de kritiske outcomes balance og udforelse af PADL er klinisk relevante,
og evidenskvaliteten er moderat. De positive effekter er dog kun fundet i subgruppe-
analysen for ”balancetreening under forskellige aktiviteter”, og den fundne litteratur
giver ikke mulighed for at specificere indsatserne nermere end denne overordnede
kategori. Arbejdsgruppen vurderer derfor, at anbefalingen kun ber vere svag. Ingen
studier havde undersegt eller rapporteret skadevirkninger, men skadevirkninger vur-
deres af arbejdsgruppen som ubetydelige. Dertil vurderes det, at der ikke vil veere
variation i preeferencer og verdier i forhold til indsatsen blandt personer med er-
hvervet hjerneskade.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt balancetreening med henblik pa at ved-
ligeholde funktionsevnen. Anbefalingen beror derfor pa konsensus i arbejdsgruppen.
Der gives en god praksisanbefaling for at tilbyde balancetraening med henblik pé at
vedligeholde funktionsevnen ud fra en individuel vurdering af personens behov og
ressourcer. Anbefalingen begrundes med, at vedligeholdelse af den forbedrede ba-
lance er et vigtigt mal for rehabiliteringsindsatsen, at der ikke vurderes at vere bety-
dende skadevirkninger, og at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have vari-
erende praferencer. Hvor det er relevant og sikkert, instrueres og vejledes personen
til fortseettelse af selvtrening af balancen og til at integrere selvtreeningen i hver-
dagslivet med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.
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Bilag 1: Baggrund

Oprindeligt skulle retningslinjen kun omfatte personer med apopleksi, jeevnfer Fi-
nanslovsaftalen 2011. Arbejdsgruppen besluttede imidlertid at udvide persongruppen
til ogsa at omfatte personer med anden erhvervet hjerneskade, idet folgerne og reha-
biliteringsindsatsen hos de to grupper i vid udstraekning er ens. Dette er tillige i fuld
overensstemmelse med afgraensningen af persongruppen i bdde Hjerneskaderehabili-
tering — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen, 2011 (3) og i Forlabs-
program for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrel-
sen, 2011 (1).

Arsagerne til erhvervet hjerneskade er mange. Apopleksi er den hyppigste. Der blev
12010 registreret 10.731 indleggelser med apopleksi og 8.812 med anden erhvervet
hjerneskade. Dodeligheden har for begge grupper samlet set vaeret uendret mellem
2000 og 2010. Der findes ikke praecise tal for behovet for hjerneskaderehabilitering,
herunder behovet for fysioterapi og ergoterapi. Det anslés i Forlebsprogrammet, at
12.000 personer arligt har behov for rehabilitering under indlaggelse, og 16.000 har
behov for rehabilitering efter udskrivelse.

Nearvarende kliniske retningslinje skulle ogsa have omfattet indsatserne opgavespe-
cifik repetitiv treening og spejltreening. Disse indsatser blev dog af ressourcemassige
arsager ikke gennemgéet i retningslinjen.
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder) der
har et medansvar for at sikre kendskabet til samt anvendelsen af retningslinjens an-
befalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske praksis meder per-
soner med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade og skal tage stil-
ling til udredning, behandling, rehabilitering af denne gruppe. Afsnittet indeholder
desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de pageldende akto-
rer kan ivaerksatte for at understette implementeringen.

De otte beskrevne indsatser kan ydes gennem hele forlebet bade pé sygehus, i prak-
sis sektoren og i kommunerne pa alle specialiseringsniveauer. Dog bemaerker ar-
bejdsgruppen, at hvis virtuel reality treening og FES tilbydes pa basalt niveau og ho-
vedfunktion ber den faglige ledelse i serlig grad vaere opmarksom pé, at de rette
kompetencer og det rette udstyr foreligger, nar indsatsen ydes. Denne skarpelse
skyldes, at begge indsatser er forholdsvis nye i dansk sammenheng. Det er for alle
indsatser et ledelsesmaessigt ansvar at sikre, at de rette kompetencer og udstyr er til
stede. For yderligere information om specialiseringsniveauerne efter udskrivelse
henvises til Faglig visitationsretningslinje — genoptraening og rehabilitering til voks-
ne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2014 (48).

Regionerne, herunder regionernes sygehuse, kommunerne samt praksissektoren spil-
ler en vigtig rolle i at understotte implementeringen af den nationale kliniske ret-
ningslinje. Bdde gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at under stotte
retningslinjens anvendelse i praksis. For at understette retningslinjens anvendelse er
det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller
integreres i de forlobsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes
lokalt.

De faglige selskaber er en vigtig akter i forhold til at udbrede kendskabet til ret-
ningslinjen. Arbejdsgruppen foreslér séledes, at den nationale kliniske retningslinje
omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmesider, evt. med orientering om,
hvad den indeberer for den pageldende faggruppe og med et link til den fulde versi-
on af retningslinjen. Arbejdsgruppen foreslar ligeledes, at retningslinjen praesenteres
pa de faglige selskabers drsmader. Information om retningslinjen kan ogsa formidles
via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Arbejdsgruppen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til personer
med erhvervet hjerneskade, og at relevante patientforeninger spiller en rolle heri.

Implementeringen af retningslinjen er som udgangspunkt et regionalt og kommunalt
ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at understette implementeringen. Derfor pa-
gér der aktuelt et arbejde med at identificere og ivaerksette tiltag fra nationalt niveau,
som er tilteenkt at bidrage til implementeringen.

Pé tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-
ring af den fulde retningslinje udgives en quickguide. Quickguiden er en kort version
pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og eventuelt de cen-
trale budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. P4
Sundhedsstyrelsens hjemmeside er en vaerktgjskasse i form af et elektronisk op-
slagsverk tilgeengelig. Den indeholder konkrete redskaber til implementering. Verk-
tajskassen er taenkt som en hjaelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal ar-
bejde med implementering af forandringer af et vist omfang.
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Det er et ledelsesmaessigt ansvar at sikre tilstedevaerelsen af de kompetencer, som er
nedvendige med henblik pé at sikre en hej faglig kvalitet 1 den fysioterapi og ergote-
rapi, der ydes til personer med erhvervet hjerneskade. Dette gaelder bade pé sygehuse
og 1 kommuner. De praktiserende fysioterapeuter har det samme ansvar med hensyn
til at sikre tilstedeverelsen af de relevante kompetencer. Persongruppen med erhver-
vet hjerneskade modtager ofte indsatser ud over fysioterapi og ergoterapi, som en del
af den samlede rehabilitering og pleje. Det er derfor afgerende, at alle faggrupper,
der medvirker i pleje og rehabilitering af persongruppen, er bekendt med indholdet
af retningslinjen.

I retningslinjen har arbejdsgruppen udelukkende forholdt sig til de faglige begrun-
delser for indsatsernes tilretteleeggelse. Lovgivningsgrundlaget har ikke veeret taget i
betragtning.

De fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser, som retningslinjen omhandler
ydes inden for flere lovgivninger. Blandt lovgrundlaget kan eksempelvis navnes;
Vejledning om kommunal rehabilitering, 2011 (49) og Bekendtgerelse om genop-
treeningsplaner og om patienters frie valg af genoptraningstilbud efter udskrivelse
fra sygehus, 2014 (50) og Vejledning om genoptraning og vedligeholdelsestraening i
kommuner og regioner, 2014 (51). Som udgangspunkt ydes fysioterapi og ergoterapi
1 henhold til de kompetencer, der er erhvervet gennem uddannelse til fysioterapeut
og ergoterapeut, relevante efteruddannelser og klinisk erfaring inden for hjerneska-
derehabilitering. Derudover er det centralt, at fysioterapi og ergoterapi ydes i teet
tvaerfagligt samarbejde med sundhedsprofessionelle inden for fx neurologi, neuro-
psykologi og logopadi. Hvis der er sarlige forhold at bemarke vedrerende kompe-
tencer, beskrives det specifikt i retningslinjen.
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Bilag 3: Monitorering

Arbejdsgruppen har overvejet, om der kan opstilles indikatorer, som efter retnings-
linjens udarbejdelse kan anvendes til lobende at folge med i, hvorvidt retningslinjens
anbefalinger folges i praksis og/eller har den forventede effekt.

Det er imidlertid ikke lykkedes at identificere indikatorer for udbredelsen af den kli-
niske retningslinje. Det skyldes, at der ikke findes brugbare data/registreringer for
anvendelsen af de undersggte indsatser, herunder data for funktionsevne. I den for-
bindelse skal det bemerkes, at de otte udvalgte indsatser kun udger en delmengde af
de samlede fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser til personer med erhver-
vet hjerneskade.

Arbejdsgruppen anbefaler, at der iverksattes et udviklingsarbejde, der identificerer
og eventuelt validerer relevante méleredskaber med henblik pé at gere da-
ta/registreringer brugbare. Gennemgangen af litteraturen ved denne retningslinje vi-
ser, at der benyttes flere forskellige maleredskaber til maling af de samme indsatsers
outcome. Et sddant udviklingsarbejde kan med fordel indgé i et bredere arbejde, der
har til formél at udvelge valide indikatorer til at monitorere den samlede indsats.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Det vurderes tre ar efter udgivelsestidspunktet, om der er grundlag for, at opdatere
den nationale kliniske retningslinje. Det er en forudsatning for opdatering, at der ek-
sempelvis foreligger ny evidens eller @ndringer i praksis, som giver anledning til at
revurderer de nuvarende anbefalingerne.

Det skal indga i overvejelserne om opdatering af retningslinjen, om den naeste udga-
ve skal indeholde nogle af de indsatser, der ikke indgér i denne udgave. Og det vil
veere oplagt at FES UE indgér ved en opdatering.

Videre forskning

Arbejdsgruppen henleder opmarksomheden p4, at indsatser, der har til formal at for-
bedre eller vedlige funktionsevnen til personer med erhvervet hjerneskade, er kom-
plekse og ofte bestar af flere interagerende komponenter (52,53). I litteraturen fandt
arbejdsgruppen stor variation i de forskellige indsatser inden for hvert PICO-
spergsmaél, og det er derfor uklart, hvilke aspekter af indsatserne der er mest vigtige.
De inkluderede studier undersagte overvejende indsatser, der blev givet som tilleg
til standardindsats. Beskrivelserne af disse standardindsatser har dog veret mangel-
fulde eller uklare. Arbejdsgruppen har derfor valgt at betragte standardindsats som et
bredt spektrum af fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser til personer med
nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade. Ingen af de inkluderede
studier undersegte dosis-respons for de enkelte indsatser. Det har derfor ikke varet
muligt at give specifikke anbefalinger for hyppighed, varighed og intensiteten af de
enkelte indsatser.

Derudover er der stor variation i populationen i de fleste af de inkluderede systemati-
ske reviews og metaanalyser. Det er derfor ogsa uklart, hvilke typer patienter der har
bedst gavn af indsatserne, samt pa hvilket tidspunkt i rehabiliteringsforlabet indsat-
serne bar tilbydes. Endvidere var der i den inkluderede litteratur stor variation i for-
hold til outcomes, valgte effektmal og tidspunktet for maling af effektmal.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at udvikling og evaluering af ergoterapeutiske og
fysioterapeutiske indsatser til personer med erhvervet hjerneskade i fremtidige klini-
ske forseg baseres pa retningslinjerne fra UK Medical Research Council (54). Det
indebarer, at specifikke rehabiliteringsindsatser ber defineres og beskrives detaljeret
samt sammenlignes med anden veldefineret indsats frem for ingen terapi eller som
tilleeg til standardindsats. Dette med henblik pa at sikre, at resultaterne reelt skyldes
interventionen. Derudover ber indsatser evalueres specifikt i de forskellige faser i
rehabiliteringsforlebet (akut, sub-akut og kronisk).

Arbejdsgruppen fandt en stor variation i de anvendte méaleredskaber i den inkludere-
de litteratur. Ideelt set ber fremtidige kliniske forsag benytte samme maleredskaber.
Arbejdsgruppen henleder opmeerksomheden pa, at usikre eller udeblevne effekter i
randomiserede studier kan skyldes svagheder i de anvendte maleredskaber, hvor data
er baseret pa undersggerens subjektive vurdering (Fx Barthel Index eller Functional
Independence Measure). Nyere forskning har kritiseret validiteten af disse redskaber
og vist, at de blandt andet ikke er folsomme nok til at opfange @ndringer i den til-

76



stand, de méler, samt at det er uklart, om de rent faktisk maler det, de formodes at
male (55,56).

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der ved fremtidige kliniske forseg anvendes
moderne testteori og statistiske metoder pé data, der indhentes med allerede etable-
rede méleredskaber. Derudover anbefaler arbejdsgruppen, at fremtidige kliniske for-
sog samt klinisk praksis tilstraeber, at benytte maleredskaber, der er udviklet og vali-
deret med moderne testteori (60).

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af PICO-spergsmaélene
er arbejdsgruppen blevet opmarksom p4, at der mangler systematisk brug af male-
redskaber i relation til deltagelsesniveau, livskvalitet og skadevirkninger. Samtidig
har litteraturgennemgangen vist, at der i meget begreenset omfang anvendes mélered-
skaber og data pa patientperspektiv, patientpraeferencer og patientens motivation.
Disse outcome har dog ikke direkte veeret fastsat som predefinerede outcome i den-
ne retningslinje. Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at méleredskaber for disse aspek-
ter savel pa deltagelse, livskvalitet, patientpreeferencer og skadevirkninger bliver in-
korporeret i testbatteriet ved fremtidige kliniske forseg inden for disse omrader af
rehabiliteringen. Endvidere vil den kliniske praksis kunne nyde godt heraf'i forbin-
delse med evaluering af de ergoterapeutiske og fysioterapeutiske indsatser inden for
hjerneskaderehabilitering.

Endeligt har det ikke veeret muligt at identificere studier, der eksplicit omhandler
treeningsindsatser, der er tilrettelagt med henblik pa vedligeholdelse af opnéet funk-
tionsevne. Derfor anbefaler arbejdsgruppen, at der i fremtidig udviklingsarbejde og
forskning fokuseres pé, hvordan den bedst mulige funktionsevne opretholdes over tid
(varigt).
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodehdndbog.

Afvigelser vedr. procedurer for dataekstraktion og evidensvurdering

Der har vaeret afveget fra metoden i forhold til procedurerne for datackstraktion og
evidensvurdering. Disse to arbejdsgange har séledes ikke veret gennemfeort af to for-
skere uafhangigt af hinanden. I stedet har en forsker udfert datackstraktion og evi-
densvurdering, og herefter har konsulenter fra Sundhedsstyrelsen gennemfort en
kontrol af de anvendte estimater samt af evidensvurderingerne. Eventuelle uenighe-
der blev lgst ved konsensusdreftelser.

Segeprotokoller og undersogelse af henholdsvis forbedrende og vedligeholdende
ergoterapeutiske og fysioterapeutiske indsatser

Segeprotokoller for alle PICO-spergsmal har inkluderet indsatser af bade forbedren-
de og vedligeholdende karakter i det akutte, sub-akutte og kroniske genoptraenings-
og rehabiliteringsforleb efter erhvervet hjerneskade. Ingen af de identificerede klini-
ske retningslinjer, systematiske reviews eller primarstudier undersggte specifikt ind-
satserne med henblik pa vedligeholdende treening. Derfor er anbefalinger for vedli-
geholdende treening givet som god praksis-anbefalinger og beror pa konsensus i ar-
bejdsgruppen.

Fremgangsmade til udveelgelse og klassificering af effektmal og maleredskaber.

Udvzlgelse og klassificering af effektmél og maleredskaber har taget udgangspunkt
i relevans i forhold til den enkelte indsats inden for hvert PICO samt i ICF (WHO,
2003) (4). Klassificeringen af effektmal og maleredskaber efter ICF har sa vidt mu-
ligt taget afseet i Salter et al (2013) (8). Arbejdsgruppen henleder dog opmarksom-
heden pé, at flere af de inkluderede méaleredskaber er udviklet for publiceringen af
ICF, samt at de kan dekke over flere af ICF-kategorier. Derudover er ikke alle in-
kluderede maleredskaber gennemgéet af Salter et al (2013) (8). Derfor er klassifice-
ringen af enkelte af de inkluderede méaleredskaber et udtryk for arbejdsgruppens
bedst mulige kompromis. Klassificeringen fremgar af tabel, som kan tilgas her.

Fremgangsmade til besvarelse af fokuseret spergsmal 1-3

Til besvarelse af PICO 1-3, var det pa grund af metodemeessige arsager desverre ik-
ke muligt at differentiere mellem PADL, IADL og fritidsaktiviteter. Fire studier
(12,57-59) beskrev ikke indsatsen med ADL-traening specifikt og entydigt. Tre stu-
dier (60-62) beskrev indsatserne som bdde PADL, IADL og fritidsaktiviteter. Et stu-
die (63) beskrev indsatsen som bade IADL og fritidsaktiviteter. Tre studier (64-66)
beskrev kun indsatser inden for PADL. To af disse gav dog ikke detaljeret beskrivel-
se af karakteren af PADL-traeningen. Et studie (67) beskrev kun IADL. Omtrent 75
% af de inkluderede studier indgik i metaanalyser i ét af de inkluderede systematiske
review (7), hvortil der i denne NKR er suppleret med primeerlitteratur (12,13). I
NKR treekkes der estimater fra eksisterende kliniske retningslinjer og systematiske
reviews, og der hvor det er muligt suppleres med estimater fra primerstudier. Da ud-
byttet af en differentiering af indsatserne i PADL, IADL og fritidsaktiviteter blev
vurderet til at blive yderst ringe, blev de derfor analyseret samlet.

Fremgangsmade til besvarelse af fokuseret spergsmal 5

78


https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx
https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/metode/~/media/B57174DDF809475799DF899BBB1EEA11.ashx
http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/udgivelser/fysioterapi-og-ergoterapi-til-voksne-med-nedsat-funktionsevne

Indledningsvist var det prioriteret bade at undersege effekten af FES til UE og OE. I
processen blev det klart, at sagningen ved FES til UE ikke var dekkende. Derfor er
anbefaling herfor udgéet. Det forklarer ligeledes, hvorfor FES til UE fremgar i be-
skrivelsen af de fokuserede speargsmal (bilag 6) og i segebeskrivelsen (bilag 8).

Fremgangsmade vedrerende vurdering af effekternes storrelse og kliniske rele-
vans

Til vurdering af sterrelse og kliniske relevans, for effekter opgivet som cendringer i
gennemsnit, benyttede arbejdsgruppen oplysninger om Minimally Clinically Impor-
tant Difference (MCID) eller Minimal Detectable Change (MDC), hvis disse var
rapporteret i NICE 2013 (9) eller i The Rehabilitation Measures Database (68). Hvis
ikke MCID var rapporteret, blev MDC benyttet.

Til vurdering af sterrelse og kliniske relevans, for effekter opgivet som cendringer i
standardafvigelser ud fra standardiseret gennemsnit (Standard Mean Difference),
benyttede arbejdsgruppen folgende generelle principper: 1) Forskel i standardafvigel-
ser over 0.5 betragtes som stor effekt, forskelle mellem 0.3 og 0.5 (inklusive) som
mellemstor effekt, forskelle mellem 0.1 og 0.3 (inklusive) som lille effekt og endelig
er forskelle under 0.1 (inklusive) som ubetydelige effekt (69). I1) Forskel i standard-
afvigelser storre end 0.3 vurderes generelt som klinisk relevante fund (baseret pa
konsensus).

Der et skal understreges, at vurdering af sterrelse og klinisk relevans af de fundne ef-
fektstorrelser, nar de angives som standardafvigelse, beror pd en pragmatisk genera-
lisering, som ikke tager hensyn til specifikke forhold ved de bagvedliggende inklu-
derede maleredskaber, den sarlige population eller andre specifikke forhold. Ideelt
skulle en grundig analyse af betydningen af effektstorrelser beregnet i standardafvi-
gelse kontrolleres i forhold til de bagvedliggende malredskaber og skalaer og speci-
fik viden om MCID / MDC for disse. Dette analysearbejde har der imidlertid ikke
veeret mulighed for at gennemfore indenfor rammerne af denne retningslinje.

Sammenligning i fokuserede spergsmal

Der er i den samlede vurdering af litteraturen ikke skelnet mellem, om der i studierne
er brugt forskellige typer af kontrolgrupper og studiedesigns. Nogle undersggelser
har anvendt standardbehandling som kontrolgruppe, andre har anvendt ”ingen be-
handling”, og atter andre har anvendt placebo-behandling. Nar der ikke er skelnet
mellem kontrolgruppernes karakter, skyldes det, at der findes relativt fa studier til
belysning af de prioriterede indsatser, hvorfor en skelnen ikke nedvendigvis ville
have gget den samlede styrke af evidensgrundlaget. Fraveret af denne skelnen inde-
baerer dog, at retningslinjens konklusioner er mere pragmatiske, da specificiteten af
sammenligningsgrundlaget mindskes.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Fokuseret sporgsmal 1

Bor treening i PADL tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med

standard indsats, ingen indsats eller som tilleg til standard indsats med henblik pd

at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Fokuseret spergsmal 2

Bor treening i IADL tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med

standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats med henblik pa
at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Fokuseret spergsmal 3

Bor treening i fritidsaktiviteter tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammen-
lignet med standard indsats, ingen indsats eller som tillceg til standard indsats med

henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Intervention De tre treeningsomrader er afgranset i forhold til ICF, hvor
PADL klassificeres under "Omsorg for sig selv”’ og "Bevae-
gelse og feerden”, IADL under "Bevegelse og feerden” og
”Husforelse” samt ”Samfundsliv, social liv og medborger-
skab”, og fritidsaktiviteter under ’Interpersonelt samspil og
kontakt” og ”Samfundsliv, social liv og medborgerskab” (4).
Treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter kan veere restora-
tiv og/eller kompenserende. Trening i PADL, IADL og fri-
tidsaktiviteter kan ligeledes anvendes bade som middel og
som mal i treeningen
Sammenligning Standard indsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats
K.m.lSk (K)/ Praedefinerede outcome
vigtig (V)
Kroppens funkti-
oner
\Y Mentale funktioner
\Y Sensomotorisk funktion
Aktiviteter
K Udforelse af PADL
\Y Mobilitet
K Udforelse af IADL
K Tilfredshed med udferelse af IADL
Deltagelse
K Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
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Livskvalitet

K Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
Skadevirkninger
Fald
v Smerter
Svimmelhed og/eller hovedpine
Qget blodtryk
K Forringet funktionsevne
Dod

Fokuseret spergsmal 4

Bor virtual reality-treening af over- og underekstremitet gives til voksne med erhver-
vet hjerneskade sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg
til standard indsats henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevne?

Population

Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention

Der er stor variation af indsatserne med anvendelse af enten
almene computerspil med virtual reality treeningsmuligheder
eller virtual reality treeningssystem.

Til treening af OE er de almene computerspil med virtual rea-
lity treeningsmuligheder X-box Kinect og Nintendo Wii. Vir-
tual reality-treeningssystemer var blandt andet Rehabilitation
Gaming System (RGS), IREX virtual reality system, Rehab-
master, Vu Therapy og ”Gesture Therapy Program. De fleste
systemer anvender videooptagelse, motion tracking system,
cyberhandsker, hovedmonteret genstand eller tv-monitor for
prasentation af virtuelt miljo, personlige treeningsmoduler,
der kan tilpasses den enkelte, og i et enkelt tilfeelde anvendel-
se af en armrobot T-WREX. Indsatserne er forbedrende ind-
satser indeholdende bevagelses- og opgavespecifik treening
for OE, herunder raekke, gribe, ramme og flytte virtuelle gen-
stande, eller mere aktivitetsbaseret treening som indkeb, ren-
goring og maling samt videospil som boksning og bowling.

De anvendte almene computerspil med virtual reality trae-
ningsmuligheder til treening af UE er Nintendo Wii, Sony
Playstation og X-box Kinect. De anvendte virtual reality-
treeningssystemer er blandt andet gangbandstraening med vi-
brotaktil og/eller visuel feedback, IREX virtual reality sy-
stem, eBaVIR system og Rutgers ankle rehabiliteringssystem.
Alle indsatserne er forbedrende indsatser rettet mod traening
af UE, herunder gang og balance ved udferelse af kommerci-
elle eller specialiserede videospil staende pa balancebreet, i
siddende stilling, ved gang pa gangbéndstreening under af-
spilning af virtual reality-videooptagelse eller virtual reality
baseret postural kontrol-program med feedback af bade den
korrekte udferelse og personens egen udferelse af beveegel-
ser.
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Sammenligning

Standard indsats eller som tillaeg til standard indsats

K.m.lSk (K)/ Praedefinerede outcome
vigtig (V)
Kroppens funkti-
oner
K Muskelstyrke
K Motorisk funktion
\ Mentale funktioner
\ Muskeltonus
Aktiviteter
K Mentale funktioner
K Armens og handens koordination — OE
K Armens og handens bevagelser — OE
K Ganghastighed — UE
K Mobilitet — UE
K Balance — UE
K Udforelse af PADL
Deltagelse
\Y Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
Livskvalitet
\Y Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
Skadevirkninger
Dad
Fald
v Smerter

Svimmelhed og/eller hovedpine

Fokuseret spergsmal 5"

Bor funktionel elektrisk stimulering (FES) af over og underekstremitet tilbydes voks-
ne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med standard indsats, ingen indsats el-
ler som tilleeg til standard indsats med henblik pd at forbedre og vedligeholde funk-

tionsevnen?
Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Intervention Ved FES stimuleres intakte motoriske nerver med strom

(elektriske impulser). Formalet er at frembringe en muskel-
kontraktion af en paretisk/svag muskel eller muskelgrupper
under udferelse af en funktionel gvelse/aktivitet for herved at
forbedre eller vedligeholde personens funktionsevne i forhold
til aktivitet og deltagelse 1 hverdagslivet. Der findes to typer
af elektroder: a) implanterede elektroder og b) elektroder som

"7 FES UE er udgaet i processen
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placeres pa huden.

Sammenligning Standard indsats, ingen indsats eller tillaeg til standard indsats
K.m.lSk (K)/ Praedefinerede outcome
vigtig (V)
Kroppens funkti-
oner

\Y Muskelstyrke

\Y Motorisk funktion

\Y Ledbevagelighed
Aktiviteter

K Armens og handens koordination — OE

K Armens og handens bevagelser — OE

K Gangudholdenhed — UE

K Ganghastighed — UE

K Mobilitet — UE

K Udforelse af PADL
Deltagelse

\Y Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
Livskvalitet

K Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
Skadevirkninger

Fald
K Smerter
v Muskeltonus
Hudirritation

Fokuseret spergsmal 6

Bor styrketrcening af over— og underekstremitet tilbydes voksne med erhvervet hjer-
neskade sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som tillceg til stan-
dard indsats med henblik pad at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention Styrketraening har til formal at gge/vedligeholde muskelstyr-
ken af de enkelte muskler og muskelgrupper (ofte med veegte
eller anden ydre modstand) for herved at forbedre eller vedli-
geholde personens funktionsevne i forhold til aktivitet og del-
tagelse i hverdagslivet.

Sammenligning Standard indsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Kn‘qsk (K)/ Pradefinerede outcome

vigtig (V)

Kroppens funkti-
oner

\Y

Muskelstyrke

\Y

Motorisk funktion
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\Y Ledbevagelighed
\Y Muskeltonus
Aktiviteter
K Armens og handens bevagelser — OE
K Gangudholdenhed — UE
K Ganghastighed — UE
K Mobilitet
K Udferelse af PADL
Deltagelse
\Y Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
Livskvalitet
K Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
Skadevirkninger
Dod
v Muskeltonus
Fald
Smerter

Fokuseret spergsmal 7

Bor konditionstreening tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med
standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats med henblik pd
at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention Konditionstraning/aerob treening indeholder dynamisk mu-
skelarbejde med en intensitet og varighed, der opnér vesent-
lig belastning af respirations- og kredslebsfunktionen. Tree-
ningen har til formél at styrke den kardiovaskulere ydeevne
for herved at for bedre eller vedligeholde personens funkti-
onsevne 1 forhold til aktivitet og deltagelse i hverdagslivet.

Sammenligning Standard indsats, ingen indsats eller tillaeg til standard indsats

K.m.lSk (K)/ Praedefinerede outcome

vigtig (V)

Kroppens funkti-
oner

\Y Kondition

\Y Fatique
Aktiviteter

K Gangudholdenhed

K Ganghastighed

K Mobilitet

K Udferelse af PADL
Deltagelse

\Y Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
Livskvalitet

K Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
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Skadevirkninger

K

Dad

Muskeltonus

Fald

Smerter
Svimmelhed/hovedpine
get blodtryk

Fokuseret spergsmal 8

Bor balancetreening tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med
standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats med henblik pd
at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Population

Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention

Balancetraening har til formal at forbedre/vedligeholde perso-
nens funktionsevne med henblik pé at tilpasse og opretholde
kroppens position (steady state-stabilitet, proaktiv og reaktiv
kontrol) i forhold til omgivelserne under aktivitet og deltagel-
se 1 hverdagslivet samt mindske faldrisikoen.

Der findes en stor variation i indsatserne. Indsatserne kan
blandt andet omfatte forskellige udgangsstillinger, forega som
mélrettede opgavespecifikke og aktivitetsrelaterede ovel-
ser/aktiviteter, idet balance er opgave- og kontekstathaengig.
Inkluderet er ogsa “’dual task” udfordringer, anvendelse af
specifikke redskaber som balancepad/balancebrat eller an-
vendelse af teknologier som specialiserede og kommercielle
virtual reality-treeningssystemer med mulighed for visuel, au-
ditiv og/eller taktil feedback.

Sammenligning

Standardindsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Kritisk (K) /
vigtig (V)

Pradefinerede outcome

Kroppens funkti-
oner

Aktiviteter

K Balance

K Mobilitet

K Udforelse af PADL
Deltagelse

\Y Deltagelse i IADL og/eller fritidsaktiviteter?
Livskvalitet

K Selvvurderet helbred og selvvurderet funktionsevne
Skadevirkninger

K Fald

v Smerter
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Farst praesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens, og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pd spergsmaél, hvor den syste-
matiske segning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten vare for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere staerk eller svag/betinget. Det giver felgende fire typer af anbefalin-
ger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend...

Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling for, nér der er evidens af hoj kvalitet,
der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil enske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 7
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den til-
gengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende prak-
sis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
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Implikationer:

¢ De fleste patienter vil enske interventionen, men en vesentlig del vil ogsa
afstd fra den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der passer
til patientens verdier og praferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille,
og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi
vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor dette ik-
ke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor der er
steerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem
dem er vanskelig at afgore.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Evidens af lav kvalitet
e Usikker effekt ved interventionen
e Usikre skadevirkninger ved interventionen

e De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at veere margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praferencer og vardier varierer vasentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil enske den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der passer
til patientens vaerdier og preferencer.

Stzerk anbefaling imod | |
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end fordelene. Vi
vil ogsé anvende en staerk anbefaling imod, nér gennemgangen af evidensen viser, at
en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

Folgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen
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e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.

e Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger

God praksis \

For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemcessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemeessigt at...

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for

eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.
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Bilag 8: Saggebeskrivelse, inkl. flow chart

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i
Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Sundhedsstyrelsens vidensmedarbe;j-
der, Birgitte Holm Petersen, i samarbejde med fagkonsulenterne Tina Hansen og
Marius Henriksen samt arbejdsgruppen. Segeprotokoller med segetermer og soge-
strategierne for de enkelte databaser kan tilgés her.

Indledende sogning efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informations-
kilder: Guidelines International Network (G-I-N), NICE (UK), National Guideline
Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), HTA database,
SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet (Norge), Kunnskapssen-
teret (Norge), PEDro, The Cochrane library, Medline, Embase, Cinahl.

Segningerne er foretaget i perioden 25. november 2013 til 7. april 2014 og er fordelt
pa tre faser. Den forste sggning var en sggning pa internationale guidelines fra 2000
og fremefter. P4 sekundeer litteratur, systematiske reviews og metaanalyser til besva-
relse af de enkelte fokuserede spergsmél (PICO’er) blev sogt fra det tidspunkt, hvor
de udvalgte guidelines’s segninger er afsluttet, og fremefter. Hvis et givent fokuseret
spergsmal ikke kunne besvares ved brug af guidelines, blev der sggt pa systematiske
review tilbage til 2008 og frem til 25. november 2013. Sidst blev i den tredje segning
sogt efter primar litteratur. Her blev segt fra det tidspunkt, hvor den udvalgte sekun-
deer litteraturs segninger er afsluttet, og fremefter. Hvis ingen guidelines eller syste-
matiske review kunne besvare et givent fokuseret spergsmél, blev der sogt efter pri-
meerlitteratur.

Inklusionskriterier

Publikations ar: fra 2003 til april 2014, hvis der er kliniske retningslinjer eller re-
views at tage afset i. Hvis dette ikke har vaeret tilfaeldet, er der segt pad primeer litte-
ratur, der overskrider denne tidsramme.

Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk

Generelle segetermer

Engelsk: Stroke, brain injury, head injury, traumatic brain injury, acquired brain in-
jury, brain damage, brain infarction, cerebral infarction, Guidelines, clinical guide-

lines, practice guidelines, physical therapy, physiotherapy, occupational therapy

Dansk: Hjerneskade, neurologi, apopleksi, traumatisk hjerneskade, rehabilitering,
ergoterapi, fysioterapi

Svensk: Hjérnskada, apoplexi, hjarnslag, stroke, rehabilitering, arbetsterapi,
sjukgymnastik,

Norsk: Hjerneskade, apopleksi, rehabilitering, ergoterapi, fysioterapi

Dokumentyper: Guidelines, clinical guidelines, MTV, meta-analyser, systematiske
reviews, RCT
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Flow charts med begrundelser for eksklusion

Segning efter retningslinjer dec. 2013

Referencer identificeret
(n=326)

A 4

Grovsortering baseret pa tit-
ler ng ahstracts

A

Finsortering baseret pa fuld-
tekst artikler
(n=55)

A 4

_ Ekskluderede
i (n=271)

Ekskluderede
> (n=54)

Ikke guideline (n=22)
Ikke rehabilitering (n=6)
Fgr 2008 (n=10)

Ikke relevant (n=4)

Inkluderede retningslinjer
(n=1)

Dubletter (n=3)

Lav AGREE score (n=9)

PICO IADL:

PICO PADL:

PICO Fritidsaktiviteter:

PICO Virtual reality treening:

PICO Funktionel el-stimulation (OE):
PICO Styrketraening:

PICO Konditionstraening:

PICO Balancetraning:

PICO Opgavespecifik repetitiv treening:

PICO Spejltraening:

Inkluderede retningslinjer (n=0)
Inkluderede retningslinjer (n=1)
Inkluderede retningslinjer (n=0)
Inkluderede retningslinjer (n=0)
Inkluderede retningslinjer (n=1)
Inkluderede retningslinjer (n=1)
Inkluderede retningslinjer (n=1)

Inkluderede retningslinjer (n=0)

Inkluderede retningslinjer (n=1)

Inkluderede retningslinjer (n=0)
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Fokuseret 1,2 & 3 — Treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter

Referencer identificeret
(n= 601)

) . Ekskluderede
Grovsortering baseret pa

titler og abstracts
Ekskluderede (n= 40) med arsagsangivelse

(n = 1; Spansk)

(n = 2; ingen studier inkluderet i SR)

(n= 2; Protokol eller konference abstrakt)

(n= 21; Intervention ikke relevant)

(n=1; Population ikke relevant)

(n= 4; Outcomes ikke angivet)

(n= 4; inkluderede studie(r) indgar i NICE/inkluderede SR
af nyere dato )

(n=5; Ikke systematisk review af RCT)

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=44)

Inkluderede systematiske
reviews AMSTAR
vurderet

(n=4)

Anvendelse i NKR:
Kan ikke anvendes direkte - Primzerstudier rekvireret mhp
yderligere pracisering af intervention

Ekskluderede (n=1;intervention uklar og ingen brugbare
estimater i primaerlitteraturen inkluderede i SR ID 1798)

Inkluderede systematiske
reviews
(n=3)

Referencer
identificeret
(n=492)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede
(n =456)

Ekskluderede (n= 37) med arsagsangivelse:
(n=1; Population ikke relevant)
(n = 27; Intervention ikke relevant)

Titler identificeret
via referencelister
i screenede ikke-

Finsortering baseret pa

inkluderede fuldtekst artikler .
L (n = 1; Outcome ikke relevant)
kliniske (n=39)
. . (n = 6; Ikke RCT)
retningslinjer

(n = 2; Ikke rekvireret)

(n=3)

Inkluderede
primaerstudier
(n=2)

Inklusion | Individuel treening eller vedligeholdende treening i1 betydningsfulde P-

ADL, I-ADL- og fritidsaktiviteter herunder selvtrening

og fritid.

Studier, hvor indsatser udferes fra skadens opstaen og fremefter

Tydeligt beskrevet med angivelse af aktiviteter inden for P-ADL, I-ADL

Eksklusion | Treening i P-ADL, I-ADL- og fritidsaktiviteter ikke anvendt som enten
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middel eller mél i rehabiliteringen
Multidicipliner rehabilitering/-indsats

Sammenlignet med andre interventioner

progredierende neurologiske lidelser i alle inkluderede studier.

Systematiske reviews hvor der er casemix af erhvervet hjerneskade og

PICO 4 - Virtual reality treening

Referencer identificeret
(n= 210)

Ekskluderede
(n=171)

Grovsortering baseret pa
titler og abstracts

Ekskluderede (n= 33) med arsagsangivelse
(n=1; Fransk)

(n = 2; Protokol eller konference abstrakt)
(n=15; Intervention ikke relevant)

(n=1; inkluderede studier indgar i reviews af nyere dato)
(n =13; Ingen estimater)

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(h=37)

Inkluderede
systematiske reviews
AMSTAR vurderet
(n=5)

Ekskluderede (n=4):
(n=3; uklare eller ingen etsimater, referencer bruges mhp.
primerlitteratur)

(n=1; AMSTAR score 1 af 11 mulige, referencer bruges
mhp. primarlitteratur

Inkluderede
systematiske reviews
(n=1)

Referencer
identificeret
(n=492)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede
(n=477)

Titler identificeret
referencelister i ikke-
inkluderede reviews
(n=5)

Titler identificeret via
sggning relateret til PICO
4 (n=1)

Titler rekvireret via
inkluderede reviews
(n=1)

Ekskluderede (n= 10) med arsagsangivelse:
(n = 3; Outcome ikke relevant)

(n=1; Ikke RCT)

(n = 1; Ikke rekvireret)

(n = 1; Ingen estimater)

(n = 2; Dublet fra inkluderede review)

(n = 1; tre versioner af VR sammenlignes)
(n = 1; Konference abstrakt)

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=22)

Inkluderede
primaerstudier
(n=12)

92




Inklusion | Treening eller vedligeholdende treening i virtual reality-defineret tree-
ning (VR), hvor personen kan vare mere (immersive) eller mindre
(non-immersive) fordybet i det virtuelle miljo (VE).

Eksklusion | Trening hvori ingen elementer af virtual reality treening indgér.

Traening hvori virtual reality treening er den del af en samlet multidici-
plineer indsats.

Systematiske reviews hvor der er casemix af erhvervet hjerneskade og
progredierende neurologiske lidelser i alle inkluderede studier.

Fokuseret spergsmal 5 — Funktionel elektrisk stimulation

Funktionel elstimulation

Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=207)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede
(n =203)

l

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=4)

Ekskluderede (n =1)

Estimater ikke rapporteret (n = 1)
Underekstremiteter bortfalder fra PICO-
spgrgsmal pga. ufuldstaendig
litteratursggning (n = 2)

Inkluderede
systematiske reviews
(n=0)
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Funktionel elstimulation

Primaerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=95)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede
(n=287)

l

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=28)

Ekskluderede (n = 4)

Estimater ikke rapporteret (n = 4)
Underekstremiteter bortfalder fra PICO-
spgrgsmal pga. ufuldstaendig
litteratursggning (n =2)

Inkluderede
Primaerstudier
(n=2)

Inklusion Funktionel elektrisk stimulation (FES)

Neuromuskuler elektrisk stimulation (NMES)
Elektrisk stimulation

EMG-trigget neuromuskulaer stimulation

Eksklusion | Terapeutisk elektrisk stimulation (TES)

Transcutan elektrisk nervestimulation (TENS)
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Fokuseret sporgsmal 6 - Styrketraening

Styrketraening
Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=299)

]

Grovsortering baseret

pa titler og abstracts || Ekskluderede
(n=293)
l Ekskluderede (n = 6):
Finsortering baseret pa Inkluderer ikke studier ud over NICE (n = 2)
fuldtekst artikler —> lkke styrketraening (n=1)
(n=6) Blandede interventioner (n = 1)
Ikke fuld tekst (n = 2)

Inkluderede
systematiske reviews
(n=0)

Styrketraening
Primaerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=135)

]

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede
(n=134)

l

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=1)

r

Ekskluderede (n =0)

Inkluderede
primaestudier
(n=1)

Inklusion Progressiv styrketraning
Tung progressiv styrketreening

Isometrisk og isotonisk styrketraning

Styrketreening mhp. vedligeholdelse af funktionsevnen
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Eksklusion | Opgavespecifik repetitiv treening uden vegte eller modstand

Funktionel styrketrening uden vagte eller modstand (eksempelvis
rejse/satte sig (Functional strength training (FST))

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)
Robotassisteret traening

Elektrisk stimulering uden vagte eller modstand

Fokuseret spergsmal 7 - Konditionstraening

Konditionstraning
Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=199)

}

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede
(n=191)
r
Finsortering baseret pa Ekskluderede (n = 2)
fuldtekst artikler » Inkluderer ikke RCT (n=1)
(n=8) Indeholder ikke relevante outcome (n =1)

Inkluderede
systematiske reviews
(n=6)
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Konditionstraning
Primaerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=31)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede

(n=23)

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=8)

.| Ekskluderede (n=7)
"| Ej relevante (n=7)

A

Inkluderede
Primaerstudier
(n=1)

Inklusion

Konditionstraening

Kredslebstraning

Cirkeltrening hvor fokus er pa konditionstreening
Kardiorespiratorisk treening

Kardiovaskular treening / fitness

Aerob treening / fitness

Gangtraning, ergometer-cykling, stepper, romaskine, handcykel, cross-
trainer, spinning og leb med formélet at forbedre den kardiovaskulare
ydeevne

Eksklusion

Funktionel treening hvor der ikke er fokus pé at bedre den kardivasku-
leere ydeevne

Traening hvor der har veret kombination af styrke- og konditionstrae-
ning

Aktivitetstreening som ADL hvor processen og raekkefelgen af delkom-
ponenter er i fokus
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Fokuseret sporgsmal 8 - Balancetraening

Balancetraning

Systematiske reviews publiceret 2008-14

Referencer
identificeret
(n=181)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede

v

(n = 165)

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=16)

Ekskluderede (n = 15)

h 4

Ej relevante (n =12)

Estimater ikke rapporteret (n = 3)

h

Inkluderede
systematiske reviews
(n=1)

Balancetraening

Primaarstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=118)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=16)

h 4

(n=102)

.| Ekskluderede (n = 16)

Inkluderede
primaerstudier
(n=0)

"| Ej relevant (n = 16)

Inklusion | Steady state stability treening
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Proaktiv kontrol treening
Reaktiv kontrol trning
Dynamisk balance traning
Statisk balance treening
Dual-task balance treening
Funktionel balance traening

Balancetraning hvor der anvendes: virtuelt/auditivt feedback, biofeed-
back eller vibration eksempelvis ved platform

Tai chi

Eksklusion

Constraint induced movement therapy
Opgavespecifik repetitive traening

Aktivitetstreening som ADL hvor processen og raekkefelgen af delkom-
ponenter er i fokus

Funktionstrening, eksempelvis gangtreening, hvor fokus ikke er pa ba-
lancen, det vil sige ganghastighed eller gangmenster
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines, AMSTAR-vurderinger, Evi-
densprofiler, Oversigt over primarstudier samt Risk of bias-vurderinger kan tilgés

her.
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Bilag 10: Arbejdsgruppen, fglgegruppen
0g peer review'’ere

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedrerende National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergote-
rapi til voksne med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade, herun-
der apopleksi bestar af folgende personer:

Anja Berkild Nielsen, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut, kli-
nisk underviser, Bronderslev Neurorehabiliteringscenter, Sygehus Vendsys-
sel

Birgitte K. Thode, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut, Neuro-
Fysioterapien

Camilla Biering Lundquist, udpeget af Dansk Selskab for Apopleksi, fysio-
terapeut, cand. scient. San. Neurorehabiliteringen i Skive, Bestyrelsen for
Neurologisk Faggruppe i Danske Fysioterapeuter

Charlotte Haase, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut, master i
Rehabilitering, udviklingskonsulent, Gladsaxe Kommune

Jim Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Neurorehabilitering (DSFN), ud-
viklingsansvarlig ergoterapeut, Master i Rehabilitering, Regionshospitalet
Hammel Neurocenter

Karoline Raaby Adsersen, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut,
Hjerneskadekoordinator i Sore Kommune

Pia Kold, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut, Bomi Hjerne-
skadecenter 1 Roskilde

Fag- og metodekonsulenter

Karin Spangsberg Kristensen, udpeget af Sundhedsstyrelsen, fysioterapeut,
Master of Public Health, Glostrup Hospital, med udefunktion pa Hvidovre
Hospital

Karina Lund, udpeget af Sundhedsstyrelsen, udviklingsergoterapeut,
cand.scient.san, Ergoterapien 5301, Herlev Hospital

Marius Henriksen, udpeget af Sundhedsstyrelsen, fysioterapeut, ph.d., Par-
ker Instituttet, Frederiksberg Hospital

Tina Hansen, udpeget af Sundhedsstyrelsen, adjunkt, ph.d., Ergoterapeutud-
dannelsen, Institut for Rehabilitering og Ernering, Det Sundhedsfaglige og
Teknologiske Fakultet, Professionshegjskolen Metropol

Henrik Stig Jergensen, udpeget af Sundhedsstyrelsen, overlege, Neurologisk
Afdeling, Glostrup Hospital

Hysse Birgitte Forchhammer, udpeget af Selskabet Danske Neuropsykolo-
ger, cand.psych., ph.d., ledende neuropsykolog, Neurologisk Afdeling, Glos-
trup Hospital (ikke deltaget i arbejdsgruppemeder, men indgéet ved faglig
sparring vedr. neuropsykologiske spergsmal)
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Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i ud-
faldet af en konkret sag, mé ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en person
er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en

sag. Der foreligger habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppe-medlemmer. Habili-
tetserkleeringerne kan tilgés her.

Fglgegruppen

Folgegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevan-
te interessenter pa omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa afgreens-
ningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Felgegruppen vedrerende National klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi
til voksne med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade, herunder
apopleksi bestér af folgende personer:

Anne-Mette Guldberg, Dansk Psykolog Forening
Annette Wandel, Danske Patienter

Camilla Hejgaard Nielsen, Socialstyrelsen

Casper Mortensen, Danske Fysioterapeuter

Inge Serensen, Danske Regioner

Leanne Langhorn, Dansk Sygepleje Selskab

Lene Wivel, KL

Line Knudsen, Undervisningsministeriet

Lis Kleinstrup, Leege Videnskabelige Selskaber
Lise Beha Erichsen, Danske Handicaporganisationer
Mette Lund Moller, Socialstyrelsen

Niels-Anton Svendsen, Hjerneskadeforeningen
Pernille Westh Nielsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Peter Vogele, Ergoterapeutforeningen

Sekretariat

Sekretariatet for begge grupper:

Steen Dalsgérd Jespersen (formand for felgegruppen), sektionsleder, Sund-
hedsstyrelsen

Britta Bjerrum Mortensen, (formand og projektleder for arbejdsgruppen),
specialkonsulent, Sundhedsstyrelsen

Mads Lind, konsulent, Sundhedsstyrelsen
Rune Eeg Nordvig, fuldmegtig, Sundhedsstyrelsen
Hanne Vinkel, sekreter, Sundhedsstyrelsen

Janni Stauersbell Kramer, sekretaer, Sundhedsstyrelsen
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Peer review og offentlig hgring

Den Nationale kliniske retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til voksne med
nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi har
forud for udgivelsen veret i hering blandt felgende heringsparter:

Danske Handicaporganisationer

Danske Patienter

Dansk Psykologforening

Danske Regioner (regionerne)

Dansk Selskab for Almen Medicin
Dansk Selskab for Apopleksi

Dansk Selskab for Fysioterapi

Dansk Selskab for Geriatri

Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvesenet
Dansk Selskab for Neurorehabilitering
Dansk Sygepleje Selskab

Dansk Sygeplejerad

Danske Fysioterapeuter
Ergoterapeutforeningen
Ergoterapifaglige selskaber

FOA

Hjernesagen

Hjerneskadeforeningen

KL (kommunerne)

Laegeforeningen

Laegevidenskabelige Selskaber
MarselisborgCentret

Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Selskabet Danske Neuropsykologer
Ministeriet for Bern, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold
Socialstyrelsen

Herudover vil folgegruppens medlemmer veere heringsparter.

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

Birgitta Langhammer, Associate Professor, Bachelor of Physiotherapy, Mas-
ter of Health, PhD, Oslo University

Eva Ejlersen Wahrens, Ergoterapeut, PhD., Parker Instituttet, Frederiksberg
Hospital
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Bilag 11: Forkortelser og begreber

Absolut effekt

Effekten af en given intervention malt i absolutte tal.
Hyvis risikoen for at do af en sygdom fx er 3 per
1.000, og en behandling nedsatter denne risiko til 2
per 1.000, er den absolutte effekt 1 per 1.000. Den til-
svarende relative effekt er en 33 % reduktion af dede-
ligheden, hvilket kan synes mere imponerende, men
kan give et misvisende indtryk af den virkelige eftekt.
Derfor foretraekkes det normalt at preesentere absolut-
te frem for relative effekter. Bemaerk, at den absolutte
effekt vil variere med hyppigheden (prevalensen) af
et givent udfald, selvom den relative effekt er kon-
stant. Dette kan have betydning, fx ved vurdering af
behandlingers relevans i forskellige subgrupper af pa-
tienter.

Aktiviteter

En persons udferelse af en opgave eller en handling.
Repreesenterer funktionsevne pé individniveau. Refe-
rer til samlinger af hverdagens handlinger og opga-
ver, som er navngivet, organiseret og har faet tillagt
vaerdi og mening af en kultur og dens individuelle
medlemmer. Aktivitet er alt, hvad mennesket gor for
at veere beskaftiget herunder at klare sig selv (egen
omsorg), nyde livet (fritid) og at bidrage til samfun-
dets sociale og ekonomiske struktur (arbejde) (4,70).

Aktivitetsbegrzensninger

Vanskeligheder, som en person kan have med udfe-
relse af aktiviteter (4).

Baseline risiko

Dikotome udfald (“enten/eller” -udfald) betegner ri-
sikoen for et givet udfald ved forsegets begyndelse.
Kontinuerte udfald (udfald malt pa en skala”) beteg-
ner en gennemsnitlig malt veerdi ved forsegets be-
gyndelse. Et relateret begreb, assumed risk, findes i
Summary of Findings-tabellen, hvor det betegner ri-
sikoen for et givet udfald i forsegets kontrolgruppe,
eller en risiko i en kontrolgruppe hentet fra fx befolk-
ningsstatistik eller observationelle studier.

CI / konfidensinterval Se statistisk signifikans

Deltagelse Involvering i1 dagliglivet. Reprasenterer funktionsev-
ne pa samfundsniveau (4).

Evidensbaseret Hvis en beslutning er evidensbaseret, hviler den pa

den bedste tilgeengelige viden om emnet. Denne vi-
den skal vaere fremskaffet ved en systematisk gen-
nemgang af den videnskabelige litteratur, som skal
vere kvalitetsvurderet baseret pa videnskabeligt un-
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derbyggede, standardiserede kvalitetskriterier.

Fagperson

I denne retningslinje anvendes begrebet om sund-
hedsfaglige personer, der varetager de beskrevne ind-
satser.

FES

Funktionel Elektrisk Stimulation. En udefra péfort
elektrisk stimulation af muskelveev med muskelsam-
mentrekning til folge.

Fritidsaktiviteter

Betegner aktiviteter, som personer deltager i af lyst,
fx kreative aktiviteter, sport og spil samt socialt sam-
veaer. Det vil sige alle former for aktiviteter, der ikke
er obligatoriske aktiviteter som arbejde, egenomsorg
eller at sove (71).

Funktionsevne

Overordnet betegnelse for kroppens funktioner og
anatomi, aktiviteter og deltagelse. Angiver aspekter af
samspillet mellem en person og omgivelser samt per-
sonlige faktorer (4).

Funktionsevnenedsattelse

Overordnet betegnelse for en persons nedsatte funkti-
onsevne pa kropsniveau eller i forhold til aktivitets--
og deltagelsesbegransninger. Termen angiver de ne-
gative aspekter af samspillet mellem en person (med
en given helbredstilstand) og personens kontekstuelle
faktorer (omgivelsesfaktorer og personlige fakto-
rer)(4).

GRADE

Forkortelse for "The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation”, som ud-
gor et standardiseret system til vurdering af eviden-
sens styrke for individuelle udfald ved sundhedsinter-
ventioner. Vurderingen af evidensens styrke er base-
ret pd, om randomiserede studier eller observationelle
studier ligger til grund, en vurdering af, om en reekke
almindelige fejlkilder er til stede i forsegene, om re-
sultaterne af de enkelte forseg er ensartede (konsi-
stente), hvor pracist det overordnede mél for effekten
af interventionen er, og om forsggene er udfert pa en
repraesentativ gruppe personer, som har faet en be-
handling, der er i god overensstemmelse med den,
man har sat sig for at undersoge (se NKR-

metodehandbog).

IADL

Instrumental Activities of Daily Living, pa dansk kal-
det instrumentelle hverdagsaktiviteter. Det omfatter
mere komplekse udadvendte aktiviteter, sésom hus-
holdning, madlavning, indkeb, kommunikation, ad-
ministrering af ekonomi og brug af transportmidler,
der gor det muligt at leve et uathaengigt liv i hjemmet
og i samfundet (70,72,73).
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Hverdagsaktiviteter Benyttes i denne retningslinje som betegnelse for Ac-
tivities of Daily Livning (ADL). Betegnelsen omfat-
ter saledes PADL, IADL og fritidsaktiviteter.

Interventionsgruppe Den gruppe personer, der i et kontrolleret videnskabe-

ligt studie far den eksperimentelle behandling.

Klinisk relevans

Klinisk signifikans betegner, om en effekt er tilstrak-
kelig stor til, at den kan anses som relevant for pati-
enterne. I denne retningslinje er graensen for klinisk
relevans pragmatisk og anvendes om fundne effekter,
som opfylder ét af tre kriterier:

1) For effektstorrelser udtrykt i forskelle i standardi-
seret gennemsnit (SMD) er klinisk relevans defineret
som @ndringer sterre end 0.3 standardafvigelser.

2) For effektstorrelser udtrykt i forskelle i standardi-
seret gennemsnit anvendes Mininal Clinical Impor-
tant Difference (MCID).

3) Hvis MCID ikke er angivet, anvendes Minimal
Detectabel Change (MDC).

(se ogsa bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode)

Kondition

Kroppens evne til at optage, transportere og udnytte
ilt ved maksimalt arbejde (den maksimale iltoptagel-
se, VO2max) (44).

Kroppens funktioner

Fysiologiske funktioner i kroppens systemer inklusiv
mentale funktioner (4).

Metaanalyse

En statistisk metode til at sammenfatte resultaterne af
individuelle videnskabelige forseg, til et overordnet
estimat af storrelsen pa behandlingseffekter. Behand-
lingseffektens samlede sterrelse kan angives pa for-
skellig méde, for eksempel som en relativ risko, en
odds ratio, eller en standardiseret, gennemsnitlig for-
skel mellem grupperne (SMD). Resultatet angives
med et 95 % sikkerhedsinterval (konfidensinterval)
og et mal for variationen mellem studierne (heteroge-
nicitet), for eksempel betegnet 12.

Minimal Detectable
Change (MDC)

Et statistisk estimat for den mindste @ndringssterrel-
se, der kan méles med et givent redskab, der svarer til
en merkbar @ndring i1 funktionsevne.

MDC er den minimale @ndringssterrelse i en patients
score pa en méling, der sikrer, at &ndringen ikke lig-
ger inden for mélredskabets usikkerhed. (oversettelse
fra www.rehabmeauseres.org) (68).
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Minimal Clinical Im-
portant Difference
(MCID)

Minimal Clinical Important Difference repreesenterer
den mindste @ndring i et outcome, som anses for vig-
tig for enten patienten eller klinikeren.

MCID er en publiceret veerdi for den @ndring i en
maling med et givent redskab, der svarer til den mi-
nimale @ndringssterrelse, der er nedvendig, for at pa-
tienten oplever en forskel i den variabel, der méles.
(oversettelse fra www.rehabmeauseres.org) (68).

Muskeleffekt

Mangden af arbejde der presteres per tidsenhed (44).

Muskelstyrke

En muskels evne til at udvikle kraft og dermed at
prestere kraftfulde bevaegelser som at skubbe eller
lofte (44).

National klinisk retnings-
linje

Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som
beslutningsstette af fagpersoner, nar de skal traeffe
beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig
ydelse i specifikke kliniske situationer samt af patien-
ter, som ensker at fa sterre indsigt 1 forlabet.

OR - odds ratio

En odds-ratio (OR) er et mél for sammenhangen mel-
lem to variable — eksempelvis at tilhere en risiko-
gruppe (udsettelse) og det fa en sygdom (outcome).
OR er saledes odds for, at en person har sygdommen
givet, at personen tilherer risikogruppen.

PADL

Personal Activities of Daily Living og pé dansk, per-
sonlige hverdagsaktiviteter, betegner aktiviteter sa-
som personlig hygiejne, toiletbesag, spisning og pa-
klaedning, der er nadvendige for at opretholde liv og
velbefindende (70,72,73).

Randomiserede kontrol-
lerede studier

Alternativ betegnelse for RCT-studier. Det vil sige
studier, hvor forsegsdeltagere fordeles tilfeldigt mel-
lem to eller flere grupper, der far forskellig (eller in-
gen) behandling. Den tilfeeldige fordeling skal sikre,
at de to studiegrupper bliver sa ens, at den eneste va-
riation mellem grupperne udgeres af, hvilken behand-
ling personerne tilbydes.

Randomiseret Forsag, hvor deltagerne fordeles tilfeeldigt mellem in-
terventionsgruppen og kontrolgruppen.

RCT Forkortelse for randomised controlled trial. Se under
”Randomiserede kontrollerede studier” og "Randomi-
seret”.

Relativ effekt Se under Absolut effekt.

RR - Relativ risiko

Relativ risiko er et mél for, hvor mange gange storre
den eksponerede gruppes risiko er i forhold til den
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ikke-eksponerede gruppes.

Skadevirkninger

Uenskede skadelige virkninger som folge af en ind-
sats.

Statistisk signifikans (sig-
nifikans)

Statistisk signifikans betegner, at man vil anse det for
usandsynligt, at den mélte effekt er fremkommet ved
en tilfeldighed. I retningslinjen benyttes et signifi-
kansniveau pa 0,05. Dermed betegnes en forskel som
signifikant, hvis signifikanssandsynligheden for for-
skellen er under 0,05. Med signifikansniveauet pa
0,05 opnas endvidere et 95 % konfidensinterval for
estimatet. Det vil sige, at konfidensintervallet opndet i
95 af 100 forseg vil indeholde den sande effekt (sa-
fremt forsegende udferes ens og med samme stikpra-
vesterrelse). Det valgte signifikansniveau er alment
accepteret, men ikke et udtryk for en naturlov. Der er
derfor heller ikke tale om et egentligt videnskabeligt
bevis for en effekt, hvis et resultat er statistisk signi-
fikant — der er tale om en sandsynliggerelse.

Udholdenhed Kroppens evne til at udfere leengerevarende fysisk
aktivitet af moderat til hgj intensitet (44).
Virtual reality (VR) Et computerbaseret interaktiv, multisensorisk og ofte

tredimensionelt simuleringsmiljo, som foregar i real
tid (14).

Virtual reality-trzening

Treening i et virtuelt simuleringsmilje med virtuelle
objekter, som ligner den virkelige verdens objekter og
begivenheder, hvor en person kan vare mere eller
mindre fordybet i det virtuelle miljo (14,27).
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