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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 (DOOD)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet 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 sterk anbefaling for, nir 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 fravaerende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér vi
vurderer, atulemperneved 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.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet,
der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre 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.
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CENTRALE BUDSKABER

Trzening i PADL, IADL, og fritidsaktiviteter

11 Tilbyd treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til personer med nedsat
funktionsevne som folger af erhvervet hjerneskade med henblik pé forbedring
af funktionsevnen.

V Det er god praksis, at tilbyde treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til
personer med nedsat funktionsevne som felge af erhvervet hjerneskade med
henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

Virtual reality-traning

1 Overvej at tilbyde virtual reality-treening af overekstremitet/ (OE) som.tilleg til
standard indsats til personer med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet
hjerneskade med henblik pa forbedring af funktionsevnen:

1 Overvej at tilbyde virtual reality-treening af underekstremitet (UE), herunder
gangfunktion og balance, som tilleeg til standard indsats til personer med ned-
sat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade.med henblik pa forbed-
ring af funktionsevnen.

Funktionel elektrisk stimulering

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

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

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

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

V Det er god praksis at tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketree-
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 konditionstraning til personer med erhvervet hjerneskade, med henblik
pa forbedring af funktionsevnen.
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V Det er god praksis at tilbyde konditionstreening til personer med erhvervet
hjerneskade med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.

Balancetraening

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

V Det er god praksis at tilbyde balancetraening til personer med erhvervet hjer-

neskade med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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1 Indledning

1.1 Formal

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

Retningslinjerne indgér i Sundhedsstyrelsens labende arbejde med at yde faglig rad-
givning og kan hver for sig omhandle op til ti specifikke indsatser inden for et saer-
ligt omrdde. Valget af indsatser skal understette kvaliteten i den kliniske praksis i
forhold til de undersogte indsatser. Valget af indsatser er ikke et udtryk for at de om-
fattede indsatser er vigtigere end gvrige indsatser, som praktiseres pa omradet.

I denne retningslinje gennemgas otte fysioterapeutiske og/eller ergoterapeutiske ind-
satser til voksne med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade, her-
under apopleksi. Kriterier og proces for valg og afgransning af de otte.indsatser
fremgér af afsnit 1.4.

Hjerneskaderehabilitering omfatter overordnet forleb med mange forskellige indsat-
ser rettet mod felger af erhvervet hjerneskade og'har til formal at sikre en sa god
funktionsevne som muligt hos personen med erhvervet hjerneskade. Malet er at be-
grense hjerneskadens negative folger, s personen med hjerneskade opnér — og ved-
bliver at have — et sa selvstaendigt og meningsfuldt liv'som muligt.

Fysioterapi og ergoterapi er en del af den samlede tvaerfaglige indsats ved hjerneska-
derehabilitering. I praksis vil fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser gives i
sammenhang med andre typer af indsatser, og de aktuelle anbefalinger skal derfor
ses som delelementer i den integrerede tverfaglige og tvaersektorielle indsats, jf. For-
lobsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedssty-
relsen, 2011. Nationale kliniske retningslinjer omfatter altsa generelt ikke retnings-
linjer for hele patientforlgb eller for den organisatoriske tilretteleggelse af indsatser.

1.2 Afgreensning-af persongruppe

Persongruppen afgranses ved brug af den internationale sygdomsklassifikation
(ICD-10)(1). Retningslinjen omfatter saledes personer med erhvervet hjerneskade
som felge af;

e Apopleksi (blodprop i hjernen og hjernebledning)

e TCI (Transitorisk Cerebral Iskaemi, samme symptomer som ved apopleksi,
men hvor symptomerne forsvinder inden for 24 timer)

e Traumatisk hjerneskade

e Subarachnoidalbledning (hjernehindebladning)

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

o Encephalopati (diffus hjerneskade pa grund af iltmangel, giftstoffer eller an-
den skadelig pévirkning)
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o Sequelae (folger pa grund af en hjerneskade og dennes behandling med refe-
rence til en af ovenstaende diagnoser)

Afgransningen af persongruppen er identisk med afgraensningen i Forlebsprogram
for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011.
Retningslinjen omfatter personer pa 18 ar og aldre.

Symptomerne pa hjerneskade er ikke sygdomsspecifikke, men afthanger af, hvilke
strukturer i hjernen der er skadet. Ligeledes er indsatser ikke sygdomsspecifikke men
symptomspecifikke. Apopleksi er den hyppigst forekommende sygdom, der giver
anledning til erhvervet hjerneskade og derfor ogsa den bedst undersegte. Da der ty-
pisk foreligger videnskabelig dokumentation for effekt af indsatser pa en eller flere,
men ikke pa alle sygdomsgrupper, antages det i retningslinjen, at effekten geelder for
alle personer med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade.

1.3 Malgruppe/brugere

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

1.4 Emneafgraensning

Arbejdsgruppens udvalgelse af de otte fysioterapeutiske og/eller ergoterapeutiske
indsatser til personer med erhvervet hjerneskade har taget udgangspunkt i:

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

e variation i den kliniske praksis og formodning om manglende praksisviden
om evidensen for effekter

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

¢ < manglende viden om evidens for indsatsers varighed, hyppighed og intensi-
tet.

manglende viden og uklar evidens for nye indsatstyper og ny teknologi

Derudover blev der lagt vaegt pa arbejdsgruppens kendskab til det eksisterende vi-
densgrundlag, saledes at der ikke udelukkende blev valgt spergsmaél, hvor vi pé for-
hand vidste, at der kun eksisterer meget begranset forskning.

Beskrivelserne af indsatserne tager afset i WHO’s internationale klassifikation til
vurdering af personers helbredstilstand: International Klassifikation af Funktionsev-
ne, Funktionsevnenedsattelser og Helbredstilstand, 2003 (ICF). Desuden tages der
afseet i WHO’s definition af rehabilitering: “en reekke indsatser, der stotter det en-
kelte menneske, som har eller er i risiko for at fd nedsat funktionsevne, i at opnd og
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vedligeholde bedst mulig funktionsevne, herunder at fungere i samspil med det om-
givende samfund”'

Fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser vil i udgangspunktet altid bestd af
indsatser, som omfatter folgende fire delelementer: Udredning af rehabiliteringsbe-
hovet, stillingtagen til og udferelse af malrettet relevant indsats, labende evaluering,
afslutning af indsats og vurdering af behovet for nye indsatser.

Tidsperioden for fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser omfatter perioden
fra personen fér en hjerneskade, til personen har opnéet bedst mulig funktionsevne
og eventuelt ikke laengere har behov for vedligeholdende treening. Perioden kan have
varierende leengde afthengigt af den enkeltes behov.

Fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser, der har til formél at forbedre funkti-
onsevnen, vil typisk ydes i den ferste tid efter sygdomsdebut og fortsatte, til der ikke
lengere kan opnés en meningsfuld forbedring i personens funktionsevne. Indsatser-
nes varighed vil blandt andet ath@nge af den nedsatte funktionsevnes svarhedsgrad
og prognose. Ved indsatser med henblik pé at vedligeholde funktionsevnen forstas
oftest indsatser, der har til formal at bevare den opnéede funktionsevne.-Indsatser,
der har til formél at vedligeholde funktionsevnen, er séledes ofte indsatser, der folger
de indsatser, der har til formél at forbedre personens funktionsevne.

Sondringen mellem henholdsvis indsatser, der har til formal at forbedre, og indsat-
ser, der har til formél at vedligeholde funktionsevne, er imidlertid kompleks. Det
skyldes, at begreberne dels bruges og forstds ud fra. den'beskrevne kronologi, hvor
forbedringen sker forud for vedligeholdelsen, dels bruges og forstas ud fra, om ind-
satsen konkret forbedrer eller vedligeholder funktionsevnen.

I konkrete patientforlgb kan det ogsé vaere svert at skelne. Der vil eksempelvis nogle
gange kunne vere behov for indsatser, som har til hensigt at forbedre funktionsevnen
selv lang tid efter sygdomsdebut. Det kan eksempelvis vere fordi personen forst se-
nere kan profitere af fysioterapeutiske eller ergoterapeutiske indsatser, eller fordi der
kan vaere sket et markant fald i funktionsevne efter den forste rehabilitering og for-
bedring. Indsatser-af denne type kan fx vere korte genoptraeningsforleb (sakaldte
brush up-forleb).

Ved hver af de otte inkluderede indsatser er det undersegt, om den videnskabelige
litteratur, der ligger til grund for anbefalingen, ogsa kunne udgere evidensgrundlag
for'en anbefaling'i forhold til treening med henblik vedligeholdelse af en opnéet
funktionsevne. Der er imidlertid ikke for nogen af de otte indsatser fundet studier,
der i designet specifikt differentierer og undersgger effekten af traening 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.

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

10
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1.5 Litteraturafgraensning

Litteratursegningen og litteraturvurderingen er afgranset til eksisterende retningslin-
jer og oversigtsartikler. Ved behov er der foretaget opdaterede sagninger efter RCT-
studier jf. NKR-metodehandbogen (se bilag 5). Hovedfokus har endvidere veret pa
litteratur indeholdende kvantitative effektestimater. Der er ikke foretaget en systema-
tisk gennemgang af fund og viden, som i de inkluderede studier ikke er angivet med
kvantitative estimater.

1.6 Patientperspektivet

De for retningslinjen relevante patientforeninger har varet reprasenteret i den ned-
satte folgegruppe og har kommenteret pa udkast til retningslinjen. Se medlemmerne
af felgegruppen 1 bilag 10.

1.7 Juridiske forhold

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

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nir de skal treeffe beslut-
ninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig indsats.i specifikke situationer.
De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og personer med er-
hvervet hjerneskade kan ogsé orientere sig itetningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket indebee-
rer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjerne.
De nationale kliniske retningslinjer er'ikke juridisk bindende, og det vil altid vere
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 suceesfuldt resultat, selvom fagpersoner folger anbefalin-
gerne. | visse tilfaelde kan en indsats med lavere evidensstyrke vare at foretraekke,
fordi den passer-bedre til personen med erhvervet hjerneskades situation.

Sundhedspersoner skal generelt informere patienten, nar de veelger behandling og
patienten skal give samtykke.

11
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2 Traening i PADL, IADL, og fritidsaktivi-
teter

2.1 Fokuserede spgrgsmal 1, 2 og 3

Fokuseret sporgsmal 1

Bor traening 1 personlige aktiviteter 1 almindelig daglig levevis (Personal Activities
of Daily Living (PADL)) 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 2

Bor treening i instrumentelle hverdagsaktiviteter (Instrumental Activities of Daily
Living (IADL)) tilbydes voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med stan-
dard indsats, ingen indsats eller som tilleg til standard indsats‘med henblik pa at for-
bedre og vedligeholde funktionsevnen?

Fokuseret spergsmal 3

Bor traening i fritidsaktiviteter tilbydes voksne med erhvervethjerneskade sammen-
lignet med standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats med
henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

2.2 Anbefaling

11 Tilbyd treening i PADL, TADL og fritidsaktiviteter til personer med nedsat
funktionsevne som folger af erhyervet hjerneskade med henblik pé forbedring
af funktionsevnen:

\ Det er god praksis, at tilbyde traeening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter til
personer med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade med
henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.

2.3\ Praktiske radd og seerlige patientovervejelser
Arbejdsgruppen foreslar:

e attrening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter kan tilbydes personer i alle faser
efter erhvervet hjerneskade uanset skadens omfang og lokalisation.

e attrening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter med henblik pé at forbedre eller
vedligeholde funktionsevne, er klientcentreret og skal tilrettelaegges, tilpasses og
gradueres pa baggrund af en individuel vurdering af personens fysiske, psykiske,
kognitive og sociale ressourcer og begransninger.

e at varighed, hyppighed og intensitet for treening af personen er afhengig af den
forudgaende individuelle vurdering og den fremadrettede evaluering af perso-
nens funktionsevne.

12
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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 selvtrening af mere kompleks karakter,
sdledes 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.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Formalet med PADL, IADL, og fritidsaktiviteter er at forbedre/vedligeholde perso-
ners aktivitetsudferelse i hverdagslivets og fritidslivets betydningsfulde aktiviteter.

I denne retningslinje vurderes effekten af treening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter
samlet, idet den internationale litteratur ikke entydigt skelner.mellem de tre indsats-
omréder. Indsatsen er i flere studier givet som et samlet tilbud, og resultatet af ma-
ling af aktivitetsudferelse overlapper de tre indsatsomrader. Et-andet aspekt er, at ak-
tiviteters form og betydning kan variere afthengigt af personen eller populationen,
der udever aktiviteten, eller i hvilken kontekst aktiviteten udeves. Eksempelvis kan
madlavning for en person vaere relateret til IADL og for en anden person vere relate-
ret til fritid (2,3). Traening i aktiviteter relateret til tilbagevenden til arbejdslivet er
ikke medtaget i naervaerende retningslinje. ICF er vejledende i retningslinjen, hvor-
ved PADL, IADL og fritidsaktiviteter klassificeres samlet under aktiviteter og delta-
gelse (4) (se bilag 6).

Folgerne af en erhvervet hjerneskade pévirker ofte udferelsen af aktiviteter inden for
mange livsomrader herunder PADL, [ADL og fritidsaktiviteter. Treening i PADL,
IADL og fritidsaktiviteter er kerneindsatser inden for ergoterapi (5). I MTV for hjer-
neskaderehabilitering er der fundet effekt af treening i PADL og IADL i den
postakutte fase, men det stdr ikke klart, hvordan denne effekt er opnéet og ved hvil-
ken indsats, varighed, hyppighed og intensitet (6). Ligeledes er der uklarhed om ef-
fekten af treeningi fritidsaktiviteter samt om effekten af treening i andre faser. Det er
derfor centralt at opna mere preecis viden om den kliniske effekt af treening i PADL,
IADL og fritidsaktiviteter, herunder hvordan denne effekt opnés og vedligeholdes.

2.5, Litteratur

I litteratursegningen blev der sogt efter effekt i forhold til aktiviteter og deltagelse
(udferelse af og deltagelse i PADL, IADL, og fritidsaktiviteter), livskvalitet samt
uegnskede udfald af treningen (ded, fald i funktionsevne, grad af afhangighed, status
som plejehjemsbeboer el. lign institution) som klinisk relevante og kritiske outcome.
Ydermere blev der sogt efter effekt for kroppens funktioner og aktivitet (mobilitet,
kognitiv funktion og sensomotorisk funktion), skadesvirkninger under indsatsen
(ded, fald, smerter, svimmelhed, oget blodtryk) som klinisk relevante og vigtige out-
come. Der blev sogt pa effekter ved afsluttet indsats og ved leengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal er de systematiske reviews, der ind-
gar 1 National Clinical Guideline Centre (NICE 2013) for Stroke rehabilitation (7),
tre systematiske reviews (5,8,9) suppleret med to klinisk randomiserede studier
(RCT-studier) (10,11), der blev identificeret i den opdaterede litteratursggning. Der
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blev lavet udtraek af estimater fra studierne, som herefter blev analyseret for de ef-
fektmal, hvor data tillod metaanalyse (se bilag 8).

De systematiske reviews 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 genoptraningsenhed.
De fleste inkluderede studier var udfert i Storbritannien (9 ud af 12 studier).

Der var stor variation i indsatserne 1 de inkluderede studier. Indsatserne kunne pri-
meert opdeles i 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 form i forhold til varighed, hyppighed og intensitet.

Den periodevise udstraekning af indsatserne varierede fra 3-uger til 6 maneder. For
hovedparten af de inkluderede studier var antallet af sessioner behovsbestemt og va-
rierede fra 1 til 25 sessioner. Den gennemsnitlige tid for.en session varierede i studi-
erne fra 30 til 52 minutter. Der kan dog ikke konkluderes specifikt pé varighed, hyp-
pighed og intensitet for treening i PADL, IADL.og fritidsaktiviteter.

2.6 Summary of Findings-tabel

Der blev ikke rapporteret relevante effektmal for kroppens funktioner i de inkludere-
de studier i forhold til kognitiv eller sensomotorisk funktion. Ligeledes blev der ikke
undersogt for eller rapporterede skadevirkninger i de inkluderede studier ved traening
i PADL, IADL, eller fritidsaktiviteter, og derfor kan der ikke siges noget herom.

Der var evidens af moderatkvalitet for statistisk signifikant forbedret funktionsevne
ved udferelse af PADL (Barthel Index og FIM-motorisk skala) ved afsluttet indsats.
Der var evidens.afilav kvalitet for statistisk signifikant forbedret funktionsevne ved
udferelse af PADL (Barthel Index) ved opfelgning 6 eller 12 maneder. Effektstorrel-
sen pd 0.52 standardafvigelser ved afsluttet indsats og pa 0.61 standardafvigelser ved
opfelgning opfattes som klinisk relevant.

Der var evidens af moderat kvalitet for statistisk signifikant forbedret mobilitet (Ri-
vermead Mobility Index) ved afsluttet indsats. Denne forbedring har dog ingen kli-
nisk relevans (1.7 point pa Rivermead Mobility Index, hvor 2.2 point er en klinisk
relevant forskel for personer med kronisk apopleksi). Der var evidens af meget lav
kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret mobilitet (Rivermead Mobility
Index) ved opfelgning 6 méneder.

Der var evidens af meget lav til lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret
funktionsevne ved udferelse af IADL (COPM-udferelsesscore og NEADL) ved af-
sluttet indsats. Der var evidens af meget lav kvalitet for statistisk signifikant forbed-
ret tilfredshed med udferelse af IADL (COPM-tilfredshedsscore) ved afsluttet ind-
sats. Effektstorrelsen pé 1.26 standardafvigelser ved afsluttet indsats opfattes som
klinisk relevant.
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Der var evidens af lav kvalitet for statistisk signifikant forbedret funktionsevne ved
udferelse af IADL (NEADL) ved opfelgning 6 eller 12 maneder. Effektstorrelsen pé
0.21 standardafvigelser opfattes dog som mindre klinisk relevant. Der var evidens af
lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret funktionsevne ved udferelse af
IADL (NEADL) ved 10 méaneders opfelgning. Dermed er der indikation for mulige
effekter, som eventuelt kunne pévises signifikante og klinisk relevante med flere og
storre studier.Der var evidens af meget lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant
forbedret deltagelse (RNLI) og livskvalitet (SF-36 fysisk og mental funktion) ved af-
sluttet indsats. Dette var kun undersggt i et studie med lille population (10).

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant mindsket risiko for
ded ved opfolgning 6 eller 12 maneder. Dermed er der indikation for mulige effek-
ter, som eventuelt kunne pévises signifikante og klinisk relevante med flere og sterre
studier.. Der var evidens af moderat kvalitet for statistisk signifikant mindsket risiko
for ded eller fald i funktionsevne ved opfelgning 6 eller 12 maneder efterindsats,
hvilket betyder, at der var flere personer, som dede eller havde lavere funktionsevne
1 kontrolgruppen.

De inkluderede studier undersegte ikke effekten af treening1'PADL, IADL og fri-
tidsaktiviteter med henblik pa at vedligeholde funktionsevne, og derfor kan der ikke
siges noget om disse indsatsers effekt samt evidenskvaliteten herfor. Et studie (12)
inkluderede dog personer med apopleksi >1 ar, og et andet studie (11) inkluderede
personer med en gennemsnitlig tid efter apopleksi pa 11:maneder (11), hvilket kan
indikere, at formalet indeholdt traening med henblik pa at vedligeholde funktionsev-
ne. Formalet med begge studier var dog at forbedre funktionsevnen.

Effektméal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 1 nedenfor.

Tabel 1

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

Effekt

Indsats relativ til kontrol
Gennemsnit eller standardiseret
gennemsnit* (95 % CI)

Aktiviteter

PADL ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 338 PPHDO Hajere
afsluttet indsats  udferelse af PADL i indsatsgruppen var 0.52 (4 studier') moderat®® veerdi
4.5

Barthel Index eller  standardafvigelser hgjere (0.26 til 0.78 (7,9,13) udtrykker
Functional hgjere) hgjere
Independence funktionsev
Measure (FIM)- ne ved
motor total udfgrelse
af PADL.
Mobilitet ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 118 DOPDPO Hojere
afsluttet indsats  mobilitet i indsatsgruppen var 1.7 hgjere (0.4 (1 studie®)  moderat®* vzerdi
Rivermead Mobility til 3.0 hgjere) 7 udtrykker
Index bedre
mobilitet
PADL ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 1052 69629@@ Hajere

opfelgning (6 eller udfarelse af PADL i indsatsgruppen var 0.61 (7 studier’)  lav>***®  vaerdi
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12 maneder) standardafvigelser hgjere (0.01 til 1.21 (5,7,9) udtrykker
Barthel Index hgjere) hgjere
funktionsev
ne ved
udferelse
af PADL.
Mobilitet ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 118 POOO Hgjere
opfelgning (6 mobilitet i indsatsgruppen var 1.1 hgjere (1 studie®) meget veerdi
maneder) (0.2 lavere til 2.4 hgjere) 7 lav***'®  udtrykker
Rivermead Mobility aget
Index mobilitet i
indsatsgrup
pen.
IADL ved afsluttet Den gennemsnitlige funktionsevne ved 14 POOO Hgjere
indsats udfgrelse af IADL i indsatsgruppen var 0.09 (1 studie')  meget veerdi
Canadian standardafvigelser hgjere (0.96 lavere til  (10) lav*®'%"?  ydtrykker
Occupational 1.15 hgjere) hgjere
Performance selvrapport
Measure (COPM)- eret
udfgrelsesscore funktionsev
ne ved
udferelse
af IADL.
IADL ved afsluttet Den gennemsnitlige tilfredshed med 14 POOO . Hgjere
indsats funktionsevne ved udferelse af IADL i (1 studie’’) “meget veerdi
Canadian indsatsgruppen var 1.26 standardafvigelser (10) lav*>®'2  udtrykker
Occupational hgjere (0.07 til 2.45 hgjere) starre
Performance tilfredshed
Measure (COPM)- med
tilfredshedsscore udfarelse
af IADL %.
IADL ved afsluttet Den gennemsnitlige funktionsevne ved 168 PPHOO Hojere
indsats udfgrelse af IADL i indsatsgruppen var 4.54 (1 studie™) lav*" veerdi
Nottingham hojere (0.74 lavere til 9.84 hgjere) (11) udtrykker
Extended Activities hgjere
of Daily Living funktionsev
Scale (NEADL) ne ifm
udfarelse
af IADL.
IADL ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 847 PPHOO Hojere
opfelgning (6 eller udfarelse af IADL i indsatsgruppen var 0.21 (6 studier™) lav****®  veerdi
12 maneder) standardafvigelser hgjere (0.03 til 0.39 (5) udtrykker
Nottingham hgjere) hgjere
Extended Activities funktionsev
of Daily Living ne ifm.
Scale (NEADL) udferelse
af IADL.
IADL ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 168 PPHOO Hajere
opfalgning (10 udferelse af IADL i indsatsgruppen var 3.94 (1 studie™)  lav*" veerdi
maneder) hgjere (1.52 lavere til 10.3 hgjere) (11) udtrykker
Nottingham hgjere
Extended Activities funktionsev
of Daily Living ne ifm.
Scale (NEADL) udferelse
af IADL%.
Deltagelse
Deltagelse ved Den gennemsnitlige funktionsevne ved 14 dOOO Hgjere veerdi
afsluttet indsats deltagelse i indsatsgruppen var 0.15 lavere (1 studie”) meget udtrykker
Reintegration to (1.22 lavere til 0.91 hgjere) (10) lav*®'%"?  hgjere grad
Normal Living Index af
(RNLI) deltagelse.
Livskvalitet
Livskvalitet ved Den gennemsnitlige livskvalitet i 14 [slala]la) Hgjere veerdi
afsluttet indsats indsatsgruppen var 0.2 standardafvigelser (1 studie'') meget udtrykker
SF-36 Fysisk lavere (1.27 lavere to 0.86 hgjere) (10) lav*®'%"?  hgjere grad
funktion af

livskvalitet.
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Livskvalitet ved Den gennemsnitlige livskvalitet i 14 [SISISIS) Hgjere veerdi
afsluttet indsats  indsatsgruppen var 0.07 (1 studie™) meget udtrykker
SF-36 Mental standardafvigelser lavere (1.13 lavere til  (10) lav®*'®"2  hgjere grad
funktion 0.99 hgjere) af
livskvalitet.
Uonsket udfald
Dad ved sidste 119 dede per 1000 i kontrolgruppen; 99 1196 (S 18] RR udtrykker
opfolgning (6 eller  dede per 1000 i interventionsgruppen; (8 lav?**'®  sandsynlighe
12 maneder) RR 0.83 (0.57 til 1.18) studier'®) den for at do
(5,9) sammenlign
et med
kontrolgrupp
en
Dad eller fald i 456 dode eller fik fald i funktionsniveau 1065 PPHDO  RR udtrykker
funktionsniveau per 1000 i kontrolgruppen; 351 per 1000 (7 moderat®>® sandsynlighe
ved sidste i interventionsgruppen; RR 0.77 (0.62 til  studier”) 5 den for at dg
opfelgning (6 eller  0.93) (5) ellerfa et
12 maneder) fald i
funktionsnive
au
sammenlign
et med
kontrolgrupp
en.

Cl: Konfidensinterval.

RR: Relativ risiko

*Standardiseret gennemsnit er benyttet ved metaanalyse, nar data er indhentet med forskellige
undersggelsesredskaber.

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 taet
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
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 elleri enkelte af de inkluderede studier i metaanalysen

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

® Estimat baseretpa 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)

® 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)

'® Estimat baseret pa Logan 2004

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

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

'® Konfidensinterval for det poolede 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 1995;
Logan 1997; Walker 1999; Gilbertson 2000; Parker 2001; Sackley 2003 (Studie identisk med Sackley
2006 i NICE 2013)).
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2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 2

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcome
(udferelse af og deltagelse i PADL og IADL samt
livskvalitet) var meget lav til moderat pa grund af
studiernes begransninger (manglende og/eller uklar
blinding, uklar randomisering, uklar allokering eller
frafald pa over 20 %) samt usikkerhed omkring
effektestimatet (CI er bredt, indeholder O eller krydser
effekt pa triviel).

Kvaliteten af evidensen for kritiske outcome
(ugnskede udfald: ded eller fald i funktionsniveau)
var lav til moderat pa grund af studiernes
begransninger (manglende og uklar blinding, uklar
randomisering og allokering) samt usikkerhed
omkring effektestimatet (Cl-er bredt og indeholder 1).

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

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

De inkluderede studier undersggte eller rapporterede
ingen skadevirkninger under indsatserne, hvorfor
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.

Pé baggrund af balancen mellem effekter og
skadevirkninger vurderes det ikke, at der blandt
personer med erhvervet hjerneskade vil vare variation
i preeferencer og vaerdier inden for de tre omrader,
safremt de finder aktiviteterne betydningsfulde og
nedvendige. Dog kan personer med kognitive
funktionsnedsattelser (nedsat sygdomsindsigt (egen
forméen, evne til at udtrykke sig) vare en gruppe
personer, som kan afvige fra dette.

Arbejdsgruppen vurderer ikke, at der sarlige
omkostninger forbundet med indsatserne, og har ikke
andre overvejelser i forhold til anbefalingerne.
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2.8 Rationale for anbefaling

Der gives en sterk anbefaling for traening i PADL, IADL og fritidsaktiviteter med
henblik pa forbedring af funktionsevne hos personer med nedsat funktionsevne, som
folge af en erhvervet hjerneskade. Dette begrundes med, at den fremlagte effekt i
forhold til aktiviteter overordnet set var positive, 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 ingen effekt for livskvalitet eller for deltagelse pa grund af sma studiepopula-
tioner. Dog viste outcomes for, uenskede udfald en signifikant mindsket risiko, idet
flere i kontrolgruppen dede eller havde fald i funktionsevne ved opfelgning 6 eller
12 méneder. Ingen studier havde undersegt eller rapporteret skadevirkninger, og
skadevirkninger vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige ved treening iPADL,
IADL og fritidsaktiviteter. Personer med erhvervet hjerneskade vurderes ligeledes
ikke at variere 1 veerdier og preeferencer 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 pa 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.€t vigtigt mal for rehabiliteringsind-
satsen, og der ikke vurderes at vere betydende skadevirkninger ved indsatsen. Ende-
lig vurderes det, at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have varierende
veerdier og preferencer i forhold til en vedligeholdende indsats. Hvor det er relevant
og sikkert, instrueres og vejledes petsonen til fortsaettelse af selvtraening med henblik
pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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3 Virtual reality-traening

3.1 Fokuseret spgrgsmal 4

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

3.2 Anbefaling

1

Overvej at tilbyde virtual reality-treening af overekstremitet (OE) som tillaeg til
standard indsats til personer med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet
hjerneskade med henblik pd forbedring af funktionsevnen.

Overvej at tilbyde virtual reality-treening af underekstremitet (UE), herunder
gangfunktion og balance, som tillaeg til standard indsats til personer med ned-
sat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade med henblik pa forbed-
ring af funktionsevnen.

3.3 Praktiske rad og szerlige patientoverveéjelser

Arbejdsgruppen foreslar:

at virtual reality-treening kan tilbydes personer med erhvervet hjerneskade i alle
faser af rehabiliteringsforlebet. Dog ber treeningen ikke tilbydes til personer med
betydelige kognitive og perceptuelle funktionsnedsettelser, som kan have ind-
virkning pa forstéelse for og udforsel af treeningen.

at personer med erhvervet hjerneskade, der tilbydes virtual reality-treening af
overekstremitet; bor have mild til moderat funktionsnedsattelse af overekstremi-
tet.

at personer med erhvervet hjerneskade, der tilbydes virtual reality-traening af un-
derekstremitet, herunder gangfunktion og balance, skal have selvsteendig gang-
funktion og selvstendig stiende balance med eller uden stette af ganghjelpe-
middel.

at kontraindikationer ber overvejes inden igangsaetning af virtual reality-traening,
idet personer med ukontrolleret hypertension, hjertesyge personer eller personer
med svar grad af epilepsi ikke ber tilbydes virtual reality-trening.

at det ved virtual reality-treening pa gangband eller balancebrat overvejes, hvil-
ken form for sikkerhedsforanstaltning (eks. sele, geleender, stotte af en person
og/eller ngdstopknap) der skal anvendes for at undga fald under treeningen.

at virtual reality-treening kan udferes som traening i hjemmet, safremt det er vur-
deret hensigtsmaessigt og sikkert af relevante fagpersoner, og at virtual reality-
systemet er tilpasset og lebende gradueres af fagpersoner.

at virtual reality-treening tilbydes og superviseres af relevante fagpersoner, der
har kompetencer inden for det specialiserede eller kommercielle virtual reality-
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treeningssystem, herunder viden om og erfaring med anvendelse af systemet i
forhold til opsatning, tilpasning og programmering.

e atvirtual reality-treening af over- og/eller underekstremitet ydes som tilleg til
standardindsats og som minimum gives i cirka 30 min per session, 3 gange
ugentlig i 4 uger.

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Formalet med virtual reality-treening er at forbedre kognitive, perceptuelle og moto-
riske funktioner hos personer med erhvervet hjerneskade og derved forbedre forud-
setninger for udferelse af og deltagelse 1 hverdagslivets aktiviteter.

Virtual reality-treening er traening i et interaktivt simuleringsmiljo skabt med.compu-
terhardware og -software, hvor personen i det virtuelle miljo praesenteres for mulig-
heder for at engagere sig i miljoet, der fremstér og foles som lignende-objekter og
begivenheder i den virkelige verden (14). Simuleringsmiljeet er ofte tre-
dimensionelt, og personen far altid visuel feedback, men kan.ogsa fa auditiv, senso-
risk-, lugte-, balance- og bevagelsesfeedback (14).

Virtual reality systemer kan rangere fra meget komplekse systemer og simulerings-
miljger til mere simple systemer som kommercielle videospil med elementer af vir-
tual reality. Virtual reality-treening er en forholdsvis ny treeningsform inden for hjer-
neskaderehabilitering og har et betydeligt udviklingspotentiale. idet den giver mulig-
hed for kontrolleret, gradueret og malrettet opgavespecifik trening (15). Traenings-
formen giver ligeledes mulighed for gentagelse af evelser med forskellig intensitet,
som ville vaere svert at udfere ved traditionel fysio- og ergoterapi (15). Den udfe-
rende person far umiddelbar feedback pé det udferte, og det har vist sig at vare en
motiverende faktor i treeningen (15)..Desuden giver virtual reality-treening mulighed
for, at personer med erhvervet hjerneskade kan udfere virtuelle aktiviteter, som min-
der om den virkelige verdens aktiviteter. Hermed kan traenes aktiviteter, som af for-
skellige arsager ikke ville vaere-muligt i den virkelige verden, eksempelvis at kere bil
og at handle ind.

Virtual reality-treening tilbydes i stigende grad inden for hjerneskaderehabilitering.
Treeningssystemet har varet anvendt til at forbedre funktion af over- og undereks-
tremitet, gang, kognition, perception og aktiviteter relateret til daglig levevis (15,16).
I takt'med, at tilgeengeligheden af forskellige virtuel reality-treeningssystemer og vi-
deospil med elementer af virtual reality-traening ages, og at flere fagpersoner i dansk
praksis har mulighed for at anvende treeningsformen, er det vigtigt at afklare effek-
ten. Ydermere at pracisere, hvordan denne effekt opnas eller vedligeholdes.

3.5 Litteratur

I litteratursegningen blev der sogt efter effekt i forhold til kroppens funktioner
(hand- og armfunktion, motorisk funktion af underekstremitet) og i forhold til aktivi-
teter (kognitiv funktion, hand- og armfunktion, gangfunktion og balance, udferelse
af PADL) som klinisk relevante og kritiske outcome. Ydermere blev der sogt efter
effekt i forhold til kroppens funktioner (kognitiv funktion, tonus i over- og undereks-
tremitet), for deltagelse (deltagelse i aktiviteter), livskvalitet og skadevirkninger un-
der indsatsen (ded, fald, smerter og svimmelhed) som klinisk relevante og vigtige
outcome. Der blev sogt pa effekt ved afsluttet indsats og leengst mulige opfelgning.
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Evidensgrundlaget for det fokuserede spergsmal var samlet set et systematisk review
(15) suppleret med 11 randomiserede studier (RCT) (17-27), der blev identificeret i
den opdaterede litteratursegning. 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, neglekt samt hjertesyge
personer, personer med ukontrolleret hypertension og personer med nedsat syn og
horelse.

Overekstremitet
For virtual reality-treening af OE var evidensgrundlaget et systematisk-review (15)
og fire RCT-studier (21,24,26,27).

Det var overvejende personer med mild til moderat funktionsnedsattelse af OE, der
indgik i studierne. Til treening af OE anvendtes forskellige-kommercielle spillesy-
stemer med elementer af virtual reality og specialiserede virtual reality-
treeningssystemer udviklet til rehabilitering (se bilag 6)."Alle indsatserne var med
henblik pa at forbedrefunktionsevnen indeholdende bevaegelses- og opgavespecifik
treening for OE, herunder raekke, gribe, ramme og flytte virtuelle genstande, eller
mere aktivitetsbaseret treening som indkeb, rengering og maling samt videospil som
boksning og bowling. Den periodevise udstrakning af indsatserne varierede fra 2 til
12 uger. Antallet af sessioner var henholdsvis 3 eller 5 gange ugentlig. For de fleste
studier var tiden for hver session (uden tilleg af standard indsats) 30-60 minutter.

Underekstremitet
For virtual reality-trening af underekstremitet var evidensgrundlaget et systematisk
review (15) og 7 RCT-studier(17-20,22,23,25).

Studierne inkluderede overvejende personer med selvstaendig 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 kommercielle spillesystemer og specialiserede virtual reality-
treeningssystemer med anvendelse af blandt andet gangbénd og balancebrat. Alle
indsatserne var forbedrende indsatser rettet mod treening af UE, herunder gang og
balanceved udfarelse af videospil eller ved afspilning af virtual reality videooptagel-
se staende pa balancebret, 1 siddende stilling eller ved gang pé gangbandstraning. I
studierne varierede perioden, hvori indsatserne blev ydet, fra 2 til 6 uger. For hoved-
parten af de inkluderede studier var antallet af sessioner 2 til 5 gange ugentlig. Tiden
for hver session (uden tilleg af standard indsats) varierede mellem 15 og 60 minut-
ter.

3.6 Summary of Findings-tabel
Overekstremitet

Der blev ikke rapporteret relevante effektmal i forhold til kroppens funktioner i de
inkluderede studier i forhold til kognitive funktioner og tonus i OE.
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Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret hdndfunkti-
on (maksimal grebsstyrke) efter afsluttet indsats. Der var ikke rapporteret relevante
effektméil ved opfelgning.

Der var evidens af moderat kvalitet for statistisk signifikant forbedret hand- og arm-
funktion (Fugl Meyer) ved afsluttet indsats. Denne forbedring har dog ingen klinisk
relevans (4.38 point pa Fugl Meyer, hvor 5.2 point er klinisk relevant for personer
med kronisk apopleksi). Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifi-
kant forbedret hdnd- og armfunktion (Fugl Meyer) ved opfelgning (3 méneder). Der
er altsa indikation for mulige effekter, som eventuelt kunne pavises signifikante og
klinisk relevante med flere og sterre studier.

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret hand- og
armfunktion (Box and Block-test) ved afsluttet indsats. Der er altsa indikation for
mulige effekter, som eventuelt kunne pévises signifikante og klinisk relevante med
flere og sterre studier. Der var ikke rapporteret relevante effektmal for hand=ogarm-
funktion ved opfelgning.

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret armfunktion
(Action Research Arm-test og Abbreviated Wolf Motor Function Test) efter afsluttet
indsats. Der er altsé indikation for mulige effekter, som eventuelt kunne pévises sig-

nifikante og klinisk relevante med flere og sterre studier. Der var ikke rapporteret re-
levante effektmal ved opfelgning.

Der var evidens af moderat kvalitet for statistisk signifikant forbedret funktionsevne
i udferelse af PADL (Barthel Index eller FIM) ved afsluttet indsats. Effektsterrelse
pa 0.67 standardafvigelser opfattes som klinisk relevant. Der var ingen signifikant
forbedret funktionsevne i udferelse af PADL (Barthel Index) ved opfelgning (3 ma-
neder). Der er altsa indikation formulige effekter, som eventuelt kunne pavises sig-
nifikante og klinisk relevante med flere og storre studier.

Der var ikke rapporteret relevante effektmél for deltagelse eller for livskvalitet.

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant gget risiko for svim-
melhed og/eller hovedpine under indsatsen. Der er ikke rapporteret oget risiko i for-
hold til smerte og fald under indsatsen.

Det systematiske review og RCT-studierne undersagte ikke effekten af virtual reali-
ty-treening af overekstremitet med henblik péd vedligeholdelse af funktionsevne. Der
for’kan der ikke siges noget om indsatsernes effekt samt evidenskvaliteten herfor 1
forhold til dette.

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 3 nedenfor.
Underekstremitet

Der blev ikke rapporteret relevante effektmal i forhold til kroppens funktioner i de
inkluderede studier i forhold til tonus i UE, motorisk funktion af UE samt kognitive
funktioner.

Der var evidens af moderat kvalitet for statistisk signifikant forbedret balance (Berg
Balance Scale) efter afsluttet indsats. Denne forbedring har dog ingen klinisk rele-
vans (1.75 point pa Berg Balance Scale, hvor 2.5 point er klinisk relevant for perso-
ner med kronisk apopleksi, og 6.9 point er klinisk relevant for personer med akut
apopleksi). Der var ikke rapporteret relevante effektmal ved opfelgning.
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For gangfunktion var det kun muligt at finde effektmal for ganghastighed. Der var
evidens af moderat kvalitet for en ikke signifikant forbedret ganghastighed (meter
per sekund) efter afsluttet indsats. Der er altsa indikation for mulige effekter, som
eventuelt kunne pavises signifikante og klinisk relevante med flere og sterre studier.
Der var ikke rapporteret relevante effektmal ved opfelgning.

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret gangha-
stighed (TUG) efter afsluttet indsats. Der var ikke rapporteret relevante effektmal
ved opfelgning.

Der var evidens af lav kvalitet for en ikke statistisk signifikant forbedret gangha-
stighed (10 meter gangtest) efter afsluttet indsats Der er altsa indikation for mulige
effekter, som eventuelt kunne pavises signifikante og klinisk relevante med flere og
storre studier. Der var ikke rapporteret relevante effektmal ved opfelgning.

Der var ikke rapporteret relevante effektmal i forhold til aktiviteter for forbedret
funktionsevne ved udferelse af PADL, for deltagelse eller for livskvalitet.

Der var evidens af moderat kvalitet for en ikke statistisk signifikant eget risiko for
svimmelhed og/eller hovedpine under indsatsen. Der er ikke rapporteret gget risiko i
forhold til smerte og fald.

Det systematiske review og RCT-studierne undersogte ikke effekten af virtual reali-
ty-treening af underekstremitet, herunder gang‘og balance, med henblik pa at vedli-
geholde funktionsevne. Derfor kan der ikke siges noget om indsatsernes effekt samt
evidenskvaliteten herfor i forhold til dette.

Effektméal med tilherende evidenskvalitet.og estimater fremgar af tabel 4 nedenfor.

Tabel 3

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

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

Effekt

Indsats relativ til kontrol
Gennemsnit eller standardiseret gen-
nemsnit* (95 % ClI)

Kroppens funktioner

Handfunktion Den gennemsnitlige grebsstyrke i indsats- 44 ®POO Hajere
Maksimal grebs-  gruppen var 3.55 hgjere (2 studi-  lav®*** veerdi i kg
styrke malt i kg (0.2 lavere til 7.3 hgjere) er') udtrykker
ved afsluttet ind- (15) hgjere
sats grebsstyrke.
Hand- og arm- Den gennemsnitlige motoriske funktion af 264 DODPDPO Hgjere
funktion armen i indsatsgruppen var 4.30 hgjere (9 studi-  mode- veerdi af
Motorisk funktion  (2.05 to 6.55 hgjere) er) rat>%7 FMA score
malt med Fugl (15,21,24, udtrykker
Meyer (FMA) ved 26,27) bedre moto-
afsluttet indsats risk arm-
funktion
Hand og arm- Den gennemsnitlige motoriske funktion af 16 (514> Hojere
funktion armen i indsatsgruppen var 7.10 hgjere (1 studie®) 1av***®"  veerdi af
Motorisk funktion  (11.42 lavere til 25.62 hgjere) (21) FMA score
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malt med Fugl udtrykker
Meyer (FMA) ved bedre moto-
opfelgning (3 ma- risk arm-
neder) funktion
Aktiviteter

Hand- og arm- Den gennemsnitlige koordinationsevne ved 35 PPOO Hojere
funktion brug af hand og arm i indsatsgruppen var (1 studie®) lav*** veerdi ud-
Koordination malt  4.38 hgjere (4.28 lavere til 13.04 hgjere) (27) trykker bed-
med Box and re koordina-
Block ved afsluttet tionsevne
indsats

Hand- og arm- Den gennemsnitlige funktionsevne ved brug 34 PPOO Hojere
funktion af hand og arm i indsatsgruppen var 0.62 (2 studi-  lav*** veerdi ud-
Malt med Action  standardafvigelser hgjere (0.33 lavere til  er™) trykker he-
Research Arm test  1.57 hgjere) (15) jere funkti-
eller Abbreviated onsevne.

Wolf Motor Func-
tion Test ved af-
sluttet indsats

PADL Den gennemsnitlige funktionsevne ved udfg- 159 PPDHO . Hojere

Malt med Barthel  relse af PADL i indsatsgruppen var 0.67 (6 studi-  mode- veerdi ud-

Index score eller  standardafvigelser hgjere (0.29 til 1.05 ha- er'") rat**%’ trykker hg-

Functional Inde- jere) (15,21,24, jere funkti-

pendence Measu- 26) onsevne.

re ved afsluttet

indsats

PADL Den gennemsnitlige funktionsevne ved udfg- 16 POOO Hajere

Barthel Index ved  relse af PADL i indsatsgruppen var 3.4 hgje- (1 stu- meget veerdi ud-

opfelgning (3 ma-  re (3.18 lavere til 9.98 hgjere) die'?) lav***®  trykker he-

neder) (21) jere funkti-
onsevne.

Skadevirkning

Svimmelhed 0 per 1000 rapporterede svimmelhed 32 DD OR udtryk-

og/eller hovedpine ogleller hovedpine i kontrolgruppen; 57 (2 studi-  lav***®"  ker odds for

under indsats per 1000 i indsatsgruppen. OR 6.33 (0.26  er®) at opleve

til 152.86) (15,26) svimmelhed

og/eller ho-
vedpine i
indsats-
gruppen
sammenlig-
net med
kontrolgrup-
pen

Cl: Konfidensinterval.

OR: Odds Ratio

*Standardiseret gennemsnit.er benyttet ved metaanalyse nar data er indhentet med forskelige undersg-
gelsesredskaber.

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 vaere veesentligt 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-
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va Cameirao 2011); (Kwon 2012); (Shin 2014)
'2 Estimat baseret pa da Silva Cameirao 2011

'3 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

Effekt

Indsats relativ til kontrol

Gennemsnit eller standardiseret gennem-
snit* (95 % CI)

Aktiviteter
Balance Den gennemsnitlige balancefunktion i ind- 124 PDHDO | Hojere
Bergs Balance ska- satsgruppen var 1.75 hgjere (0.17 til 3.33 7 studier1) mode- veerdi i
la ved afsluttet ind- hgjere) (17,19,22,23 rat****" Bergs Ba-
sats ,28-30) lance score
udtrykker
hgjere funk-
tionsevne
Ganghastighed Den gennemsnitlige ganghastighed i indsats- 119 DPPPO Hgoijere
Meter per sekund  gruppen var 0.09 hgjere (0.02 lavere til 0.21 (6 studier®) mode- veerdi i me-
ved afsluttetind-  hgjere) (15,19,23,25 rat*>*®  ter per se-
sats ) kund ud-
trykker hg-
jere funkti-
onsevne
Ganghastighed Den gennemsnitlige ganghastighed i indsats- 73 D®POO Lavere
Timed Up & Goi  gruppen var 0.41hgjere (2.01 lavere to 8.83 (4 studier’) lav®***®  veerdii se-
sekunder ved af- hgjere) (17,19,29,30 kunder ud-
sluttet indsats ) trykker hg-
jere funkti-
onsevne
Ganghastighed Den gennemsnitlige ganghastighed i indsats- 33 DPOO Lavere
10 meter gangtest _gruppen var 6.11 lavere (17.19 lavere til 4.97 (2 studier’) lav***®  veerdii se-
ved afsluttet ind- hgjere) (19,25) kunder ud-
sats trykker hg-
jere funkti-
onsevne
Skadevirkning
Svimmelhed 0 per 1000 rapporterede svimmelhed 38 PPPO OR udtryk-
ogleller hovedpine ' og/eller hovedpine i kontrolgruppen; 0 per (2 studier'’) mode- ker odds for
under indsats 1000 i indsatsgruppen (19,22) rat>®* at opleve
OR 0 (0 til 0) svimmelhed
og/eller ho-
vedpine i
indsats-
gruppen
sammen-
lignet med
kontrol-
gruppen

Cl: Konfidensinterval.

OR: Odds Ratio

*Standardiseret gennemsnit er benyttet ved metaanalyse nar data er indhentet med forskellige undersg-

gelsesredskaber.

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 vaesentligt anderledes.
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Lav kvalitet: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere veesentligt 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);
Gil-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).
7 Estimat baseret pa (Barcala 2013); (Cho 2012); (Cho 2013); (Gil-Gomez 2011).
8 Konfidensinterval for punktestimat er bredt og indeholder 0 (=ingen forskel mellem grupper).
® Estimat baseret pa (Gil-Gomez 2011); (Park 2013).
1% Estimat baseret pa (Cuthbert 2014); (Gil-Goméz 2011).

3.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 5

Kvaliteten af evidensen Overekstremitet:

Kwvaliteten af evidensen for det kritiske outcome
(kognitive funktioner) kunne ikke findes, idet der ikke
var rapporteret relevante effektmal herfor. Kvaliteten
af evidensen-for de kritiske outcome (h&nd- og arm-
funktion og udferelse af PADL) var af meget lav til
moderat kvalitet pa grund af studiernes begraensninger
(uklar allokering og randomisering, manglende
og/eller uklar blinding) samt usikkerhed omkring ef-
fektestimatet (CI er bredt og indeholder 0).

Underekstremitet:

Kwvaliteten af evidensen for de kritiske outcome (mo-
torisk funktion i underekstremitet, kognitive funktio-
ner, udferelse af PADL) kunne ikke findes, idet der
ikke var rapporteret relevante effektmal herfor. Kvali-
teten af evidensen for de kritiske outcome (gangha-
stighed og balance) var af lav til moderat kvalitet pa
grund af studiernes begransninger (uklar randomise-
ring og allokering, manglende og/eller uklar blinding)
samt usikkerhed omkring effektestimatet (CI er bredt
og indeholder 0).

Balancen mellem Overekstremitet:

gavnlige og skadelige

AT De inkluderede studier undersggte for og rapporterede
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:

27



Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

8. juli 2014

De inkluderede studier undersegte for skadevirknin-
ger (svimmelhed og/eller hovedpine) under indsatser-
ne. Der blev dog ikke rapporteret skadevirkninger.

Arbejdsgruppen geor dog opmaerksom pa, at der kan
forekomme sakaldt cyber sickness, dvs. keresyge og
synstreethed under virtuel reality-traening. Men samlet
set vurderer arbejdsgruppen, at der ikke findes betyd-
ningsfulde utilsigtede skadevirkninger ved virtual rea-
lity-treening, som overstiger den gavnlige effekt.

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

En tilfredshedsundersogelse 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 i indsatsgrup-
pen sammenlignet med kontrolgruppen ved afsluttet
indsats (malt‘med Physical Activity Enjoyment Sca-
le). Forskellen var dogikke signifikant (19,22).

Arbejdsgruppen vurderer, at der kan vare betydelige
forskelle pa de specialiserede og kommercielle virtual
reality-treeningssystemer i forhold til pris og tilgenge-
lighed, mulighed for graduering og tilpasning samt
brugeroplevelsen.

Arbejdsgruppen vurderer, at fordelen ved de speciali-
serede virtual reality-traeningssystemer er muligheden
for individuel tilpasning béade i forhold til programme-
ring og udstyret. Omvendt kan de kommercielle virtu-
al reality-treeningssystemer, som er udviklet til raske
personer, vere svare at tilpasse individuelt, herunder
bade at op- og nedgradere til et passende niveau. Det
forventes dog, at tilgeengeligheden af de specialisere-
de systemer er mindre end de kommercielle. Iser i
forhold til pris.

Arbejdsgruppen papeger, at det generelt var sma stu-
dier, der blev inkluderet. Dette kan blandt andet veere
medvirkende til de manglende klinisk betydende for-
skelle i studierne, og arbejdsgruppen vurderer, at der
er behov for sterre studier med virtual reality-treening,
for bedre at pavise en effekt heraf.
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3.8 Rationale for anbefaling
Overekstremitet

Der gives en svag anbefaling for virtual reality-treening af OE med henblik pa for-
bedring af funktionsevne til personer med nedsat funktionsevne som felge af en er-
hvervet hjerneskade. Dette begrundes med, at de fremlagte effekter efter afsluttet
indsats overordnet var positive for bade kroppens funktioner og aktivitet. Dog var ef-
fekterne ikke klinisk relevante. Det kan blandt andet forklares med, at studierne hav-
de sma studiepopulationer, og evidensen var af meget lav til moderat kvalitet. Der
blev dog fundet en klinisk relevant effekt for det kritiske outcome (udferelse af
PADL) ved afsluttet indsats, men der fandtes ingen effekter pa livskvalitet, deltagel-
se eller ved opfelgning. De rapporterede utilsigtede skadevirkninger ved virtual rea-
lity-treening (svimmelhed og/eller hovedpine) var ikke signifikante og vurderes ikke
at overstige treeningens gavnlige effekt. Det vurderes ligeledes, at personermed er-
hvervet hjerneskade ikke vil have varierende preferencer og verdier i-forhold til
treeningen.

Underekstremitet

Det gives en svag anbefaling for virtual reality-trening-af UE, herunder gang og ba-
lance, med henblik pa forbedring af funktionsevne til personer med erhvervet hjerne-
skade. Dette begrundes med, at de fremlagte effekter ved indsatsen overordnet set
var positive i forhold til aktiviteter. Dog var effekterne ikke klinisk relevante, hvilket
blandt andet kan forklares med, at studierne havde smé studiepopulationer, samt at
evidensen var af lav til moderat kvalitet. Der blev ikke fundet effekt pa kroppens
funktioner, for deltagelse, for livskvalitet. Ej heller ved opfelgning. Ingen skadevirk-
ninger under indsatsen blev rapporteret; og det vurderes, at personer med erhvervet
hjerneskade ikke vil have varierende praferencer og verdier i forhold til treeningen.

Der blev ikke fundet studier, der undersogte virtual-reality treening med henblik pé
vedligeholdelse af funktionsevnen. Der gives dog ikke en praksisanbefaling, idet der
ikke er opndet konsénsus i arbejdsgruppen. Arsagen hertil er, at virtual reality trz-
ning er en relativny treeningsindsats, hvor der fortsat er usikkerhed omkring effekten
af treeningen, Der mangler storre studier, hvor virtual reality-treeningen ikke blot er
tilleeg til standardindsatser (risiko for placebo effekt), for det kan dokumenteres, at
treeningsformen har en klinisk relevant effekt. For nuveerende daekker virtual reality-
treening over mange forskelligartede bade kommercielle og specialiserede treenings-
systemer, hvor effekten af den enkelte indsats kun er undersegt i et enkelt eller fa
studier. Arbejdsgruppen gor dog opmeerksom p4, at virtual reality-treening er et om-
rade i fremgang, som pa sigt kan vise sig at veere verdifuld som vedligeholdende
trening.
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4 Funktionel elektrisk stimulering

4.1 Fokuseret spgrgsmal 5

Bor funktionel elektrisk stimulering (FES) af over- og underekstremitet tilbydes
voksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med standard indsats, ingen indsats
eller som tilleeg til standard indsats med henblik pa at forbedre og vedligeholde funk-
tionsevnen?

4.2 Anbefaling

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

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

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser
Arbejdsgruppen forslar:

e at FES tilbydes personer med erhvervet hjerneskade, som har moderat til svaer
nedsat muskelstyrke dvs. utilstraekkelig muskelstyrke til eksempelvis opgave-
specifik treening eller som isoleret styrketraening. FES anvendes hyppigst med
elektroder placeret pa huden (fremforimplantat) med det formal at frembringe
en koncentrisk muskelkontraktion af den svage muskel/muskelgruppe under
udevelsen af en opgave/aktivitet.Detwvil sige, at FES skal anvendes, nr den ty-
deligt understotter udferelsen af opgaven/aktiviteten, der treenes. Eksempelvis
understetter at strekke fingrene, nar der gribes om et glas.

e at FES i forhold til'overekstremiteten hyppigst anvendes pa ekstensormuskulatu-
ren over hand- og fingerled og i forhold til albue ekstension og skulder fleksion
(7). I forhold-til underekstremiteten anvendes FES hyppigst pa hasemuskulatu-
ren, M. Quadriceps, dorsi- og plantar fleksor muskulaturen over fodleddet, ek-
sempelvisiunder cykling eller gang.

o ved dropfod under gang er fund fra den kliniske vurdering kombineret med den
enkelte persons praferencer afgerende for valget om at anvende FES versus an-
kel-fod-ortoser (AFO) med henblik pa forbedring af gangfunktionen.

e at FES kan tilbydes som del af rehabiliteringsforlebet under og efter udskrivelse
fra sygehuset og som del af et kort tidsbestemt genoptreningsforleb (brush-up)
med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

e at FES ikke ber tilbydes som den eneste indsats, men som supplement til stan-
dard indsats.

o at FES altid tilretteleegges individuelt og tilbydes i minimum 3- 4 uger, mini-
mum 2-3 sessioner pr. uge og minimum 30 min. pr. seance med henblik pa for-
bedring af funktionsevnen. Styrken af FES er afthengig af el-
stimulationsapparatet og af den forudgéende individuelle vurdering og pagaende
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evaluering af personen. Anvendelse af FES inkluderer progression i den funktio-
nelle opgave/aktivitet.

e at personer med erhvervet hjerneskade kan foretage selvtreening med anvendelse
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 el-stimulationsapparatet.

e at brugen af FES ber ivaerksaettes og superviseres af en person med specifikke
kompetencer. Herunder viden om og erfaring med programmering af el-
stimulationssekvens, placering af elektroder, vedligeholdelse af apparatet og
hudpleje (31-33).

e at implanterede elektroder kan anvendes til at kompensere for manglende funkti-
on eller bibeholde en opnaet funktionsevne. At anvendelse af implanterede elek-
troder beror pé en individuel vurdering af personens behov og ressourcer. Vurde-
ringen ber ske i teet samarbejde med personer med specifikke kompetencer inden
for dette omrade.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Ved FES stimuleres intakte motoriske nerver ved strem (elektriske impulser) med
det formal at frembringe en muskelkontraktion.af en paretisk/svag muskel eller mu-
skelgrupper under udferelse af en funktioneli@velse/eller aktivitet. Der findes to ty-
per af elektroder: a) implanterede elektroder og b) elektroder som placeres pé huden.

Det vigtigste formal med anvendelse af FES er at forbedre personens funktionsevne i
forhold til aktivitet (gangfunktion samtrekke frem, gribe om/slippe mv.) og delta-
gelse 1 hverdagslivet og ideelt set at gge livskvaliteten hos personer med nedsat mu-
skelstyrke. Forbedring af muskelstyrke anses folgelig som en forudsetning for mulig
forbedring af aktivitet og deltagelse i hverdagslivet.

MTV-rapporten fra2011 angiver, at “det er veldokumenteret, at FES, TNS (transcu-
tan nervestimulation) eller andre elektriske muskelstimulerende interventioner ikke i
sig selv forbedrer motorisk funktionsniveau /ADL (Activities of Daily Living) hos pa-
tienter med apopleksi” (6). Det er dog arbejdsgruppens erfaring, at der i dansk prak-
sis i stigende grad tilbydes FES til personer med erhvervet hjerneskade. Der findes
forskellige anvendelsesmuligheder af FES: a) i kombination med opgavespecifikke
repetitive gvelser, b) i kombination med cykling og ¢) ved dropfod i kombination
med gangtrening. Falles for disse muligheder er, at FES anvendes ved koncentrisk
muskelkontraktion. I dansk praksis tilbydes el-stimulation i stigende grad som del af
styrketraning og ved excentrisk muskelkontraktion. Effekten af dette er sparsomt
undersogt og er ikke inddraget i denne retningslinje.

Pa baggrund af ovenstdende vurderer arbejdsgruppen, at det er relevant at undersege,
om der er effekt af FES adskilt for over- og underekstremiteter. Ydermere hersker
der tvivl om, hvordan effekten bedst opnas med hensyn til dosis (varighed, hyppig-
hed, intensitet og styrken af FES), specifikke sub-populationer, eksempelvis i for-
hold til funktionsevne, og hvornar indsatsen tilbydes under rehabiliteringsforlgbet.
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4.5 Litteratur

Arbejdsgruppen definerede effekter i forhold til kroppens funktioner (motorisk funk-
tion, muskelstyrke og ledbevegelighed) og skadevirkninger (oget tonus og hudirrita-
tion) som klinisk relevante og vigtige outcomes. Effekter i forhold til aktiviteter
(armfunktion, gangfunktion, grad af selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter), livskva-
litet og skadevirkninger (fald og smerter) blev defineret som klinisk relevante og kri-
tiske outcomes. Under gennemgang af litteraturen blev der set pé effekter ved afslut-
tet indsats og ved lengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget for dette fokuserede spergsmal er 11 randomiserede studier
(RCT), der indgér i det systematiske review i National Clinical Guideline Centre
(NICE 2013) guideline for Stroke Rehabilitation (7) samt 1 systematisk review (34),
der omfatter 6 RCT og 4 RCT-studier (31,32,35,36), der blev identificeret i den op-
daterede litteratursegning. I den opdaterede segning identificeredes desuden4 andre
RCT-studier (33,37-39), men disse opgav enten deres resultater i former, sa estima-
ter ikke kunne ekstraheres eller henviste til supplerende materiale, der ikke kunne
tilgas.

Overekstremitet

Vedrerende FES af overekstremiteter omhandler de fundne og inkluderede studier
alle patienter med apopleksi, hvor indsatsen blev tilbudt fra umiddelbart efter syg-
domsdebut til adskillige &r efter sygdomsdebut. Effekterne er undersegt og rapporte-
ret ved forskellige tidspunkter efter indsatsen, reekkende fra umiddelbart efter afslut-
tet 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 ty-
pisk fra 30 til 60 minutter per dag. Trods stor variation af dosis, er det muligt at kon-
kludere, at FES ber tilbydes i minimum 3 uger, 3 til 4 gange om ugen og minimum
30 minutter per session. Der blev typisk stimuleret p4 underarmens ekstensionsmu-
skulatur i forhold til funktion'over hindled og fingre. I de inkluderede studier blev
der anvendt elektroder placeret pa huden.

Underekstremitet

Vedrerende FES af underekstremiteter omhandler de fundne og inkluderede studier
alle patienter med apopleksi med sygdomsdebut mellem 2 maneder og 9 ar forud for
indsats. Effekterne er undersegt og rapporteret umiddelbart efter afsluttet indsats.
Varighed af indsatsen varierede betydeligt, og hyppighed og intensitet blev ikke
praciseret: I de inkluderede studier blev der typisk anvendt elektroder placeret pa
huden. I de to identificerede RCT-studier sammenlignes FES med standard-ankel-
ortoser anvendt under gangtraning.

4.6 Summary of Findings-tabel
Overekstremitet

Der er evidens af moderat kvalitet for effekt i forhold til kroppens funktioner for
ledbevagelighed over albueleddet efter afsluttet indsats.
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Der er evidens af lav til moderat kvalitet for en lille klinisk relevant effekt i forhold
til kroppens funktioner for motorisk funktion af overekstremitet (Fugl-Meyer skala-
en) efter afsluttet indsats og 6 maneders opfelgning.

Der er evidens af lav til moderat kvalitet for sma klinisk relevante effekter i forhold
til aktiviteter for armfunktion (ARAT og Box and Blocks-Test), graden af selvhjul-
penhed i PADL og mobilitet (FIM og Modified Barthel Index) efter afsluttet indsats
og opfelgning. I forhold til opfelgning er der ikke fundet klinisk relevant effekt for

armfunktion malt med Box and Blocks-Test.

I den inkluderede litteratur er livskvalitet ikke undersegt.

Skadevirkninger er ikke undersagt eller rapporteret systematisk, men et studie (36)
angiver, at der ikke er fundet nogle bivirkninger i form at forbreendinger, allergiske
reaktioner eller muskeludtratning. NICE 2013 angiver, at hudirritation-er.den hyp-
pigst forekommende skadevirkning, nar personen selv skal placere elektroderne. Der
er fundet et lille fald i spasticitet (Modified Ashworth Scale) ved 26 ugers opfolg-
ning ved metaanalyse af 2 studier i NICE 2013 (7), der dog ikke synes klinisk rele-
vant.

Der er ikke fundet studier, der fokuserer pa indsatser med henblik p4 at vedligeholde
funktionsevne.

Effektméal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgér af tabel 6 nedenfor.
Underekstremitet

Der er ikke fundet dokumentation for effekt i forhold til kroppens funktioner af FES
efter afsluttet indsats sammenlignet med standardbehandling. I forhold til aktiviteter
er der fundet en lille klinisk effekt af FES:pa 6 minutters gangtest. De angivne ef-
fektstarrelser (tabel 2 nedenfor) svarer til en absolut a&ndring i 6 minutters gangtest
pa 15-30 m, der ikke anses for at vaere klinisk relevant. Der er ikke fundet effekt pa
de ovrige effektmél i forhold til aktiviteter. Evidensen er af lav kvalitet.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt livskvalitet.

Der blev undersggt og rapporteret eventuelle uhensigtsmessige effekter i form af
hudirritation og fald. Det er indikeret, at FES anvendt under gangtraening ikke er for-
bundet med @get fald-incidens. Flere patienter giver udtryk for hudirritation (31,33).

Der erikke fundet studier, der fokuserer pé indsatser med vedligeholdende sigte. Et
systematisk review har inkluderet studier, som omfatter apopleksi med sygdomsde-
but efter 6 maneder (34), men der inkluderes patienter med meget varierende syg-
domsvarighed i de enkelte studier. RCT-studierne varierer i forhold til timing af ind-
satsen (31-33,37).

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 7 nedenfor.

Tabel 6

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

Population: Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade
Intervention: Funktionel el-stimulation
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Effekt
Intervention relativ til kontrol
Gennemsnit (95 % Cl)

Kroppens funktioner

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

Gribestyrke ved
afsluttet indsats
(Newton)

Den gennemsnitlige gribestyrke i interventi-
onsgruppen var
5.3 hgjere (9.6 lavere til 20.3 hgjere)

41
(2 studier™?)
(7,35)

(GIGICIS)
lav’

Hajere veerdi
udtrykker hg-
jere styrke

Fingerekstensi- Den gennemsnitlige fingerstyrke i interven- 76 DPPPO Hojere veerdi
onstyrke ved af- tionsgruppen var 4.0 hgjere (1.7 lavere til (2 studier) moderat® udtrykker hg-
sluttet indsats 9.7 hgjere) (7) jere
(Newtons)

Ledbevaegelig- Den gennemsnitlige ledbeveegelighed iin- 18 DPOO Hoajere veerdi
hed albue eks- terventionsgruppen var 53.8 hgjere (22.9 til (1 studie®)  lav’ udtrykker
tension ved af-  84.7 hgjere) (36) starre bevee-
sluttet indsats gelighed
(grader)

Ledbevaegelig- Den gennemsnitlige ledbeveegelighed iin- 101 PPOO. Hgjere veerdi
hed handleds- terventionsgruppen var 2.2 hgjere (1.3 la- (4 studi- moderat® udtrykker
ekstension ved  vere til 5.6 hgjere) er*®%) storre bevee-
afsluttet indsats (7,35,36) gelighed
(grader)

Ledbevaegelig- Den gennemsnitlige ledbeveegelighed iin- 18 PPOO Hojere veerdi
hed skulderflek- terventionsgruppen var 25.3 hgjere (10.1 1 studiee) lav’ udtrykker
sion ved afsluttet lavere til 60.7 hgjere) (36) storre bevee-
indsats gelighed
(grader)

Ledbevaegelig- Den gennemsnitlige ledbeveegelighed iin- 18 PPOO Hojere veerdi
hed MCP eksten- terventionsgruppen var 3.8 lavere (14.7 la- (1 studiez) lav® udtrykker
sion ved afsluttet vere til 7.2 hgjere) (35) storre bevee-
indsats gelighed
(grader)

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer i interven- 135 PPOO Hojere veerdi
dens bevagelser tionsgruppen var 6.26 points hgjere (3.87 (6 studierz’g) lav® udtrykker
ved afsluttet ind- til 8.66 hgjere) (7,35) bedre funkti-
sats on
Fugl-Meyer (point)

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer i interven- 46 POHDO Hojere veerdi
dens bevagelser tionsgruppen var 9.5 points hgjere (1 studie™®) moderat® udtrykker
ved opfelgning (6 (3.6 til 15.4 hgjere) (7) bedre funkti-
maneder) on
Fugl-Meyer (point)

Aktiviteter

Armfunktion ved  Den gennemsnitlige ARAT i interventions- 66 PODO Hajere veerdi
opfaelgning (4 gruppen var 5.1 hgjere (0.1 til 10.0 hgjere) (1 studie') moderat® udtrykker
uger) (7) bedre funkti-
ARAT (point) on
Armfunktion ved Den gennemsnitlige ARAT i interventions- 22 POV Hojere veerdi
opfelgning (24  gruppen var 9.7 hgjere (2.4 til 17.1 hgjere) (1 studie’) lav® udtrykker
uger) (7) bedre funkti-
ARAT (point) on
Armfunktion ved Den gennemsnitlige Box and Blocks i inter- 57 POV Hojere veerdi
afsluttet indsats  ventionsgruppen var 6.61 hgjere (0.53 til (3 studier’®) lav>™ udtrykker
Box and Blocks 12.68 hgjere) (7) bedre funkti-
(blokke/minut) on

Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige FIM i interventions- 111 PPHOO Hajere veerdi
sluttet indsats gruppen var 2.1 hgjere (1.0 lavere til 5.2 (4 studi- lav’® udtrykker
Functional Inde-  hgjere) er’") bedre funkti-
pendence Meas- (7,35) on

ure (point)

Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige FIM i interventions- 28 PPPO Hgjere veerdi
folgning (12 gruppen var 0.3 hgjere (4.9 lavere til 4.3 (1 studie’™) moderat® udtrykker
uger) hejere) (7) bedre funkti-
Functional Inde- on

pendence Meas-
ure (point)
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Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige Modified Barthel Index 46 PPHDO Hajere veerdi
folgning (1 ma- i interventionsgruppen var 8.8 hgjere (1.5 til (1 studie’®) moderat® udtrykker
ned) 16.1 hgjere) (7) bedre funkti-
Modified Barthel on

index (point)

Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige Modified Barthel Index 46 PPHDO Hajere veerdi
folgning (6 ma- i interventionsgruppen var 13.1 hgjere (7.4 (1 studie’®) moderat® udtrykker
neder) til 18.8 hgjere) (7) bedre funkti-
Modified Barthel on

index (point)

Skadevirkning

Spasticitet ved Den gennemsnitlige Modified Ashworth i in- 39 PPOO Lavere veerdi
afsluttet indsats terventionsgruppen var 0.30 lavere (0.75 (3 studi- lav’ udtrykker
Modified Ashworth lavere til 0.15 hgjere) er'?) mindre tonus
(point) (7,35,36)

Spasticitet ved Den gennemsnitlige Modified Ashworth i in- 74 PPPO Lavere veerdi
opfaelgning (26 terventionsgruppen var 0.32 lavere (0.62 til (2 studier'’’) moderat® udtrykker
uger) 0.02 lavere) (7) mindre tonus
Modified Ashworth

(point)

ClI: Konfidensinterval;

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 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 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 (Chan 2009)

2 Boyaci 2013

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

® Uklar randomisering og utilstreekkelig 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)
'% Estimat baseret pa NICE 2013 (Lin 2011)

" Estimat baseret pa NICE 2013 (Hsu 2010)

"2 Estimat baseret pa NICE 2013:(Mannh.2005)

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

" Heterogenitet 12=61.5 %

'® Estimater baseret p&'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)

Tabel 7

Funktionel el-stimulation af underekstremiteten sammenlignet med standard indsats,
ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats

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

Intervention: Funktionel el-stimulation

Sammenligning: Standard indsats
Effekt

Intervention relativ til kontrol
Gennemsnit (95% Cl)

Kroppens funktioner

Benets bevaegel- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer i interventi- 197 DOPOO Hgjere

ser ved afsluttet  onsgruppen var 0.24 point lavere (1.14 til (1 study") low? veerdi ud-
indsats 0.66 hgjere) (31) trykker bed-
Fugl-Meyer As- re funktion
sesment (point)

Aktiviteter
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Mobilitet ved af-  Den gennemsnitlige gangdistance i interven- 401 DDPOO Hojere
sluttet indsats tionsgrupperne var 0.22 standard- (6 studies'®)  low? veerdi ud-
6 minutters gangtest deviationer laangere (0.01 til 0.42 laengere) (31,34) trykker
(m) bedre
gangfunk-
tion
Mobilitet ved af-  Den gennemsnitlige hastighed i interventi- 197 DPPOO Hajere
sluttet indsats onsgrupperne var 0.01 m/s hurtigere (0.03 (1 study") low? veerdi ud-
Maximal gangha-  langsommere til 0.05 hurtigere) (31) trykker bed-
stighed (m/s) re gang-
funktion
Fysisk funktion Den gennemsnitlige TUG in i interventions- 197 PPHOO Hgjere
ved afsluttet ind-  grupperne var (1 study") low? veerdi ud-
sats Timed up and 2.51 langsommere (5.84 langsommere til  (31) trykker bed-
Go (s) 0.82 hurtigere) re funktion
Funktionsnedsat- Den gennemsnitlige Rivermead i interventi- 57 PHOO Hgjere
telse ved afsluttet onsgrupperne var 1.3 hgjere (0.9 lavere til (1 study®) low? veerdi ud-
indsats 3.5 hgjere) (32) trykker bed-
Rivermead (point) re funktion
Skadevirkning
Faldincidens ved 342 faldtilfaelde per 1000 i interventions- 197 GDOO. Veerdiun-
afsluttet indsats  gruppen; 439 per 1000 i kontrolgruppen (1 study1) low? der et ud-
(Antal fald) Den relative risiko i interventionsgruppen (31) trykker la-
var 0.78 (0.55 til 1.11) vere risiko
for fald.

ClI: Konfidensinterval;

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 Kluding 2013

2 Uklar blinding, randomisering og utilstreekkelig skjult allokering
® Estimat baseret pa Systematic review af Pereira et al (2012)

* Estimat baseret pa Everaert 2013

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 8

Kvaliteten af evidensen Overekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for bade de kritiske og vigtige
outcomes vurderes lav til moderat pa grund af studi-
ernes begraensninger (uklar og utilstraekkelig blinding,
uklar og utilstreekkelig randomisering, heterogenitet
og mangel pé skjult allokering) samt usikker preecisi-
on af effektestimaterne.

Ingen af de inkluderede studier havde undersogt de
kritiske outcomes: livskvalitet og smerter.

Underekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for bade de kritiske og vigtige
outcomes vurderes lav pa grund af studiernes be-
graensninger (uklar og utilstreekkelig blinding, uklar
og utilstraekkelig randomisering, og mangel pé skjult
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allokering).

Ingen af de inkluderede studier havde undersegt de
kritiske outcomes: livskvalitet og smerter.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

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

Derudover angav NICE 2013 oplysninger om hudirri-
tation, hvor elektroderne var placeret, mens et RCT-
studie rapporterede, at der ikke var bivirkninger.

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

Overekstremitet:

Pé baggrund af balancen 'mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det ikke; at der blandt personer
med moderat til svaer nedsat muskelstyrke, og hvor
anden indsats ift. muskelaktivering er vanskelig, vil
vaere variation i'preferencer og verdier.

Underekstremitet:

Arbejdsgruppen vurderer, at det vil veere den enkelte
persons praferencer, som afger anvendelse af FES el-
ler-ankel-fod-ortose (AFO) ved dropfod under gang.

Arbejdsgruppen vurderer, at der er betydelig forskel
pa implanterede elektroder og el-stimulations appara-
ter, hvor elektroder placeres pd huden. Dette bade i
forhold til pris og malgruppe.

Implanterede elektroder anvendes, hvor der forventes
tab af funktioner, hvis det ikke anvendes. Implantere-
de elektroder ses typisk ved dropfod i forhold til at
bibeholde en gangfunktion. Implantaterne har dermed
et vedligeholdende og kompenserende sigte.

El-stimulationsapparater varierer i pris, og det er ar-
bejdsgruppens vurdering, at der kraeves specifikke
kompetencer i brugen af FES. Dog er det arbejds-
gruppens vurdering, at dette ikke ber hindre imple-
mentering.

37



8. juli 2014

4.8 Rationale for anbefaling
Overekstremitet

Der gives en svag anbefaling for anvendelse af FES med henblik pa forbedring af
funktionsevnen hos personer med nedsat muskelstyrke, som folge af en erhvervet
hjerneskade. Dette begrundes med fund af signifikant positiv effekt pa bade vigtige
og kritiske outcomes: motorisk funktion, ledbevagelighed, armfunktion, graden af
selvhjulpenhed i PADL (Personal Activities of Daily Living) efter afsluttet indsats.
Kvaliteten af evidensen for disse effektmdl vurderes at vaere lav til moderat. Yder-
mere vurderer arbejdsgruppen, 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 folge af erhvervet hjerneskade vil vare varierende praeferencer i forhold-til an-
vendelse af FES med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

Underekstremitet

Der gives en svag anbefaling for anvendelse af FES med henblik péa forbedring af
funktionsevnen hos personer med nedsat muskelstyrke som felge afien erhvervet
hjerneskade. Dette begrundes med en lille klinisk effekt.pé det kritiske outcome:
gangfunktion (seks minutters gangtest) efter afsluttetindsats. Kvaliteten af evidensen
for dette effektmél vurderes som lav. Ydermerevurderer arbejdsgruppen, at anven-
delse af FES under gang ikke er forbundet med eget risiko for fald eller andre util-
sigtede skadevirkninger. Arbejdsgruppen vurderer at valg om anvendelse af FES el-
ler AFO ved dropfod under gangtreening med henblik pa forbedring af gangfunktio-
nen vil athange af en faglig vurdering i kombination med den enkelte persons preefe-
rencer.

Ingen af de inkluderede studier har undersegt FES med henblik pa vedligeholdelse af
funktionsevnen. Der er i arbejdsgruppen konsensus om, at der ikke kan gives en god
praksis anbefaling for-anvendelse af FES, hvor elektroder placeres pa huden. Dette
begrundes med, at formélet.med anvendelse af FES er at frembringe en muskelkon-
traktion af en paretisk/svag muskel eller muskelgrupper under udferelse af en funkti-
onel gvelse/eller aktivitet og herved oge muskelstyrken. Arbejdsgruppen vurderer
dog, at implanterede elektroder kan have et vedligeholdende sigte. Eksempelvis sa
en person med dropfod under gang kan bibeholde en opnaet gangfunktion.
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5 Styrketraening

5.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Bor styrketrening af over— og underekstremitet tilbydes voksne med erhvervet hjer-
neskade sammenlignet standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard
indsats 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 pa forbedring af funktionsevnen.

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.

5.3 Praktiske rad og seerligespatientovérvejelser

Arbejdsgruppen forslar:

at styrketraning til overekstremitet og-uinderekstremitet kun tilbydes, hvis perso-
nen har en funktionskompromitterende nedsat muskelstyrke eller er i risiko for at
udvikle det pa baggrund afimmobilitet.

at styrketrening kan tilbydes som del af rehabiliteringsforlebet under og efter
udskrivelse fra sygehuset og som del af et kort genoptreningsforleb (brush-up)
med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

at styrketreening tilpasses individuelt. Dog ber styrketrening tilbydes minimum
6 uger, minimum 2 sessioner pr. uge og intensiteten vere 1 til 15 Repetitions
Maksimum (RM) pr. gvelse med henblik pa forbedring af den motoriske funkti-
on. Dette inkluderer en progressiv opbygning af treeningen.

at styrketreening bade kan udferes i treeningsmaskiner eller med frie vaegte. Ved
steerkt nedsat muskelstyrke kan styrketrening udferes ved gentagne evelser mod
tyngdekraften.

at styrketrening ikke ber tilbydes som den eneste tilsats, men skal tilbydes som
et supplement til anden indsats, eksempelvis konditionstraning, opgavespecifik
treening eller andre treeningsindsatser.

at styrketrening med henblik pa at vedligeholde opnéet funktionsevne eller at

begranse funktionstab skal bero pa en individuel vurdering af personens behov
og ressourcer. Indsatsen ber vaere mélrettet og tidsbestemt.
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e at safremt, det vurderes relevant og sikkert, skal personen instrueres og vejledes i
selvtrening af muskelstyrken med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
Dette indeberer, at personen kognitivt og fysisk selvsteendigt kan varetage selv-
treeningen. En instruktion i selvtraning ber folges op og justeres med aftalte tids-
intervaller.

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. Forbedring/vedligeholdelse af personens
muskelstyrke og muskeleffekt anses folgelig som vigtig og antages at vere en forud-
setning (dog ikke nedvendigvis tilstrekkelig) for mulig forbedring af aktivitetsudfe-
relse og deltagelse.

Nedsat muskelstyrke er en hyppigt forekommende funktionsnedsattelse hos perso-
ner med erhvervet hjerneskade. Det er dels en konsekvens af initial nedsat (eller helt
manglende) neural aktivering af musklerne i de afficerede ekstremiteter, hvorved der
opleves parese eller paralyse, dels som sekunder folge af fysisk inaktivitet pd grund
af begreensede muligheder for fysisk mobilitet. Muskuler funktionsnedszttelse kan
folgelig begreense den generelle funktionsevne i hverdagslivet, hvilket endvidere kan
resultere i mere generel negativ pavirkning af kredslob og.muskulatur.

Der er overordnet konstateret positiv effekt af styrketreening af den paretiske musku-
latur umiddelbart efter apopleksi pa muskelstyrken, mens der ikke er konstateret evi-
dens for, at styrketreening kan ege gangfunktion eller ADL (6).

Det er arbejdsgruppens erfaring, at styrketraening 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 rehabiliteringsforlgbet styrketreening ber tages i anven-
delse og om, hvorvidt subpopulationer har specifikke behov.

5.5 Litteratur

Der blev sogt efter litteratur med henblik pa at vurdere, om styrketreening har effekt i
forhold til kropsfunktioner (ledbevagelighed og motorisk funktion) og skadevirk-
ninger (smerter) som kliniske relevante og vigtige outcomes. Effekter i forhold til
aktiviteter (gangfunktion og selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter) og livskvalitet er
defineret som kliniske relevante og kritiske outcomes. Alle effekter er sggt efter af-
sluttet indsats og leengst mulig opfelgning

Evidensgrundlaget for dette fokuserede spergsmal er 4 randomiserede studier (RCT),
der indgér i de systematiske reviews i National Clinical Guideline Centre (NICE
2013) guideline for Stroke Rehabilitation (7) samt 1 dansk RCT (40), der blev identi-
ficeret i den opdaterede litteratursegning.

Overekstremitet
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 ér. Indsatsen blev tilbudt umiddelbart efter apopleksi med en sammenlagt dosis pa
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20 timer fordelt pa 4 til 6 uger. Patienterne havde ved indleeggelse en FIM-totalscore
mellem 40-80.

Underekstremitet

I evidensvurderingen i forhold til styrketreening af underekstremiteter indgik estima-
ter fra 3 RCT-studier identificeret i NICE 2013 (7) samt 1 dansk RCT (40). Disse
omhandlede apopleksi, mindst 6 maneder efter sygdomsdebut. Varighed og intensitet
af indsatserne varierer fra 2-4 gange ugentligt i 6-12 uger. Effekterne er rapporteret
ved forskellige tidspunkter efter indsatsen reekkende fra umiddelbart efter afsluttet
indsats til 12 méaneders opfolgning.

5.6 Summary of Findings-tabel
Overekstremitet

Der er evidens af lav kvalitet for en lille klinisk relevant effekt i forhold til kroppens
funktioner (motorisk funktion) efter afsluttet indsats. Ydermere for negativ effekt i
forhold til kroppens funktioner (range-of-motion) ved 9 méneders opfelgning.

Der er evidens af lav kvalitet for en lille og klinisk ubetydelig negativ effekt i for-
hold til aktiviteter (mobilitet og egenomsorg) ved 9“méneders opfolgning. Der er ik-
ke fundet dokumentation for effekt efter afsluttet indsats.

Der er ikke fundet effekt i forhold til aktiviteter og livskvalitet.

Der blev undersogt for skadevirkninger.i formeaf smerter, og det er ikke indikeret, at
styrketraning af overekstremitet skulle vaere forbundet med foreget risiko for smer-
ter hos personer med erhvervet-hjerneskade.

Der blev ikke fundet studier, som undersogte effekten af styrketreening med henblik
pa at vedligeholde af funktionsevnen af overekstremiteterne.

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 9 nedenfor.
Underekstremitet

Der er evidens af'lav’kvalitet for en lille klinisk relevant effekt i forhold til kroppens
funktioner for motorisk funktion efter afsluttet indsats.

Der er evidens af lav kvalitet for en moderat til stor klinisk relevant gget muskelstyr-
ke béde efter afsluttet indsats og ved opfelgning (op til 12 maneders opfelgning).

Der er ikke evidens for forbedring af funktionsevnen i forhold til mobilitet (aktivite-
ter) eller helbredsrelateret livskvalitet — dog er effekterne uprecist estimeret og anty-
der, at videre forskning muligvis kan dokumentere positive effekter. Evidensen er af
meget lav kvalitet.

Der er ikke rapporteret skadesvirkninger.

Der blev ikke fundet studier, som undersegte effekterne af styrketraening med hen-
blik pé vedligeholdelse af funktionsevnen vedrerende underekstremiteterne.

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 10 nedenfor.
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Tabel 9

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

Population: Personer med EH
Intervention: Styrketraening (overekstremitet)
Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats

Effekt

Intervention relativ til kontrol
Mean (95 % ClI)

Kroppens funktioner

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer var 0.15 42’ DPOO  Hojere veerdi
dens bevagelser lavere 7 lav*® udtrykker
ved afsluttet ind- (1.37 lavere til 1.07 hgjere) bedre range
sats of motion

Overekstremitet
Fugl-Meyer As-
sessment - Range
of Movement

changes

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer var 1.8 la- 42’ GPOO  Hojere veerdi
dens bevagelser vere ) lav?® udtrykker
ved opfelgning (  (3.43 lavere til 0.17 lavere) bedre range
9 maneder) of motion

Overekstremitet
Fugl-Meyer As-
sessment - Range
of Movement

changes

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer var 9.15 42" PPHOO  Hgjere veerdi
dens bevagelser hgjere ) lav*® udtrykker
ved afsluttet ind- (2.35 til 15.95 hajere) bedre moto-
sats risk funktion
Overekstremitet

Fugl-Meyer As-

sessment - motor

function changes

Armens og han- Den gennemsnitlige Fugl-Meyer var 2.95  42' D®POO  Hojere veerdi
dens bevagelser lavere 7 lav*® udtrykker
ved opfolgning (  (10.19 lavere til 4.29 hgjere) bedre moto-
9 maneder) risk funktion
Overekstremitet

Fugl-Meyer As-

sessment - motor.

function changes

Aktiviteter

Mobilitet ved af- | Den gennemsnitlige FIM var 0.90 hgjere 42’ D®POO  Hojere veerdi
sluttet indsats | (3.66 lavere til 5.46 hgjere) ) lav*® udtrykker
Functional Inde- bedre mobili-
pendence Meas- tet

ure - mobility

changes (FIM)

Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige FIM var 3.23 lavere 42" PPHOO  Hgjere veerdi
folgning (9 ma-  (6.14 lavere til 0.32 lavere) 7 lav*® udtrykker
neder) bedre mobili-
Functional Inde- tet
pendence Meas-

ure - mobility

changes (FIM)

Self-care ved Den gennemsnitlige FIM var 0.85 lavere 42" PPOO  Hajere veerdi
afsluttet indsats  (4.26 lavere til 2.56 hgjere) @) lav*® udtrykker
Functional Inde- bedre self-
pendence Meas- care

ure - self-care
changes (FIM)

42



8. juli 2014

Self-care ved Den gennemsnitlige FIM var 3.32 lavere 42" PPHOO  Hoajere veerdi
opfelgning (9  (6.48 lavere til 0.16 lavere) 7 lav*® udtrykker
maneder) bedre self-
Functional Inde- care

pendence Meas-
ure - self-care
changes (FIM)

Skadevirkning

Skadevirkninger Den gennemsnitlige smerte var 0.10 lavere 42’ PPOO  Hojere veerdi
ved afsluttet ind- (1.38 lavere til 1.18 hgjere) 7 lav*® udtrykker feer-
sats re smerter

Overekstremitet
Fugl-Meyer As-
sessment — Pain

changes

(Smerter)

Skadevirkninger Den gennemsnitlige smerte var 0.19 lavere 42’ PPHOO  Hegjere veerdi
ved opfalgning ( (2.63 lavere til 2.25 hgjere) 7 lav*® udtrykker feer-
9 maneder) re smerter

Overekstremitet
Fugl-Meyer As-
sessment — Pain
changes (Smerter)

ClI: Konfidensinterval;

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 teet
pa denne, men der er en mulighed for, 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 baseret pa 1 studie (Winstein 2004)

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

® Den gennemsnitlige difference oversteg-ikke den prasspecificerede mindste relevante Minimal Important
Difference

Tabel 10
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Styrketraning af underekstremitet sammenlignet med standard indsats, ingen indsats
eller som tillaeg til standard indsats
Population: Personer med EH
Intervention: Styrketraening (underekstremitet)
Sammenligning: Standard indsats, ingen indsats eller som tilleeg til standard indsats
Effekt
Intervention relativ til kontrol
Mean (95% Cl)
Kroppens funktioner

Neuromuskulaer Den gennemsnitlige muskelstyrke var 0,75 50" BPOO Hgjere
funktion ved af- standardafvigelser hgjere (0,17 til 1,33  (7,40) lav"® veerdi
sluttet indsats hgjere) udtryk-
Sammensat mu- ker bed-
skelstyrkemal re mu-
skel-
styrke
Neuromuskulaer Den gennemsnitlige muskelstyrke var 0,4 30 [SloIS]e) Hgjere
funktion ved op-  standardafvigelser lavere (40) lav’ veerdi
felgning (12 ma- (0,3 lavere til 1,13 hgjere) udtryk-
neder) ker bed-
Muskelstyrke re mu-
skel-
styrke
Aktiviteter
Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige tid var 1,2 sekunder 242 ODOO Lavere
sluttet indsats hurtigere (11,8 langsommere til 9,4 hurti- (7) lav®® veerdi
Timed up and go (s) gere) udtryk-
ker bed-
re test-
resultat
Mobilitet ved op-  Den gennemsnitlige tid var 3,1 sekunder 247 [SISISIS) Lavere
felgning ( 5 mane- langsommere (16,7 langsommere til 10,5 (7) meget lav®® vaerdi
der) hurtigere) udtryk-
Timed up and go (s) ker bed-
re test-
resultat
Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige distance var 30 CISISIS) Hajere
sluttet indsats 13,9 meter kortere (46,9 kortere til (40) meget lav'® vzerdi
6 minutters gangt-  19,1laengere) udtryk-
test (m) ker bed-
re gang-
funktion
Mobilitet ved op-  Den gennemsnitlige distance var 66-° Yelere) Hojere
folgning ( 3-5ma=.. 4.5 meter leengere (-16 kortere til 25 len- (7) meget lav®® vaerdi
neder) gere) udtryk-
6 minutters gangt- ker bed-
test (m) re gang-
funktion
Mobilitet ved op~  Den gennemsnitlige distance var 30 [CISISIS) Hajere
felgning (12 ma- 4 meter laengere (29 kortere til 37 leenge- (40) meget lav’® veerdi
neder) re) udtryk-
6 minutters gangt- ker bed-
test (m) re gang-
funktion
Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige hastighed var 54* CISISIS) Hajere
sluttet indsats 1,2 m/min langsommere (5,6 lavere til 3,2 (7,40) meget lav’® vzerdi
Maksimal gangha-  hgjere) udtryk-
stighed(m/min) ker bed-
re gang-
funktion
Mobilitet ved op-  Den gennemsnitlige hastighed var 24° DPPO Hgajere
folgning (5 mane- 20 m/min lavere (96 lavere til 56 hgjere)  (7) moderat®  vaerdi
der) udtryk-
Maksimal gangha- ker bed-
stighed(m/min) re gang-
funktion
Livskvalitet
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Helbredsrelateret Den gennemsnitlige score var 20° [SISISIS) Hgjere
livskvalitet ved af- 1,5 point hgjere (4,2 lavere til 7,2 hgjere) (7) meget veerdi
sluttet indsats lav®" udtryk-
SF36 — fysisk kom- ker bed-
ponent re liv-
skalitet
Helbredsrelateret Den gennemsnitlige score var 20° [SISISIS) Hgjere
livskvalitet ved af- 2,8 point hgjere (5,0 lavere til 10,6 hajere) (7) meget veerdi
sluttet indsats lav®'® udtryk-
SF36 - mental kom- ker bed-
ponent re liv-
skalitet

Cl: Konfidensinterval;

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 veesentligt 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)

® 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

7 Uklar blinding og uklar skjult allokering

8 Skjult allokering ikke rapporteret; Ingen detaljer om randomisering

° Den gennemshnitlige difference oversteg ikke den preespecificerede Minimal Important difference

"% Uklar skjult allokering og lille praecision

5.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 11

Kvaliteten af evidensen Overekstremitet:

Kvaliteten af evidensen for de vigtige og kritiske ef-
fektmal er lav pé grund af studiets begransninger
(uklar randomisering og utilstraekkeligt skjult alloke-
ring) og usikkerhed omkring effektestimaterne. Del-
tagerantallet er lille og studiet underseger kun effek-
ten i af styrketreening i den subakutte fase. Arbejds-
gruppen har derfor meget lille tiltro til den angivne ef-
fektstorrelse.

Underekstremitet:

Kwvaliteten af evidensen for de vigtige og kritiske ef-
fektmal er lav pa grund af studiernes begreensninger
(uklar blinding, skjult allokering og uklar randomise-
ring) og usikkerhed omkring effektestimater.

Balancen mellem De inkluderede studier undersogte eller rapporterede
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gavnlige og skadelige ingen skadevirkninger under indsatserne, hvorfor ba-

effekter lancen mellem effekt og skadevirkninger beror pa
konsensus i arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen vurde-
rer, at der ikke findes betydningsfulde utilsigtede ska-
devirkninger ved styrketreening, der overstiger effek-
ten af treeningen.

Verdier og praferencer Pa baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det ikke, at der blandt personer
med erhvervet hjerneskade vil vare variation i prafe-
rencer og vardier.

Andre overvejelser Indsatsen kan kreve 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 veegte, eksempelvis feerre kompensa-
toriske bevagelser og bedre mulighed for “kontrolle-
ret” at arbejde bade med koncentrisk og excentrisk
muskelkontraktion. Under styrketreening vil der for-
mentligt ogsa kunne opnés en neuromuskuler adapti-
on til bevagelsen. Det vil sige, at personen bliver bed-
re til at udfere selve bevagelsen.

Arbejdsgruppen vurderer, at det i rehabiliteringsforleb
under indleggelse kan vare svart at lave styrketree-
ning i maskiner hos personer med meget nedsat mu-
skelstyrke. I arbejdsgruppen er der konsensus om, at
styrketraening i de tilfeelde kan tilbydes ved gentagne
gvelser mod tyngdekraften. Endvidere er der konsen-
sus om, at personer med lavt aktivitetsniveau kan pa-
begynde styrketraening tidligt for at undga sekundaer
muskelatrofi og uhensigtsmassige @ndringer i mu-
skelfibersammensatningen.

5.8 Rationale for anbefaling

Der gives en svag anbefaling for styrketreening med henblik pé forbedring af funkti-
onsevnen for bade 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 moderat klinisk relevant effektstarrelse pa kroppens funkti-
oner efter afsluttet indsats. Kvaliteten af evidensen for disse effektméal vurderes fra
meget lav til lav. Ingen studier havde undersegt eller rapporteret skadevirkninger.
Skadevirkninger vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige ved styrketraning.
Personer med erhvervet hjerneskade vurderes ligeledes ikke at variere i1 verdier og
preeferencer i forhold til indsatsen.
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Der er ikke fundet studier, der har undersegt styrketreening med henblik pa 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 mu-
skelstyrke er et vigtigt mal for rehabiliteringsindsatsen for at undgd 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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Konditionstraening

6.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Bor konditionstrening 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?

6.2 Anbefaling

"

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

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

6.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejélser

Arbejdsgruppen foreslar:

at konditionstraening tilbydes som del af rehabiliteringsforlgbet under og efter
udskrivelse fra sygehuset og som del af et kort genoptraeningsforleb (brush-up)
med henblik pa forbedring af funktionsevnen.

at konditionstraening altid tilretteleegges individuelt og ber tilbydes i minimum 6-
8 uger, minimum 2-3 sessioner pr. uge og intensiteten vere 40 til 80 % af Heart
Rate Reserve (HRR = max. puls—hvilepuls) med henblik pé forbedring af funk-
tionsevnen. Dette inkluderer en progressiv opbygning af treeningen.

at konditionstraening hyppigst tilbydes ved ergometercykel, gangbéndstrening
eller treening 1 vand med hgj intensitet. Ved steerkt nedsat kondition kan traenin-
gen tilbydes uden nevnte redskaber og ved lav intensitet.

At konditionstrening tilbydes som supplement til standard indsats.

at der ber udvisesserlig forsigtighed ved alvorlig kardiovaskuler sygdom, her-
under nyligt hjertesvigt. I disse situationer ber ansvarlig leege radferes, for re-
gelmassig konditionstraning indledes.

at personen, safremt 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 selvsteendigt kan varetage trae-
ning. En instruktion i selvtreening ber felges op og justeres med aftalte tidsinter-
valler.

at konditionstreening med henblik pé at vedligeholde opnaet funktionsevne eller

at begranse funktionstab beror pé en individuel vurdering af personens behov og
ressourcer. Indsatsen ber veere mélrettet og tidsbestemt.
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6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det vigtigste formal med konditionstraning er at forbedre/vedligeholde personens
funktionsevne i forhold til aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet og ideelt set at
oge personens livskvalitet. Forbedring/vedligeholdelse af personens kardiovaskulere
ydeevne anses som en vigtig effekt af konditionstraening, og det antages at vaere en
forudsaetning (dog ikke nedvendigyvis tilstreekkeligt) for mulig forbedring af aktivite-
ter og deltagelse.

Nedsat udholdenhed er en hyppigt forekommende funktionsnedsettelse, hos perso-
ner med erhvervet hjerneskade, som felge af fysisk inaktivitet. Nedsat kondition kan
endvidere resultere i en negativ spiral med yderligere begranset fysisk funktionsev-
ne, oget risiko for hjertekarsygdomme samt forringelse af livskvalitet (41). Hjerte-
karsygdomme er en vesentlig arsag til ded hos patienter med apopleksi.

I dansk praksis tilbydes konditionstraening til personer med erhveryet-hjerneskade i
stort omfang, men med betydelig variation i dosis, hyppighed, varighed samtintensi-
tet. Endvidere tilbydes konditionstraning ofte i kombination med styrketr@ning. Et
nyere systematisk review angiver positiv effekt af konditionstraening pa-kognitive
funktioner hos patienter med apopleksi (42). Ydermere angiver M TV=rapporten
2011, at der er positiv effekt af konditionstreening pd-ganghastighed, gangdistance,
evnen til at gé pa trapper og selvstaendig gangfunktion. (6).

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

6.5 Litteratur

Der blev sagt efter effekt i forhold.til kroppens funktioner (maksimal iltoptagelse og
watt ved cykling) som kliniske relevante og vigtige outcomes. Effekter i forhold til
aktiviteter (gangfunktion, selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter), livskvalitet og
dad, er defineret'som klinisk relevante og kritiske outcomes. Alle effekter er sogt ef-
ter afsluttet indsats og leengst mulig opfelgning.

Evidensgrundlaget er de i alt 93 randomiserede studier (RCT), der indgér i de syste-

matiske reviews i National Clinical Guideline Centre (7) guideline for Stroke Reha-

bilitation (7), 6 systematiske reviews (43-48) samt 1 dansk RCT (40), der blev iden-
tificeret i den opdaterede litteratursegning. Der er vaesentlige overlap mellem NICE

2013 og de systematiske reviews, hvorfor Mehta, S. 2012 (45) ikke fremgar af tabel-
len nedenfor, og antallet af studier ikke summer til 93. Der blev lavet udtrak af esti-
mater fra studierne, som blev metaanalyseret for de effektmal, hvor data tillod meta-
analyse.

Hovedparten af de systematiske reviews omfatter erhvervet hjerneskade som folge af
apopleksi fra umiddelbart efter apopleksi til mere end 6 méaneder efter sygdomsde-
but, hos personer over 50 é&r. I studierne er patienter med ukontrolleret hypertension
og betydelig kardiovaskuler sygdom generelt ekskluderet. De typiske indsatser var
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gangbéandstraening, cykling pa ergometer samt trening i vand. Dosis af indsatserne
varierede fra: 3 uger til 6 méneder, 2 til 5 sessioner pr. uge, 30 til 90 minutter pr. ses-
sion, og med en intensitet fra 40 til 80 % af HRR?. Effekterne er rapporteret ved for-
skellige tidspunkter efter treeningsforlabet, reekkende fra umiddelbart efter til 6 ma-
neders opfelgning. Der er hverken fundet studier, som har undersogt effekten af
konditionstraning i forhold til timing eller i forhold til subgrupper.

Ingen reviews eller RCT-studier omfattede konditionstraening med henblik pé at ved-
ligeholde af funktionsevnen. Typisk ses der péd 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. 1 systematisk re-
view kigger kun pa personer med erhvervet hjerneskade 0-6 méneder. efter syg-
domsdebut (48). Studierne omhandler personer, der er &ldre end 50 ar.

6.6 Summary of Findings-tabel

Der er evidens af moderat kvalitet for en stor klinisk relevant effekt i forhold til
kroppens funktioner for kardiovaskulaer ydeevne malt ved peak VO2 max og max
watt ved cykling efter afsluttet indsats. Der er ingen dokumenteret effekt ved opfolg-
ning.

Der er evidens af meget lav til moderat kvalitet for en lille klinisk relevant effekt i
forhold til aktiviteter for bade gangdistance (Six Minute Walk Test (6MWT)) og
maksimal ganghastighed ved afsluttet indsats. Pa ganghastighed er der ligeledes fun-
det en lille klinisk relevant effekt ved opfelgning, mens'der ikke er fundet statistisk
signifikant effekt ved opfelgning pa gangdistance.

Der er evidens af lav kvalitet for positiv effekt pd mental livskvalitet efter afsluttet
indsats. Det er ikke muligt at vurdere:den kliniske relevans af denne effekt.

Med hensyn til mulige skadevirkninger er der ikke fundet gget dedelighed, hverken
under interventionen ellerunder opfelgning.

Der er ingen dokumenteret effekt pa de gvrige outcomes. Der er dog indikation for
mulige effekter, som eventuelt kunne pavises signifikante og klinisk relevante med
flere og sterre:studier.

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 12 nedenfor.

Tabel .12
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Konditionstraning sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg
til standard indsats

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

Intervention: Konditionstraening

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

Intervention relativ til kontrol
Mean (95 % Cl)

Kroppens funktioner

Kondition ved af- Den gennemsnitlige iltoptagelseshastighedi 932 PPHDO Hajere
sluttet indsats interventionsgruppen var 1,19 standardafvi- $20 studies mode- veerdi ud-
Maximal iltoptagel- gelser hgjere (0,13 til 2,26 hgjere)" 23487 rat®" trykker hg-
se (ml/kg/min) (7,40,44,46- jere iltop-
48) tagelse
Kondition ved op- Den gennemsnitlige iltoptagelseshastighed i 29 DPOO “ Hojere
falgning interventionsgruppen var 0,50 standardafvi- (1 study’)  lav®" vaerdi ud-
Maximal iltoptagel- gelser lavere (1,3 lavere til 0,2 hQJjere)13 (40) trykker ho-
se jere iltop-
tagelse
Physical fitness = Den gennemsnitlige arbejdsevne i interventi- 221 PPDO  Hojere
ved afsluttet onsgruppen var 0,60 standardafvigelser hg- (4 studies“) mode- veerdi ud-
indsats jere (0,18 til 1,02 hgjere) (7,47) rat>™ trykker ho-
maximum cycling jere mak-
work rate (Watt) simal ar-
bejdsevne
Physical fitness = Den gennemsnitlige arbejdsevne i interventi- 84 PPHPO Hajere
ved opfelgning  onsgruppen var 6,1 Watts hgjere (1'study’)  moderat™ veerdi ud-
maximum cycling (24,1 lavere til 36,3 hgjere) (7) trykker ho-
work rate (Watt) jere mak-
simal ar-
bejdsevne
Aktiviteter
Mobilitet ved af-  Den gennemsnitlige ganghastighed i inter- 814 DOPPO Hojere
sluttet indsats ventionsgruppen var 7,4 m/min hurtigere (20 studi-  moderat'? veerdi ud-
maksimal gangha- (3,7 til 11,0 hurtigere) 1245 trykker
stighed (m/min) (7,43,47,48) bedre
gangfunk-
tion
Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige ganghastighed i inter- 312 DOPOO Hojere
falgning ventionsgruppen var 6,7 hurtigere (5 studies®) lav®*™"  veerdi ud-
maksimal gangha- (2,4 til 11,0 hurtigere) (47) trykker
stighed (m/min) bedre
gangfunk-
tion
Mobilitet ved af- Den gennemsnitlige gangdistance i interven- 1133 DDO Hgjere
sluttet indsats tionsgruppen var 24,5 m langere (19 studi-  1av®*™"  veerdi ud-
6 minutters.gang- | (8,2 til 40,8 laengere) es'?457) trykker
test'(m) (7,40,43,47, bedre
48) gangfunk-
tion
Mobilitet ved op- Den gennemsnitlige gangdistance i interven- 262 D®POO Hojere
felgning tionsgruppen var 32,9 m langere (8,4 korte- (5 studi- lav™ veerdi ud-
6 minutters gang-  re til 74,1 lzengere) es"?7) trykker
test (m) (7,40,47) bedre
gangfunk-
tion
Fysisk funktion Den gennemsnitlige tid i interventionsgrup- 131 DOPOPO Lavere
ved afsluttet ind- pen var 4,0 s langsommere (6,9 langsom- (3 studies™®) moderat™ vaerdi ud-
sats mere til 1,1 hurtigere) (7,47) trykker
Timed up and Go bedre funk-
(s) tion
Funktionsnedsat- Den gennemsnitlige disability i interventions- 162 DPOO Hojere
telse ved afsluttet gruppen var 0,2 hgjere (0,1 lavere til 0,5 hg- (3 studies™?) lav®® veerdi ud-
indsats jere) (7,47) trykker
FIM (point) mindre
disability
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Funktionsnedsat- Den gennemsnitlige disability i interventions- 493 PHDO Hojere
telse ved afsluttet gruppen var 0,6 hgjere (-0,06 lavere til 1,16 (5 studies™®) moderat™ vaerdi ud-
indsats hgjere) (7,47) trykker
Rivermead Mobility mindre
Index (point) disability
Funktionsnedsat- Den gennemsnitlige disability i interventions- 150 PHDO Hojere
telse ved opfolg- gruppen var 0,1 lavere (1,2 lavere til 1,0 hg- (2 studies™®) moderat™ vaerdi ud-
ning jere) (7,47) trykker
Rivermead Mobility mindre
Index (point) disability
Livskvalitet
Livskvalitet fysisk ~ Den gennemshnitlige livskvalitet i interventi- 64 POOO Hgjere
funktion ved afslut- onsgruppen var 0,8 standardafvigelser hgjere (3 studies™®) meget veerdi ud-
tet indsats (0,1 lavere til 1,8 hgjere) (7.47) lav®'®'"®  trykker
SF-36 eller SF-12 bedre livs-
(point) kvalitet
Livskvalitet fysisk Den gennemsnitlige livskvalitet i interventi- 34 HOOO6 Hgjere
funktion ved op-  onsgruppen var 4,8 hgjere (11,2 lavere til (1 study") meget veerdi ud-
felgning (6 mane- 20,8 hgjere) (7) lav trykker
der) bedre livs-
SF-36 (point) kvalitet
Livskvalitet men- Den gennemsnitlige livskvalitet i interventi- 70 OPOO  Hojere
tal ved afsluttet  onsgruppen var 8,9 hgjere (4,4 til 13,5 hgje- (2 study’?). lav®" veerdi ud-
indsats re) (7,47) trykker
SF-36 (point) bedre livs-
kvalitet
Livskvalitet men- Den gennemsnitlige livskvalitet i interventi- 34 D®POO Hojere
tal ved opfalgning onsgruppen var 3,9 hgjere (7,8 lavere til 15,6 (1 study') " lav®" veerdi ud-
(6 maneder) hgjere) ) trykker
SF-36 (point) bedre livs-
kvalitet
Skadevirkning
Dad ved afsluttet 0 dede per 1000 i interventionsgruppen; 0 827 PPPO  OR udtryk-
indsats per 1000 i kontrolgruppen (22 studiesz) moderat® ker odds
OR 0 (0 til 0) (47) foratde i
interventi-
onsgrup-
pen sam-
menlignet
kontrol-
gruppen
Dod ved opfelgn- 7 dede per 1000 i interventionsgruppen; 7 304 PPPO  OR udtryk-
ing per 1000 i kontrolgruppen (5 studies®) moderat® ker odds
OR 1,00 (0,06 til 16,48) (47) foratdg i
interventi-
onsgrup-
pen sam-
menlignet
kontrol-
gruppen

Cl:Konfidensinterval;

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 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
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"% Konfidensinterval krydser greensen for Minimal Important Diffference

" Heterogenitet: 12 = 59 %

"2 Uklar blinding af maling af outcome

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

" Heterogenitet: 12 = 52 %

' Heterogenitet: 12=74 %

'® Lille praecision

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 13

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen vurderes moderat for de vig-
tige outcomes (maksimal iltoptagelse og watt ved
cykling) med f& begreensninger (uklar blinding og al-
lokering).

Kvaliteten af evidensen for de kritiske outcomes
(gangfunktion, graden af selvhjulpenhed 1 dagligdags-
aktiviteter og livskvalitet) er lav til moderat med be-
grensninger i form af manglende og/eller uklar blin-
ding, uklar randomisering og/eller allokering og hete-
rogenitet, samt usikker pracision af effektestimatet.

Kvaliteten af evidensen for outcomet dod er moderat
med fa begransninger (uklar blinding og allokering).

Balancen mellem Arbejdsgruppen vurderer, at der ikke findes betyd-
gavnlige og skadelige ningsfulde utilsigtede skadevirkninger ved konditi-
effekter onstreening, som overstiger den positive effekt heraf.

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

Andre overvejelser Arbejdsgruppen vurderer, at det i rehabiliteringsforleb
under indleggelse i nogen tilfeelde kan vere svaert at
lave konditionstraening med en belastning pa 40 til 80
% af Heart Rate Reserve (HRR = max. puls — hvile-
puls) hos personer med meget lavt funktionsniveau,
herunder meget darlig kondition. I arbejdsgruppen er
der konsensus om, at det er relevant at treene ved rela-
tivt lav intensitet i tilfelde, hvor det ikke er muligt
med egentlig konditionstrening.

Indsatsen kan kraeve sarligt treeningsudstyr som
gangbénd eller ergometercykel.
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6.8 Rationale for anbefaling

Der gives en sterk anbefaling for konditionstreening med henblik pa forbedring af
funktionsevnen hos personer med nedsat funktionsevne som folge af en erhvervet
hjerneskade. Dette begrundes med, at de fundne positive effekter pa aktiviteter og
kroppens funktioner efter afsluttet indsats er klinisk relevante. Kvaliteten af eviden-
sen for disse effektmal vurderes overvejende at vaere moderat. Ingen studier havde
undersogt eller rapporteret skadevirkninger, og skadevirkninger ved konditionstrae-
ning vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige. Traning af kardiovaskulaer yde-
evne anses endvidere som generelt sundhedsfremmende. Personer med erhvervet
hjerneskade vurderes ligeledes ikke at variere i vaerdier og praeferencer i forhold til
indsatsen.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt konditionstreening med henblik pa ved-
ligeholdelse af funktionsevnen. Anbefalingen beror derfor pa konsensus i‘arbejds-
gruppen. Der gives en god praksisanbefaling for at tilbyde konditienstrening 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 veere be-
tydende skadevirkninger, og at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have va-
rierende preferencer. 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 sammenlignet med
standard indsats, ingen indsats eller som tillaeg til standard indsats med henblik p4 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 balancetraening til personer med erhvervet hjer-
neskade med henblik pd vedligeholdelse af funktionsevnen.

7.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Arbejdsgruppen foreslar:

at balancetraening ber tilbydes personer, der har nedsat balance under mobilitet
og ved udferelse af ADL (Activities of Daily Living) og fritidsaktiviteter. Valg
af specifik indsats afh@nger af den individuelle vurdering af personens funkti-
onsnedszattelser, og hvilket aspekt af balancen (statisk, reaktiv eller proaktiv ba-
lance) der er fokus pa.

at balancetrening kan tilbydes som del af rehabiliteringsforlgbet under og efter
udskrivelse fra sygehuset og som del af et kort genoptreeningsforlagb (brush-up)
med henblik pé forbedring af funktionsevnen.

at balancetreening berintegreres 1 malrettet opgavespecifikke og aktivitetetsrela-
terede gvelser/aktiviteter, idet balance er opgave- og kontekstathaeengig. Dette
inkluderer en-progressiv opbygning af treeningen.

at hyppighed, varighed af hver seance og intensitet for balancetraningen er af-
hangig af den forudgaende individuelle vurdering og pagédende evaluering af
personen.

at balancetreening med henblik pa at vedligeholde opnéet funktionsevne eller at
begraense funktionstab, beror pa en individuel vurdering af personens behov og
ressourcer. Indsatsen ber veere mélrettet og tidsbestemt.

at safremt det vurderes relevant og sikkert, instrueres og vejledes personen i
selvtrening af balancen med henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen. Det-
te indebzerer, at personen kognitivt og selvstendigt kan varetage treening. En in-
struktion i selvtreening ber folges op og justeres med aftalt tidsintervaller.

at balancetrening 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. Indsatserne kan blandt andet omfatte
opgavespecifik treening, eksempelvis ’dual-task™ udfordringer, specifik treening
pa balancepad/balancebrzaet eller anvendelse af teknologier som specialiserede og
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kommercielle virtual reality-treeningssystem med mulighed for visuel, auditiv
og/eller taktil feed-back.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det vigtigste formal med balancetraning er at forbedre og vedligeholde personens
funktioner med henblik pa at bedre og opretholde kroppens position i forhold til om-
givelserne under udferelse af forskellige aktiviteter og deltagelse i hverdagslivet.

Nedsat balance er en ofte forekommende funktionsnedsettelse hos personer med er-
hvervet hjerneskade, og er en konsekvens af nedsat sensomotorisk funktion, syns-
og/eller vestibuler funktion (svimmelhed og ligevagtssans) og kognitiv bearbejd-
ning af stimuli. Nedsat balance pavirker funktioner og aktiviteter samt oger faldrisi-
koen (49). Dérlig balance begranser personens generelle muligheder for aktivitet og
deltagelse i hverdagslivet.

Balancetraening er en hyppigt foreckommende indsats inden for hjerneskaderehabili-
tering. Der er stor variation i specifikke indsatser. Jevnfor MTV -rapporten, 2011 er
der evidens for effekt af balancetraening med kraftplatform-eller anden form for vi-
suel feedback i forhold til den staende stilling (statisk balance), mens-der ikke er
konstateret effekt i forhold til mobilitet eller dagligdagsaktiviteter (dynamisk balan-
ce) (6). Anvendelse af kraftplatform kraever serlig apparatur, uddannet personale og
er ikke udbredt i dansk praksis. Der er i gvrigt ikke tilstraekkelig evidens for effekten
af balancetraening. Det geelder sarligt spergsmalet, ,om specifikke indsatser er mere
velegnet til se@rlige sub-grupper eller i specifikke faser efter erhvervet hjerneskade.
Ydermere mangler en mere preecis viden om effekten af indsatser rettet mod hen-
holdsvis at forbedre og vedligeholde funktionsevnen.

7.5 Litteratur

Ved gennemgang af litteraturen blev. der sagt efter effekt i forhold til aktiviteter (op-
retholdelse af balance; gangfunktion samt udferelse af aktiviteter), livskvalitet og
skadevirkning (fald) som kliniske relevante og kritiske outcomes. Ydermere blev der
set efter skadevitkning (smerter) som et vigtigt outcome. Der blev sogt efter effekt
ved afsluttet indsats og ved lengst mulig opfalgning.

Evidensgrundlaget for dette fokuserede sporgsmal er 4 systematiske reviews om-
handlende balancetrening og/eller faldforebyggelse (50-53). De tre systematiske re-
views (51-53) opgav deres resultater i former, sa effektestimater ikke kunne ekstra-
heres. For det systematiske review (50) var effektmal sammensat, s& det ikke var
muligt at identificere effekten af balancetraning pa de forudbestemte effektmal. Ar-
bejdsgruppen valgte derfor at anvende de i studiet brugte effektmal i dataekstraktion.

7.6 Summary of Findings-tabel

Fra det systematisk review af Veerbeek et al. (50) kunne estimater fra udvalgte out-
comes ekstraheres. Der prasenteres analyser for fire indsatser: a) siddende balance-
treening, b) staende balancetraening uden biofeedback, ¢) stdende balancetraening
med biofeedback og d) balancetraening under forskellig aktiviteter.

Disse viste, at siddende balancetraning ikke har effekt pa Basale ADL-funktioner.
Staende balancetraening med og uden biofeedback har ingen gunstige effekter pa de
udvalgte outcomes (balance, gangfunktion, rejse-satte-sig og basal ADL-funktion).
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Balancetraening under forskellige aktiviteter har en moderat klinisk relevant effekt pa
balance og basale ADL-funktioner, men ingen effekt pa gangfunktion eller livskvali-
tet. Det systematiske review omhandler apopleksipatienter fra den akutte til den kro-
niske fase. Evidensen fundet i det systematiske review vurderes at veere af moderat
kvalitet, med enkelte af lav kvalitet pa grund af stor heterogenitet blandt de inklude-
rede studier. Der er ingen oplysninger om eventuelle skadevirkninger.

Effektmal med tilherende evidenskvalitet og estimater fremgar af tabel 14 nedenfor.

Tabel 14
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Diverse Balancetreening sammenlignet med standard indsats, ingen indsats eller som
tilleg til standard indsats (50)

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

Intervention: Balancetraening

Effekt

Intervention relativ til kontrol
Effect size (95% Cl)

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

Aktiviteter

Basal ADL- Den gennemsnitlige Basale ADL-funktion i in- 59 DPPO Siddende

funktion ved af- terventionsgruppen var 0.24 standardafvi- Moderat'  balan-

sluttet indsats gelser lavere (0.78 lavere til 0.30 hgjere) an-

Barthel Index, cetraening

Functional Inde-

pendence Meas-

ure

Balance ved af- Den gennemsnitlige Balance i interventions- 149 OOOHOE  Staende

sluttet indsats gruppen var 0.13 standardafvigelser lavere Moderat' . balan-

Berg Balance (0.44 lavere til 0.19 hgjere) an-

Scale, Motor As- cetreening

sessment Scale uden bio-
feedback

Rejse-saette-sig Den gennemsnitlige Rejse-saette-sig i inter- 149 POPO Staende

ved afsluttet ind- ventionsgruppen var 0.06 standardafvigelser Moderat'  balan-

sats lavere (0.26 lavere til 0.38 hgjere) an-

Motor Assessment cetraening

Scale, Sit-to-stand uden bio-
feedback

Gangfunktion Den gennemsnitlige Gangfunktion i interventi- 148 OOHDO Staende

ved afsluttet ind- onsgruppen var 0.12 standardafvigelser hg- Moderat'  balan-

sats jere (0.20 lavere til 0.44 hgjere) an-

Motor Assessment cetreening

Scale, Rivermead uden bio-

mobility index; feedback

Rivermead motor

assessment;

Trunk Control Test

Balance ved af- Den gennemsnitlige Balance i interventions- 186 DODO Staende

sluttet indsats gruppen var 0.21 standardafvigelser lavere Moderat'  balan-

Berg Balance Sca- (0.49 lavere til 0.07 hgjere) an-

le, Fugl-Meyer, cetreening

Postural asses- med bio-

sment scale for feedback

stroke; standing

affected leg, stan-

ding nonaffected

leg

Gangfunktion Den gennemsnitlige Gangfunktion i interventi- 251 DPHOO Staende

ved afsluttet onsgruppen var 0.01 standardafvigelser la- Lav"? balan-

indsats vere (0.43 lavere til 0.41 hgjere) an-

Functional ambu- cetreening

lation categories, med bio-

Functional Inde- feedback

pendence Meas-

ure, stair climbing,

walking, River-

mead motor as-

sessment, River-

mead mobility in-

dex, TUG

Basal ADL- Den gennemsnitlige Basale ADL-funktion i in- 191 POHDHO Staende

funktion ved af- terventionsgruppen var 0.05 standardafvi- Moderat'  balan-

sluttet indsats gelser lavere (0.33 lavere til 0.23 hgjere) an-

Barthel index, cetraening

Functional Inde- med bio-

pendence Meas- feedback

ure, Nottingham
extended ADL in-
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dex

Balance ved Den gennemsnitlige Balance i interventions- 397 bPOO© Balan-
afsluttet indsats gruppen var 0.36 standardafvigelser hgjere Lav'? an-
Brunel balance (0.07 til 0.64 hgjere) cetraening
assessment; Berg under for-
balance scale, skellige
Functional reach, aktiviteter
Lateral reach test,

static standing,

step reaction time,

Step test; Trunk

impairment scale

Gangfunktion Den gennemsnitlige Gangfunktion i interventi- 271 SDPO Balance-
ved afsluttet ind- onsgruppen var 0.14 standardafvigelser ha- Moderat'  traening
sats jere (0.10 lavere til 0.37 hgjere) under for-
Motor Assessment skellige
Scale, rejse- aktiviteter
seette-sig, stand-

to-sit, stair climb,

Tinetti gait, TUG

Basale ADL- Den gennemsnitlige Basale ADL-funktion i in- 211 PPPe Balan-
funktioner ved terventionsgruppen var 0.38 standardafvi- Moderat’. an-
afsluttet indsats gelser hgjere (0.11 til 0.65 hgjere) cetraening
Barthel index, under for-
Functional Inde- skellige
pendence Meas- aktiviteter
ure

Livskvalitet

Livskvalitet ved = Den gennemsnitlige Livskvalitet i interventi- 252 ODPO Balan-
afsluttet indsats onsgruppen var 0.15 standardafvigelser la- Moderat' an-
Nottingham health vere (0.39 lavere til 0.10 hgjere) cetraening
profile, Quality of under for-
life, Stroke- skellige
adapted 30-item aktiviteter

version of the
sickness impact
profile, SF-36

Cl:Konfidensinterval;

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.

* Der angives kun antal patienter i det systematiske review - ikke hvor mange studier der indgar i estima-

tet

' PEDro‘score 4-8 (ud af 10; 10 hgjest). En PEDro score pa 4 eller hgjere indikerer lav risiko for bias.
2 Heterogenitet >:50 %

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Tabel 15

Kbvaliteten af evidensen For de fire subgrupper vurderer arbejdsgruppen over-
ordnet, at kvaliteten af evidensen for de kritiske ef-
fektmal (balance, gangfunktion, udferelse af aktivite-
ter og livskvalitet) var moderat. Der er ingen oplys-
ninger omkring de inkluderede studiers begraensnin-

ger.

I det inkluderede systematiske review blev der ikke
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rapporteret om det kritiske outcome “’fald” eller det
vigtig outcome “’smerter”.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og praeferencer

Andre overvejelser

Det inkluderede systematiske review rapporterede ik-
ke om skadevirkninger under indsatserne, hvorfor ba-
lancen mellem skadevirkning og effekt beror pa kon-
sensus i arbejdsgruppen. Arbejdsgruppen vurderer, at
der ikke findes betydningsfulde utilsigtede skadevirk-
ninger ved balancetreening, der overstiger effekten af
treeningen. Arbejdsgruppen ger dog opmarksom pa,
at behovet for sikkerhedsforanstaltninger (geleender
og/eller personstette) skal overvejes, sdledes at fald
under balancetreeningen undgas.

Pa baggrund af balancen mellem effekter og skade-
virkninger vurderes det ikke, at'der blandt personer
med erhvervet hjerneskade med nedsat balance og
oget faldrisiko vil veere variation'i.praferencer og
verdier.

Samlet set var der blandt de inkluderede studier stor
variation i forhold til valgte indsatser og outcomes.
Arbejdsgruppen kan derfor ikke pé det foreliggende
grundlag specificere karakteren af balancetraning
na&rmere.

Arbejdsgruppen vurderer endvidere, at der i stigende
grad anvendes forskellige teknologier som kommerci-
elle og specialiserede virtual reality treeningssystemer.
Jaevnfer Virtuel reality-traening” er der statistisk sig-
nifikant effekt i forhold til forbedret balance efter af-
sluttet indsats. For overvejelser vedrerende anvendel-
se af virtual reality-treening se fokuseret spergsmal 8.

Arbejdsgruppen vurderer, at balancetraening med
kraftplatform og biofeedback kan tilbydes pa rehabili-
teringssteder med de nedvendige kompetencer, hvor
der ydermere vil vere muligheder for at indgé 1 forsk-
ningssammenhange.

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 felge af en erhvervet hjerneskade.
Dette begrundes med, at de fundne positive effekter for kritiske outcomes (balance
og ADL-funktioner) er klinisk relevante efter afsluttet indsats med moderat evidens-
niveau. Dog giver den fundne litteratur ikke mulighed for at specificere indsatserne
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narmere end som overordnet kategori. Arbejdsgruppen vurderer derfor, at anbefa-
lingen ber vere svag. Ingen studier havde undersegt eller rapporteret skadevirknin-
ger, men skadevirkninger vurderes af arbejdsgruppen som ubetydelige. Personer
med erhvervet hjerneskade vurderes ligeledes ikke at variere i veerdier og preeferen-
cer i forhold til indsatsen.

Der er ikke fundet studier, der har undersegt balancetraening 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 i, at vedligeholdelse af den forbedrede balance
er et vigtigt mal for rehabiliteringsindsatsen, at der ikke vurderes at vere betydende
skadevirkninger, og at personer med erhvervet hjerneskade ikke vil have varierende
preferencer. Hvor det er relevant og sikkert, instrueres og vejledes personentil fort-
settelse af selvtreening af balancen og til at integrere selvtraning i hverdagslivet med
henblik pa vedligeholdelse af funktionsevnen.
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Bilag 1: Baggrund

I forbindelse med finanslovsaftalen for 2011 blev det besluttet, at der skulle udarbe;j-
des kliniske retningslinjer om traening af personer med nedsat funktionsevne som
folge af en rekke bestemte sygdomme. En af de grupper er voksne med erhvervet
hjerneskade, herunder apopleksi.

Oprindeligt skulle retningslinjen kun omfatte personer med apopleksi, jf. Finans-
lovsaftalen 2011. Arbejdsgruppen besluttede imidlertid at udvide persongruppen til
ogsa at omfatte personer med anden erhvervet hjerneskade, idet folgerne og rehabili-
teringsindsatsen i vid udstraekning er ens. Dette er tillige i fuld overensstemmelse
med afgraensningen af persongruppen i bide MTV” og Forlgbsprogram for rehabili-
tering af personer med erhvervet hjerneskade”.

Flere overlever alvorlige traumer og sygdomme i hjernen, hvilket har medfort, at fle-
re personer lever med folger efter erhvervet hjerneskade’. Naesten20.000 danskere
far hvert ar en sygdom der medferer skade pa hjernen, og omkring 150.000 lever
med folger efter hjerneskade. Folgerne kan manifestere sig som forskellige kombina-
tioner af fysiske, sensoriske, kognitive, kommunikative, emotionelle og adfeaerds-
massige funktionsevnetab. Den enkeltes behov for hjerneskaderehabilitering varie-
rer fra mindre og afgraensede behov til omfattende og langvarige-behov.

Arsagerne til erhvervet hjerneskade er mange, hvoraf apopleksi er den hyppigste.
Der blev i 2010 registreret 10.731 indleeggelser med apopleksi og 8.812 med anden
erhvervet hjerneskade. Dedeligheden har for begge grupper samlet set vaeret uendret
mellem 2000 og 2010. Der findes ikkeprecise.tal for behovet for hjerneskaderehabi-
litering, herunder behovet for fysioterapi og ergoterapi. Det anslés i Forlgbsprogram
for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011,
at 12.000 personer har behoy for rehabilitering under indleggelse érligt, og 16.000
har behov for rehabilitering efter udskrivelse.

3 Hjerneskaderehabilitering — en medicinsk teknologivurdering, Sundhedsstyrelsen, 2011
4 Forlebsprogram for rehabilitering af personer med erhvervet hjerneskade, Sundhedsstyrelsen, 2011

5 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 kunne fx vare, at der i dag lever 150.000 mennesker i DK med en diagnose
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Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder) der
har et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af ret-
ningslinjens anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske prak-
sis mader personer med nedsat funktionsevne som folge af erhvervet hjerneskade og
skal tage stilling til udredning, behandling, rehabilitering af denne gruppe. Afsnittet
indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete aktiviteter, som de pa-
geldende aktorer kan iverksette for at understette implementeringen.

Personer med erhvervet hjerneskade med lettere funktionsnedsattelser modtager
som udgangspunkt fysioterapi og ergoterapi i kommunerne, mens personer med sva-
rere funktionsnedsattelser som udgangspunkt modtager fysioterapi og ergoterapi pa
sygehus.

Regionerne, herunder regionernes sygehuse, kommunerne samt praksissektoren spil-
ler sdledes en vigtig rolle i at understette implementeringen af den nationale kliniske
retningslinje. Badde gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at under-
stotte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understette retningslinjens anven-
delse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstem-
mes med eller integreres i de forlebsbeskrivelser, instrukser og.vejledninger, som al-
lerede anvendes her.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Ar-
bejdsgruppen foreslér siledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pé de
relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. ' med orientering om, hvad den indebze-
rer for den pageldende faggruppe og med et link til den fulde version af retningslin-
jen. Arbejdsgruppen foreslar ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmader 1
regi af de faglige selskaber. Information kan ogsé formidles via medlemsblade og
elektroniske nyhedsbreve.

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

Implementering af national klinisk retningslinje for fysioterapi og ergoterapi til
voksne med nedsat funktionsevne som felge af erhvervet hjerneskade, herunder apo-
pleksi-er som udgangspunkt bade et regionalt og kommunalt ansvar. Dog ensker
Sundhedsstyrelsen at understette implementeringen. Derfor pagér der aktuelt et ar-
bejde med at identificere og iveerksaette tiltag fra nationalt niveau, som er tilteenkt at
bidrage til at understette implementeringen.

Pa tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-
ring af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort versi-
on péd 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale
budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. P4 Sund-
hedsstyrelsens hjemmeside er en vaerktojskasse med konkrete redskaber til imple-
mentering tilgengelig som et elektronisk opslagsverk. Varktejskassen bygger pa
evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjelp til lederen el-
ler projektlederen, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et
vist omfang.

Det er et ledelsesmassigt ansvar at sikre, at de nedvendige kompetencer er til stede
for at sikre hej faglig kvalitet 1 den fysioterapi og ergoterapi, der ydes over for per-
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soner med erhvervet hjerneskade. Dette geelder bade pa sygehuse, i kommunalt regi
samt i praksissektoren. Herudover er det vesentligt, at indsatsen ydes hele degnet,
som en del af al treening og pleje af personen. Det er derfor afgerende, at alle fag-
grupper, der medvirker i pleje og rehabilitering af persongruppen, er bekendt med
indholdet af retningslinjen.

I retningslinjen forholder arbejdsgruppen sig udelukkende til de faglige begrundelser
for indsatsernes tilrettelaeggelse og ikke lovgivningsgrundlaget.

Rehabilitering ydes inden for flere lovgivninger, eksempelvis Vejledning om kom-
munal rehabilitering, 2011 (54) og Vejledning om treening i kommuner og regioner,
2009 (55). Rehabilitering naevnes ikke specifikt i lovgivningen, men ”genoptree-
ning”, “vedligeholdende treening” og “vederlagsfti fysioterapi” er eksempler pé
ydelser, der ses som delelementer i den samlede indsats ved rehabilitering. ['denne
retningslinje vil de fleste indsatser, der ydes i henhold til genoptraning, typisk gives
med henblik pa forbedring af funktionsevnen, mens indsatser, der ydes.i henhold til
vedligeholdende traening/vederlagsfti fysioterapi, bade gives med henblik pa at for-

bedre og vedligeholde funktionsevnen (kapitel 1 - Indledning).

Som udgangspunkt ydes fysioterapi og ergoterapi i henhold til de kompetencer, der
er erhvervet gennem uddannelse til fysioterapeut og ergoterapeut, relevante efterud-
dannelser og klinisk erfaring inden for hjerneskaderehabilitering. Derudover er det
centralt, at fysioterapi og ergoterapi ydes i teet tvaerfagligt samarbejde med sund-
hedsprofessionelle inden for fx neurologi, neuropsykologi og logopedi. Hvis der er
serlige forhold at bemarke vedr. kompetencer, beskrives det specifikt i retningslin-
jen.
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Bilag 3: Monitorering

Arbejdsgruppen har overvejet, om der kan opstilles indikatorer, som efter retnings-
linjens udarbejdelse kan anvendes til labende 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 bemeerkes, at de otte udvalgte indsatser kun udger en delmengde af
de samlede fysioterapeutiske og ergoterapeutiske indsatser til personer med erhver-
vet hjerneskade.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Den nationale kliniske retningslinje ventes opdateret, nar der foreligger et veesentligt
@ndret grundlag for anbefalingerne. Dette vurderes 3 ar efter udgivelsen.

Det skal indga i overvejelserne, om den naste udgave af retningslinjen skal indehol-
de nogle af de indsatser, der ikke indgar i denne udgave.

Videre forskning

Arbejdsgruppen henleder opmarksomheden pé, at rehabiliteringsindsatsertil perso-
ner med erhvervet hjerneskade er komplekse og ofte bestér af flere interagerende
komponenter (56,57). I litteraturen fandt arbejdsgruppen stor variation af'de forskel-
lige indsatser inden for hvert PICO-spergsmaél, og det er derfor uklart, hvilke aspek-
ter af interventionerne der er mest vigtige. Derudover er der stor variation i populati-
onen i de fleste af de inkluderede systematiske reviews og meta-analyser./Det er der-
for ogsé uklart, hvilke typer patienter der har bedst gavn af indsatserne, samt pa
hvilket tidspunkt i rehabiliteringsforlabet indsatserne ber tilbydes. Endvidere var der
i den inkluderede litteratur stor variation i forhold til outcomes; valgte effektmal og
tidspunktet for méling af effektmal.

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at udvikling og evaluering af ergoterapeutiske og
fysioterapeutiske indsatser til personer med erhvervet hjerneskade i fremtidige klini-
ske forsgg baseres pa retningslinjerne fra UK Medical Research Council (58). Det
indeberer, at specifikke rehabiliteringsindsatser bar defineres og beskrives detaljeret
samt sammenlignes med anden‘veldefineret indsats frem for ingen terapi eller som
tillaeg 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 storvariation i de anvendte malemetoder og -redskaber i
den inkluderede litteratur. Ideelt set ber fremtidige kliniske forsgg benytte samme
mélemetoder og -redskaber. Arbejdsgruppen henleder opmaerksomheden pa, at usik-
re eller udeblevne effekter i randomiserede studier kan skyldes svagheder i de an-
vendte maleredskaber, hvor data er baseret pa undersegerens subjektive vurdering
(Fx'Barthel Index eller Functional independence measure). Nyere forskning har kri-
tiseret valideringen af disse metoder og vist, at flere effektmal og maleredskaber ikke
er folsomme nok til at opfange endringer i den tilstand, de maler, samt at det er
uklart, om de rent faktisk maler det, det formodes, at male (59,60).

Arbejdsgruppen anbefaler derfor, at der ved fremtidige kliniske forseg anvendes sta-
tistiske metoder pa data, der indhentes med allerede etablerede méleredskaber. Der-
udover anbefaler arbejdsgruppen, at det i fremtidige kliniske forseg samt i klinisk
praksis tilstrabes, at der benyttes maleredskaber, der er udviklet og valideret med
moderne statistiske metoder.

I forbindelse med gennemgangen af litteraturen til belysning af PICO-spergsmalene
er arbejdsgruppen blevet opmarksom p4, at der mangler effektmal i relation til del-
tagelsesniveau, livskvalitet samt patientpraeferencer og motivation. Arbejdsgruppen
anbefaler, at mél for disse aspekter bliver inkorporeret i testbatteriet ved fremtidige
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kliniske forseg sdvel som i klinisk praksis i forbindelse med evaluering af de ergote-
rapeutiske og fysioterapeutiske indsatser inden for hjerneskaderehabilitering.
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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 dataekstraktion 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, hvorefter uenigheder
er lost ved konsensusdroftelser.

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 ogkroniske genoptrenings-
og rehabiliteringsforleb efter erhvervet hjerneskade. Ingen af'de identificerede klini-
ske retningslinjer, systematiske reviews eller primarstudier undersggte specifikt ved-
ligeholdende traening. Derfor er anbefalinger for vedligeholdende treening givet som
god praksis-anbefalinger og beror pa konsensus i arbejdsgruppen.

Fremgangsmaide vedrerende vurdering af effekternes kliniske relevans

Til vurdering af den kliniske relevans ved estimater (der samtidigt ogsa var statistisk
signifikante), benyttede arbejdsgruppen oplysninger om Minimally Clinically Impor-
tant Difference (MCID)” eller ”Minimal-Detectable Change (MDC)”, hvis disse var
rapporteret i NICE 2013 (7). eller i "The Rehabilitation Measures Database
(www.rehabmeasures.org). Hvis ikke-MCID var rapporteret, blev MDC benyttet. Et
estimat sterre end ét pa disse mal.blev vurderet til at veere klinisk relevant.

Ved effektmal, hvor der i meta-analysen blev benyttet ”Standardiseret Mean Diffe-
rence (SMD)”, blev effektstorrelserne vurderet som folgende: Standardafvigelser
over 0.5 betragtes som stor klinisk relevans, mellem 0.3 og 0.5 som moderat klinisk
relevans, mellem 0.1°0g 0.3 som lille klinisk relevans og under 0.1 som ubetydelig
klinisk relevant (61).
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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 tilleeg 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 pd

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 tilleceg til standard indsats med

henblik pa at forbedre og vedligeholde funktionsevien?

Population

Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention

De tre treeningsomrader er afgranset i forhold til ICF, hvor
PADL Kklassificeres under. ?Omsorg for sig selv”’ og "Bevee-
gelse og feerden”, IADL under "Bevegelse og feerden” og
”Husforelse” samt og ”Samfundsliv, social liv og medborger-
skab”, og fritidsaktiviteter under ’Interpersonelt samspil og
kontakt” og ’Samfundsliv, social liv og medborgerskab” (4).

Der erstor variation af de inkluderede studiers indsatser, som
hovedsagligt kan opdeles i kompenserende og restorative ind-
satser. Restorative indsatser bygger pé en klientcentreret til-
gang med anvendelse af mélsatning i forhold til sterst mulig
selvstendighed i udferelsen af betydningsfulde PADL, IADL
og fritidsaktiviteter; aktivitetsudferelse med fokus pé indlee-
ring af nye ferdigheder herunder tilpasning af aktiviteten til
personens funktionsniveau samt undervisning og radgivning
af personer med erhvervet hjerneskade i forhold til indlering
af nye feerdigheder. De kompenserende indsatser er vurdering
af og tilpasning af personens omgivelser, information til pati-
enter, pirerende og anden hjelp om disse tiltag, instruktion
og anvendelse af kompenserende hjelpemidler og/eller kom-
penserende strategier.

Sammenligning

Standardindsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Outcome

Opgores efter afsluttet indsats og leengst mulige opfelgning.

Kritiske outcome:

e udferelse i PADL, IADL og fritidsaktiviteter
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e deltagelse i PADL, IADL og fritidsaktiviteter
e livskvalitet

e fald i funktionsniveau

e afhengig af hjelp

e mortalitet

Vigtige outcome:

e kognitiv funktion
e sensomotorisk funktion
e mobilitet

o skadevirkninger (fald, smerter, svimmelhed, aget
blodtryk)

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
kommercielle eller specialiserede virtual reality treeningssy-
stem.

Til trening af OE er de kommercielle spillesystemer X-box
Kinect'og Nintendo Wii. De specialiserede treningsystemer
var blandt andet Rehabilitation Gaming System (RGS), IREX
virtual reality system, Rehabmaster, ”Vu Therapy” og ”Ge-
sture Therapy program”. De fleste systemer anvender video-
optagelse, motion tracking system, cyberhandsker, hoved-
monteret genstand eller tv-monitor for praesentation af virtuelt
milje, personlige treningsmoduler, der kan tilpasses den en-
kelte, og i et enkelt tilfaelde anvendelse af en armrobot T-
WREX. Indsatserne er forbedrende indsatser indeholdende
bevagelses- og opgavespecifik treening for OE herunder rack-
ke, gribe, ramme og flytte virtuelle genstande, eller mere ak-
tivitetsbaseret treening sdsom indkeb, rengering og maling
samt videospil som boksning og bowling.

De anvendte kommercielle spillesystemer til treening af UE er
Nintendo Wii, Sony Playstation og X-box Kinect. De anvend-
te specialiserede virtual reality traeningssystemer er blandt
andet gangbéndstraening med vibrotaktil og/eller visuel feed-
back, IREX virtual reality system, eBaVIR system og Rutgers
ankle rehabiliteringssystem. Alle indsatserne er forbedrende
indsatser rettet mod treening af UE, herunder gang og balance
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ved udferelse af kommercielle eller specialiserede videospil
stdende pa balancebrat, i siddende stilling, ved gang pa gang-
bandstraening under afspilning af virtual reality videooptagel-
se eller virtual reality baseret postural kontrol program med
feedback af bade den korrekte udferelse og personens egen
udforelse af bevagelser.

Sammenligning Standard indsats eller som tillaeg til standard indsats

Outcome Opgores efter afsluttet indsats og leengst mulige opfelgning.

Kritiske outcome:

e hand-, arm- og kognitiv funktion

e motorisk funktion af underekstremitet
o udferelse af PADL-aktiviteter

e gangfunktion

e balance

Vigtige outcome:

e kognitiv funktion

e tonus i over- og underekstremitet

e deltagelse i aktiviteter

o skadevirkninger (ded, fald, smerter og svimmelhed)

e livskvalitet.

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-
tionsevhen?

Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention Ved FES stimuleres intakte motoriske nerver ved strom (elek-
triske impulser), med formalet at frembringe en muskelkon-
traktion af en paretisk/svag muskel eller muskelgrupper under
udferelse af en funktionel gvelse/aktivitet, for herved at for-
bedre eller vedligeholde personens funktionsevne i forhold til
aktivitet og deltagelse i hverdagslivet. Der findes to typer af
elektroder: a) implanterede elektroder og b) elektroder som
placeres pa huden.

Sammenligning Standard indsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Outcome Opgeres efter afsluttet indsats og leengst mulige opfolgning.
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Kritiske outcome:

e armfunktion

e gangfunktion

e selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter
e livskvalitet

e skadevirkninger (fald og smerter)

Vigtige outcome:

e motorisk funktion
o muskelstyrke
o ledbevegelighed

e skadevirkninger (oget tonus og hudirritation)

Fokuseret spergsmal 6

Bor styrketreening 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 pa at forbedre og vedligeholde funktionsevnen?

Population Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention Styrketraning har til formél at oge/vedligeholde muskelstyr-
ken af de enkelte muskler og muskelgrupper (ofte med vaegte
eller anden ydre modstand) for herved at forbedre eller vedli-
geholde personens funktionsevne i forhold til aktivitet og del-
tagelse 1 hverdagslivet.

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

Outcome Opgeres efter afsluttet indsats og lengst mulige opfelgning.

Kritiske outcome:

e gangfunktion
o selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter

e livskvalitet

Vigtige outcome:

o ledbeveagelighed
e motorisk funktion, herunder muskelstyrke

e skadevirkning (smerter)
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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

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

Sammenligning

Standard indsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Outcome

Opgores efter afsluttet indsats og lengst mulige opfelgning.

Kritiske outcome:

e gangfunktion

selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter
livskvalitet

e mortalitet
Vigtige outcome:

e maksimal iltoptagelse

e watt ved cykling

Fokuseret spergsmal 8

Bor balancetreening tilbydeswoksne med erhvervet hjerneskade sammenlignet med

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

Population

Voksne personer (alder 18+) med erhvervet hjerneskade

Intervention

Balancetraning har til formal at forbedre/vedligeholde perso-
nens funktionsevne med henblik pa at opretholde kroppens
position (steady state-stabilitet, proaktiv og reaktiv kontrol) i
forhold til omgivelserne under aktivitet og deltagelse i hver-
dagslivet samt mindske faldrisikoen.

Der findes en stor variation i indsatserne. Indsatserne kan
blandt andet omfatte opgavespecifik trening, herunder ’dual-
task” udfordringer, specifik traening pa balancepad/-brat eller
anvendelse af teknologier som specialiserede og kommerciel-
le virtual reality-treeningssystem med mulighed for visuel,
auditiv og/eller taktil feed-back.

Sammenligning

Standardindsats, ingen indsats eller tilleeg til standard indsats

Outcome

Opgores efter afsluttet indsats og leengst mulige opfelgning.
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Kritiske outcome:

opretholdelse af balance
e gangfunktion

e selvhjulpenhed i dagligdagsaktiviteter. Herunder ud-
forelse af ADL- og fritidsaktiviteter

e livskvalitet
skadevirkning (fald)
Vigtige outcome:

o skadevirkning (smerter)
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Forst preesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evidens
og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pé spergsmaél, hvor den systematiske
segning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veare 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 vilignske interventionen.
e Langt defleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for |
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi vurde-
rer, at fordelene ved interventionen er marginalt sterre 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.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

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

e Patienternes praeferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
Implikationer:
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e De fleste patienter vil enske interventionen, men en vasentlig del vil ogsa
afsta fra den

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

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 ogsd denne anbefaling, hvor der er
steerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancenmellem
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

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

e Patienternes praeferencer og vaerdier varierer vaesentligt 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 verdier og praferencer.

Steerk 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 ogsa anvende en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at
en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

Folgende vil traekke i retning af en steerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes verdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen
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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 rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemcessigt at...

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nér der ikke foreligger relevant evidens.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse, inkl. flow chart

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, neermere beskrevet i
Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Sundhedsstyrelsens vidensmedarbe;j-
der, Birgitte Holm Petersen, i samarbejde med fagkonsulent Tina Hansen og fagkon-
sulent Marius Henriksen og arbejdsgruppen. Segeprotokoller med sggetermer og so-
gestrategierne for de enkelte databaser vil vaere tilgengelige via www.SST.dk

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. april2014 og er fordelt
pa 3 faser. Den forste sggning har veret en international seggning pa guidelines fra
2000 og frem. P& sekundeer litteratur, systematiske reviews, metaanalyserpa de en-
kelte fokuserede spergsmél (PICO er) har veret sogt fra der, hvor de udvalgte guide-
lines’s sggninger er afsluttet. Primeer litteratur (den tredje segning) er sogt, fra der
hvor den udvalgte sekundeer litteraturs s@gninger er‘afsluttet.

Inklusionskriterier

Publikations ar: fra 2000 til april 2014.

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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Nedenfor vises flow charts med begrundelser for, hvorfor de givne referencer er fra-

sorteret.

Flowchart. Segning efter retningslinjer

Referencer identificeret
(n=326)

\ 4

Grovsortering baseret pa

titler og abstracts

A 4

Finsortering baseret pa

A 4

Ekskluderede
(h=271)

fuldtekst artikler
(hn=55)

A 4

Inkluderede retningslinjer
(n=1)

Y

Ekskluderede
(n=54)

Ikke guideline (n =22)

Ikke rehabilitering (n=6)
For 2008 (n=10)

Ikke relevant (n=4) Dub-
letter (n=3) Lav
AGREE score (n=9)

PICO1

PICO 2

PICO 3

PICO 4

PICO 5

PICO 6

PICO 7

PICO 8

PICO 9

Inkluderede retningslinjer (n =1)
Inkluderede retningslinjer (n =1)
Inkluderede retningslinjer (n =1)
Inkluderede retningslinjer (n =0)
Inkluderede retningslinjer (n =0)
Inkluderede retningslinjer (n =6 )
Inkluderede retningslinjer (n =0)
Inkluderede retningslinjer (n =0)

Inkluderede retningslinjer (n =9 )

PICO 10Inkluderede retningslinjer (n =0)
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PICO 1,2 & 3 — Traning 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=3) (n = 2; Ikke rekvireret)

Inkluderede
primaerstudier
(n=2)

Inklusion | Individuel treening eller vedligeholdende treening i betydningsfulde P-

ADL, I-ADL- og fritidsaktiviteter herunder selvtreening

og fritid.

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

Studier hvor interventionen udferes fra sygdommens start (akutte fase)
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til interventionen slutter.

Eksklusion | Treening i P-ADL, I-ADL- og fritidsaktiviteter ikke anvendt som enten

middel eller mél i rehabiliteringen
Multidiciplineer rehabilitering/-indsats
Gruppetraening i P-ADL, I-ADL og fritidsaktiviteter.

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)

) R Ekskluderede
Grovsortering baseret pa
. (h=171)
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
(n=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)
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Referencer
identificeret
(n=492)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede

I (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; Tkke 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)

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

Eksklusion | Trening hvori ingen elementer af virtual reality traening indgar.

Traning hvori virtual reality treening er den del af en samlet multidici-
pliner indsats.

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

v

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=4)

.| Ekskluderede (n=1)
Estimater ikke rapporteret (n = 1)

h

Inkluderede
systematiske reviews
(n=3)

Funktionel elstimulation
Primeerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=95)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede
(n=287)

A

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=8)

.| Ekskluderede (n = 4)
'| Estimater ikke rapporteret (n = 4)

Inkluderede
Primaerstudier
(n=4)
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Inklusion

Funktionel elektrisk stimulation (FES)
Neuromuskular elektrisk stimulation (NMES)
Elektrisk stimulation

EMG-trigget neuromuskulaer stimulation

Eksklusion

Terapeutisk elektrisk stimulation (TES)
Transcutan elektrisk nervestimulation (TENS)

PICO 6 - Styrketrzening

Styrketrazning

Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=299)

l

Grovsortering baseret
pé titler og abstracts Ekskluderede

(n=293)

h 4

Ekskluderede (n = 6):

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=6) Blandede interventioner (n = 1)

A

Ikke styrketraening (n=1)

Ikke fuld tekst (n =2)

Inkluderer ikke studier ud over NICE (n = 2)

systematiske

Inkluderede

(n=0)

reviews
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Styrketraening

Primaerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=135)

]

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

l

Finsortering baseret p3
fuldtekst artikler
(n=1)

y

Ekskluderede
(n=134)

Inkluderede
primaestudier
(n=1)

Ekskluderede (n=0)
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Inklusion Progressiv styrketraning

Tung progressiv styrketrening
Isometrisk og isotonisk styrketreening

Styrketraening mhp. vedligeholdelse af funktionsevnen

Eksklusion | Opgavespecifik repetitiv trening uden vagte eller modstand

Constraint-Induced Movement Therapy (CIMT)
Robotassisteret traening

Elektrisk stimulering uden vagte eller modstand

Funktionel styrketraening uden vegte eller modstand (eksempelvis
rejse/saette sig (Functionalstrengthtraining (FST))
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PICO 7 - Konditionstrzening

Konditionstraaning
Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=199)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede
(n=191)
h 4
Finsortering baseret pa Ekskluderede (n = 2)
fuldtekst artikler » Inkluderer ikke RCT (n=1)
(h=28) Indeholder ikke relevante outcome (n=1)

Inkluderede
systematiske reviews
(n=6)

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)

h

Inkluderede
Primaerstudier
(n=1)
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Inklusion

Konditionstrening

Kredslgbstraning

Cirkeltrening hvor fokus er pa konditionstrening
Kardiorespiratorisk treening

Kardiovaskulear treening / fitness

Aerob trening / fitness

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

Eksklusion

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

Traening, hvor der har vaeret kombination af styrke- og konditionstrae-
ning

Aktivitetstrening som ADL, hvor processen og rekkefolgen af del-
komponenter er i fokus

PICO 8 - Balancetrzening

Balancetraening
Systematiske reviews publiceret 2012-14

Referencer
identificeret
(n=181)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts Ekskluderede
(n=165)
y
Finsortering baseret pa Ekskluderede (n =15)
fuldtekst artikler » Ej relevante (n=12)
(n=16) Estimater ikke rapporteret (n = 3)
Inkluderede
systematiske reviews
(n=1)
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Balancetraening

Primaerstudier publiceret 2013-14

Referencer
identificeret
(n=118)

l

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede

y

Finsortering baseret pa
fuldtekst artikler
(n=16)

h 4

(n=102)
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| Ekskluderede (n = 16)

b

Inkluderede
primeerstudier
(n=0)

"| Ej relevant (n = 16)

Inklusion | Steady state stability trening

Tai chi

Proaktiv kontrol trening
Reaktiv kontrol trening
Dynamisk balance traening
Statisk balance treening
Dual-task balance treening

Funktionel balance treening

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

Eksklusion | Constraint induced movement therapy

Opgavespecifik repetitive traening

Aktivitets-treening som ADL, hvor processen og rekkefolgen af del-
komponenter er i fokus

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

[T den endelige publikation linkes til felgende:]

. Udvidede evidensprofiler

. AGREE-vurderinger

. AMSTAR-vurderinger

. Hvis relevant: Samlet RevMan-fil med risk of bias-vurderinger, characteri-

stics of studies og meta-analyser.

Arbejdsgruppens AGREE-vurderinger af guidelines kan tilgds her [indsat link]
Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger kan tilgds her [indsatlink]
Evidensprofiler kan tilgds her [indsat link]

Oversigt over primcerstudier med tilhorende risk of bias-vurderinger kan tilgds her
[indseet link]
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Bilag 10: Arbejdsgruppen, fglgegruppen
0g peer review'’ere

Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedrorende” 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:

e Britta Bjerrum Mortensen (formand), specialkonsulent, Sundhedsstyrelsen

e Anja Berklid Nielsen, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut, Sy-
gehus Vendsyssel

e Birgitte K. Thode, udpeget af Danske Fysioterapeuter, specialist i.rehabilite-
ring

e (Camille Biering Lundquist, udpeget af Dansk Selskab for Apopleksi, fysio-
terapeut

e Charlotte Haase, udpeget af Danske Fysioterapeuter, fysioterapeut

e Henrik Stig Jergensen, konsulent for Sundhedsstyrelsen, ledende overlaege,
Hvidovre Hospital

e Jim Jensen, udpeget af Dansk Selskab for Neurorehabilitering, ergoterapeut,
Hammel Neurocenter

o [Karin Spangsberg Kristensen, konsulent for Sundhedsstyrelsen, fysiotera-
peut, Glostrup Hospital

e Karina Lund, konsulent for Sundhedsstyrelsen, udviklingsergoterapeut, Her-
lev Hospital

e Karoline Raaby Adsersen; udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut,
Soreg Kommune

e Marius Henriksen, konsulent for Sundhedsstyrelsen, fysioterapeut, Ph.D.,
Parker Instituttet, Frederiksberg Hospital

o< Pia Kold, udpeget af Ergoterapeutforeningen, ergoterapeut, hjerneskadeko-
ordinator, Sorg Kommune

¢ Tina Hansen, konsulent for Sundhedsstyrelsen, adjunkt, Ph.D., Professions-
hgjskolen Metropol

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i ud-
faldet af en konkret sag, md ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en per-
son er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af
en sag. Der foreligger habilitetserkiceringer for alle arbejdsgruppe-medlemmer. Ha-
bilitetserklceringerne kan tilgds her.
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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.

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

Steen Dalsgérd Jespersen (formand), sektionsleder, Sundhedsstyrelsen
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:

Britta'Bjerrum Mortensen, (projektleder), specialkonsulent, Sundhedsstyrel-
sen

Mads Lind, konsulent, Sundhedsstyrelsen
Rune Eeg Nordvig, fuldmagtig, Sundhedsstyrelsen
Hanne Vinkel, sekretaer, Sundhedsstyrelsen

Janni Stauersbell Kramer, sekreter, 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 veeret i horing blandt folgende horingsparter:

e Danske Handicaporganisationer

e Danske Patienter

e Dansk Psykologforening

e Danske Regioner (regionerne)

e Dansk Selskab for Almen Medicin

e Dansk Selskab for Apopleksi

e Dansk Selskab for Fysioterapi

e Dansk Selskab for Geriatri

e Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet

e Dansk Selskab for Neurorehabilitering

e Dansk Sygepleje Selskab

e Dansk Sygeplejerad

e Danske Fysioterapeuter

e FErgoterapeutforeningen

e Ergoterapifaglige selskaber

e FOA

e Hjernesagen

e Hjerneskadeforeningen

e KL (kommunerne)

o Lageforeningen

o Laegevidenskabelige Selskaber

e MarselisborgCentret

e  Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Selskabet Danske Neuropsykologer

e Ministeriet for Bern, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold

e Socialstyrelsen
Herudover vil falgegruppens medlemmer vaere haringsparter.

Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:
e Birgitta Langhammer, Associate Professor, Bachelor of Physiotherapapy,
Master of Health, PhD, Oslo University
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o 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 de 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 tilsva-
rende relative effekt er en 33 % reduktion af dedelig-
heden, hvilket kan synes mere imponerende, men kan
give et misvisende indtryk af den virkelige effekt.
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.

Aktivitet

En persons udferelse af en opgave eller-en handling.
Repreesenterer funktionsevne pa 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 vaere beskaeftiget herunder at klare sig selv (egen
omsorg), nyde livet (fritid) og at bidrage til samfun-
dets sociale’og ekonomiske struktur (arbejde) (3).

Aktivitetsproblemer

Problemer der opstér, nir sygdom, funktionsnedsat-
telse, handicap, eller belastende arbejds- og levevilkér
griber ind i hverdagslivet pa en s forstyrrende eller
pa anden vis ugnsket made, at det heemmer, forhin-
drer eller truer de enskede og nedvendige daglige ak-
tiviteter (3). Oplevede aktivitetsproblemer er perso-
nens egen opfattelse af problemomrader, og de obser-
verede aktivitetsproblemer er ergoterapeutens obser-
verede aktivitetsproblemer hos personen.

Aktivitetsudferelse

Udferelse af en konkret handling eller opgave, som
en person foretager sig for at udfere en aktivitet. Ak-
tivitetsudferelse omfatter, hvordan aktiviteter udferes
og kan observeres (3).

Baseline risiko

Ved dikotome udfald (“enten-eller” udfald) betegner
det risikoen for et givet udfald ved forsegets begyn-
delse. Ved kontinuerte udfald (“udfald malt pa en
skala”) betegner det en gennemsnitlig malt veerdi ved
forsegets begyndelse. Et relateret begreb, assumed
risk, findes i Summary of Findings tabellen, hvor det
betegner risikoen for et givet udfald i forsegets kon-
trolgruppe, eller en risiko i en kontrolgruppe hentet
fra fx befolkningsstatistik eller observationelle studi-
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Cr.

Case control-studie

I denne type studier sammenlignes forekomsten af
forskellige faktorer, fx risikofaktorer eller behandlin-
ger, blandt ”cases”, dvs. personer med fx en bestemt
sygdom eller som er dede af en bestemt &rsag, med
forekomsten af de samme faktorer blandt “’kontrol-
ler”, dvs. personer der ikke har den samme sygdom
eller dedsérsag. Pélideligheden af denne type studier
rangerer under randomiserede studier og kohortestu-
dier, idet der er flere fejlkilder. For eksempel er det
vanskeligt at kontrollere, om forekomsten af en given
faktor hos ”cases” hanger arsagsmaessigt sammen
med den sygdom, man er interesseret i, eller om en
hgjere forekomst skyldes andre ting man ikkekan ta-
ge hgjde for. For eksempel haenger manglende ud-
dannelse (risikofaktor) sammen med ded af en reekke
sygdomme (cases), men der er neppe tale om en di-
rekte drsagssammenhang, men- et samspil af en lang
raekke livsstilsfaktorer, som optraeder hyppigere hos
personer med en kort uddannelse.

Deltagelse

Involvering i dagliglivet. Reprasenterer funktionsev-
ne pd samfundsniveau.

Evidensbaseret

Hvis en, beslutning er evidensbaseret, hviler den pa
den bedste tilgeengelige viden om emnet. Denne vi-
den.skal veere fremskaffet ved en systematisk gen-
nemgang af den videnskabelige litteratur, som skal
veere kvalitetsvurderet baseret pa videnskabeligt un-
derbyggede, standardiserede kvalitetskriterier.

Fagperson

I denne retningslinje anvendes begrebet om sund-
hedsfaglige personer, der varetager de beskrevne ind-
satser.

FES

Funktionel Elektrisk Stimulation. En ude fra elektrisk
pafoert stimulation af muskelveev med muskelsam-
mentrekning til folge.

Fritidsaktiviteter

Aktiviteter, personer udferer af lyst sisom kreative
aktiviteter, sport og spil samt socialt samveer det vil
sige alle former for aktiviteter, der ikke er obligatori-
ske aktiviteter som arbejde, egenomsorg, eller sove
(62).

Funktionsevne

Overordnet term for kroppens funktioner og anatomi,
aktiviteter og deltagelse. Angiver aspekter af samspil-
let mellem en person og omgivelser/personlige fakto-
rer.

Funktionsevnenedsattelse

Problemer eller abnormiteter i kroppens fysiologiske
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funktioner (fysiske og mentale) eller anatomi.

GRADE

Standardiseret system til vurdering af evidensens
styrke for individuelle udfald ved sundhedsinterven-
tioner. Vurderingen af evidensens styrke er baseret pa
om randomiserede studier eller observationelle studi-
er ligger til grund, en vurdering af om en rakke al-
mindelige fejlkilder er til stede i forsegene, om resul-
taterne af de enkelte forseg er ensartede (konsistente),
hvor preacist det overordnede mal for effekten af in-
terventionen er, og om forsggene er udfert pa en re-
praesentativ gruppe personer, som har faet en behand-
ling der er i god overensstemmelse med den, man har
sat sig for at undersgge. Det er en forkortelse for
”The Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation”.

Hazard ratio

Betegner en ratio mellem to rater.af udfald. Hvis ra-
ten af dedsfald i en interventionsgruppe for eksempel
er 10 per 100, mens den er 20-per:100 i kontrolgrup-
pen, er hazard ratio 2. Angives normalt med et sik-
kerhedsinterval (konfidensinterval).

IADL

Instrumental Activities of Daily Living, pa dansk kal-
det instrumentelle hverdagsaktiviteter, som 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 uathengigt liv i hjemmet
og i samfundet (3,63,64).

Interventionsgruppe

Den gruppe personer i et kontrolleret videnskabeligt
studie, der far den eksperimentelle behandling.

Klinisk relevant forskel

Den forskel, som kan males med et maleredskab, der
er relevant for patienten.

Kondition Kroppens evne til at optage, transportere og udnytte
ilten ved maksimalt arbejde (den maksimale iltopta-
gelse, VO2max) (47).

Metaanalyse En statistisk metode til at ssmmenfatte resultaterne af

individuelle videnskabelige forseg, til et overordnet
estimat af storrelsen pa behandlingseftekter. Behand-
lingseffektens samlede sterrelse kan angives pa for-
skellig made, 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.

National klinisk retnings-

Systematisk udarbejdede udsagn, der kan bruges som
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linje

beslutningsstette af fagpersoner, nér de skal traeffe
beslutning om passende og korrekt sundhedsfaglig
ydelse i specifikke kliniske situationer, samt af pati-
enter, som egnsker at fa sterre indsigt i forlabet.

Kropsfunktioner

Refererer til kroppens funktioner, dvs. fysiologiske
funktioner i kroppens systemer inklusiv mentale
funktioner. Her refereres primeert til de kropsfunktio-
ner der pévirker motoriske og sensoriske funktioner.

Muskeleffekt

Mangden af arbejde der presteres per tidsenhed (47).

Muskelstyrke

En muskels evne til at udvikle kraft og dermed. at
prastere kraftfulde bevagelser som at skubbe-eller
lofte (47).

PADL

Personal Activities of Daily Living og pa dansk per-
sonlige aktiviteter i almindelig-daglig levevis inde-
holdende aktiviteter sdsom personlig hygiejne, toilet-
beswg, spisning og pakladning, der er nedvendige for
at opretholde liv og velbefindende (3,63,64).

Pilotstudie

Et indledende studie; der oftest ikke er dimensioneret
til at kunne give pracise estimater af behandlingsef-
fekter, men give et fingerpeg om, hvorvidt en effekt
er til stede, og om det giver mening at ga videre med
sterre studier.

Prospektivt studie

Et observationelt studie kan vare designet enten pro-
spektivt-eller retrospektivt. Ved et prospektivt design,
indsamler man data om begivenheder der finder sted
efter studiet er sat i gang, mens et retrospektivt studie
opger begivenheder der allerede har fundet sted, for
eksempel vha. registerdata. Lodtrackningsforseg
(randomiserede studier) er derfor nedvendigvis altid
prospektive.

Randomiserede studier

Studier hvor forsggsdeltagere fordeles tilfaeldigt 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 Tilfeeldig fordeling, i forseg af deltagerne mellem in-
terventions og kontrolgrupper.
RCT Forkortelse for randomiseret kontrolleret studie,

”randomised controlled trial”. Se under Randomise-
ret.
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Relativ effekt Se under Absolut effekt.

Skadevirkninger Uenskede skadelige virkninger som folge af en ind-
sats.

SMART mal SMART beskriver fem principper for opstilling af
mal, der er specifikke, mélbare, opnéelige, realistiske
og tidsbestemte (specific measurable, achievable, rea-
listic/relevant, timed).

Signifikant Optrader her oftest 1 to ssmmenhange, enten som

statistisk signifikans eller som klinisk signifikans,
hvilket er to forskellige ting. Statistisk signifikans be-
tegner, om estimatet af en behandlingseffekt er. til-
streekkeligt praecist til, at man vil anse det forusand-
synligt, at resultatet er fremkommet vedeen tilfeldig-
hed. Oftest benytter man et sikkerhedsinterval (kon-
fidensinterval) pa 95 % omkring effektestimatet,
hvilket vil sige, at det sande effektestimat vil vaere in-
kluderet i konfidensintervallet-1:95.af 100 forseg ud-
fort pd samme made. Denne graense er valgt ud fra en
konvention, ikke en naturlov, og der er derfor ikke ta-
le om et egentligt videnskabeligt bevis for en effekt,
hvis et resultat er statistisk signifikant — der er tale
oom en sandsynliggerelse. Klinisk signifikans beteg-
ner derimod om behandlingseffektens sterrelse er til-
straekkelig til, at den er relevant for patienterne, hvil-
ket'er en subjektiv vurdering. Graensen for hvad man
anser-for en-klinisk relevant behandlingseffekt, ber
fastsaettes for man kender resultatet af undersegelsen.

Statistisk signifikant for-
skel

Det er usandsynligt, at den fundne forskel er tilfeldig.

Udholdenhed Kroppens evne til at udfere l@ngerevarende fysisk
aktivitet af moderat til hgj intensitet (47).
Virtual reality (VR) Et computerbaseret interaktiv, multisensorisk og ofte

tre-dimensionelt simuleringsmilje, som foregér i real
tid (15).

Virtual reality-traening

Traening 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 milje (15,16).
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