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Sammanfattning och slutsatser

Syfte

Syftet med projektet har varit att utvérdera rehabilitering som ges till vuxna
efter en traumatisk hjérnskada fran det tidiga till det sena skedet ur ett medi-
cinskt, ekonomiskt, etiskt, socialt och samhélleligt perspektiv. Syftet har
ocksa varit att identifiera vetenskapliga kunskapsluckor som végledning
infor framtida forskning. Projektet initierades av SBU utifran projektforslag
frén personer inom den svenska hélso- och sjukvarden.

Slutsatser

Rehabilitering vid latt traumatisk hjairnskada med restsymtom

Specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering med fokus pa problemlds-
ningsterapi (eng. problem solving), eller kognitiv beteendeterapi (KBT),
minskar restsymtom, forbéttrar psykisk funktion, minskar depression
samt Okar aktivitetsniva, delaktighet och livskvalitet, jimfort med sed-
vanlig vard (resultaten har 1ag tillforlitlighet). En enkel berdkning ger en
kostnad pa omkring 500 000 kronor per kvalitetsjusterat levnadsér for
sadan rehabilitering. Denna kostnad é&r troligtvis 6verskattad eftersom
berdkningen inte tar hinsyn till eventuella besparingar genom rehabili-
teringen.

Specialiserad interdisciplindr hjarnskadeinriktad rehabilitering ger
minskade restsymtom jamf{ort med sedvanlig vard (resultatet har 1ag till-
forlitlighet). For att kunna bedoma 6vriga effekter och kostnadseffek-
tivitet behovs mer forskning.

Rehabilitering vid medelsvar till svar traumatisk hjirnskada

Eftersom det finns fa vilgjorda studier gér det inte att bedoma effekterna
av arbetslivsinriktad rehabilitering, rehabilitering med hjélp av
samordnare, sdrskilda boendeformer eller specialiserad hjarnskade-
rehabilitering 1 slutenvard 1 ett tidigt skede respektive 6ppenvérd i ett
senare skede.
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Upplevelser och erfarenheter av rehabilitering hos personer
med traumatisk hjarnskada

De kvalitativa studierna visade att personer med traumatisk hjarnskada
under lang tid maste kdmpa pa egen hand med att stdlla om sitt vardags-
liv och att nirstaende var ett viktigt stod i rehabiliteringsprocessen. De
upplevde att tillgangligheten till hjarnskaderehabilitering var bristféllig
och att de insatser som gavs varken var individanpassade eller
samordnade. De upplevde vidare att ett professionellt och respektfullt
bemoétande fran de yrkesverksamma och individuellt anpassad informa-
tion fradmjade rehabiliteringen.

Kunskapsldget

Det rader generell brist pé vilgjorda vetenskapliga studier av rehabili-
tering for personer med traumatisk hjdrnskada diar man har en jamforelse-
grupp. For att f en battre kunskap om rehabiliteringens effekter dr det
Onskvart att framtida studier standardiseras vad géller design,
behandlingsintensitet, utfallsmatt och matmetoder. Det behovs studier
som tar hénsyn till effekter och kostnader av olika interventioner dver en
langre tidshorisont &n ett ar. Det dr ocksd onskvért med studier fran
svenska forhédllanden som undersoker effekter och personers erfarenheter
av att ha fatt hjarnskaderehabilitering.

Bakgrund

En traumatisk hjidrnskada orsakas av yttre vald mot huvudet eller vid en
kraftig rorelse av huvudet. Fall- och trafikolyckor dr de vanligaste orsakerna
till traumatisk hjarnskada i alla dldrar. Traumatisk hjdrnskada delas in i tre
svarighetsgrader beroende pa medvetandegrad vid ankomst till sjukhus och
varaktighet av medvetsloshet eller minnesnedséttning. Svarighetsgraderna ér
latt (dar hjarnskakning ingér), medelsvar eller svér hjarnskada. Traumatisk
hjarnskada ar en av de vanligaste orsakerna till neurologisk funktionsned-
sittning och kan ge stora konsekvenser for den skadade. Aven nirstdende
paverkas da de ofta agerar som stodpersoner under 1ang tid. Enligt
Socialstyrelsens statistikdatabas vérdas arligen omkring 10 000 personer for
en traumatisk hjirnskada i svensk slutenvard, varav 50 procent dr 65 ér eller
dldre. Motsvarande siffra for 0ppenvarden ér cirka 20 000.

De flesta som far en létt traumatisk hjarnskada aterhdmtar sig relativt snabbt
(inom 1-2 veckor) men cirka 20 procent far langvariga besvir med
restsymtom som till exempel trétthet, huvudvirk, dverkénslighet for stimuli,
yrsel och minnesproblem. Tillgdngen till rehabilitering f6r denna grupp
varierar, frén specialiserad hjarnskaderehabilitering till begrdnsade insatser
eller ingen insats alls.
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Personer med medelsvar till svar hjarnskada far i regel individualiserad
rehabilitering av ett specialiserat hjarnskadeteam i slutenvard, men rehabili-
tering kan ocksa ges exempelvis inom geriatrisk vard. Efter utskrivning ges
rehabilitering inom 6ppenvérden och i enlighet med lokala rutiner. Rehabili-
teringen fokuserar till en borjan pa funktionsniva men skiftar efter hand till
att stodja integrering tillbaka i samhaéllslivet.

Trauma \X\o@‘_
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- 0000f=
hjérnskada phis e | traumatisk hjarnskada
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oooo

. L oooao
Sarskilt boende med oooo

eller utan rehabilitering m|

UTVARDERAD INSATS:
» Sérskilda boendeformer

Figur 1 Oversikt &ver de rehabiliteringsformer och insatser som har utvirderats.

Metod

Systematiska litteraturéversikter genomfordes i enlighet med SBU:s
metodbok for kvantitativa, kvalitativa och hélsoekonomiska fragestall-
ningar. Rehabiliteringsformer som utvirderades med avseende pa effekter
samt utifran ett hdlsoekonomiskt perspektiv illustreras i Figur 1. De kvalita-
tiva fragestillningarna géllde personernas upplevelser och erfarenheter av
vérd och rehabilitering efter en traumatisk hjarnskada.

Alla studier granskades och bedomdes utifran risken att resultaten hade pé-
verkats av systematiska fel eller metodbrister. For fragestillningar om insat-
sernas effekter inkluderades endast studier med jamforelsegrupp. Resultat
fran kvantitativa studier vigdes samman i metaanalyser nér sa var mdjligt.
Resultat fran kvalitativa studier sammanstilldes i kategorier med stéd av
systematisk innehdllsanalys. Slutligen bedomdes resultatens tillforlitlighet.
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For att belysa etiska, sociala och samhilleliga aspekter genomfordes ett
dialogmote med personer med olika erfarenheter inom omréadet traumatisk
hjarnskada, dar SBU:s etiska vidgledning anvindes som stod.

Resultat

Totalt inkluderades 19 randomiserade studier, 12 icke-randomiserade studier
med kontrollgrupp, 10 studier med kvalitativ metodik och 3 halsoekono-
miska studier i rapporten.

Effekter pa hilsa och livskvalitet samt hidlsoekonomiska
aspekter

Resultaten visade att personer med restsymtom efter ltt traumatisk hjarn-
skada mojligen kan fa positiva effekter av specialiserad hjarnskadeinriktad
rehabilitering bestdende av problemldsningsterapi eller KBT. Effekter sigs
pa utfallsmatten restsymtom efter latt traumatisk hjarnskada, allmin psykisk
funktion, depression, aktivitet och delaktighet samt livskvalitet.

SBU genomforde en kostnadseftektivitetsberdkning for telefonbaserad
problemldsningsterapi med en svensk genomsnittskostnad for psykolog-
behandling, eftersom det var den enda insatsen med mgjliga effekter pa livs-
kvalitet och rapporterade nyttovikter. Berdkningen gav en medelkostnad pé
omkring 410 000 kronor respektive 550 000 kronor per kvalitetsjusterat
levnadsar (QALY) for insatsen (beroende pé val av livskvalitet&shysinstru-
ment). De berdknade kostnaderna per vunnen QALY ér troligtvis dver-
skattade eftersom de inte tar hinsyn till eventuella besparingar for exem-
pelvis annan vard, genom mdgjlig atergang till arbete eller reducerat behov
av stdd fran anhoriga. Om metoden ska betraktas som kostnadseffektiv
beror pa vilken kostnad som beslutsfattare accepterar som rimlig 1 for-
hallande till effekten hos den hér patientgruppen.

Resultaten visade ocksa att interdisciplindr rehabilitering f6r personer med
restsymtom efter ltt traumatisk hjarnskada mojligen kan ge minskade rest-
symtom jamfort med sedvanlig vard. For samtliga resultat giller att det inte
gér att avgora om storleken av nyttan kan anses vara betydelsefull eller ej.

For de 6vriga utvdrderade insatserna var resultatens tillforlitlighet mycket
lag for samtliga utfallsmatt vilket innebar att eventuella effekter inte kan
bedomas i forhallande till jimforelseinsatserna. De hilsoekonomiska aspek-
terna kan inte heller bedomas for dessa insatser. SBU:s bedomning ar att
detta dr kunskapsluckor déir det behdvs mer forskning. Resultaten frn de
kvantitativa studierna sammanfattas 1 Tabell 1.
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Tabell 1 Oversikt av resultaten for rehabiliteringsformernas effekter dar tillfarlitligheten
(lag/mycket lag/studier saknas) for huvudresultaten anges. For varje fragestallning har ett antal

jamforelser av insatser identifierats, och fyra kategorier av utfallsmatt undersékts. De underkate-
gorier av utfallsmatt som har undersokts framgar inte av tabellen. Alla resultat med lag tillforlit-
lighet var till fordel fér den undersékta insatsen.

Specialiserad Specialiserad Mindre specia- D000 OO0 %/\O(I?Ct) Studier
rehabilitering i rehabiliteringi  liserade insatser I\G/\ycket IY\YCkEt 14 YK saknas
slutenvard vid slutenvard lag lag 48
medelsvar till svar
skada
Specialiserad KBT Sedvanlig vard DOOO @OOO  studier  Studier
rehabilitering i IY\YCket I\a/\ycket saknas  saknas
Oppenvard vid lag lag
medelsvar till svar Multidisciplindr ~ Sedvanlig vard D000 @000 ?\B/\O(I?O Studier
skada rehabilitering i I\u/\ycket Mycket y YKEL aknas
dppenvard lag lag 8
Specialiserad KBT eller Sedvanlig vard G‘?(‘BOO D00 f’)ﬂ@OO Studier
rehabilitering i problem- Lag Lag 48 saknas
Sppenvard vid [6sningsterapi
|4tt skada med
restsymtom KBT Radgivning D000 @OOO  studier  Studier
Mycket  Mycket  saknas  saknas
lag lag
Interdisciplindr ~ Sedvanlig vard G‘?G‘)OO @000 ?\B/\O(EO Studier
rehabilitering Lag Mycket yeket  saknas
lag lag
Rehabilitering Case Utan Case Studier @OOO  Studier Studier
med samordnare  Management Management saknas Mycket saknas  saknas
lag
Mentorskap Utan @000 @000 ?AO(EO Studier
mentorskap Mycket  Mycket Ve e saknas
lag lag lag
Resource fascil-  Utanresource  Studier ~ @OOO  studier  Studier
itation fascilitation saknas IIY\YCket saknas  saknas
ag
Sirskilda boende-  Sarskiltboende  Hemmaboende ~Studier ~ @OOQ  Studier  Studier
former +rehabilitering  +rehabilitering  saknas Mycket saknas  saknas
lag
Korttidsboende ~Hemmaboende ~Studier =~ @OOO  Studier  Studier
+rehabilitering  +rehabilitering ~ saknas ll\a/\ycket saknas  saknas
ag
Arbetslivsinriktad ~ VR-baserad AR~ Psykoedukatiy ~ DOOO @©OOO  Studier  Studier
rehabilitering behandling I\f\ycket Mycket  saknas  saknas
Individuell AR~ AR grupp Studier POOO  Studier  Studier
saknas Mycket saknas  saknas
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lag

Malinriktad Malinriktad Studier ~ @DOOO  Studier  Studier

miljporienterad  miljdorienterad  saknas Mycket saknas  saknas

AR, éppenvird AR, hemmiljo lag

Specialiserad Sedvanlig vard B000 OO0 S00CO sydier

AR Mycket  Mycket A{\y ket caknas
lag lag lag

AR = Arbetslivsinriktad rehabilitering; KBT = Kognitiv beteendeterapi; VR = Virtual reality

Upplevelser och erfarenheter i relation till rehabiliteringen

I syntesen av de kvalitativa studierna om upplevelser och erfarenheter
ingick tio studier varav en var fran Sverige. Syntesen resulterade i tre
kategorier med ett antal underkategorier vilka redovisas i Tabell 2.
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Tabell 2 Oversikt av resultaten for upplevelser och erfarenheter av rehabiliteringen, samt

resultatens tillforlitlighet.

Under hela rehabili- Pa sjukhuset borjar personerna att bli - 3 (43) @@OO
teringen pagar en medvetna om sin skada och Lag
omfattande och anstran-  foljderna, ndgot som leder till kinslo-
gande inre process for massig sarbarhet
att anpassa livet efter nya
forutsattningar Hemgangen innebér en utmaning 5(77) %\-)%)I@O
ndr de langsiktiga foljderna av hjarn- attlig
skadan blir tydliga
Personerna kdmpar pa egen hand 6 (88) @@_@O
med att stalla om sitt vardagsliv Mattlig
under lang tid efter rehabiliteringen
Bristande tillgdnglighet ~ Rehabiliteringen pa sjukhuset ar 4(63) @@OO
till individanpassad och  bristfalligt organiserad vilket leder till Lag
samordnad rehabilitering  otillrackligt stod och delaktighet
over tid
Vid 6vergang till hemmet upplevs 5(67) @@OO
bristande samordning som ett glapp Lag
mellan sjukhusvard och fortsatta
insatser
| det sena skedet 4r det svart att hitta 6 (71) @@_@O
och fa tillgang till rehabilitering som Mattlig
ska stodja aterintegrering i samhillet,
vilket framkallar kdnslor av makt-
[6shet
Individanpassad rehabilitering 6ver 3 (30) @'OOO
tid dr avgorande for omstallnings- Mycket lag
processen
Interaktionen med Bemotandet har stor betydelse for 4(51) @@OO
rehabiliteringspersonal  att rehabiliteringen ska upplevas som Lag
och nérstdende paverkar individanpassad
rehabiliteringsprocessen
Personerna behover en personligt 4(55) @@OO
anpassad information om férlopp Lag
och framtida mojligheter men
informationen &r ofta knapphandig
och opersonlig vilket upplevs som ett
hinder for rehabilitering
De narstaendes engagemang har 7(121) SDDO
Mattlig

stor betydelse under hela rehabilite-
ringsprocessen
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Etiska, sociala och samhilleliga aspekter

Personer med medelsvar till svar traumatisk hjarnskada har ofta nedsatt
beslutsformaga och kan inte alltid fora sin egen talan. Det innebér att deras
sjdlvbestimmande &r forsvagat och att de ar 1 beroendestéllning 1
forhéllande till nirstiende och/eller hilso- och sjukvardspersonal. Aven
personer som drabbats av ldtt traumatisk hjdrnskada kan ha kognitiva
svérigheter som paverkar beslutsformégan. En otydlig vardkedja med
manga olika vardgivare och andra aktorer i kombination med den enskilde
individens komplexa rehabiliteringsbehov understryker vikten av stod och
information samt god samordning.

Det dr nodvandigt att tillhandahélla manga olika typer av hjarnskade-
rehabilitering for att kunna tillgodose individuella behov. Mer forskning
behovs dock for att kunna avgdra vilken typ av insatser som ger bist effekt
och for att kunna gora hélsoekonomiska bedomningar inf6r prioriterings-
beslut.

Det finns aspekter att beakta kring jimlikhet och rittvisa vad géller fordel-
ningen av rehabiliteringsinsatser, bland annat i relation till hjdrnskadans
svérighetsgrad samt den drabbades bostadsort, alder och arbetsforméga. Om
den drabbade har tillgang till nirstaende eller inte, kan ocksé spela stor roll
for de drabbades mdjligheter till stdd i rehabiliteringen.

Diskussion

Det ér viktigt att den mycket laga tillforlitligheten som sags for flera av
resultaten inte tolkas som att rehabiliteringen saknar effekt. Det betyder
daremot att det finns ett behov av att genomfora vilgjorda forskningsstudier.
Det ér ocksa viktigt att komma ihag att insatser som é&r inriktade pa enskilda
symtom inte har utvirderats i denna rapport, och det finns ddrmed flera
typer av rehabiliteringsinsatser som inte ingér i rapporten.

Det fanns en stor variation bland studierna vad géller studiedesign, behand-
lingsintensitet, utfallsmatt och métmetoder, vilket aktualiserar behovet av
konsensus inom forskningsfaltet. Nér det giller hdlsoekonomi &r det ange-
laget med forskning kring effekterna pa resursforbrukning och livskvalitets-
vikter for de olika insatserna, samt resultat som &r 6verforbara till en svensk
kontext. Eftersom rehabilitering efter en traumatisk hjarnskada ofta ar en
langvarig process, behovs forskning som utvarderar effekter, erfarenheter
och kostnader av olika former av rehabilitering over en ldngre tidsperiod dn
ett ar.
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Ekonomiska aspekter ingar v/
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1. Inledning

1.1 Initiativ

Projektet initierades genom tvé projektforslag inom omradet rehabilitering
efter hjarnskada som inkom till SBU frén personer som arbetar inom hélso-
och sjukvarden. Utifran projektforslagen beslutades att fokus skulle vara
gruppen vuxna personer som drabbats av traumatisk hjarnskada. For denna
patientgrupp forefoll det finnas en ojdmn tillgang till rehabiliteringsinsatser,
vilket hade visats 1 en tidigare praxiskartliggning frdn Socialstyrelsen [1],
samt viss osékerhet kring insatsernas effekter. En béttre kunskapsbas i form
av en SBU-rapport skulle kunna bidra till att pa sikt forbattra
rehabiliteringen for dessa individer.

Ett antal publicerade systematiska oversikter om olika
rehabiliteringsinsatser for personer med traumatisk hjdrnskada hade bland
annat beskrivit att det fanns stod for vissa enskilda och multidisciplinidra
rehabiliteringsinsatser [2] [3] [4]. Dessa oversikter beddmdes emellertid inte
ge svar pa alla fragor kring rehabilitering som &r viktiga ur ett svenskt
perspektiv. Det saknades till exempel dversikter om boende- och
samordningsformer liksom en systematisk dversikt om erfarenheter och
upplevelser av rehabilitering efter traumatisk hjirnskada. Ytterligare
anledningar till att initiera detta projekt var att det verkade finnas
hélsoekonomiska och etiska frigestillningar inom omradet som behdvde
belysas.

1.2 Syfte

Syftet med projektet var att utvirdera rehabilitering som ges till vuxna efter
en traumatisk hjarnskada fran det tidiga till det sena skedet ur ett
medicinskt, ekonomiskt, etiskt, socialt och samhélleligt perspektiv. Fokus
har varit rehabilitering i form av strukturerade program. Ett ytterligare syfte
har varit att identifiera vetenskapliga kunskapsluckor som vigledning infor
framtida forskning.
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1.3 Malgrupper

Rapporten riktar sig framst till vardgivare och beslutsfattare inom hélso- och
sjukvérd samt Sveriges kommuner och Regioner (SKR), sdrskilt nationella
programomradena for rehabilitering, habilitering och forsidkringsmedicin
respektive nervsystemets sjukdomar. Andra viktiga mélgrupper ar beroérda
professioner som arbetar med rehabilitering inom hélso- och sjukvard och
socialtjanst, exempelvis ldkare, sjukskdterskor, psykologer, fysioterapeuter,
arbetsterapeuter, bistindshandldggare, socialsekreterare och samordnare av
vard och omsorg. Rapporten riktar sig dven till patient- och
brukarforeningar, myndigheter, forskare, forskningsfinansidrer, personer
med traumatisk hjarnskada, nirstdende och den intresserade allmanheten.
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2. Bakgrund

2.1 Traumatisk hjarnskada

Traumatisk hjérnskada orsakas av yttre mekaniskt vald mot huvudet eller
kraftig rorelse av huvudet. Fall- och trafikolyckor dr vanligaste orsakerna till
en traumatisk hjarnskada men dven idrottsrelaterade olyckor eller avsiktligt
vald (misshandel) forekommer [5] [6]. Traumatisk hjarnskada &r en av de
vanligaste orsakerna till neurologisk funktionsnedséttning. Det &r ett globalt
folkhilsoproblem [7] [8] [9] [10] som ger stora konsekvenser for den
skadade och ofta paverkar nérstdendes relation till den skadade [11].
Traumatisk hjdrnskada delas upp 1 tre svarighetsgrader beroende pa
medvetandegrad vid ankomst till sjukhus och varaktigheten av
medvetsloshet eller minnesnedséttning (posttraumatisk amnesi, PTA).
Svérighetsgraderna delas in i:

latt (dar hjarnskakning ingér)
medelsvér och

svér traumatisk hjarnskada (Tabell 2.1).

Skalorna Glasgow Coma Scale (GCS) [12] eller den svenska Reaction Level
Scale (RLS-85) [13] anvénds for bedomning av reaktionsforméga och for att
ange skadans svarighetsgrad.

Skador pa hjarnans blodkirl ger blodningar inne i eller runt hjarnvévnaden.
Andra typer av skador dr kross- eller slitningsskador i hjarnvdvnaden, sa
kallade priméra skador. Alla typer av intrakraniella blodningar, utom de
utanfor harda hjarnhinnan, kan ocksé orsakas av acceleration, hastig
inbromsning eller rotationsvéld, det vill sdga utan direkt vald mot huvudet.

Sekundira skador orsakas av forhdjt tryck i hjarnvdvnaden och uppkommer
frimst under den forsta tiden efter olyckan men ocksé senare i forloppet
[14]. Funktionsnedséttning efter skadan kan variera, fran mycket lindrig och
snabb aterhdmtning efter ldtt hjarnskada till omfattande
funktionsnedséttning efter svar hjarnskada. En liten grupp far de svéraste
konsekvenserna som innebdr att de inte visar tecken pa medvetande om sig
sjdlva eller sin omgivning.
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Tabell 2.1 Indelning av traumatisk hjarnskada.

Latt RLS 1-2 GCS13-15 <30 minuter <24 timmar

Medelsvar RLS 3 GCS9-12 30 minuter till 36 1-7 dagar
timmar

Svar RLS 4-8 GCS 3-8 >36 timmar >7 dagar

* RLS-85 kan 6versattas till GCS [13].

2.1.1 Latt traumatisk hjarnskada

Latt traumatisk hjdrnskada, hjarnskakning (commotio cerebri), definieras
vanligtvis som traumatiskt framkallad paverkan eller avbrott av fysiologiska
hjarnfunktioner som yttrar sig som minst ett av féljande symtom:
medvetsloshet mindre dn 30 minuter, minnesstorning fore och eller efter
trauma inom 24 timmar, mental paverkan efter skadan med desorientering,
omtockning, forvirring eller neurologiska symtom som kan, men behover
inte, vara overgdende, samt GCS 13-15 [15].

Resttillstand efter 14tt traumatisk hjarnskada, kan liksom medelsvar och svar
skada, vara av olika svérighetsgrad och karaktir. Klassificeringen av
svarighetsgrad utgér fran akuta parametrar i syfte att handlagga patienten pa
ritt satt. Detta 1 kombination med stor individuell variation avseende
kognitiva funktioner och genetiska forutséttningar, gor det svart att gora
langsiktiga prognoser for utgdngen. Inom gruppen létt traumatisk hjdrnskada
talar man om gradering av skadan och dess konsekvenser. Graderingen
baseras dé pd olika faktorer som kan indikera 6kad risk for kvarstdende
symtom sdsom podng inom det ldgre spannet av grainsomradet pd GCS vid
ankomst till akuten, forekomst av radiologiska fynd eller om det foreligger
upprepade hjarnskador [16].

Det finns dven en pigaende diskussion angdende konsekvenser efter enstaka
skadehédndelser och upprepade trauman mot huvudet som man ofta ser hos
idrottsutovare. Vanliga symtom inledningsvis dr huvudvérk, illaméende,
mental uttréttbarhet, kdnslighet for stimuli (t.ex. ljud och ljus), nedsatt
balans, yrsel eller ostadighetskénsla, littirritation, nedsatt
koncentrationsforméga, minne och nedstdmdhet. Dessa symtom &r oftast
overgaende men for en mindre grupp dr framfor allt trétthet och huvudvirk
kvarstdende symtom i flera ménader [17] och ibland ar [18] [19] [20]. En
svensk studie frdn ar 2006 med en population av drygt 2 000 personer med
latt traumatisk hjarnskada, visade att 79 procent av personerna hade symtom
efter 3 manader [21].
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Det finns ett flertal studier som visar att personer med litt traumatisk
hjarnskada skattar livskvalitet ldgre jamfort med personer med svér
traumatisk hjirnskada. Okad dédlighet kan ocksé forekomma bland
personer med traumatisk hjarnskada av alla svarighetsgrader [22] [23]. Efter
latt traumatisk hjarnskada har personerna en dkad risk att fa emotionella
symtom som nedstimdhet, oro och angest [24].

Det ér fortfarande omtvistat hur omfattande funktionsnedséttningar man kan
forvinta sig efter en litt traumatisk hjdrnskada och mekanismerna bakom
dessa [25]. Funktionsnedséttningarna dr manga ganger svéra for
omgivningen att se och forsta. Detta finns skildrat i en studie som visade att
kvarvarande funktionsnedsittning och utveckling av nya symtom 5 till 7 ar
efter traumatisk hjarnskada (alla svarighetsgrader), var starkt associerat med
psykosociala faktorer som depression, angest och lag sjdlvkinsla med behov
av uppfoljning [26].

2.1.2 Medelsvar till svar traumatisk hjarnskada

Vid medelsvar till svér traumatisk hjarnskada kan resttillstind variera fran
person till person. Den skadade kan drabbas sévil fysiskt, psykiskt som
socialt vilket paverkar dagligt liv och personens mojlighet att vara delaktig i
olika sammanhang. Medelsvér och svér traumatisk hjdrnskada dkar risken
for dodlighet och kriver sérskilt omhdndertagande i akut skede och
inneliggande sjukhusvérd. Langvarig svar medvetandestorning drabbar ett
mindre antal av de personer som fétt en svar hjérnskada, och tillstdndet
betecknas som langvarigt efter 4 veckor [27] [28]. Vid svér
medvetandestorning kan personen efter ett tag (ca 4-6 veckor) 6ppna
Ogonen spontant men utan att visa nagra tecken till medvetande eller endast
sma tecken till medvetande. Svar medvetandestorning bendmns antingen
som icke-responsivt vakenhetstillstind (vegetativt tillstind), som &r den
svérare graden, eller minimalt medvetandetillstind med stdrre mojlighet till
aterhdmtning.
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2.1.3 Forekomst och férdelning

Forekomsten av traumatisk hjarnskada varierar i olika studier och det exakta
antalet ar osdkert. Enligt Socialstyrelsens statistikdatabas (patientregistret)
vardades omkring 20 500 personer for en traumatisk hjidrnskada inom den
specialiserade Oppenvérden ar 2018 [29]. I dessa data ingar dven
akutvardsbesok. For slutenvarden var motsvarande siffra 9 600 personer
(eftersom det finns 6verlapp mellan dessa tva kategorier gar de inte att
summera). Siffrorna dverensstimmer med internationella studier som anger
att cirka 100 till 300 personer per 100 000 invanare arligen vardas pa
sjukhus till f6ljd av en traumatisk hjarnskada [30]. Medelvérdtiden i
slutenvérd for personer med traumatisk hjarnskada var ar 2018 4,3 dagar.
Figur 2.1 och 2.2 visar dlders- och konsfordelning for personer med
traumatisk hjarnskada i slutenvérd respektive 6ppenvard.

1400
1200

1000

800

600

400

0 | I
. 1. |

0-9 10-19  20-29 30-39  40-49  50-59 e60-69  70-79

Antal personer

Aldersgru pper

B Min Kvinnor

Figur 2.1 Antal kvinnor och mian med diagnosen traumatisk hjarnskada (S06) [31] i slutenvard ar
2018, uppdelat pa alder och kén [29].
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Figur 2.2 Antal kvinnor och méan med diagnosen traumatisk hjarnskada (S06) i specialiserad
oppenvard ar 2018, uppdelat pa alder och kon [29].
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Skadans svérighetsgrad paverkar risken for bestdende men. Vid mycket
svara hjarnskador kvarstér alltid nagon form av nedsattningar jamfort med
tidigare funktionsniva. Andelen personer som upplever kvarstdende besvér
mer an ett ar efter en latt traumatisk hjarnskada varierar mellan olika studier,
allt fran négra {3 till dver 20 procent. Det kan ocksa skilja sig mellan olika
aldrar, dér dldre har hogre risk for kvarstaiende men, samt beroende pa om
man har fatt enstaka eller upprepade skador. Det har ocksa betydelse om
man utgar fran rapporterade symtom, fynd med forfinade
avbildningstekniker eller patologiska fynd, vilket medfor stora utmaningar
ndr man studerar effekten av létta hjarnskador [30].

Vid en latt traumatisk hjarnskada har ungefar 20 procent kvarstdende besvér
1 mer &n ett ar efter skadan [30] [32]. Av andelen drabbade personer som
soker sjukvard, dr ménnen dverrepresenterade (58 % i slutenvard respektive
52 % 1 6ppenvérd 2017) [29]. En bidragande orsak till den ndgot ojdmna
fordelningen kan vara att det finns ett morkertal i gruppen létt hjarnskadade
dar alla inte uppsoker sjukvard, till exempel vid skador inom idrott eller nér
det géller kvinnor som rakat ut fér misshandel [33].
Virldshéilsoorganisationen (WHO) har med anledning av mérkertalet
uppskattat det verkliga antalet personer som far en hjarnskada med paverkan
pa hjarnan till 6ver 600 per 100 000 invanare och ar [34].

Data frén ett vildefinierat geografiskt omrade i norra Sverige visade att 354
personer per 100 000 invanare och ar sokt sjukvard efter en traumatisk
hjarnskada med medvetandepaverkan [5]. Vidare visade en annan
skandinavisk genomgang att incidensen minskat [35]. Via en svensk
registerstudie som analyserade personer med traumatisk hjarnskada som
uppsokte sjukhus 1 Sverige under aren 1987 till 2010, framkom att
fallolyckor var vanligast, samt att de 6kat bland &ldre personer [36]. Antalet
personer per ar som rakade ut for fallolyckor hade ddremot minskat frén 230
till 156 personer. En forklaring kan vara att det under denna period infordes
nya rutiner for akut omhindertagande efter litt traumatisk hjarnskada [37].

Statistik frdn bade 6ppen- och slutenvard visar att den geografiska
fordelningen av andelen personer i befolkningen som soker vard efter en
traumatisk hjérnskada dr ojamn (Figur 2.3a och b). I forhallande till
befolkningsstorleken dr andelen mer @n dubbelt sa stor 1 de 1dn som har
hogst siffror, jimfort med de 1an som har 14gst. Nér det géller slutenvard har
storstadsregionerna en ldgre frekvens. Denna trend ar dock inte lika tydlig
nir det giller 6ppenvardsstatistiken.
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Figur 2.3a Antal personer per 100 000 invanare med diagnosen traumatisk hjarnskada (S06) [31]
inom slutenvard fordelat pa ldn (folkbokforingsort), ar 2018, alla aldrar [29].
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Figur 2.3b Antal personer per 100 000 invanare med diagnosen traumatisk hjarnskada (S06) [31]
inom 6ppenvard, férdelat pa lan (folkbokforingsort), ar 2018, personer i alla aldrar [29].

Uppgifter om fordelning av svarighetsgrad och orsaker till traumatisk
hjarnskada varierar i olika studier [38] [39]. Vanligast &r litt traumatisk
hjarnskada som har uppskattats utgéra mellan 85 till 95 procent av alla fall
[5] [40]. Incidensen i studien frén norra Sverige visade litt traumatisk
hjarnskada 94 procent, medelsvér hjarnskada 2 procent och svér 4 procent

[5].
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2.2 Rehabilitering vid traumatisk hjarnskada -
praxis i Sverige

Rehabiliteringsinsatser vid traumatisk hjarnskada kan erbjudas inom
regionerna i slutenvard, 6ppenvérd samt vid fortsatt behov 1 kommunernas
regi [41]. Det finns dven privata alternativ, framforallt i storstadsregioner,
och 1 det senare skedet av rehabiliteringen via folkhdgskolor som dr
inriktade pa rehabiliteringsatgirder efter forvarvad hjarnskada. I Sverige
erbjuder man hjarnskaderehabilitering for barn framfor allt inom
barnhabilitering. Mojligheterna till rehabilitering for barn dr dock
begrinsade p4 mindre orter. Aldre personer som inte lingre ir
yrkesverksamma samt over 65 ar hdnvisas oftast till geriatrisk rehabilitering
eller nérsjukvérd. Personer 1 yrkesverksam alder erbjuds vanligtvis
beddmning och behandling vid specialiserad enhet for
hjérnskaderehabilitering med interdisciplinira team inom
rehabiliteringsmedicinska enheter. Figur 2.4 visar forenklat hur
vérdkedjorna inom rehabiliteringsomradet kan se ut och var de utvirderade
rehabiliteringsformerna 1 denna rapport kommer in.

Enligt Socialstyrelsens rapport fran ar 2012 fanns enheter for
slutenvardsrehabilitering 1 alla landsting 1 Sverige. Nio av 21 landsting
erbjod slutenvardsrehabilitering endast vid ett sjukhus medan 11 av 21
landsting erbjod slutenvardsrehabilitering vid tva eller fler sjukhus [1]. For
de allra svéraste skadorna erbjods rehabilitering vid ett enda sjukhus i flera
av dessa landsting. Det finns mgjlighet for samverkan mellan olika regioner
1 Sverige for specialiserad hjarnskaderehabilitering, genom att
universitetssjukhusen erbjuder akut rehabilitering eller bidrar med
konsulthjilp och mojliggdr kunskapsdverforing. Generellt dr
rehabiliteringsinsatserna for personer med traumatisk hjarnskada fa 1
forhéllande till behovet, och det saknas en gemensam bild 6ver hur
vardkedjan efter en traumatisk hjarnskada ska organiseras. Kunskapen 1
samhéllet om innebodrden av en traumatisk hjarnskada och personernas och
deras anhorigas behov dr ocksé begrénsad.

Skadans svérighetsgrad och tidsforloppet avgor vilka insatser som erbjuds
efter en traumatisk hjirnskada. I det akuta skedet ligger fokus pa det
medicinska omhindertagandet, som kan vara allt frén ett enskilt akutbesok
efter en létt traumatisk hjdrnskada [42] till omfattande neurointensiva
insatser efter en svar skada [43]. D4 personen uppnétt medicinsk stabilitet,
vilket ocksd paverkas av hjirnskadans svarighetsgrad och personens
allméntillstand, ldgger man allt mera fokus pé rehabiliteringsmedicinska
insatser. Modern neurointensiv vird har inneburit att allt fler skadade
overlever och behovet av specialiserad hjarnskaderehabilitering i tidigt och
sent skede har darfor okat.
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En traumatisk hjdrnskada kan leda till manga olika typer av
funktionsnedséttningar pa olika nivaer beroende pa skadans lokalisation och
skademekanism men ocksa beroende pa en mangd andra faktorer sdsom
personens alder, tidigare niva av intellektuella och emotionella funktioner
liksom vilket stdd och nitverk som finns omkring personen. Darfor behover
rehabiliteringen vara individuellt utformad [2], eftersom alla individer har
unika behov samt att behoven kan variera 6ver tid. Rehabiliteringen behdver
innehalla olika komponenter och ske pa olika nivaer. Socialstyrelsen
rekommenderar att man utgar frin WHO:s klassificering av
funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF) nir man bedémer en
persons rehabiliteringsbehov [44].
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Figur 2.4 Forenklad oversikt av de rehabiliteringsformer som utvdrderas i denna rapport i relation
till olika instanser dar rehabiliteringen sker. Pilarna symboliserar de huvudsakliga vardvigarna.

2.2.1 Rehabilitering vid litt traumatisk hjarnskada

Latt traumatisk hjarnskada har generellt god prognos [45]. De flesta
aterhdmtar sig inom nagra veckor eller inom 3 ménader, men cirka 10 till 20
procent far langvariga besvir som efter 3 manader bedéms som
postkontusionellt syndrom, det vill siga sammansatta besvir av till exempel
huvudviérk, trotthet (fatigue), yrsel, emotionella eller kognitiva
(tankemaéssiga) symtom. Rehabiliteringséatgirder for denna grupp varierar
mycket 6ver landet. Det finns oftast etablerade rutiner for det akuta
omhindertagandet.

Personerna far med sig muntlig och skriftlig information vid hemgang fran
sjukhus, och for detta finns starkt evidens enligt en rapport fran Cochrane
[2]. Om fortsatta besvar forekommer efter 14 dagar rekommenderas kontakt
med hélso- eller vardcentral. Pa en del orter i Sverige finns mdjlighet till
beddmning vid specialiserad hjarnskaderehabilitering. Remiss kan i sidana
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fall skrivas tidigast efter 2 till 4 veckor. Dadrefter tar man beslut om
telefonuppfoljning eller ny bedomning efter ytterligare nagra veckor. Pa
andra stdllen i landet finns inga etablerade rutiner for rehabiliteringsatgérder
efter 1att traumatisk hjarnskada, vilket kan innebéra att sddana atgérder
uteblir. Aktuella symtom som sémnstorning och oro behandlas och om det
finns behov av utredning fran annan specialist skrivs remiss. P4 mindre orter
kan det vara svart att fa tillgdng till neuropsykologisk utredning. Vid behov
erbjuds samordning med externa aktorer som skola, arbete och
Forsdkringskassan.

Eftersom fysisk aktivitet gynnar hjarnans funktioner, 6kar allmént
vélbefinnande och minskar affektiva symtom, har fokus alltmer gatt mot att
ge rekommendationer om individuellt anpassad fysisk aktivitet efter en latt
traumatisk hjirnskada [46] [47]. Rutiner for det akuta omhindertagandet vid
en latt traumatisk hjarnskada finns oftast men evidensbaserade riktlinjer for
fortsatt rehabilitering och uppf6ljning for personer med kvarstaende besvér
saknas fortfarande. Bristande evidens for hur man bést handlagger personer
med kvarstdende kognitiva och emotionella symtom efter litt traumatisk
hjarnskada bidrar till osédkerhet om vem som ska handlagga rehabiliteringen.

2.2.2 Rehabilitering vid medelsvar till svar traumatisk
hjarnskada

Funktionsnedséttningar efter en medelsvér till svar traumatisk hjérnskada
anses vanligen kriava individualiserad rehabilitering av ett specialiserat
interdisciplinért hjarnskaderehabiliteringsteam. Behovet av rehabilitering ér
inte direkt relaterat till skadans svarighetsgrad utan bestdms framst utifran
personens kvarvarande symtom och funktion. Teamets sammanséttning bor
avspegla patientens behov och kan till exempel inkludera arbetsterapeut,
fysioterapeut, socionom, logoped, ldkare med specialistkompetens i
rehabiliteringsmedicin, psykolog eller neuropsykolog [48]. Ett
rehabiliteringsteam inom slutenvard kan dven inkludera sjukskoterska,
underskoterska och vid behov, dietist. Flera andra professioner kan
inkluderas pa konsultbasis.

I borjan krdvs mer medicinskt inriktad hjadrnskaderehabilitering med
utredningar, behandling och atgérder for att undvika komplikationer pé
savil kort som lang sikt. Det finns en strdvan att rehabiliteringen ska starta
sa tidigt som mojligt, sé snart patienten dr medicinskt stabil och att den
rehabilitering som erbjuds dérefter 4r sammanhallen. Malséttningen ar att
patienten ska dterfa hogsta mojliga funktionsniva genom att maximinera
hilsa och sjalvstindighet. Att inkludera patient och nirstaende i
rehabiliteringen &r en viktig faktor for framgéng i rehabiliteringen.
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Hjarnskaderehabilitering i 6ppenvard kan antingen ske i tidsavgriansade och
individuellt utformade program, eller under langre perioder helt utformade
efter personens behov. Lokala rutiner styr vilka insatser som ges eftersom
nationella riktlinjer saknas samt att ménga sjukvardsenheter dven saknar
vardprogram. Om det finns behov av fortsatt rehabilitering i kommunens
regi sker 6verforing av information till kommunens rehabiliteringsteam.
Planerad uppf6ljning varierar men vid svar traumatisk hjdrnskada kan ofta
uppfoljning ske upp till 2 ar efter skadan, darefter finns ingen tydlig
vardkedja. Vissa personer har behov av dnnu ldngre uppfoljningar men detta
ar inte praxis i Sverige.

Organisationen av de specialiserade hjdrnskaderehabiliteringen kan se olika
ut 1 olika delar av landet. Numera har man ett vél utvecklat telemedicinskt
nétverk i de olika regionerna, sdrskilt i norra Sverige med gles befolkning
och langa avstand. Det specialiserade teamet har da en mer konsultativ roll
eller 6vergripande ansvar over rehabiliteringsprocessen, men det
forekommer ocksé att behandling ges via telemedicin.

Initialt ligger fokus for hjarnskaderehabiliteringen pa funktionsnivd men
efter hand 6vergar fokus mer till aktivitet och delaktighet, det vill sédga
social integrering tillbaka i samhéllet med okad sjdlvstindighet [2].
Heterogeniteteten mellan patienter och geografisk variation av utbudet av
rehabilitering bidrar till utmaningen att utvirdera vilka typer av
rehabiliteringsinsatser som dr mest verksamma [49].
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2.3 Hjarnskaderehabilitering med hjilp av
samordnare

Samordningsfragor av olika slag har under de senaste aren blivit en
betydelsefull aspekt av hélso- och sjukvérdens, rehabiliteringens och
socialtjidnstens insatser. Det uttrycks inte minst 1 lagstiftningar, regelverk
och policydokument. Samordningen av insatserna ser formodligen olika ut
inom de olika verksamheterna. Inom hilso- och sjukvédrden talar man ofta
om sammanhéngande vardkedjor, medan man inom rehabiliteringen talar
om samordning mellan olika professioners insatser. Inom socialtjdnsten kan
samordning innebdra en samverkan och koordinering mellan olika
verksamheter. Verksamheterna styrs av olika regelverk och lagstiftningar
och inom verksamheterna finns professioner med skilda arbetsuppgifter och
utbildningsbakgrund. Dessutom bor man ta hdnsyn till att en person med
forvarvad hjirnskada, och dennes nérstdende ér centrala deltagare i detta nit
av aktorer. Detta illustreras oftast genom att individen sétts 1 nétets
mittpunkt varifrin linjer och sammanldnkningar dras till olika verksamheter
och aktorer. Inte sédllan blir det tydligt hur minga aktorer som finns kring
individen som ofta stir ensam i detta ndtverk och som, i vissa fall med st6d
av nérstaende, har att hantera ett stort antal olika insatser. Mot bakgrund av
denna bild kan man forsté att rehabiliteringen efter en traumatisk hjarnskada
forutsétter samordning [50].

Internationellt finns exempel pa rehabilitering med hjélp av samordnare
enligt Case Management som introducerades 1 Storbritannien och Australien
pa 1980-talet. Forst pa senare ar har det provats inom svensk
hjarnskaderehabilitering och har d& bendmnts samordnade stodinsatser inom
hjirnskaderehabilitering och utforts av en sa kallad hjdrnskadekoordinator.
Ett liknande arbetssitt och stodfunktion har etablerats inom socialpsykiatrin
1 Sverige och bendmns personligt ombud. Arbetsséttet &r i ett svenskt
sammanhang inte fullt ut etablerat och heller inte beskrivet men kan
sammanfattas som en process for samordning, rehabilitering, vard och stéd
for personer med interdisciplindra kliniska behov efter, som 1 detta fall, en
forvarvad hjirnskada. Stodet syftar till att underldtta den skadades
sjdlvstandighet och forbéttra personens livskvalitet. Case Management &r
madlorienterat och syftar till att frimja den skadades (och de nirstdendes)
delaktighet 1 rehabiliteringen och samhéllslivet. Innehéllet 1
arbetsuppgifterna som hjérnskadekoordinator beskrivs i svenska
sammanhang enligt foljande:

Vara en oberoende resursperson till den skadade men dven till ndrstaende
genom akut- och rehabiliteringsforloppet.

Vara till hjélp och stéd i samband med kontakt med lékare, andra
vardgivare och myndigheter.
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Ge information om rehabiliteringsmojligheter, boende,
fritidssysselséttning och 6vrig samhéllsservice.

Ge allménna rad kring konsekvenser efter en forviarvad hjarnskada [51].

Case Management ar ett samlingsnamn for flera typer av stédmodeller som
har gemensamt att de innehaller en koordinerande funktion. Négra modeller
ar:

Assertive Community Treatment (ACT) som utgar fran modellen att ett
team bestdende av olika yrkesprofessioner med hog tillgénglighet och
kompetens bedriver och samordnar stodresurser.

Modiklarmodellen som é&r inriktad pa att foretrada (advocacy) personen i
olika sammanhang samt att samordna stodsystemets resurser kring
individen, men inom modellen ges ingen behandling eller rehabilitering.

Rehabiliteringsmodellen som fokuserar pa att stodja personen i dennes
ateranpassning, malséttning och delaktighet i samhéllet samt att
samordna och i vissa fall utfora direkta rehabiliteringsinsatser.

Resursmodellen som har tyngdpunkt pé individens egna resurser,
sjalvbestimmande, och malsittning.

Case managerns uppgift ar att samordna och ta tillvara individens egna
resurser och att stirka dennes egenmakt (empowerment) [52]. Aven om
arbetsmodellen dnnu 4r i sin linda nér det giller svensk
hjarnskaderehabilitering, finns det kliniska erfarenheter av dess betydelse
och nytta i rehabiliteringsfasens sena skede [53]. Arbetsmodellen har
etablerats och anvénts internationellt sedan 1980-talet men modellen méste
tolkas utifran olika samhéllskontexter da den delvis utformas och tillimpas
olika utifran regelverk och lokala forutsiattningar. Det finns endast ett
begrénsat antal vetenskapliga studier som har belyst metodens betydelse och
implementering inom hjérnskadeomradet [54].

2.4 Boendeformer

I Sverige finns det olika boendeformer med stod for personer med
funktionsnedséttning liksom olika stodformer f6r vuxna personer som efter
forvarvad funktionsnedséttning bor kvar i det egna hemmet [55]. Dessa
boende- och stodformer regleras 1 lagstiftningar och gor ingen skillnad pa
hur funktionsnedséttningen uppstatt, det vill sdga om den dr medfodd eller
forvirvad 1 vuxen élder, som en traumatisk hjdrnskada. Det 4r kommunerna
som ansvarar for de olika boende- och stddformerna. Aven om det kan
finnas privata utforare sa ar det ett bistdndsbeslut som ligger till grund for
att en person ska kunna ta del av insatser. I vissa kommuner och regioner
finns korttidsboenden, dessa ér tillfélliga och oftast 1 en 6vergdng mellan
sjukvérd och hemmet eller for att avlasta narstdende under kortare perioder.
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Socialtjinstlagen (SoL) reglerar det som bendmns for sérskilt boende och
hemtjanst [56]. Lag om stdod och service till vissa funktionshindrade (LSS)
[57] reglerar det boendestod som bendmns for bostad med sérskild service
for vuxna eller annan sarskilt anpassad bostad for vuxna samt personlig
assistans som dven kan vara ett beslut enligt Socialforsakringsbalken, om
behovet av stod Overstiger 20 timmar per vecka.

Boendeformerna for personer med forvérvad traumatisk hjarnskada kan
saledes variera delvis beroende pé skadans svarighetsgrad och dirmed
omfattning av stdd och hjélp i vardagen, delvis beroende péd den enskildes
onskemal och forutsdttningar om hur hen vill bo och leva sitt liv. Enligt
socialtjanstlagen, SoL, ska den enskilde genom bistandet, tillforsdkras en
skidlig levnadsniva [58]. Bistandet ska utformas sa att det stiarker personens
mdjligheter att leva ett sjélvstandigt liv. Det sdrskilda boendet eller
hemtjanstinsatsen ska ddrmed garantera en rimlig levnadsniva och stirka ett
for den skadade sjélvstindigt liv. Snarlik &r lydelsen enligt lagen om stod
och service till vissa funktionshindrade, LSS, dir det star att insatserna ska
tillforsdkra goda levnadsvillkor [59]. Insatserna ska vara varaktiga och
samordnade, de ska anpassas till individuella behov samt utformas sé att de
ar lattillgéngliga. De ska ocksé stirka mojligheten att leva ett sjélvstindigt
liv.

De olika boendeformerna som forekommer i Sverige kan saledes
sammanfattas enligt féljande: a) Eget boende med hemtjénst eller personlig
assistans; b) Sarskilt boende eller bostad med sirskild service for vuxna,
vanligtvis bendmnt for gruppboende eller LSS-boende. I vissa kommuner
finns sddana gruppboenden for personer med forvérvad hjarnskada. Dessa
boenden &r vanligtvis inrdttade for personkrets 2 enligt LSS, for personer
med betydande och bestdende begavningsmassigt funktionshinder efter
hjarnskada 1 vuxen alder foranledd av yttre vald eller kroppslig sjukdom.
Verksamheten dr inriktad pa att i gemenskap med andra skapa ett
individanpassat stod dir malet ar att skapa trivsel i en trygg boendemiljo,
personlig utveckling samt att stiarka formégan att leva sé sjélvstindigt som
mojligt [58]. I de olika boendeformerna varierar personalstddet dels 1 form
av kontinuitet och tid, dels i form av utbildning och kompetens.
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2.5 Arbetslivsinriktad rehabilitering

Att kunna aterga till 16nearbete har stor betydelse for en persons livskvalitet.
Den stora variationen av funktionsnedsattningar som kan uppsta efter en
traumatisk hjirnskada kan orsaka betydande svarigheter for arbetsétergéng
[60]. Ju mer omfattande funktionshinder personer upplever, desto storre
utmaning har som regel personen nér det géller att atergd 1 arbete. Utover
hjarnskadans svarighetsgrad kan personlighetsfaktorer och
anpassningsforméga vid en kraftigt fordndrad livssituation inverka pa
mdjligheten till arbetsatergdng. Vidare kan personens inflytande och kontroll
Over sin situation, graden av insikt kring sin skada och dess konsekvenser,
samt motivation till arbetsatergang ocksé ha stor betydelse [61]. Oro,
depression och social isolering &r negativa konsekvenser som kan uppstd om
man inte kan dtergd i arbete 1 [62].

Kognitiva och beteenderelaterade problem har rapporterats forsvara
arbetsdtergdngen ytterligare [63]. Kognitiv funktionsnedsittning paverkar
mojligheten till social delaktighet, aktivitetsutférande och arbetsétergéng
[64]. Da kognitiva funktionsnedséttningar inte alltid &r uppenbara for
omgivningen kan dessa personer ibland bli missforstadda eller inte tagna pa
allvar av omgivningen eller arbetsgivare, som har svart att se hur
arbetskapaciteten kan vara begrinsad [65]. Ménga ganger saknas kunskap
kring vad kognitiva funktionsnedséttningar innebér i de sociala systemen
samt bristande samarbete mellan dessa, varfor forskning ar efterfragad.
Arbetsloshet har vanligen negativa effekter pa upplevd héilsa och vilméende
och kan ytterligare forsvara den psykosociala situationen med &ngest,
depression och social isolering [62] [66].

Arbete har i regel en positiv inverkan pd en personers hélsa, vilbefinnande
och upplevelse av sammanhang i tillvaron [65]. Ett arbete kan ocksé
medverka till en positiv forstdrkning av meningsfullhet i vardagen [67]. En
framgangsrik arbetsatergdng kan for en del personer upplevas som ett bevis
pa en lyckad rehabilitering samt att man dvervunnit sviterna av skadan [62]
[66]. Betydelsen for den enskilde individens sjilvkinsla och vilméaende av
att kunna vara arbetsfor gor att man i storsta mdjligaste mén stravar efter att
optimera forutsattningarna for hjarnskadade personer att aterga i arbete.

Arbetsgivarens stod liksom stod hemifrdn ar faktorer som kan oka
mojligheterna till en lyckad dtergéng i arbete [61]. Brist pa initiativformaga
och energi, samt en osdkerhet pa den egna kapaciteten har beskrivits som
hinder for till atergéng i arbete [68]. Vad giller kognitiva funktioner
beskrivs svarigheter kopplade till uppméarksamhet och koncentration,
korttidsminne och bearbetning av information som forsvarande faktorer i
rehabiliteringsprocessen [68].
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Arbetslivsinriktad rehabilitering kan beskrivas som édtgérder som vidtas i
syfte att hjdlpa en person att vara kvar 1, komma tillbaka till, eller f6rbli 1
arbete [69]. Det kan vara en person som har ett arbete som kan aterupptas
genom hjélp och anpassning, eller sa krivs ett nytt arbete med andra
uppgifter som dr mera ldmpliga utifran personens funktionsniva, anpassning
av arbetsplatsen, arbetstraning eller utbildning. Det dr arbetsgivaren som har
huvudansvaret for att erbjuda arbetslivsinriktad rehabilitering d& ndgon ér
sjukskriven eller har sjukersattning [70] [71]. I rehabiliteringsprocessen
interagerar den drabbade personen med flera olika sociala system och lagar i
form av arbetsplats, hidlso- och sjukvard samt socialférsdkringssystemet.
Insatserna kan innefatta sdvil medicinska, yrkesinriktade som sociala
atgirder, vilket gor att flera aktorer oftast dr inblandade i rehabiliteringen.
Grinsdragningen mellan medicinsk och arbetslivsinriktad rehabilitering kan
darfor ibland vara svar att géra dé sjukvardspersonal kan agera som aktorer i
bada insatserna [71].

Det finns en médngd olika arbetslivsinriktade rehabiliteringsmetoder som
tillimpas efter en traumatisk hjarnskada men terminologin som anvinds &r
inkonsekvent, bade inom och mellan olika ldnder. Som exempel har man 1
en systematisk oversikt identifierat tre olika modeller som bendmns
programme based, supported employement och case co-ordination [72]. I en
annan studie identifierades foljande fyra modeller: brain injury
rehabilitation programmes with added VR elements, VR models adapted for
TBI, case coordination/resource facilitation models, and consumer-directed
models [73].

Det finns stor variation i dokumentationen dver antalet personer som atergar
till arbetet efter en traumatisk hjarnskada [61]. Enligt tva tidigare studier bor
drabbade personer erbjudas arbetslivsinriktad rehabilitering parallellt med
hjarnskaderehabilitering av specialister inom respektive omrade, for att
optimera mojligheterna till arbetsétergéng [74] [75]. Heterogeniteteten i
insatserna bidrar till utmaningen att utvardera vilka typer av
arbetslivsinriktade rehabiliteringsinsatser som dr mest verksamma for
personer med traumatisk hjdrnskada.

2.6 Mitning och utvardering inom
hjarnskaderehabilitering

Resultat och utfall av hjarnskaderehabilitering kan métas och utvérderas pa
flera kompletterande sétt. Det vanligaste &r att méta och utvérdera vilken
effekt som rehabiliteringen haft, objektivt och subjektivt
(utfallsutvéirdering). Rehabiliteringen kan ocksa métas och utvarderas
utifran den fordndringsprocess som personerna genomgéatt
(processutvardering) och hur personerna sjdlva skattar nyttan av
rehabiliteringen (patienttillfredsstillelse).
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Utfallet méts och utvéirderas vanligast i form av den fordndring som skett
fran start till avslut av rehabiliteringen och fram till uppfoljningen. Ofta
anvinds ett antal olika utvirderingsinstrument (outcome measures), som
utgar fran konsekvenserna av den traumatiska hjarnskadan och péverkan pa
personens hela livssituation. Det finns manga olika etablerade
utvarderingsinstrument som idag anvéands for att utviardera
hjarnskaderehabilitering. Som grund for att vilja lampliga
utviarderingsinstrument tillimpas den internationella klassifikationen av
funktionstillstand, funktionshinder och hilsa (ICF), som mojliggor en
kartlaggning av hela personens livssituation [44]. Klassificeringen técker
savél funktion och funktionsnedsdttningar, som aktivitet och
aktivitetsbegriansningar, delaktighet och delaktighetsinskrédnkningar, samt
person- och miljofaktorer. Ddrmed far man en helhetsbild av personens
funktionstillstdnd och funktionshinder som ticker allt fran eftekten av
rehabilitering pa specifika hjarnskadesymtom till atergéng i arbete. Utdver
det anvinds dven utvarderingsinstrument dér personen skattar sin
livskvalitet och livstillfredsstillelse, vilket ger den subjektiva upplevelsen
av personens hélsa och livssituation.

En sammanfattning av de utvirderingsinstrument som finns med i rapporten
och som har anvénts i de ingdende studierna aterfinns i Bilaga 7.
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3. Metodbeskrivning

Syftet med en systematisk oversikt &r att fa en objektiv kartlaggning av
kunskapsliget utifrdn genomford forskning pa omradet. Samtliga veten-
skapliga studier som dr aktuella for rapportens fragestillningar identifieras
och granskas med avseende pé relevans och risk for systematiska fel. Resul-
taten fran studier som har en acceptabel risk for systematiska fel samman-
végs. Slutligen bedoms hur tillforlitligt det sammanvigda resultatet r. Detta
avsnitt beskriver fragor, urvalskriterier och metodik for rapporten. En mer
utforligare information om metodiken finns i SBU:s Metodbok [76].

3.1 Fragestallningar

De overgripande frgestéllningarna som formulerades vid projektets borjan
var:

Vilken effekt har rehabilitering av vuxna personer som drabbats av trau-
matisk hjarnskada av olika svarighetsgrad?

Finns det skillnader i1 effekt beroende pa hur rehabiliteringsinsatserna
organiseras for dessa personer?

Vilken ér kostnaden och kostnadseffektiviteten for olika rehabiliterings-
insatser?

Vilka dr personernas erfarenheter och upplevelser av rehabiliteringsinsat-
serna, vardkontakter och mojligheter att vara delaktiga?

Vilka etiska och sociala frdgor &r viktiga att beakta for denna patient-
grupp?

Projektets fragestdllningar har i forsta hand berdrt hilso- och sjukvardens
insatser men har 1 viss utstrdckning dven inkluderat insatser som ges inom
ramen for socialtjansten. Det har inte varit mojligt eller meningsfullt att dra
nagon skarp gréns mellan dessa doméner.

3.2 Urvalskriterier och avgransningar

3.2.1 Val av fragestillningar och urvalskriterier

Projektets dvergripande fragestédllningar formulerades vid projektets start.
Niér en grupp av sakkunniga hade rekryterats till projektet formulerades en
bruttolista over alla rehabiliteringsinsatser som skulle kunna vara intressanta
att utvirdera inom projektets kvantitativa del. Fran denna lista prioriterades
sedan sex typer av rehabiliteringsformer som ansigs mest angeldgna att ut-
vérdera fran ett svenskt perspektiv.
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Specifika urvalskriterier for varje fragestillning formulerades innan littera-
tursokningar utfordes. Vissa kriterier har géllt for alla fragestillningar,
medan andra har varit specifika for enskilda fragor.

3.2.2 Urvalskriterier for kvantitativa studier

For att en studie skulle inkluderas kridvdes att den uppfyllde foljande kri-
terier for population, intervention, jamforelsealternativ, utfallsmatt, studie-
design, uppfoljningstid och sokperiod. I Bilaga 3 aterfinns mer utforliga
urvalskriterier.

Population

Studiepopulationen skulle utgdras av vuxna personer (dldersgrins >16 ar)
med traumatisk hjdrnskada som huvud- eller bidiagnos. Om blandade
populationer fanns i studierna (t.ex. personer med andra forvarvade hjarn-
skador som stroke), anvinde vi resultat som sarredovisats for personer med
traumatisk hjérnskada i férsta hand. Om patientgrupperna inte sirredo-
visades skulle andelen personer med traumatisk hjirnskada vara minst

50 procent.

Interventioner

Foljande interventioner (rehabiliteringsformer) har inkluderats:

Specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering:

- 1 slutenvard 1 ett tidigt skede vid medelsvar till svar traumatisk hjarn-
skada

- 1 6ppenvard 1 ett senare skede vid medelsvér till svar traumatisk hjérn-
skada

- 1 Oppenvard vid litt traumatisk hjarnskada med kvarstdende restsymtom

Rehabilitering med samordnare eller Case Management, vid alla svérig-
hetsgrader av traumatisk hjarnskada

Rehabilitering 1 sdrskilt boende med stdd, vid medelsvar till svar trau-
matisk hjérnskada

Arbetslivsinriktad rehabilitering, vid alla svarighetsgrader av traumatisk
hjarnskada.

Foljande interventioner exkluderades:

Enskilda rehabiliteringsinsatser inriktade pa avgransade symtom (t.ex.
fysioterapeutiska eller arbetsterapeutiska metoder, minnestréning eller
behandling av sdmnstorningar).

Akut- och intensivvérdsinsatser om det inte var tydligt att de inneholl ett
betydande inslag av tidiga rehabiliteringsinsatser.
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Likemedelsbehandlingar.

I Kapitel 2, Figur 2.4 finns en dversiktlig bild 6ver var de olika insatserna
kommer in i patientens vig genom vérden.

Jamforelseinterventioner

For de fragestdllningar som handlade om specialiserad rehabilitering skulle
jamforelsealternativet vara mindre specialiserad rehabilitering eller ingen
rehabilitering.

For fragestillningen som handlade om rehabilitering med case anager skulle
jamforelsealternativet vara rehabilitering utan case manager.

For fragestillningen om rehabilitering kombinerat med sérskilt boende med
stod skulle jamforelsealternativet vara andra boendeformer.

For fragestillningen om arbetslivsinriktad rehabilitering skulle jamforelse-
alternativet vara andra former av rehabilitering eller ingen rehabilitering.

Utfallsmatt

Studierna skulle redovisa minst ett av foljande utfallsmatt:

funktion (t.ex. psykisk funktion och kognitiv funktion)

aktivitet och delaktighet (inklusive dtergang i arbete och virdkonsum-
tion)

livskvalitet och livstillfredstéllelse
dodlighet
For varje enskild fragestéllning definierades relevanta underkategorier av

utfallsmatt. Ett krav var att alla rapporterade utfallsmétt skulle vara utvirde-
rade med validerade och etablerade instrument eller miatmetoder.

Studiedesign
Studier med f6ljande studiedesign (studietyp) inkluderades:

interventionsstudier med kontrollgrupp, med eller utan randomisering

systematiska oversikter om de bedomdes som aktuella och uppfyllde alla
urvalskriterier.

Ett krav var att studierna skulle vara skrivna pa engelska eller skandinaviska
sprak, samt publicerade i vetenskapliga expertgranskade tidskrifter, vilket
innebar exkludering av ”gra litteratur”, som exempelvis akademiska
avhandlingar samt kapitel 1 bocker.
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Uppfoljningstid

Utfall skulle rapporteras minst 3 ménader efter pdborjad rehabiliterings-
insats. Inga 6vre begrénsningar gjordes avseende studiernas uppfoljningstid.

Sokperiod

For fragestillningen specialiserad rehabilitering vid latt traumatisk hjarn-
skada skulle studierna vara publicerade ar 2000 eller senare. For dvriga
fragestéllningar skulle studierna vara publicerade ar 1990 eller senare.

3.2.3 Urvalskriterier for kvalitativa studier

Urvalskriterier for den kvalitativa delen av utviarderingen formulerades
enligt strukturen POR (population — omrade — resultat) [77].

Population

Vuxna personer med traumatisk hjdrnskada (samma urvalskriterier som
for kvantitativa studier) .

Omréade
Rehabilitering.

Resultat

Upplevelser och erfarenheter av vard och/eller rehabilitering efter trau-
matisk hjarnskada med fokus pa:

anpassning till nya forutsittningar
samordning mellan olika aktorer i vard och omsorg

bemotande och delaktighet under hela rehabiliteringen.

Ovrigt
Sokperiod: Fran ar 2000

Sprék: engelska, skandinaviska
Kontext: Overforbarhet till svenska forhallanden
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3.2.4 Urvalskriterier for hdlsoekonomiska studier

Urvalskriterierna for de hdlsoekonomiska studierna var desamma som for de
kvantitativa studierna for population, intervention och jimforelsealternativ.
Hélsoekonomiska utfallsmatt inkluderade kostnader, resursforbrukning och
kostnadseffektivitet. Relevant studiedesign var kostnadsanalyser, jdm-
forande resursforbrukningsstudier och ekonomiska utvérderingar, inklusive
modellstudier. Den hilsoekonomiska s6kningen genomfordes fran ar 2000
for att spegla aktuell praxis.

3.3 Litteratursokning och urval av studier

3.3.1 Litteratursokningar

Ett flertal litteratursokningar for projektets olika fragestéllningar gjordes av
projektets informationsspecialist i samrad med sakkunniga. Sokningar for de
kvantitativa och kvalitativa frdgestdllningarna utférdes i de internationella
databaserna PubMed, EMBASE, Cochrane Library, CINAHL och
PsycINFO. For hidlsoekonomiska fragestillningar soktes dven i databasen
SocIndex. Avgransning i tid gjordes till litteratur publicerad efter ar 1990
eller 2000, beroende pé fragestillning. Uppfoljning av referenser i identi-
fierade studier kompletterade databassokningarna. Fullstdndig redovisning
av sOkstrategier finns i bilaga (Bilaga 1). Sista datum for litteraturskning
var mars 2019.

3.3.2 Gallring av referenser och relevansgranskning

Tvé projektledare vid SBU:s kansli granskade oberoende av varandra de
litteratursammanfattningar (abstracts) som identifierades 1 litteratursok-
ningarna. Granskningen genomfordes med hjélp av gallringsverktyget
Rayyan [78]. De litteratursammanfattningar som uppfyllde urvalskriterierna,
eller dir det fanns en osikerhet om de uppfyllde kriterierna, bedomdes
sedan av tva sakkunniga och bestélldes 1 fulltext. Studierna granskades 1
fulltext av tvd sakkunniga som oberoende av varandra bedomde om
studierna uppfyllde de uppstéllda urvalskriterierna. Eventuella oenigheter
16stes genom diskussion till konsensus. Studier som inte uppfyllde krite-
rierna sorterades bort och orsak till exklusion noterades (Bilaga 2).

3.3.3 Bedomning av risk for systematiska fel och metod-
problem

Alla studier som uppfyllde uppstéllda kriterier for relevans granskades med
granskningsmallar speciellt framtagna for respektive studietyp. Alla gransk-
ningsmallar finns i Bilaga 3.
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Kvantitativa studier

For bedomning av de kvantitativa studiernas risk for systematiska fel
anviandes mallarna RoB2 respektive ROBINS-I, (eng. version) [79]. Risken
for systematiska fel bedomdes for varje relevant utfallsmatt och kunde
ibland skilja sig at mellan utfallsmétten. Tva personer granskade studierna
oberoende av varandra innan en konsensusbeddmning gjordes. Eventuella
oenigheter 16stes genom diskussion med tva eller tre personer.

Studier med 14g (low), mattlig (some concern) eller hog (high) risk for bias
sammanstilldes 1 tabeller (Bilaga 5). Studier med hog risk for bias togs med
i den dversiktliga beskrivningen av studier men végdes endast i in i resulta-
tet om det inte fanns andra studier med lagre risk for bias att utgd 1 fran.
Studier med oacceptabel (critical) risk for bias exkluderades frén den fort-
satta sammanstéllningen (Bilaga 2).

Kvalitativa studier

De studier med kvalitativ metodik som uppfyllde inklusionskriterierna
granskades med stod av en checklista som utvecklats av SBU. Studierna
granskades av tvd sakkunniga oberoende av varandra f6ljt av ett konsensus-
beslut om graden av metodbrister.

Den 6vergripande risken for att metodproblem péverkat fynden klassifice-
rades som lag, mattlig eller hog. Studier med hog risk for metodproblem
togs inte med i syntesen (Bilaga 2).

Halsoekonomiska studier

For de artiklar som bedomdes potentiellt relevanta genomfordes en
oberoende kvalitetsgranskning av tva hilsoekonomer med stod av SBU:s
hilsoekonomiska granskningsmallar. Artiklarna bedomdes ha hog, medel-
hog, eller lag kvalitet baserat pd hilsoekonomisk metodologi och hog,
medelhdg, eller 1ag overforbarhet till svenska forhdllanden. Artiklar som
bedomdes ha lag kvalitet uteslots fran redovisningen. Om inga andra studier
fanns tillgingliga, inkluderades daremot studier med ldg dverforbarhet till
svenska forhallanden. De artiklar som bedomdes vara av medelhog eller hog
kvalitet beskrivs mer i detalj 1 tabellerna i Bilaga 5.
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3.4 Metod for analys och syntes av kvantitativa
resultat

3.4.1 Val av utfallsmatt och extrahering av data

Utfallsmatt for fragestillningarna har pa en dovergripande niva varit funk-
tion, aktivitet och delaktighet, livskvalitet och livstillfredstillelse samt dod-
lighet. Efter litteratursokning och urval av studier valdes underkategorier till
utfallsméitten ut baserat pa vad som rapporterades i studierna och vad som
ansags vara mest relevant att utvirdera med hénsyn till den specifika frage-
stdllningen (t.ex. konstruktet psykisk funktion som valdes ut som
underkategori till utfallsmattet funktion for de flesta fragestillningar). Nar
samma studie rapporterade flera olika data for samma utfallsmatt valdes det
matinstrument som ansags ligga ndrmast de konstrukt som hade specifi-
cerats, viss hdnsyn togs ocksa till om mitinstrumentet var vanligt fore-
kommande i studierna. I forsta hand extraherades mitinstrumentens
sammanvégda podng (total score, global index etc.), men om det var rele-
vant kunde dven delpoéng anvindas. Ett krav var att alla métinstrument
skulle vara internationellt etablerade och validerade. Dessa studiedata
sammanstilldes sedan i tabeller och lag till grund for metaanalyser eller
narrativa synteser (Bilaga 5).

Endast de utfallsméatt som hade valts ut for fragestillningen tabellerades. |
forsta hand tabellerades medelvérden och standardavvikelse for kontinuer-
liga matt samt antal héndelser per totalt antal personer (n/N) for dikotoma
utfallsmatt. [ andra hand tabellerades andra data som gav relevant informa-
tion om effekten. Aven p-virden fran statistiska berikningar i original-
studierna tabellerades nér sddana angavs. Om data saknades eller var otill-
rackligt rapporterade for att kunna gora statistiska sammanvagningar efter-
fragades i vissa fall data frén forfattarna till originalstudierna, vilket anges i
tabellerna. Data extraherades av en person och kontrollerades av minst en
annan projektmedarbetare.

Syftet med studietabellerna &r att rapportens ldsare pa ett enkelt sétt ska
kunna fa en 6verblick 6ver de inkluderade studierna. Tabellerna &r skrivna
pa engelska for att kunna vara tillgdngliga for att intresserade fran andra
lander ska kunna tillgodogora sig arbetet.
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3.4.2 Metaanalyser och narrativa analyser

Nir de rapporterade utfallsmatten bedomdes vara tillrdckligt lika vagdes
data fran de enskilda studierna samman i metaanalyser. Slumpeffekts-
modellen (Random Effects Model) anvindes i1 samtliga fall eftersom det i
samtliga sammanvégningar fanns en viss heterogenitet 1 studierna, bland
annat vad géller interventionerna eller kontexten. For dikotoma utfallsméatt
berdknades riskskillnad (Risk Difference, RD) och riskkvot (Risk Ratio, RR).
For kontinuerliga utfallsmatt berdknades medelvérdesskillnaden (Mean
Difference, MD) om samma matinstrument anvindes i olika studier. I de fall
studierna rapporterade olika mitinstrument for samma utfallsmatt
(konstrukt) berdknades den standardiserade medelvardesskillnaden
(Standardised Mean Difference, SMD). For alla metaanalyser berdknades
konfidensintervall pa 95 procent vilket anvindes som griansvérden for att
bedoma statistisk signifikans. Metaanalyser gjordes med hjélp av pro-
grammet RevMan [80].

Om det inte bedomdes vara 1dmpligt att viga samman data i metaanalyser,
eller om data frdn de enskilda studierna var otillrackligt rapporterade for att
kunna gora en statistisk sammanvégning, gjordes en narrativ bedoémning av
studiernas resultat. I vissa fall illustrerades dnda resultaten fran de enskilda
studierna i ett skogsdiagram (Forest Plot) 1 syfte att gora dem mer overskad-
liga. Om endast viarden for median samt min- och maxvérden rapporterades
gjordes en omréikning till medelvérde och standardavvikelse for att kunna
illustrera den ungefarliga effekten i ett skogsdiagram. Nér resultatet bestod
endast av en studie berdknades 1 forsta hand MD, RD respektive RR 1
RevMan enligt samma princip som for metaanalyserna, i andra hand
anvindes de resultat som rapporterades i originalstudien.

Studier med lag eller mattlig risk for bias lag 1 forsta hand till grund for de
sammanvégda resultaten och evidensbeddmningar, dir randomiserade
studier tillmittes storre tyngd. Data fran randomiserade studier och icke-ran-
domiserade studier vigdes inte samman i gemensamma metaanalyser.
Studieresultat med hog risk for bias vigdes endast in 1 evidensbasen om det
inte fanns andra studier att utgé ifran, eller om de av andra skél bedomdes
kunna tillféra nagot till det 6vriga underlaget.
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3.4.3 Referensviarden for minsta betydelsefulla skillnad

For att ge viss ledning géllande storleken pa den skattade effekten, samt for
att kunna bedoma eller utesluta likvardighet (null-effect), refererades till
minsta betydelsefulla skillnad, det vill séga vilken skillnad uppmétt med det
aktuella instrumentet som motsvarar en fordndring som kan anses som bety-
delsefull for patienten (Minimal Important Difference, MID, eller Minimal
Clinical Important Difference, MCID). Nér gransvérden for minsta bety-
delsefulla skillnad identifierades i publicerade studier som utvdrderat detta
med en etablerad metod refererades till dessa, 1 annat fall gjordes en
approximativ uppskattning av projektets sakkunniga. Det gjordes ingen
systematisk litteratursokning for att identifiera studier som rapporterade
minsta betydelsefulla skillnad, istédllet anvéndes redan kénda studier eller
studier som identifierades 1 forenklade sokningar. I forsta hand refererades
till studier som utvirderade minsta betydelsefulla skillnad i en nirliggande
patientgrupp (t.ex. patienter med stroke), 1 andra hand angavs vérden fran
andra patientgrupper. Dessa studiers kvalitet eller metodik granskades inte
pa ett systematiskt sétt. Varden som erhéllits med sa kallad anchor-based
method refererades 1 forsta hand. I Tabell 3.1 anges de vérden for minsta
betydelsefulla skillnad som refereras till i rapporten.

Tabell 3.1 Referensvirden for minsta betydelsefulla skillnad.

HADS-A 0-21 Lagre = battre  1,2-1,8[81]
Hospital anxiety and depression scale, 2,0-2,5[82]
anxiety

HADS-D 0-21 Lagre =battre 1,4[81]
Hospital anxiety and depression scale, 1,9-2,3[82]
depression

HADS total 0-42 Ligre =battre 1,4-1,9[81]
Hospital anxiety and depression scale,

total

SDS 0-30 Lagre =battre  2,5-2,8[83]

Sheehan disability scale

EQ-5D VAS 0-100 Hogre = battre  8,6-10,8 [84]
EuroQoL 5 dimensions visual analogue
scale

Om det var osannolikt att tillforlitligheten skulle bli hogre dn “mycket 14g”
(t.ex. nédr underlaget bestod av en enda studie), gjordes ingen uppskattning
av minsta betydelsefulla skillnad f6r det aktuella resultatet.
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For att en effekt skulle tolkas som likvardig mellan interventions- och
kontrollgrupp kriavdes att det ssmmanvégda resultatets konfidensintervall
skulle ligga innanfor de l4gst skattade gransvirdena for den minsta betydel-
sefulla skillnaden.

3.4.4 Oversittning av SMD till kind skala

Nér SMD (standardized mean difference) hade beréknats gjordes dven en
omrikning av resultatet till ett kédnt instrument i syfte att kunna fi en béttre
uppfattning om resultatets storlek, samt for att kunna referera till minsta
betydelsefulla skillnaden péd denna skala. Denna omrékning gjordes ocksé
for icke-signifikanta resultat i syfte att kunna bedoma om resultatet mot-
svarade en likvirdig (inte betydelsefull) effekt mellan grupperna. Detta
gjordes i forsta hand genom att direktomvandla ursprungliga medelvéirden
och standardavvikelser frén olika instrument till samma skala och utifran
dessa virden berdkna medelvirdesskillnaden med 95 procent konfidens-
intervall. I andra hand, nér osékerhet fanns kring vilka min- och maxvérden
som anvénts i originalstudien, anvindes metoden att multiplicera erhallet
SMD med ett typvérde for SD pa den skalan som var aktuell att rikna om
till [85]. Som typvérden for SD anvéndes poolade virden for interventions-
och kontrollgrupper (uppfoljningsméitningar) fran de studier som hade
rapporterat det aktuella utfallsméttet for just den fragestillningen. Om det
var osannolikt att tillforlitligheten skulle bli hdgre an “mycket 1ag” gjordes
inte denna omrakning.

3.5 Metod for analys och syntes av kvalitativa
studier

For att analysera och syntetisera de kvalitativa studierna anvindes en syste-
matisk kvalitativ innehallsanalys [86]. Forst ldste de sakkunniga igenom
resultatdelen av studierna for att fa en forstéelse for helheten. Déarefter
identifierades datasegment, det vill séga textenheter utifrdn granskningens
syfte, 1 varje enskild artikel. I arbetet gjordes 6verviganden om enheternas
storlek, sa att de inte var for stora och abstrakta eller sa sma och dekon-
struerade att de forlorade sin mening [86]. Textenheterna fordes in i1 en data-
matris och fick prelimindra textndra koder. Koderna kombinerades med
analytiska anteckningar (memos) for att bevara forstaelsen for datas innehéll
under analysprocessen.

I nésta steg syntetiserades koder och memos mellan studierna [86]. Eftersom
studierna fokuserade pé erfarenheter fran olika skeden av rehabiliteringen
sorterades koderna utifrén ett tidsperspektiv, fran den akuta virden pa
sjukhus till rehabilitering i hemmet och det sena skedet. Dérefter integre-
rades koder med samma innehéll till prelimindra kategorier, och preliminira
kategorier med likartat innehdll grupperades i1 prelimindra underkategorier.
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Samtidigt gjordes visuella diagram och eller datamatriser, for att sikerstilla
hur koder, preliminéra kategorier och preliminéra underkategorier hdngde
samman samt fran vilka artiklar de harrorde [86]. Slutligen syntetiserades de
prelimindra underkategorierna till tre kategorier med tillhérande under-
kategorier varefter syntesen skrevs samman till en text. Samtidigt forfinades
underkategorierna och deras egenskaper. Citat for att validera olika delar av
resultatet valdes ut. I Bilaga 6 forklaras syntesens forlopp frén textenhet till
kategori.

De sakkunniga arbetade forst enskilt i varje steg av processen, foljt av
diskussion och en gemensam bedomning. Projektledaren gjorde dérefter en
oberoende bedomning av varje steg som validering. Under hela processen
reflekterade de sakkunniga over det framvixande resultatet i relation till
resultaten i de ingdende studierna for att sdkerstélla syntesens "fit”, det vill
sdga att fynden skulle vara grundade i data samt vara interrelaterade med
varandra fOr att forma en systematisk helhet [86].

3.6 Metod for bedomning av resultatens tillforlit-
lighet

3.6.1 Tillforlitlighet hos kvantitativa resultat enligt GRADE

Det sista steget 1 arbetet med en Oversikt dr att bedoma hur tillforlitligt det
samlade vetenskapliga underlaget &r (ibland kallat evidensstyrka). Vid
denna bedomning anvinder SBU ett system som baseras pa det interna-
tionellt utarbetade systemet GRADE (The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) for att klassificera tillforlitlig-
heten [87]. En GRADE-bedémning gors per utfallsmatt. Inneborden av de
olika doméner som bedoms och de olika nivaerna av tillforlitlighet framgar
av Faktaruta 3.1 och en utforligare beskrivning finns i SBU:s metodbok
[76].
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Faktaruta 3.1 Bedémning av tillforlitlighet enligt GRADE

En systematisk litteraturdversikt vager samman resultat fran olika studier. SBU anvénder det

internationellt utarbetade GRADE-systemet (http://www.gradeworkinggroup.org) for att géra en
strukturerad bedémning av tillforlitligheten (evidensstyrkan) hos varje sammanvégt delresultat
(utfall) i 6versikten. Den sakliga grunden for varderingen ska redovisas tydligt sa att det &r mojligt

for andra att granska och goéra sin egen bedémning.
Beddmningen av tillférlitlighet innefattar, for varje sammanvigt delresultat:

e hur stor risken ar for systematiska fel i studierna (eng. bias, snedvridning)

e hur mycket studierna motsiger varandra (eng. inconsistency, bristande samstimmighet)

e ivilken grad som de studerade férhallandena skiljer sig fran den aktuella fragan (eng.
indirectness, bristande éverférbarhet)

e hur stor den statistiska osakerheten ar (eng. imprecision, bristande precision) samt

e hur stor risken ar for snedvriden publicering av studier och resultat (eng. publication bias).

Hansyn tas ocksa till storleken pa delresultatet, eventuellt samband mellan dos och respons samt i

vilken riktning som ténkbara snedvridande faktorer kan férvéntas verka.
For mer detaljerad beskrivning se SBU:s metodbok [76].
Tillforlitligheten graderas i fyra nivaer:

o Det sammanvigda resultatet har hog tillférlitlighet (BEDED)
(Bedomningen dr att resultatet stimmer)

e Det sammanvigda resultatet har mattlig tillforlitlighet (DEBEO)
(Beddémningen &r att det 4r troligt att resultatet stimmer)

¢ Det sammanvégda resultatet har lag tillforlitlighet @DO0)
(Bedomningen dr att det dr majligt att resultatet stdammer)

o Det sammanvigda resultatet har mycket lag tillfrlitlighet (@OO0)
(Det gar inte att bedoma om resultatet stdimmer)

Nar det helt saknas studier som uppfyller inklusionskriterierna anges "studier saknas", utan
gradering av tillforlitligheten.

3.6.2 Utgangspunkter vid bedomning av tillforlitligheten enligt

GRADE

Det finns olika angreppssitt for att bedoma tillforlitligheten enligt GRADE.
I den hér rapporten har tillforlitligheten bedomts for att det finns en skillnad
1 effekt mellan interventions- och kontrollgrupp, alternativt om interven-
tions- och kontrollgruppen har likvirdig effekt. Resultatets konfidensinter-
vall (95% KI) har anvints som utgangspunkt for bedomningen 1 de fall det

har funnits metaanalyser att utgé frdn. Eftersom det har varit svért att

faststilla tillforlitliga grinsvérden for obetydlig, liten, medelstor respektive
stor effekt har inte resultatets storlek (effektstorleken) beddmts inom ramen
for beddmningen av tillforlitligheten. Daremot kommenteras resultatets
storlek nér tillforlitligheten har bedomts som hogre dn “mycket 14g”, genom

att referera till uppskattningar av minsta betydelsefulla skillnad
(Avsnitt 3.4.3).
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For att kunna undersoka om interventions- och kontrollgruppen hade en lik-
vardig effekt (likvéardighet, null-effect) tilldimpades troskelvarden for minsta
betydelsefulla skillnad inom ramen for bedomning av tillforlitlighet. For att
resultatet skulle tolkas som likvardigt mellan grupperna kriavdes att resul-
tatets konfidensintervall skulle ligga innanfor de lagsta skattade grins-
virdena for minsta kliniskt relevanta skillnad. Avsikten har inte varit att
bedéma om interventionen varit minst lika bra som kontrollgruppen (inte
samre 4n”, eng. non-inferiority) varfér denna bedomning inte har gjorts.

For de utfallsmatt som bedomdes som kénsliga for subjektiva bedomningar,
exempelvis sjdlvskattningsformulér som fyllts 1 av studiedeltagare som inte
varit blindade for gruppindelning, gjordes ett avdrag i tillforlitlighet enligt
GRADE f{6r risk for systematiska fel (bias). Avdrag for risk for bias gjordes
ocksé till exempel om bortfallet var betydande eller vid betydande baslinje-
skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp for relevanta matvarden.
Om underlaget bestod av endast en eller nigra fa studier med en liten
sammanlagd studiepopulation, eller vid bristande statistisk signifikans,
gjordes ett eller tvd avdrag for precision. Om studierna visade motsdgande
eller stora skillnader i resultat gjordes avdrag for bristande samstdmmighet.
I bedomningen av samstimmighet anvéndes dven metaanalysens I2-virden
som ledning men inget strikt gransvérde tillimpades.

For doménen dverforbarhet bedomdes om resultatet var dverforbart till
svenska forhdllanden med avseende pd population, intervention och jim-
forelseintervention. Risken for publiceringsbias beddmdes med hjilp av
trattdiagram (funnel plot) endast om antalet studier var tillrdckligt (minst
12 studier), 1 annat fall gjordes en intuitiv bedomning.

3.6.3 Tillforlitlighet hos kvalitativa resultat fran syntesen

Tillforlitligheten for kategorier pa nivéa 2 bedomdes med stod av GRADE-
CERQual [4]. CERQual definierar tillforlitligheten som en bedémning av 1
vilken utstrdckning fyndet dr en rimlig representation av fenomenet.
CERQual ar inspirerat av GRADE och har utvecklats 1 samarbete med
GRADE Working Group [5].

CERQual bestar av fyra doméaner: metodologiska begransningar, relevans,
koherens och om det finns tillrdckligt med data. P4 samma sétt som med
GRADE utgér man fran att fyndet ar tillforlitligt och gor avdrag for brister
som kan péverka tillforlitligheten. Tillforlitligheten klassificeras i fyra
nivder (Faktaruta 3.2).
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Faktaruta 3.2 Definitioner pa tillforlitlighet enligt CERQual.

Hog tillforlitlighet Fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett réttvisande satt

(BDDD)

Mattlig tillforlitlighet  Det &r troligt att fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett rattvisande satt
@DDO)

Lag tillforlitlighet Det dr mojligt att fyndet aterger fenomenet ifraga pa ett rattvisande satt
@DBO0)

Mycket lag Det gar inte att avgora om fyndet aterger fenomenet i fraga pa ett

tillforlitlighet rattvisande sitt (@O0O0)

3.7 Metod for identifiering av etiska, sociala och
samhalleliga aspekter

Inom ramen for projektet genomfordes ett dialogmote med inbjudna géster i
syfte att identifiera viktiga etiska, sociala och samhélleliga aspekter som ar
forknippade med rehabilitering for personer med traumatisk hjarnskada. For
att finga olika perspektiv hade personer med olika typer av erfarenheter
bjudits in till motet; representanter fran olika brukarféreningar och myndig-
heter samt vissa professioner som inte fanns representerade i den egna
projektgruppen (Kapitel 10). Deltagarna fick diskutera etiska aspekter, dels
fritt utifrdn egna erfarenheter, dels utifran ett antal fragor som himtats fran
SBU:s etiska vigledningar for hilso- och

sjukvérd respektive socialtjanst [76].

Diskussionerna fran motet har legat till grund for kapitlet om etiska och
sociala aspekter, men kapitlet har kompletterats med projektgruppens
interna diskussioner fore och efter motet. De externa deltagarna medverkade
inte 1 forfattandet av kapitlet.
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4. Resultat for kvantitativa
fragestallningar om effekter av
rehabiliteringen

4.1 Oversikt av de kvantitativa resultaten

Tabell 4.1 Oversikt av resultaten for rehabiliteringsformernas effekter dir tillférlitligheten
(lag/mycket lag/studier saknas) for huvudresultaten anges. For varje fragestillning har ett antal
jamforelser av insatser identifierats, och fyra kategorier av utfallsmatt undersokts. De underkate-
gorier av utfallsmatt som har undersokts framgar inte av tabellen. Alla resultat med lag tillforlit-
lighet var till fordel fér den undersokta insatsen.

Specialiserad Specialiserad Mindre specia- D000 000 ?AOEO Studier
rehabilitering i rehabiliteringi  liserade insatser Mkaet Mkaet " ket saknas
slutenvard vid slutenvard lag lag 8
medelsvar till svar
skada
Specialiserad KBT Sedvanlig vard DOOO BOOO  studier  Studier
rehabilitering i I\ﬂ/\ycket Af\kaet saknas  saknas
éppenvard vid lag lag
medelsvar till svar Multidisciplindar ~ Sedvanlig vard D000 000 i\DAO(kDO Studier
skada rehabilitering i Af\kaet Mycket s yeket  caknas
Sppenvird lag lag 48
Specialiserad KBT eller Sedvanlig vard G‘?G‘)OO @D00 E%@)OO Studier
rehabilitering i problem- Lag Lag 4 saknas
Oppenvard vid [6sningsterapi
latt skada med
restsymtom KBT Radgivning @O00 @OOO studier  Studier
Mycket  Mycket saknas  saknas
lag lag
Interdisciplindgr ~ Sedvanlig vard E:'?@OO @000 %AO?O Studier
rehabilitering Lag Mycket X YKEL aknas
lag lag
Rehabilitering Case Utan Case Studier  @OOQ  Studier  Studier
med samordnare ~ Management Management saknas Mycket saknas  saknas
lag
Mentorskap Utan D000 000 E_)/\O(I?O Studier
mentorskap Mycket  Mycket Ve e saknas
lag lag lag
Resource fascil-  Utanresource  Studier ~ @O0OO  Studier  Studier
itation fascilitation saknas Mycket saknas  saknas
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lag

Sarskilda boende-  Sarskilt boende Hemmaboende  Studier @OO0  studier  Studier
former +rehabilitering  + rehabilitering  saknas Mycket saknas  saknas
lag

Korttidsboende Hemmaboende Studier @O0OO  studier  Studier

+rehabilitering  +rehabilitering  saknas :\c/\kaet
ag

saknas  saknas

Arbetslivsinriktad ~ VR-baserad AR Psykoedukativ D000 DOOO studier  Studier
Mycket  Mycket

rehabilitering behandling : saknas  saknas
(AR) lag lag
Individuell AR AR grupp Studier @OOO  Studier  Studier
saknas Mycket saknas  saknas
lag
Malinriktad Malinriktad Studier  DOOO  studier  Studier
miljporienterad  miljdorienterad  saknas Mycket saknas  saknas
AR, 6ppenvéard AR, hemmiljo lag
Specialiserad Sedvanlig vard D000 OO0 @000 stydier
AR Mycket  Mycket I\D/\ycket saknas
lag lag lag

AR = Arbetslivsinriktad rehabilitering; KBT = Kognitiv beteendeterapi; NRSI = Icke-randomiserad kontrollerad studie; RCT =
Randomiserad kontrollerad studie; VR = Virtual reality

Tabell 4.1 visar en forenklad oversikt av de resultat som erhallits utifran
rapportens kvantitativa frigestillningar. Utfallsmatten &r uppdelade enligt
den ursprungliga grupperingen 1 fragestéllningarnas PICO: funktion,
aktivitet och delaktighet, livskvalitet respektive dodlighet. Flera av utfalls-
madtten har delats upp i underkategorier men i tabellen redovisas endast de
resultat som hade hogst tillforlitlighet for varje kategori av utfallsmatt.

4.2 Specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering i
slutenvard i tidigt skede vid medelsvar till svar
traumatisk hjarnskada

4.2.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om tidig specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering
1 slutenvard jamfort med mindre specialiserad rehabilitering inkluderades
sex studier som bedémdes som samma grupp.

Resultaten for fragestillningen visar foljande:

Det gér inte att bedoma effekterna pa dngest, depression, kognitiv
funktion, aktivitet och delaktighet, atergang i arbete, vardkonsumtion och
livstillfredsstillelse eftersom resultaten har mycket 1ag tillforlitlighet.

Det gar inte att bedoma effekterna pa allmén psykisk funktion, livs-
kvalitet och dodlighet eftersom studier saknas.
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4.2.2 Beskrivning av inkluderade studier

Artiklar fran andra killor
4

Referenser fran
databassokningar
4634

T

Artiklar granskade i fulltext
56

T

Relevanta artiklar
23

T

Inkluderade artiklar med
mattlig till hog risk for bias
22

Exkluderade referenser
4578

Exkluderade artiklar
uppfylide inte PICO
33

Exkluderade artiklar med
oacceptabel risk for bias
1

|

Medelsvar till svar skada,
slutenvard

Medelsvar till svar skada,
oppenvard

|

Latt skada, Gppenvard

6 artiklar (1 RCT + 5 NRSI) 6 artiklar (3 RCT + 3 NRSI) Wb Al
Mafthg. S Hég risk Mafthg. S Hég risk Mattlig risk
for bias e for bias oy -
1RCT for bias 3RCT for bias for bias
1 NRS| 4 NRSI 1 NRS| 2 NRSI 9RCT

NRSI = Icke-randomiserad kontrollerad studie; RCT = Randomiserad
kontrollerad studie

Figur 4.1 Flodesschema 6ver litteraturgranskning och urval for de tre kvantitativa fragestall-
ningarna avseende specialiserade hjarnskadeinriktad rehabilitering jaimfért med mindre speaciali-
serade insatser. En gemensam litteratursokning gjordes for de tre fragestéllningarna. Tva av artik-
larna som inkluderas for fragestallningen om latt traumatisk hjarnskada innehéll olika data fran
samma randomiserade studie. Studier med oacceptabel risk for bias exkluderades fran den fort-
satta sammanstallningen.

En gemensam litteratursdkning gjordes for de tre fragestéllningarna om
specialiserad hjirnskadeinriktad rehabilitering, se flodesschema i1 Figur 4.1.

En randomiserad studie och fem icke-randomiserade studier identifierades
for frigestillningen tidig specialiserad hjirnskadeinriktad rehabilitering i
slutenvard. Sammanlagt omfattade studierna 405 studiedeltagare. Den
randomiserade studien bedémdes ha mattlig risk for bias avseende utfalls-
madtt som innebar risk for subjektiva beddmningar och 14g risk for bias
avseende andra utfallsmatt [88]. En av de icke-randomiserade studierna
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bedomdes ha mattlig risk for bias [89] och de dvriga fyra bedomdes ha hog
risk for bias [90] [91] [92] [93]. Studierna med hog risk for bias inklude-
rades endast i resultaten om det saknades andra studier att utga fran. I alla
studier bestod studiepopulationen av personer med medelsvar till svar
traumatisk hjirnskada. Interventionen som utvirderades hade paborjats i
tidigt skede efter skada i samtliga studier. Den genomsnittliga tiden fran
skada till studiestart varierade mellan 2 och 42 dagar. Studierna var utforda i
USA [88] [90] [92] [93], Norge [89] respektive Egypten [91] och publice-
rades mellan aren 1992 och 2018.

De rehabiliteringsinsatser som interventionsgruppen i studierna hade fatt
beskrevs som intensiv multidisciplindr eller interdisciplindr rehabilitering
bestdende av flera olika komponenter [88] [89] [90] [91] [93] eller tidig
kognitiv rehabilitering och beteendemodifiering som tilldgg till standard-
rehabilitering [92]. JamfGrelseinterventionen i de olika studierna beskrevs
som begriansad rehabilitering genom hemmatraning med telefonsupport
[88], subakut rehabilitering vid lokalt sjukhus alternativt ingen rehabilitering
[89], icke-formaliserat rehabiliteringsprogram [90], standardomvérdnad och
medicinsk vard, [91], videovisning kombinerat med standardrehabilitering
[92] eller behandling av en enskild disciplin vid lokalt sjukhus [93]. Upp-
foljningstiden 1 studierna varierade mellan 15 dagar och tva ar (Bilaga 5).

Alla studier klassificerades som specialiserad rehabilitering jamfort med
mindre specialiserad. Interventionen klassificerades inte som en tilldggs-
behandling till jaimforelseinterventionen. Trots att det fanns olikheter
gillande rehabiliteringsformer och jamforelseinterventioner bedomdes
studierna vara tillrdckligt lika for att kunna bedomas som en gemensam
grupp, 1 syfte att kunna dra dvergripande slutsatser.

4.2.3 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for specialiserad
rehabilitering i slutenvard jimfort med mindre specialiserad
rehabilitering vid medelsvar till svar traumatisk hjarnskada

Angest och depression

En randomiserad studie ingick i fragestéllningen. I denna hade man
utvirderat andelen personer med diagnoserna depression och angest

12 ménader efter inklusion [88]. Andelen personer med angest respektive
depression var hogre i kontrollgruppen men resultaten var inte statistiskt
signifikanta. Tillforlitligheten bedomdes som mycket 1ag pa grund av risk
for bias och brister i precision (Tabell 4.2). Det innebér att det inte gar att
bedoma effekterna av specialiserad rehabilitering i slutenvérd avseende
varken angest eller depression.
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Kogpnitiv funktion

I den randomiserade studien med mattlig risk for bias utvirderades andelen
personer med fordelaktigt utfall for kognition (>0,5 pa skalan HRNII)

12 ménader efter inklusion [88]. Denna andel var hdgre 1 interventions-
gruppen, men resultatet var inte statistiskt signifikant. I tvd av de icke-
randomiserade studierna med hog risk for bias rapporterade man ocksa data
for kognition [90] [92], men det rdknades inte med 1 resultatet eftersom det
fanns en studie med mattlig risk att utga ifran [88].

Tillforlitligheten beddmdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias och
brister i precision (Tabell 4.2). Det innebér att det inte gar att bedoma
effekten av specialiserad rehabilitering i slutenvard avseende kognitiv
funktion.

Aktivitet och delaktighet

I en icke-randomiserad studie med mattlig risk for bias utviarderade man
studiedeltagarnas aktivitet och delaktighet med instrumentet GOSE vid 12-
manaders uppfoljning, och rapporterade en statistiskt signifikant effekt till
fordel for interventionsgruppen [89]. Tva icke-randomiserade studier med
hog risk for bias redovisade ocksé data for aktivitet och delaktighet pa andra
skalor [92] [93], men dessa ridknades inte in i resultatet eftersom det fanns
en studie med maéttlig risk for bias att utga ifran [89]. Tillforlitligheten
beddmdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias och precision

(Tabell 4.2). Det innebér att det inte gér att bedoma effekten av specialiserad
rehabilitering i slutenvard avseende aktivitet och delaktighet.

Atergang i arbete

I en randomiserad studie redovisade man att en ungefar lika stor andel
personer 1 interventions- och kontrollgruppen hade produktivt arbete

12 manader efter inklusion [88]. En av de icke-randomiserade studierna
rapporterade ocksa andel personer 1 arbete efter 12 manader, men baslinje-
skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp medforde hog risk for
bias for just dessa virden, varfor det inte togs med [89].

Tillforlitligheten for resultatet bedomdes som mycket lag pé grund av brister
1 precision (Tabell 4.2). Det innebér att det inte gar att bedoma effekten av
specialiserad rehabilitering 1 slutenvard avseende dtergang 1 arbete.
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Vardkonsumtion

I den randomiserade studien rapporterade man att ungefar lika stor andel
personer 1 interventions- och kontrollgruppen hade minst ett oplanerat
sjukvardsbesok under det forsta dret efter skadan [88]. I tva av de icke-
randomiserade studierna med hog risk for bias redovisade man data for
virdkonsumtion med olika utvirderingsinstrument men detta rdknades inte
in 1 resultatet [90] [91].

Tillforlitligheten beddmdes fran den randomiserade studien och klassi-
ficerades som mycket 1ag pa grund av brister 1 precision (Tabell 4.2). Det
innebadr att det inte gér att bedoma effekten av specialiserad rehabilitering i
slutenvard avseende vardkonsumtion.

Livstillfredsstillelse

Endast en icke-randomiserad studie med hog risk for bias redovisade data
for livstillfredsstéllelse enligt skalan SWLS, vid 3 manader [92]. Livstill-
fredsstillelsen hade 6kat mer i interventionsgruppen jaimfort med kontroll-
gruppen, men resultatet var icke-signifikant. Tillforlitligheten for resultatet
beddmdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias och precision

(Tabell 4.2). Det innebdr att det inte gér att bedoma effekten av specialiserad
rehabilitering i slutenvard avseende livstillfredsstéllelse.

Ovriga utfallsmatt

Ingen av de inkluderade studierna i gruppen specialiserad rehabilitering 1
slutenvard jaimfort med mindre specialiserad rehabilitering rapporterade data
for utfallsmatten allmén psykisk funktion, livskvalitet eller dodlighet.
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Tabell 4.2 Oversikt 6ver resultaten for specialiserad rehabilitering i slutenvard jamfért med
mindre specialiserad rehabilitering vid medelsvar till svar traumatisk hjdrnskada. Resultaten avser
uppféljningstiden 12 manader efter inklusion, forutom livstillfredsstillelse som avser resultat 3
manader efter inklusion. Mycket lag tillforlitlighet innebdr att det inte gar att bedoma effekterna.

Allmin psykisk funktion -

Studier saknas

Angest (andel med diagnosen 76 (1 RCT)

angest)

RD -0,11(-0,27
till 0,05)

RR 0,46 (0,15 till
1.45)

Mycket lag':3>

(E000)

Depression (andel med diagnosen 76 (1 RCT) RD-0,10(-0,28 Mycket lag'3>
depression) till 0,09) (C000)
RR 0,63 (0,26 till
1,52)
Kognitiv funktion (HRNII, andel 76 (1 RCT) RD-0,08(-0,22 Mycket lag!3>
med 20,5) till -0,07) G000
RR 0,49 (0,12till
1,89)
Aktivitet och delaktighet (GOSE, 64 (1 NRSI) RD 0,34 (0,11till Mycket lag23
andel 26) 0,58) (C000)
RR 1,94 (1,15 ill
3,26)
Atergang i arbete (andel med 120 (1 RCT) RD-0,05(-0,14 Mycket lag*>
produktivt arbete) till 0,05) (G000
RR 0,95 (0,85 till
1,05)
Vardkonsumtion (oplanerade 120 (1 RCT) RD-0,01(-0,19 Mycket lag*>
sjukvardsbesok) till0,17) @000,
RR 0,97 (0,63 till
1,50)
Livskvalitet - - Studier saknas
Livstillfredsstallelse (SWLS) 72 (1 NRSI) MD-25(-3,6  Mycket lag23
till -1,5) @000

Dédlighet -

Studier saknas

GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended; HRNII = Halstad-Reitan neuropsychological impairment index; MD = Mean

difference; RCT = Randomised controlled trial/study; RD = Risk difference; RR = Relative risk; SWLS = Satisfaction With Life Scale

T Risk for bias: stort bortfall (1)

2 Risk for bias: confounders (~2)

3 Precision: liten studiepopulation (-1)

4 Precision: endast en studie, liten studiepopulation (-2)
> Precision: inte statistiskt signifikant (1)
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4.3 Specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering i
oppenvard vid medelsvar till svar traumatisk
hjarnskada i ett senare skede

4.3.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om specialiserad hjdrnskadeinriktad rehabilitering i
Oppenvard vid medelsvar till svar traumatisk hjarnskada jamfort med mindre
specialiserade insatser identifierades sex studier som delades upp pa tva

grupper.

Resultaten for KBT jamfort med sedvanlig vard for personer med medelsvar
till svar traumatisk hjarnskada visar foljande:

Det gér inte att bedoma effekterna pé allméin psykisk funktion, angest,
depression, kognitiv funktion, aktivitet och delaktighet och livskvalitet
eftersom resultaten har mycket lag tillforlitlighet.

Det gar inte heller att bedoma effekterna pa atergang i arbete,
vardkonsumtion, livstillfredsstéllelse och dodlighet eftersom inga studier
identifierades som utvirderade dessa utfallsmatt.

Resultaten {or multidisciplindra oppenvdrdsinsatser jamfort med sedvanlig
vard for personer med medelsvar till svar traumatisk hjarnskada visar
foljande:

Det gar inte att bedoma effekterna pa angest, depression, aktivitet och
delaktighet och atergang i arbete, eftersom resultaten har mycket 14g
tillforlitlighet.

Det gar inte heller att bedoma effekterna pa allméin psykisk funktion,
kognitiv funktion, virdkonsumtion, livskvalitet, livstillfredsstéllelse och
dodlighet, eftersom inga studier identifierades som utvirderade dessa
utfallsmétt.

4.3.2 Beskrivning och gruppering av inkluderade studier

For fragestillningen om specialiserad hjdrnskadeinriktad rehabilitering i
Ooppenvard vid medelsvar till svar traumatisk hjarnskada jamfort med mindre
specialiserade insatser identifierades tre randomiserade studier [75] [94]

[95] och tre icke-randomiserade studier [96] [97] [98]. Se flodesschema i
Figur 4.1. Alla de randomiserade studierna bedomdes ha méttlig risk for
systematiska fel. Av de icke-randomiserade studierna var det en studie som
beddmdes ha mattlig risk for systematiska fel [97] och tva som beddmdes ha
hog risk for systematiska fel [96] [98]. Studierna var utférda i Nordamerika
[94] [96], Europa [75] [97] [98] och Australien [95] och publicerade mellan
ar 2002 och 2018.
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Studiepopulationen i studierna bestod till storsta delen av personer med
medelsvar till svar traumatisk hjarnskada. En av de icke-randomiserade
studierna inkluderade dven en mindre andel (35 %) personer med latt
traumatisk hjarnskada [96] och en studie inkluderade en mindre andel

(30 %) personer med stroke [98]. Tiden fran skada till studiestart varierade
bland studierna, fran en mediantid pa 1,4 ar till ett genomsnitt pa 17 &r. De
utvirderade rehabiliteringsinsatserna hade genomforts i Oppenvard, forutom
1 en studie dir interventionen bestod av en kombination av 6ppen- och
slutenvardsinsatser [97]. Interventionen i den studien bedomdes dnda
innehallsmassigt vara jimforbar med vissa av Oppenvardsinsatserna i de
Ovriga studierna varfor den inkluderades.

Eftersom studierna bedomdes vara for heterogena for att kunna végas
samman i en enda grupp, gjordes en uppdelning till tvd grupper som
beddmdes vara tillrackligt lika for att kunna sammanvégas:

1. KBT jamfort med sedvanlig vard (2 RCT med sammanlagt 71 personer)
[94] [95]

2. multidisciplindr rehabilitering jamfort med sedvanlig vard (1 RCT och 3
icke-randomiserade studier med sammanlagt 244 personer) [75] [96]
[97] [98].

Aven inom dessa grupper fanns en viss heterogenitet gillande till exempel
rehabiliteringsformer, jimforelseinterventioner och tid fran skada till studie-
start. Vi bedomde &nda att det var rimligt att géra sammanviagda bedom-
ningar (dir random effects model anvéndes i metaanalyserna) frdn denna
uppdelning 1 syfte att kunna dra 6vergripande slutsatser kring olika typer av
rehabiliteringsformer.

4.3.3 KBT jaimfort med sedvanlig vard vid medelsvar till svar
skada - beskrivning av inkluderade studier

I tvd randomiserade studier med maéttlig risk for bias, omfattande samman-
lagt 71 personer, hade KBT jimforts med sedvanlig vérd. Insatserna
beskrevs som KBT 1 grupp inriktad mot hoppldshet (10 behandlingstill-
fallen) [94] respektive individuell KBT inriktad mot dngest (cirka 12 till-
fallen) [95]. En av studierna hade tre behandlingsarmar dér de tva interven-
tionsgrupperna hade fatt olika tilliggsinsatser till KBT (motiverande samtal
respektive icke-styrande radgivning). Data fran dessa tvd grupper poolades
till en enda interventionsgrupp [95]. Kontrollgrupperna i de tvé inkluderade
studierna hade fatt sedvanlig vard [95] respektive sedvanlig vérd och vénte-
lista [94], vilket &tminstone i den ena studien kunde omfatta vissa rehabili-
teringsinsatser [95]. I en av studierna bestod studiepopulationen av krigs-
veteraner och studien utférdes inom ramen for det sérskilda vardsystem for
veteraner som finns 1 USA (Veterans Affairs) [94].

www.sbu.se/304 55(184)



Det dr svart att bedoma om interventionen i denna jaimforelse bor betraktas
som en tilliggsbehandling eller inte, eftersom jaimforelsegruppen kunde ha
fatt vissa insatser som kanske inte interventionsgruppen hade fatt.

4.3.4 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for KBT jamfort
med sedvanlig vard vid medelsvar till svar traumatisk
hjarnskada

Psykisk funktion

I en av de tva studierna som jimforde KBT med sedvanlig vard redovisade
man data for psykisk funktion (coping-strategier) utvarderat med instru-
mentet CSA 3 méanader efter inklusion (Tabell 5) [95]. Ett battre resultat
rapporterades for interventionsgruppen, men resultatet var inte statistiskt
signifikant. Tillforlitligheten bedomdes som mycket 1ag pd grund av risk for
bias och precision (Tabell 4.3). Det innebdr att det inte gar att bedoma
effekten av KBT jamfort med sedvanlig vérd pa utfallsmattet psykisk
funktion.

Angest

I en av studierna hade studiedeltagarnas angestsymtom utvérderats med
instrumentet HADS-A, 3 manader efter inklusion [95]. En ldgre grad av
angestsymtom rapporterades for interventionsgruppen men skillnaden var
inte statistiskt signifikant. Tillforlitligheten bedomdes som mycket lag pa
grund av risk for bias och precision (Tabell 4.3). Det innebdr att det inte gér
att bedoma effekten av KBT jamfort med sedvanlig vard pa utfallsmattet
angest.

Depression

I bada studierna hade man utvérderat utfallet avseende depression med
instrumenten HADS-D [95], respektive Beck-D [95], tre manader efter
inklusion. Den sammanvigda standardiserade medelviardesskillnaden
(SMD) var —0,28 (-0,80 till 0,25).

KBT Usual Ctare Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Brenner, 2018 23.7 129 15 293 94 20 60.0% -0.50(-1.18;0.18) ——
Hsieh, 2012 86 43 18 8.38 4.03 8  40.0% 0.05(-0.78; 0.88) ]
Total (95% Cl) 33 28 100.0% -0.28 (-0.80;0.25) ’
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.99 df=1 (P=0.32); I’=0% -2 1 0 1 2
Test for overall effect: Z=1.03 (P=0.30) Favours Favours

KBT Usual Care

Figur 4.2 Depression (HADS-D och Beck-D), KBT jamfort med sedvanlig vard vid medelsvar till
svar skada, 3 manaders uppfoljningstid.
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For att kunna bedoma om det skattade resultatet kunde tolkas som likvardigt
mellan grupperna (null-effect) gjordes en omrakning av resultatet till instru-
mentet HADS-D (0-21 poéng, hogre virden indikerar mer symtom) vilket
gav en medelvirdesskillnad (MD) fran —3,2 till 0,9 (95% KI). Detta kan
relateras till berdkningar av den minsta betydelsefulla skillnaden som har
gjorts 1 andra patientgrupper for instrumentet HADS-D och da uppskattats
till omkring 1,4 [81] respektive 1,9-2,3 [82] podng. Det innebér att
resultatet inte kan tolkas som likvirdighet (det vill sdga en betydelsefull
effekt kan inte uteslutas) eftersom konfidensintervallet 6verskrider grinsen
for minsta betydelsefulla skillnad.

Tillforlitligheten avseende bade eventuell effekt och likvardighet bedomdes
som mycket 1ag pa grund av risk for bias, brister i samstimmighet och
precision (Tabell 4.3). Det innebdr att det inte gér att bedoma effekten av
KBT jamfort med sedvanlig vard pa utfallsmattet depression.

Kognitiv funktion

I en av de randomiserade studierna hade man utvirderat studiedeltagarnas
kognitiva funktion (insikt) med instrumentet SADI, tre manader efter
inklusion [95]. Resultatet visade pa ungefar likvirdig effekt i interventions-
och kontrollgruppen. Tillforlitligheten bedomdes som mycket lag, dir alla
avdrag gjordes for precision (Tabell 4.3). Det innebér att det inte gar att
bedoma effekten av KBT jamfort med sedvanlig vard pa utfallsmattet
kognitiv funktion.

Aktivitet och delaktighet

I en randomiserad studie rapporterades data for aktivitet och delaktighet
mitt med instrumentet SPRS2, tre manader efter inklusion [95]. En hogre
grad av aktivitet och delaktighet rapporterades for interventionsgruppen
men skillnaden var inte statistiskt signifikant. Tillforlitligheten bedomdes
som mycket 1ag pd grund av risk for bias och precision (Tabell 4.3). Det
innebdr att det inte gér att bedoma effekten av KBT jamfort med sedvanlig
vard pé utfallsmaéttet aktivitet och delaktighet.

Ovriga utfallsmatt

Ingen av studierna i denna grupp redovisade data for utfallsmatten atergéng
1 arbete, vardkonsumtion, livskvalitet, livstillfredsstéllelse eller dodlighet.
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Tabell 4.3 Oversikt 6ver resultaten for KBT jamfort med sedvanlig vard vid medelsvar till svar

traumatisk hjarnskada. Resultaten avser uppféljningstiden 3 manader efter inklusion. Mycket lag

tillforlitlighet innebdr att det inte gar att bedéma effekten.

Allman psykisk 24 (1RCT) MD 6,7 (-11,7till  Mycket lag'-2
funktion (CSA) 25,2) @SO00
Angest 26 (1RCT) MD -0,8 (-4,4till  Mycket lag'-2
(HADS-A) 2.3) @000
Depression 61 (2 RCT) SMD 0,28 (-0,80  Mycket lag!34
(HADS-D, Beck-D) till 0,25) ®O00
Kognitiv funktion (SADI) 22 (1RCT) MDO0,02(-1,05  Mycket lag'-2
till 1,09) @000
Aktivitet och delaktighet 24 (1RCT) MD1,8(-6,11ill  Mycket lag'-2
(SPRS-2) 9.8) ®O00

Atergang i arbete - - Studier saknas

Vardkonsumtion - - Studier saknas

Livskvalitet - - Studier saknas

Livstillfredsstéllelse - - Studier saknas

Dodlighet - - Studier saknas

Beck-A = Beck depression inventory; CSA = Coping Scale for Adults; HADS-A = Hospital anxiety and depression scale,

anxiety; HADS-D = Hospital anxiety and depression scale, depression; MD = Mean difference; NRSI = Icke-randomiserad klinisk
studie; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; SMD = standardised mean difference; SADI = Self-Awareness of Deficits
Interview; SPRS-2 = Sydney Psychosocial Reintegration Scale Version 2

T Risk for bias: avsaknad av blindning, risk for subjektiv bedémning (1)

2 Precision: endast en studie, liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant (-2)

3 Precision: liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant (1)

4 Bristande samstammighet: stor skillnad i effekt mellan studierna (-1)
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4.3.5 Multidisciplindra oppenvardsinsatser jamfort med
sedvanlig vard vid medelsvar till svar traumatisk hjarnskada -
beskrivning av inkluderade studier

Till gruppen multidisciplindra insatser inkluderades en randomiserad studie
med mattlig risk for bias [75], en icke-randomiserad studie med mattlig risk
for bias [97] och tva icke-randomiserade studier med hog risk for bias [96]
[98]. Sammanlagt omfattade gruppen 244 studiedeltagare. Studierna med
hog risk for bias rdknades in 1 resultaten endast nér det inte fanns andra
studier att utgd ifran. I den randomiserade studien beskrevs insatsen som
uppsdkande behandling (eng. outreach treatment) av ett multidisciplinirt
team (2—66 timmar per vecka under cirka 2 ar) [75]. I den icke-randomi-
serade studien med méttlig risk for bias beskrevs insatsen som multidiscip-
lindra sluten- och 6ppenvardsinsatser individuellt och i1 grupp under

6 veckor [98]. Insatserna i de icke-randomiserade studierna med hog risk for
bias beskrevs som multidisciplindr rehabilitering i grupp och individuellt
under 1 till 77 manader [96], respektive interdisciplinér holistisk rehabili-
tering i form av neuropsykologisk gruppterapi i 3 till 44 ménader foljt av
stodinsatser under ytterligare 8 ménader [98]. Kontrollinterventionerna som
de multidisciplinira insatserna hade jamforts mot beskrevs som informa-
tionsinsatser och begransat stod [75], sedvanlig vard inklusive individuellt
utformade rehabiliteringsinsatser [97], respektive sedvanlig vard utan
rehabilitering [96] [98]. En mer detaljerad information om studierna finns i
Bilaga 5.

Det dr svért att bedoma om interventionen i1 denna jaimforelse bor betraktas
som en tilliggsbehandling eller inte, eftersom jamforelsegruppen i vissa
studier kunde ha fatt vissa insatser som kanske inte interventionsgruppen
hade fatt.

4.3.6 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for multidiscip-
lindra 6ppenvardsinsatser jimfort med sedvanlig vard vid
medelsvar till svar traumatisk hjarnskada

Angest och depression

Den enda randomiserade studien i gruppen multidisciplindra 6ppenvérds-
insatser hade utvarderat studiedeltagarnas angest och depression vid tva ars
uppfoljningstid med instrumenten HADS-A respektive HADS-D [75]. For
bada utfallsmétten var effekten ungefar likvardig i interventions- och
kontrollgrupp. I en icke-randomiserad studie rapporterades ocksa data for
angest och depression men dessa resultat togs inte med 1 bedomningen
eftersom studien hade hog risk for bias [98].
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Tillforlitligheten av resultaten for &ngest och depression beddmdes utifran
den randomiserade studien och klassificerades i bada fallen som mycket lag
pa grund av risk for bias och precision. Det innebér att det inte gar att
bedoma effekterna avseende angest och depression.

Aktivitet och delaktighet

I den randomiserade studien hade man utvérderat studiedeltagarnas aktivitet
och delaktighet med instrumentet BICRO-39 och rapporterade att fler
personer i interventionsgruppen hade ett fordelaktigt utfall vid 24 manaders
uppfoljningstid, men resultatet var inte statistiskt signifikant [75]. Tva icke-
randomiserade studier redovisade ocksé data for aktivitet och delaktighet
utviarderat med andra instrument men dessa resultat togs inte med eftersom
studierna hade hog risk for bias [96] [98].

Tillforlitligheten bedomdes som mycket lag pa grund av for risk for bias,
och precision. Det innebér att det inte gar att bedoma effekten avseende
aktivitet och delaktighet.

Atergang i arbete

I den randomiserade studien och den icke-randomiserade studien med
mattlig risk for bias, redovisade man data for studiedeltagarnas atergang till
produktivt arbete 24 manader efter inklusion [75] [97]. I den ena studien
redovisades dven atergang till studier samt icke-produktivt arbete [97]. I
bada studierna hade nagot fler personer i kontrollgruppen atergétt till
produktivt arbete respektive arbete eller studier, men resultaten var inte
signifikanta. Nagon statistisk sammanvégning gjordes inte pa grund av att
studierna hade olika studiedesign (RCT respektive NRSI), men eftersom
bada studierna hade en acceptabel risk for bias gjordes en narrativ
beddmning dér resultaten frén de bdda studierna illustreras 1 ett skogs-
diagram.

Intervention Control Risk Difference Risk Difference
Study, year ~ Events Total Events Total = Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% ClI
Powell, 2002 5 54 8 56 - -0.05(-0.17; 0.07) ——
Sarajuuri, 2005 8 19 1 23 - -0.06 (-0.36; 0.24) —t
-0.5 <025 0 025 05
Favours Favours
control invervention

Figur 4.3 Atergang till produktivt arbete eller studier, andel personer vid 24 manaders uppfélj-
ningstid, multidisciplindra 6ppenvardsinsatser vid medelsvar till svar traumatisk hjarnskada.
Nagon sammanvagning har inte gjorts eftersom studierna ar av olika studietyp (RCT respektive
NRSI).

Tillforlitligheten beddmdes som mycket 14g pa grund av brister 1 precision
(liten studiepopulation, inte statistiskt signifikanta resultat). Det innebér att
det inte gar att bedoma effekten avseende atergang till arbete eller studier.
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Livskvalitet

I en icke-randomiserad studie med hog risk for bias hade man utvérderat
studiedeltagarnas livskvalitet med instrumentet WHO-QoL bref, cirka 12 till
22 ar efter skada. Hogre vérden rapporterades for interventionsgruppen men
resultatet var inte statistiskt signifikant [98]. Tillforlitligheten bedomdes
som mycket 1ag pd grund av risk for bias och brister 1 precision.

Ovriga utfallsmatt

Ingen av studierna i denna grupp rapporterade data for utfallsmétten allmén
psykisk funktion, kognitiv funktion, vardkonsumtion, livstillfredsstéllelse
eller dodlighet.

Tabell 4.4 Oversikt 6ver resultaten for multidisciplindra 6ppenvardsinsatser jamfért med
sedvanlig vard vid medelsvar till svar traumatisk hjdrnskada. Resultaten avser uppféljning 12 till
24 manader efter inklusion. Mycket lag tillforlitligheten innebdr att det inte gar att bedéma
effekten.

Allmén psykisk funktion - - Studier saknas
Angest (HADS-A) 46 (1RCT) MD1,1(=12till3,4)  Mycket lag'2
@000
Depression (HADS-D) 46 (1RCT) MD -0,4 (-2,81ill2,0)  Mycket lag'-2
@000
Kognitiv funktion - - Studier saknas
Aktivitet och delaktighet 75 (1RCT) RD 0,10 (-0,091ill 0,29) Mycket lag'-2
(BICRO-39) RR1,14 (0,881l 1,49) OO0
Atergang i arbete 152 (1 RCT, 1 NRSI) Narrativ bedémning Mycket lag3
RCT: ©O0C0O
RD 0,05 (-0,171ill 0,07)
NRSI:

RD 0,06 (-0,36 till 0,24)

Vardkonsumtion - - Studier saknas
Livskvalitet 42 (1NRSI) MD7,0(-731ill21,3)  Mycket lag?*
(WHO-QoL-BREF) ©000

Livstillfredsstallelse - - Studier saknas
Dédlighet - - Studier saknas

BICRO-39 = Brain injury community rehabilitation outcome scale; HADS-A = Hospital anxiety and depression scale,

anxiety; HADS-D = Hospital anxiety and depression scale, depression; MD = Mean difference; NRSI = Icke-randomiserad klinisk
studie; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RD = Relative differnce; RR = Relative ratio; WHO-QoL-BREF = World Health
Organization Quality of Life questionnaire brief version

1 Risk for bias: avsaknad av blindning, risk for subjektiv bedomning (-1)

2 Precision: endast en studie, liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant (-2)

3 Precision: endast en studie, liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant (-3)

4 Risk fér bias: confounders (-1)
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4.4 Specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering
vid latt traumatisk hjarnskada med restsymtom

4.4.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering vid
latt traumatisk hjarnskada med restsymtom jdmfort med mindre speciali-
serade insatser identifierades nio studier som delades upp pa tre grupper.

For personer med létt traumatisk hjdrnskada och kvarstaende restsymtom
ger specialiserad hjdrnskadeinriktad rehabilitering bestdende av KBT eller
problemlésningsterapi jamfort med sedvanlig vard:

mojligen en lagre grad av restsymtom vid 3—6 ménaders uppfoljningstid,
MD -3,1 (95% KI, —6,0 till -0,1) pa instrumentet RPQ. Det dr oklart om
effektstorleken motsvarar en betydelsefull effekt.

mojligen béttre allmén psykisk funktion vid 3—6 ménaders
uppfoljningstid, SMD —-0,23 (95% KI, —0,45 till —0,02). Det &r oklart om
effektstorleken motsvarar en betydelsefull effekt.

mojligen en lagre grad av depressiva symtom vid 3—6 ménaders uppfol;-
ningstid, SMD —0,29 (95% KI, —0,50 till —0,08). Det &r oklart om effekt-
storleken motsvarar en betydelsefull effekt.

mojligen en hdgre niva av aktivitet och delaktighet vid 3—6 manaders
uppfoljningstid, SMD —0,22 (95% KI, —0,44 till -0,01). Det &r oklart om
effektstorleken motsvarar en betydelsefull effekt.

mojligen béttre hilsorelaterad livskvalitet vid 3—6 ménaders
uppfoljningstid, MD 8,4 (95% KI, —0.,4 till 17,2) pa skalan EQ-5D VAS.
Det dr oklart om effektstorleken motsvarar en betydelsefull effekt.

effekterna avseende angest och virdkonsumtion gar inte att bedoma
eftersom resultaten har mycket 14g tillforlitlighet.

effekterna avseende kognitiv funktion, atergéng i arbete, livstillfreds-
stéllelse och dodlighet gér inte att bedoma eftersom inga studier har
identifierats som utvarderat dessa utfallsmatt.

Resultaten avseende KBT jamfort med stodjande radgivning tor personer
med latt traumatisk hjarnskada och kvarstdende restsymtom visar foljande:

Effekterna pa restsymtom, allmén psykisk funktion, angest, depression,
aktivitet och delaktighet och atergang i arbete gar inte att bedoma
eftersom resultaten har mycket lag tillforlitlighet.

Effekterna pa kognitiv funktion, vardkonsumtion, livskvalitet, livstill-
fredsstillelse och dodlighet gér inte att bedoma eftersom inga studier
identifierades som utviarderade dessa utfallsmatt.
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For personer med litt traumatisk hjarnskada och kvarstdende restsymtom
ger interdisciplindr specialiserad rehabilitering bestaende av minst tva
insatser och utforda av minst tva discipliner, jimfort med sedvanlig vard:

mojligen en lagre grad av restsymtom vid cirka 12 ménaders uppfolj-
ningstid, MD —5,0 (95% KI, -8,3 till —1,6) pé instrumentet RPQ. Det &r
oklart om effektstorleken motsvarar en betydelsefull effekt.

effekterna avseende allmin psykisk funktion, angest, depression,
kognitiv funktion, atergéng i arbete, aktivitet och delaktighet och livs-
kvalitet gar inte att bedoma eftersom resultaten har mycket lag tillforlit-
lighet.

effekterna avseende vardkonsumtion, livstillfredsstillelse och dodlighet
gér inte att bedoma eftersom inga studier identifierades som utvirderade
dessa utfallsmatt.

4.4.2 Beskrivning och gruppering av inkluderade studier

For fragestillningen om specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering vid
latt traumatisk hjarnskada med restsymtom jdmfort med mindre speciali-
serade insatser identifierades totalt nio studier (10 artiklar) som inkluderade
sammanlagt 864 personer [99—108]. Se flodesschema i Figur 4.1. Alla
studier var randomiserade och bedémdes ha maéttlig risk for systematiska
fel. Studierna var utforda i Europa [101] [103] [104] [108], Nordamerika
[99] [105] [106] [107] och Australien [100] och publicerades mellan ar 2003
och 2018.

Alla studier inkluderade personer med latt traumatisk hjarnskada och
konstaterade restsymtom. Tiden fran skada till studiestart varierade frén upp
till tvd veckor [100] till ett genomsnitt pa 6,25 ar [106].

Eftersom det fanns en heterogenitet i studierna, sdrskilt med avseende pa
rehabiliteringsinsatser och jamforelseinterventioner, men dven avseende typ
av restsymtom och tid frén skada till inklusion, gjordes en uppdelning av
studierna pa foljande tre grupper som beddémdes vara tillridckligt lika for att
kunna sammanvégas:

1. enskilda rehabiliteringsinsatser bestdende av KBT eller problemlds-
ningsterapi jaimfort med sedvanlig vard (tre randomiserade studier med
sammanlagt 430 personer) [99] [101] [105].

2. KBT jamfort med rddgivning (tva randomiserade studier med
sammanlagt 115 personer) [100] [104].

3. interdisciplinér rehabilitering som involverar tva eller fler professioner
jamfort med sedvanlig vird (fyra randomiserade studier med
sammanlagt 319 personer) [103] [106] [107] [108].
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Aven inom dessa grupper fanns en viss heterogenitet gillande till exempel
rehabiliteringsinsatser, kontrollinterventioner, tid fran skada till inklusion
och studiepopulationens symtom. Vi beddmde &ndé att det var rimligt att
gora sammanvégda bedomningar (ddr random effects model anvindes)
utifrdn denna uppdelning i syfte att kunna dra dvergripande slutsatser kring
olika typer av rehabiliteringsformer.

4.4 .3 Enskilda rehabiliteringsinsatser jamfort med sedvanlig
vard vid latt traumatisk hjirnskada — beskrivning av
inkluderade studier

Tre randomiserade studier med mattlig risk for bias om sammanlagt 430
personer inkluderades till gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser jaimfort
med sedvanlig vard. Insatserna bestod av KBT som individuell terapi eller 1
grupp [101] [105] eller telefonbaserad problemldsningsterapi [99]. Antalet
behandlingstillfdllen varierade mellan 6 och 12 ganger (behandlingstid 50—
90 min per tillfélle) och utfordes av psykologer, neuropsykologer eller
psykiatriker. Kontrollinterventionerna som de tva enskilda insatserna
jamfordes mot beskrevs som sedvanlig vard tillsammans med enstaka infor-
mationsinsatser [99] [105] respektive véntelista [101]. En mer utforlig
information om de inkluderade studierna aterfinns i Bilaga 5.

Det dr svart att bedoma om interventionen i denna jaimforelse bor betraktas
som en tilliggsbehandling eller inte, eftersom jaimforelsegruppen kunde ha
fatt vissa insatser som kanske inte interventionsgruppen hade fitt, &ven om
dessa var mindre omfattande.

4.4.4 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for enskilda
rehabiliteringsinsatser jamfort med sedvanlig vard vid latt
traumatisk hjarnskada

Restsymtom efter létt traumatisk hjarnskada

Alla tre studier i gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser hade utvarderat
studiedeltagarnas restsymtom efter létt traumatisk hjarnskada (post-
concussion symptoms) 3 till 6 manader efter inklusion med instrumentet
RPQ (skala 0—-64, hogre virden indikerar mer symtom) [99] [101] [105].
Den sammanvigda medelvérdesskillnaden (MD) pa denna skala var —3,1
(95% KI, 6,0 till -0,1) till fordel {or interventionsgruppen. Tillforlitligheten
for effekten pa restsymtom bedomdes som lag for att enskilda insatser
bestdende av KBT eller telefonbaserad problemldsning har béttre effekt pa
restsymtom dn sedvanlig vard. Avdrag gjordes for risk for bias och brister i
precision.
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Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl v, Randon_‘n. 95% ClI

Silverberg, 2013 179 145 13 28.7 145 1N 6.5% -10.80(-22.44,0.84) ——

Bell, 2017 228 153 138 254 144 166 78.0% -2.60(-5.96,0.76) e B

Potter, 2016 26 164 25 28.1 9 20 15.5% -2.10(-9.64; 5.44) -

Total (95% ClI) 176 197  100.0% -3.06(-6.03; -0.09) L 2
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi'=1.83 df=2 (P=0.40); I’=0% -20 <10 0 10 20
Test for overall effect: Z=2.02 (P=0.04) Favours Favours

intervention control

Figur 4.4 Restsymtom efter l4tt traumatisk hjarnskada (RPQ) vid 3—6 méanaders uppféljningstid,
enskilda rehabiliteringsinsatser jamfért med sedvanlig vard.

Det ér oklart om det skattade resultatet motsvarar en betydelsefull skillnad 1
restsymtom efter litt traumatisk hjarnskada. Néagra referensvirden kunde
inte identifieras for minsta betydelsefulla skillnad for instrumentet RPQ,
men vi bedomer att konfidensintervallet skulle kunna innefatta en betydelse-
full effekt. Bedomningen dr darfor att det varken kan uteslutas eller
konstateras att den skattade effekten motsvarar en betydelsefull skillnad i
restsymtom.

Allmin psykisk funktion

Tva studier i gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser redovisade data for
allmén psykisk funktion 3—6 ménader efter inklusion pé skalorna IES-R
(som maéter posttraumatisk stress) [101] respektive BSI-18 GSI [99] vilket
gav en sammanvigd standardiserad medelvérdesskillnad (SMD) pd —0,23
(95% KI, —0,45 till -0,02), till fordel for interventionsgruppen. Tillforlitlig-
heten bedomdes som lag for att enskilda rehabiliteringsinsatser bestdende av
KBT eller telefonbaserad problemlosning medfor bittre allmén psykisk
funktion jAmfort med sedvanlig vard. Avdrag frén tillforlitligheten gjordes
for risk for bias och precision.

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Bell, 2017 545 12.5 138 57.4 111 166  87.1% -0.25(-0.47,-0.02) ——
Potter, 2016 21.48 187 25 244 199 20 12.9% -0.15(-0.74; 0.44)
Total (95% CI) 163 186 100.0% -0.23 (-0.45; -0.02) .
Heterogeneity: Tau'=0.00; Chi’=0.09 df=1 (P=0.76); I’=0% -0.5-0.25 0 025 05
Test for overall effect: Z=2.16 (P=0.03) Eavours Eavours

intervention control

Figur 4.5 Allmén psykisk funktion (IES-R och BSI-18 GSI) vid 3 till 6 manaders uppfdljningstid,
enskilda rehabiliteringsinsatser jamfoért med sedvanlig vard.

For att kunna tolka storleken pa effekten rdknades resultatet om till skalan
IES-R (0-88 podng, hogre varden indikerar mer symtom) vilket gav ett
konfidensintervall fran —8,7 till —0,4. Det ar osdkert vad den minsta
betydelsefulla skillnaden &r f6r instrumentet IES-R eftersom inga referens-
vérden har identifierats. Nigra referensvirden for BSI-18 har heller inte
identifierats. Bedomningen dr att det varken gar att utesluta eller konstatera
att den skattade effekten motsvarar en betydelsefull skillnad i allmén
psykisk funktion.
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Angest

Tvé studier hade utvirderat studiedeltagarnas dngestsymtom med instru-
mentet HADS-A (skala 0-21, hogre vdrden indikerar mer symtom) vid 3 till
6 ménader efter inklusion, vilket gav en sammanvidgd medelvérdesskillnad
(MD) pa —0,36 (95% KI, —2,10 till 1,39) [101] [105].

Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Potter, 2016 943 49 25 1037 41 20 439% -0.94(-3.57;1.69) —a
Silverberg, 2013 85 2.9 13 84 29 M 56.1% 0.10(-2.23;2.43) 4
Total (95% CI) 38 31 100.0% -0.36(-2.10;1.39) L 2
Heterogeneity: Tau'=0.00; Chi’=0.34 df=1 (P=0.56); I'=0% -0 -5 0 5 10
Test for overall effect: Z=0.40 (P=0.69) Favours Favours

intervention control

Figur 4.6 Angestsymtom (HADS-A) vid 3-6 méanaders uppféljningstid, enskilda rehabiliterings-
insatser jamfort med sedvanlig vard.

For att kunna bedoma om det skattade resultatet kan tolkas som likvérdigt
mellan grupperna (null-effect) jamfordes det med uppskattningar av den
minsta betydelsefulla skillnaden for instrumentet HADS-A. Sadana upp-
skattningar har gjorts i andra patientgrupper och varierar mellan 1,2 till 1,8
[81] respektive 2,0 till 2,5 podng [82]. Det innebér att resultatet inte kan
tolkas som likvirdighet (dvs. en betydelsefull effekt kan inte uteslutas)
eftersom konfidensintervallet 6verskrider grinsen for minsta betydelsefulla
skillnad.

Tillforlitligheten avseende bade eventuell effekt och likvéardighet bedomdes
som mycket 14g pa grund av risk for bias och bristande precision. Det
innebdr att det inte gar att bedoma interventionernas effekt avseende dngest.

Depression

Tre studier hade utvirderat studiedeltagarnas depressiva symtom med
instrumenten HADS-D [101] [105] eller PHQ-9 [99], 3 till 6 m&nader efter
inklusion vilket gav en standardiserad medelvirdesskillnad (SMD) pa —0,29
(95% KI, —0,50 till —0,08), till fordel for interventionsgruppen. Tillforlitlig-
heten bedomdes som lag for att enskilda insatser bestdende av KBT eller
telefonbaserad problemlosning har storre effekt pé depressiva symtom
jamfort med sedvanlig vard. Avdrag fran tillforlitligheten gjordes for risk for
bias och precision.

Intervention Usual care Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Bell, 2017 7.6 62 126 9.2 57 158 80.7% -0.27(-0.50;-0.03) . B
Potter, 2016 7.7 5 25 86 45 20 129% -0.18(-0.77,0.40) —_—
Silverberg, 2013 5 31 13 73 31 1N 6.4% -0.72(-1.55,0.12) . I
Total (95% CI) 164 189 100.0% -0.29(-0.50; -0.08) ‘
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi'=1.16 df=2 (P=0.56); I’=0% -1 -05 0 05 1
Test for overall effect: Z=2.66 (P=0.008) Favours Favours

intervention  usual care
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Figur 4.7 Depressiva symtom (HADS-D och PHQ-9) vid 3 till 6 manaders uppf6ljningstid, enskilda
rehabiliteringsinsatser jamfort med sedvanlig vard.

For att kunna tolka storleken pa effekten och jimféra mot minsta betydelse-
fulla skillnad rdknades resultatet om till skalan HADS-D (0-21 poéng,
hogre virden indikerar mer symtom) vilket gav en medelvardesskillnad
(MD) fran -2,3 till -0,4 (95% KI). Berdkningar av den minsta betydelsefulla
skillnaden for instrumentet HADS-D har gjorts 1 andra patientgrupper och
dé uppskattats till omkring 1,4 [81] respektive 1,9-2,3 [82] poéng.
Bedomningen &r att det varken kan uteslutas eller konstateras att effekten
motsvarar en betydelsefull skillnad i allmédn psykisk funktion, eftersom
konfidensintervallet troligtvis omfattar bade betydelsefull och inte
betydelsefull effekt.

Aktivitet och delaktighet

Tre av studierna i gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser utviarderade
studiedeltagarnas aktivitet och delaktighet 3 till 6 ménader efter inklusion,
med instrumenten SDS [99], BICRO-39 [101] respektive M2PI [105]. Den
sammanvégda standardiserade medelvérdesskillnaden (SMD) var —0,22
(95% KI, —0,44 till —0,01) till fordel {for interventionsgruppen. Tillforlitlig-
heten bedomdes som lag for att enskilda insatser bestdende av KBT eller
telefonbaserad problemlosning ger 6kad aktivitet och delaktighet jamfort
med sedvanlig vard. Avdrag gjordes for risk for bias och precision.

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean 5D Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Bell, 2017 8 76 126 9.4 7.4 158 80.7% -0.19(-0.42;0.05) B
Potter, 2016 77.87 246 25 8397 173 20 127% -0.28(-0.87,0317) .

Silverberg, 2013 6.29 5 13 9.4 5N 6.5% -0.60(-1.42,0.22) I
Total (95% CI) 164 189 100.0% -0.22(-0.44; -0.01) <

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.93 df=2 (P=0.63): ’=0% -1 -05 0 05 1
Test for overall effect: 7=2.09 (P=0.04) Favours Favours

intervention control

Figur 4.8 Aktivitet och delaktighet (SDS, Bicro-39 och M2PI) vid 3—6 manaders uppféljningstid,
enskilda rehabiliteringsinsatser jimfort med sedvanlig vard.

For att kunna tolka storleken pa effekten rdknades resultatet om till skalan
SDS (0-30 poédng, hogre virden indikerar storre svarigheter) vilket gav ett
MD frén -2,8 till -0,5 (95% KI). Detta kan relateras till minsta betydelse-
fulla skillnaden for instrumentet SDS som i andra patientgrupper har
uppskattats till omkring 2,5 alternativt 2,8 poing [83]. Beddmningen &r att
det varken kan uteslutas eller konstateras att effekten motsvarar en
betydelsefull skillnad i aktivitet och delaktighet, eftersom konfidens-
intervallet troligtvis omfattar bade betydelsefull och inte betydelsefull
effekt.
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Vardkonsumtion

En av de tre studierna i gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser rappor-
terade data for andel personer som hade anvint sjukvard, akutvéard
respektive psykologiska insatser vid minst ett tillfille under perioden 4—6
manader efter inklusion [102]. Skillnaderna mellan grupperna var icke-
signifikanta avseende sjukvérd och psykologiska insatser, RD —0,01

(95% K1, —0,12 till 0,10) respektive —0,06 (95% KI, —0,20 till 0,07) men
statistiskt signifikanta f6r akutvardsbesok, RD 0,10, (95% KI, 0,03 till 0,18),
dér en storre andel personer 1 interventionsgruppen rapporterades ha uppsokt
akutvardsmottagning jimfort med de som fétt sedvanlig vérd.

Tillforlitligheten bedomdes som mycket 1ag pa grund av avdrag géillande
risk for bias och precision. Det innebdr att det inte gar att bedoma effekten
pa vardkonsumtion.

Halsorelaterad livskvalitet

Tva studier 1 gruppen enskilda rehabiliteringsinsatser hade utvérderat studie-
deltagarnas hilsorelaterade livskvalitet 3 till 6 manader efter inklusion med
frageformuldret EQ-5D VAS (skala 0-100, hogre virden indikerar béttre
livskvalitet) [99] [101]. Béda studierna redovisade resultat som var
statistiskt signifikanta till fordel for interventionsgruppen. Den
sammanvdgda medelvirdesskillnaden (MD) var 8,41 (95% KI, —0,40

till 17,23). Tillforlitligheten beddmdes som lag for att enskilda insatser
bestdaende av KBT eller telefonbaserad problemlésning ger dkad livskvalitet
jamfort med sedvanlig vird, dér avdrag gjordes for risk for bias och
precision (eftersom bada studierna var och en for sig hade statistiskt signi-
fikanta resultat gjordes endast ett avdrag for precision).

Intervention Control Mean Difference Mean Difference

Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI

Bell, 2017 731 17 126 68.1 18.8 158 &3.5% 5.00(0.83;9.17) L ]

Potter, 2016 69.93 163 24 5559 184 20  36.5% 14.34(3.97:24.77) L]

Total (95% Cl) 150 178 100.0% 8.41(-0.40;17.23) <

Heterogeneity: Tau’=2735; Chi*=2.68 df=1 (P=0.10); I’=63% -50 -25 0 25 50

Test for overall effect: Z=1.87 (P=0.06) Favours Favours
control intervention

Figur 4.9 Livskvalitet (EQ-5D VAS) vid 3 till 6 manaders uppféljningstid, enskilda insatser jamfort
med sedvanlig vard.

For att kunna tolka storleken pé effekten jamfordes resultatet med uppskatt-
ningar av den minsta betydelsefulla skillnaden pa skalan EQ-5D VAS som
har gjorts hos personer med stroke. Dessa virden ligger pa 8,6 till 10,2
skalsteg [84]. Bedomningen é&r att det varken kan uteslutas eller konstateras
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att vart resultat motsvarar en betydelsefull skillnad i hélsorelaterad livs-
kvalitet, eftersom konfidensintervallet troligtvis omfattar bade betydelsefull
och inte betydelsefull effekt.

Ovriga utfallsmatt

Det var ingen av de inkluderade studierna i gruppen enskilda rehabili-
teringsinsatser som rapporterade data for utfallsmatten kognitiv funktion,
atergang 1 arbete, livstillfredsstillelse eller dodlighet.
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Tabell 4.4 Oversikt av resultaten fér enskilda rehabiliteringsinsatser jamfért med sedvanlig vard
vid latt traumatisk hjarnskada. Alla resultat avser 3 till 6 manaders uppfoljningstid.

Restsymtom efter latt 373 (3 RCT) MD -31 Lag'3 Det ar mojligt att
traumatisk hjarnskada (-6,0til1-0,1)  PDBOO  enskilda insatser ger
(RPQ) bittre effekt dn sedvanlig
vard
Allman psykisk 349 (2RCT) SMD -0,23 Lag'3 Det 4r mojligt att
funktion (IES-R, BSI-18 (-0,45 till - DDOO  enskilda insatser ger
GSl) 0,02) battre effekt dn sedvanlig
vard
Angest (HADS-A) 69 (2 RCT) MD -0,4(-2,1  Mycket Det gar inte att bedéma
till 1,4) lagh34 effekter
©000
Depression (HADS-D, 353 (3 RCT) SMD -0,29 Lag'3 Det 4 majligt att
PHQ-9) (-0,50 till - DDOO  enskilda insatser har
0,08) battre effekt dn sedvanlig
vard
Kognitiv funktion - - Studier -
saknas
Aktivitet och 353 (3RCT) SMD -0,22 Lagh3 Det ar mojligt att
delaktighet (SDS, (-0,441ill-0,01) DDOO  enskilda insatser ger
Bicro-39, M2PI) battre effekt dn sedvanlig
vard
Atergang i arbete - - Studier Det gér inte att bedéma
saknas effekter
Vardkonsumtion 208 (1 RCT) Sjukvards- Mycket Det gar inte att bedéma
besok: lag24 effekter
RD -0,01 @®000
(-0,12till 0,10)
RR 0,98
(0,861il11,13)
Akutbesok:
RD 0,10
(0,03 ill 0,18)
RR 4,9
(1,41l 17,0)
Psykologiska
insatser:
RD -0,06
(-0,201till 0,07)
RR 0,84
(0,59till 1,20)
Livskvalitet (EQ5D- 328 (2RCT) MD 8,4 Lag'? Det ar mojligt att
VAS) (-04ti117,2)  DDOO  enskilda insatser ger
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battre effekt an sedvanlig

vard
Livstillfredsstllelse - - Studier Det gar inte att bedoma
saknas effekter
Dédlighet - - Studier Det gar inte att bedéma
saknas effekter

MD = Mean difference; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RD = Relative difference; RR = Risk ratio; SMD = Standardised
mean difference; HADS-A = Hospital anxiety and depression scale, anxiety; HADS-D = Hospital anxiety and depression scale,
depression; BICRO-39 = Brain injury community rehabilitation outcome scale; IES-R = Impact of event scale revisited; BSI-18 =
Behavioural Symptoms Inventory-18 global score index; SDS = Sheehan disability scale; M2Pl = Mayo-Portland Adaptability
Inventory-4 Participation Index; RPQ = Rivermead post-concussion questionnaire; EQ5D-VAS = EuroQolL 5 dimensions visual
analogue scale

1 Risk for bias: avsaknad av blindning, risk for subjektiv beddmning (1)

2Risk for bias: stort bortfall (-1)

3 Precision: liten studiepopulation (~1)

4 Precision: endast en studie, liten studiepopulation (-2)

5 Precision: liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant (~1)

4.4.5 KBT jamfort med radgivning vid latt traumatisk
hjairnskada — beskrivning av inkluderade studier

Tvé randomiserade studier med mattlig risk for bias inkluderades till
gruppen KBT jamfort med radgivning. Interventionsgruppen i de tva
studierna hade fatt KBT vid fem behandlingstillfdllen (60—90 min),
individuellt [100] eller i grupp [104]. I den ena studien hade studie-
deltagarna akuta stressymtom och riskerade ddrmed att utveckla post-
traumatiskt stressyndrom [100]. Kontrollgrupperna hade fatt fem tillfallen
av stddjande radgivning bestdende av skadeutbildning och strategier for
problemldsning [100] respektive radgivning via telefon inklusive psyko-
terapi [104]. Tid fran skada till inklusion var cirka 2 [100] respektive 4 till 6
veckor [104].

Interventionen beddmdes inte vara en tilldggsbehandling eftersom
jamforelsegruppen hade fatt en aktiv behandlingsinsats.

4.4.6 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for KBT jamfort
med radgivning vid latt traumatisk hjarnskada

Restsymtom efter létt traumatisk hjarnskada

En av studierna rapporterade data for restsymtom efter latt traumatisk
hjarnskada pa skalan HISC 3, 6 och 12 manader efter inklusion [104]. En
lagre grad av symtom rapporterades for kontrollgruppen vid alla tillfallen
och skillnaden var statistiskt signifikant vid 3 och 12 méanaders uppfol;-
ningstid. Tillforlitligheten bedomdes som mycket 14g pé grund av avdrag for
risk for bias och precision (Tabell 4.5). Det innebér att det inte gar att
bedoma effekten pé restsymtom.
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Allmén psykisk funktion, angest och depression

I en studie rapporterade man en statistiskt signifikant effekt till fordel for
interventionsgruppen géillande psykisk funktion pé skalan IES (intrusion
subscale), 6 ménader efter inklusion [100]. Samma studie rapporterade dven
icke-signifikanta skillnader for angest och depression pd skalan Beck-A
respektive Beck-B. Den andra studien redovisade i en figur att kontroll-
gruppen hade lagre nivaer av angest och depression métt med instrumenten
HADS-A respektive HADS-D, 6 och 12 manader efter inklusion, men angav
att skillnaderna inte var statistiskt signifikanta [104]. Tillforlitligheten
beddmdes som mycket lag for alla utfallsmétt, dér avdrag gjordes for risk
for bias samt brister 1 samstimmighet och precision. Det innebér att det inte
gér att bedoma effekterna avseende allmén psykisk funktion, angest eller
depression.

Aktivitet och delaktighet

En studie hade utvirderat studiedeltagarnas aktivitet och delaktighet pa
skalan GOSE 6 och 12 manader efter inklusion [104]. Ett béattre resultat
rapporterades for kontrollgruppen, men skillnaden var inte statistiskt
signifikant. Tillforlitligheten bedomdes som mycket 1ag pd grund av risk for
bias och brister i precision. Det innebér att det inte gar att bedoma effekten
avseende aktivitet och delaktighet.

Atergang i arbete

En studie rapporterade i en figur att ungefar en likvdrdig andel av personer i
interventions- och kontrollgrupp hade arbete 3, 6 och 12 ménader efter
inklusion, men inga siffror redovisades [104]. Tillforlitligheten bedomdes
som mycket 1ag pd grund av brister 1 precision. Det innebir att det inte gér
att bedoma effekten avseende atergéng i arbete.

Ovriga utfallsmatt

Det var ingen av de inkluderade studierna i gruppen enskilda rehabili-
teringsinsatser som rapporterade data for utfallsmatten kognitiv funktion,
vardkonsumtion, livskvalitet, livstillfredsstéllelse eller dodlighet.
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Tabell 4.5 Oversikt 6ver resultaten for KBT jamfort med radgivning vid ldtt traumatisk hjirnskada.
Resultaten avser 3 till 12 manaders uppfoljningstid efter inklusion. Mycket lag tillforlitlighet

innebdr att det inte gar att bedéma effekten.

Restsymtom efter l4tt 70 (1 RCT) MD 1,8 Mycket
traumatisk hjarnskada (0,41ill 3,2) lag 12
(HISC) @000
Psykisk funktion (IES 24 (1 RCT) MD -8,9 Mycket
intrusion) (-16,7till-1,1) lag3
S000
Angest (HADS-A, Beck-A) 94 (2RCT) Narrativ bedémning: Mycket
MD -7,9 lag 145
(-20,21ill 4,4) @©0O00
respektive
icke-signifikant skillnad (inga
siffror)
Depression (HADS-D, Beck- 94 (2 RCT) Narrativ bedémning: Mycket
D) MD -4,9 |ég1'4-5
(-16,1till 6,3) D000
respektive
icke-signifikant skillnad (inga
siffror redovisade)
Kognitiv funktion - - Studier
saknas
Aktivitet och delaktighet 91 (1 RCT) RD -0,04 Mycket
(GOSE) (-0.241ill0,15) lag3
RR 0,88 @000
(0,491l 1,56)
Atergang i arbete 91 (1 RCT) Ungefar likvardig andel i bada Mycket
grupper (inga siffror redovisade) ~ lag 24
D000
Vardkonsumtion - - Studier
saknas
Livskvalitet - - Studier
saknas
Livstillfredsstallelse - - Studier
saknas
Dédlighet - - Studier
saknas

BECK-D = Beck depression inventory; GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended HADS-D = Hospital anxiety and depression
scale, depression; HISC = Head Injury Symptom Checklist; IES = Impact of event scale; MD = Mean difference; RCT =
Randomiserad kontrollerad studie; RD = Relative difference; RR = Risk ratio; HADS-A = Hospital anxiety and depression scale,

anxiety

1 Risk for bias: avsaknad av blindning, risk for forvantanseffekter och subjektiv bedémning (-1)

2 Precision: endast en studie, liten studiepopulation (~2)

3 Precision: endast en studie, inte statistiskt signifikant effekt (-2)

4 Precision: liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant effekt (~1)

5 Bristande samstammighet (1)
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4.4.7 Interdisciplindr rehabilitering jamfort med sedvanlig vard
vid latt traumatisk hjarnskada — beskrivning av inkluderade
studier

Fyra randomiserade studier med mattlig risk for bias for de flesta utfallsmatt
inkluderades till gruppen interdisciplinér rehabilitering jamfort med
sedvanlig vard. Totalt omfattade studierna 319 studiedeltagare. Insatserna
beskrevs som KBT plus metakognitiv terapi [106], kompensatorisk kognitiv
trdning plus arbetsfrimjande atgérder [107], ett multiprofessionellt rehabili-
teringsprogram inkluderande arbetsfrdmjande atgérder [108] respektive ett
interdisciplinért rehabiliteringsprogram inkluderande neuropsykologisk
gruppterapi och fysioterapi [103]. Insatserna pagick under 4 till 22 veckor
(mellan 1 och 7 timmar per vecka) och involverade tva eller fler discipliner.
Kontrollinterventionerna som de interdisciplinira insatserna jamfordes mot
beskrevs som vintelista [106], arbetsfraimjande dtgirder enbart [107],
uppfoljning av en allménlikare [108] eller sedvanlig vard huvudsakligen
bestdende av kontakt med allménlédkare [103].

Det ar svart att bedoma om interventionen i denna jaimforelse bor betraktas
som en tilliggsbehandling eller inte, eftersom jimforelsegruppen kunde ha
fatt vissa insatser som kanske inte interventionsgruppen hade fatt, &ven om
dessa troligtvis kan betraktas som mindre omfattande.

4.4.8 Sammanvagda effekter och tillforlitlighet for interdiscip-
lindr rehabilitering jamfort med sedvanlig vard vid latt
traumatisk hjarnskada

Restsymtom efter litt traumatisk hjirnskada

I tre av studierna 1 gruppen interdisciplindr rehabilitering hade man
utvirderat restsymtom efter létt traumatisk hjarnskada med instrumentet
RPQ 5 och 11 [103] respektive 12 manader efter inklusion [108], eller NSI 6
och 12 ménader efter inklusion [107]. Data fran tva studier kunde vigas
samman vilket gav en medelvardesskillnad pa —5,0 (95% K1, —8,3 till —1,6)
pé skalan RPQ (skala 0-64, hogre virden indikerar mer symtom), 11 till 12
manader efter inklusion, till fordel f6r interventionsgruppen [103] [108].
Data fran den tredje studien var inte fullstdndigt redovisade och kunde
darfor inte vdgas in 1 metaanalysen, men rapporterade ett bittre resultat for
interventionsgruppen (Cohens d 0,64, p<0,10, 12 mén efter inklusion) [107].
En liknande effekt kunde man dven se vid tidigare métningar 1 de studier
som redovisade andra uppfoljningstider [103] [107].

Tillforlitligheten beddmdes som 14g dar avdrag gjordes for risk for bias och
brister i precision (Tabell 4.6). Resultatet ska tolkas som att interdisciplindr
rehabilitering mdjligen leder till minskade restsymtom jamf{ort med
sedvanlig vard.
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Intervention Control Mean Difference Mean Difference

Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Rytter, 2018 29.6912.92 45 353 757 44  587% -5.61(-10.00;-1.22) B

Vikane, 2017 16.79 149 70 2082 149 56 41.3% -4.03(-9.27;1.21) —

Total (95% CI) 115 100 100.0% -4.96 (-8.32; -1.60) ’
Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.21 df=1 (P=0.65); I'=0% -20 <10 0 10 20
Test for overall effect: Z=2.89 (P=0.004) Favours Favours

intervention control

Figur 4.10 Restsymtom efter ldtt traumatisk hjarnskada (RPQ) vid cirka 12 manaders uppfolj-
ningstid, interdisciplindr rehabilitering jamfort med sedvanlig vard.

Det dr svart att bedoma om det skattade resultatet motsvarar en betydelsefull
skillnad i restsymtom efter 14tt traumatisk hjadrnskada. Négra referensviarden
har inte kunnat identifierats for minsta betydelsefulla skillnad for instru-
mentet RPQ, men vi bedomer att konfidensintervallet skulle kunna innefatta
en betydelsefull effekt. Bedomningen ar dérfor att det varken gar att utesluta
eller konstatera att den skattade effekten motsvarar en betydelsefull skillnad
1 restsymtom.

Allmin psykisk funktion

Tva studier 1 gruppen interdisciplindr rehabilitering hade utvirderat studie-
deltagarnas allméinna psykiska funktion med instrumenten SCL-90R GSI
3 ménader efter inklusion [106] respektive HADS-total 12 manader efter
inklusion [108], vilket resulterade i en sammanvigd standardiserad medel-
vardesskillnad pa —0,51 (95% KI, —1,56 till 0,55).

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Tiersky, 2005 08 041 M 1.74 1 9 41.2% -1.15(-2.12;-0.18) ——
Vikane, 2017 10.54 B2 68 11 818 56 58.8% -0.06 (-0.41; 0.30) —l—
Total (95% CI) 79 100 100.0% -0.51(-1.56;0.55) *
Heterogeneity: Tau’=0.46; Chi'=4.34 df=1 (P=0.04); I'=77% -2 1 0 1 2
Test for overall effect: Z=0.94 (P=0.35) Favours Favours

intervention control

Figur 4.11 Allman psykisk funktion (SCL-90R GSI och HADS-total) vid 3-12 manaders uppfolj-
ningstid, interdisciplindr rehabilitering jamfért med sedvanlig vard.

For att kunna bedoma om det skattade resultatet kan tolkas som likvirdighet
(null-effect) gjordes en omridkning av resultatet till instrumentet HADS-total
(042 podng, hogre véirden indikerar mer symtom) vilket gav en medel-
vérdesskillnad (MD) fran —12,7 till 4,3 (95% KI). Berdkningar av den
minsta betydelsefulla skillnaden pa skalan HADS-total har gjorts i andra
patientgrupper och da uppskattats till omkring 1,4 till 1,8 skalsteg [81]. Det
innebdr att resultatet inte kan tolkas som likvérdighet (dvs. en betydelsefull
effekt kan inte uteslutas) eftersom konfidensintervallet 6verskrider gransen
for minsta betydelsefulla skillnad.

Tillforlitligheten avseende bdde eventuell effekt och likvéirdighet bedomdes
som mycket 14g pd grund av risk for bias och brister 1 precision (Tabell 4.6).
Det innebir att det inte gér att bedoma effekten av interdisciplinér rehabili-
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tering pa allmén psykisk funktion.

Angest

I tvé av studierna rapporterade man om data for utfallsmattet angest utvér-
derat med instrumenten HADS-A 12 manader efter inklusion [108]
respektive SCL-90R-A, 3 manader efter inklusion [106]. Nagon statistisk
sammanvégning kunde inte goras eftersom data var rapporterade pé olika
format. Resultaten fran de enskilda studierna illustreras dock i ett skogs-
diagram, dér det ena resultatet har omvandlats frdn median till medelvirde
(Figur 4.12). Den ena studien visade ett battre resultat for interventions-
gruppen (statistiskt signifikant) [106] och den andra studien redovisade en
ungefar likvérdig effekt 1 grupperna [108].

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Tiersky, 2005 072 042 M 153 102 9 - =1.04(-1.99;-0.09) e
Vikane, 2017 83 55 75 75 46 6B - 0.16(~0.17; 0.48) -+
-2 -1 0 1 2
Favours Favours

intervention control

Figur 4.12 Angestsymtom (SCL-90R-A och HADS-A) vid 3 till 12 manaders uppfdljningstid, inter-
disciplindr rehabilitering jamfort med sedvanlig vard. Ingen sammanviagning har gjorts eftersom
resultaten fran den ena studien rapporterades som median (samt min- och maxvirden) [108]. |
skogsdiagrammet har en omrakning till medelvirde och standardavvikelse gjorts for att illustrera
den ungefarliga effekten, detta medfor oséakerhet i skattningen.

Tillforlitligheten har bedémts som mycket 1&g pa grund av risk for bias och
brister i precision (Tabell 4.6). Det innebér att det inte gér att bedoma
effekten av interdisciplindr rehabilitering pa angest.

Depression

I tre studier har man utvirderat studiedeltagarnas depressiva symtom med
instrumenten HADS-D [108], MDI [103] respektive SCL-90R-D [106],

5 till 12 manader efter inklusion. Négon statistisk sammanvigning av alla
tre studier har inte kunnat goras d& data rapporterats i olika format, men
resultaten illustreras i ett skogsdiagram, dir resultatet fran en av studierna
har rdknats om fran medel till median (Figur 4.13). Tva av studierna
redovisade ett béttre resultat for interventionsgruppen [103] [106] och den
andra studien redovisade en ungefar likvirdig effekt i grupperna [108].

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study, year Mean SD Total Mean SD Total IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI
Rytter, 2018 13.07 927 45 18.52 10.29 44 -0.55 (-0.98; -0.13) 1
Tiersky, 2005 192 045 1 211 1.4 9 -1.14(-2.11; -0.18) —t—
Vikane, 2017 5.5 464 638 525 405 56 0.06(-0.30; 0.41) i
-2 -1 0 1 2
Favours Favours

intervention control
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Figur 4.13 Depressiva symtom (MDI, SCL-90R-D och HADS-D) vid 3 till 12 manaders uppfélj-
ningstid, interdisciplindr rehabilitering jamfért med sedvanlig vard. Ingen sammanviagning har
gjorts eftersom resultaten fran den ena studien rapporterades som median (min, max) [108], i
diagrammet har en omrékning till medelvarde och standardavvikelse dock gjorts for att illustrera
den ungefirliga effekten.

Tillforlitligheten beddmdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias och
brister i precision (Tabell 4.6). Det innebér att det inte gér att bedoma
effekten av interdisciplindr rehabilitering pa depression.

Kognitiv funktion

I tva studier i1 gruppen interdisciplinér rehabilitering rapporterade man
resultat for kognitiv funktion. Sammanvégningen gjordes narrativt eftersom
data var ofullstdndigt rapporterat i en av studierna. Den ena studien rappor-
terade data for instrumentet PASAT (Pased Auditory Serial Addition Test),

3 manader efter inklusion och rapporterade en statistiskt signifikant skillnad
mellan grupperna nér data justerades for baslinjeskillnader [106]. Den andra
studien hade utvérderat kognitiv funktion med instrumentet CVLT-II
(California Verbal Learning Test-11) och rapporterade en ungefar likvardig
effekt vid 6 ménaders uppfoljningstid samt ett battre resultat (inte statistiskt
signifikant) for kontrollgruppen vid 12 manaders uppfoljningstid [107]. Den
senare studien hade d4ven mitt kognition med en rad andra instrument med
varierande resultat men CVLT-II bedomdes representera utfallsmattet bast.
Tillforlitligheten bedomdes som mycket lag pa grund av brister i precision
och bristande samstammighet. Det innebér att det inte gér att bedoma
effekten av interdisciplindr rehabilitering pé kognitiv funktion.

Aktivitet och delaktighet

I tva av studierna hade man utvérderat studiedeltagarnas aktivitet och del-
aktighet med instrumenten CIQ 3 manader efter inklusion [106] respektive
GOSE 12 ménader efter inklusion [108]. Den sammanvégda standardiserade
medelvirdesskillnaden (SMD) var 0,22 (95% KI, —0,11 till 0,55).

Intervention Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference

Study, year Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% ClI

Tiersky, 2005 159 456 11 1572 43 9 13.9% 0.04 (-0.84; 0.92)

Vikane, 2017 6.93 094 69 668 103 56 86.1% 0.25(-0.10;0.61) b =

Total (95% CI) 80 65 100.0% 0.22(-0.11;0.55) -

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi'=0.20 df=1 (P=0.66); I'=0% -2 -1 0 1 2

Test for overall effect: Z=1.33 (P=0.18) Favours Favours
control intervention

Figur 4.14 Aktivitet och delaktighet (CIQ och GOSE) vid 3-12 manaders uppféljningstid, inter-
disciplindra insatser jamfort med sedvanlig vard.

Tillforlitligheten beddmdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias och
brister i precision (Tabell 4.6). Det innebér att det inte gér att bedoma
effekten av interdisciplindr rehabilitering pa aktivitet och delaktighet.
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Atergang till arbete eller annan sysselsittning

I tre av studierna avseende interdisciplinér rehabilitering rapporterade man
data for andel personer 1 arbete vid 10 till 12 ménader efter inklusion [103]
[107] [108]. Men data fran en studie bedomdes ha hog risk for bias pa grund
av stora skillnader mellan interventions- och kontrollgruppen géllande andel
personer i arbete vid studiestart (29 % respektive 11 %) och rdknades dérfor
inte in 1 metaanalysen [103].

Av de tva studier som hade méttlig risk for bias, redovisade man i den ena
studien en likvérdig andel personer i arbete [107] medan man i1 den andra
studien redovisade en storre andel personer 1 arbete i kontrollgruppen [108].
Den sammanvégda riskskillnaden (RD) var -0,08 (95% KI, —0,22 till 0,05).

Intervention Control Risk Difference Risk Difference
Study, year  Events Total  Events Total = Weight M-H, Random,95%Cl  M-H, Random, 95% CI
Twamley, 2014 13 25 13 25 22.7% 0.00(-0.28; 0.28) ——
Vikane, 2017 49 81 50 70 77.3%  -0.11(-0.26;0.04) = &
Total {95% CI) 106 95 100.0% -0.08 (-0.22; 0.05) -
Total events 62 63

-0.5 <025 0 025 05

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.46 df=1 (P=0.50); I'=0% Favours Favours
Test for overall effect: 2=1.26 (P=0.21) control invervention

Figur 4.15 Atergang till arbete vid cirka 12 manaders uppfoljningstid, interdisciplinar
rehabilitering jaimfort med sedvanlig vard.

Tillforlitligheten beddmdes som mycket lag pa grund av brister i sam-
stimmighet och precision (Tabell 4.6). Det innebér att det inte gér att
bedoma effekten av interdisciplinér rehabilitering pé utfallsmattet atergang
till arbete eller annan sysselséttning.

Hilsorelaterad livskvalitet

I en studie i gruppen interdisciplinir rehabilitering hade man utvérderat
deltagarnas hilsorelaterade livskvalitet, med instrumentet QOLI-Brief
[107]. Den standardiserade medelvirdesskillnaden (SMD) rapporterades
vara —0,19 och icke-signifikant. I en annan av studierna rapporterade man
endast delresultat av instrumentet SF-36, vilket inte bedomdes ge tillricklig
information om den hélsorelaterade livskvaliteten for att kunna anvéndas
[103]. Tillforlitligheten bedomdes som mycket 1ag pa grund av risk for bias
och precision (Tabell 4.6).

Ovriga utfallsmatt

Det var ingen av studierna géllande interdisciplindr rehabilitering som
rapporterade data for utfallsmatten vardkonsumtion, livstillfredsstéllelse
eller dodlighet.
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Tabell 4.6 Oversikt 6ver resultaten for interdisciplinar rehabilitering jimfoért med sedvanlig vard
vid latt traumatisk hjarnskada. Alla resultat avser 3 till 6 manaders uppfoljningstid férutom
atergang i arbete som avser 10-12 manaders uppféljningstid.

Restsymtom efter latt 265 (3 RCT) MD -5,0 Lag"2 Det ar mojligt att inter-
traumatisk hjarnskada (-83til-1,6r S©DBOO disciplinar rehabilitering
(RPQ) ger bittre effekt dn sed-
vanlig vard
Psykisk funktion (SCL- 144 (2 RCT) SMD -0,51 Mycket Det gér inte att bedéma
90R, HADS-total) (-1,561ill0,55) lag'3 effekter
©000
Angest (SCL-90R-A, 163 (2RCT) Narrativ Mycket Det gar inte att bedéma
HADS-A) bedémning: lagh 24 effekter
MD -0,8 @©000
(-1,5till-0,1)
MD 0,8
(-0,9till 2,5)
Depression (MDI, 252 (3 RCT) Narrativ Mycket Det gar inte att bedéma
SCL-90R-D, HADS-D) bedémning: lagl24  effekter
MD -5,4 D000
(-9,5till -1,4)
MD -1,0
(-1,8till -0,2)
respektive
MD 0,3
(-1,3till 1,8)
Kognitiv funktion 70 (2RCT) Narrativ Mycket Det gar inte att bedéma
(PASAT, CVLT-I) bedémning: lag? effekter
MD 24,7 @000
(18,7 till 68,0)
respektive
SMD 0,02
Aktivitet och delak- 145 (2RCT) SMD 0,22 Mycket Det gar inte att bedéma
tighet (CIQ, GOSE) (-0,111ill0,55) lag'3 effekter
@000
Atergang i arbete 201 (2RCT) RD-0,08 Mycket Det gar inte att bedéma
(-0,22till0,05) lag!24  effekter
RR 0,87 @000
(0,701till 1,07)
Vardkonsumtion - - Studier Det gar inte att bedéma
saknas effekter
Livskvalitet (QOLI- 50 (1 RCT) SMD -0,19 Mycket Det gar inte att bedéma
brief) lagh3 effekter
©000
Livstillfredsstallelse - - Studier Det gar inte att bedoma
saknas effekter
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Dédlighet - - Studier Det gar inte att bedéma
saknas effekter

CVLT-Il = California Verbal Learning Test-Il; GOSE = Glasgow Outcome Scale Extended; HADS-A = Hospital anxiety and
depression scale, anxiety; HADS-D = Hospital anxiety and depression scale, depression; IES-R = Impact of event scale
revisited; MD = Mean difference; MDI = Major Depression Inventory; PASAT = Paced Auditory Serial Addition Task; RCT =
Randomiserad kontrollerad studie; RD = Relative difference; RR = Risk ratio; RPQ = Rivermead post-concussion
questionnaire; QOLI-brief = The Lehman Quality of Life Interview-Brief; SCL-90R = Symptom Checklist-90 revised; SMD =
Standardised mean difference; Beck depression inventory

" Endast 2 studier ingar i metaanalysen men 3 studier har legat till grund fér bedomningen.

1 Risk for bias: delvis avsaknad av blindning och subjektiv bedémning (-1)

2 Precision: liten studiepopulation (-1)

3 Precision: liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant effekt (-2)

4 Bristande samstammighet: stor skillnad i effekt mellan studier (1)

> Precision: liten studiepopulation, inte statistiskt signifikant effekt (-3)

4.5 Rehabilitering med hjidlp av samordnare

4.5.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om rehabilitering med hjilp av samordnare inklu-
derades tre studier som inte gick att sammanvéga eftersom studierna var {or
olika varandra. De samordningsmodeller som &r representerade i studierna
ar Case Management, mentorskap respektive Resource facilitation. For
samtliga samordningsmodeller géller att effekten pa samtliga utfallsmatt inte
gér att bedoma, antingen for att tillforlitligheten &r mycket 14g eller for att
det aktuella utfallsmattet inte utvédrderades 1 studierna.

Referenser fran databassckningar
647

‘ Exkluderade referenser
| 626

Artiklar granskade i fulltext
21

J" Exkluderade artiklar uppfyllde inte PICO
15

Relevanta artiklar

6

‘ Exkluderade artiklar

l med oacceptabel risk for bias
3

Inkluderade artiklar
3
(2 RCT + 1 NRSI)

|
l l

Lag/mattlig risk for bias Hég risk for bias
2RCT 1 NRSI
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Figur 4.16 Flodesschema 6ver litteraturgranskning och urval for fragestaliningen om rehabili-
tering med hjilp av samordnare eller case manager. NRSI = Icke-randomiserad kontrollerad
studie; RCT = Randomiserad kontrollerad studie.

4.5.2 Beskrivning av inkluderade studier

For fragestillningen som handlade om rehabilitering med samordnare eller
Case Management inkluderades tvd randomiserade studier [109] [110] och
en icke-randomiserad studie med kontrollgrupp [111]. De randomiserade
studierna bedomdes ha 14g till méttlig risk for systematiska fel medan den
icke-randomiserade studien bedomdes ha hog risk for systematiska fel.
Studierna var utférda i USA [109] [110] och Storbritannien [111]. Eftersom
studierna var heterogena framfor allt med avseende pa den typ av samord-
ningsmodell som utvérderades, beddmde vi att de inte kunde vigas samman.
De samordningsmodeller som utvérderades i studierna var Case
Management [111], mentorskap [109] respektive resource facilitation [110].

4.5.3 Case Management - resultat och tillforlitlighet

I en icke-randomiserad studie frin 1994 studerade man effekten av tidig
Case Management (inom en vecka efter skadan) pé 126 personer med svér
traumatisk hjarnskada [111]. Samtliga personer fick sedvanlig rehabilitering
men interventionsgruppen (56 personer) fick dven Case Management. |
samordnarens roll ingick att ge information om skadan och att agera som en
informell radgivare och stdd till patienten och familjen. Samordnaren
tillhandaholl inte nagon formell behandling eller utbildning men féormedlade
sddana tjanster fran andra instanser vid behov. Utfallen man studerade var
fysiska och kognitiva funktionsnedsdttningar samt beteende och social
funktion. Dessutom anvénde man strukturerade frageformular for att
beddma nirstdendes borda, fordndringar i patienters och nérstdendes ekono-
miska, yrkesrelaterade, fritidsrelaterade respektive medicinska behov.
Resultaten visade att interventionsgruppen hade dkat omfattningen av
kontakter med rehabiliteringstjénster inom dppen- och slutenvdrd, men
kontakternas varaktighet (dvs. antalet behandlingstimmar) 6kade inte. For
ovriga utfallsmétt noterades inga skillnader under tva &rs uppfoljningstid.

Eftersom underlaget for Case Management endast bestod av en medelstor
studie bedomdes tillforlitligheten som mycket lag for samtliga utfallsmatt
(Tabell 4.7).
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4.5.4 Mentorskap - resultat och tillforlitlighet

Effekten av mentorskap (peer-mentoring) undersoktes i en randomiserad
studie hos personer med traumatisk hjdrnskada och deras nérstaende [109].
Studien var publicerad ar 2012 och omfattade 96 personer med traumatisk
hjarnskada och 62 nirstdendevérdare (fordldrar, partners, vanner, syskon
eller vuxna barn). Svérighetsgrad av hjdrnskadan varierade fran latt kompli-
cerad till svar (medianvérdet&nsbp;9 pé skalan Glasgow Coma Scale).
Personerna och deras nirstdendevirdare randomiserades till mentorskap
eller inget mentorskap direkt efter utskrivning fran rehabiliteringsenheten
med uppfdljning upp till tva ar. Mentorerna var andra personer med erfaren-
heter av egen traumatisk hjarnskada respektive av att vara nirstaende-
vardare. Utfallen som studerades var emotionellt vilméaende, livskvalitet
och social integrering. De studiedeltagare som fick mentorskap hade statis-
tiskt signifikant béttre beteendekontroll och mindre kaos i levnadsmiljon,
lagre alkoholkonsumtion, béttre coping-strategier (vissa delskalor) och
bittre fysisk livskvalitet jamfort med de som inte fick mentorskap. Ddremot
hittades inga statistiskt signifikanta skillnader for social integrering, depres-
sion eller dngest.

Eftersom underlaget for mentorskap endast bestod av en medelstor studie
bedomdes tillforlitligheten som mycket lag for samtliga utfallsmatt
(Tabell 4.7).

4.5.5 Resource facilitation — resultat och tillforlitlighet

I en randomiserad studie frdn 2016 studerades effekten av ett program for
resource facilitation pa utfallsmattet atergang till arbete eller skola [110].
Studien innefattade 44 personer med forvérvad hjarnskada varav drygt
hidlften hade traumatisk hjarnskada. Interventionsgruppen fick ett resource
facilitation program under 15 ménader och kontrollgruppen fick sedvanlig
vard. Programmets syfte var att hjdlpa personer med hjarnskada att vilja, fa
och behalla information, tjénster och stod for att kunna gora informerade val
och uppfylla sina mal. Detta skedde i form av en samarbetsprocess mellan
personer med hjirnskada och en facilitator, det vill sdga en person som
tillhandaholl hjalp med att navigera i samhallssystem. Resultaten visade att
fler personer i interventionsgruppen atergick till arbete, skola eller volontér-
arbete 1 jimforelse med personer i kontrollgruppen (87,5 % respektive

50 %). Det fanns inga statistiskt signifikanta skillnader f6r varken
delaktighet eller generell psykisk ohélsa.

Eftersom underlaget for resource facilitation endast bestod av en liten studie
beddmdes tillforlitligheten som mycket 1ag for samtliga utfallsmétt
(Tabell 4.7).
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Tabell 4.7 Sammanvigda effekter och tillforlitlighet for rehabilitering med hjalp av samordnare.

Case 126 (1) DRS - -
Management MD 1,24
(0,0till 2,48)

Mycket lag’
©000

Atergang till
arbete
RR1.,11
(0,501till 2,45)

Mycket lag]
@000

Mentorskap 96 (1) Allmén CIM Hélsorelaterad -
psykisk MD -1,18 fysisk livskvalitet
funktion (-3,621ill1,26) (SF-12)

BSI-18 Mycket lagZ ~ MD 2,96
MD-2,16 D000 (0,191ill 5,73)
(-5,69 till Mycket lag?
1,37) @000

Mycket lag?
©000

Resource 44 (1) - Atergang till - -
facilitation arbete

RR1,75

(1,091l 2,82)

Mycket lag3

@®000

CIM = Community Integration Measure; DRS = Disability Rating Scale; MD = Mean difference; RCT = Randomiserad kontrollerad
studie; RD = Relative difference; RR = Risk ratio; SF-12 = 12-Item Short Form Health Survey

1 Risk for bias: confounders (=2), precision: endast en studie, liten studiepopulation (~1)

2Risk for bias: Matning av utfallet, stort bortfall (~1), precision: endast en studie, liten studiepopulation (-2)

3 Precision: endast en studie, liten studiepopulation (-3)

4.6 Rehabilitering i sarskilt boende

4.6.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om rehabilitering i sérskilt boende inkluderades tva
studier som inte gick att ssmmanviga eftersom studierna var heterogena,
framfor allt avseende studiedeltagarnas tid efter skada. De boendeformer
som &r representerade i studierna &r sirskilt boende och korttidsboende.

For samtliga utfallsmétt géller att effekterna av sérskilt boende inte gér att
beddma, antingen for att tillforlitligheten dr mycket lag eller for att det
aktuella utfallsméttet inte utvirderades i studierna.
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Referenser frian databassdkningar
2301

‘ Exkluderade referenser
| 2292

Artiklar granskade i fulltext
9

Exkluderade artiklar uppfylide inte PICO
5

Relevanta artiklar
4

Exkluderade artiklar
med oacceptabel risk for bias
2

Inkluderade artiklar
2
(2 NRSI)

Mattlig risk for bias
2 NRSI

Figur 4.17 FIodesschema dver litteraturgranskning och urval for fragestallningen om rehabili-
tering i sdrskilt boende. NRSI = Icke-randomiserad kontrollerad studie; RCT = Randomiserad
kontrollerad studie.

4.6.2 Beskrivning av inkluderade studier

For fragestillningen som handlade om boendeformer inkluderades tva icke-
randomiserade studier med mattlig risk for bias [112] [113]. Eftersom
studierna var heterogena, framfor allt med avseende pa populationen (olika
tid efter skada) som utvirderades i studierna, beddmde vi att de inte kunde
viagas samman. De boendeformer som utvirderades i studierna var rehabili-
tering 1 sarskilt boende [113] [114] och korttidsboende [112].
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4.6.3 Rehabilitering i sarskilt boende - resultat och tillforlit-
lighet

I en icke-randomiserad studie frdn 1999 studerade man effekten av rehabili-
tering 1 ett sarskilt boende 1 jimforelse med hembaserad rehabilitering [113].
Studien utfordes i Nordamerika och omfattade 46 personer med svér
traumatisk hjarnskada. Interventionsgruppen som bestod av 23 personer fick
regelbundet traffa 14kare, arbetsterapeuter och fysioterapeuter och
behandlingssamordning tillhandahélls av en neuropsykolog. Kontroll-
gruppen bestod av 23 matchade personer. Dessa personer fick varierande
hembaserade eller 6ppenvérdstjénster (t.ex. arbetsterapi, fysioterapi, Case
Management, neuropsykologiska tjénster eller inga insatser alls). Utfallen
som studerades var funktion och aktivitet och delaktighet med ett ars upp-
foljning. Resultaten visade att interventionsgruppen uppvisade storre for-
battring av funktionella formagor jimfort med kontrollgruppen, sérskilt 1
motoriska och kognitiva fardigheter, men skillnaden i aktivitet och delak-
tighet, métt med instrumentet HALS disability total, var inte statistiskt
signifikant. Hembaserad rehabilitering eller 6ppenvardsrehabilitering var
diaremot mer effektiv for att uppratthalla samhéllsintegration.

Eftersom underlaget for rehabilitering i sérskilt boende endast bestod av en
liten studie med mattlig risk for bias bedomdes tillforlitligheten som mycket
lag for samtliga utfallsmatt (Tabell 4.8).

4.6.4 Rehabilitering i korttidsboende - resultat och tillforlit-
lighet

I en icke-randomiserad studie fran 2012 studerade man effekten av tva
rehabiliteringsprogram; ett program i sarskilt boende (Transitional Living
Unit, TLU) och ett samhéllsbaserat (community based rehabilitation, CR)
rehabiliteringsprogram [112]. Studien omfattade 41 personer varav 39 hade
svar traumatisk hjarnskada. Studiedeltagarna rekryterades fran tre olika
slutenvardsenheter 1 Australien och delades in i de tva olika rehabiliterings-
programmen. TLU-programmet utfordes 1 ett sdrskilt boende dér personerna
vistas fran mindagar till fredagar. Personerna i TLU-gruppen deltog i ett
strukturerat veckoprogram som omfattade dagliga terapisessioner, bada
individuellt och 1 grupp, och funktionella aktiviteter som bidrog till skdtsel
av hushéllet.

Den genomsnittliga ldngden pé vistelsen i sdrskilt boende var 7 veckor.
Deltagarna 1 jimforelsegruppen (CR) fortsatte att leva i sina egna hem och
fick en kombination av grupp- och individuell terapi, hemma eller pé ett
center (centre based). Tvd CR-program var inkluderade i studien. I det ena
programmet var interventionen inriktad pa foljande omréden: uppritthalla
relationer, skota sin hilsa samt hantera ekonomi, arbete och fritid. I det
andra CR-programmet ingick rehabilitering, stod for dterintegrering i sam-
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héllet, langsiktigt stod till personen och dennes nérstdende samt anpass-
ningar till f6ljd av den traumatiska hjarnskadan. I det andra programmet
ingick dven gruppaktiviteter som till exempel fysisk tréning, kognitiv terapi
och traning 1 sociala aktiviteter.

Inom ramen for bada CR-programmen erbjdds terapi ungefar 1 till 2 ganger
per vecka, vilket var farre timmar &n vad som erbjods 1 TLU-programmet.
Den genomsnittliga 1dngden pé programmet varierade utifran personernas
behov och manga av deltagarna var kvar i programmet vid 6-ménadersupp-
foljningen. Den totala interventionstiden for personerna i TLU-gruppen var
fem ganger langre jamfort med personerna som deltog i CR-programmet.
Utfallen som studerades var aktivitet och delaktighet utvérderat med instru-
menten MPAI-4, CIQ, och SMAF. Detta mittes vid tre tillfdllen: fére inter-
ventionen, efter interventionen (TLU) eller 8 veckor efter inklusion (CU)
och 6 méanader efter inklusion. Resultaten visade att det inte fanns nagra
statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna. En storre andel i CR-
gruppen hade atergétt till arbete vid studiens slut, men skillnaden var inte
statistiskt signifikant. Ddremot uppméttes en statistiskt signifikant 6kning i
social integration hos TLU-deltagarna jamfort med CR-deltagarna.

Eftersom underlaget for rehabiliteringsprogram i sirskilt boende endast
bestod av en liten studie bedomdes tillforlitligheten som mycket lag for
samtliga utfallsmatt (Tabell 4.8).
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Tabell 4.8 Sammanvigda effekter och tillforlitlighet for rehabilitering i sarskilt boende.

Sarskilt 46 (1) - HALS disability - -
boende MD -4,36

(-8,31till -

0,41)

Mycket lag
0001

Program for 41 (1) - MPAI-4 total - -
korttids- MD 2,57
boende (-11,62till

16,76)

Mycket lag
D002

Atergang i
arbete

RD -0,25
(0,56 till 0,06),
RR 0,50
(0,20till 1,23)

Mycket lag
20002

HALS disability = Health and Activity Limitation Survey; MD = Mean difference; MPAI-4 = Mayo-Portland Adaptability
Inventory; RD = Risk difference; RR = Risk ratio

1 Risk for bias: confounders (~1), precision: endast en studie, liten studiepopulation (-2)

2 Risk for bias: confounders, bortfall och matning av utfallet (~1), precision: endast en studie, liten studiepopulation (-2)

4.7 Arbetslivsinriktad rehabilitering

4.7.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestdllningen om arbetslivsinriktad rehabilitering inkluderades fem
studier som delades upp pa fyra interventionsgrupper. De rehabiliterings-
former som &r representerade 1 studierna ar verklighetsbaserad (virtual
reality) rehabilitering, rehabilitering i grupp jamfort med individuell
rehabilitering, malinriktad milj6orienterad arbetslivsinriktad rehabilitering
och specialiserad arbetslivsinriktad rehabilitering.

For samtliga modeller av arbetslivsinriktad rehabilitering géller att effekten
pa samtliga utfallsmatt inte gar att bedoma, antingen for att tillforlitligheten
ar mycket lag eller for att det aktuella utfallsmattet inte utvarderades i
studierna.
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Referenser fran databassckningar
1951

‘ Exkluderade referenser
| 1941

Artiklar granskade i fulltext
14

Exkluderade artiklar uppfylide inte PICO
7

Relevanta artiklar
7

Exkluderade artiklar
med oacceptabel risk for bias

2
Inkluderade artiklar
5
(4 RCT + 1 NRsI)
Lag/mattlig risk for bias Hég risk for bias
4RCT 1 NRSI

Figur 4.18 FIodesschema 6ver litteraturgranskning och urval for fragestallningen om arbetslivs-
inriktad rehabilitering. NRSI = Icke-randomiserad kontrollerad studie; RCT = Randomiserad
kontrollerad studie.

4.7.2 Beskrivning av inkluderade studier

For fragestillningen som giller arbetslivsinriktad rehabilitering (AR)
inkluderades 4 randomiserade studier [115] [116] [117] [118] och en icke-
randomiserad studie [119]. De randomiserade studierna bedémdes ha lag till
mattlig risk for systematiska fel medan den icke-randomiserade studien
beddmdes ha hog risk for systematiska fel. Studierna var utférda i
Australien [115] [117], Storbritannien [118] och Hong Kong [116]. Eftersom
studierna var heterogena framfor allt med avseende pa de former av arbets-
livsinriktad rehabilitering som var utvérderade i studierna bedomde vi att de
inte kunde vigas samman. De metoder som hade utvérderats 1 studierna var
arbetslivsinriktad rehabilitering med inriktning pa artificiell intelligens-
baserad virtuell verklighet [116], individuell AR jaimfort med AR i grupp
[117], mélinriktad miljéorienterad AR [115] samt specialiserad AR [118]
[119].
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4.7.3 Virtuell verklighetsbaserad arbetslivsinriktad rehabili-
tering — resultat och tillforlitlighet

I en randomiserad studie fran 2013 studerades effekten av ett trdnings-
program som bygger pa artificiell intelligens-baserad virtuell verklighet
(virtual reality, VR) [116]. Studien omfattade 40 deltagare varav hilften
hade létt traumatisk hjarnskada och hilften hade medelsvér traumatisk
hjdrnskada. Deltagarna randomiserades till antingen VR eller sedvanlig
psykoedukativ metod. Strukturen och innehéllet i dessa tva interventioner
var snarlika. VR-interventionen var emellertid interaktiv vilket gav
anvindaren mojligheten att navigera, utforska och interagera med hjilp av
videoklipp som skapade en virtuell kontorsliknande milj6. Trianings-
programmet bestod av olika uppgifter dir deltagarna trinades att anvinda
sina problemldsningsformagor. Kontrollinterventionen levererades i form av
manualer med stod av ett personligt bitrdde. Bdda grupperna fick 12 ses-
sioner av behandling. De priméra utfallsmatten i studierna var exekutiv
funktion, planering och problemlosning samt arbetsrelaterad kognitiv
funktionsnedsdttning. Sekundéra utfallsmétt var dtergéng till arbete och
sjalvupplevd forméga att 10sa arbetsrelaterade problem. Resultaten visade
att den enda statistiskt signifikanta skillnaden mellan grupperna var i tva
deltester pa instrumentet WCST (kognitiv funktion) med fordel till VR-

gruppen.

Eftersom underlaget for arbetslivsinriktad rehabilitering baserad pa virtuell
verklighet endast bestod av en liten studie med mattlig risk for bias,
bedomdes tillforlitligheten som mycket lag for samtliga utfallsmatt

(Tabell 4.9).
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4.7.4 Individuell arbetslivsinriktad rehabilitering jamfort med
arbetslivsinriktad rehabilitering i grupp — resultat och tillforlit-
lighet

I en randomiserad studie fran 2008 studerades effekten av terapi nar den
levereras i olika format: individuell AR (intervention A), AR som grupp-
terapi (intervention B) eller en kombination av dessa (intervention AB)
[117]. Studien omfattade 36 personer med forvarvad hjarnskada och av dem
hade 21 personer traumatisk hjdrnskada med en genomsnittlig GCS
(Glasgow coma scale) pa 6,8 (SD=3,9). Studiedeltagarna randomiserades till
en av de tre grupperna, dér varje grupp sedan delades upp till behandling
omedelbart respektive véntelista. Intervention A, gruppterapi, utfordes av en
psykolog. Insatsens inriktning var utveckling av metakognitiva fardigheter
genom gruppbaserad psykoedukation, dterkoppling (fran gruppmedlem-
marna eller psykologen) och mélformulering. Intervention B, individuell
AR, utfordes av en arbetsterapeut. Insatsen fokuserade pa klientcentrerade
mal och vardagsaktiviteter som anses vara viktiga och meningsfulla for
individen. Aktiviteterna utfordes i deltagarnas hem och i samhéllet vilket
gav deltagarna mgjlighet att trina metakognitiva fardigheter i naturliga
miljéer med involvering av anhoriga.

Den tredje intervention, AB, var en kombination av intervention A och B.
Samtliga grupper fick sammanlagt 24 timmar av terapi under 8 veckor.
Utfallen som studerades var aktivitetsutférande med instrumentet COPM
samt aktivitet och delaktighet med instrumenten BICRO-39 och PCRS.
Andelen personer som uppnadde kliniskt meningsfulla fordndringar 1 aktivi-
tetsutforande (dvs. >2 poiang COPM utforande) var snarlika

(A=45%, B=42% respektive AB=42%). Andelen personer som uppnédde
kliniskt meningsfulla forandringar i ndjdhet med utférande av aktiviteten
(COPM tillfredstéllelse) var nadgot hogre for AB gruppen (A=36%, B=42%
respektive AB=58%).

Eftersom underlaget for individuell AR jaimfort med AR 1 grupp endast
bestod av en liten studie med hog risk for bias bedomdes tillforlitligheten
som mycket 14g for samtliga utfallsmétt (Tabell 4.9).
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4.7.5 Mdlinriktad omgivningsorienterad arbetslivsinriktad
rehabilitering — resultat och tillforlitlighet

I en randomiserad studie fran 2011 studerade man effekten av mélinriktad
omgivningsorienterad arbetsinriktad rehabilitering och undersokte om det
fanns skillnader i utfall nir interventionen erhélls i hemmiljo eller vid
Oppenvérdsenhet [115]. Studien omfattade 14 personer med svér traumatisk
hjirnskada. Fore randomisering genomgick samtliga studiedeltagare

6 veckors sedvanlig behandling 1 ppenvardsmiljo. Samtliga deltagarna fick
samma intervention men eftersom detta var en dverkorsningsstudie
randomiserades deltagarna till att antingen forst fa interventionen 6 veckor 1
hemmilj6 och sedan intervention 6 veckor vid en 6ppenvardsklinik

(AB grupp) eller 1 omvénd ordning (BA grupp). Interventionen omfattade
olika tekniker inom arbetslivsinriktad rehabilitering med tre huvudprinciper
som lag till grund for programmet:

1. terapin tog hinsyn till deltagarens omgivning,

2. terapin var mélinriktad, det vill sdga deltagarens mal anvéndes for att
strukturera och styra interventionen och

3. strukturerad terapi med hjdlp av olika hjdlpmedel sdsom hemléxa,
veckoplanerare och veckovisa telefonsamtal.

Utfallen som maittes var maluppfyllelse, sjdlvrapporterat aktivitetsutférande,
delaktighet och integrering i samhaéllet. Skillnaderna mellan grupperna
(hemmiljo eller i 6ppenvardsenhet) var inte statistiskt signifikanta, &ven om
vissa forbéttringar sags over tid i bdda grupperna.

Eftersom underlaget for mélinriktad miljoorienterad AR endast bestod av en
liten studie med mattlig risk for bias bedomdes tillforlitligheten som mycket
lag for samtliga utfallsmatt (Tabell 4.9).
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4.7.6 Specialiserad arbetslivsinriktad rehabilitering— resultat
och tillforlitlighet

Effekten av tidig specialiserad arbetslivsinriktad rehabilitering studerades i
tva studier av samma forstaforfattare, en randomiserad studie med maéttlig
risk for bias och en icke-randomiserad studie med hog risk for bias [118]
[119]. Det totala antalet personer 1 de tva studierna var 172 och skadans
svérighetsgrad varierade mellan l4tt och svér hos studiedeltagarna. Studie-
deltagarna 1 interventionsgruppen fick insatsen inom 8 veckor efter skadan i
bada studierna. Jimforelsegruppen fick sedvanlig vird och det priméra
utfallet, atergdng till arbete, registrerades vid 3, 6 och 12 ménader. I den ena
studien rapporterade man dven studiedeltagarnas aktivitet och delaktighet
med instrumentet BICRO-39 [119]. Resultaten bedomdes i forsta hand fran
den randomiserade studien eftersom den icke-randomiserade studien hade
hog risk for bias. Det fanns inte nagra statistiskt signifikanta skillnader
mellan grupperna gillande depression, angest eller atergéng till arbete,
vilket géllde vid samtliga uppfoljningstider. Det fanns inte heller nigra
statistiskt signifikanta skillnader i aktivitet och delaktighet vid 12 ménader
[119].

Eftersom underlaget for specialiserad arbetsinriktad rehabilitering bestod av
en icke-randomiserad studie och en randomiserad studie, sammanvigdes
inte resultaten for dtergang till arbete och tillforlitligheten bedomdes som
mycket 1ag. For utfallen aktivitet och delaktighet bedomdes tillforlitligheten
som mycket 14g eftersom underlaget bestod av en studie med hog risk for
bias (Tabell 4.9).
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Tabell 4.9 Sammanvigda effekter och tillforlitlighet for arbetslivsinriktad rehabilitering.

VR-baserad 40 (1) Kognitiv Atergang till -
AR funktion arbete
WCST, TOL  RD 0,20
Mycketlag ~ (-0,08till 0,48)
@000O™3  Mmycket lag
©e00013
Individuell 36 (1) PCRS, COPM -
AR jamfort Mycket lag
med AR i @000
grupp
Malinriktad 14 (1) MPAI-4 -
milj6orien- Mycket lag
terad AR DO004
Specia- 78(1) HADS-D Atergang till EQ-5D
liserad AR MD -0,23 arbete vid 6 MD 0,08
(2,46 ill manader (-0,801ill 0,96)
2,00) RD 0,03 Mycket lag
Mycketlag ~ (-0,21ill0,25) ©OO023

D0O0023  Mycket lag
©0O0013

HADS-A

MD 0,96

(-1,50ill

3,42)

Mycket lag
200023

AR = Arbetslivsinriktad rehabilitering; COPM = Canadian Occupational Performance Measure; EQ-5D = Euro Qol 5 dimension
scale; HADS-A = The anxiety subscal of the Hospital Anxiety and Depression Scale; HADS-D = The Depression subscale of the
Hospital Anxiety and Depression Scale; MD = Mean difference; MPAI = Mayo-Portland Adaptability Inventory; PCRS = Patient

Competency Rating Scale; RCT = Randomiserad kontrollerad studie; RD = Relative difference; RR = Risk ratio; SMD =

Standardised mean difference; TOL = Tower Of London; WCST = The Wisconsin Card Sorting Test

1 Risk for bias: (-1)
2 Risk for bias (~2)

3 Precision: liten studiepopulation, inte signifikant effekt (~2)
4 Otillrackliga data for att kunna berakna effekten
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5. Halsoekonomiska/ekonomiska
aspekter

5.1 Sammanfattning av resultaten

I den systematiska litteraturdversikten identifierades mycket begransad
forskning kring kostnadseffektiviteten av rehabiliteringsinsatser efter
traumatisk hjirnskada. De identifierade studierna analyserade endast del-
aspekter av tre utav rapportens sex fragestéllningar.

I en studie fran USA dir man jamforde ett telefonbaserat problemlos-
ningsprogram med sedvanlig vird redovisades en kostnad pa omkring
650 000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (QALY) nér livs-
kvaliteten méattes med EQ-5D-3L, alternativt 470 000 kronor per QALY
ndr SF-6D anvindes som livskvalitetsinstrument. Studiens perspektiv var
begransat till militidrsjukvérden, och har dirmed 14g dverforbarhet till
svenska forhéllanden.

En egen kostnadseffektivitetsberdkning genomfordes for telefonbaserad
problemldsning med en svensk genomsnittskostnad for psykologbehand-
ling. Insatsen var den enda med atminstone mojliga effekter pa livs-
kvalitet och rapporterade nyttovikter. Beroende pa livskvalitetsinstrument
(EQ-5D eller SF-6D) ligger den skattade medelkostnaden for sju
sessioner pa 540 000 kronor respektive 405 000 kronor per vunnen
QALY. De beridknade kostnaderna per vunnen QALY ér troligtvis dver-
skattade (och darmed kostnadseffektiviteten underskattad) eftersom de
inkluderade kostnaderna inte tar hdnsyn till eventuella besparingar for
exempelvis annan vérd, genom mojlig atergang till arbete eller reducerat
behov av stod fran anhdriga.

I en holléndsk studie analyserade man kostnader for sdrskilda boende-
former, fore och efter sirskilt boende, med element av arbetslivsinriktad
rehabilitering. Ur ett samhéllsperspektiv visade resultaten statistiskt
signifikant lagre kostnader aret efter insatsen. Medan kostnader for sjuk-
vard, lakemedel och hjdlpmedel 6kade, skedde besparingar genom
reducerad vérd fran anhoriga och 6kad arbetsforméga for personerna (det
senare inte statistiskt signifikant). Tillforlitligheten 1 dessa resultat
begrinsas av bristen pa en kontrollgrupp, eftersom den fordndrade resurs-
forbrukningen kan vara ldnkad till naturliga forbattringar dver tid.

En ekonomisk utvérdering av specialiserad arbetslivsinriktad rehabilite-
ring jdmf{ort med sedvanlig behandling fran Storbritannien visade icke
statistiskt signifikanta kostnadsbesparingar och effektvinster ur ett
samhéllsperspektiv. Ur ett hilsovards- och socialtjanstperspektiv gav
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analyserna med skattade resursviarden ddremot en kostnad pd omkring
570 000 kronor per vunnen QALY.

Det fanns inga ekonomiska utvirderingar for foljande omraden i littera-
turen:

- specialiserad rehabilitering i slutenvard i tidigt skede for personer med
medelsvar till svar traumatisk hjarnskada jamfort med icke specialiserad
rehabilitering;

- specialiserad rehabilitering 1 6ppenvard 1 ett senare skede for personer
med medelsvar till svar traumatisk hjérnskada jamfort med icke specia-
liserad rehabilitering;

- rehabilitering med hjélp av samordnare eller case manager jamfort med
ingen eller annan rehabilitering.

5.2 Beslutsproblem

Syftet med det hdlsoekonomiska avsnittet dr att kartlagga den befintliga
forskningen om kostnadseffektiviteten av olika rehabiliteringsinsatser for
personer med traumatisk hjdrnskada. En litteraturdversikt ver
hilsoekonomiska studier pa omradet genomfordes som besvarar foljande
fragor (samma interventioner som utvérderas med avseende pa effekter 1
Kapitel 4):

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for specialiserad
rehabilitering 1 slutenvard 1 tidigt skede for personer med medelsvaér till
svér traumatisk hjarnskada, jamfort med icke specialiserad
rehabilitering? (Fréga 1)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for specialiserad
rehabilitering i 6ppenvérd i ett senare skede for personer med medelsvar
till svér traumatisk hjarnskada, jamfort med icke specialiserad
rehabilitering? (Fraga 2)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for specialiserad
rehabilitering 1 6ppenvérd for personer med restsymtom efter latt
traumatisk hjarnskada, jimfort med icke specialiserad rehabilitering?
(Fréga 3)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for rehabilitering med
hjilp av samordnare eller case manager, jimfort med ingen eller annan
rehabilitering? (Fraga 4)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for rehabilitering
kombinerat med sérskilt boende, jamfort med ingen eller annan
rehabilitering? (Fréga 5)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for arbetslivsinriktad
rehabilitering, jamfort med ingen eller annan rehabilitering? (Fraga 6)
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De hélsoekonomiska begreppen i detta avsnitt beskrivs ndrmare i SBU:s
metodbok och SBU:s miniordlista [76].

5.3 Resultat av den systematiska oversikten

Figur 5.1 Flodesschema &ver den hilsoekonomiska litteraturgranskningen.

Referenser fran
databassokningar
3633

Exkluderade referenser
4586

Artiklar fran andra killor ~_  Artiklar granskade i fulltext
0 67

Exkluderade artiklar
uppfyllde inte PICO
53

Relevanta artiklar
14

Artiklar med
metodologiska brister
i

Inkluderade artiklar
3

|
1 1 1

Arbetslivsinriktad
rehabilitering
1 artikel

Litt skada, 6ppenvard Sarskilt boende
1 artikel 1 artikel

Totalt identifierades 3 063 publikationer i sokningen efter
halsoekonomiska studier, varav 66 bedomdes vara relevanta for
projektets fragestallningar och lastes i fulltext (Figur 5.1). Av dessa
bedémdes 14 uppfylla projektets fragestallningar och de dvriga
exkluderades (Bilaga 2). Tre bedomdes ha minst medelhog kvalitet,
varav tva var fullstdndiga kostnadseffektivitetsanalyser. De artiklar
som beddmdes vara av medelhog eller hog kvalitet beskrivs mer i
detalj i tabellerna i Bilaga 5. De identifierade studierna adresserar
aspekter inom féljande fragestallningar:

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for enskilda
specialiserade rehabiliteringsinsatser 1 0ppenvérd for personer med létt
traumatisk hjarnskada jamfort med sedvanlig vard? (Tillhor fraga 3)

Hur ser relationen mellan kostnader ut for rehabilitering kombinerat med
sdrskilt boende fore och efter behandling? (Delaspekt av fraga 5)

Hur ser relationen mellan kostnader och effekter ut for specialiserad
arbetslivsinriktad rehabilitering jamfort med sedvanlig behandling?
(Tillhor fraga 6)
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Alla kostnadsuppgifter i detta kapitel dr omréknade till svenska kronor ar
2019 med hjilp av den metod som rekommenderas av The Cochrane and
Campbell Economic Methods Group, det vill siga med PPPs
(kopkraftsjusterade valutakurser) via CCEMG - EPPI-Centre Cost
Converter v.1.6 [120].

5.3.1 Kostnadseffektivitet av enskilda rehabiliteringsinsatser
jamfort med sedvanlig vard vid latt traumatisk hjarnskada

For fragestillningen om enskilda rehabiliteringsinsatser jamfort med
sedvanlig vard vid latt traumatisk hjarnskada identifierades en studie av
medelhdg kvalitet men med 1&g dverforbarhet till svenska forhéllanden
[121]. Eftersom det inte fanns nagra andra studier som utvirderade denna
fragestillning, inkluderades studien trots den ldga dverforbarheten till
svenska forhallanden.

I studien utvirderades kostnadseffektiviteten av ett telefonbaserat problem-
16sningsprogram hos personer med létt traumatisk hjérnskada till foljd av
militirinsatser [121]. Utvarderingen baserades pa en randomiserad klinisk
studie [99] dir deltagarna rekryterades fran tvé center inom militérsjuk-
varden i USA. Medelaldern var 30 ar, och 93 procent var man. Hélften av
deltagarna fick upp till 12 sessioner av telefonbaserad problemldsnings-
terapi under sex manader, medan den andra hélften fick utbildningsmaterial
i form av 12 broschyrer under samma tidsperiod. Uppfoljningar gjordes vid
6 och 12 manader. Studien redovisade statistiskt signifikanta forbattringar
av vissa psykologiska och fysiska symtom for interventionsgruppen vid sex
manader, men effektfordelen kvarstod inte vid 12 manader.

Kostnadseffektivitetsanalysen inkluderade effekter och kostnader for
programmet under ett&nsbp;ar [121]. Utfallet pa livskvalitet méttes med
EQ-5D-3L och Short Form six-dimensions index (SF-6D). P4 grund av det
begrinsade perspektivet till militarsjukvarden i USA och risken for att kost-
naderna frdn en randomiserad kontrollerad studie inte representerar klinisk
praxis, bedomdes studien vara av lag verforbarhet till svenska
forhéllanden. Kvaliteten bedomdes som medelhdg pa grund av vissa
oklarheter kring de statistiska metoderna. Resultaten paverkades i hog grad
av vilka livskvalitetsvikter och enhetskostnader som anvéndes.

Den 6kade medelkostnaden for interventionen skattades till omkring 9 500
kronor per deltagare, och medelvinsten i effekt till 0,015 kvalitetsjusterade
levnadsar (QALY's) uppmatt med EQ-5D-3L. Detta resulterade i en kostnad
pa omkring 650 000 kronor per vunnen QALY for det telefonbaserade
problemldsningsprogrammet jamfort med sedvanlig vard. Eftersom det
forelag en stor spridning vad giller utfallet pA EQ-5D-3L omfattar
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konfidensintervallet for kostnadseffektkvoten dven negativa virden, vilket
innebdr sdmre utfall till en hogre kostnad. Denna osédkerhet speglar dven
resultaten kring hilsorelaterad livskvalitet (Kapitel 4).

Nar fordndringen i livskvalitetsvikter méattes med SF-6D var skillnaden pé
0,02 QALY dédremot statistiskt signifikant, och resulterade i en légre
kostnad pa omkring 470 000 SEK per vunnen QALY. Spridningen i utfall
var mindre med SF-6D jaimfort med EQ-5D-3L. Detta kan forklaras av att
livskvalitetsinstrumentens egenskaper skiljer sig at, till exempel gédllande
vilka dimensioner av hilsa som méts och hur sjilva nyttovikterna berdknas.

5.3.2 Ekonomisk utvardering av sadrskilt boende med arbetslivs-
inriktad rehabilitering

Endast en studie identifierades som utvérderade kostnader fore och efter
sarskilt boende med element av arbetslivsinriktad rehabilitering [122].
Studien hade genomforts i Nederldnderna och bedomdes vara av medelhog
kvalitet (eftersom endast 60 procent av enkédterna besvarades och inga
konfidensintervall presenterades for resultaten). Studien bedomdes ha
medelhog dverforbarhet till svenska forhallanden.

Interventionen i studien var ett nationellt rehabiliteringsprogram, som
patienter remitterades till via regionala rehabiliteringscenter eller neuro-
psykiatriska kliniker [123]. Programmet bestod av tre moduler som syftade
till att uppnd balans i personernas dagliga aktiviteter bestdende av hemma-
liv, arbete, samt fritid och sociala relationer. Den ekonomiska utvérderingen
omfattade 29 personer med hjirnskada, dér traumatiska hjarnskador
utgjorde 59 procent av fallen [122]. Medelaldern var 30 ar, och 62 procent
var mén. I genomsnitt var tiden fran hjdrnskadan till inkludering i
programmet 6,6 ar (SD 6,9), och ldgsta GCS inom 24 timmar 7,4 (SD 3,9)
for personerna med traumatisk hjdrnskada. Behandlingslédngden i
programmet var i medel 198 dagar (SD 77).

Utvirderingen omfattade kostnader for sjukvard, liakemedel, hjalpmedel,
vard fran nirstdende samt produktionsbortfall. Fran ett samhéllsperspektiv
var kostnaderna per person omkring 140 000 kronor ldgre ett ar efter
insatsens borjan jaimfort med aret innan (p <0,05). Kostnaderna for sjukvéard,
lakemedel och hjdlpmedel 6kade med omkring 65 000 SEK (p <0,05). Detta
kompenserades av besparingar fran ett reducerat behov av vard genom
nérstadende (1 030 timmar fore, 530 timmar efter; p <0,05) och 6kad arbets-
forméga (18,7 % arbetade fore, 40,6 % efter; inte statistiskt signifikant).
Aven om studieforfattarnas analyser visar statistisk signifikans vid fore-efter
jamforelsen, bor resultaten betraktas med forsiktighet eftersom det inte gar
att kontrollera for mojliga naturliga forbattringar 6ver tid.
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5.3.3 Kostnadseffektivitet av specialiserad arbetslivsinriktad
rehabilitering jamfort med sedvanlig behandling

I en prospektiv kohortstudie i Storbritannien jamférde man specialiserad
arbetslivsinriktad rehabilitering med sedvanlig behandling. Information
kring resursforbrukning och livskvalitet analyserades fran 12 ménaders
uppfoljningstid [119]. Totalt inkluderade studien 79 personer med trau-
matisk hjdrnskada, med en medelalder pa 34 ar och 80 procent mén.
Bortfallet var hogt nér det rérde information om resursforbrukning (58 %
intervention, 41 % sedvanlig vard). Studieforfattarna genomforde
kénslighetsanalyser dér saknade data imputerades med olika metoder.
Studien bedomdes ddrmed ha medelhdg kvalitet, och dverforbarheten till
svenska forhédllanden ansidgs medelhog.

Ett ar efter inklusion hade 15 procent fler personer i interventionsgruppen
atergétt till arbete jaimfort med kontrollgruppen; denna skillnad var dock inte
statistiskt signifikant (Kapitel 4). Ur perspektivet for hélsovérd och social-
tjénst, som inkluderade kostnader for interventionen, sjukvard, social-
arbetare och ldkemedel, innebar interventionen en dkad kostnad pa omkring
1 200 SEK per person. Ur ett samhéllsperspektiv, som dven omfattade
kostnader for produktionsbortfall for drabbade personer och nérstaende,
personliga utgifter och lagstadgade stodtjdnster, ledde interventionen till
omkring 30 000 SEK ldgre kostnader. Medelvinsten i livskvalitet métt med
EQ-5D-3L var 0,0175 QALYs. Skillnaderna i kostnader och livskvalitet var
inte statistiskt signifikanta, ddremot saknas uppgifter om spridningen kring
kostnadseffektivitetskvoten.

Kostnaden per vunnen QALY var didrmed cirka 70 000 SEK ur ett hélso-
vards- och socialtjdanstperspektiv. Om daremot saknade kostnader skattades
med olika metoder, 6kade kostnaden till omkring 570 000 SEK per vunnen
QALY, eller sa foll interventionen ut som mer kostsam och nagot mindre
effektiv. Ur ett samhaéllsperspektiv var interventionen dock mer effektiv och
kostnadsbesparande, oavsett om och hur bortfall kompenserades for.

5.3.4 Exempel pa kostnadseffektivitetsberakning for telefon-
baserad problemlosning jimfort med sedvanlig vard vid latt
traumatisk hjarnskada med svenska kostnader

I detta avsnitt redovisas kostnadseffektivitetsberdkningar for telefonbaserad
problemldsning i ett svenskt ssmmanhang. Insatsen har valts ut baserat pa
de kvantitativa resultatens tillforlitlighet, diar atminstone mojliga effekter pa
livskvalitet ansags vara relevant. Endast enskilda rehabiliteringsinsatser i
Oppenvard vid latt traumatisk hjarnskada uppfyllde detta krav, varav telefon-
baserad problemlosning var den enda insatsen med information kring
effekter pa nyttovikter.
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Bland studierna som ingick i den kvantitativa 6versikten avseende hélso-
relaterad livskvalitet redovisades resultat i form av nyttovikter [99]

[121]. Rehabiliteringsinsatsen gavs till deltagarna upp till 12 ganger under
ett halvar (genomsnitt 7 sessioner) och jamfordes med endast informations-
broschyrer. Forbéttringen i livskvalitet motsvarade en nyttovinst pa

0,015 métt med EQ-5D-3L och en nyttovinst pa 0,02 mitt med SF-6D under
ett ar.

For att gora en enkel berdkning av den 6kade kostnaden med rehabiliterings-
insatsen har en skattad genomsnittskostnad per psykologisk behandling pé

1 150 SEK (baserat pa ett spann fran 800 SEK till 1 500 SEK, frédn 1177
Vardguiden) anvénts. For ett medelantal pa 7 sessioner ger detta en 6kad
kostnad pa 8 050 SEK under ett ar, med antagandet att informations-
broschyrer ingér i sedvanlig vard och ddrmed inte leder till 6kade kostnader.
Om det maximala antalet pa 12 sessioner anvénds [121], blir den arliga
okade kostnaden 13 800 SEK.

Nar dessa kostnader for olika behandlingsldngd satts i relation till nytto-
vinsten pd EQ-5D-3L (8 050 SEK/0,015 QALY respektive 13 800
SEK/0,015 QALY), ligger den skattade kostnaden per vunnen QALY péa
540 000 SEK for 7 behandlingar respektive 920 000 SEK for 12
behandlingar. Utgér man daremot fran QALY-vinsten péa 0,02 som
uppméttes med SF-6D blir motsvarande kostnader 405 000 SEK respektive
690 000 SEK per vunnen QALY. De hogre vardena representerar konser-
vativa skattningar, eftersom de utgar frin det maximala antalet behandlingar
1 Richardson et al, medan effektvinsten ar baserad pa medelantalet behand-
lingar.

Det finns flera skél till att de berdknade kostnaderna per vunnen QALY f6r
telefonbaserad problemlosning jamf{ort med sedvanlig vard sannolikt dr
overskattade. De inkluderade kostnaderna omfattar bara sjilva psykolog-
behandlingen och tar inte hénsyn till eventuella besparingar for exempelvis
annan vard, genom mojlig atergang till arbete eller reducerat behov av stod
frén narstdende. Dessutom bygger nyttovinsterna pd en avgransad typ av
behandling i form av telefonbaserad problemldsning. Det dr mojligt att en
annan form av psykologbehandling skulle kunna ha en annan effekt pé livs-
kvaliteten, vilket 1 sin tur skulle paverka nyttovinsten.

Det aterstar ett tydligt behov av representativa data for resursatgdng och
livskvalitet fran svensk klinisk praxis for att kunna géra noggrannare skatt-
ningar.
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6. Resultat avseende upplevelser och
erfarenheter av rehabiliteringen

6.1 Sammanfattning av resultaten

For fragestillningen om upplevelser och erfarenheter av rehabiliteringen hos
personer med traumatisk hjdrnskada identifierades 10 studier med kvalitativ
metodik.

Syntesen av studierna visade att studiedeltagarna genomgick en process
under lang tid for att stdlla om sitt liv till f6ljd av skadan. Studiedeltagarna
upplevde brister nér det géillde att utgé frdn personens behov av rehabilite-
ringsinsatser, bemotande och information. Det géllde sérskilt i det sena
skedet nér personen befann sig i hemmet och de langtgdende konse-
kvenserna i vardagslivet blev tydliga och andra behov av rehabilitering med
annat innehdll uppstod. Samtidigt upplevde studiedeltagarna att rehabilite-
ringsinsatserna var begrinsade och att det brast i samordningen av
insatserna. Vidare fokuserade insatserna sillan pa de behov av stod i
nyorienteringen som de skadade och deras familjer behovde. Nagot som
ocksé kom fram var att personerna sjdlva eller deras nérstdende ofta fick
efterfraga och patala behovet av rehabiliteringsinsatser och att det ofta
upplevdes vara avgorande for att kunna ta del av insatserna.

For samtliga fynd var tillforlitligheten lag eller mattlig.

Granskade artikelsammanfattningar

(abstrakts)
4088
‘ Exkluderade
l 4042
Artiklar granskade i fulltext

46

‘ Exkluderade artiklar
l 23

Relevanta artiklar
23

‘ Artiklar med allvarliga metodbrister
l 13

Artiklar (studier) som ingdr i syntesen
10

Figur 6.1 Flodesschema for litteraturgranskningen om erfarenheter och upplevelser av
rehabiliteringen.
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Litteratursdkningarna resulterade i totalt 4 088 litteratursammanfattningar
(Figur 6.1.) Fyrtiosex artiklar ldstes i fulltext varav 23 exkluderades

(Bilaga 2). Tre av de exkluderade artiklarna anviande kvantitativ metodik,
atta artiklar fokuserade pa erfarenheter av specifika former av rehabilitering,
fem visade sig vara posterpresentationer och en artikel var for gammal. Tva
artiklar exkluderades eftersom de inneholl deltagare med antingen tra-
umatisk hjdrnskada eller annan forvérvad hjarnskada men andelen som hade
traumatisk hjarnskada var for lag. Slutligen exkluderades fyra artiklar
eftersom de inte rorde de drabbade personernas perspektiv eller da det var
oklart om det var den drabbade personens eller de nérstaendes perspektiv
man belyste. Av de kvarvarande 23 artiklarna hade 13 sa allvarliga
metodproblem att de inte togs med i syntesen (Bilaga 2). De aterstaende 10
artiklarna hade acceptabel risk for metodproblem och inkluderades.

6.2 Beskrivning av inkluderade studier

Det vetenskapliga underlaget bestod av 10 studier [10] [124—-132]. Sex av
studierna var genomforda i Australien [10] [124] [125] [126] [127] [128],
tva gjordes 1 Storbritannien [129] [130] och en vardera i Danmark [131] och
Sverige [132].

Totalt ingick 138 personer, varav 52 kvinnor, i studierna. Deltagarna var i
huvudsak i yrkesverksam alder (under 65 ér). Endast tre studier inkluderade
deltagare over 65 ar [125] [129] [130]. Studiestorleken varierade fran 6 till
20 personer. Den genomsnittliga tiden efter skadan for deltagarna varierade
frdn omkring en manad upp till sex ar. I de flesta studier lag fokus pa
erfarenheter flera ar efter skadan [124] [126] [130] [131] [132]. Fem studier
undersokte perspektiv fran sdvil personer med traumatisk hjarnskada som
deras narstdende, men nérstdendes perspektiv har inte ingétt i denna dversikt
och redovisas dérfor inte. Tva av studierna inkluderade dven personer med
annan forvirvad hjarnskada, som exempelvis stroke, men de utgjorde en
mindre andel av deltagarna [10] [132].

Sex studier med totalt 68 deltagare redovisade svarighetsgraden av trau-
matisk hjarnskada. I dessa studier hade 13 deltagare létt svarighetsgrad
[130] [131], fyra latt till medelsvar [5] [6] [13], sju medelsvar [131], 25
medelsvar till svar [124] [125] [130] och 19 svér traumatisk hjarnskada
[127] [129] [131]. Tva andra studier rapporterade att deltagarna i genomsnitt
hade medelsvar svarighetsgrad [10] [127] och tva beskrev endast att del-
tagarna hade olika svérighetsgrad av hjarnskada [126] [132].

Studierna hade olika teoretiska, metodologiska eller filosofiska utgangs-
punkter: kritisk realism [129], grounded theory [125] och fenomenologi [10]
[127] [128] [131]. Fyra studier beskrev inte sina teoretiska utgangspunkter
[124][126] [130] [132]. Mer 4n hilften av studierna analyserade sitt
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material med tematisk analys [124] [126] [128] [129] [131]. I 6vrigt
anvéndes innehallsanalys [10] [127] [132] och konstant jamforelse [125].
Studierna finns kortfattat beskrivna i Bilaga 5.

6.3 Oversikt av resultat av syntesen

Studiernas innehéll analyserades och syntetiserades genom en systematisk
kvalitativ innehéllsanalys [86], se beskrivning i avsnitt 3.5.

Syntesen resulterade i tre kategorier (Figur 6.2). I det f6ljande avsnittet
beskrivs varje kategori med tillhorande underkategorier. Text i kursiverad
stil &r representativa citat fran deltagare 1 de olika studierna.

Under hela rehabiliteringen pigir
en omfattande och anstriingande

inre process fér att anpassa livet

Interaktionen med
rehabiliteringspersonal
och niirstiende paverkar

Bristandle tillginglighet till

individanpassad och samordnad
rehabilitering 8ver tid

efter nya forutsittningar rehabiliteringsprocessen
Pa sjukhuset bérjar Rehabiliteringen pa Bemétandet har
personerna att bl sjukhuset ir bristfilligt stor betydelse fér
———  medvetna om sin skada och — organiserad vilket leder — att rehabiliteringen
faljderna, nigot som leder till otillriickligt stéd och ska upplevas som
till kiinslomissig sirbarhet delaktighet individanpassac
n Vid dverging till hemmet Personerna behéver
Hi ebiir
m emﬂn“g;:::r:. = upplevs bristande en personligt anpassad
fBdeer:a - hj!ms‘l'm:la;. ——  samordning som ett glapp information om férlopp
n n mellan sjukhusvird och och framtida méjligheter
blir tydliga I B!
fortsatta insatser men informationen var
ofta knapphiindig och
lig vilket upplevd
som ett hinder fér
1 det sena skedet ir det rehabilitering
P:"‘:"e:‘ HMPTI:P‘ egen svért att hitta och fa
ey iz e e et tillging till rehabiliteri
vardagsliv under ling tid ! s:,gskll ,r:ijilj;::ns
efter rehabiliteringen integrering i samhllet,
vilket framkallar kiinslor De nirstiendes
av maktléshet | engagemang har stor
betydelse under hela
rehabiliteringsprocessen
Individanpassad
rehabilitering dver
tid dr avgdrande for

omstillningsprocessen
Figur 6.2 Sammanstéllning av de tre kategorierna och deras respektive underkategorier.

6.3.1 Under hela rehabiliteringen pagar en omfattande och
anstrangande inre process for att anpassa livet efter nya
forutsattningar

Deltagarna i sju studier hade erfarit att rehabiliteringsprocessen innebar en
omfattande omstéllning till ett nytt liv [10] [126] [127] [128] [129] [130]
[131]. Det var anstringande och innebar en inre kamp som pagick under de
olika skedena av rehabiliteringen; fran sjukhusvistelsen till under Gver-
gingen till hemmet och under det sena skedet i hem och samhélle, under
flera &r efter skadan.
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Kategorin bestér av tre underkategorier: Pa sjukhuset borjar personerna att
bli medvetna om sin skada och féljderna, ndagot som leder till kinslomdssig
sdrbarhet; Hemgdngen innebdr en utmaning ndr de langsiktiga foljderna av
hjdrnskadan blir tydliga samt Personerna kdmpar pd egen hand med att
stdlla om sitt vardagsliv under ldang tid efter rehabiliteringen.

Pa sjukhuset borjar personerna att bli medvetna om sin skada och f6lj-
derna, nagot som leder till kinslomassig sarbarhet

I tre studier berérde man upplevelser under den forsta tiden pé sjukhus [10]
[127] [129]. Inom akutsjukvérden och den sjukhusanknutna rehabiliteringen
kinde sig deltagarna delvis skyddade fran livet och omgivningen utanfor
sjukhuset [10] [129]. Men de tidiga sjukvardsinsatserna var forenade med
stark stress eftersom det var osékert for en del om de skulle 6verleva
traumat [127]. I takt med att tillstindet stabiliserades insdg deltagarna att de
hade en hjirnskada, vilket var en chockartad upplevelse [129]. De blev
medvetna om att skadan paverkade méinga funktioner som balans och
koordination, minne, syn och kdnsel och ledde till stor trotthet (fatigue)
[127] [129]. De nedsatta funktionerna ledde till frustration dver att de inte
kunde gora vad de ville och vad de brukade gora tidigare:

What I find more frustrating than anything, is, at this present moment in
time, I cannot do what I want to do and what I used to be able to do [129].

Erfarenheterna frén den sjukhusanknutna rehabiliteringen paverkade anpass-
ningen till den nya livssituationen [10]. Anpassningen var férenad med
starka kédnslor av sorg, oro och frustration och ledde till en kéinslomissig
sarbarhet:

I’ve sort of had a bit of a rollercoaster of emotion.... I've had a lot of
sadness ... a lot of anxiety ... and frustration [10].

Hemgéngen innebir en utmaning nér de langsiktiga féljderna av hjarn-
skadan blir tydliga

Overgéngen fran sjukhusanknuten rehabilitering till hemmet synliggjorde
andra och dittills okédnda konsekvenser av hjarnskadan for deltagarnas
vardagsliv, vilket togs upp 1 fem studier [126] [127] [128] [129] [131]. Ofta
ledde det till nya behov av rehabilitering [127] [129]. Overgangen beskrevs
som en utmaning dér deltagarna fick insikter i andra brister och begréns-
ningar in vad de upplevt tidigare. Somliga var oférberedda pa forénd-
ringarna eller hade kognitiva svarigheter att hantera dem [131]. Overgingen
till hemmet kunde ocksa upplevas som en chock dé deltagarna insag
begriansningar i aktiviteter i vardagen [128].
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Yeah, when you come home it is a bit of a shock because all of a sudden,
you 're at home and like I say, I found it hard because I couldn t do all the
things that I used to do and that’s what upset me. I wasn t prepared for how
much shock I got. [127].

Utmaningen kunde leda till kinslor av frustration [129] [131] eller oro och
rddsla [126], men ocksé kdnslor av att hemgangen var en ny borjan [131]
eller en milstolpe [127]. Forst en till tvA ménader efter utskrivningen fran
sjukhuset borjade deltagarna forsta omfattningen av de langsiktiga forénd-
ringarna i livet [127] [128]. De forvintade sig att vardagen skulle aterga till
det normala men de upplevde istéllet att vardagen och livet blev “allt annat
dn normalt” [127][129] [131]. Nér de dagliga sysslorna i hemmet var
utforda kunde deltagarna ha for lite energi over till att engagera sig i andra
aktiviteter som betydde mycket for dem [129]. Det kunde bero pé hjirn-
trotthet som var mer djupgaende dn forvéntat [129], pa bristande motivation
eller behov av stod av nagon som kunde driva pé [130].

Nagra deltagare betonade att det saknades aktiviteter 1 vardagen som kunde
stotta, motivera och vara till kinsloméssig hjilp vid overgéngen till hemmet
[131].

Med tiden kom dock deltagarna Gver frustrationen, oron och riadslan vilket
innebar att de lattare borjade kunna acceptera nedséttningarna [126].

Personerna kampar pa egen hand med att stilla om sitt vardagsliv under
lang tid efter rehabiliteringen

I det sena skedet, efter avslutad rehabilitering, upplevde deltagarna i
studierna en mer sdrbar livssituation dn innan rehabiliteringen avslutades
[126] [127] [128] [130] [131]. De tvingades att fortsitta omstéllningen dir
de omvirderade sina liv och forstod betydelsen av att skapa nya mél och
sOka ny mening i den fordndrade livssituationen [71] [126] [127] [128]
[131]. Denna process beskrevs som traumatisk, dér deltagarna forst behdvde
sorja forlusten av det gamla jaget for att kunna acceptera det nya jaget [126].
Deltagarna kdmpade dven med att anpassa sig till sina fordndrade forméagor
[126] [131]. Det fanns exempel pa att deltagarna hade dngest och oro infor
framtiden och uttalade en 6nskan om att genomfora framtidsplaner och livs-
drommar innan det var for sent [131]:

1 frequently think about what I want to experience right now, and I want to
see the world. What if I was killed in an accident? Well it doesn t have to be
me, it could be my husband. I want to experience life with him, while we
can [131].

Engagemang 1 meningsfulla aktiviteter 1 vardagen var betydelsefullt for
omstdllningsprocessen. Det kunde innebéra att delta i aktiviteter och
hobbys, 1 och utanfér hemmet, som deltagarna hade innan skadan, vilket gav
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dem meningen med tillvaron tillbaka [127].

It gives me a bit of passion back. I thrive in that environment, I really
do [127].

Det kunde dock vara svart att genomfora aktiviteter och upprétthalla dagliga
rutiner.

6.3.2 Bristande tillganglighet till individanpassad och
samordnad rehabilitering 6ver tid

I samtliga studier beskrev deltagarna att de hade upplevt en bristande till-
génglighet till individanpassad samordnad rehabilitering, fran akutskedet pa
sjukhus till rehabilitering i hem och samhélle flera ar efter skadan.

Kategorin byggs upp av fyra underkategorier: Rehabiliteringen pd sjukhuset
dr bristfdlligt organiserad vilket leder till otillrdckligt stéd och delaktighet,
Vid 6vergdng till hemmet upplevs bristande samordning som ett glapp
mellan sjukhusvdrd och fortsatta insatser; I det sena skedet dr det svart att
hitta och fa tillgang till rehabilitering som ska stodja aterintegrering i
samhdllet, vilket framkallar kdnslor av maktléshet; och Individanpassad
rehabilitering 6ver tid dr avgorande for omstdllningsprocessen, vilka
beskrivs nedan.

Rehabiliteringen pa sjukhuset ar bristfilligt organiserad vilket leder till
otillrackligt stéd och delaktighet

Fyra studier beskrev deltagarnas erfarenheter av rehabilitering pa sjukhus
[10][127] [128] [129]. Négra ansag att den medicinska behandlingen och
rehabiliteringen i sig var av hog kvalitet [10] [127], &ven om inte rehabilite-
ringen var s intensiv som deltagarna hade forvintat sig [10] [127] [128].

Man ansdg didremot att organisationen kring rehabiliteringen hade brustit da
deltagarna hade fatt vinta pa att fa komma till ritt avdelning for att paborja
sin rehabilitering, eftersom det saknades vérdplatser [129]. Kontinuiteten
och samordningen av personalens arbete brast ocksa ibland [10] [129], till-
sammans med otillrdcklig bemanning [10]. Den bristande organisationen
ledde till att deltagarna upplevde att de inte fick det stod de behovde och de
kénde sig inte heller delaktiga i planeringen av vad som skulle ske under
sjukhusvistelsen:

You’d ask someone one thing and you might not see them again. And they
wouldn t tell me anything that was going on. They wouldn t answer my
questions, you know? [129].
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Deltagarna upplevde att det hade varit svart att fordriva tiden pé sjukhuset
pa ett meningsfullt sitt. Forutom rehabiliteringspassen var de hdnvisade till
att titta pa TV, att lyssna pa musik eller att konversera, vilket framkallade
kdnslor av meningsldshet, tristess och instangdhet [10] [129]:

1t just sort of feels pointless being here sometimes especially if you have
only got like one thing on during the day and it’s in the afternoon. . . you just
get frustrated sitting there and waiting [10].

Deltagarna betonade att det var viktigt att tiden pa sjukhuset anvidndes pa ett
mer dndamalsenligt sétt. Rehabiliteringen skulle frimjas av om det fanns
fler mgjligheter till motiverande aktiviteter for avkoppling, bearbetning och
traning.

Vid dvergang till hemmet upplevs bristande samordning som ett glapp
mellan sjukhusvard och fortsatta insatser

Deltagarna 1 fem studier upplevde att forberedelser, planering och organi-
sation av rehabilitering och andra stddinsatser som behdvdes infor och
under den ndrmaste tiden efter utskrivning till hemmet, var otillrdackliga
[126] [127] [128] [129] [131]. Detta forsvarade forutsittningarna for
rehabilitering:

Nobody prepared me for home. . .Nobody said, “Well, what are you going to
do when you get there?” . .1 just needed a bit more guidance on how it was
going to be [129].

Deltagarna onskade att de hade varit béttre forberedda infér hemgang och
att planeringen av den fortsatta rehabiliteringen hade varit mer fullsténdig
[126] [127] [128] [129] [131]. Det var inte ovanligt att det uppstod behov
eller problem som inte forutsetts, att de inte visste vart de skulle vénda sig
[127] [129] [131] och att insatser forsenades [127] [128] [129]. Det var
vanligt att deltagarna fick vénta fler veckor upp till manader pa rehabili-
teringen, som ofta hade mindre omfattning och intensitet dn forvéantat [127]
[128] [129].

Deltagarna ansdg att rehabiliteringen hade for kortsiktigt fokus och onskade
mer langsiktiga mal som utgick fran hur deras framtid skulle bli, till
exempel om de skulle kunna éterga till arbete eller borja kora bil igen [129].
Det fanns ocksa deltagare som hade erfarit att uppfoljningarna efter
hemkomsten var fa [126], eller att de insatser de fétt inte var samordnade
[127] [129]. Vidare kvarstod fragor kring deltagarnas medicinska tillstand
och planerad eftervérd [129].

Dessa erfarenheter av bristande samordning under 6vergingen bidrog till
upplevelsen av ett glapp mellan slutenvérden och de fortsatta insatserna,
liksom en kénsla av att vara uteldmnad [126] [127] [128] [129] [131].
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I would have liked some sort of checkup. Or they could have given me some
written information that told me not to panic. But no one could give me an
exact answer. I didn't know whether I should call my general practitioner,
the physiotherapist or the hospital myself or not to. For instance, can I go to
work, or should I take it easy? [131]

Deltagarna i en studie uttryckte att tristess var vanligt efter utskrivning, men
de som kunde fylla merparten av sin dag med meningsfull sysselséttning
upplevde en mer lyckad 6vergéng till hemmet dn de som inte kunde det
[127].

| det sena skedet dr det svart att hitta och fa tillgang till rehabilitering
som ska stodja aterintegrering i samhdillet, vilket framkallar kédnslor av
maktiéshet

Deltagarna i sex studier beskrev sina erfarenheter av rehabilitering och
andra stodinsatser i det senare skedet da de befann sig i hemmet och skulle
aterintegreras i samhéllet [124] [126] [127] [128] [130] [131]. De upplevde
att det var svart att forsta och hitta rétt 1 stodsystemet, det vill sdga bland
alla instanser som var involverade i deras rehabilitering. De upplevde
systemet som komplext och otillgidngligt och att tillgdngen till olika insatser
var otillrdcklig. Deltagarna beskrev att det var en stindig kamp for att f4 och
dra nytta av rehabilitering och de uppfattade att slumpen avgjort vilka
insatser de fick:

They just won t do anything, its a real battle to get the doctor to do
anything [124].

Deltagarna uttryckte att de behdvde 6kad tillgang till insatser samt att insat-
serna skulle initieras och samordnas av professionella rehabiliteringsaktorer
[124] [126] [127][128] [130] [131]. Rehabiliteringen hade gett béttre
resultat om individuellt anpassade och samordnade insatser av god kvalitet
hade getts vid ratta tidpunkter:

1 think they should focus on the best rehabilitation plan to optimize the
patients potential, this is my only complaint. They have offered me
rehabilitation in a gym on an exercise bike, which can be great for some
people, but not for a young person with a traumatic brain injury. I want a
good life later and I have more cognitive problems than physical. Then it’s
not enough [131]

Bristen pa tillgang till samordnade insatser framkallade kadnslor av makt-
16shet, frustration, osdkerhet, och dvergivenhet [124] [126] [127] [128]
[130] [131]. Deltagarna kidnde sig utelaimnade och beroende av sina nér-
stdende. Deras erfarenheter visade att det var viktigt att de sjédlva, eller
nagon som foretradde dem, [124] [126] [127] [128] [130] [131], efter-
frdgade och drev fragor om fortsatt rehabilitering och annat stod [124] [127]
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[128] [131]. Deltagarna upplevde att de stéllforetradandes agerande var
avgorande for vilka insatser som de fick och hur de organiserades, vilket
dven paverkade rehabiliteringsforloppet [124] [127] [128] [131]. De
upplevde en stindig kamp med att fa tillgang till ratt information om till
exempel vart de kunde vénda sig for att fa stdd, vilka rehabiliteringsmojlig-
heter som fanns att tillga, om de hade ritt till dessa, vem som kunde initiera
dem, om insatserna kunde anpassas till individuella behov eller nér de
kunde aterga 1 arbete [124] [127] [128] [131]. Det var ocksa svart att forsta
vilka kriterier som gillde for att {3 tillgdng till insatser och processer i
samband med till exempel atergang i arbete eller korkortsfragor. De
personer som fick tillgang till en vardkoordinator (case manager), som still-
foretradare varderade stodet hogt [124] [127] [128], 4&ven om nagra hade
upplevt en bristande kontinuitet [ 124] eller att koordinatorn engagerades for
sent [127].

Yngre deltagare som bodde pa sjukhem saknade dldersanpassat stod [131]
och en del av dem som fick rehabilitering, hade svérit att forsta malséatt-
ningen med rehabiliteringen [128]. Vidare upplevde deltagarna bristande
delaktighet 1 rehabiliteringens malséttning da de kénde sig osékra pa vad
som menades med mél eller om det fanns nadgot mal for deras rehabilitering
och vad det 1 sé fall var [128]. De var ocksa osédkra pa hur malet skulle séttas
och vem som skulle gora det.

Individanpassad rehabilitering 6ver tid dr avgérande fér omstallnings-
processen

I samtliga studier ndmndes att det var viktigt att fa en rehabilitering som
utgick frén individuella behov och som tog hédnsyn till att behoven fordndras
over tid. Det var bara en studie som helt syftade till att undersdka erfaren-
heter av rehabiliteringsprogram efter utskrivningen fran sjukhus [132].
Ytterligare tva studier berorde dmnet till viss del [125] [126] [132].
Deltagarna i de tre studierna betonade att det var viktigt att rehabiliteringen
gav stdd 1 anpassningen till vardagslivet, livsmal, identitet och roller [125]
[126] [132].

I have benefitted a lot from this (group rehabilitation), it has been absolutely
crucial (to come here). If you don 't get the help you need, it can get really
difficult . . . without the group rehabilitation I doubt that I had managed it
by myself. .. [132].

En viktig del av omstéllningen var att kunna bearbeta den fordndrade livs-
situationen for att acceptera att livet blir annorlunda jimfort med tidigare
[125] [126] [132]. Deltagarna i en studie podngterade att &ven nérstaende
borde involveras i rehabiliteringen s att de kunde bli en del 1 anpassningen
[132]. Anpassningen som skedde till f6ljd av rehabiliteringen var nigot som
pagick dver en lingre tidsperiod [125] [126] [132]. Deltagarna i en studie
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uttryckte att det var vésentligt att rehabiliteringen gavs sammanhallet Gver
en langre tid (i detta fall omndmndes ett 12 veckors rehabiliteringsprogram)
med uppfoljningar direfter [132]. Néagra deltagare upplevde att rehabilite-
ringen inte gav tillrackligt stod 1 anpassningsprocessen [132].

Deltagarna i en studie beskrev att rehabiliteringen hade en avgdrande
betydelse for att de, trots att deras formaga fortsatt var nedsatt, kunde
anpassa sig till den nya livssituationen och var mer tillfreds med livet 4n
tiden fore programmet [132]. Det berodde pa att de hade lart sig strategier
som underléttade och 16ste problem i samband med vardagliga aktiviteter.
De hade ocksa lért sig att anvénda hjidlpmedel och ta emot stod av andra
méinniskor i aktiviteterna om s& behovdes. Det var ocksa viktigt att fa
strategier for hur sociala relationer och sociala nédtverk kunde anpassas i for-
hallande till deras fordndrade forméga. En 6kad kunskap om skadan var
viktig for att béttre forsta den nya livssituationen.

Deltagarnas erfarenheter visade att det var visentligt att rehabiliteringen
utformades sa att deltagarna fick mojlighet att dela kunskap och erfarenheter
med andra som var eller hade varit i samma situation [125] [126] [132]. Det
gav deltagarna perspektiv pa sin situation och de kunde se nya mojligheter
vilket frimjade deras anpassningsprocess. Ett rehabiliteringsprogram i
grupp upplevdes darfor 6verlag som fordelaktigt [132]. Deltagarna betonade
ocksa vikten av det egna ansvaret for att rehabiliteringen skulle bli fram-
gangsrik [125] [126] [132] och vikten av att de bearbetade och trdnade pa att
anvinda det de lart sig i rehabiliteringen under tiden utanfor rehabiliteringen
[132].

6.3.3 Interaktionen med rehabiliteringspersonal och narstaende
paverkar rehabiliteringsprocessen

Deltagarna i nio studier beskrev erfarenheter som pavisade betydelsen av
relationer och samarbete under rehabiliteringen [10] [124] [125] [127] [128]
[129] [130] [131] [132].

Kategorin bestér av tre underkategorier: Bemdtandet har stor betydelse for
att rehabiliteringen ska upplevas som individanpassad; Personerna behover
en personligt anpassad information om forlopp och framtida méjligheter
men informationen var ofta knapphdndig och opersonlig vilket upplevdes
som ett hinder for rehabilitering, samt De ndrstdendes engagemang har stor
betydelse under hela rehabiliteringsprocessen.
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Bemoétandet har stor betydelse for att rehabiliteringen ska upplevas som
individanpassad

Fyra studier bidrog till denna underkategori [10] [125] [129] [132].
Deltagarna identifierade relationerna till rehabiliteringspersonalen som
betydelsefull for en individanpassad rehabilitering. De talade om betydelsen
av att bli sedda och respekterade som en hel person med réttigheter och inte
enbart som en patient med traumatisk hjarnskada [10][125][129]. Vidare
beskrev de relationen som att "komma dverens” med rehabiliteringsperso-
nalen. Det inkluderade att lyssna pa varandra, visa intresse for varandra och
lara kéinna varandra samt att samtala om annat &n bara terapi och behandling
[125].

Deltagarna beskrev rehabiliteringsprocessen som ett partnerskap och sam-
arbete, som ett givande och tagande mellan dem och rehabiliterings-
personalen [125]. De upplevde sévil positiva som negativa erfarenheter i
relationen till rehabiliteringspersonal [10] [125] [129]. Exempel pé positiva
relationer innebar att arbeta med motivationsprocessen och att formedla
hopp. Deltagarna beskrev det som att rehabiliteringspersonalen kunde
identifiera positiva formagor hos den skadade och dversitta det till konkreta
mal samt att ge positiv aterkoppling [125]. De uppskattade ocksé relationer
dér personalen visade omsorg och medkénsla [125]. Exempel pd negativa
relationer kunde vara motsatsen till ovan ndmnda, det vill sdga att
deltagarna inte kénde sig helt respekterade eller inte blev bemétta som en
person med réttigheter [10].

I studier beskrivs ett personcentrerat forhallningssétt som en process av
engagemang mellan deltagare och rehabiliteringspersonal [125] [129]. Ett
effektivt teamarbete med god kommunikation, samordning, planering och
information upplevdes ocksa positivt.

All the staff from (names of three hospitals) have all been brilliant [129].

Brister i bemodtande och kommunikation ledde till onddig oro. Deltagarna
rapporterade att svarigheter som var viktiga for dem att fokusera pa under
rehabiliteringen ibland var mindre prioriterade hos rehabiliterings-
personalen. De kunde dérfor uppleva sig forsummade och utelamnade [129].
De ndmnde ocksa att det kunde ha sin grund i bristande kontinuitet eller att
inkonsekvens i behandlingen ledde till konflikter i forvéntningarna pé
rehabiliteringen [10] [125].

... me and her didn t get along at all the way she sort of like addressed my
injuries.... No offence to anyone else in the same situation, but she
(occupational therapist).... Just the whole way she was talking.... She pretty
much just put me down in the worst way sort of thing .... I didn't like her at
all and I didn 't want to work with her at all because of the way she was to
me [125].
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Deltagarna uttryckte att ett professionellt forhallningssatt, kunskap och
kompetens var viktiga komponenter av bemotandet och rehabiliteringen for
att bistd dem i deras sirskilda behov som uppstatt efter en forvirvad trau-
matisk hjarnskada [132]. De upplevde det som trostande och lugnande
eftersom rehabiliteringspersonalen forstod den specifika problematik som
kunde uppsté efter skadan [125] [132]. De hade fortroende for terapeuterna,
for deras professionalism och erfarenhet och de kénde sig forstddda av dem
[125]:

She ha(s) fantastic knowledge ... to help me.... She really understands (how)
to operate with sick people. She understands me, my sickness and
understand(s) my problem [125].

Personerna behdver en personligt anpassad information om forlopp och
framtida majligheter men informationen var ofta knapphéndig och
opersonlig vilket upplevdes som ett hinder for rehabiliteringen

I fyra studier beskrev deltagarna bristande information som ett hinder for
rehabiliteringen [124] [129] [130] [131] pa sjukhuset innan utskrivning till
hemmet [129][130], eller efter utskrivning till hemmet [124] [129] [131].
Bristen pé information kunde forsvéra for deltagarna att foretrdada sig sjélva
under rehabiliteringsprocessen. De beskrev ocksa att de ibland fick tjata for
att fa tillgang till service och information [124].

1 asked a lot of questions. I delved. I persisted. I argued. I often got my way,
but that’s through a lot of persistence and a lot of battling red tape and
administration [124].

Deltagarna uttryckte att det behdvdes utbildning och information i samband
med utskrivning fran sjukhus och vid hemgéng [129] [130]. De hade
forvantat sig specifik information om mojligheter och ldngsiktiga konse-
kvenser samt om diagnos och prognos relaterad till den traumatiska hjarn-
skadan, men informationen hade i huvudsak varit skriftlig, till exempel i
form av broschyrer [130] [131]. Informationen efter hemkomsten hade varit
knapphéndig, vilket upplevdes som ett hinder for att aterintegreras till ett
socialt vardagsliv och forhindra isolering och emotionell stress [124] [131].

Deltagarna hade onskat ett stod- och informationstillfdlle om traumatisk
hjarnskada pa ett icke medicinskt sprak [130]. De menade att detta var till
hjalp for att foga samman olika delar och fa en forstaelse for helheten:

They sort of brought the puzzle together [130].
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De nirstdendes engagemang har stor betydelse under hela rehabili-
teringsprocessen

Deltagarna beskrev att engagemang och stdd fran nérstaende, véinner och
kollegor var mycket viktigt for deras rehabiliteringsprocess och anpassning
till en ny livssituation [10] [124] [127] [128] [130] [131] [132]. De nir-
stdende paverkade dven vilka insatser deltagarna fick. Deltagarnas erfaren-
heter visar dven att de néarstdende ofta far bdra en stor borda, i viss man rela-
terat till bristande tillgéng till och planering av samordnade insatser. Vidare,
att hela familjen kunde behova stod for att tillsammans hantera den
fordndrade livssituation de alla stod infor. Studierna indikerar att sam-
ordningen av rehabiliteringen i1 de olika skedena behdver inkludera
nérstdende for att stirka deras delaktighet som en resurs i rehabiliteringen,
och bittre tillgodose deras behov av stdd dver tid.

Deltagarnas erfarenheter visade ocksa att ett kinslomaissigt stod fran
ndrstdende dr visentligt for att bearbeta det som hént och for att battre kunna
anpassas till den nya livssituationen [10] [127] [128] [130] [131] [132]:

He's just been a rock. He really has . . . through everything, he's been here
every day for me, it’s just been unbelievable . . . I think it’s very, very
important to us to have that support, you know, and I don t think the nurses,
no matter how hard they try, couldn t do that [10].

Under sjukhusvistelsen bidrog besok av nérstdende, vanner och kollegor till
att deltagarna upplevde sig som delaktiga i livet utanfor sjukhuset, vilket
brot kdnslan av isolering [10]. Omvint, i de fall deltagarna upplevde
besoken som fi, kunde detta paverka deras sinnesstimning och vélbe-
finnande negativt. Deltagarna uppskattade moten dar familjen bjods in for
att f4 information och bli delaktiga i rehabiliteringen och ansag att flera
moten hade varit onskvirt [10]. Aven i det senare skedet av rehabiliteringen
ansag deltagarna att det var positivt for deras rehabilitering om nérstdende
gjordes delaktiga i tgédrder och fick kunskap om skadan och dess konse-
kvenser [132].

Vid hemkomsten var det praktiska stodet fran narstdende i vardagliga aktivi-
teter och 1 kontakter med sjukvérden och andra myndigheter ovérderligt [10]
[124] [127] [128] [130] [131][132]:

My husband has supported me all along and I have my sisters who have
kept up with the rehabilitation services in our municipality. Not all people
have a social network like mine, and if you also have had brain injury, it is
difficult to find out where to go. That's probably one of the greatest
obstacles [131].
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Sarskilt nér rehabilitering och annat formellt stod inte fungerat som
forvintat, blev stodet fran nédrstaende 4n mer avgdrande. Samtidigt innebar
det ocksa en 6kad belastning for de nirstdende som var svar att hantera for
bagge parter [10] [124] [127] [128] [130] [131] [132].

Overgangen fran sjukhus till hem upplevdes enligt deltagarna som en
sarskilt stressande och svar period for hela familjen. Uppgifter och roller
inom familjen fordndrades efter utskrivningen och deltagarna beskrev att de
blev beroende av sina nirstdende. Deltagarna uttryckte att familjens stod
kunde leda till att aterhdmtningen gick snabbare [131]. Deltagare uttryckte
att det huvudsakliga eller mest viardefulla stodet efter utskrivning fran
sjukhus kom frén nérstdende [127] [128] [131]. Om dédremot forstaelse och
stod fran narstdende brast, sa kunde detta bli ett hinder for andra insatsers
effektivitet [130].

Goda vinskapsrelationer bidrog ocksa positivt till 6vergangen fran sjukhus
till hem [127]. Det kunde innebéra ett stod till deltagarna for att kunna delta
1 fler aktiviteter utanfor hemmet dn vad som annars hade varit mgjligt. Det
bidrog &dven till att nirstdende fick vila och avlastning. Men det kunde ocksé
vara sa att deltagarna forlorade vinner, vilket upplevdes som ytterligare en
belastning och forlust efter skadan. De forlorade relationerna blev ett hinder
till att delta 1 aktiviteter sarskilt utanfor hemmet, vilket skapade kidnslor av
social isolering.

6.4 Bedomning av resultatens tillforlitlighet

Tillforlitligheten for underkategorierna bedémdes med stod av CERQual
[133][134] [135] [136] [137]. Nedan beskrivs vara overviganden uppdelat
efter de olika doménerna i CERQual.

6.4.1 Risk for att resultaten paverkas av metodbrister

Vi bedomde genomgaende att risken for att resultaten paverkats av metod-
brister var 14g. Risken per frigeomrade 1 granskningen av enskilda studier
sammanstilldes i en tabell som stod for beddmningen (Tabell 6.1). A ena
sidan hade tvé studier storre brister én de dvriga eftersom analysen inte
forefoll vara tillrackligt kondenserad dd manga kategorier fanns obearbetade
[127] [128]. A andra sidan innebar detta en tillgéng till rikligare data. Vi
beddmde att detta inte paverkade tillforlitligheten. De oklarheter som fanns i
underlaget géllde framst forskarens roll, 1 vilken utstrackning forskarna varit
reflexiva och hur de hanterat sin forforstéelse.
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Tabell 6.1 Sammanstillning av bedémningar av metodbrister i inkluderade studier.

Abrahamson lag lag lag lag lag Gar inte
2017 [129] bedéma
Copley [124] Garinte lag lag lag Gar inte Gar inte
bedéma beddéma bedéma
D'Cruz 2016 a lag lag Gar inte lag lag Gar inte
[125] bedoma bedéma
Fleming 2012 Garinte lag lag lag lag Gar inte
[10] bedéma bedéma
Craff 2018 [131] lag lag lag Garinte lag lag
bedéma
Mueller 2017 lag lag lag lag lag lag
[130]
Mansson-Lexell  lag lag lag lag lag lag
[132]
O'Callaghan 2012 lag lag lag lag lag Gar inte
[126] bedéma
Turner 2007 hog lag lag lag hog hog
[127]
Turner 2011 lag lag lag lag hog hog
[128]

6.4.2 Risk for att tillforlitligheten paverkas av bristande
relevans

Det fanns tvd aspekter av relevans som kunde paverka tillforlitligheten. Den
ena gillde samhaélls- och forsakringssystemen, och den andra rehabilite-
ringens organisering, vilken skiljer sig dt 1 olika ldnder. I vissa lander beror
tillgdngen pa rehabilitering efter utskrivning frén sjukhus pa vilken forséak-
ring personen med traumatisk hjdrnskada har. Det innebér att vissa deltagare
i studierna kanske inte haft ndgon mojlighet till rehabilitering i det senare
skedet. Trots de olikheter som kan finnas mellan olika ldnder bedomde vi att
risken for att tillforlitligheten paverkas sannolikt r liten. Vi gjorde dérfor
inte avdrag for mojliga skillnader 1 tillgéng till rehabilitering f6r ndgon
underkategori.

Den andra aspekten gillde att ndgra av studierna dven tog med deltagare
med annan forvirvad hjarnskada én traumatisk hjarnskada [10] [127] [128]
[132]. Vi vet inte om dessa deltagare har andra erfarenheter och upplevelser.
For de flesta underkategorierna var andelen med annan forvérvad hjarn-
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skada s liten att vi bedomde att det inte paverkade tillforlitligheten.
Undantaget var underkategorin om betydelsen av att rehabiliteringen ar
individanpassad. Storre delen av bidragen kom fran en studie dar andelen
med annan forvédrvad hjarnskada var hogre dn 50 procent. Hér gjordes ett
avdrag med ett steg for partiell relevans.

6.4.3 Risk for att tillforlitligheten paverkas av bristande
koherens

Vi bedomde att risken for bristande koherens var liten for samtliga under-
kategorier. Syntesmetoden som anvéndes innebar att métt och steg vidtogs
for att inte tappa bort data fran studierna och att syntesen gick fram och
tillbaka. En tredje person, som inte deltog i syntesen, gick igenom resultaten
och direfter kom alla tre gemensamt fram till underkategorier och kate-
gorier.

6.4.4 Risk for att tillforlitligheten paverkas av otillracklig
mangd data

Vi beddmde att risken for att otillracklig méngd data paverkade tillforlitlig-
heten var hdg eller mycket hog for samtliga underkategorier. Det hade tva
orsaker: for det forsta underbyggdes underkategorierna av {2 studier, fran tre
till sju, for nagra underkategorier kom dessutom huvuddelen av data frén en
eller ett fatal studier medan ovriga studier bidrog med lite information. For
det andra var antalet studiedeltagare i underkategorierna ocksa litet, mellan
30 och 121.

En annan aspekt pa otillrdcklig méngd data var hur data hade samlats in.
Studier som anvént strukturerade formulér for att guida intervjuer ger till
exempel ’tunnare” data 4n sddana som baseras pa oppna intervjuer. Om
studien hade andra syften och extraherade data var bifynd innebér det ocksa
en risk for att vissa perspektiv inte kommit med i analysen.
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Tabell 6.2 Sammanstillning av bedémning av tillférlitlighet fér underkategorierna. Se Faktaruta
3.2 for beskrivning av bedémning av tillférlitligheten enligt CERQual.

Under hela rehabili- Pa sjukhuset borjar personerna att bli - 3 (43) @G‘?OO
teringen pagar en medvetna om sin skada och Lag
omfattande och anstran-  féljderna, ndgot som leder till kinslo-
gande inre process for massig sarbarhet
att anpassa livet efter nya
forutsattningar Hemgangen innebér en utmaning 5(77) %\‘)Et?l@p
ndr de langsiktiga foljderna av hjarn- attlig
skadan blir tydliga
Personerna kdmpar pa egen hand 6 (88) @@@p
med att stalla om sitt vardagsliv Mattlig
under lang tid efter rehabiliteringen
Bristande tillganglighet ~ Rehabiliteringen pa sjukhuset ar 4(63) '@G‘?OO
till individanpassad och  bristfalligt organiserad vilket leder till Lag
samordnad rehabilitering  otillrdckligt stod och delaktighet
over tid
Vid 6vergang till hemmet upplevs 5(67) @@OO
bristande samordning som ett glapp Lag
mellan sjukhusvard och fortsatta
insatser
| det sena skedet 4r det svart att hitta 6 (71) @@@9
och fa tillgang till rehabilitering som Mattlig
ska stodja aterintegrering i samhillet,
vilket framkallar kanslor av makt-
[6shet
Individanpassad rehabilitering 6ver 3 (30) @'OOO ;
tid dr avgorande for omstéllnings- Mycket lag
processen
Interaktionen med Bemotandet har stor betydelse for 4(51) @@OO
rehabiliteringspersonal  att rehabiliteringen ska upplevas som Lag
och nérstdende paverkar individanpassad
rehabiliteringsprocessen
Personerna behover en personligt 4(55) @G‘?OO
anpassad information om férlopp Lag
och framtida mojligheter men
informationen &r ofta knapphandig
och opersonlig vilket upplevs som ett
hinder for rehabilitering
De narstaendes engagemang har 7(121) SDDO
Mattlig 2

stor betydelse under hela rehabilite-
ringsprocessen

12 for brister i tillréckliga data
21 for brister i tillrackliga data

3 _2 for brister i tillrédckliga data samt -1 for partiell relevans eftersom andelen med annan hjarnskada an traumatisk var hog
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/. Etiska, sociala och samhalleliga
aspekter

7.1 Sammanfattning av de etiska, samhilleliga och
sociala aspekterna

Personer med medelsvar till svar traumatisk hjarnskada har ofta nedsatt
beslutsformaga och kan inte alltid fora sin egen talan. Det innebér att deras
sjdlvbestimmande dr forsvagat och att de &r 1 beroendestillning i for-
hallande till nirstdende och/eller hilso- och sjukvardspersonal. Aven
personer som drabbats av létt traumatisk hjdrnskada kan ha kognitiva
svarigheter som paverkar beslutsformégan. En otydlig vardkedja med
mdnga olika vardgivare och andra aktdrer i kombination med den enskilde
individens komplexa rehabiliteringsbehov understryker vikten av stod och
information samt god samordning.

Det ar nodvéndigt att tillhandahdlla manga olika typer av hjarnskaderehabi-
litering for att kunna tillgodose individuella behov. Mer forskning behovs
dock for att kunna avgora vilken typ av insatser som ger bast effekt och for
att kunna gora hélsoekonomiska beddmningar infor prioriteringsbeslut.

Det finns aspekter att beakta kring jaimlikhet och réttvisa vad géller fordel-
ningen av rehabiliteringsinsatser, bland annat i relation till hjdrnskadans
svarighetsgrad samt den drabbades bostadsort, alder och arbetsférmaga. Om
den drabbade har tillgéng till narstdende eller inte kan ocksa spela stor roll
for de drabbades mojligheter till stod 1 rehabiliteringen.

7.2 Kapitlets uppbyggnad

Det hir kapitlet bygger dels pa synpunkter som framkommit vid ett dialog-
mote som syftade till att finga upp olika erfarenheter inom omradet
traumatisk hjirnskada (Kapitel 10), dels pd projektgruppens egna reflek-
tioner. I dialogmotet deltog personer med olika perspektiv: personer med
traumatisk hjérnskada, nérstdende, olika professioner samt myndighetsfore-
tradare.

SBU:s végledning for etiska och sociala aspekter har anvénts som stod i
arbetet, och kapitlet ar strukturerat efter vigledningens olika delar (at-
gérdens paverkan pé hilsa, dtgirdens forenlighet med etiska vérden, struk-
turella och organisatoriska aspekter respektive langsiktiga etiska konse-
kvenser) [76], forutom att aspekter kring atgérdens paverkan pé hélsa tas
upp 1 diskussionen (Kapitel 8). Eftersom fa etiska aspekter har identifierades
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som var forknippade med en specifik rehabiliteringsform behandlas de olika
utvirderade rehabiliteringsformerna i huvudsak som grupp i detta kapitel.
Kapitlet dr inte avgréinsat till aspekter kring sjilva rehabiliteringsinsatserna,
utan omfattar dven etiska och sociala aspekter kring de drabbade
personernas situation i relation till rehabiliteringsfasen.

7.3 Atgirdens forenlighet med etiska virden

7.3.1 Jamlikhet och rattvisa

En grundldggande etisk princip som uttrycks i bdde hilso- och sjukvards-
och socialtjanstlagstiftningen samt LSS, ar vard och omsorg respektive
socialtjinstinsatser pa lika villkor for hela befolkningen [138]. Flera av de
synpunkter som framkom vid dialogmétet handlade ocksa om jdmlikhet och
rittvisa kring hur rehabiliteringsinsatser fordelas och om olika méjligheter
for personerna att kunna tillgodogora sig dem. De aspekter kring ojamlika
forhallanden som vi tar upp 1 detta kapitel, handlar om skadans
svérighetsgrad, personens &lder och arbetsformaga, ett ojdmlikt utbud av
rehabiliteringsinsatser samt tillgadngen till stod fran nérstaende.

Nar det géller skadans svérighetsgrad prioriteras som regel svarare skador
framfor lattare skador 1 hdlso- och sjukvarden, dessutom prioriteras skador 1
akutskedet framfor skador i rehabiliteringsskedet. Vid dialogmdétet uttryckte
man farhdgor kring att personer med létt traumatisk hjérnskada och kvar-
stdende symtom, ofta inte far tillgdng till nagra rehabiliteringsinsatser dver-
huvudtaget. Littare skador kan ha stora konsekvenser for den enskilde
personen, dven om de inte alltid syns utat. Med hénsyn till behovs- och
solidaritetsprincipen &r det rimligt att svdrare skador prioriteras hogre dn
lattare skador, men det kan innebira ett etiskt problem om personer med
lattare hjarnskador bortprioriteras helt.

En hjdrnskadad personens élder kan ocksa vara en faktor for ojamlika for-
héllanden. Personer som drabbas av traumatisk hjarnskada och dr dver 65 ar
rehabiliteras oftast inom geriatrisk vard. Dar finns det inte samma special-
kunskaper om traumatisk hjdrnskada som inom den specialiserade hjérn-
skaderehabiliteringen. Nagot som kan ligga bakom denna uppdelning &r en
intention att 1 forsta hand prioritera personer som kan bli arbetsfora och
diarmed kan utgdra en samhéllsekonomisk vinst. Men detta forhéllningssatt
kan enligt vissa synsdtt anses strida mot principen om jamlikhet och réttvisa
(och 1 en mer langtgaende tolkning, &ven mot médnniskovardesprincipen)
och vicker frdgor om aldersdiskriminering. I detta sammanhang bor man
ocksa ta hdnsyn till att manga dldre personer idag dr mycket aktiva
samhéllsmedborgare och man kan dérfor inte kan utga frin att deras behov
av rehabilitering nodvandigtvis skulle vara mindre, jamfort med dem som ar

yngre.
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Det tycks ocksé finnas en ojamlik fordelning av rehabiliteringsinsatser och
kunskap inom hélso- och sjukvarden beroende pa var i landet man ar bosatt.
Detta framgér av Socialstyrelsens tidigare kartliggning [29] och ocksa fanns
synpunkter om vid dialogmétet. Olika forutsdttningar finns 1 stader jamfort
med glesbygd, och den specialiserade hjarnskaderehabiliteringen dr olika
utvecklad i olika regioner. Saledes kan bostadsorten avgéra om man far
komma till en specialist, eller om man fér tillgang till en hjarnskadekoordi-
nator. Detta dr ytterligare en aspekt som kan anses strida mot principen om
jamlikhet och réttvisa. Vid dialogmotet framfordes forslag om att man i
storre utstrackning skulle kunna utnyttja tekniska 16sningar som digitala
moten fOr att nd ut béttre med specialiserad behandling till glesbefolkade
omraden.

Vid dialogmotet lyftes det ocksé fram att det ofta inte gors nagonting fran
sjukvérdens eller samhéllets sida forrén patienten hor av sig och aktivt efter-
fragar det. Det kan innebéra ett problem eftersom den som behdver hjélp
ofta inte har forméga att efterfrdga den och varden darmed blir efterfrage-
styrd istéllet for behovsstyrd. D4 kan det spela stor roll om den drabbade
personen har nirstdende om kring sig eller inte. Fér manga personer med
traumatisk hjérnskada spelar nérstdende en stor roll nér det till exempel
giller att efterfraga insatser och hjdlpmedel, ordna med olika intyg och
hjilpa till med vardagliga behov. Nirstaendes betydelse var ocksa nagot
som framkom i den kvalitativa syntesen, bland annat som funktion att starka
de drabbades delaktighet. Alla har dock inte nérstdende som kan finnas till
hjalp 1 samma utstrackning, vilket i sig innebar ojdmlika forhallanden. Om
det finns stodjande och samordnande insatser fran samhéllet som hjélper de
som inte har nirstaende, skulle skillnaderna dock kunna minska.

7.3.2 Sjdlvbestimmande och integritet

Under arbetet med denna utvirdering har vi inte fatt fram nagra indikationer
om att de aktuella rehabiliteringsformerna upplevs som integritetskrankande
utifran de drabbade individernas perspektiv. Det ér visserligen ofrankomligt
att all vard och rehabilitering, sdrskilt for personer med svara skador, kan
innebéra ett visst intrdng i den personliga integriteten, men detta behover
inte innebdra nagot betydande etiskt problem om nyttan med insatserna
upplevs som storre. Det kan snarare finnas ett omvéant problem (som disku-
terats tidigare 1 kapitlet), att det ofta inte gors ndgonting frén sjukvardens
eller samhillets sida utan att personen sjilv efterfragar det. En mer aktiv roll
fran samhallet skulle ofta behovas, dar samhaéllet driver pd och tar initiativ
till att erbjuda effektiva insatser och stod utifrdn den drabbade personens
behov.

Niér det géller individens mojligheter till sjdlvbestimmande (autonomi) har
vi identifierat flera svarigheter. Personer med medelsvar till svér hjdrnskada
har ofta nedsatt beslutsforméga och kan inte alltid fora sin egen talan, vilket
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innebdr att deras sjdlvbestimmande ar forsvagat. De dr ofta sarskilt
beroende av nirstaende, om sadana finns, eller av personal inom hilso- och
sjukvard eller socialtjinst, alternativt en god man. Aven personer med
lattare skador kan ha kognitiva svéarigheter som inte alltid marks men som
innebér en nedsatt formaga att efterfraga och ta egna beslut kring vard och
rehabilitering. Vid dialogmotet patalades det bland annat att den drabbade
personen sjilv ofta dvervérderar sin egen ordforstéelse. Den drabbade
personen kan da ha problem exempelvis med att forsté sin journal och de
nérstdende har ofta inte har mojlighet att 14sa den digitala journalen och
darmed kunna hjélpa till att tolka och redogora for innehéllet. Har kan det
finnas det en konflikt mellan den drabbade personens behov av hjilp for att
forstirka sin autonomi och dennes behov av integritet.

I detta sammanhang kan det nimnas att flera brister vad giller tillging till
information patalades vid dialogmdétet, vilket kan forsvara mojligheterna till
sjdlvbestimmande for personer med nedsatt kognitiv formaga. Det innebér
ocksa att personer med svarare hjarnskador riskerar att erhalla en mindre
dndamalsenlig vard och rehabilitering 1 jamforelse med de med léttare hjarn-
skador, vilka har mindre svarigheter att kommunicera. I samband med
utskrivning fran slutenvéard behovs det till exempel samlad information till
den utskrivne om var man kan vinda sig for fortsatt stod och rehabilitering,
nagot som inte alltid ges idag.

Sammantaget innebér det en balansgang for héilso- och sjukvardspersonal,
omsorgspersonal, samhillsinstanser och nirstaende, att driva pa och ta ini-
tiativ for att nd ut med insatser, men samtidigt vara lyhord f6r den drabbade
personens egna behov och 6nskemal.

7.3.3 Kostnadseffektivitet

Enligt den etiska plattformens kostnadseffektivitetsprincip ska det finnas en
rimlig relation mellan en atgérds kostnader och effekter for att den ska
erbjudas. Det dr dock inte mojligt utifran var utvirdering att med hog tillfor-
litlighet bedoma om de aktuella rehabiliteringsformerna &r kostnadseffektiva
eller inte. For det behovs ett bittre vetenskapligt underlag.

I de hélsoekonomiska analyserna kan rehabiliteringsinsatsens forméga att
aterstilla patientgruppens arbetsformaga ha stor inverkan pa kostnads-
effektiviteten ur ett samhéllsekonomiskt perspektiv. Fran etisk synvinkel &r
det dock viktigt att bevaka att personer som bedoms ha sméd mojligheter att
aterstilla sin arbetsformaga, eller som har uppnatt pensionsélder, inte ned-
prioriteras sa att de gér miste om stdd- och rehabiliteringsinsatser eftersom
detta skulle kunna uppfattas som stridande mot ménniskoviardesprincipen
och alla ménniskors lika vérde.

www.sbu.se/304 121(184)



7.4 Strukturella och organisatoriska aspekter

7.4.1 Bristande stéd och samordning

Resultaten fran den kvalitativa dversikten tyder pa att personer med trauma-
tisk hjarnskada upplever brister 1 samordning av olika insatser. Det var
ocksa nagonting som framkom med stor tydlighet vid dialogmétet, och
liknande synpunkter aterfinns i Hjdrnskadeforbundets patientenkét och
Modellprojektets rapport [139] [145]. Bristen pa samordning mellan olika
aktorer kan innebdra att vissa personer hamnar mellan stolarna” och gar
miste om stdd och rehabilitering. Vid dialogmétet uttrycktes att detta kan ha
bade organisatoriska och ekonomiska forklaringar. Organisationen inom
hélso- och sjukvdrden och mellan hilso- och sjukvarden och andra aktorer
ar ofta inte utformad for att tillgodose den enskildes behov av olika insatser
under en lidngre tid. Det kan finnas brist pd personal eller andra resurser och
ibland en oklarhet kring ansvarsfordelningen vid olika huvudmannaskap
(exempelvis mellan regional och kommunal sjukvérd).

Brister 1 samordning dr ett etiskt problem eftersom det forstiarker de ojam-
lika forutséttningar som i 6vrigt rader angédende mojligheter att fa och till-
godogora sig rehabiliteringsinsatser. Tillgangen till rehabilitering, stod och
samordning kommer dé att till stor del vara beroende av var i landet den
drabbade personen bor eller om det finns nirstdende som tar ansvar for
samordning av vard- och stddinsatser. Vid dialogmdétet efterfragades darfor
samordnande funktioner s& som hjiarnskadekoordinatorer eller Case
Management pa fler stillen i landet.

7.4.2 Kunskap och information

En annan organisatorisk aspekt som patalades vid dialogmétet var att det
finns en kunskapsbrist inom hélso- och sjukvarden om traumatisk hjérn-
skada: ju ldngre bort fran akutvarden och specialistvarden, desto mindre
specifik kunskap om traumatisk hjirnskada. Aven om det generellt sett finns
mycket kunskap i vetenskapssamhéllet sa tas den inte till vara och sprids 1
den utstrickning som skulle kunna goras. For en béttre implementering och
funktion av de rehabiliteringsformer som utvirderas i denna rapport, skulle
den nationella kunskapen med fordel kunna samlas och samordnas, vilket
ocksé skulle gynnar de drabbade personerna.

7.4.3 Narstaendes roll

Som tidigare ndmnts fér ofta nérstdende std for stdd och samordning, vilket
kan vara ett stort ansvar att axla och innebér stora och pldtsliga forandringar
1 livet, bade for den drabbade och dennes nérstdende. De nérstdende behdver
f4 stdd infor den nya situationen, vilket ofta saknas idag.

www.sbu.se/304 122(184)



7.5 Langsiktiga etiska aspekter

En langsiktig etisk aspekt som identifierades under projektets diskussioner
ar risken for att upplevda brister och oréttvisor géllande fordelning av sam-
ordnings- och rehabiliteringsinsatser kan leda till att fortroendet till hilso-
och sjukvarden och samhéllsinstitutionen som helhet forsvagas. Ett samhille
som 1 hog grad préglas av att drabbade personer sjidlva maste orientera sig i
systemet och aktivt efterfraga olika vard- och stddinsatser, kan pé sikt ocksa
leda till 6kade klyftor mellan olika sociala grupper. For att motverka denna
utveckling ar det viktigt att vidta tgarder som stravar efter ett sjukvard-
system dir alla har likvirdiga mdjligheter till stod- och rehabiliterings-
insatser.

En annan langsiktig aspekt &r att bristande kunskap kring vilka rehabilite-
ringsinsatser som verkligen hjilper de drabbade personerna kan orsaka
onddigt langvarigt lidande, samt att overksamma insatser kan utgora en
onddig belastning for samhillsekonomin. Av den anledningen &r det ange-
laget med kunskapsspridning och forskning inom omradet.
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8. Diskussion

8.1 Insatsernas effekter pa hilsa och livskvalitet

De rehabiliteringsformer som har utvérderats i denna rapport valdes ut for
att lyfta fram sérskilt relevanta beslutsproblem inom den svenska sjuk-
vérden. Samtidigt formulerades fragestéllningarna utifran en bred ansats i
syfte att kunna fanga upp flera olika typer av hjarnskaderehabilitering,
oavsett om de dr vanligt forekommande 1 Sverige eller inte. Utfallsmatten
valdes ut for att spegla effekter som ar viktiga dels for den drabbade
personen, dels frin ett samhéllsekonomiskt perspektiv. Resultaten visar att
det mgjligen finns positiva effekter av specialiserade enskilda (KBT eller
problemldsningsterapi) respektive interdisciplindra rehabiliteringsformer for
personer med litt traumatisk hjdrnskada och kvarstdende restsymtom,
jamfort med att endast erbjuda sedvanlig vérd vilket innebar en ldgre niva
av specialisering. For de 6vriga utviarderade rehabiliteringsformerna —
specialiserad rehabilitering 1 slutenvérd respektive dppenvard vid medelsvér
till svar skada, arbetslivsinriktad rehabilitering, samordningsinsatser samt
sarskilda boendeformer — var resultatens tillforlitlighet mycket lag vilket
innebdr att det inte gar att bedoma eventuella effekter 1 forhallande till
jamforelsealternativen.

8.1.1 Rehabilitering efter latt traumatisk hjirnskada

For specialiserad hjarnskadeinriktad rehabilitering bestdende av KBT eller
telefonbaserad problemlosning vid létt traumatisk hjarnskada med
restsymtom, fann vi mojligen positiva eftekter pa restsymtom efter litt
traumatisk hjérnskada, allmén psykisk funktion, depression, aktivitet och
delaktighet och livskvalitet. Det &r patientnéra utfallsméatt som ar viktiga for
den enskilde personens hélsa och forméga att fungera i det dagliga livet.
Utifrén véra resultat finns det dock en osdkerhet huruvida storleken pa de
sammanvégda effekterna motsvarar en skillnad som upplevs som betydelse-
full f6r en enskild person. Tyvirr gar det inte heller att bedoma hur
insatserna paverkar individernas mojligheter att dterga till arbete eller annan
sysselsdttning eftersom tillforlitligheten var mycket lag for detta utfallsmatt.
Det hade annars varit information som ar viktig fran bade den drabbade
personens och samhéllets perspektiv.

Nir det géller interdisciplinér hjarnskadeinriktad rehabilitering utférd av
minst tva professioner for personer med latt traumatisk hjarnskada, fann vi
mojligen positiva effekter avseende restsymtom efter litt traumatisk hjérn-
skada. Resultatet dr positivt men tyvérr var tillforlitligheten mycket lag for
ovriga utfallsmaétt, vilket innebér att insatsernas sammantagna effekt pa livs-
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kvalitet och forméga att fungera i det dagliga livet dr svérare att bedoma.
Interdisciplinéra rehabiliteringsformer 4r mer omfattande och som regel mer
kostnadskrivande jamfort med de enskilda rehabiliteringsformer vilket
betonar vikten av att utvirdera dem dven i hilsoekonomiska studier.

Kontrollgruppen som den hjérnskadeinriktade rehabiliteringen jimfordes
mot hade fatt ”sedvanlig vard” vilket oftast inte innebar nagra aktiva
insatser forutom viss information eller rddgivning. Personerna i kontroll-
gruppen hade ocksa mgjlighet att sjalv soka hjilp for sina problem inom den
ordinarie sjukvéarden, oftast genom primér kontakt med allménlékare.
Kontrollgruppens villkor liknar séledes de villkor som rader for personer
med létt traumatisk hjdrnskada och kvarstdende restsymtom i de regioner i
Sverige som inte erbjuder sdrskilda rehabiliteringsinsatser for denna grupp.

8.1.2 Avvigning av nytta mot risker

Eftersom det vetenskapliga underlaget for rehabiliteringsformerna som
utvérderats i denna rapport bedomdes ha 14g eller mycket lag tillforlitlighet,
ar det svart att virdera insatsernas nytta och risker utifran ett vetenskapligt
perspektiv. Nér det géller frigan om rehabiliteringsformerna forlanger livs-
langden eller forbéttrar hdlsan pa lang sikt, eller medfor nagra biverkningar
eller negativa effekter, finns det inte heller ndgot vetenskapligt underlag att
utgé ifran. Det finns emellertid {4 allvarliga biverkningar eller negativa
effekter som ér forknippade med metoderna. I de studier som ingar i
rapporten redovisades inga direkta biverkningar, men eventuella negativa
effekter som skulle kunna féorekomma hos interventions- eller kontroll-
gruppen skulle troligtvis kunna avspeglas pa utfallsmatten funktion, aktivitet
och delaktighet respektive livskvalitet.

Niér en insats nytta vigs mot resursforbrukningen bor ocksa tillstdndets
svarighetsgrad beaktas, vilken varierar hos personer med traumatisk hjérn-
skada. Personer med latt traumatisk hjarnskada och kvarstaende restsymtom
har en mindre allvarlig svérighetsgrad, men kan dnda uppleva betydande
besvir och hinder att utfora aktiviteter i det vardagliga livet. Personer med
medelsvar till svar traumatisk skada har en svarighetsgrad som kan jimforas
med personer med stroke, vilket har beddmts som stor svarighetsgrad inom
Socialstyrelsens nationella riktlinjer [1]. Med hénsyn till svdrighetsgraden ér
det sidledes mycket angeliget att utveckla, utvardera och erbjuda effektiva
rehabiliteringsinsatser till denna grupp, dér de svarare skadorna kan f kosta
mer.

Aven péverkan pa tredje part sdsom nirstdende, kan viigas in i risk- och
nytta-bedomningen, men den kan vi endast resonera om hér eftersom vi inte
har vetenskapligt underlag for denna aspekt. Nérstaende till personer med
traumatisk hjarnskada paverkas ofta i hog grad av skadan och kanske maste
stdlla om hela sitt liv for att kunna stédja och hjélpa den drabbade personen.
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Om effektiva rehabiliterings- och samordningsinsatser finns som avlastar i
vardagen och aterstéller eller forbattrar funktioner hos den skadade, &r det
ocksé en vinst for de nérstdende. Det kan till exempel innebéra att de
ndrstdende 1 storre utstrackning kan fortsitta att arbeta, vilket ocksa bor
rdknas in ndr man analyserar samhéllsekonomiska effekter.

Utifran ett vetenskapligt perspektiv gar det sdledes endast att bedoma risk-
och nytta-balansen for specialiserade enskilda respektive interdisciplindra
rehabiliteringsformer for personer med létt traumatisk hjarnskada. Dar véiger
nyttan tyngre in riskerna eftersom det vetenskapliga underlaget visar att
positiva effekter mojligen kan finnas och att inga direkta negativa effekter
har kunnat identifieras. Ur etisk synvinkel dr det dock mycket angeldget att
drabbade personer med skador av alla svarighetsgrader far tillgéng till stod
och rehabilitering av nagot slag, nagot annat vore helt oacceptabelt. Det ar
darfor viktigt att de mycket laga nivaerna av tillforlitlighet som sags for
Ovriga utvarderade insatser i denna rapport inte misstolkas som att insat-
serna saknar effekt och man slutar att erbjuda dem. Mer forskning behdvs
for att kunna avgora vilka typer av insatser som ger bast effekt pa hélsa,
livsldngd och livskvalitet.

8.1.3 Att sammanvaga eller inte

For vissa av de kvantitativa frigestéllningarna analyserades flera vélgjorda
randomiserade kontrollerade studier men det vetenskapliga underlaget blev
anda relativt svagt eller otillrackligt. En viktig orsak ir att studierna var
relativt £ och ofta for heterogena for att kunna vdgas samman. Studierna
var ocksa relativt sma, vilket betyder att de inte hade statistisk teststyrka for
att kunna upptidcka mindre effekter.

De flesta studier anvinde sig av validerade métinstrument men det fanns en
stor variation i vilka utfallsmatt som rapporterades vilket medforde svérig-
heter att gora en syntes av resultatet. Olika utfallsmatt kan dessutom vara
olika kénsliga for fordndring, d4 vissa funktioner &r mera robusta vid hjirn-
skada medan andra lattare paverkas av olika faktorer. Andra problem som
sags var heterogena definitioner pa exempelvis arbete eller sysselsittning.
Behandlingen kunde ocksa vara olika omfattande, i vissa fall rorde det sig
om ndgra timmars behandling medan 1 andra fall om omfattade multi-
disciplinéra insatser.

En annan faktor som bidrog till svarigheter att sl ihop studier var att popu-
lationerna inte var lika. I vissa studier skedde behandlingen relativt tidigt
efter skadan och i andra upp till flera ar efterdt. Omstandigheterna och
regionala skillnader varierade ocksé mellan studierna — exempelvis kunde
de personer som studerades i amerikanska studier ingé 1 ett program for
krigsveteraner medan andra studier baserades pa personer som erbjudits sed-
vanlig hjarnskaderehabilitering. I vissa studier var det inte heller helt klart
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hur hjarnskadans svérighetsgrad definierades och grinsen mellan I4tt till
medelsvar hjarnskada avgriansades inte alltid. Interventionsforskning inom
hjarnskador skulle saledes vara betjant av att ha en hogre stringens och
samstdmmighet kring val av metoder och definitioner.

I den hér utvérderingen valde vi trots allt att i vissa fall sld ihop studier som
vi beddmde var nagorlunda jamforbara med avseende pa population, inter-
vention och andra omstdndigheter. Vi accepterade en viss heterogenitet
avseende till exempel insatsernas intensitet och innehall, studiedeltagarnas
tid efter skada och studiens uppfoljningstid, for att kunna gora dessa
sammanvagningar i syfte att kunna dra overgripande slutsatser kring olika
typer av rehabiliteringsformer. Nér man tolkar resultaten bor man ta hinsyn
till att just 6vergripande slutsatser har dragits och att insatsernas effekter kan
variera beroende pé insatsernas intensitet, innehall och andra forutséttningar.

Nar det géller samordnade insatser, boendeformer och arbetslivsrelaterad
rehabilitering bedomde vi i de flesta fall att studierna inte kunde végas
samman eftersom varje studie representerade en egen typ av rehabiliterings-
insats. Det medforde att tillforlitligheten blev "mycket 14g” for samtliga av
dessa insatser, eftersom studierna inte var av sddan kvalitet och storlek att de
enskilt kunde anses medfora hogre tillforlitlighet.

8.1.4 De kvantitativa resultatens tillforlitlighet

De kvantitativa resultatens tillforlitlighet (evidensstyrka) bedomdes enligt
det internationella systemet GRADE, dir avdragen fran tillforlitligheten
fraimst gjordes i doménerna risk for bias, precision och samstimmighet. I det
foljande kommenteras underlagets brister i tillforlitlighet utifrdn de fem
doménerna i GRADE.

Niér det géller risk for bias var en av bristerna i de inkluderade studierna att
studiedeltagare och personal som regel inte var blindade for grupptill-
horighet, ndgot som &r svart att genomfora nér det giller studier av rehabili-
teringsinsatser av bade praktiska och etiska skil, men innebér en ofran-
komlig risk for att resultaten snedvrids. I flera av de randomiserade
studierna hade visserligen personerna som utvirderade resultaten blindats
for deltagarnas grupptillhorighet, vilket motverkar risken for subjektiv
beddmning, men risken kvarstar for att studiedeltagarnas utfall kan vara
paverkat av vetskapen om grupptillhdrighet, sa kallade forvantanseffekter.
Manga utfallsmétt hade dessutom utvirderats med sjdlvrapportade frage-
formulér eller intervjuer vilket medfor att risken for subjektiv bedomning
inte kunde undvikas, 4ven om de som sammanstéllt data ibland varit
blindade.

Niér det géller forvantanseffekter som harleds till studiedeltagarnas vetskap
om att de blev indelade till interventions- respektive kontrollgrupp ér det
troligt att denna risk dr mer betydande for de 6ppenvérdsinsatser som har
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utvirderats. I dessa studier hade kontrollgruppen ofta fatt ”sedvanlig vard”
vilket i flera fall bestod av ingen eller endast en ringa insats, och studie-
deltagare i sdvil interventions- som kontrollgrupp har formodligen varit
medvetna om att de har fatt en mer respektive mindre omfattande insats dn
den andra gruppen. Nér det géller personer med svara skador som behandlas
inom slutenvard ar det inte troligt att de reflekterar lika mycket 6ver sin
grupptillhorighet pa grund av deras tillstdnd, dessutom hade kontrollgruppen
1 dessa studier oftast ocksa fatt nagon form av rehabiliteringsinsatser.
Forvintanseffekter kan ockséd paverkas av hur informationen om studien
presenteras for deltagarna, nagot som sillan framgick tydligt 1 studierna. I
vissa av de icke-randomiserade studierna hade datainsamlingen skett retro-
spektivt och da kan man bortse fran forvantanseffekter eftersom studie-
deltagare och personal formodligen inte varit medvetna om att deras
uppgifter skulle anvidndas i en jamforande studie. Risken for bedomnings-
bias och forvéantanseffekter dr saledes beroende av hur studien har genom-
forts och vilket utfallsmétt som har utvirderats. Vi har strivat efter att
bedoma varje delresultat utifran dessa aspekter.

Andra risker for bias som identifierades var att vissa av studierna ocksa
hade ett betydande bortfall. Det dr ocksa ndgot som &r ganska vanligt inom
rehabiliteringsstudier, atminstone vid ldngre uppfoljningstider. Ytterligare
brister gillde att vissa studier uppvisade skillnader i baslinjedata for vissa av
utfallsmatten. Nér det géller de randomiserade studierna géllde detta for
vissa av studierna med liten studiepopulation, ndgot som kan intriffa av
slumpen om studiepopulationen &r liten. Nar det géller icke-randomiserade
studier dr det ett vanligt problem som ofta ses om inte grupperna har
matchats for just dessa variabler. Om baslinjeskillnaderna var betydande
klassificerades data som hog risk for bias (systematiska fel) och togs inte
med 1 sammanvagningen som utgjorde grund for evidensbedomningen. Ett
undantag var om underlaget endast bestod av studier med hog risk for bias.

Nar underlaget for evidensbedomningen bestod av icke-randomiserade
studier géllde risken for bias oftast risk for confounders, ett vanligt problem
1 studier dér man inte har randomiserat deltagare. Exempel pa confounders i
de icke-randomiserade studierna var olika svérighetsgrader av skadan eller
ojamn aldersfordelning i1 interventions- och kontrollgruppen. Ytterligare
brister som identifierades i de icke-randomiserade studierna gillde urvalet
av studiedeltagare och bristande mojlighet att kontrollera for bortfall (i vissa
studier hade endast studiedeltagare med uppfoljningsdata inkluderats till
studien).

Resultatets tillforlitlighet paverkas 1 hog grad dven av den sammanlagda
studiepopulations storlek. Som tidigare nimnts medférde heterogeniteten 1
studierna att studierna delades upp i mindre grupper for att overhuvudtaget
kunna végas samman, vilket resulterade i ett fatal (mellan en och fyra)
studier per grupp. Eftersom alla studier inte rapporterade alla utfallsmatt
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blev sammanvégningarna ofta &nnu mindre. For samtliga resultat gjordes
diarmed avdrag for brister i precision for antal studier och/eller studiestorlek.
Niér det bara fanns en studie per typ av rehabiliteringsinsats och utfallsmatt
gjordes tva eller tre stegs avdrag for precision, eftersom detta betraktas som
en extra stor brist om inte studierna ar stora och har 1ag risk for bias.

I vissa fall gillde avdraget i precision dven avsaknad av statistisk signifikans
hos resultatet. Eftersom syftet var att beddma om det fanns en skillnad i
effekt mellan interventions- och kontrollgrupp resulterade ett icke-signi-
fikant resultat som regel i "mycket 1ag” tillforlitlighet (Avsnitt 3.6.2).

I négra fall gjordes dven avdrag for bristande samstimmighet eftersom
resultaten fran de enskilda studierna visade stora skillnader i resultat.
Bristen 1 samstdmmighet var dock inte sa stor att vi sag anledning att
omprova gruppindelningen. Att olika studier kommer fram till olika resultat
kan forklaras av storre eller mindre variationer i exempelvis population
(t.ex. tidigt jamfort med sent i forloppet), intervention (t.ex. fokus pa att
hantera kognitiva problem jaimfort med psykologisk stress eller omfattande
behandling jdmfort med endast ett fatal timmar), kontext (individuella
insatser jaimfort med gruppbehandling) eller mitinstrument och méatmetoder
(olika instrument kan vara olika kénsliga). Det kan ocksé ha sin forklaring i
att jamforelseinterventionerna har varierat, eller att jimforelsegruppen i
vissa studier har sokt sig till alternativa behandlingsmetoder som har
paverkat utfallet och dirmed minskat skillnaden 1 effekt mellan interven-
tions- och kontrollgrupp.

Eftersom studierna som regel var sma kan dven slumpen forklara bristande
samstdmmighet. [ princip dr det inte heller mojligt att blinda studiedeltagare
for grupptillhorighet eller etiskt godtagbart att forhindra dem fran att soka
annan vard eller behandling. Darfor gar det inte att bortse fran risken for att
personer som fatt kontrollalternativet kdnner sig forfordelade och i hogre
utstrackning dn interventionsgruppen soker sig till annan vard eller alter-
nativa metoder. I vissa av de ingdende studierna dr bruket av sddana bi-inter-
ventioner sdsom sjukgymnastik, priméirvard, olika former av fysisk traning
eller yoga noggrant beskrivet och kvantifierat [103] [108] medan sddana
uppgifter saknas i andra studier. Detta dr dock ett fenomen som kan
forvintas ses dven nér interventionen ges utanfor en forskningsstudie — en
person som far en mer omfattande multidisciplindr rehabiliteringsinsats ar
troligtvis mindre bendgen att soka andra vard- och hjilpinsatser jamfort med
en person som endast erbjuds en enstaka vardkontakt eller ett informations-
material. Denna aspekt ar viktig att beakta ndr man exempelvis rdknar pa
kostnader for interventionen.

Overforbarheten till svenska forhillanden beddmdes generellt som nagor-
lunda god och dérfor gjordes inga avdrag i denna domén, d4ven om brister
fanns avseende vissa studier. Man far ocksa ta hdnsyn till att det kan vara en
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selekterad grupp som véljer att delta i studier vilket kan pdverka resultatets
overforbarhet till kliniska forhéllanden. Detta ar dock ett generellt problem
som formodligen inte &r storre inom detta omrade jaimfort med andra. Nér
det géller overforbarheten till den specifika patientgruppen personer med
traumatisk hjérnskada sag vi inga storre problem, eftersom de flesta studier
hade en renodlad population av just denna skadegrupp. I négra studier (totalt
5 av de kvantitativa studierna) bestod studiepopulationen dven av personer
med annan forvérvad hjarnskada, andelen var dock under 50 procent.

Risken for publiceringsbias var svar att virdera men inte heller hir gjordes
nagra avdrag. [ bedomningen végdes det in att det troligtvis inte finns nagra
starka kommersiella incitament eller andra skél for att avstd fran publicering
av studier med oOnskade resultat inom detta omrade. Risken for publice-
ringsbias kan dock inte helt uteslutas och kunde inte utvdrderas med hjilp
av trattdiagram (funnel plot) eftersom antalet studier per sammanvagning i
samtliga fall var s pass litet.

Sammanfattningsvis kan de laga nivaerna av tillforlitlighet (mycket lag
respektive 1ag) som framkommit i denna rapport till stor del forklaras av att
det finns fa studier som utvirderar samma insatser och samma utfallsmatt.
Svérigheterna med att blinda studiedeltagare och behandlare i rehabilite-
ringsstudier bidrar ocksa till den laga tillforlitligheten.

8.1.5 Tolkning av effektstorlek och klinisk betydelse

I denna rapport har inga fasta grianser dragits for vad som anses vara en
obetydlig, liten, medelstor respektive stor effekt. Sddana bedomningar kan
goras inom ramen for GRADE f0r att ge ett mer kontextualiserat (tolknings-
bart) resultat [ 140]. Detta angreppssétt krdver dock att gransvarden for
effektstorlekar kan faststéllas som det finns ndgorlunda konsensus kring,
vilket bedomdes vara svart inom det aktuella omrédet. Istéllet har vi valt att
bedoma huruvida det finns en effekt eller inte (sa kallad icke-kontextua-
liserad metod), alternativt om effekten kan tolkas som likvirdig mellan
grupperna (det vill siga om det gick att utesluta en betydelsefull effekt). I
rapporten refereras dock till uppskattade varden for den minsta betydelse-
fulla skillnaden (mimimal important difference, MID) i tvé situationer:

Niér en effekt har konstaterats med lagst tillforlitlighet 1ag”, 1 syfte att
underlitta l4sarens tolkning av effektens storlek och betydelse.

Nar det sammanvégda resultatet var icke-signifikant, i syfte att bedoma
om effekten kan tolkas som likvirdig mellan grupperna. Detta gjordes
dock inte om det var uppenbart att tillforlitligheten skulle bli "mycket
lag”, exempelvis nér resultatet bestod av en enda studie.

www.sbu.se/304 130(184)



I den forsta situationen anvindes alltsd referensvirden for minsta betydelse-
fulla skillnad utanfor ramen for GRADE, medan det andra fallet beskriver
anvindning av referensvirden inom ramen for GRADE, vilket dr i enlighet
med rekommendationer frain GRADE working group [140]. Detta angrepps-
satt har anvints genomgédende i rapporten.

Det bor noteras att referensvardena for minsta betydelsefulla skillnad
innebdr ett matt av osdkerhet da berdkningarna ofta har utforts pa andra
patientgrupper én personer med traumatisk hjéarnskada, samt att dessa
studiers metodologiska kvalitet inte har granskats inom ramen for projektet.
Det ér inte heller sjdlvklart hur gransvérdena ska anviandas vid bedomningen
av effektstorlek och tillforlitlighet. Dessa osdkerheter dr ocksé anledningen
till att virdena inte har anvints som fasta gréanser utan som just referens-
vérden, for att ge ldsaren ndgorlunda végledning i denna fraga. Alla tolk-
ningar utifrdn minsta betydelsefulla skillnad har gjorts med forsiktighet och
uppskattningarnas rimlighet har bedomts av projektets sakkunniga.

Nar originalstudierna hade utvérderat samma utfallsmatt med olika mét-
instrument beréknades den standardiserade medelvérdesskillnaden (SMD).
Utifran SMD ér det dock vanskligt att bedoma effektstorleken, vilket har lett
till att bAde GRADE working group och Cochrane consortium numera
rekommenderar att man anger resultatet pa ytterligare ett format, som kan
underldtta en tolkning av effektens storlek [85]. Detta har gjorts systematiskt
ndr SMD har berdknats for de tva situationer som anges ovan, och vi valde i
forsta hand metoden att direktomvandla resultaten fran de enskilda studierna
till ett métinstrument som det fanns kénda referensvirden for (Kapitel 3).
Det bor dock noteras att 4ven sddana omvandlingar innebér en osékerhet
och att det inte dr sdkert att omvandlingen ger en réttvis bild av resultatet.
Alla tolkningar som har gjorts av minsta betydelsefulla skillnad och som
dessutom har innehallit en omvandling till ett ként instrument har darfor
gjorts med dnnu storre forsiktighet och har inkluderat en bedomning av
resultats rimlighet. Eftersom SMD ér ett etablerat matt som manga ar
bekanta med har detta virde angetts genomgéende i resultattabellerna.

Nar det géller fragestéllningen om likvérdig effekt jamfort med kontroll-
behandlingen kan det ocksa finnas skél att stilla hdgre krav pa studiekvalitet
och precision. Forutom osédkerheterna kring gransviarden for minsta
betydelsefulla skillnaden som diskuteras ovan tenderar brister i mat-
metodernas kanslighet att dolja verkliga eftektskillnader (drar mot lik-
vérdighet) vilket kan medfora att bestimningen blir otillforlitlig. Denna
aspekt bor bedomas inom ramen for GRADE, men det var inte aktuellt i
denna utvirdering eftersom resultatets konfidensintervall inte 1ag innanfor
griansvdrdena i nagot fall.
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8.1.6 Jimforelser med resultat fran andra oversikter

Vid en systematisk genomgéng fran Cochrane av multidisciplinér rehabili-
tering for personer i1 arbetsfor alder efter forvarvad hjarnskada, fann
forfattarna stark evidens for god aterhamtning for majoriteten av de som
haft en efter litt traumatisk hjarnskada, om ldmplig information och
radgivning erbjods till alla personer med traumatisk hjarnskada oavsett
svarighetsgrad, utan att fler atgérder var nddvindiga [2]. Oversikten fran
Cochrane inkluderade studier av alla personer som uppsokt véird efter
skadan, medan var oversikt har tagit avstamp fran dessa fynd och fokuserat
pa den mindre gruppen av personer med litt traumatisk hjarnskada som trots
allt upplever kvarstdende besvir (enligt litteraturen cirka 10-20 %), vilket &r
en viktig skillnad. I Cochrane-6versikten drog man ocksé slutsatsen att
personer med medelsvér till svér forviarvad hjarnskada har nytta av rutin-
maéssiga uppfoljningar for att deras rehabiliteringsbehov ska kunna
bedomas. Andra slutsatser var att interventioner som dr mer intensiva ger
storre vinster 4n mindre intensiva, men rehabiliteringsatgarder som erhalls
redan under den akuta vardtiden har begrinsad evidens. Kostnadseffektivitet
och vilken grad av intensitet som dr nddvandig kunde inte faststéllas. Enligt
oversikten hade dven personer som skrivs ut fran slutenvard nytta av
rehabilitering 1 6ppenvérd anpassade efter deras behov, och rehabiliteringen
beddmdes som effektiv for dem som behdvde rehabiliteringsétgarder med
neuropsykologisk eller holistisk inriktning efter svar hjarnskada.

I Cochranes oversikt inkluderades dven studier av personer med stroke.
Resultaten kan mojligen dndd ha nidgorlunda god 6verforbarhet till personer
med traumatisk hjdrnskada i1 arbetsfor alder. I var 6versikt inkluderades
endast studier dér en majoritet av populationen bestod av personer med
traumatisk hjarnskada, vilket ger en battre Gverforbarhet av resultaten till
just denna population. Didremot medforde denna avgrénsning att férre
studier inkluderades per fragestdllning vilket avspeglades pa mojligheten att
vdga samman studier och uppna ett tillforlitligt resultat. Vara fragestill-
ningar var ocksa annorlunda formulerade och omfattade inte specifikt multi-
disciplindra rehabiliteringsinsatser, &ven om sadana studier &ndé inklu-
derades 1 vissa fall eftersom de stdmde in pa ndgra av fragestillningarna.
Sammanfattningsvis besvarar oversikten frdn Cochrane andra fragestall-
ningar dn vara. Evidensstyrkan i Cochranes dversikt var ocksad bedomd med
ett annat system for evidensgradering som inte inkluderar alla aspekter som
beddms 1 GRADE och kan dirfor inte automatiskt dversittas till GRADE
[141].
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8.2 Upplevelser och erfarenheter av rehabili-
teringen

8.2.1 De kvalitativa resultatens betydelse

Sammantaget visar resultat fran den kvalitativa oversikten att deltagarna 1
studierna genomgick en process under lang tid, ofta fler ar efter skadan, med
att stilla om sitt liv. Resultaten visade ocksa att studiedeltagarna upplevde
brister nér det géller att utga fran personens behov av rehabiliteringsinsatser,
bemdtande och information. Det gillde sdrskilt 1 det sena skedet nér
personen befann sig i hemmet och de ldngtgdende konsekvenserna i
vardagslivet blev tydliga och andra behov av rehabilitering, med annat
innehall, uppkom. Samtidigt upplevde studiedeltagarna att rehabiliterings-
insatserna var begrénsade och att det brast i samordningen. Vidare
fokuserade insatserna sillan pa de behov av stdd i nyorienteringen som de
drabbade och deras familjer behovde. Nagot som ocksa framtonade i resul-
tatet var att personerna sjilva eller deras nérstdende ofta fick efterfraga och
patala rehabiliteringsinsatser och att det upplevdes vara avgdérande for att fa
del av insatserna.

Studiedeltagarna beskrev att den tidiga insikten ofta var chockartad och
ledde till frustration di de kidnde sig begrinsade i att utfora aktiviteter.
Deltagare 1 studierna var ngjda med den medicinska behandlingen, och till
viss del dven rehabiliteringen, men det framfordes ocksa brister géllande
samordning av insatser och avsaknad av vérdplatser. Sammantaget ledde det
till att deltagarna kédnde sig inaktiva och att de saknade det stod de behdvde
for sin tidiga rehabilitering. Utdver rehabiliteringsinsatserna upplevde de
behov av meningsfulla aktiviteter och mdjligheter till egentraning under
sjukhusvistelsen. En slutsats som kan dras mot bakgrund av det ar att det
inom sjukhusanknuten rehabilitering dr onskvirt att det finns en balans
mellan rehabiliteringsinsatser och meningsfulla aktiviteter for att skapa en
meningsfylld sjukhusvistelse med mojlighet till egentraning, vila och
bearbetning.

Deltagarna upplevde besok fran nérstdende som meningsfulla for att inte
kdnna sig isolerad under sjukhusvistelsen. Det var ocksa betydelsefullt att
vara involverad i planeringen av rehabiliteringen. Dessvirre uppfattade inte
deltagarna att rehabiliteringen var individanpassad eller vdlkoordinerad
vilket fick betydelse for upplevelsen av den langsiktiga och darpa foljande
rehabiliteringsprocessen. Detta dverensstimmer med de iakttagelser som
IVO gjort da de menar att virden och omsorgen brister i personcentrering
och samordning [142]. Pa liknande sitt har myndigheten for Véardanalys lyft
fram personcentreringen av varden som en brist inom dagens vard och
omsorg och som en framtida utmaning. Personcentrering handlar om att
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utgé fran individens behov, preferenser och resurser i alla delar av vard-
processen [143]. Ur ett delaktighetsperspektiv dr detta betydelsefullt for del-
tagarnas upplevelse och medverkan i rehabiliteringen.

I studierna kan man utlésa att 6vergédngen fran sjukhusanknuten rehabili-
tering till hemmet utgor en sarbar fas da deltagarna i hemmiljon blev
medvetna om nya rehabiliteringsbehov som inte kunde forutses pa
sjukhuset. Dels upplevde de brister i forberedelser, mélformulering och
uppfoljning av den langsiktiga rehabiliteringen, dels vittnade de om
uteblivna eller forsenade rehabiliteringsinsatser, informationsbrister och
avsaknad av samordning. Detta overensstimmer dven med de iakttagelser
som IVO gjort d& de bland annat framhéller att vardgivarna behover
samordna varden utifran patientens behov och att uteblivna eller férsenade
insatser innebér risker for patienterna [142] [143]. Detta sammantaget kan
vara viktigt att ta hiansyn till da utskrivning fran sjukhusvard forestar och da
planering av hemgéng sker. En mojlig forklaring till de upplevda bristerna
kan vara att planeringen av de langvariga insatserna ofta skedde pa sjukhus
utifrdn de behov som identifierades med bristande mdjligheter att forutse
behov som uppstod 1 hemmet.

Resultatet visade att deltagarnas delaktighet i formuleringen av rehabilite-
ringens mal var bristande. Formuleringen av de langsiktiga rehabiliterings-
maélen tillsammans med personen har beskrivits som centralt for att skapa
meningsfullhet och delaktighet i rehabilitering, annars finns risk for att det
kan leda till bristande motivation [144]. I denna fas 4r det ocksa viktigt att
involvera nérstdende da det visat sig ha betydelse for rehabiliteringen och
aterhdmtningen. Narstadende tar ofta ett stort ansvar sarskilt dd rehabilite-
ringen och samordningen inte fungerar och utgor en form av foretradare
(eng. advocacy) i kontakten med varden och rehabiliteringen.

Studiedeltagarna beskrev ocksé att samordningen av insatser brast dven i
den senare fasen av rehabiliteringen, men att den ibland kunde ske i form av
Case Management. Bristen pa samordning dr ett resultat som vél overens-
stimmer med nyligen presenterade rapporter, som gor gillande att varden,
omsorgen och socialtjdnsten star infor stora utmaningar da det géiller att
samordna insatser for patienter och brukare [142] [143] [145]. I rapporterna
framhalls bland annat att patienter med komplexa vardbehov ofta har flera
insatser och kontakter med varden- och omsorgen. Detta stiller krav pa en
fungerande samordning och i de fall dér patienten inte kan samordna
insatserna sjélva, far ofta narstdende trida in i en samordningsroll. Detta
Overensstimmer med studierna i dversikten. Andra skél till bristande
samordning kan hinga samman med aspekter som lyfts fram av IVO, brist-
fallig kompetens, utebliven helhetssyn, begransade insatser och vardkoer till
specialistvard [142].
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I 6versikten framkom att livet i det sena skedet fordndrades visentligt for de
personer som fatt en traumatisk hjarnskada samt att det kunde ta l&ng tid att
bearbeta denna process. Ett huvudfynd och viktigt resultat ar att rehabilite-
ringen kan vara en langvarig process som striacker sig manga ar efter det att
rehabiliteringen avslutats. Deltagarna i studierna upplevde att de ofta
kdmpade pa egen hand med att stélla om sitt liv 1ang tid efter skadan.

Beroende pa hur man definierar rehabiliteringsbegreppet och vilken mening
man tillskriver det kan man delvis finna en forklaring till att deltagarna
kénde sig utelimnade. Om rehabilitering avgransas till insatser i anslutning
till sjukvard och under 6vergangen till hemmet kan man forsta att rehabili-
teringsinsatser i det sena skedet hade upphort. P4 samma sétt kan rehabilite-
ringens innehall och format ifragasittas da deltagarna stundvis upplevde att
insatserna inte var relevanta eller kom i fel tid. I oversikten framgar att
deltagarna maste bearbeta traumat de varit med om, och anpassa sig och
sina aktiviteter till sin nya kapacitet och livssituation. I detta kan stod av en
terapeutisk karaktdr behovas och det erbjods inte enligt deltagarna i
studierna. Vidare behovs stod i att fordndra och aterskapa ett fungerande
vardagsliv, vilket dven det erbjods sparsamt. Resultat kan utldsas som att det
ofta saknades ett sérskilt organiserat rehabiliteringsprogram som gav stod i
att anpassa och fordndra aktiviteter i vardagen och att aterskapa ett menings-
fullt liv. Endast i en av de inkluderade studierna beskrevs och utvérderades
ett strukturerat rehabiliteringsprogram. Det kan sédledes tolkas som om
mdjligheter till rehabilitering var begrénsade.

Sammanfattningsvis visar de kvalitativa studierna att de som fétt en
traumatisk hjdrnskada genomgér en krdvande omstéllningsprocess, som tar
tid och forutsétter individ- och behovsanpassade rehabiliteringsinsatser av
olika slag. Det framkom ocksa att deltagarna inte upplevde sig delaktiga i
malformulering och planering, att de inte fick tillgang till den information
de behdvde eller att det brast i bemdtandet. Resultaten indikerar ocksa att
det ar viktigt oka tillgangen till rehabiliteringsinsatser framforallt i det
senare skedet, samt att organisera och koordinera rehabiliteringsinsatserna
pa ett samordnat sétt, forutsatt att det finns rehabilitering och andra insatser
att koordinera. Syntesen kan sammantaget tolkas som att rehabilitering efter
traumatisk hjarnskada behover utvecklas nér det géller individanpassning,
delaktighet och tillganglighet.

8.2.2 Metodologiska aspekter av de kvalitativa resultaten

Resultatens trovardighet har stirkts genom att vi arbetat nira texten i de
ingdende studierna samt genom att syntesen i samtliga steg forst skett
enskilt av tva oberoende personer och darefter i konsensus. For att illustrera
hur resultaten ar grundade i data har stegen i syntesprocessen fran textenhet
till slutgiltig kategori illustrerats i en matris (Bilaga 6). Citat har dven
anviénts for att verifiera fynd.
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Syntesen avgrinsades till att fokusera pa personerna som fétt en traumatisk
hjarnskada och inkluderade endast patientperspektivet, inte andra berérda
parter som nirstdende. Det vetenskapliga underlaget var dverlag relativt
begréinsat och en del av de inkluderade artiklarna fokuserade pa specifika
erfarenheter av rehabilitering eller erfarenheter under en viss tidsperiod.
Eftersom tillgangen till rehabiliteringsinsatser efter utskrivning fran sjukhus
beskrevs som begransad, var det fa av deltagarna som hade erfarenhet av
samordnad rehabilitering. Forskning behovs dérfor kring rehabiliteringens
utformning, innehall och betydelse framst i det senare skedet.

Endast en av de ingdende studierna hade genomforts 1 Sverige. Ytterligare
en studie var genomford i Skandinavien och resterande atta studier utanfor
Skandinavien, vilket innebér att de sammanhang dér erfarenheterna
studerats skiljer sig fran hur rehabiliteringen ar organiserad Sverige. Var
beddmning ar att fyndens dverforbarhet trots detta dr nagorlunda god, men
for att starka denna bedomning kan det 4ndé vara angelédget att studera
erfarenheter av rehabilitering efter traumatisk hjarnskada i ett svenskt
sammanhang.

En ytterligare aspekt som kan paverka mojligheten att overfora resultatet ar
att erfarenheterna av rehabilitering kan variera i relation till personens behov
av rehabilitering och kan variera beroende pa skadans svérighetsgrad och
kvarstdende foljder. Underlaget i syntesen dr dock for otydligt och for litet
for att kunna sdrskilja erfarenheter i relation till funktionsnedséttningens
svarighetsgrad. Det framgér dock att erfarenheterna ar frimst fran personer
med mer omfattade och kvarstaende funktionsnedséttning. Kon och alder ar
ocksé aspekter som kan begrinsa resultatets 6verforbarhet. En hog andel av
deltagarna i de ingaende studierna &r mén, vilket ar forvéntat i relation till
den kliniska populationen. Samtidigt innebér det att potentiella skillnader
relaterat till genus inte gatt att urskilja. Nédstan samtliga som ingar i
resultatet dr 1 yrkesverksam alder vilket gor att dldres erfarenheter &r
sparsamt belyst. Detta visar pd behovet av fortsatt forskning om erfarenheter
av rehabilitering som beaktar funktionsnedsittningens svarighetsgrad, genus
och alder.

Ytterligare nigra avgrinsningar kan ndmnas som ansigs nddvindiga for en
stringent och enhetlig process men som har begransat oversiktens resultat.
Da det ar vanligt att studier genomfors for hela gruppen med forvarvad
hjarnskada (eng. acquired brain injury), sa var ett inklusionskriterium att
mer dn hilften av deltagarna i studierna skulle utgoras av personer med
traumatisk hjarnskada for att sékerstélla att deras erfarenheter aterspeglades
i data. Mot bakgrund av det kom studier dir personer med traumatisk hjérn-
skada ingick, men utgjorde for liten andel utifran vart kriterium, att
exkluderas. Dessa studier kan emellertid ha innehéllit viktiga erfarenheter
att beakta, sdrskilt i det senare skedet da rehabiliteringen ofta &r likartad vid
forvarvade hjarnskador. I hilften av studierna ingick dven narstaende, vilkas
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erfarenheter inte ingick i syntesen eftersom denna aspekt avgransades vid
projektets borjan. Emellertid kan nirstdendes erfarenheter bidra med vérde-
fulla kunskaper som kan utveckla rehabiliteringen, vilket bor beaktas 1
kommande utvirderingar och dversikter. Vidare har endast studier som
omfattat sammansatta insatser av rehabilitering inkluderats i syntesen och
studier som endast omfattat erfarenheter av enskilda specifika rehabilite-
ringsformer har exkluderats. Likasa har studier som endast omfattat
personernas erfarenheter av att leva med skadan utan specifikt fokus pa
rehabilitering exkluderats.

8.3 Hilsoekonomiska resultat

Inom ramen for detta projekt har vi inte kunnat bedéma kostnadseffektivi-
teten pa ett tillforlitligt sétt for de aktuella rehabiliteringsinsatserna efter
traumatisk hjérnskada eftersom data dr mycket begransad. Den systematiska
litteraturoversikten fann mycket begransad forskning kring kostnadseftekti-
viteten av rehabilitering efter traumatisk hjarnskada. Néar effekterna inte ér
klarlagda for de flesta insatser, forsvaras mojligheterna att uttala sig om
deras kostnadseffektivitet med rimlig tillforlitlighet.

For enskilda specialiserade rehabiliteringsinsatser i 6ppenvard for personer
med latt traumatisk hjarnskada jaimfort med sedvanlig vard fann vi en
kostnadseffektstudie fran USA med lag dverforbarhet [121]. Eftersom
resultaten inte &r entydiga och har lag 6verforbarhet till Sverige behovs fler
studier som utvérderar interventioner baserade pa enskilda rehabiliterings-
insatser i1 kontexter som &r relevanta for svensk sjukvérd och har ett
samhdllsperspektiv. Dessutom behovs ekonomiska utvirderingar for andra
typer av specialiserade rehabiliteringsinsatser vid ldtt traumatisk hjérnskada.

I den kvantitativa delen av projektet fann vi att det &r mojligt att speciali-
serad hjarnskadeinriktad rehabilitering, bestdende av KBT eller problem-
16sningsterapi for personer med restsymtom efter 14tt traumatisk hjarnskada,
minskar restsymtom, forbéttrar psykisk funktion och leder till en hogre grad
av aktivitet och delaktighet samt battre livskvalitet jamfort med sedvanlig
vard. Nér vi kombinerade fynden kring livskvalitet [121] med svenska
kostnader, gav véra hilsoekonomiska berdkningar en medelkostnad pa
omkring 410 000 SEK respektive 550 000 SEK per QALY, beroende pé val
av livskvalitetsinstrument. Kostnaderna per vunnen QALY é&r troligtvis
overskattade eftersom de inte tar hénsyn till eventuella besparingar for
exempelvis annan vard, genom mdjlig atergang till arbete eller reducerat
behov av stod fran nérstdende. Huruvida insatsen kan ses som kostnads-
effektiv beror 1 slutindan pé betalningsviljan kopplad tillstandets svarighets-
grad och hur osékerheten kring insatsens effekt virderas.

For sérskilda boendeformer fanns en studie som analyserade kostnader fore
och efter sérskilt boende med element av arbetslivsinriktad rehabilitering,
men inte i kombination med effekter [122]. Ur ett samhéllsperspektiv visade
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resultaten statistiskt signifikant ldgre kostnader éret efter insatsen. Medan
kostnader for sjukvard, ldkemedel och hjdlpmedel 6kade, skedde
besparingar genom reducerad vard fran nérstdende och 6kad arbetsforméga
for studiedeltagarna (senare inte statistiskt signifikant). Tillforlitligheten i
dessa resultat begrénsas av bristen pa en kontrollgrupp, dérfor att den
forandrade resursforbrukningen kan vara lankad till naturliga forbéttringar
over tid. Eftersom tillforlitligheten i de kvantitativa resultaten var 1ag gér det
inte att bedoma kostnadseffektiviteten av denna typ av insats. Det saknas
dven ekonomiska utvérderingar for andra typer av sérskilt boende.

En ekonomisk utvérdering av specialiserad arbetslivsinriktad rehabilitering
jamfort med sedvanlig behandling visade icke statistiskt signifikanta
kostnadsbesparingar och effektvinster ur ett samhallsperspektiv [119].
Studien hade ett stort bortfall for resursforbrukningsdata. Aven om analyser
som tar hiansyn till saknade viarden genom olika typer av skattningar tyder
pa att resultaten &r stabila ur ett samhallsperspektiv, gar det inte att uttala sig
om osékerheten 1 resultaten pa grund av bristande information kring
spridningen. Forutom vidare forskning kring de kliniska och ekonomiska
effekterna av denna typ av intervention behdvs utvérderingar for andra typer
av arbetslivsinriktad rehabilitering.

Bade ur ett samhallsperspektiv och ett hédlso- och sjukvardsperspektiv
behovs fler studier for att kunna uttala sig om hur de mestadels 6kade
kostnaderna stér i relation till eventuella effektvinster. Det ar viktigt att
tanka pa att de identifierade hilsoekonomiska studierna anvinde ett tids-
perspektiv pa ett ar, vilket riskerar att missa fordndringar av effekter och
kostnader over tid for olika interventioner.

8.4 Overgripande reflexioner

Syftet med det hér projektet var att utvirdera rehabilitering for vuxna
personer med traumatisk hjdrnskada ur ett medicinskt, ekonomiskt, etiskt
och socialt perspektiv. Syftet var ocksé att belysa praxis samt att identifiera
vetenskapliga kunskapsluckor som underlag infor framtida forskning.
Sammantaget baseras rapportens resultat pa 19 randomiserade studier,

12 icke-randomiserade studier, 10 studier med kvalitativ metodik och tre
hilsoekonomiska studier. De kvantitativa resultaten omfattar totalt 15 unika
jamforelser av dtgirder.

Eftersom heterogeniteten bland rehabiliteringsstudier ar stor blev tillfor-
litligheten mycket 1ag for de flesta kvantitativa resultat — for endast tva
jamforelser kunde positiva effekter pavisas med lag tillforlitlighet. Bada
jamforelserna géller rehabiliteringsformer for personer med latt traumatisk
hjarnskada och kvarstaende restsymtom, och var forhoppning ar att dessa
resultat kan ge viss vigledning for hélso- och sjukvérden om vilka &tgérder
som kan erbjudas till denna grupp. Hélsoekonomiska berdkningar visar att
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telefonbaserad problemldsningsterapi kan ha en rimlig kostnadseffektivitet
beroende pa hur man varderar betalningsviljan kopplat tillstandets
svarighetsgrad, men generellt kunde relativt fi slutsatser dras kring insat-
sernas kostnadseffektivitet. En av rapportens viktigaste slutsatser dr darfor
att det behovs mer forskning som ér tillrdckligt enhetlig for att kunna végas
samman, for att kunna dra tillf6rlitliga slutsatser om de olika insatsernas
effekter och kostnadseffektivitet. I denna rapport specificeras ett flertal
kunskapsluckor som férhoppningsvis kan stimulera till mer forskning inom
omrédet. Fran den kvalitativa §versikten kunde flera resultat om hur
rehabiliteringen upplevs ur drabbade personers perspektiv urskiljas. Dessa
resultat kan ge vdgledning om betydelsen av rehabiliteringsinsatser och
stod- och samordningssystem och hur dessa bor utformas i1 hilso- och
sjukvarden.

Under projektets gang har foretrddare fran patient- och brukarféreningar
samt andra personer utanfor projektgruppen bidragit med kunskap och
erfarenheter. Det har framfor allt skett 1 form av ett dialogmdte om etiska
aspekter, men ocksé i1 projektets borjan via dialog med patientforetriddare for
att stimma av véra forslag pa fragestillningar och utfallsmatt. Detta var
vérdefullt for att kunna bekréfta att vi hade valt fragestdllningar och utfalls-
matt som dr viktiga fran de drabbade personernas perspektiv, och, inte
minst, for att finga upp relevanta etiska aspekter kring aktuella frdgorna. De
etiska fragorna som framtradde i diskussionerna handlade inte s& mycket om
rehabiliteringsinsatserna i sig, utan mer om villkoren for personer i Sverige
som har drabbats av traumatisk hjarnskada. Det som framtradde tydligast
var fragor om ojdmn fordelning av insatser samt brister i stod och
samordning, vilket till viss del samstimmer med resultaten fran den kvali-
tativa dversikten. Eftersom personer som drabbats av traumatisk hjérnskada
ar en utsatt grupp som ofta har nedsatt kognitiv funktion dr dessa aspekter
viktiga att beakta.
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9. Overviganden for forskning, policy
och praktik

9.1 Overviganden for framtida forskning

Var utvirdering resulterade i ett antal kunskapsluckor, antingen for att
studier saknades eller var for fa till antalet, eller for att studierna inte var till-
rackligt jamforbara for att kunna vigas samman. I detta kapitel ges
anvisningar om vilka behov av forskning som finns, som vigledning infor
framtida studier.

9.1.1 Kvantitativa studier

Niér det géller studiepopulationen behdvs forskningsstudier om alla svérig-
hetsgrader av traumatisk hjdrnskada. Det dr ocksd angelédget att alla alders-
grupper ticks in av forskningsstudier. I vér litteraturgranskning saknades
helt studier som fokuserade pé édldre personer med traumatisk hjérnskada
(6ver 65 ér) vilket innebdr att denna grupp &r sérskilt angeldgen att bedriva
forskning om.

De kunskapsluckor som har identifierats i denna rapport géller framst
arbetslivsinriktad rehabilitering, samordningsinsatser, rehabilitering 1
sarskilt boende eller specialiserade insatser 1 6ppenvérd eller slutenvard vid
medelsvar till svar traumatisk hjarnskada. Det dr angelédget att utvéirdera alla
dessa rehabiliteringsformer i forskningsstudier. Mer specifikt finns det ett
behov av att utvirdera komplexa och individualiserade interventioner med
biopsykosocial inriktning som tillgodoser varierande behov hos de drabbade
individerna. Nér det géller arbetslivsriktad rehabilitering bor insatser
utvirderas som kombinerar arbetslivsinriktad rehabilitering med hjarnskade-
rehabilitering 1 team med specialistkompetens.

Vad giller utfallsmatt och utvarderingsinstrument behdver dessa vara
kansliga och specifika med goda psykometriska egenskaper. I de ingédende
studierna i denna rapport forekom béde instrument som var kénsliga for
forandring och instrument som brukar vara mer stabila. Det kan ha lett till
svérigheter att uppné signifikanta resultat nér studierna sammanvégdes. Det
behdvs en bredd av instrument for att tiacka in alla aspekter av en hjarn-
skada. Extra viktiga dr instrument som mater aktivitet och delaktighet, som
komplement till instrument som méter restsymtom eller funktionsnedsétt-
ningar. En kombination av objektiva (exempelvis som kan mitas av en
person som dr blindad for studiedeltagarens behandlingsgrupp) och subjek-
tiva (exempelvis sjdlvskattningsformulér) utvérderingsmetoder &r nod-
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véandigt. Objektiva utfallsmatt &r sirskilt onskvirda med tanke pa svarig-
heter att blinda deltagare och behandlare. Det dr ockséa angeliget att det
utarbetas konsensus kring utvirderingsinstrument (till exempel genom sa
kallade core outcome sets) sa att man lédttare kan sammanviga effekter fran
olika studier.

Nar det géller studiedesign bor forskningsstudierna inkludera en kontroll-
grupp for att kunna sérskilja de forbattringar som beror pa interventionen
fran forbattringar som har andra forklaringar. Helst bor studierna tillimpa
randomisering av studiedeltagarna. Det ér oftast svart att blinda studie-
deltagare och behandlare men det dr 6nskvart att &tminstone de personer
som mater och utvérderar studieresultaten blindas sa 1dngt som det ar
mojligt. Vidare finns det ett stort behov av studier med tillrdckligt stort antal
deltagare (power) for att kunna uppticka dven mindre effekter och for att
uppna hogre tillforlitlighet nar det giller resultatens storlek. For att uppna
tillracklig studiestorlek kan multicenterstudier med fordel initieras. Man
behdver ocksa sékerstélla att behandlingsintensiteten alternativt behand-
lingslangden é&r tillrickligt lang for att ge mojlighet till en varaktig
forandring. Inte minst géller detta studier ddr man maéter utfall pa funktions-
niva. Det behdvs ocksé studier med langre uppfoljningstid och med upp-
repade matningar och utvarderingar over flera ar.

Det behovs ocksd mer generell kunskap om graden av funktionsnedsittning
i relation till behov hos personer med olika svérighetsgrader av traumatisk
hjérnskada, for att kunna utforma och utvirdera rehabiliteringsinsatser. Sist
men inte minst behovs fler svenska eller nordiska studier, alternativt studier
frén andra lander dér forhallandena &r jamforbara med vara svenska sé att
resultaten kan dverforas.

9.1.2 Halsoekonomiska studier

Det foreligger ett stort behov av forskning kring effekterna pa ekonomiska
utfallsméitt som livskvalitet (nyttovikter) och resursforbrukning for de olika
insatserna. En viktig begrinsning av de identifierade hédlsoekonomiska
studierna dr att alla hade ett tidsperspektiv pa endast ett ar. Eftersom
rehabilitering efter en traumatisk hjdrnskada ofta ar en langvarig process,
behovs utvirderingar som tar hdnsyn till effekter och kostnader av olika
interventioner over en langre tidsperiod. Dé ingen av de identifierade
studierna hade hog dverforbarhet till svenska forhdllanden, finns dven ett
tydligt behov av analyser med direkt relevans for svenska sammanhang och
miljoer.
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9.1.3 Kvalitativa studier

Nir det giller kvalitativa studier om individernas upplevelser och erfaren-
heter behovs fler svenska studier och studier som antar ett biopsykosocialt
perspektiv. Sérskilt behovs forskning i ett senare skede av rehabiliterings-
processen (nér personerna har kommit hem fran sjukhuset) och studier som
belyser betydelsen av ett samordningssystem sdsom hjarnskadekoordinator
ur ett svenskt perspektiv.

Studier pa dldre saknades helt i den kvalitativa dversikten varfor det ar en
angeldgen grupp att inkludera i forskningsstudier. Vidare behovs fler studier
om kvinnors upplevelser och erfarenheter eftersom det fanns en 6vervikt av
man i de identifierade studierna. Det var inte alltid tydligt vilken svarighets-
niva av hjarnskada som studiedeltagarna hade, vilket &r viktigt att speci-
ficera 1 kommande studier.

Studierna bor 1 hogre utstrackning tydliggora den kvalitativa design man
valt och f6lja den kvalitativa metod som man har avsett att anvinda, for att
sakerstdlla studiernas trovirdighet. Det dr ocksa angeldget att intervjuerna ar
mer dppna och inte tar formen av en kvantitativ design, samt att syntesen
analyseras pd en djupare nivé till exempel med stod av begrepp eller teori.
Nar det géller personer med minnesproblem behdver studierna designas sa
att man kan f6lja personerna dver tid och samla data kontinuerligt eftersom
tillbakablickar blir mindre tillf6rlitliga.

Vidare bor det dven tydligt framga frn studierna vems perspektiv — nér-
stdendes eller de drabbade individernas — som beskrivs. Bada perspektiven
ar viktiga att studera men det &r viktigt att i resultatet kunna utldsa vems
erfarenheter som aterges.

9.2 Overviganden for policy och praktik

De kvantitativa resultaten indikerar att hdlso- och sjukvarden kan Gverviga
att erbjuda bedomning av hjarnskadespecialister och efter behov struk-
turerad och hjidrnskadeinriktad rehabilitering (enskilda insatser eller inter-
disciplindra) till personer med kvarstdende restsymtom efter litt traumatisk
hjarnskada.

Den kvalitativa oversikten fann att deltagarna upplevt brister i1 rehabili-
teringen. Deltagarna betonade vikten av individanpassning och samordning
av olika aktorer inom rehabilitering samt att de kénde sig utlimnade att
organisera sin rehabilitering sjdlva redan kort tid efter utskrivningen fran
sjukhuset. Dessa fynd understryker vikten av att personer med traumatisk
hjdrnskada, oavsett skadegrad, far tillgdng till strukturerade och samordnade
rehabiliterings- och stodinsatser under lang tid.

www.sbu.se/304 142(184)



Kunskapsinhdmtning och kunskapsdverforing inom omradet skulle formod-
ligen tjdna pa att samlas och organiseras, exempelvis genom kunskapscentra
med tydlig koppling till hilso- och sjukvarden.
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11. Ordférklaringar och férkortningar

Biospykosocialt
Teori enligt vilken varje tillstand av ohilsa eller hilsa beror pa
biologiska, psykologiska och sociala forhallanden

Blindning
Att dolja vilka deltagare som far den ena respektive andra av de
provade behandlingsformerna

Dikotoma utfallsmatt
Utfallsmatt som endast antar tva vérden, till exempel manligt och
kvinnligt, sant och falskt

Heterogenitet
Blandning av deltagare eller komponenter

ICER
Resultat fran en kostnadseffektivitetsanalys, sd kallad inkrementell
kostnadseffektivitetskvot, (eng. incremental cost-effectiveness ratio)

ICF
Klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa

Interdisciplindr rehabilitering
Rehabilitering dér behandlarna arbetar i ndra samverkan med den
drabbade, dennes anhoriga och med varandra for att uppna
gemensamma mal

Intervention
Atgird eller behandlingsmetod som provas, till exempel
sjukdomsbehandling, l1ikemedel, operation eller rehabilitering

Interventionsgrupp
Grupp av studiedeltagare som har fitt den behandlingsmetod eller
intervention som &r foremal for utvirderingen

Intrakraniella
Innanfor skallbenet

Kohort
Beteckning pé en grupp personer med vissa gemensamma kénnetecken

Konfidensintervall
Sifferintervall som med viss angiven sannolikhet innefattar det sanna
vérdet av till exempel ett medeltal
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Konstrukt
De egenskaper eller fenomen som ett instrument &r avsett att méta

Kontrollgrupp
Den grupp av studiedeltagare som interventionsgruppen jamfors med

LSS
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade

Memos
Analytiska anteckningar som bestér av tankar som uppstar vid
genomgang och analys av det empiriska (grundat pd erfarenhet)
materialet (vid kvalitativ analysmetod)

Metaanalys
En samlad beddmning av ett antal jimforande undersékningar genom
att statistiskt sammanfora deras resultat

Minsta betydelsefulla skillnad
Minsta skillnaden pa ett visst métinstrument som anses betydelsefullt
for patienten

Multidisciplinar rehabilitering
Rehabilitering dér utredningar och atgarder genomfors parallellt och
utan samordning mellan teammedlemmarna

Poolning
En kombinering av data eller information

Publikationsbias
Snedvridning som orsakas av att studier med odnskade resultat inte har
publicerats i samma utstreckning som studier med 6nskade resultat

QALY
Kvalitetsjusterade levnadsér (quality-adjusted life years)

Randomisering
Slumpmassig fordelning av deltagarna mellan grupperna i en
undersokning

Ratio
Kvot
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Bilaga 3 Urvalskriterier, specificering
av fragestallningar (PICO)

Avgransningar for kvantitativa fragestédllningar enligt strukturen PICO:

Population

Intervention

Comparison

Outcome

PICO 1 Rehabilitering pa specialiserad enhet for hjarnskada i tidigt skede.

Population Medelsvar till svar traumatisk hjarnskada (minst 50 % av studiepopulationen), alder:
6ver 18 ar (i andra hand: 6ver 16 ar)

Intervention Rehabilitering pa specialiserad enhet for personer med hjarnskada pabérjad inom 3
manader efter skada

Comparison Icke-specialiserad rehabilitering eller rehabilitering med lagre niva av specialisering,
pabdrjad inom 3 manader efter skada

Outcome Funktion
Aktivitet och delaktighet
Livskvalitet eller livstillfredstallelse
Dédlighet
Utfallsmatten ska vara utvarderade med validerade matmetoder eller skalor

Studiedesign ~ Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
Sversikter som uppfyller alla kriterier

Uppfoljningstid Inga begransningar

Sokperiod Studier publicerade ar 1990 och framat

Ovrigt Sdrredovisning av gruppen med svar medvetandesankning (om méjligt)
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PICO 2 Rehabilitering i specialiserad 6ppenvard i ett senare skede.

Population Medelsvar till svar traumatisk hjarnskada (minst 50 % av studiepopulationen), alder:
6ver 18 ar (i andra hand: 6ver 16 ar)
Intervention Rehabilitering i specialistverksamhet for hjarnskada i 6ppenvard minst 12 manader
efter skada (inklusive rehabilitering i grupp)
Comparison Ingen rehabilitering eller rehabilitering med ldgre niva av specialisering minst
12 manader efter skadan
Outcome Funktion
Aktivitet och delaktighet
Livskvalitet eller livstillfredstallelse
Mortalitet
Utfallsmatten ska vara utvarderade med validerade matmetoder eller skalor
Studiedesign ~ Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
oversikter som uppfyller alla kriterier
Uppfoljningstid Inga begransningar
Sokperiod Studier publicerade ar 1990 och framat

PICO 3 Rehabilitering pa specialistniva for patienter med restsymtom efter latt traumatisk

hjdrnskada.
Population Latt traumatisk hjarnskada med restsymtom (minst 50 % av studiepopulationen),
alder: over 18 ar (i andra hand: 6ver 16 ar)
Intervention Rehabilitering utférd av vardpersonal som &r specialiserad pa hjdrnskada
Comparison Ingen rehabilitering eller rehabilitering med ldgre niva av specialisering
Outcome Funktion
Aktivitet och delaktighet
Livskvalitet eller livstillfredstallelse
Mortalitet
Utfallsmatten ska vara utvdrderade med validerade méatmetoder eller skalor
Studiedesign ~ Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
oversikter som uppfyller alla kriterier
Uppfoljningstid Inga begransningar
Sokperiod Studier publicerade ar 2000 och framat
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PICO 4 Rehabilitering med case management/koordinator.

Population Traumatisk hjarnskada: alla svarighetsgrader (minst 50 % av studiepopulationen),
alder: 6ver 18 ar (i andra hand: 6ver 16 ar)

Intervention Rehabilitering med samordnare/case manager/koordinator
Comparison Rehabilitering utan samordnare/case manager/koordinator
Outcome Funktion

Aktivitet och delaktighet

Livskvalitet eller livstillfredstillelse

Mortalitet

Utfallsmitten ska vara utvarderade med validerade matmetoder eller skalor

Studiedesign Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
oversikter som uppfyller alla kriterier

Uppfoljningstid Inga begransningar

Soékperiod Fran ar 1990 och framat

PICO 5 Boendeformer — sirskilt boende med stéd.

Population Medelsvar till svar traumatisk hjarnskada (minst 50 % av studiepopulationen), alder:
éver 18 ar (i andra hand: éver 16 ar)

Intervention Rehabilitering i sérskilt boende med stod

Comparison Andra boendeformer

Outcome Funktion
Aktivitet och delaktighet
Livskvalitet eller livstillfredstéllelse
Mortalitet
Utfallsmitten ska vara utvarderade med validerade matmetoder eller skalor

Studiedesign Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
Sversikter som uppfyller alla kriterier

Uppfoljningstid Inga begransningar

Sokperiod Fran ar 1990 och framat
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PICO 6 Arbetslivsinriktad rehabilitering.

Population Traumatisk hjarnskada: alla svarighetsgrader (minst 50 % av studiepopulationen),
alder: 6ver 18 ar (i andra hand: 6ver 16 ar)

Intervention Arbetslivsinriktad rehabilitering
Comparison Annan form av rehabilitering eller ingen rehabilitering
Outcome Atergang till arbete eller studier

Studiedesign Randomiserade och icke-randomiserade studier med kontrollgrupp, systematiska
Sversikter som uppfyller alla kriterier

Uppfoljningstid Inga begransningar

Sokperiod Fran ar 1990 och framat
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Bilaga 4 Granskningsmallar

Bilaga 4 Granskningsmallar
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Bilaga 5 Tabeller 6ver beskrivning av
ingdende studier

Bilaga 5 Tabeller 6ver beskrivning av ingéende studier

www.sbu.se/304 179(184)


https://www.sbu.se/contentassets/fed803e0455b4f698650d40e9b52bae1/bilaga-5-tabeller-over-beskrivning-av-ingaende-studier.pdf

Bilaga 6 Sammanstillning av syntesens
forlopp fran textenhet till kategori

This preservation of continuity
can come at a price. Preservation
of their old self through
continued attempts to reach old
goals becomes increasingly
difficult to sustain as participants
continue to struggle against their
impairments. Oscar (PWTBI)
reflected on the process of
needing to adapt in order to
move on:

I mean eventually you've got to
let go and let it pass but | think |
cried every day at some stage
during the day for 3 months. |
was messed up. | was very, very
messed up.

Oscar's quote demonstrates not
only the importance of moving
on but also the importance of
mourning for the old self now
lost. [1]

Processatt  Personernakdmpar Under hela rehabiliteringen

ga vidare paegenhand med  pagar en omfattande och
och att sérja  att stélla om sitt anstrangande inre process
det gamla vardagsliv under for att anpassa livet efter
jaget lang tid efter nya forutsattningar

rehabiliteringen

The practical organization of Avsaknad av  Vid 6vergéang till Bristande tillgdnglighet till
rehabilitation after returning samordnat  hemmet upplevs personcentrerad och
home was described as deficient. stod leder bristande samordnad rehabilitering
A participant with a moderate tillkdnslan ~ samordning som ett  Sver tid

TBI described how poorly avattvara  glapp mellan

organized rehabilitation impeded utelimnad  sjukhusvard och

reintegration to practical and fortsatta insatser

social daily life:

| have been missing some

information and notice about

what is going to happen and

when. Because very often things

happen simultaneously, and that

is very frustrating when you have

a traumatic brain injury.

(Dorothy, female, 56, moderate

TBI) [2]

Making a positive connection. Métas av Bemdétandet har Interaktionen med

This sub-theme reveals the forstaelse stor betydelse for rehabiliteringspersonal och
process of motivating and fordetsom  attrehabiliteringen  narstdende paverkar
providing hope through a drabbat mig  ska upplevas som rehabiliteringsprocessen
meaningful connection. The paettunikt  personcentrerad

participants communicated the  satt

importance of therapists
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identifying positives in clients,
translating these positives into
goals, showing a belief in their
ability to achieve their goals and
providing positive feedback.
Anna described; /t was seeing
the light at the end of the tunnel.
It was this person spurring me on
and saying, 'yes you candoiit'...
[31.

1. O'Callaghan A, McAllister L, Wilson L. Insight vs readiness: Factors affecting engagement in therapy from the perspectives
of adults with TBI and their significant others. Brain Injury 2012;26:1599-10.

2. Graff HJ, Christensen U, Poulsen |, Egerod |. Patient perspectives on navigating the field of traumatic brain injury
rehabilitation: a qualitative thematic analysis. Disabil Rehabil 2018;40:926-34.

3. D'CruzK, Howie L, Lentin P. Client-centred practice: Perspectives of persons with a traumatic brain injury. Scandinavian
Journal of Occupational Therapy 2016;23:30-38.
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Bilaga 7 Utfallsmatt och
utvdrderingsinstrument

Funktion Restsymtom RPQ Rivermead post-concussion  0-64 Lagre=
efter latt questionnaire bittre
traumatisk — ”
hjarnskada HISC Head injury symptom 0-21 Lagre=
complaints  checklist, complaints battre

NSI Neurobehavioral Symptom ~ 0-88 Lagre =
Inventory battre

Allman psykisk ~ BSI-18 GSI  Behavioural Symptoms 0-72 Lagre =
funktion Inventory-18 global score battre

index

CSA Coping Scale for Adults 21-105 Hogre=
battre

HADS total ~ Hospital anxiety and 0-42 Lagre =
depression scale battre

IES-R Impact of event scale 0-88  Liagre=
revisited battre

SCL-90R GSI  Symptom Checklist-90 0-4 Lagre =
Global score index battre

Angest Beck-A Beck anxiety inventory 0-63 Lagre =
bittre

HADS-A Hospital anxiety and 0-21 Lagre=
depression scale, anxiety bittre

Depression Beck-D Beck depression inventory ~ 0-63 Lagre =
battre

HADS-D Hospital anxiety and 0-21 Lagre =
depression scale, depression battre

MDI Major Depression Inventory  0-50 Lagre =
battre

PHQ-9 Patient Health 0-27 Lagre =
Questionnaire-9 battre

Kognition CVLT-II California Verbal Learning 0-80 Hogre =
Test-lI battre

HRNII Halstad-Reitan 0-1 Hogre =
neuropsychological battre

impairment index
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NRS-R Neurobehavioral rating scale  29-116 Lagre =
revised battre
PASAT Paced Auditory Serial 0-60 Hogre =
Addition Task bittre
RLA Rancho Los Amigos Scale of 1-8 Hogre =
cognitive functioning bittre
SADI Self-Awareness of Deficits 0-9 Lagre =
Interview battre
Aktivitet och  ADL (dagliga BICRO-39 Brain injury community 0-30 Lagre =
delaktighet aktiviteter) och rehabilitation outcome scale bittre
delaktighet
Bl Barthel index 0-20 Hogre =
battre
CIM Community Integration 10-50 Hogre=
Measure battre
ClQ Community integration 0-29 Hogre =
questionnaire bittre
DRS Disability Rating Scale 0-30 Lagre =
battre
FIM total Functional independence 18-126 Hogre=
measure, total score bittre
FIM Functional independence 5-35 Hogre =
cognition measure, cognition sub bittre
score
FIM motor  Functional independence 13-91  Hogre=
measure, motor sub score battre
GOSE Glasgow Outcome Scale 1-8 Hogre =
Extended bittre
HALS The Health and Activity Oklart  Lagre=
Limitation Survey (numera battre
Canadian Survey on
Disability (CSD)
M2PI Mayo-Portland Adaptability =~ 0-30 Lagre =
Inventory-4 Participation battre
Index
PCRS Patient Competency Rating  0-100 Hogre =
Scale battre
SDs Sheehan disability scale 0-30 Lagre =
battre
SPRS-2 Sydney Psychosocial 0-48 Hogre =
Reintegration Scale Version bittre
2
Livskvalitet Halsorelaterad ~ EQ-5D EuroQolL 5-dimensions 0-1 Hogre =
och livstill- Livskvalitet battre

fredsstillelse
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EQ-5DVAS  EuroQol 5 dimensions visual 0-100 Hogre =
analogue scale battre
QolLl-brief ~ The Lehman Quality of Life ~ 1-7 Hogre =
Interview-Brief bittre
WHO-QoL  World Health Organization =~ 0-100 Hoégre =
Quality of Life questionnaire bittre
brief version
Livstillfreds- SWLS Satisfaction with life scale 5-35 Hogre =
stdllelse battre
Halsostatus SF-12 Short form health survey 12 0-100  Hogre =
bittre
SF-36 Short form health survey 36 0-100
Hogre =
battre
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