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Hjarnskakningar inom idrotten ar vanliga. Inom en svensk
kontaktidrott - ishockey - har vi funnit en incidens pa upp till
160 hjiarnskakningar per 1 000 matchtimmar och lag. Sedan
manga ar tillbaka har inom idrotten olika graderingssystem an-
vints for att klassificera och handldgga hjarnskakningar [1, 2]. I
Sverige har vi sedan slutet av 1980-talet haft en tregradig skala
som initialt togs fram av Svensk ishockeyldkarférening [3]. Det
har visat sig att dessa handlaggningsscheman varit ett bra st6d
for sjukvardspersonal pa filtet, men vetenskapliga faktabakom
graderingarna har saknats [4]. Vid tva symposier (Wien 2001,
Prag 2004) fastslogs nyariktlinjer for handldggning och rehabi-
litering av skallskador inom idrotten.

Motena, som arrangerades av Internationella olympiska
kommittén (IOK), Internationella ishockeyforbundet (ITHF)
och Internationella fotbollsfederationen (FIFA), resulterade i
tva konsensusrapporter [5, 6]. I rapporterna fastslogs att det
ofta saknas vetenskaplig evidens vad géller handliggning av
dessaskador och att det &r mycket svart att fa evidens. Dock kan
denna konsensus ligga till grund for framtida studier. Vid
Svenskidrottsmedicinsk forenings arskongressiKarlstad 2005
forordades att riktlinjerna i dessa rapporter dven ska gélla for
handlaggning av hjarnskakningar inom svensk idrott.

Syftet med denna artikel ar att sprida budskapet till dem som
arbetar aktivt med medicinska fragor inom idrottsrorelsen;
dessutom kan den vara ett hjalpmedel for sjukvardspersonal
som handlidgger hjdrnskakningar.

Definition och kdnnetecken

Pa moétet i Wien fastslogs féljande: »En hjarnskakning definie-

ras som en komplex patofysiologisk process som paverkar hjr-

nan och som igdngsitts genom yttre traumatiska biomekaniska
krafter« [5]. Denna definition stimmer vil 6verens med tidiga-

re definitioner [7-9]. Kédnnetecken f6r en hjarnskakning &r:

e Hjiarnskakning uppstar genom antingen direkt eller indi-
rekt vald mot huvudet.

» Hjiarnskakningresulterar oftastien hastigt pAkommen neu-
rologisk funktionsnedséattning, som sa smaningom spontant
gariregress.

¢ Hjiarnskakning kan resultera i neuropatologiska férind-
ringar, men de akuta kliniska symtomen aterspeglar mer en
funktionell 4n en strukturell skada.

¢ Hjarnskakning resulterar i varierande kliniska symtom,
som kan innebéra forlust av medvetandet.

e Standardiserade neuroradiologiska undersékningar ar i ty-
piska fall normala vid hjarnskakning.
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Vid motet i Prag konstaterades att allvarlighetsgraden av en
hjarnskakning inte kan bedomas initialt utan férst da individen
har tillfrisknat. Darfor inférdes tva nya begrepp: enkel (simple)
och komplex (complex) hjarnskakning.

Enkel och komplex hjarnskakning
En enkel hjarnskakning innebér att den skadade &r helt ater-
stdlld inom tio dagar. Tar det liangre tid klassificeras hjarnskak-
ningen som komplex (Fakta 1). Till de komplexa hor dven fall
dir medvetslosheten varat langre tid 4n en minut, patienter
som under rehabiliteringen &terfar symtom eller kramper och
patienter med lingre tids nedsatt kognitiv funktion. Som kom-
plex hjarnskakning riknas dven upprepade hjirnskakningar
hos en person, framfor alltide fall dar det utlésande valdet haft
ettligre energiinnehall [6].

Notera att nisfrakturer, andra frakturer i ansiktet och storre
tandskador ofta kan vara férenade med hjarnskakning.

Varierande symtombild

Vid motet i Wien konstaterades att symtomen vid hjarnskak-
ning inte dr enhetliga. Det fastslogs att hjarnskakningar kan in-
delasivissa subtyper. Dessa subtyper kan representera skillna-
der i kliniska manifestationer (t ex konfusion, minnesforlust,
medvetandeforlust), anatomiska lokalisationer (hjarnbark el-
ler hjarnstam) eller i neuropatologiska forandringar (struktu-
rellaversusicke-strukturellaférandringar) etc. Saledes forelig-
ger ett antal olika parametrar, vilket kommer att resulteraien
varierande symtombild.

De vanligaste symtomen ar huvudvark, yrsel, desorientering
och illaméaende (Fakta 2). Observera att medvetsloshet inte ar
ett obligat fynd vid hjarnskakning.

Likaledes kan kramper i initialskedet vara symtom pa en
storningihjarnstamsfunktionen. Varken kortvariginitial med-
vetsloshet eller 6vergaende kramper medforisignagon férand-

- _______________________________________________|
BFAKTA 1

Kadnnetecken foér en komplex

hjarnskakning

* Medvetsloshet >1 minut.

® Forlangd rehabilitering >10
dagar.

e Upprepade hjarnskakningar
inom kort tidrymd.

¢ Nya hjdrnskakningar efter
ringa vald.

- _____________________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Hjarnskakningar indelas i tva
grupper: enkla och komplexa.
Diagnosen stills i initialske-
endet. Svarighetsgraden be-
déms retrospektivt.

Alla som drabbas av en
hjdrnskakning ska ordineras
hjarnvila fram till dess att indi-
viden ar helt symtomfri.
Rehabiliteringen av saval enk-

la som komplexa hjarnskak-
ningar foljer sedan den mo-
dell som vi kallar »hjdrntrap-
pan«, som innebdr en stegvis
atergang till full idrottslig akti-
vitet.

Om denna modell for rehabili-
tering inte fungerar bor idrot-
taren handlaggas av speci-
alist.
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ring av den fortsatta handlaggningen och saknar prognostisk
betydelse.

Akut omhdndertagande

Ar spelaren/idrottsutdvaren medvetslés giller de klassiska
ABC-reglerna; dockbér man varaobservant paatt det samtidigt
kan foreligga en skada pa halsryggraden. Vid varje hjarnskak-
ning ska spelaren omedelbart avbryta pagaende aktivitet. Det-
tagiller &venvid vad som kan uppfattas som lattare slag mot hu-
vudet - s k stjairnsmall (»bell ringer«). Idrottsutévaren forflyt-
tas sedan till lugnare milj6 (t ex omkladdningsrummet) f6r vida-
re observation. Ar den skadade medvetslos ska halsryggraden
alltid fixeras med stel halskrage innan forflyttning sker.

Diagnosen hjarnskakning ar oftalittatt stdllamenibland kan
det vara svart att fa den skadade att uttrycka vad han/hon kén-
ner. Det ar langt ifran alltid som individen klarar av att tydligt
uppge symtom pa hjarnskakning. Vidare dr det inte ovanligt att
idrottaren dissimulerar fér attinte beh6va avbrytasin aktivitet.
En bra fraga att da stélla 4r: »Hur mar du pa en skala fran
0-100?« Har avslojas den som inte svarar 100 med efterfdljan-
de fragor: »Varfor inte 100 procent? Vad krivs for att du ska ma
100 procent?«

Tillstoter inga komplikationer kan spelaren sindas hem.
Dock far den aktive initialt inte lamnas ensam utan ska hallas
under uppsikt. Om den skadade har varit medvetslos eller har
en langre tids amnesi ska han/hon transporteras till nirmaste
akutmottagning for datortomografi. Ar den underskningen
normal kan individen sindas hem, om symtombilden sa tillater,
darisken for en intrakraniell komplikation dr mycket liten [10,
11].

Fortsatt omhindertagande
Efterdetinitialaomhéndertagandetboridrottaren fortsattaatt
observeras under de nirmaste timmarna. Intrakraniella bl6d-
ningar kan ibland ge symtom som kommer en tid efter skadan.
Tillstoter sinkt medvetandegrad, neurologiska bortfallssym-
tom, tilltagande huvudvéark, kriakningar, férvirring eller kram-
per ska idrottsut6varen snarast foras till sjukhus fér vidare ob-
servation och utredning. Viktigt att notera ar att ovanstaende
symtom kan komma att upptridda upp till 48 timmar efter
olyckstillfillet.

Hjdrntrappa: rehabilitering genom stegvis atergang till idrott
Vid hjérnskakning ska atergang till idrott ske efter ett schema
dirbelastningen pahjarnan stegvis 6kas [12]. Dennarehabilite-
ringsstege/hjarntrappa anvinds for att vigleda idrottaren pa
ett enkelt och sikert sétt tillbaka till full aktivitet. Rehabilite-
ringsstegen/hjarntrappan bor alltid anpassas utifran aktuell
idrott och individuell traningskapacitet. Det finns dock ett an-
tal grundldggande regler for varje steg som vigledning for tra-
ningsméingd och intensitet.

e Minst 24 timmars symtomfrihet innan fysisk aktivitet far
paborjas.

e Minst 24 timmar mellan varje steg.

e Om idrottaren far symtom efter ett nytt steg i hjirntrappan
ska aktiviteten avbrytas och total hjdrnvila aterupptas. Den-
na pagar tills symtomfrihet uppnas. Efter detta ska idrotta-
ren vianta 24 timmar till nésta rehabiliteringstillfille.

¢ Omidrottaren far symtom ska han/hon, efter symtomfrihet
och 24 timmars vila, kliva ett steg nedat i trappan, sa att
han/hon ater genomfor tidigare symtomfria steg ytterligare
en gang.

» Skulle symtom uppsta vid tva tillfillen under hjarntrappan
ska rehabiliteringen avbrytas och ny medicinsk beddmning
goras.
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B FAKTA 2. Tecken och symtom pa hjdrnskakning

Kognitiva tecken Objektiva fynd
® Forvirring e Sankt medvetande

e Minneslucka e |nitiala kramper

e Forlust av medvetande ¢ Nedsatt balansférmaga

e Desorienteringitid ochrum e Ostadiggang

e Omedvetenhet om aktuella e Svar med viss fordrojning
handelser e Svarighet att utféra kom-

Typiska symtom mandon

e Huvudvark e Latt distraherad

e Yrsel e Nedsatt koncentrationsfor-

e |llamdende maga
e Ostadighetskansla/balans- e Emotionell obalans (skratt-
storning och gratattacker)

e Overklighetskansla e Krakningar

o »Sett stjarnor« e Franvarande blick

e Tinnitus/ho6rselstérning e Sluddrigt tal

e Trotthet och trogtankthet ¢ Inadekvat beteende (spar-
. kart ex boll at fel hall)

Somnstdrninga
¢ Nedsatt fysisk prestations-
formaga

» Allakindabelastningar som ingér i den aktuella idrottsgre-
nen bor introduceras stegvis innan individen atergar i full
aktivitet.

Steg 1 - hjarnvila. Initialt ska idrottaren vila helt fran bade fy-
sisk och psykisk anspidnning - »hjirnvila«. Detta begrepp beto-
narvikten avminskad stress pa hjirnan, en stress som uppkom-
mer vid savil psykisk som fysisk belastning. Hjarnvilan pagar
fram till dess att alla symtom har férsvunnit. Foljaktligen inne-
béar detta att man ska avsta fran exempelvis TV-tittande, dator-
arbete, laxlasning och liknande hjarnpafrestningar.

Isteg1ska all fysisk aktivitet som ger en pulsstegring undvi-
kas. Lugna promenader ar dock tillatna.

Steg 2 - litt aerob tréining. Sidan trining paborjas nér idrot-
taren varit besvirsfri i 24 timmar. Det ar lampligt att anvinda
en ergometercykel, som ger en bra 6verblick av traningens in-
tensitet, da belastningen litt kan beridknas och justeras. Idrot-
taren bor anpassa anstrangningsgraden till maximalt 12 pa en
20-gradig Borgskala, vilket innebér trining utan kinsla av
mjolksyra.

Steg 3 - grenspecifik individuell trining. Joggning, skrid-
skodkning, fridkning alpint och liknande grenspecifik trianing
kan inga i detta steg. Intensitet och méngd anpassas efter indi-
videns »normala« kapacitet.

Steg 4 - grenspecifik trining utan kroppskontakt. Teknik-
ovningar tillsammans med laget, med full fysisk belastning, in-
garisteg4.

Steg 5 - grenspecifik trining med full kroppskontakt.
Kroppstacklingar inom ishockey och nickningar inom fotboll
tillats i steg 5.

Steg 6 - atergang till match och tiivling.

Detta schema dr utarbetat fér vuxna individer. Vid rehabilite-
ring avhjarnskakningar hosbarn gélleriprincip samma riktlin-
jer. I dagsldget finns inga exakta rekommendationer annat dn
att man bor vara forsiktigare och férsoka styrarehabiliteringen
och atergéngen till idrottien langsammare takt &n vad som gl-
ler for vuxna [13].
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_________________________________________________________|
M FAKTA 3. Enklare screening

Enklare neuropsykologisk/kognitiv screening

Var den skadade medvetsls? Ja Nej
Hade den skadade kramper? Ja Nej
Hade den skadade balansproblem? Ja Nej

Orientering (frageexempel)

Pa vilken plats/spelplan drvi?
Vilken period eller halvlek dr det?
Vem gjorde mal senast?

Vilket lag spelade vi mot senast?
Vann vi senaste matchen?

_________________________________________________________________________________|
TABELL I. Symtomskala vid hjdarnskakning.

Inga Mattliga Svara

symtom symtom symtom
Huvudvark 0 1 2 3 4 5 6
Tryckkénsla i
huvudet 0 1 2 3 4 5 6
Nackont 0 1 2 3 4 5 6
Balansrubb-
ning eller
yrsel 0 1 2 3 4 5 6
Illamaende
eller krak-
ningar 0 1 2 3 4 5 6
Synstorning 0 1 2 3 4 5 6
Horselproblem/
ringningar i
dronen 0 1 2 3 4 5 6
»Det kdnns
inte bra« 0 1 2 3 4 5 6
»Kanner mig
omtumlad/
omtdcknad« 0 1 2 3 4 5 6
Forvirring 0 1 2 3 4 5 6
Kénner mig
»forldangsammad« 0 1 2 3 4 5 6
Omtockning 0 1 2 3 4 5 6
Dasighet 0 1 2 3 4 5 6
Trotthet/
bristande energi 0 1 2 3 4 5 6
Ar mer kéinslosam
an vanligt 0 1 2 3 4 5 6
Irritabilitet 0 1 2 3 4 5 6
Koncentrations-
svarigheter 0 1 2 3 4 5 6
Minnes-
storningar 0 1 2 3 4 5 6

Handldggning av komplexa och upprepade hjarnskakningar
Handlidggningen av de komplexa hjarnskakningarna foljer
sammariktlinjer som beskrivits ovanihjarntrappan. Hos dessa
individer kan hjarnvilan vara ldngre; den stegvisa aterhdmt-
ningen i hjarntrappan kan ta lingre tid och bakslagen kan vara
fler.

Man bor vara frikostig med neuroradiologisk unders6kning
samt 6vrig utredning hos specialist dd komplikationer kan fore-
komma. Upprepade enkla hjarnskakningar med ldngre tids
mellanrum anses idag inte utgéra en risk fér framtida men [14].
Det man dock bor vara observant pa ar upprepade hjarnskak-
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M FAKTA 4. Kognitiv bedémning

Minnestest 318 627

e Den skadade ska aterge 5071 9365
fem ord (t ex katt, penna, 81495 06731
hus, bio, spanska) korrekt. 281064 7 48593

(1 podng for varje rad)
Totalsumma podng (max 15
poang).

Neurologisk bedomning (enk-

e Detta ska goras dels ome-
delbart, dels efter koncen-
trationstestet (1 podng for
varje ratt ord. Max: 10

podng). lare beddmning som ger god
Koncentrationstest screening av allvarligare ska-
e Manaderanges i omvand da)

e Tal?

¢ Ogonrdrelser?

e Pupillreaktion?

¢ Pronatordrift armar-uppat-
strdck med handflatorna
riktade mot varandra. Note-

ordning: jun-maj-apr-mar-
feb-jan-dec-nov-okt-sep-
aug-juli (1 podng for ratt
ordning).

o Siffror raknas baklanges
(Om korrekt ga till nasta sif-
ferlangd. Om inkorrekt gor ra om pronations- och arm-
om samma sifferlangd. Slu- sankningstendens forelig-
ta da man misslyckats med ger.
samma sifferlangd tva e Gangrubbning/-avvikelse?
ganger).

__________________________________________________________________________|
TABELL II. Bedomning av uppfodljningssymtom.

Inga Mattliga Svara
symtom symtom symtom
Nedstamdhet 0 1 2 3 4 5 6
Nervositet
eller angest 0 1 3 4 5 6
Svart att somna 0 1 3 4 5 6
Sover mer
an vanligt 0 1 2 3 4 5 6
Ljuskadnslighet 0 1 2 3 4 5 6
Ljudkanslighet 0 1 2 3 4 5 6
Annat 0 1 2 3 4 5 6

'
B H)JARNKORTET

For att rdtt kunna bedéma re-
sultatet av fragorna i »hjarn-
kortet« ska idrottsmannen/
kvinnan ha gjort testen enligt

Fakta 3, Tabell I, Fakta 4 och
Tabell Il som frisk i baslinje-
test.

ningar inom en kortare tidsperiod och/eller hjarnskakningar
som uppstar trots att det utlésande valdets kraft varit ringa. Ut-
redning hos specialist rekommenderas &ven i dessa fall.

Neuropsykologiska/kognitiva screeningtest
Det finns idag ett flertal enklare neuropsykologiska screening-
test fér utvardering av de kognitiva stérningar som kan uppsta
efter en hjarnskakning. Test finns &ven lattillgdngliga via Inter-
net [15-17]. Forhoppningar har funnits om att dessa testmeto-
der skulle kunna vara ett hjdlpmedel vid beddmningen av hjar-
nans aterhdmtning. Daviss osikerhetrader omvirdetavattan-
vindadessatest - de drdyraoch tidskrivande - forordas tills vi-
dare i stéllet ett enklare neuropsykologiskt hjalpmedel (hjarn-
kortet) fér screening och utvardering (Fakta 3, Tabell I, Fakta 4
och Tabell IT).

Det rekommenderade testet bestar av symtomskattning,
koncentrations- och minnestest samt riktad neurologisk un-
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dersokning. Testet bor genomforas direkt efter en skada, och
sedan bor symtomdelen och den kognitiva delen upprepas in-
nan man tillater den skadade att dterga till aktivitet. For utvér-
dering avresultatet maste individen genomga testet arligen for
att faststilla baslinjevirdet. Den skadade ska ha atergatt till sitt
baslinjevirde innan atergang till idrott kan ske. Det dr 6nskvart
att atminstone elitidrottare inom riskidrotter anvénder sig av
denna form av hjalpmedel.

Prevention: skyddsutrustning och attitydforindring
Skyddsutrustning, sdsom hjalmar och intraorala tandskydd,
forhindrarinte hjarnskakningar. Hjilmen ar framfor allt till for
att skydda skallen mot frakturer och intrakraniella blodningar.
Den kanske viktigaste preventiva atgirden inom kontaktidrot-
ter dr att fa tillstdnd en attitydférandring. Genom information
och 6kad respekt for motstandaren somindivid kan idrotten sé-
kert eliminera en hel del av det onddiga valdet mot huvudet.

Forskning

Det pagar idag intensiv forskning pa omradet vad giller dia-
gnostik, handliggning och langsiktiga effekter av hjarnskak-
ning. Vid McGill University i Montreal har man gjort studier
med hjilp av funktionell MRI, som visar att det som vi fram till
idag enbart betraktat som funktionsméssiga storningar de fac-
to ar strukturella forandringar i hjarnan [12, 18].

Studier pa balanssinnet har visat att det féorekommer funk-
tionsstérningar som kan kvarsté langt efter det att individen
upplever sig symtomfri (Iingre &n en vecka) [19].

Undersokningar har visat att hjirnskademarkdrer, tex
S100B, okar i serum efter hjirnskakning [20]. Betydelsen av
detta ar i dagsldget inte helt klarlagd men kan vara en stark in-
dikation pa att det sannolikt kan foreligga en strukturell skada.

Genetiska studier har visat att allelen Apo-E4 i kombination
med trauma mot hjarnan ar en riskfaktor fér utvecklande avs k
kronisk traumatisk encefalopati och ocksa for tidigarelagd de-
but av Alzheimers sjukdom [21-23].

Konklusion

Hjarnskakningar tas idag pa stort allvar inom idrottsrérelsen.
Ett uttryck for detta ar de kongresser som arrangerats av de
storsta internationella idrottsorganisationerna. Resultatet
fran dessa mo6ten har blivit en konsensus vad giller diagnostik
och handliggning av hjarnskakningar. Vi konstaterar nu att det
foreligger klara riktlinjer for ett tryggt omhindertagande av
denna patientkategori.
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