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1 Introduktion

Definition

Forvarvade hjarnskador hos barn och ungdomar (acquired brain injury, ABI) definieras som en skada i
centrala nervsystemet som intraffar efter nyfoddhetsperioden hos barn- och ungdomar, upp till dess att
de fyller 18 ar. Fortsittningsvis kommer begreppet barn att anviandas for hela gruppen. Skadorna
indelas i traumatiska (traumatic brain injury, TBI) och icke traumatiska hjarnskador.

Epidemiologi

I en nordisk studie berdknade man att 23/1000 barn hade, da de uppnatt 14 ars alder, drabbats av en
traumatisk hjarnskada (Emanuelson et al. 1997). I Sverige soker arligen 7500 barn sjukhusvard pa
grund av skallskada. Man riknar med att ca 600 barn arligen i Sverige far en bestadende hjarnskada
som pa flera sétt far konsekvenser for deras uppvéxt och skolgdng (Emanuelson et al. 1997, Andersson
et al. 2003).

Skadorna indelas i latta, medelsvara och svéra. Cirka 80 % av alla hjarnskador utgors av latta, 10 % av
medelsvara och 10 % av svéra. Pojkar ar 6verrepresenterade (60 % pojkar och 40 % flickor). Man
raknar med att 30 % av alla barn minst en gang under sin uppvéxt varit med om en litt hjarnskada s.k.
hjarnskakning/commotio (Dahl et al. 2006).

Incidensen for stroke hos barn ligger pa 1,8/100 000 barn/ar (Christerson 2013) och for hjarntumorer
pa 4,2/100000 barn <15 ar per ar (Lannering et al. 2009).

Etiologi

De traumatiska hjarnskadorna dverviger (70 % av alla férviarvade hjarnskador) och vanligast ér
trafikolyckor och fallolyckor. Till gruppen traumatiska hor ocksa skador pa grund av avsiktligt-
(misshandel) eller oavsiktligt vald (sportutovande, exempelvis boll, puck, klubba) mot huvudet.
Gruppen traumatiska hjarnskador delas in i tva typer; skador som uppstar efter kontakt med ytor eller
foremal och skador som uppstar pga. acceleration eller deceleration av fordon. De vanligaste
orsakerna till skador i 1aga aldrar ar fallolyckor medan trafik orsakar flest skador hos barn i tonaren.
Till de icke traumatiska skadorna hor blodningar, infarkter, anoxi-skador (exempelvis
drunkningstillbud och exposition for rokgaser), infektioner (virus, bakterier) och inflammationer i
centrala nervsystemet (akut disseminerad encefalomyelit (ADEM), cerebral vaskulit, autoimmun
encefalit ). Dessutom ingar hjarntumorer och leukemi med CNS-relaterad behandling samt
postoperativ paverkan till ingrepp i CNS. I dagens ldge dverlever 80 % av barn och ungdomar, som
drabbas av hjarntumorer. Dock har de flesta seneffekter, som &r att betrakta som en forvéarvad
hjarnskada pga. tumorens lage, utbredning, malignitetsgrad och genomgéngen behandling (operation,
stralning respektive kemoterapi).

Barn som redan har beteendeproblem uppvisar en storre risk att raka ut for en forvarvad hjarnskada
under uppvéxten. (Fann et al. 2002)

Klassifikation av hjirnskador
Traumatiska hjirnskador

En traumatisk hjarnskadas svérighetsgrad beskrivs genom att ange varaktighet och djup av
medvetsloshet uttryckt i Reaction Level Scale, RLS (Starmark et al. 1988) eller Glasgow Coma Scale,
GCS (Teasdale et al. 1974), eller i termer av posttraumatisk amnesi, PTA som innebdr minnesforlust i
samband med skadan. Medvetsloshet langre dn 6 timmar rdknas som svéar hjarnskada, mellan 20
minuter och 6 timmar som medelsvar och medvetsldshet under 20 minuter samt ett normalt fynd pa
datortomografi av hjarnan sdsom latt hjarnskada. Glasgow Coma Scale méter aterhdmtningen fran
medvetsloshet genom en bedomning av tre komponenter av medvetande; 6gondppning, motoriskt svar



samt verbalt svar. Ett resultat mellan 3-8 poédng tyder pa en svar skada, 9-12 poédng indikerar en
medelsvar skada och resultat mellan 13-15 tyder pé en latt skada. PTA definieras som den tid det tar
fran det att barnet aterfatt medvetandet till dess att han/ hon pa ett kontinuerligt sitt kan minnas
hiandelser fran dag till dag. En PTA 6verstigande 24 timmar rdknas som en svar skada, PTA under 24
timmar rédknas som en medelsvar skada och under en timme som en litt skada.

Hjirnskakning

Termen hjarnskakning &r inte vildefinierad varken kliniskt eller forskningsméssigt. Som term anvénds
hjarnskakning oftast synonymt med litt hjarnskada (mild TBI). Flera organisationer har forsokt att ge
en adekvat definition till detta tillstdnd bland annat The Congress of Neurological Surgeons 1966, The
American Congress of Rehabilitation medicine 1993, The American Academy of Pediatrics 1999 och
WHO 2004 (ref Pediatric and Adolescent Concussion. Diagnosis, Management and Outcomes (EDS.).
N Apps; KD. Walter, 2012, ISBN: 978-0-387-89544-4), men nagon konsensus har inte 4nnu uppnatts.
I Sverige har SBU (Statens beredning for utvardering av medicinsk behandling) definierat
hjarnskakning som en skallskada, som har orsakat kortvarig medvetsloshet (<20 minuter) och/eller
minnesforlust (SBU rapport nr 180, 2006). Enligt SBU adr commotio och hjarnskakning synonyma
begrepp. I engelsksprakig litteratur anvénds concussion synonymt med commotio/ hjarnskakning.

Icke traumatiska skador

Ovriga skadetyper ér i princip jaimforbara med medelsvara till svara traumatiska skador, d& patienterna
ofta kravt neurokirurgisk vard eller intensivvard 4ven om de inte respiratorvardats. Detta giller for
grupperna hjarntumorer, leukemier samt infektioner och inflammationer i CNS.

Specifik klassifikation av svarighetsgrad for dessa grupper finns inte f6rutom for spontana
subarachnoidalblodningar dér svarighetsgraden baseras pa rontgenfynd (Hunt and Hess 1968).

Skademekanismer och behandling/rehabilitering
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De priméra skadorna (figur 1) riskerar att leda vidare till sekundira skador. En viktig uppgift i den
akuta och neurokirurgiska varden #r att i sé stor utstrackning som mojligt forsoka undvika eller
minimera effekten av dessa. I den fortsatta varden sker en kartldggning av f6ljdeffekterna av skadan.
Dessutom gors olika behandlingsinsatser med syfte att uppna ett sa positivt resultat som mojligt av
given behandling och rehabilitering.

I efterforloppet sker en kartlaggning av foljdeffekterna av skadan vid olika tidpunkter samt olika
behandlingsinsatser med syfte att uppna ett s positivt resultat som mojligt av given behandling och
rehabilitering.

Skillnad mellan habilitering och rehabilitering

For att tillgodose vardbehov hos barn med forvarvade hjarnskador stills annorlunda krav pa
kompetens dn for att utva habilitering. Denna kompetens finns i dagsldget inte samlad 6verallt, varfor
det finns risk att medarbetarna i ett habiliteringsteam ser for fa patienter for att fa tillrackligt stor
erfarenhet. En skillnad finns ocksa i synséttet pa rehabiliteringsbehov kontra habiliteringsbehov
(Tabell 1).

Rehabilitering Habilitering
Barnen har haft en normal neurologisk utveckling = Barnen har medfédda neurologiska skador
innan skadetillfillet

Man behover aterskapa eller kompensera for en Bista mdjliga forutsittningar for funktion/
forlorad funktion aktivitet och delaktighet efterstrivas
Det finns en tidsaspekt, utebliven tidig Atgirder ska anpassas till intensiva
rehabilitering kan inte kompenseras av en senare utvecklingsperioder
dubbelt sa lang dito
Barnets och familjens situation forindras radikalt  Familjens situation forindras vid barnets fodelse
vid skadetillféllet och diagnosstillandet

Tabell 1

Definitionen av rehabilitering ar enligt Socialstyrelsen (Socialstyrelsens termbank) insatser som ska
bidra till att en person med forvarvad funktionsnedsattning, utifran dennes behov och forutsittningar,
atervinner eller behéller basta mojliga funktionsforméga samt skapar goda villkor for ett sjalvstandigt
liv och ett aktivt deltagande i samhéllslivet.

Definitionen av habilitering 4r insatser som ska bidra till att en person med medfédd
funktionsnedsittning ska utveckla eller behélla basta mojliga funktionsformaga.

Om rehabiliteringen ska kunna ske optimalt ar det ett annat tidsperspektiv som maste foreligga (S6rbo
et al. 2005). For att pa basta sétt kunna aterhdmta formagor behdver rehabilitering ske i nédra
anslutning till skadan. D4 har man en sa optimal forutsittning som mojligt.

2 Symtom vid forvirvade hjarnskador

Barn som drabbas av forvarvade hjarnskador far olika symtom akut och/eller i efterforloppet. Detta
giller bade for de ldttare och svarare skadorna. Symtomen kan vara kortvariga medan andra drabbas
av mer langdragna symtom och de varierar utifran vilken typ av skada eller sjukdom barnet rakat ut
for. Foljdeffekterna kan vara medicinska, neuropsykologiska, psykiatriska, kognitiva och sociala.
Nedan foljer exempel pé nagra av dessa symtom (se tabell 2).

En del symtom &r vanliga i direkt anslutning till en skada medan andra kan uppkomma senare i
forloppet. I akutskedet dr det exempelvis vanligt med smaérta, framfor allt huvudvark men trétthet,
yrsel och illamaende kan ocksa féorekomma. Motoriska symtom kan debutera redan i akutskedet och



bade forbittras och forsdmras pa sikt. Smérta kan vara ett akut symtom men detta kan ocksa
uppkomma senare i forloppet och dven debutera eller forvirras flera manader efter skadan. De
endokrinologiska symtomen kan finnas med initialt men dven dessa kan debutera senare. Risken att
utveckla epilepsi dr okad bade i akutskedet men ocksa i efterforloppet och kan debutera upp till flera
ar efter skadan (Christensen et al. 2009).

Psykiatriska och kognitiva symtom kan finnas bade akut och senare. Dessa symtom kan dndra karaktir
under forloppet. Generellt 6kar risken for svarare foljdeffekter med skadans svérighetsgrad men dven
de lindrigare skadorna kan ge symtom pa sikt och da framfor allt smarta, kognitiva och psykiatriska
symtom. Ofta &r det svart att i akutforloppet forutsdga vilka symtom och svarigheter, som riskerar att
upptrida pé sikt (Falk et al. 2006). Aterhdmtningen av olika funktioner kan ocksa ha olika forlopp dir
neurologiska symtom brukar forbattras snabbare jamfort med kognitiva och beteendeméssiga symtom.

Vanliga symtom i samband med forvirvade
hjarnskador

Smirta Huvud- och nackvérk

Yrsel och illamaende

Motoriska Pareser med eller utan spasticitet
Balanssvarigheter
Svérighet med inldrning av fin- och grovmotoriska
aktiviteter

Kognitiva svarigheter Uppmaérksamhet och koncentration

Langsamhet i tanke och handling
Minne- och inldrning
Exekutiva funktioner
Sociala samspel
Begévningsnedsittning

Synstorningar Cerebralt orsakad synskada
Synfiltspaverkan
Ogonmuskelpareser

Psykiatriska symtom Trotthet
Beteende, impulsivitet
Depression

Epilepsi

Endokrinologi Tillvixthormonbrist
Pubertetsstorningar
Hypothyreos

ACTH brist
Problem med vétskebalans

Tabell 2

3. Medicinsk utredning, behandling och uppféljning
Malsittning

Kartldgga medicinska, endokrinologiska och neurologiska symtom samt faststilla typ och grad av
skadebilden som helhet.

Tvérprofessionellt kartldgga grad av funktionsnedséittning.



Planera insatser och utarbeta en behandlingsplan
Anamnes avseende forhillanden fore och vid aktuellt skadetillfille samt i nuliiget

1. Aktuell social situation, skolsituation, familjesituation
Kartlagg hur skadan paverkar barnet somatiskt respektive funktionellt. Hur fungerar vardagen for
barnet? Hur fungerar en dag hemma och i férskola/skola/omsorgsverksamhet?

2. Anamnes avseende tidigare forhédllanden

Hur har barnets tillvaro fungerat fore skadan avseende familj, skola, inldrning,
koncentration/uppmérksamhet, sociala kontakter, tidigare sjukdomstillfallen.

3. Aktuell skada, orsak, forlopp och funktion

Anamnes och status; eventuell neurologisk skada och funktionspaverkan av skadan?
Vilken grad av aterhdmtning har skett? Kvarstaende funktionspaverkan? (tabell 3)

Neurologisk skada och funktionspaverkan

Motorisk funktion Fin-och grovmotorik
Pareser
Spasticitet/dystoni
Apraxi
Balans
Neuroendokrina funktioner

Smiirta

Tal- och spriaksvarigheter Dysartri
Réstpéaverkan
Ordmobilisering

Sviljningsformaga Nutrition

Blis-och tarmfunktion Obstipation
Liackage
Infektioner

Synfunktion Synskirpa
Synfalt
CVI

Hérselfunktion

Luktsinne

Epilepsi

Kognitiv funktion

Omvirldsorientering Orientering i tid och rum

Vakenhetsgrad

Trotthet

Beteende Humor
Depression
Aggressivitet
Impulsivitet
Riskbeteende

Tabell 3



Omhéndertagande i det akuta skedet efter eventuell intensivvard.

Under den forsta dterhamtningsperioden ar det viktigt att reducera mingden och intensiteten av utifran
kommande stimuli. Lugn, tyst, skarmfri miljo med balanserad miangd besdkande dér familjen, syskon,

ar viktigast samt upprepad vila och sémn under dygnet. Aktiviteter bor ske i korta pass med inplanerad
vila emellan och begransad méngd medicinska konsulter per dag.

Det ar viktigt att efterfraga och observera tecken péa forekomst av smérta och ge behandling vid behov.
(Se nedan).

Rehabilitering startar tidigt med mobilisering i korta men upprepade pass med inplanerad vila.
Sjukgymnast och arbetsterapeut samverkar i rehabiliteringen; det dr viktigt att forutom traning och
mobilisering forhindra utveckling av kontrakturer samt att vid behov konsultera ortoped.

Bedomning bor goras om det finns symtom som talar for svéljningssvarigheter med paverkan pa
nutritionsldget. Vid behov kan néringstillforsel ges via sond och vid kvarstdende svarigheter
stillningstagande till om behov av en temporar gastrostomi foreligger. Kontakt bor tas med dietist och
logoped.

Logoped kan ocksd medverka i bedomning av talféormagan med fragestillning kring forekomst av
afasi samt paverkan av svalg och munmotorik. Om pareser i svalget misstanks

skall stimbandsfunktionen bedémas i samrdd med ONH konsult. Vid medelsvara — och svéra skador
bor horselkontroll genomforas.

Det ar viktigt att faststélla att en god blas- respektive tarmtomning foreligger. Ofta finns det initialt
behov av KAD och bedémning maste goras ndr denna kan avvecklas.

Bedomning av synférmagan inklusive forekomst av synféltsdefekter r viktigt i rehabiliteringsarbetet
och utfors i samrad med konsult frdn Ogonkliniken. All personal runt barnet/ungdomen #r viktig i
observation av synfunktionspaverkan. Vid faststilld paverkad synformaga av 6gonlidkare bor tidig
remiss till syncentral/synenhet ske.

Det ar viktigt att beakta det skadade barnets behov av stdd i sin nya situation savil som behov av
psykologiskt stod for familj/syskon. Krisstdd i olika former utifran alder och skada och person bor ges
tidigt. Dessutom finns behov av hjdlp med kontakter med myndigheter och alla relevanta intyg utan
drojsmal. Kuratorn har hir en viktig roll och kontakt med kurator bor etableras tidigt och helst redan i
samband med vérden pa Intensivvardsavdelningen.

Vid svara sannolikt bestdende skador, som kan innebéra behov av langvarig rehabilitering, hjalpmedel
och bostadsanpassning bor kontakter med respektive instans beaktas och tas tidigt.

Utredning av skadans utbredning
Magnetkameraundersokning (MRT) av hjdrnan ett ar efter en traumatisk skada kan ge svar pa

kvarstaende parenkymskada respektive forekomst av skada i form av rester av tidigare blodning
(hemosiderinutfillning). En datortomografiundersdokning (CT) kan inte ersdtta en MRT undersokning.

Farmakologisk behandling i det akuta forloppet vid svira och medelsvara skador
(Lexell et al. 2007, Pangilian et al. 2010).



Vakenhetsstorning

Akut/efter ndgra veckor vid skador i retikuldra systemet, thalamus, utbredda DAI skador och vid
hjarnstamsskador kan sankt vakenhet foreligga. Behandlingsforsok med dopaminerga preparat som
Amantadin (risk for sdnkt kramptroskel) kan goras.

Agitation eller oro

Risperidone alternativt Aripiprazole kan anvédndas kortvarigt till ungdomar. Klinisk erfarenhet finns
dven av Klonidin och Kloralhydrat (sédnker inte kramptroskeln).

Utredning och behandling inklusive farmakologisk behandling vid uppfoljning
Smiirta

Smarta vid olika typer av forviarvad hjarnskada ar vanligt forekommande. Detta géller saval vid
traumatiska som vid andra typer av forviarvad hjarnskada. Smartan kan vara ett akut symtom men kan
ocksa uppkomma senare i forloppet och dven debutera och forvérras flera manader efter skadan.
Smartan kan ocksa bli ndrmast kronisk smarttillstind. Smarta rapporteras oftast fran huvudet
(huvudvérk) men dven fran rygg och extremiteter.

Hos vuxna finns beskrivet ca 50 % med ett kroniskt smaérttillstdnd efter TBI (Nampiaparampil 2008).
Det ar inte klarlagt hur vanligt det forekommer hos barn men for huvudvark hos barn efter vald mot
huvudet finns uppgifter om mellan 8 till 71 % beddmt tva ar efter skadan. Jamfort med
normalpopulationen dér det &r rapporterat att 25 % av barn i skolaldern har huvudvirk minst en géng
per vecka (Laurell et al. 2006). I en studie (Tham et. al 2013) av tonaringar med l4tt till svar
traumatisk hjarnskada kontinuerligt f61jda i 36 manader rapporterades kronisk smérta hos 24 %. Bland
unga flickor eller om tecken pa depression forelag tre manader efter skadan 6kade sannolikheten for
kvarstdende smérta tre ar efter skadan.

I studier av forekomst av huvudvark efter l4tt respektive medelsvar/svar traumatisk hjarnskada hos
barn 5 — 17 ar gamla (Bluhme et al. 2012) fann man att det var jamforelsevis vanligt med huvudvirk,
speciellt bland tonarsflickor efter ldtt skada men ocksé bland yngre barn med medelsvar/svar skada.
Smarta, sarskilt huvudvérk, ar ett vanligt symtom vid ett belastat dagsschema béade i1 skolan och pa
fritiden.

Handliggning
Kartlaggning av smirta (Sorbo et al. 2007)
Intensitet, frekvens, tidsperiod.
Typ av smirta
Registrering med smartdagbok och/eller SMS-registrering (via app)
Uteslut eventuella akuta orsaker till smértan inkluderat forhojt intrakraniellt tryck
Behandlingsmojligheter
Overvig reduktion av skol- och fritidsaktiviteter (minska stress- och kravniva)
Smartbehandling med analgetika.

Vid behov antidepressiv behandling



Sjukgymnastisk behandling som avslappning fysisk traning, TENS och akupunktur.
Kognitiv beteendeterapi (KBT)

Multidisciplindr smértbehandling i team med sjukgymnast, psykolog, likare, arbetsterapeut och
pedagog rekommenderas, speciellt vid kroniska smaérttillstand.

Behandling utifran typ av smérta
Nociceptiv smérta dr en sméarta som utgér fran skador i skelett, muskulatur eller mjukdelar.
Efter klinisk utredning for att definiera varifran smértan utloses, orsak till den och efterféljande
behandlingsforsok i samarbete med ortoped, sjukgymnast och arbetsterapeut, kan man prova
farmakologisk behandling.
Farmakologisk behandling
NSAID preparat, eventuellt Cox 2 himmare alternativt cortisoninjektioner kan provas.
Neuropatisk smérta ir antingen en central smérta pa grund av hjarnskada och/eller samtidig skada
pa ryggmaérgen eller perifer smérta efter skada pa nervrotter, nervplexa eller perifera nerver. Vid
neuropatisk smérta noteras fordndrad kénsel for smérta, temperatur och/eller parestesier/dysestesier
och ihéllande smarta.
Farmakologisk behandling

Antidepressiva

Antiepileptika: Gabapentin, Pregabalin

Analgetika: Tramadol, Morfin/Oxykontin, Kodein

TENS till stérre barn

Huvudvirk

Migrin eller Hortons huvudvéark: Sedvanlig behandling ges utifran diagnos och enligt
Liakemedelsverkets rekommendationer (Ramstrom 2014).

Huvudvirk av spanningstyp: Vid kvarstiende spanningshuvudvérk, speciellt hos tonédringar, ges
sedvanlig behandling innefattande ordentlig sémn och sjukgymnastisk behandling. Vid behov
kompletteras med farmakologiskt behandling i form av analgetika, och vid indikation dven med
antidepressiva temporart.

Posttraumatisk smarta som ofta &r lokaliserad till skallen efter skelettskada behandlas som vid
nociceptiv smarta. Vid behov utredning avseende bakomliggande nackskada som orsak till huvudvark.

Huvudvirk av sméartmediciner ar vanligt vid kroniska smaérttillstdnd. Fors6k minska/ta bort
analgetica och behandla eventuell kvarvarande huvudvérk utifran orsak.



Spasticitet

Spasticitet utgdr ett symtom i sig men kan dven ge upphov till smérttillstind; detta handlaggs
tillsammans med sjukgymnast, arbetsterapeut, ortoped, neurokirurg och handkirurg. Behandling med
Baklofen och/eller Botuliniumtoxin injektioner kan anviandas for att reducera spasticiteten och den
spanningsrelaterade smartan; Sirdalute (licenspreparat) dr ett annat mojligt alternativ.

I samband med uttalad spasticitet kan intratekal Baklofenbehandling anvidndas. Uttalad spasticitet ar
inte ovanligt i samband med svara anoxiska hjarnskador.

Koncentration och uppmérksamhet

Péaverkan pa koncentration och uppmaérksamhet samt impulsivitet dr vanligt vid ABI och kan medfora
sa stora svarigheter att diagnoskriterierna for en forvarvad uppméarksamhets och aktivitetsstorning
uppfylls. Om barnet hade sddana svarigheter tidigare finns det dven risk for accentuering av dessa pa
grund av hjarnskadan

Utdver atgarder for att optimera skol/forskolesituationen efter barnets behov kan Metylfenidat
respektive amfetaminderivat alternativt Atomoxetine provas.

Det ar viktigt att bieffekter, speciellt kardiella beaktas fore insdttande. Sedvanlig klinisk uppf6ljning
genomfors minst var sjitte manad avseende tillvaxt, blodtryck och effekt och bieffekter.

Synbedémning

Péaverkan pa synen med dubbelseende, syntolkningssvarigheter och synfiltsdefekter dr mycket vanliga
efter forvarvad hjarnskada. Detta har konsekvenser for ldsning och inldrning samt hur man klarar sig
ute i samhaéllet t ex i trafiken vid géng, cykling och/eller bilkérning. Remittering till gonldkare bor
goras tidigt vid misstanke om skada for bedomning och eventuell vidare remittering till synpedagog
och synrehabilitering. Nir synskada forekommer ar det av stor vikt att det finns ett fortsatt samarbete
med synpedagog i rehabiliteringsplanen.

Horselnedséittning

Det ar viktigt att utesluta eller verifiera horselnedsattningar efter traumatiska hjarnskador, speciellt vid
skallbasfrakturer, och vid bakteriella meningiter .

Luktsinnet

Detta kan paverkas och forloras vid traumatiska hjarnskador, speciellt vid frontala/frontobasala
skador.

Trotthet

Okad uttrottbarhet dvs. hjarntrotthet eller mental trotthet dr vanligt speciellt under forsta tiden efter
skadan men kan kvarstd under lang tid. Det ar viktigt att barnet och familjen tidigt i forloppet
informeras och féar lampliga rdd men dven att forskola/skola tidigt och fortlopande under forloppet
halls informerade. Det dr ocksa viktigt att beakta att paverkan av hjarntrotthet har effekter &ven pa t ex
koncentrationsféormaga, inldrning och humar. Till detta bor man ocksa vid handldggning av
hjarntrotthet Gverviga mojligheten av en bakomliggande depression.

Farmakologisk behandling vid aggressivitet med bristande impulskontroll efter det akuta skedet

Det ar viktigt att det finns en fungerande struktur i det dagliga livet i kombination med den
farmakologiska behandlingen (Se ocksé avsnitt om kognition/beteende).
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Benzodiazepiner kan kortvarigt anvindas med god effekt. Men med tanke pa risk for neuronal
paverkan (6kad GABA aktivitet) som negativt paverkar den neuronala reparationsprocessen bor de
inte anvindas i kontinuerlig eller upprepad langtidsbehandling.

Beta-blockare exempelvis Propranolol har anvints pa vuxna med agitation efter traumatisk hjarnskada
med viss effekt. Det ar viktigt att folja eventuella biverkningar (puls, blodtryck och kontraindicerat vid
astma).

Antikonvulsiva ldkemedel har visats ha effekt. I studier pa vuxna finns pavisad effekt pa agitation
efter TBI med Valproat, Karbamazepin eller Lamotrigin. Det finns en studie pa tonaringar och vuxna
med agitation efter TBI, dar Valproat reducerade symtomen inom en veckas behandling (Chatham et
al. 2000). Antikonvulsiva ges i doser motsvarande vid antiepileptisk behandling.

Av antipsykotika anses konventionella antipsykotika t ex haloperidol och flufenazin kontraindicerade
pga sin negativa effekt pa kognitiva funktioner. Atypiska neuroleptika som Risperidon, Ziprasidon
Olanzapin, Quetiapine och Aripiprazol anges ha mindre negativ effekt pa aterhdmtning efter TBI. Av
dessa finns studier pa barn med forvirvad ABI med pavisad effekt av Ziprasidone (Scott et al 2009).
Risperdone respektive Aripiprazole kan eventuellt anvandas vid agitation/oro hos ungdomar.
Langtidsbehandling okar risk for neuroleptika associerade biverkningar. Preparaten bor vid
anvandning ges i lag startdos och under begréansad tid.

Vid bristande impulskontroll kopplat till koncentrations- och uppmarksamhetssvarigheter kan en l1ag
dos Metylfenidat provas.

Depression

Depression ér vanligt efter TBI och rapporteras i studier pd vuxna i en incidens pa mellan 27 och 77 %
(Kim et al. 2007) och &r vanligt 4ven hos barn och ungdomar (Max et al. 2012). Depression kan finnas
med som del i symtom som trotthet, somnsvarigheter, agitation, oro och exekutiva svarigheter och ar
en stark negativ faktor vid aterhdmtningen. I en studie dér barn och ungdomar ingatt gav behandling
av posttraumatisk depression med Sertralin en generellt god effekt pa dterhdmtning av minnes- och
kognitiva funktioner (Fann et al. 2001). Sertralin anses vara forstahandspreparat vid behandling av
depression hos barn och ungdomar, vilket eventuellt &ven géller for Citalopram. Det finns dock fa
studier, som visar detta.

Det ar viktigt att observera att det finns en 6kad risk for suicidhandlingar hos barn och ungdomar vid
behandling med SSRI preparat.

Tricykliska antidepressiva, t ex amitryptiline, har flera biverkningar och potentiellt negativ effekt pa
kognitiva funktioner pga. sin antikolinerga effekt, varfor de inte ar forstahandspreparat.

Barnpsykiatrisk expertis bor vid behov konsulteras.
Somnsvarigheter

Somnsvarigheter ar vanligt efter forvarvad hjarnskada med en paverkan av sdmn/vakenhetsreglering.
Svarigheter kan foreligga bade med insomning som med uppvaknande under natten. Depression kan
orsaka somnstorning och vice versa. Obstruktiv somnapné ger stridords andning och uppvaknande.

Det ar viktigt med noggrann somnanamnes genom att anvianda somndagbok. Vid synbortfall och
blindhet kan dygnsrytmen vara rubbad. Soémnhygien dvs. forberedelse infor insomnande ar en
forutsattning for somn. Ett tungt bolltdcke kan ocksa ha effekt. Vid svarigheter med insomnande
och/eller somnrytm kan melatonin provas utéver sdmnhygien. Om bristféllig effekt av Circadin
foreligger kan Melatonin (licenspreparat) provas i hdgre doser. Vid inslag av depression ges SSRI-
preparat (se separat avsnitt). Om kroniska insomningssvarigheter foreligger hos unga vuxna kan
mojligen Mirtazapin eller Mianserin vara effektivt.
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Epilepsi

Enstaka krampanfall eller recidiverande kramper (epilepsi) forekommer dels akut men ocksé senare
hos mellan 5 till 20 % av de som drabbats av forvarvad hjarnskada (Gordon et al. 2006). EEG bor
goras vid misstanke pa epilepsi. Vid behov gors utredning med MRT hjdrna. Vid debut av epilepsi
senare i forloppet ges sedvanlig antiepileptisk behandling. Resultat av behandling skiljer sig inte fran
ovrig epilepsi.

Endokrina avvikelser (Rose et al. 2012)

Vid moderat till svar traumatisk hjarnskada finns en 6kad risk for skada pa hypothalamus — hypofys —
binjureaxeln bade i det akuta och senare skedet samt i det akuta skedet paverkan av utsondringen av
antidiuretiskt hormon (Diabetes insipidus). Paverkan pa tillvixthormonproduktion och hypogonadism
ar vanligast men dven centralt orsakad hypothyroidism, ACTH brist, 6kade prolaktinnivaer och
diabetes insipidus forekommer senare (Aimaretti et al. 2005).

Screening efter 3 respektive 6 ménader och ett ar efter skadan rekommenderas och darefter arligen.
Kvarstaende uttrottbarhet, kdldintolerans, dalig langdtillvaxt, paverkad pubertetsutveckling,
humorpaverkan respektive paverkad aptitkontroll 6kar mojligheten av en hormonell paverkan.

Vid provtagning bor foljande ingi; S-Natrium, S-Kalium, S-Kortisol, TSH, T4-fritt, IGF-1,
Prolaktin samt vid pubertet eller vid utebliven forviantad pubertet FSH, LH, S-Testosteron och P-
Ostradiol. Samtliga prover 4r morgonprover.

Vid polyuri; U-osmolalitet, P-osmolalitet och S-Natrium efter 12 timmars fasta.
Arligen bedoms lingd, vikt och pubertetsutveckling.

Nutrition

Det ar viktigt att folja nutritionen genom métning av tillvaxt med kontroll av langd och viktutveckling
inkluderat sitthjd (fr a stralbehandlade patienter) men ockséd med kartldggning av matintag
(matdagbok). Vid behov bor berdkning av néringsintaget, korrigerat for aktivitetsgrad och dygnsrytm
berdknas och korrigeras med hjélp av dietist. Substitution med naringsdrycker respektive vitaminer
ges vid behov.

Skador i svalgfunktion ger bristande intag men kan ocksa ge risk for felsvaljning och krava
sondbehandling. Svéljningsrontgen rekommenderas. Forekomst av gastroesofagal reflux behover vid
behov beaktas utifrdn anamnes och eventuellt utredas. Bristande intag utifran paverkad aptitreglering
centralt eller uttalad trotthet kan medfora behov av sond. Behovet av sond kan vara 6vergdende men
vid kvarstadende bristande intag bor gastrostomi overvigas.

En central skada kan ocksa ge en bristande mattnadskénsla med atféljande kraftigt 6kat kostintag och
svar viktuppgéng. Detta ar svarreglerat och kraver insatser av saval dietist som psykolog.

Blis- och tarmfunktion
Blas- och tarmrubbningar handldggs i samarbete med uro- och tarmterapeut. Vid bladsproblematik &r
det viktigt att beakta lackage av olika slag, obstipationstendens, eventuella urinvagsinfektioner och vid

behov folja njurfunktionen.

Behandling for obstipation och avforingsinkontinens (enkopres) gors med toalettregim, vid behov 6kat
vitskeintag samt eventuellt medikamentellt (Macrogol alternativt bulkmedel).
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4 Kognition och beteende

Forvarvad hjarnskada hos barn och ungdomar kan leda till kognitiva svarigheter (nedsatt formaga till
abstrakt/teoretiskt tinkande, uppmarksamhet, fornimmelse, minne och sprak), dndrat beteende,
emotionella och sociala svarigheter bade i samband med det akuta insjuknande och pé lang sikt
(Anderson et al. 2009, Anderson et al. 2012a, Ewing-Cobbs et al. 2004, McKinley et al. 2009). Detta
giller bade vid stroke, traumatiska skador, hypoxi/anoxi (Suominen et al. 2014), hjarntumér (Mulhern
et al. 2004) och meningit/encefalit (Fowler et al. 2010). Aven barn som &terhimtar sig vil fysiskt kan
ha kvarstaende svarigheter med 6kad mental uttrottbarhet samt koncentrations- och minnessvéarigheter.
Detta forsvarar rehabilitering och atergéng till vardagslivet. Relationer till familj och kamrater
paverkas och barnet kan behdva extra stod i skolan under lang tid efter skadan.

Graden av nedsatt funktion beror pa vilken del av hjarnan som &r skadad samt omfattningen av skadan
(Andersson et al. 2000, Anderson and Catroppa 2005a, Anderson et al. 2005b, Anderson et al. 2009).
Barnets alder och utvecklingsniva vid skadetillfdllet har ocksa betydelse (Anderson et al. 2009). Ett
yngre barn har inte hunnit lira sig lika méanga fardigheter som ett dldre barn. Skada vid tidig alder
paverkar hjarnans fortsatta normala utveckling av struktur och funktion. Detta kan forsvara inldrning
av grundldggande fardigheter som ar nddvéandiga for fortsatt social och intellektuell utveckling. Darfor
foreligger det 6kad risk for generell nedsatt funktion pa sikt om skadan intréaffar i tidig alder jamfort
med skada hos dldre barn/tonaringar (Andersson et al. 2005b, Andersson och Catroppa 2006,
Anderson et al. 2011). Hur vél barnet aterhdmtar sig beror ocksa pa familjens och kamraters forméaga
att anpassa sig efter barnets vardagsfunktion och ge barnet ritt stod (Andersson et al. 2012b, Max et
al. 1998, Prigatano et al. 2006). Det ar viktigt att kartldgga hur barnet fungerade innan skadan. Om
barnet hade beteendemassiga eller kognitiva svarigheter tidigare dkar det bade risken for att barnet
utsétts for traumatisk hjarnskada (Fann et al. 2002, Max et al. 2005) och det kan forsvara
rehabiliteringen (Max et al. 1998). Psykosocial belastning, hyperaktivitet, normbrytande beteende eller
inldrningssvarigheter innan skadetillfdllet 6kar risken for kvarstdende funktionsnedséttning
(Andersson et al. 2012b). Omhéndertagandet i den akuta fasen pa sjukhus samt vilket stod barnet far
under rehabiliteringen som t ex innehall och frekvens av traningen, kan ocksa paverka aterhdmtningen
(Anderson et al 2009).

Akuta/Initiala fasen

Denna omfattar forsta veckan/veckorna efter akut skada. Vid olika former av forvarvad hjarnskada ér
trotthet, 6verkanslighet for ljus och ljud, langsam tankeforméaga och minnessvarigheter vanligt
forekommande. Barnet kan vara passivt, initiativlost och till synes ointresserat, i extremfallet nairmast
helt ororlig och tyst. Tecken till depression kan behova beddomas av barnpsykiater. Skada pa syn (t ex
dubbelseende, inskrankt synfilt, syntolkningssvarigheter) och horsel (t ex bortfall av vissa frekvenser),
svarigheter att dta och tala kan ocksa paverka beteendet. SOmnstdrning bidrar till tréttheten och kan
paverka vardagsfunktionen ytterligare. Vidare kan barnet i tidig fas fa problem att reglera basala
funktioner som att kdinna hunger och méttnad och t.ex. inte hindra ofrivilliga motoriska rorelser pa
grund av bristande impulskontroll.

Svarigheter att reglera kianslor dr en vanlig konsekvens av skadan. Barnet har ofta problem att
kontrollera sitt beteende och kan bli 6verdrivet irriterat eller aggressivt eller & andra sidan bli
overdrivet uppspelta vid glddje. Vissa barn visar ett utslétat stimningsldage och forefaller vara
obekymrade 6ver att skadan har intraffat. Uttalad utdtagerande beteendestorning &r inte s vanliga i det
akuta skedet utom vid NMDA receptorencefalit eller DAI-skada (Diffuse Axonal Injury) da barnet kan
visa symptom pa snabba humorsvingningar, hyperaktivitet, irritabilitet, agitation och aggressivitet,
kravkanslighet och bristande flexibilitet.
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Svarigheter med kognitiva funktioner pa ling sikt

Barnet aterhdmtar motoriska funktioner forst medan den kognitiva formagan forbattras langsamt och
svarigheter kan kvarsta under lang tid. Vid forvirvad hjirnskada &r en rad svarigheter avseende
kognitiva funktioner och relaterade beteendemaéssiga problem vanligt forekommande och har
betydelse for skola och fritid (Ylvisaker 2007). Dagsformen kan variera och svarigheterna kan vara
mer uttalade periodvis under dagen eller variera fran dag till dag.

Problem med uppmirksamhet/koncentration, rastloshet, impulsivitet och hjirntrotthet

Okad uttrottbarhet — hjirntrtthet eller mental trotthet — dr de vanligaste foljderna av en hjirnskada och
kan kvarsta mer &n ett ar efter skadan. Uttrottbarhet ar inte detsamma som trdtthet. Barnet behdver inte
sova eller vila sig, men kan behdva ta oftare paus — kanske efter 10-20 minuters skolarbete — eller byta
arbetsuppgift. Om barnet trottas ut kan det ta sig uttryck i koncentrationsproblem och
beteendestorningar. Nér barnet atergér till skolan efter skadan bor skoldagens langd och laxarbetet
trappas upp gradvis for att undvika risk for uttrottning som kan leda till huvudvérk och ytterligare
koncentrationssvarigheter.

Minnesstorningar

Ofta ar korttidsminnet/arbetsminnet nedsatt efter en hjarnskada. Det kan ocksa finnas problem med
langtidsminnet som forsvarar inldrning av nya kunskaper och fardigheter. Barnet kan ha svart att
aterberdtta. Minnesproblem ir inte enbart en f6ljd av bristande koncentrationsformaga utan kan ocksa
upptrada vid normal uppmarksamhetsformaga. Minnesproblemen syns tydligare i skolan dér storre
krav stélls pd minnet dn i den konkreta vardagen hemma. Barnet kan ha svért att minnas mera
rutinartade uppgifter som att fA med sig gymnastikkldderna och skolbockerna.

Svarigheter med exekutiva funktioner och problemlésning

Exekutiva funktioner kan definieras som formégan att planera, initiera, organisera, utvirdera, anpassa
och slutfora en aktivitet inom rimlig tid. Svarigheter med dessa exekutiva funktioner samt brister i
arbetsminne och svarigheter att inhibera och styra beteende ar vanliga kognitiva problem efter
forvarvad hjarnskada dven om barnet har normal begdvning (Anderson och Catroppa 2005a, Anderson
et al. 2012b). Detta resulterar i svarigheter att ldra sig ny information och I6sa problem. Problemen
kan bli mer uttalade vid stigande alder eftersom i skolan 6kar kraven hela tiden pa att eleven sjalv skall
ta ansvar for sitt skolarbete, planera och utfora sammansatta skoluppgifter. Andra exekutiva
funktionssvarigheter dr nedsatt formaga till omdéme och insikt vilket kan bidra till sociala
relationsproblem.

Sprakliga funktioner och kommunikation

Efter en hjarnskada kan barnet tala otydligt eller ha svart att sdtta samman orden till riktiga meningar.
Det ar kanske ocksa svart att hitta ord vilket medfor att talet blir trevande och langsamt.
Spréakforstaelsen kan paverkas vilket leder till att barnet kan ha problem att férsta langre meningar
eller ha svart uppfatta sma skillnader i orden som &r avgorande for betydelsen.

Efter forvarvad hjarnskada kan barnet bearbeta inkommande information ldngsammare dn andra barn
(se nedan om bearbetningshastighet) vilket paverkar hur snabbt det klarar av att svara och utgor
svarigheter i sociala samspel. Att halla mycket muntlig information — som t ex flera instruktioner — i
huvudet samtidigt ar svart. Detta kan forsvara kommunikation med andra ytterligare.

Tempo och bearbetningshastighet

Ett barn med hjdrnskada kan ha ldngsam processhastighet, 1&ngsamhet i bearbetning av tankar. Barnet tdnker
sakta, talar langsamt, behdver extra tid for att uppfatta och reagera pé vad andra séger. Det kan t ex ta
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langre tid att svara pa fragor och komma fram till hur det skall 16sa ett problem. Langsam
bearbetningsformaga skall inte forvaxlas med nedsatt uppfattningsformaga. Barnet hinner inte alltid
uppfatta muntliga instruktioner och samtal som gar i rétt snabbt taltempo. Vidare kan barnet ha svart
att fa overblick 6ver en situation eller att orientera sig i skolmaterial. Forstaelse, planering och
utforande av handlingar tar langre tid och i skolan kan barnet behdva extra lang tid pa skoluppgifter
och prov. Ménga fritidsaktiviteter stiller ocksa krav pa snabba reaktioner vilket kan krdva information
till ledare och anpassning.

Forandringar av kinsloreaktioner och beteende

Beteendestorningar forekommer oavsett var skadan ar beldgen och ér inte kopplat till skadans art eller
grad (Max et al 2005, Catroppa et al. 2012). Personlighetsférandring kan vara en direkt f6ljd av
hjarnskadan eller bero pa psykologiska reaktioner pa hjarnskadan exempelvis om barnet far insikt om
sina svarigheter eller utsatts for bristande forstaelse och orealistiska forvantningar.

Svarigheter att reglera och kontrollera sitt beteende kan leda till:

* Impulsivitet — ha svart att hejda sig

* Hyperaktivitet

* [rritabilitet, kraftiga humdrsvangningar, utbrott och aggressivitet
» Kravkénslighet

* Bristande flexibilitet

* Problem med sjalvinsikt

» Angslan — oro

* Initiativloshet — depression

* Somnstorning

Sociala samspelssvarigheter

Samspelssvarigheter i relation till familj och kamrater dr inte ovanligt som resultat av langsam
tankeverksamhet, svarigheter med minne, sprak, kommunikation och att reglera sina kéanslor och
beteende. Barnet kan ha bristande inlevelseformaga, oférméga att reflektera Gver sig sjalv och ha svéart
att lasa av andra personer inkluderat att uppfatta och tyda kroppssprék, tonfall och ansiktsuttryck
(Tonks et al. 2009). Det gor det svart att reagera pa andras kidnslor och léra sig att ta hansyn till andra.
Formégan till omdome och insikt kan vara paverkad vilket ytterligare forsvarar kommunikation och
samspel. Oro/angest/depression kan medfora att barnet isolerar sig och gar miste om social
traning/inlarning tillsammans med véanner. Utan en speciell malinriktad insats pa detta omrade ar det
en stor risk for att den sociala isoleringen tilltar med tiden (Prigatano et al. 2006).

Postcommotionellt syndrom

Begreppet omfattar kognitiva, somatiska, emotionella och beteendemaissiga fordndringar efter
hjarnskakning. Diagnostiska kriterier anges i ICD-10. Efter lindrigt huvudtrauma utvecklar ungefér 30
% svarigheter med koncentrations- och minnessvarigheter, trotthet, huvudvérk, yrsel, ljus- och
ljudkénslighet, sdmnsvarigheter, irritabilitet och nedstimdhet (Yeates et al. 1999, Yeates et al. 2009).

Utredning/Diagnostik

Hjarnskadan kan leda till att barnet forlorar redan inldrda fardigheter och forsvarar mojligheten till
nyinldrning och fortsatt kognitiv och psykosocial utveckling. Barnets kognitiva svarigheter kan bli allt
mer uttalade nér kraven pa inlarning och exekutiva funktioner 6kar med stigande alder. Eftersom
foljdverkningar efter hjarnskada inte alltid ses forrdn langt efter tidpunkten for skadan bor barnets
utveckling foljas under hela uppvéxten for att se om sérskilda atgérder behdver séttas in. Regelbunden
kartlaggning av barnets funktion genomforas till exempel i samband med stadiebyten Den slutliga
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svarighetsgraden kan vérderas forst nir barnet ar fardigutvecklat. Darfor bor invaliditetsintyg skrivas
forst nér barnet fyllt 18 ar (Aaro-Jonsson et al. 2004).

Tvarprofessionell utredning av psykolog, logoped, specialpedagog genomfors pa motsvarande sétt
som for barn med kognitiva svarigheter/beteendesvarigheter utan forviarvad hjarnskada. Det bor ga
minst ett ar fran den akuta skadan innan en eventuell utvecklingsrelaterad/neuropsykiatrisk diagnos
faststills &ven om liknande symptom och funktionsnedséttning har forekommit dnda sedan den akuta
fasen.

Behandling

En fungerande struktur i det dagliga livet ar viktigt. Ett bildschema 6ver dagen och 6ver veckan kan
hjilpa barnet att fa 6versikt och forbereda det pa kommande hidndelser. En dndring i schemat bor
forberedas med god framforhallning. Utover detta kan specifika insatser bli aktuella:

Minneshjilpmedel

Barnet bor fa hjilp att anvanda struktur och olika minneshjdlpmedel pa grund av minnesproblem och
svarigheter med exekutiva funktioner.

Kognitiv rehabilitering

Systematisk traning med syfte at forbattra specifika kognitiva funktioner, minska
beteendefordndringar och 6ka mojligheten for delaktighet efter forvarvad hjarnskada kallas kognitiv
rehabilitering (Carney el al. 1999, Rohling et al. 2009). Traningen kan omfatta:

* Funktionstréning

* Strategitraning

* Anpassa miljo

* Medvetandegora, informera och utbilda

Hér anges nagra exempel pa metoder som anvédnds inom kognitiv rehabilitering.

Minnestrining:

Metoden ” The Amsterdam Memory and Attention Training for Children ™ forkortad Amat-c har
Oversatts till svenska och doptes da till SMART (van’t Hooft et al. 2007). Denna metod &r validerad
och godkénd att anvinda under svenska forhéllanden. Tva versioner finns, dels for aldrarna 8-12 ar,
dels for aldrarna 13 och uppéat. Metoden gér i korthet ut pa att kombinera daglig trdning och spel med
ovningar i uppméarksamhet och minnesteknik. Barnet trinar med en vuxen person 30 minuter per dag
och har kontakt med en coach en gang per vecka for att fa feedback och uppmuntran. Traningen

utdvas 1 10 veckor 1 strack och utvirderas dérefter.

KBT — Kognitiv Beteende Terapi
Beteendemodifikation

Familjeintervention: Information och rad till fordldrar, syskon genom strukturerade samtal
(Andersson et al. 2006).

Farmaka se sid 7 och framét

Ovrigt: Tungt ticke vid somnsvarigheter
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Forvirvade kognitiva utvecklingsavvikelser

Ibland &r svarigheterna sa uttalade att de uppfyller specifika kriterier for utvecklingsrelaterade
diagnoser enligt diagnosmanualen DSM 5 (American Psychiatric Association 2013). Aven om
symptomen inte var mycket tydliga fore skadetillféllet, kan diagnoserna Attention Deficit
Hyperactivity Disorder (ADHD) (Massagli et al. 2004, Max et al. 2005), autismspektrumstérning
(autism spectrum disorder) eller lindrig utvecklingsstdrning (intellectual development disorder enligt
DSM 5) faststillas. Vid diagnos forvarvad ADHD hos tonaringar uppfylls inte alltid kriteriet att
symptom pad ADHD skall ha forekommit fore 12 ars alder. I journal anvénds diagnosnummer enligt
ICD-10, men i journaltext, intyg for vardbidrag, skolstdd, LSS etc. anges att tillstdndet/diagnosen &r
forvarvad. Syftet med att stilla diagnos ar att skapa forstaelse for barnet och underlétta att fa tillgdng
till riktade farmakologiska(t ex metylfenidat) och psykosociala behandlingsinsatser vid uttalad
funktionsnedséittning.

5 Information

Da barn- och ungdomar géar hem fran akutmottagningen eller skrivs ut fran sjukhus efter en férvarvad
hjarnskada ar det viktigt att information ges kring vilka symtom som kan forekomma i efterforloppet,
hur man hanterar dem och vart man viander sig om det uppstar nya symtom. Forskning har visat att
forekomsten av symtom pa sikt minskar d& information lamnats ut i anslutning till vardtillfallet
(Ponsford et al. 2001). Behovet av information géller bade efter lattare och mer omfattande skador.
Denna information bor ges efter besok pa akutmottagningen och i samband med vardperioder pa
sjukhus/rehabilitering. Det dr ocksa viktigt att information ges av alla de medicinska specialiteter som
handlagger barn och ungdomar med forviarvade hjarnskador t ex neurokirurger, barnkirurger,
vuxenkirurger och barnldkare/barnneurologer. Informationen skall helst vara skriftlig och innehalla
uppgifter om vart man kan vénda sig om nagot tillstoter i efterforloppet. Flera sjukhus har egna
informationsblad eller broschyrer som delas ut och dessutom finns det en broschyr utgiven via det
Nationella nitverket for barn och ungdomar med forvarvade hjarnskador om hjarnskakning riktat till
barn och ungdomar. Broschyren finns pa Jimtlands ldns hemsida, anvédnd ldnken nedan:
http://www.regionjh.se/download/18.7addbbb2147e¢43¢04bc729/1408969356509/Information+om+hja
rnskakning+2007.pdf

Innehallet i informationen varierar beroende pa om det ror sig om traumatiska skador eller skador av
andra orsaker. Dessutom finns behov av olika typer av information for de traumatiska skadorna
beroende pa om det handlar om lattare skador (commotio) eller mer omfattande skador. For de flesta
icke- traumatiska orsaker fungerar det dock bra att ge liknande information som ges till dem med de
svarare traumatiska skadorna d&ven om behov finns av olika individualiseringar beroende pa vilken
sjukdom det ror sig om och vilken behandling/uppf6ljning som behdvs (tabell 4)
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Var man vénder sig inom sjukvarden om det uppstar problem inkluderat kontaktperson och telefonnummer
Vilka symtom som &r vanliga

Konkreta rad kring hur man hanterar vanliga symtom som huvudviérk, somnstdrningar, trétthet och irritabilitet
R&d kring behov av vila och anpassad aktivitet

Information att barnen bor vara hemma frén skolan till dess att det inte har nigra kvarstdende symtom.
Darefter reckommenderas successiv atergang till skolan med kortare dagar initialt.

Det ar viktigt med vila, att ta pauser och att ha kortare arbetspass

Vid hjarnskakning i samband med idrott skall man avsté fran fortsatt idrottande samma dag.

Atergang till idrottsaktiviteter kan ske d4 symtomen forsvunnit och bor ske stegvis med littare aktiviteter initialt
och successiv aktivitetsokning om det fungerar bra.

Om symtomen aterkommer bdr man aterga till den grad av aktivitet man hade innan.

Kontaktsporter (fotboll, ishockey, slalom, skridskor, ridning, moped och kampsporter) bér undvikas under minst
6 manader

For vissa sporter finns sérskilda regler for atergéng i trining/tdvling

Tabell 4

Kontinuerlig medicinsk rapport om det aktuella tillstdndet, planerade utredningar/uppf6ljningar och behandling
Redogorelse for planerad och pagaende rehabilitering och dess innehall

Utprovning och instruktion kring anvindning av hjdlpmedel

Planering infor utskrivning och atergang till hem och skola inkluderat information till skolpersonal
Information om fortsatt uppfoljning och hur vanliga symtom f6ljs upp, utreds och behandlas

Information om samhéllets stodétgérder (anpassningsbehov i hemmet, vardbidrag)

Information om forsékringsfragor

Tabell 5

Exempel pa informationsbroschyrer finns bl a fran McMaster university i Canada (Can Child),
hanvisar till féljande lank: https://canchild.ca/en/diagnoses/brain-injury-concussion

Arbete pagar inom ramen for det Nationella nitverket med att Gversitta dessa broschyrer till svenska.

P& Astrid Lindgrens barnsjukhus anvinds broschyrer, som ticker olika faser av
rehabiliteringsforloppet vid forvarvade hjarnskador. Dessa kan laddas ned via Hjarnguiden via
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nedanstaende lank:
http://www.hjarnguiden.se/index.php?option=com_content&view=article&id=57&Itemid=

6 Vardkedjan vid forvarvade hjarnskador

Handldggning av barn och ungdomar med forvarvade hjarnskador bor ske i form av en planerad
vardkedja. Denna kan variera hur den ser ut beroende pd om man befinner sig pa ett regionsjukhus
eller ett lanssjukhus. Viktigt dr dock att det finns en plan for handlaggning och uppf6ljning av alla
typer av hjarnskador bade de littare och de medelsvara/svéra och att alla som skadats fangas upp.

Manga med lattare hjarnskador traffar barnkirurger eller vuxenkirurger akut och det ar viktigt att det
finns ett samarbete mellan de kirurgiska klinikerna och barnklinikerna nir det géller fortsatt
uppfoljning. Det géller ocksé i de fall dar barn- och ungdomar overflyttas fran Neurokirurgiska
kliniker pa regionsjukhusen till intensivvardsavdelningar pa hemortssjukhusen dar det ar nédvandigt
att det finns samarbete mellan intensivvarden, kirurger, ortopeder och barnmedicinare/barnneurologer.

Ofta sker rehabilitering inom ramen for Habiliteringarnas verksamhet och det dr 6nskvért att det finns
specialiserade team/delar av team med inriktning mot rehabilitering. Dessutom finns det tillgang till
mer specialiserade rehabiliteringsenheter pa regionsjukhusen samt pa en del lanssjukhus.

Manga med lattare skador behover inte foljas upp efter ett akutbesok men det ar viktigt att information
ges vart man skall vinda sig om symtomen i efterforloppet blir langdraget sa att man kan ordna med
besok hos exempelvis barnlikare eller barnneurolog for bedomning och stillningstagande till fortsatt
uppfoljning.

For dem med medelsvara skador bor ett aterbesok till barnldkare/barnneurolog planeras in for
uppfoljning och stillningstagande till behov av mer omfattande rehabiliteringsinsatser.

Vérdkedjan for dem med mer svara skador involverar ofta flera delar av varden inkluderat
rehabilitering och habilitering.

I Sverige ser organisationen av vardkedjor for barn och ungdomar med férvarvade hjarnskador ut pa
olika sitt i olika delar av landet. Manga vardas bade pa region — och lanssjukhus/lansdelssjukhus och
vardkedjan involverar da flera enheter inkluderat region- och lanshabiliteringar.

7 Rehabiliteringsfaser vid medelsvar och svar hjarnskada

Man kan dela in rehabiliteringsforloppet for medelsvar och svar hjarnskada i olika faser.

Fas1

Patienten vistas pa akutvardsenhet pa sjukhus. Man ser ibland kvarvarande forvirringstillstind hos
patienten och de anhoriga ar ofta i akut kris. I denna fas &r det oerhort viktigt att upprepa information
flera ganger.

Fas II

Patienten vistas i allminhet pa vanlig vardavdelning pa sjukhus. En tidig anpassning sker men
patienten &r fortfarande inte medveten om skadans omfattning och eventuella konsekvenser. Darfor
kan det vara svart att motivera till insatser och/eller traning.

Fas III

Patienten har kommit till en Rehabiliteringsenhet eller 4r redan hemma och har kontakt med ett
Oppenvardsteam. Barnet/ungdomen blir successivt mer medveten om sina begransningar och forstar
behovet av hjilp i vardagen. Har borjar forutséttningarna finnas for traning och rehabilitering.
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Fas IV

Nu sker den for patienten storsta konfrontationen med verkligheten. Har vidtar behandlingsfasen och
barnet/ungdomen ar klar 6ver att han/ hon behover rehabilitering. Behov finns av traning fysiskt,
kognitivt och emotionellt.

Fas V

Har foljer en fortsatt uppfoljningsfas som inkluderar insatser i skolan, i hemmet och pa fritiden under
uppvaxten.

Fortsatt stod behover ges till det sociala nitverket. Tre ar efter skada &r den enskilt viktigaste faktorn

for en bra aterhdmtning, oavsett svarighetsgrad av skada, att det sociala nitverket fungerar optimalt
(Yeates et al. 2010).

8 Rehabiliteringsplan

Vid rehabilitering i akut/halvakut fas rekommenderas att en behandlingsplan upprittas. I denna
inkluderas:

Faststéllande av diagnos och funktionshinder med hjélp av ICF, the International Classification of
Functioning Disability and health (Cieza A et al. 2008).

Behov av insatser och fordelning av ansvarsomraden

Nar uppfoljning av insatser skall ske.

Samarbete skall ske med de kliniker som traffar barn- och ungdomar med olika typer av forvarvade
hjarnskador exempelvis Barn och ungdomshabiliteringen, Barn och ungdomspsykiatri, Barn- och
ungdomsneurologi respektive Barn- och ungdomsonkologi.

Barn i skoléldern bor erbjudas delaktighet i planeringen. Det kan ocksé vara lampligt att barn 6ver tio
ar far mojlighet till enskilt samtal med lakare utover de samtal dar fordldrar ocksa deltar. Detta bland
annat for att underlitta for de barn som skadats i olyckor dar dven forédldrar blivit skadade eller varit

vallande till olyckan i fraga.

Motsvarande rehabiliteringsplan skall upprittas i samband med utskrivning fran
sjukhus/rehabiliteringsklinik (enligt Halso-och sjukvérdslagen). Denna skall inkludera:

Nar aterkommande medicinsk uppfoljning skall ske under uppvéxten

Nar uppfoljning vid dverforing till vuxenvarden skall ske.

9 Rehabiliteringsinsatser i 6ppen och sluten vard

Ett rehabiliteringsteam bor vara tvarprofessionellt och arbeta samordnat. Barnets tillstdnd maste har
vara vigledande for hur man gor. Arbetet bor vara systematiskt och sattas in tidigt i tillfrisknandet.
Fort att fa en langtidseffekt skall rehabiliteringen ske med inriktning pa aterhdmtning fysiskt,
intellektuellt sdvil som emotionellt.

Rehabiliteringsinsatser i sluten vard

Riktar sig till barn i tidig rehabiliteringsfas efter medelsvara till svara hjarnskador.
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Behandlingen &r individuellt anpassad och kan variera i tid.

Insatserna sammanfattas i en rehabiliteringsplan med tydliga méitbara mal och preliminir
rehabiliteringstid uppskattas.

Information ges till den drabbade, familjen och nérstaende.

Insatser ges avseende aktiviteter i det dagliga livet som syftar till ett visst matt av
sjalvstandighet.

Insatser som ger en uppfattning om var barnet befinner sig motoriskt, kognitivt och
beteendemassigt.

Oftast har man ett dagsschema liknande skolschema dér alla barnets aktiviteter finns inlagda
inkluderat pauser.

Schemat revideras varje vecka oftast pa s.k. behandlingskonferenser i takt med att barnet orkar
mer.

Da barnet kan vistas i hemmiljoé gors ev. bostadsanpassningar.

Eventuella ansdokningar om personlig assistans sker innan hemgéng i de fall dar barnet ar beroende av
en vuxen person vid sin sida.

Rehabilitering i 6ppen vard

Ibland finns speciella team for barn med forvarvade hjarnskador i 6ppenvard, ofta inom region- eller
lanshabiliteringar.

Dessa har kontakt med barnet och familjen sa linge de behdver efter utskrivningen
fran sjukhus, kontakten kan vara i flera ar.

Behandlingen ar anpassad efter individens behov och sker oftast i skol- eller hemmiljo eller i
samband med vissa fritidsaktiviteter (sdsom trining i simbassing, pa gym etc.).

Det ar onskvért att delar av trdningen kan ske i grupp (exempelvis samtalsgrupper med tonéringar).

Nara samarbete sker med forskolepersonal, skolpersonal, fritidspersonal, personliga
assistenter och foréldrar.

Samarbete sker ocksa med forsdkringskassan, socialtjansten och 6vrig kommunal service.

Rehabilitering vid litt hjirnskada

For denna grupp kan man utveckla ett arbetssétt, som innebér att olika teammedlemmar exempelvis
arbetsterapeut, psykolog och specialpedagog samarbetar for att 4stadkomma en bra balans mellan vila-
skolarbete- och aktivitet for patienten. Detta arbetssitt 4r gynnsamt for att patienten med vissa
speciallosningar kan fortsétta sina studier och fa ett forbattrat fysiskt och psykiskt vdlmaende.
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10 Aterhimtning

Fysisk aterhimtning

Fysisk aterhdmtning &r beroende av vid vilken alder barnet skadades, da de som skadas tidigt oftast
har fler motoriska restsymtom an de som skadas senare under uppvéxten. Funktionell motorisk
kontroll ar nedsatt atminstone 1-2 ar efter skadan (Kuhtz-Buschbeck 2003, Wallen 2001). Ytterligare
en studie av Kutsch-Buschbeck och medarbetare rapporterar att handfunktionen aterhdmtade sig sdmre
dn gangformaga upp till 5 méanader efter skadan (Golge et al. 2004). Koordinationsproblem
rapporteras ocksa frekvent och pa lang sikt (Dahl et al. 2013).

Kognitiv Aterhdmtning

Nar det géller kognitiva konsekvenser ar det viktigt att aterstilla de hogre cerebrala funktionerna,
exempelvis exekutiva funktioner och sprak (Appleton & Baldwin 1998, Prigatano 1999) och att ater
lara det man tidigare kunnat for att forbéttra kompetensen i vardagen. For att kunna paborja en
rehabiliteringsprocess ar hojd vakenhet av stor vikt. For att komma vidare i denna process kravs en
god kommunikation och forméga att uttrycka sig sprakligt.

I den kognitiva rehabiliteringen behovs kunskap om hur den tidigare kognitiva utvecklingen har varit,
hur den har fordndrats efter skadan samt potential for rehabilitering.

Emotionell och social dterhidmtning

Individuell “modifierad” psykoterapi behdvs ibland for att fora kampen mot “normalitetsforlusten”
(Prigatano et al 1997). For att fa en langtidseffekt kravs ett holistiskt miljoorienterat
rehabiliteringsprogram dér dessutom ett arbete med familjen och omgivningen pagar samtidigt.
Foraldrars oro maste tas pa allvar for att f4 dem delaktiga. De 4r ofta oroliga 6ver barnets forsimrade
skolprestationer, och att barnet har svarigheter att kontrollera ilska, initiativléshet och apati. Vidare
uttrycker de ofta oro 6ver hur framtiden kan komma att gestalta sig for barnet. Ett viktigt mal ar att
bredda det sociala nitverket for barn med maéttlig till svar forvarvad hjarnskada. Det innebér att
systematiskt arbeta for att barnet far fler och nya kamrater (Prigatano et al. 2006, Braga et al, 2012).
Ett systematiskt familjestdd ar ocksa viktigt.

Tidsforloppet for aterhdmtning av olika funktioner kan illustreras enligt nedan (figur 2).
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Figur 2
(V Anderson, personlig kommunikation)

11 Prognos

Barn och ungdomar aterhdmtar sig snabbast under det forsta eller andra aret efter skadan. De flesta
forbattringarna av de kognitiva funktionerna sker inom de 12 forsta ménaderna. Dock kan en gradvis
forbattring ske under manga ar. Néar det géiller den fortsatta aterhdmtningen ar skadan svarighetsgrad
den viktigaste faktorn. Lag alder vid skadetillfallet forsdmrar prognosen (Anderson et al. 2011,
Keenan et al. 2007).

En traumatisk hjarnskada i forskolealdern medfor kognitiva funktionsnedsattningar som varar upp i
vuxen alder (Hooper et al. 2001).

Dé barnet gar in i nya utvecklingsfaser med begrinsade forutsittningar till f6ljd av hjarnskadan, kan
det sacka efter i utvecklingen. Barnet utvecklas men langsammare och med mer ojamn
utvecklingsprofil jamfort med jaimnariga. De kognitiva svéarigheterna kan bli allt mer uttalade nar
kraven pé inldrning och exekutiva funktioner 6kar med stigande alder. Ofta blir det bestdende
kognitiva funktionsnedséttningar.

12 Radgivning och stod

Upprepad information ges till fordldrar och barn om skadan, handelseférloppet, planerad uppféljning
och om mojligt prognos. Om mdjligt bor man etablera kontakt med barn och fordldrar redan under den
akuta/halvakuta sjukhusvistelsen och ge fortlopande information om planerad rehabilitering.
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Information om barnets skada, forutsattningar for fortsatt rehabilitering och verksamhet vid atergang
till skola/forskola ges fortlopande och vid stadiebyten.

Foraldrautbildning bor ges och upprepas. Information och stdd till barn/ungdomar ges aterkommande t
ex 1 gruppverksamhet och lagerverksamhet.

Barnet/ ungdomen och anhoriga behdver stod i den fordndrade livssituationen. Det kan besta av
aterkommande krissamtal/ bemotande, insiktsbearbetning utifran personlig mognad och skadebild och
hjalp att bearbeta den sa kallade “normalitetsforlusten”.

Personal till exempel assistenter och skolpersonal, behdver handledning kring barnets/ ungdomens
funktionshinder och hur dessa pé bista sétt kan kompenseras

Barnet/ ungdomen behover stdd 1 6vergangen fran tonar till vuxenliv. Nar hjarnskadan intraffat under
uppvaxtaren blir denna 6vergéng mer kriavande dn vanligt.

Speciellt stod infor vuxenlivet (inkluderat intyg) med 6verforing av sjukvardsinsatser till priméarvarden
och/eller specialistkliniker samt Vuxenhabilitering &r viktigt att planera och genomfora i god tid innan
ungdomen fyller 18 ar.

Samhilleligt stod

Forsdkringskassan tillhandahaller erséttning for vardinsatser som kompensation f6r mertid och
merkostnader for vardaren/ vardarna i form av vardbidrag samt kan ocksa ge visst bidrag for assistans
om det inte overstiger ett visst antal timmar. For 6verskjutande timmar ansdker man hos kommunen
som da kan tillhandahalla ett visst stod enligt Socialtjanstlagen eller Lagen om LSS. Dar kan man efter
ansoOkan fa tillgang till avlosarservice och assistans.

Forsdkringsfragor

Om skadan uppkommit i en trafikolycka och det funnits en vallande part finns oftast ndgon form av
tackning for sa kallat ”sveda och vark” respektive lyte och men”. Dessa ersittningar finns reglerade i
forsdkringens omfattning och typ. Ofta blir vi som ldkare ombedda att skriva invaliditetsintyg. Ibland
sker detta efter en forhéllandevis kort tid efter skada. Principen bor vara att barnet/ ungdomen som
skadats skall ha kommit upp i en alder dd gymnasiestudier eller motsvarande ar avklarade och man
kan beddoma huruvida vederborande star till arbetsmarknadens forfogande. OM intyg avkrévs tidigare
far de tjana som underhands intyg.

Generella olycksfallsforsakringar har i allménhet lagre summor som erséttning &n rena
trafikforsakringar. Detta innebér att ett barn som exempelvis skadas i en cykelolycka utan annan
vallande part kan hamna i en ekonomiskt mindre fordelaktig sits 4n en liknande olycka dér barnet varit
med om en kollision med annat fordon. I vissa kommuner ticks barnen inte bara under skoltid av en
olycksfallsforsdkring utan de ticks hela dygnet av en sddan forsidkring som skolan tecknat. Det dr
viktigt att kurator/socionom gar igenom intygs- och forsdkringsfragor med familjerna.
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