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1 Introduktion

Igennem de senere ar har der savel nationalt som internationalt veret fokus pa behandling og
rehabilitering af voksne med erhvervede hjerneskader. Indsatsen overfor bgrn med erhvervede
hjerneskader har imidlertid ikke veret genstand for samme bevagenhed. Dette kunne teenkes at have
baggrund i den mangearige herskende opfattelse, at bgrn i forhold til voksne er karakteriseret ved
stgrre cerebral plasticitet, og at en hjerneskade i barnealderen saledes har en langt bedre prognose
end tilfeeldet er for voksnes vedkommende (Finger and Amli, 1988).

I de seneste ar er der imidlertid foretaget flere opfglgende undersggelser af bgrn og unge med
erhvervede hjerneskader (Anderson and Moore, 1995;Taylor and Alden, 1997;Verger et al., 2000).
Disse undersggelser viser, at lavere alder ved traumet er forbundet med darligere restitution af flere
kognitive funktioner efter hjerneskaden.

Der er saledes ikke entydig evidens for, at bgrn og unge efter en erhvervet hjerneskade med tiden
vil vokse sig fra eventuelle fglgevirkninger. Tvaertimod synes der at vaere vegtige grunde til at
opspore og satte foranstaltninger ind overfor bgrn og unge med erhvervede hjerneskader sa tidligt
som muligt med henblik pa at forebygge eller minimere senfglgerne.

Der findes n@sten ingen studier over det samlede antal af erhvervede hjerneskader hos bgrn og
unge, d.v.s. studier, der bade omfatter traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader.

Derimod er der foretaget adskillige studier, der alene beskeftiger sig med antallet af traumatiske
hjerneskader. Dette ma ses som en naturlig konsekvens af, at kranietraumerne er den hyppigste
diagnose hos gruppen af bgrn og unge med erhvervede hjerneskader. Undersggelserne er alligevel
ofte svaere at sammenligne pa grund af dels forskelle i malgruppe (kranietraumerne har forskellige
sveerhedsgrader) og dels aldersgruppe. Selv i studier med samme malgruppe har der vist sig store
udsving i antal. Emanuelson viste i sin doktorathandling fra 1999, at den arlige incidens i elleve
studier fra Europa og USA med bgrn i alderen 0-16 ar med traumatiske hjerneskader svinger
mellem 98 og 420 pr. 100.000 bgrn (Emanuelson 1., 1999).

Formalet med denne undersggelse er at gennemfgre et stringent prospektivt studie med klare
kriterier for sveerhedsgrad af kranietraumerne for at kunne estimere incidens af erhvervet
hjerneskade og forbigaende hjernepavirkning blandt bgrn og unge under 18 ar.

I forhold til gruppen af bgrn og unge med erhvervede hjerneskader eller forbigaende
hjernepavirkning udggr bgrn med kranietraumer den stgrste gruppe (estimeret til omtrent 85 %).
Det er derfor valgt i dette studie at fokusere pa denne store gruppe i et 1-arigt opfglgningsstudie.
Formalet er at afdekke, hvilke faktorer der er af betydning for forekomst af senfglger efter
kranietraumer hos bgrn og unge, og hvilke senfglger det drejer sig om.

Det er hypotesen, at mange bgrn udsat for et kranietraume i forvejen er karakteriseret ved
adferdsmassige og/eller neuropsykologiske problemer.

Det er ogsa hypotesen, at et sveert kranietraume har en darligere prognose end et let kranietraume,
men at sveerhedsgraden af det akutte kranietraume ikke ngdvendigvis vil sté i et linieert forhold til
graden og omfanget af de eventuelle adferdsmassige og neuropsykologiske forstyrrelser i
opfglgningsundersggelsen 1 ar efter.



Det nuvarende studie er planlagt og foretaget med henblik pa at udfylde de ovennavnte huller i den
eksisterende viden om bgrn og unge med erhvervet hjerneskade.



2 Gennemgang af litteraturen

Litteraturgennemgangen bygger pa: 1) Relevant og vagtig litteratur af @ldre data 2) Tillige er der
foretaget sggninger i databaserne PubMed, EMBASE, PsychINFO og Cochrane for at fa den nyeste
litteratur med. Denne s@gning er afgranset til litteratur, der omhandler hjerneskade pa mennesker.
Derudover er aldersgruppen 0-17 ar. Tidsbegransningen er sat til 1996-2006.Emner i sggningen har
vearet incidens ved forskellige former for erhvervet hjerneskade, premorbid status ved traumatiske
hjerneskader samt adferdsmassige og neuropsykologiske/kognitive fglgevirkninger efter
traumatiske hjerneskader.

I den tilgengelige litteratur om erhvervet/traumatisk hjerneskade er der ikke en entydig terminologi.
Dette ggr det vanskeligt at sammenligne forskellige studier og at udlede entydige retningslinjer
indenfor omradet. I dette studie vil fglgende definitioner blive brugt:

En erhvervet hjerneskade kan defineres som en skade pa centralnervesystemet, der opstar efter
neonatalperioden (nyfgdthedsperioden). Det har hyppigt vaeret diskuteret, hvor praecist grensen
mellem en medf@dt eller en erhvervet hjerneskade skulle traekkes. Blandt fagfolk er der da heller
ikke enighed om en helt precis greense, men i alle definitioner indgar en skelnen mellem skader, der
indtreffer under svangerskabet og efter fgdslen.

Det at have et medfgdt hjerneskade beskytter selvfglgelig ikke mod senere at erhverve sig en
hjerneskade. Om bgrn med medfgdte hjerneskader har en hyppigere eller lavere forekomst af
erhvervet hjerneskade er ikke et tema, der er undersggt systematisk i litteraturen. Hvis
undersggelser af erhvervet hjerneskade hos bgrn overhovedet forholder sig til eksistensen af
medfgdte hjerneskader, sorteres bgrn med medfgdte hjerneskader oftest fra i undersggelserne.

Erhvervede hjerneskader kan inddeles i traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader:

Traumatiske hjerneskader refererer til et traume (et slag) mod kraniet (hovedet). Der er bade abne
kranietraumer (hvor kraniet og/eller hjernehinderne gennembrydes) og lukkede kranietraumer (hvor
hjernen og/eller hjernehinderne ikke gennembrydes, men hvor hjernen alligevel beskadiges p.g.a.
kraftige fysiske pavirkninger).

Ikke-traumatiske hjerneskader er skader pa hjernen forarsaget af infektioner i hjernen (f.eks.
meningitis eller encephalitis), karsygdomme (hjerneblgdninger), hjernesvulster, anoksi (nedsat
ilttilfgrsel til hjernen p.g.a. eksempelvis drukning eller kvelning) eller malign sygdom andet sted i
kroppen, der pavirker hjernen (forskellige stofskiftesygdomme).

2.1 Incidens.

2.1.1 Incidensen af erhvervet hjerneskade.

Der findes nasten ingen studier over det samlede antal af erhvervede hjerneskader hos bgrn og
unge, d.v.s. studier, der bade omfatter traumatiske og ikke-traumatiske hjerneskader (Emanuelson
1., 1999).



Fra Danmark foreligger imidlertid en opggrelse fra 1997 foretaget via sggning i
Landspatientregistret, hvor formalet har veret at estimere incidensen af ervervet hjerneskade blandt
0-14-arige (Engberg and Teasdale, 1997a;Engberg and Teasdale, 1997b;Engberg and Teasdale,
1998). Der er kun tale om hospitalsindlagte bgrn i perioden 1979 - 1993, idet
skadestueregistreringer fgrst er tilgengelige fra Landspatientregistret fra 1995. Opggrelsen omfatter
diagnoserne: Hjernerystelse, kraniebrud, strukturel traumatisk hjerneskade, apopleksi (SAH),
godartet svulst og kulilteforgiftning. Opggrelsen paviste et gennemsnitsantal pr. ar i Danmark i
perioden 1979-93 pa 3.051 nytilkomne overlevende bgrn i alderen 0-14 ar med nyopstaet
hjerneskade eller forbigaende hjernepavirkning. I samme periode var i alt 701 bgrn med samme
diagnoser dgde pa hospital — svarende til et gennemsnitsantal pr. ar i perioden 1979-1993 pa 47
born. For Arhus Amt er anfgrt et gennemsnits antal pr. ar i perioden 1979-1993 pa 217 overlevende
bgrn i alderen 0-14 ar. I opggrelsen har forfatterne ikke fundet det formalstjentligt at udregne den
gennemsnitlige incidens pr. 100.000 bgrn for perioden 1979-1993, idet ikke blot bgrnepopulationen,
men i endnu hgjere grad det arlige antal bgrn indlagt med hjernerystelse eller andre traumatiske
hjerneskader, i den omtale periode var sterkt dalende. Saledes anfgrer forfatterne et fald i
incidensen for bgrn udsat for kranietraume (inklusiv de fatale kranietraumer) pa 436 bgrn pr.
100.000 1 1979 til 244 pr. 100.000 i 1993 (Engberg and Teasdale, 1998).

2.1.1.1 Incidens af ikke-traumatisk hjerneskade.

Som det vil fremga nedenfor, udggr de traumatiske hjerneskader den absolut hyppigste diagnose
hos bgrn og unge med erhvervede hjerneskader i dette studie. Da det primere fokus i dette studie er
de traumatiske hjerneskader, vil der blot kortfattet blive gjort rede for incidens og rapporterede
folgevirkninger i forhold til ikke-traumatiske hjerneskader.

2.1.1.1.1 CNS-infektioner

Den arlige incidensrate af virale CNS-infektioner er rapporteret til i perioden 1984-1990 at vere 3,3
pr. 1.000 i aldersgruppen 0 -16 ar i Japan (Ishikawa et al., 1993). Denne type hjerneinfektion regnes
for kun meget sjeldent at forarsage vedvarende senfglger. Imidlertid har Jakobs og kolleger (Jakobs
et al., 2004) for nylig pavist en hgj frekvens af alvorlige adfeerdsmassige og emotionelle
vanskeligheder hos bgrn, der tidligt i barnealderen (under 5 ar) har haft en encephalomyelitis
forarsaget af en viral infektion

Incidensraten af bakteriel meningitis varierer betydeligt, og variationen er steerkt athengig af
arstiden og geografi (Hanna and Wild, 1991). I dette studie foretaget af Hanna og Wild i Australien
baseret pa data i perioden 1984 — 1988 blev der fundet en incidensrate hos bgrn af aboriginers pa
262 episoder pr. 100.000 i alderen under 5 ar, hvor til sammenligning incidensraten hos bgrn af
resten af Australiens befolkning var 37 episoder pr. 100.000 bgrn ligeldes ligeldes under 5 ar.
Anderson og kolleger (Anderson et al., 1997a) har set pa vedvarende fglgevirkninger af bakteriel
meningitis i den australske befolkning. I deres studie rapporteres, at ud af de overlevende er 16,4 %
karakteriseret ved alvorlige vedvarende fglgevirkninger.

2.1.1.1.2 Karsygdomme i hjernen

I forhold til intracerebrale og subarachnoidale blgdninger med savel dgdelig som ikke-dgdelig
udgang rapporterer et amerikansk studie baseret pa data fra perioden 1988-1989 en incidensrate til
at vere 1,5/100.000 for alderen 0-14 ar. For infarkter i hjernen i samme aldersgruppe er
incidensraten vurderet til at vere 1,2/100.000 (Broderick et al., 1993).



2.1.1.1.3 Hjernetumorer.

I Sverige er maligne hjernetumorer rapporteret til at forekomme hos 2-3/100.000 i aldersgruppen 0-
16 ar, og ifglge Lannerings studie (Lannering, 1989) havde 38% af bgrnene kognitive
vanskeligheder og hvert andet barn et motorisk handicap. I Finland fandt Ilveskoski (Ilveskoski,
1997), at ud af samtlige bgrn rapporteret til det finske Cancerregister i perioden 1975-1993 havde
57 % alvorlige vedvarende neurologiske komplikationer.

2.1.1.1.4 Hjerneskader fordrsaget af anoksi (mangel p3 ilt til hjernen).

Den hyppigste arsag til anoksi hos bgrn er drukneulykker. Incidensraten af anoksi hos bgrn under 5
ar i forbindelse med drukneulykker er opgjort i et amerikansk studie til at veere 18,4/100.000 (Ellis
and Trent, 1995). Af disse dgde 20 %, og 65 % af de resterende blev vurderet uden vedvarende
mén. Incidensrate af anoksi pa grund af mere sjeldne arsager (f.eks. strangulering og kvalning) er i
et engelsk studie baseret pa data fra 1991-1992 fundet til at veere 0,7/100.000 hos bgrn under 15 ar
(Nixon et al., 1995).

2.1.1.2 Incidens af traumatisk hjerneskade.

Internationalt er der publiceret adskillige studier, der kun beskaftiger sig med forekomsten af
traumatiske hjerneskader hos bgrn. Dette ligger i naturlig forleengelse af, at kranietraumerne udggr
den stgrste diagnosegruppe hos gruppen af bgrn og unge med erhvervede hjerneskader.

Kraus sammenlignede i 1995 ni studier hovedsageligt fra USA, der i perioden 1980-1989 havde
beskeftiget sig med incidens af traumatisk hjerneskade hos bgrn (0-14 ar). Der var store forskelle i
den rapporterede incidens i de 9 studier. Han opgjorde ud fra de 9 studier den gennemsnitlige
incidens til at vaere 180 pr. 100.000 bgrn pr. ar. Incidensraten indbefattede alle svaerhedsgrader af
traumatisk hjerneskade (Kraus and et al, 1984).

Undersggelser af traumatisk hjerneskade er imidlertid ofte svaert sammenlignelige p.g.a. forskelle i
malgruppe (sverhedsgrad af de traumatiske skader) og aldersgruppe. Emanuelson viser i sin
doktorafhandling fra 1999, at den arlige incidens i seks studier fra Europa og USA af bgrn i alderen
0-16 ar med traumatiske hjerneskader svinger mellem 15 og 180 pr. 100.000 bgrn (Emanuelson 1.,
1999). Malgruppen i disse studier varierer mellem at omfatte bgrn med alle svaerhedsgrader af
traumatisk tilskadekomst til kun at omfatte bgrn med der svare kranietraumer. Nar der i de
refererede studier skelnes mellem malgruppe fremkommer det faktum, at i de studier, der omfatter
alle sveerhedsgrader, svinger incidenstaterne fra 160 til 180 pr. 100.000 pr. ar, hvor incidesnraterne i
studier med kun de svere kranietraumer ligger mellem 15 til 18 pr. 100.000 pr. ar. Incidensen i
Emanuelsons egen opggrelse over forekomsten af svar traumatisk hjerneskade er 12/100.000 0-
17arige (Emanuelsen and v Wendt, 1997).

I en finsk opfglgning af en fgdselskohorte fra 1966 foretaget over 15 ar blev der fundet en
kumuleret incidens pa 24,1 pr. 1000 bgrn i alderen under 15 ar (Rantakallio, 1985). Malgruppen var
bgrn med alle former for traumer mod nervesystemet, d.v.s. udover kranietraumer omfattede
gruppen ogsa bgrn med rygmarvsskader og skade pa perifere nerver (sidstnevnte 2 grupper
udgjorde dog en minimal andel, i alt 4,2 %).

I den tidligere refererede danske opggrelse baseret pa data indhentet fra Landspatientregistret blev
der pa baggrund af hospitalsindlagte bgrn med kranietraumer (d.v.s. korte ambulante besgg pa
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skadestuen blev ikke medtaget) fundet en incidensrate pa 436 bgrn pr. 100.000 i 1979 og 244 pr.
100.000 i 1993 (Engberg and Teasdale, 1998).

Udover de ovennevnte fgrste studier af incidensraten af kranietraumer hos bgrn, er der de seneste
10 ar internationalt publiceret adskillige studier. Sggning i PubMed, PsychInfo og Embase af
undersggelser angaende incidensen af traumatisk hjerneskade hos bgrn og unge i hele verden
indenfor de seneste 10 ar giver et overraskende stort antal undersggelser. Det er derfor valgt at
begraense litteraturgennemgangen til nordamerikanske og europziske undersggelser, idet andre
lande vurderes for forskellige til at vaere sammenlignelige med danske forhold.

Fra 2005 foreligger en stor opggrelse over incidensen af traumatisk hjerneskade blandt bgrn i USA
(Langlois et al., 2005). Opggrelsen baserer sig pa indhentede data i arene 1995-2001 og medtager
bade overlevende og dgde bgrn samt bgrn indbragt savel pa skadestuer som til egentlig
hospitalsindleggelse. Aldersgruppen er 0-14 ar. Samlet er der tale om 475.000 bgrn i alderen 0-14
med traumatisk hjerneskade. Artiklen anfgrer en incidens pa 798,8/100.000. Dette tal er sa hgijt i
forhold til gvrige undersggelser, at det kan vaere svert at forsta, at de er sande. Det fremgar ikke
klart iopggrelsen, om registreringssystemet er i stand til at undga dobbeltregistreringer, saledes at
samme barn kun registreres en gang, selvom det overfgres fra den ene afdeling til den anden, og
selvom det f.eks. ses 4 gange i ambulatoriet. Problemer med dobbeltregistrering kunne vare noget
af baggrunden for det meget hgje tal.

Den seneste opggrelse fra marts 2006 over incidensrate over traumatiske kranietraumer foretaget pa
amerikanske forhold (12 stater) i 2002 viser en incidensrate for aldersgruppen 0-14 ar pa 103,2 pr.
100.000 (Morb Mortal Wkly Rep., 2006). Der er den begrensning i denne opggrelse, at det kun
drejer sig om hospitalsindlagte bgrn — de lette traumatiske hjerneskader ma antages i et formentligt
stort omfang ikke at vere taget med, idet skadestuebesgg ikke er medtaget i beregningerne.

En anden nyere nordamerikansk undersggelse fra 2005 har derimod set pa incidensen af lette
traumatiske hjerneskader indbragt pa skadestuerne i USA i perioden 1998-2000 (Bazarian et al.,
2005). Her skelnes ikke klart mellem bgrn og voksne, men den gennemsnitlige incidens af lette
traumatiske kranietraumer er fundet til at vaere 503,1/100.000 — dog anfgres en s@rdeles hgj
incidensrate for bgrn < 5 ar (1.115/100.000). Savel den gennemsnitlige incidensrate som incidensen
for bgrn < 5 ar er hgjere end tidligere rapporteret. Forfatterne anfgrer, at dobbeltregistrering er et
sandsynligt problem i deres opggrelse.

Vigtigheden af at fokusere pa de lette kranietraumer understgttes af et studie fra USA foretaget af
Thurmann og Guerrerro (Thurmann and Guerrero, 1999). De har set pa hospitalsindleeggelse i
forbindelse med traumatisk hjerneskade. De finder, at der fra 1980 — 1995 er sket en 51 % ’s
nedgang fra 199 til 98 indlegggelser pr. 100.000 indbyggere pr. ar. For de lette kranietraumers
vedkommende skete den stgrste nedgang (fra 130 til 51 hospitalsindlaggelser (61 %) pr. 100.000
pr. ar). Nedgangen var stgrst for de 5-14 arige (66 %). Forfatterne konkluderer, at &ndringer i
hospitalspraksis kan vere en afggrende faktor i den nedadgaende rate for hospitalsindleeggelser i
forbindelse med kranietraumer. Denne praksis ser i stigende grad ud til selektivt at ekskludere bgrn
med lette kranietraumer fra hospitalsindleggelse og overlader derved behandlingen/den videre
vurdering til systemet udenfor hospitalet. Kay og Teasdale (Kay and Teasdale, 2001) kan bekrafte
denne tendens. De finder 1 deres studie, at kun 20 %, der kommer til skadestuen med kranietraumer
gar videre til indleggelse, og 80 % af disse er udskrevet inden 48 timer.
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I forhold til europiske undersggelser de seneste 10 ar har Tagliaferri et al (Tagliaferri et al., 2006)
netop publiceret et review over epidemiologien ved traumatisk hjerneskade i Europa de seneste 20
ar. De refererer 23 europziske studier med epidemiologiske data angdende traumatisk hjerneskade.
Kun seks af studierne tager udgangspunkt i totalbefolkningen i det pagaeldende land, hvor 17 studier
fokuserer pa kommuner eller regioner i et givent land. En sammenligning af forskellige parametre i
disse studier viser en stor variation i antal observerede ar, definitioner, inklusionskriterier og
anvendte metoder. Den gennemsnitlige incidensrate, i studier med savel bgrn som voksne, viste sig
at vaere 235/100.000.

Samlet set er det igjnefaldende, at der i de refererede studier er sa stor en variation i incidensraten
af traumatisk hjerneskade hos bgrn og unge, ogsa selvom der kun er medtaget studier fra lande, der
vurderes sammenlignelige (Europa og Nordamerika). Variationen ggr sig geeldende i savel de lidt
@ldre opggrelser som de nyeste studier. I studier, hvor malgruppen er bgrn med svere
kranietraumer, er der mest konsistens i tallene (12 — 18 pr. 100.000 0-14-arige). I de studier, hvor
malgruppen er alle svaerhedsgrader af kranietraumet, er der imidlertid ganske stor variation. Med
udgangspunkt i savel lidt @ldre som nyere studier fra henholdsvis Europa og Nordamerika svinger
incidensen mellem 103 og 798,8/100.000 0-14 arige (endog 1.115/100.000 af bgrn < 5 ar).
Studierne er svere at sammenligne, idet der er stor variation i studiernes anvendte diagnoser,
aldersgrupper, undersggelsessted m.v.

Sammenfattende ses det, at de enkelte studier oftest ggr rede for inklusionen af diagnoser og den
valgte aldersgruppe, ligesom rammen om studiet (f.eks. skadestue, rehabiliteringshospital)
beskrives. Studierne beskriver incidensraten ud fra eget studies udgangspunkt: Hvor mange bgrn og
unge med traumatisk hjerneskade er kommet ind pa netop denne skadestue eller netop dette
rehabiliteringshospital. Studierne ggr imidlertid ikke rede for, hvilke grupper af traumatisk
hjerneskadede bgrn og unge, der derved ikke inkluderes.Baggrunden for den store variation i
incidensraten af bgrn og unge med traumatisk hjerneskade i de forskellige studier kunne saledes
tenkes at vere, at de enkelte studier kun ser s@rlige og selekterede grupper af samtlige bgrn og
unge med kranietraumer (eksempelvis kun svare kranietraumer eller kun skadestueregistreringer).
Ingen af de beskrevne studier har haft den ambition og det formal at forsgge at indkredse
incidensraten af samtlige bgrn og unge med traumatisk hjerneskade i et givent geografisk omrade
og samtidig veere systematisk med at undga dobbeltregistrering— det vil sige bade inkludere
hospitalsindlagte bgrn og bgrn med sporadisk kontakt til en skadestue.

Endvidere er det gennemgaende, at sa godt som alle studier er retrospektive. Det er erfaringen fra
retrospektive opggrelser over kranietraumer, at andre samtidige skader kan “overdgve” et let
kranietraume, saledes at dette ikke bliver diagnosticeret, hvorved det heller ikke senere kan hentes
frem fra f.eks. Landpatientregistret (Evans, 1992). Underrapportering er herved en risiko.

Med baggrund i problemstillingerne i de refererede studier besluttede jeg at lave et prospektivt
studie, der opsporer samtlige bgrn og unge med kranietraumer i alderen 0-17 ar, der enten er blevet
indbragte pa en skadestue eller indlagte pa en hospitalsafdeling i et givent geografisk omrade og
samtidig veere opmarksom pa risikoen for dobbeltregistrering. Et sadant studie vil kunne
fremkomme med en samlet incidensrate af traumatisk hjerneskade hos bgrn og unge. Mig bekendt
er et sadant studie endnu aldrig foretaget.
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2.1.1.3 Metoder til vurdering af traumatisk hjerneskade.

De anvendte metoder til vurdering af traumatisk hjerneskade kan variere fra studie til studie og er
medvirkende til stor variation i savel incidens- som outcome-studier. Vurderingen af den
traumatiske hjerneskade tager typisk afset i mindst ét af fglgende forhold: Skadesmekanismen,
vurdering af sveerhedsgrad og skadens patofysiologiske s&endringer af hjernen.

2.1.1.3.1 Skadesmekanisme.

Skadesmekanismen ved kranietraumer hos bgrn varierer med alderen. Smabgrn (0-3 ar) padrager
sig oftest et kranietraume p.g.a. fald og i sjeldne tilfelde vold. Bgrn i alderen 4-12 ar er oftest ofre
for fald, sportsuheld eller bilulykker. Unge er oftest involveret i bilulykker med hgj fart, hvilket
ogsa er den hyppigste arsag til traumatisk hjerneskade hos voksne (Fletcher et al., 1995).

I flere undersggelser ses, at outcome varierer hos bgrn i forskellige aldre. Fletcher og kolleger
(Fletcher et al., 1995) har tolket det sadan, at det snarere er skadesmekanismen end andre forhold,
der er af betydning for denne variation. De begrunder det med, at de forskellige begivenheder, der
fgrer til traumatisk hjerneskade, varierer i forhold til den kraft, hvormed hjernen pavirkes. I forhold
til skadesmekanismen betyder dette, at en ulykke, der ikke involverer motorkgretgjer og dermed
mindre kraft, sandsynligvis vil medfgre mindre hjerneskader. Da ulykker med kraft er stigende med
alderen, vil det saledes kunne forventes, at alvorligheden af skaderne ogsa vil have en tendens til at
vere stigende med alderen blandt bgrn og unge.

I afsnit 5.1.3.1 er der pa baggrund af resultater fra dette studie i figur 2 vist den procentvise
fordeling af ulykkestyper (med fokus pa skadesmekansime) inden for hver aldersgruppe.

I litteraturen kan det ogsa ses, at der arbejdes ud fra, at bgrn kan padrage sig et kranietraume i
henholdsvis high-risk og low-risk situatioenr. Med dette menes, i hvor hgj grad barnet selv aktivt
medvirker til tilskadekomsten (f.eks. river sig 1gs fra moderns hand og Igber ud pa gaden versus
sidder fastspandt i sikkerhedssele i bil der forulykker) (Donders, 1992).

I afsnit 5.2.1.2 fokuseres pa sammenhangen mellem premorbide adfeerdsproblemer hos bgrn udsat
for et kranietraume og aktive/passive ulykker.

2.1.1.3.2 Vurdering af svaerhedsgrad af den traumatiske hjerneskade.

Der anvendes tre forskellige metoder til vurdering af svaerhedsgrad: registrering af
bevidsthedsniveau (comadybde), varigheden af cola og varigheden af posttraumatisk amnesi (PTA).

2.1.1.3.2.1 Registrering af bevidsthedsniveau (coma dybde).

Tabet af bevidsthed kan defineres som en tilstand, hvor der selv pa smertestimulation ikke er
gjenabning, ingen observerbar verbal respons og en manglende evne til at efterkomme ordrer
(Miller, 1991). Tilstanden er oftest et resultat af enten direkte skade pa eller dysfunktion af
hjernestammen eller af en diffus axonal skade i hjernen.

1 1974 offentliggjorde Teasdale og kolleger Glasgow Coma Scale. Baggrunden var et behov i
klinisk praksis for en skala, der hurtigt og reproducerbart kan angive bevidsthedsniveauet hos den
bevidsthedssvaekkede. (Teasdale and Jennett, 1974). Glasgow Coma Scale (GCS) udggr et simpelt
mal for bevidsthedsniveauet hos den bevidsthedssvaeekkede person. Det centrale i GCS er
registrering af bevidsthedsniveau som en akut vurdering af hjerneskade.
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Skalaen blev udviklet til voksne og er ikke velegnet til smabgrn under 5 ar, idet skalaen kraever
motoriske og verbale feerdigheder pa et vist udviklingsniveau. Derfor blev Adelaide Paediatric
Coma Scale udviklet pa basis af GCS (Reilly et al., 1988).

Nedenstaende faktaboks er en sammenligning af Glasgow Coma Score og Adelaide Paediatric
Coma Scale, som bygger pa Ruijs og kollegers artikel (Ruijs et al., 1992):
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Faktaboks 1. Vurdering af bevidsthedsniveau (GCS).

Aldersafhzengige

Paediatric Coma bedst mulige

Points

Glasgow Coma Score Scale respons
Ojenabning:

Spontant abne 4

Pa tiltale 3 Som for

P& smertestimulation 2 voksne

Ingen 1 Som for Voksne
Verbale respons:

Orienteret (egne data, tid og sted) 5 Orienteret 5 >5ar
Konfus, desorienteret 4 Siger ord 4 1-5 ér
Usammenh@ngende, men forstaelige ord 3 Laver lyde 3 26-52 uger
Uforstaelige ord, grynt, jamren 2 Greeder 2 0-26 uger
Ingen 1 Ingen 1

Motorisk respons:

Efterkommer opfordringer 6 >2ar
Lokaliserer 5 6 mdr-2 ar
Afvearger (flekterer) 4 Som for

Abnorm flektion (udad-drejning af hind) 3 voksne <6 mdr
Ekstension med pronation(indad-drejning af hand) 2

Ingen 1

Total 3-15

Den samlede sum-score bestar af addering af de tre delscores indenfor de delskalaer.

Ud fra ovennavnte faktboks kan det ses, at bgrn over 5 ar vil vere i stand til at blive scoret
svarende til voksenudgaven med en maksimum-score pa 15, hvorimod sméabgrn yngre end 6 mdr.
hgjst kan opna en score pa 9 (4-2-3). Dette er forhold, der er vigtige at tage hensyn til i
sammenligningen af forskellige studier.

Fglgende sumscores tolkes som forskellige grader af bevidsthedssvakkelse:

Faktaboks 2. Forskellige grader af bevidsthedssvaekkelse.
15 = Fuld bevidsthed

13-14 = Lettere bevidsthedssvakkelse
9-12 = Middelsvear bevidsthedssvaekkelse
3-8 = Sver bevidsthedssvakkelse

Skalaen opfylder flere af kravene til en malemetode — den er enkel, hurtig, let at bruge og
reproducerbar. Udover at vurdere graden af bevidsthedssvaekkelse er skalaen ogsa blevet et meget
nyttigt redskab til at dokumentere, om bevidsthedsniveauet hos personer med kranietraumer @ndres,
mens de befinder sig i den akutte fase. En faldende GCS kan vere forenelig med en blgdning i
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hjernen, saledes at personen hurtigst muligt skal opereres for at redde livet. Omvendt kan GCS ogsa
vise, om opvagningen efter bevidsthedssvaekkelsen skrider ukompliceret frem (Engberg, 2006).

Der er imidlertid visse begra@nsninger i anvendelsen af GCS, som det er ngdvendigt at vere
opmerksom pa, nar sum-scores skal fortolkes.

Allerfgrst skal fremhaves, at reliabiliteten er afhangig af erfaringen med at udfgre GCS.
Scoringsresulaterne fra mindre erfarne er mindre konsistente end scoringsresultaterne fra erfarne
udfgrt ved eller umiddelbart efter ankomsten til hospitalet (Rowley and Fielding, 1991).

Der kan ogsa vare praktiske vanskeligheder i brugen af GCS, idet personen p.g.a. slag kan have sa
havede gjenomgivelser, at det ikke er muligt at fa gjenkontakt med ham, eller at han ikke kan tale,
fordi han er intuberet for at fa hjlp til vejrtreekningen Endvidere kan personen allerede pa
skadesstedet blive bedgvet, sialedes at han p.g.a. bedgvelsen fremstar ukontaktbar ved ankomsten til
hospitalet (Engberg, 2006).

Endelig er det i litteraturen ikke helt entydigt, hvornar det optimale tidspunkt er for at foretage
scoringen. De fleste steder foretages scoringen med et vist tidsinterval, indtil personen er
responderende og ved fuld bevidsthed =15 (Anderson et al., 2001b).

Det er dog det mest gennemgaende i de forskellige studier, at de refererede scoringer er foretaget pa
skadestedet eller ved ankomsten til sygehuset, d.v.s. indenfor den fgrste time efter tilskadekomsten.
Dette er imidlertid problematisk sarligt i forhold til vurdering af bgrn, der kan have en stgrre
tilbgjelighed end voksne til at udvikle hjernegdem, saledes at GCS ved ankomsten til skadestuen er
hgjere end 24 timer senere (Levin et al., 1982). Det er saledes vigtigt at rapportere begge scores,
idet bgrn vil blive placeret i forskellige grupper afthengig af, hvornar GCS er foretaget. Dette kunne
teenkes at vaere noget af baggrunden for de store variationer i outcome-studier i forbindelse med de
lette kranietraumer, som senere vil blive refereret.

Disse forbehold taget i betragtning er der dog ingen tvivl om, at skalaen er s@rdeles nyttig i forhold
til at have en ensartet vurdering af bevidsthedsniveau i den akutte og subakutte fase. Desuden er det
serdeles hensigtsmassigt med en ensartet terminologi i sammenligningen af forskellige studier.
Savel internationalt som nationalt har retningslinjerne for behandling af neurotraumer de seneste ar
bl.a. anbefalet systematisk brug af GCS (Ingebrigtsen et al., 2000).

Pa trods af skalaens popularitet er der fortsat debat om skalaens prognostiske verdi. Spgrgsmalet er,
om de tidlige bevidsthedsmalinger med GCS har prognostisk verdi pa leengere sigt. Ligeledes om
de kan forudsige, hvordan udfaldet vil blive. Nogle forskningsresultater synes at vise, at scores pa
den motoriske skala korrelerer bedst med senere outcome (Michaud et al., 1992). Debatten er sarlig
aktiv i den pzdiatriske forskning, hvor flere studier har identificeret andre faktorer end graden af
bevidsthedsniveau som vigtige indikatorer for skadens svaerhedsgrad og udfaldet pa lengere sigt
(Fletcher et al., 1995).

Dette vil blive behandlet i de to fglgende afsnit.

2.1.1.3.3 Varigheden af coma.
Langden af coma bruges ogsa til at indikere svaerhedsgraden af den traumatiske hjerneskade. En
person kan udfra GCS siges at vare i coma, nar sum-scoren er < 9. De fleste studier anvender dette
kriterie (Ruijs et al., 1994). Hos bgrn afspejler comal@ngden antal dage fra tilskadekomsten, til
barnet igen er i stand til at fglge ordrer. Det kan ogsa sammenlignes med det antal dage, hvor
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barnets score pa den motoriske delskala af GCS er 6 eller derunder. I de fleste studier betegnes en
hjerneskade som sver, nar l&ngden af coma er mere end 24 timer (Fletcher et al., 1995).

2.1.1.3.4 Varigheden af posttraumatisk amnesi (PTA).

Et yderligere mal for sveerhedsgraden af den traumatiske hjerneskade er varigheden af den
posttraumatiske amnesi (PTA). Begrebet blev introduceret af Russell i 1932. I begyndelsen blev
PTA defineret som en fase efter et kranietraume med tab af fuld bevidsthed efterfulgt af
desorientering og mangelfuld evne til at besvare spgrgsmal intelligent. Denne fase var ifglge
Russell slut, nar personen fglte, ”han var vagnet op” (Russell, 1932). Senere (Russell and Smith,
1961) blev PTA defineret som en periode af varierende leengde efter et kranietraume karakteriseret
ved mangelfuld evne til sammenh@ngende erindringer. Russell og Smith @ndrede kriterierne for
ophgr af PTA-perioden og definerede, at PTA er slut, nar personen er i stand til at have
sammenhangende erindringer om, hvad der foregar omkring sig. I dag defineres PTA som en
periode af mental forvirring umiddelbart efter et kranietraume, hvor desorientering med hensyn til
tid, sted og egne data er til stede, ligesom personen ikke er i stand til at indprente nye erfaringer.
PTA-perioden vurderes afsluttet, nar hukommelse for begivenheder fra dag til dag er vendt tilbage
(Ruijs et al., 1994).

I klinisk praksis har dette udmgntet sig i, at PTA, ogsa i dag, vurderes ved at spgrge personen om,
hvad han kan huske efter ulykken. Almindeligvis er personer i stand til at huske et tidspunkt eller en
dato, hvor de igen har sammenhengende erindringer.

Russell advarer selv (Russell and Smith, 1961) om to mulige fejlkilder i forhold til denne
retrospektive udspgrgning. For det fgrste kan de fgrste fragmenterede erindringer, “ger af
hukommelse”, let blive forvekslet med tidspunktet for vedvarende erindringer. For det andet har
PTA en tendens til at blive formindsket over tid, maske fordi den med tiden bliver "fyldt ud” med
information fra andre.

En yderligere fejlkilde, som sarligt ggr sig geldende ved de svere skader med ofte langvarig PTA,
er mere ngjagtigt at vurdere PTA og adskille denne fra de posttraumatiske kognitive forstyrrelser,
hjerneskaden har medfgrt. Schacter & Crovitz har beskeftiget sig med forholdet mellem PTA og de
permanente hukommelsesforstyrrelser efter kranietraume. De har fokus pa sammenhangen mellem
hukommelsesprocesserne observeret under og efter PTA, og om der er en kvalitativ eller kvantitativ
forskel i disse hukommelsesprocesser (Schacter and Crovitz, 1977).

Adskillige andre forfattere har ogsa betonet vanskelighederne med at definere PTA korrekt, seerligt i
forbindelse med utrenet personale (Gronwall D. and Wrightson, 1974) og i forhold til bgrn (Ruijs
et al., 1992).

Nedenstaende faktaboks er en gradueringsskala udarbejdet af Jennetti 1976 (Jennett, 1976), der
belyser ssmmenhangen mellem varigheden af post-traumatisk amnesi og sverhedsgraden af den
traumatiske hjerneskade:
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Faktaboks 3. Varighed af PTA.

Varighed af PTA Den traumatiske hjerneskades sveaerhedsgrad
Mindre end 5 minutter Meget let

5 minutter til 1 time Let

1 til 24 timer Middelsvaer

1 til 7 dage Sveer

Mere end 1 uge Meget Sveer

Mere end 4 uger Ekstrem svaer

Senere studier af Brooks (Brooks, 1984) og Jacobsen og kolleger (Jakobsen et al., 1987) har ogsa
fundet varigheden af PTA relateret til nogenlunde samme inddeling af sveerhedsgrad af den
traumatiske hjerneskade. De to studier undlader dog graduering af yderpolerne — de meget lette
(minimale) og de ekstremt svare.

Pa baggrund af kritikken af retrospektivt at vurdere varigheden af PTA, og i s@rdeleshed hos bgrn,
er der de senere ar udviklet standardiserede skemaer til prospektiv vurdering af PTA hos bgrn -
Children’s Orientation and Amnesia Test (GOAT) (Ewing-Cobbs et al., 1990) og Westmead Post-
Traumatic Amnesia Scale (Shores, 1989).

Disse skemaer bestar af tre dele:

1. Et spgrgeskema med generel information (f.eks. Hvor er du nu?)
2. Et spgrgeskema med temporal information (f.eks. Hvilket ar har vi?)
3. Mindre prgver til vurdering af dag-til-dag-hukommelse.
Malingerne skal udfgres dagligt, indtil barnet har opnaet kriteriet for at veere ude af PTA.

Sadanne standardiserede skemaer kan selvsagt kun anvendes hos bgrn, der udviser klare tegn pa
PTA. Hos bgrn med tilsyneladende lette kranietraumer, der ikke umiddelbart udviser nogle tegn pa
PTA, anvendes den ovenn@vnte retrospektive udspgrgning.

Ruijs og kolleger anbefaler i sa tilfaelde og har i sine studier anvendt fglgende inddelinger:

1. Hyvis barnet kan huske alt fra ulykken til udspgrgningen pa hospitalet — ingen PTA.

2. Hyvis barnet kun har hukommelsestab i forbindelse med selve ulykken — PTA <15 min.

3. Hyvis barnet ikke kan huske, hvordan eller hvorfor det kom til hospitalet — PTA<60 min.
Ruijs og kolleger betoner vigtigheden af, at ovennavnte information fas fra barnet straks ved
ankomsten til hospitalet, idet amnesiperioden har tendens til at blive mindre; enten spontant eller
ved hjzlp af information fra andre (Ruijs et al., 1992).

Pa trods af de nevnte metodemassige vanskeligheder er varigheden af den post-traumatiske
amnesiperiode i flere studier blevet vurderet til at vere den bedste enkeltparameter til forudsigelse
af prognosen efter traumatisk hjerneskade. Det galder savel indenfor voksenomradet (Russell W.R.
and Nathan, 1946;Engberg, 1995) som for bgrneomradet (Shores, 1989;Ewing-Cobbs et al., 1990).
I de to sidstn@vnte studier er de standardiserede skemaer henholdsvis COAT og Westmead Post-
Traumatic Amnesia Scale blevet anvendt. I disse studier argumenteres for, at varigheden af den
post-traumatiske amnesiperiode er en mere palidelig indikator for funktions-outcome end de andre
malinger af svaerhedsgrad.

18



Det bedste studie i denne sammenhang er efter min opfattelse Ruijs og kollegers arbejde fra 1992
(Ruijs et al., 1992). Det er et serdeles grundigt studie, hvor forfatterne forbilledligt definerer
begreber og systematisk beskriver de valgte metoder. Studiet fokuserer pa henholdsvis varigheden
af coma og varigheden af post-traumatisk amnesi som bedste enkeltparameter til forudsigelse af
prognosen med hensyn til langtidsfglgevirkninger efter traumatisk hjerneskade. I studiet defineres
leengden af coma svarende til det antal dage, hvor GCS er < 9. Varigheden af post-traumatisk
amnesi blev i studiet vurderet pa basis af metoden fra Artiola og kolleger, der vurderes meget
velegnet til bgrn p.g.a. de relativt simple tests med positiv/negativ svar. Metoden bestar af tre dele:
1. Et spgrgeskema m.h.t. tid, sted og egne data, 2. Retrospektiv udspgrgning m.h.t. det sidst og fgrst
huskede i forbindelse med ulykken og 3. Specifikke hukommelsestests (Artiola et al., 1980).

Til vurdering af outcome blev anvendt Glasgow Outcome Scale (GOS) (Jennett and Bond, 1975).

Studiets hovedpointe er, at vurdering af varigheden af coma og vurdering af varigheden af PTA
ikke er statistisk signifikant forskellige, men at begge metoder til vurdering af sverhedsgrad
korrelerer godt med outcome score i forhold til sveerhedsgrad af senfglger. Forfatterne konkluderer,
at studiet viser, at rehabiliteringsmessige tiltag lige sa godt kan blive baseret pa varigheden af coma
som pa varigheden af PTA. Da vurdering af coma i klinisk praksis efter forfatternes opfattelse er
lettere at foretage end vurdering af PTA, anbefaler forfatterne fremover brug af coma som bedste og
letteste enkeltparameter til brug for forudsigelse af svaerhedsgrad af senfglger.

Ved gennemgang af litteraturen ses, at der i forbindelse med et kranietraumes sverhedsgrad
anvendes tre neurologiske parametre: Registrering af bevidsthedsniveau (coma dybde ved hjlp af
GCS), varigheden af coma og varigheden af posttraumatisk amnesi (PTA). Disse malinger anvendes
lige hyppigt sammen eller hver for sig.

Nar det drejer sig om i den akutte og subakutte fase at have en ensartet vurdering af
svaerhedsgraden af kranietraumet, ser det ud til, at GCS er at foretreekke pa trods af visse
begrensninger i anvendelsen af den, som det er ngdvendigt at vaere opmarksom pa, nar sum-scores
skal fortolkes. Pa trods af disse begra@nsninger opfylder skalaen flere af kravene til en malemetode —
den er enkel, hurtig, let at bruge og reproducerbar. Det er da ogsa systematisk brug af GCS, der de
seneste ar er blevet anbefalet savel internationalt som i Danmark i retningslinjerne for behandling af
kranietraumer (Ingebrigtsen et al., 2000).

Anderledes ser det derimod ud, nar det drejer sig om at vere den bedste enkeltparameter til at
forudsige prognosen efter traumatisk hjerneskade. I denne sammenhang viser forskningen indenfor
savel bgrne- som voksenomradet, at varigheden af den posttraumatiske amnesi har den stgrste
prognostiske verdi i forhold til traumatisk hjerneskade, f.eks. (Russell W.R. and Nathan, 1946) og
(Ewing-Cobbs et al., 1990). Et studium foretaget pa bgrn (Ruijs et al., 1992) viser dog, at
varigheden af coma og varigheden af PTA ikke er statistisk signifikant forskellige, men at begge
metoder kan bruges til vurdering af sverhedsgrad af traumatisk hjerneskade, idet begge korrelerer
godt med outcome i forhold til sveerhedsgrad af senfglger. Pa trods af, at begge metoder er fundet
lige anvendelige til forudsigelsen af sverhedsgrad af senfglger, anbefaler forfatterne imidlertid at
bruge l&ngden af coma, idet denne i klinisk praksis i forhold til bgrn vurderes nemmest at foretage.

Det kan saledes konkluderes, at vurdering af posttraumatisk amnesi er den bedst underbyggede
enkeltparameter til at forudsige prognose efter traumatisk hjerneskade, men at der ogsa er
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dokumentation for, at varigheden af coma er lige sa god en enkeltparameter i prognostisk gjemed,
og maske endda nemmere at anvende i forhold til bgrn i klinisk praksis.

2.1.1.3.5 Malinger af patofysiologiske andringer af hjernen.
Radiologiske undersggelser af hjernen (CT- som MR-scanning af hjernen) kan tilvejebringe
verdifuld information om savel primere som sekundare skader pa hjernen ved kranietraumer, idet
disse undersggelser er i stand til at pavise patologi i hjernen i form af kvastelse, h&#matomer og
diffus axonal skade (Stein et al., 1993). Disse undersggelser foretages i forbindelse med traumatisk
hjerneskade, nar der er fraktur af hjerneskallen, neurologiske symptomer eller pavirket bevidsthed.
Typisk resulterer undersggelsen i et af fglgende forhold: 1. Intet abnormt, 2. Intrakraniel
massepavirkning, der kraver kirurgisk behandling og 3. Diffus axonal skade, der ngdvendigggr
monitorering af det intrakranielle tryk.

Det er imidlertid meget forskelligt fra studie til studie i hvor hgj grad, disse malinger danner
baggrund for vurderingen af den traumatiske hjerneskade.

2.1.1.4 Definitioner og kategorisering af traumatisk hjerneskade.

Klassifikation af kranietraumer er et stort problem i savel klinisk som forskningsmassig
sammenhang. I litteraturen refererer alle studier til en overordnet inddeling af sverhedsgrad, der
tager afset i et eller flere af de ovennavnte neurologiske parametre i form af GCS pa
modtagelsestidspunktet, lzngden af coma og varigheden af PTA. Det er endvidere generelt, at
studierne inddeler de traumatiske hjerneskader i let, middelsvar og svar baseret pa de na@vnte
neurologiske parametre.

Det er imidlertid ogsa generelt, at der er mangel pa konsensus med hensyn til de forskellige studiers
anvendelse af kriterier i forhold til inddelingen i sveerhedsgrad (Ruijs et al., 1992).

Dette viser Ruijs og kolleger med al tydelighed i en review-artikel fra 1994 (Ruijs et al., 1994). Der
gennemgas en reekke prospektive opfglgningsstudier i perioden 1973 — 1994 specifikt med hensyn
til ssmmenha&ngen mellem neurologiske traumeparametre og neuropsykologisk outcome i
forbindelse med kranietraumer hos bgrn og unge. I de 24 gennemgaede studier er der ingen
konsensus i form af samme anvendelse af kriterier i forhold til let, middelsvaer og sver hjerneskade.
Som et eksempel pa mangel pa ensartethed i de forskellige studier er det illustrativt at ssmmenligne
studiet af Dickerson-Mayes og kolleger fra 1989 med studiet foretaget af Pelco og kolleger fra
1992. Begge studier opererer med kategorier af sverhedsgrad — let og sver. Sver hjerneskade
defineres i fgrstnevnte studie (Dickerson-Mayes et al., 1989) svarende til coma > 5 dage, hvor
samme kategori i sidstn@vnte studie (Pelco et al., 1992) defineres som coma > 1 time. Herudover
angiver ingen af studierne, hvorledes coma er blevet vurderet.

Serligt i forhold til det lette kranietraume er der store forskelle i definitionen af dette i forskellige
studier. Asarnow og kolleger (Asarnow et al., 1995) har i forbindelse med The UCLA Study of
Mild Closed Head Injury In Children and Adolescents sammenlignet 14 peer-reviewed artikler
publiceret i perioden 1970 — 1994; alle artikler har undersggt adferdsmassige konsekvenser af lette
kranietraumer hos bgrn. Udover at studierne varierer ganske betydeligt i sdvel metode som
resultater, er der ogsa stor variation i definitionen af et let kranietraume pa tvaers af samtlige studier.
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Efter min opfattelse er det mest ngdvendige sadan set ikke at etablere konsensus i forbindelse med
definitionerne af ”let”, “middelsver’og “svaer” traumatisk hjerneskade, men derimod at
operationalisere sverhedsgraden af den traumatiske hjerneskade samlet set ud fra de forskellige
dimensioner: GCS, lengden af coma, PTA.

I bestreebelserne pa at fa nogle valide kriterier for at kunne identificere patienter med forgget risiko
for at udvikle intrakranielle haematomer, er der fra neurokirurgisk side pa savel internationalt
(Bartlett et al., 1998) som skandinavisk plan (Ingebrigtsen et al., 2000;Romner et al., 2000)
udarbejdet nogle retningslinjer for den initiale behandling af minimal, let, middelsver og svar
hjerneskade. Disse retningslinjer er et forsgg pa at operationalisere sveerhedsgraden af den
traumatiske hjerneskade pa tvers af forskellige dimensioner brugt til vurdering af svaerhedsgrad. I
retningslinjerne beskrives det, at et kranietraume pa baggrund af GCS og evt.
bevidsthedstab/amnesi i den akutte fase kan kategoriseres i fglgende sverhedsgrader:

Faktaboks 4. Kranietraumets sveerhedsgrad.

Minimal: GCS: 15. Intet bevidsthedstab

Let: GCS: 14-15. Bevidsthedstab < 5 min. og/eller
Amnesi < 5 min
Ingen neurologiske udfald

Middelsveer: GCS: 9-13.  Bevidsthedstab > 5 min. og/eller
Neurologiske udfald

Sveer GCS: 3-8.

(Romner et al., 2000).

Denne klassifikation er et forsgg pa i den akutte fase at klassificere sverhedsgraden af et
kranietraume — og s&rligt med det for gje at identificere risikopatienter for senere intracerebrale
processer. Tiltaget er et skridt i den rigtige retning - at operationalisere sverhedsgraden af den
traumatiske hjerneskade ud fra de forskellige dimensioner til vurdering heraf.

Fortsattelsen kom et par ar senere med sarligt fokus pa det lette kranietraume. I Danmark havde
Videnscenter for Hjerneskade i 1997 nedsat en tvaerfaglig arbejdsgruppe med det formal at
udarbejde en konsensusrapport om hjernerystelse/commotio cerebri og det postcommotionelle
syndrom. Rapporten blev tilgengelig oktober 2002 (Pinner et al., 2002).

Baggrunden var, at det igennem mange ar har varet et faktum og til stor frustration i forbindelse
med sammenligning af forskellige studier, at der har eksisteret forskellig terminologi for lette
kranietraumer, ligesom der i klinisk praksis har varet anvendt forskellige diagnostiske kriterier.
Dette har affgdt, at der de senere ar i flere lande (heriblandt Danmark) er blevet arbejdet pa at opna
enighed om terminologi og diagnostiske kriterier.

I rapporten anbefales fglgende diagnostiske kriterier for commotio cerebri (hjernerystelse):
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Faktakboks 5. De nye diagnostiske kriterier for commotio cerebri (hjernerystelse).

A. Et relevant traume med direkte kontakt mellem hoved og genstand medfgrende en
fysiologisk forstyrrelse af hjernefunktionen, der manifesterer sig med mindst én af
fglgende:

1. Tab af bevidsthed
2. Tab af hukommelse for begivenheder umiddelbart far og efter ulykken.
3. Bevidsthedsaendring (konfusion, desorientering).
4. Fokale, eventuelt forbigdende neurologiske udfald.
B. Sverhedsgraden ma ikke overstige nogen af fglgende:

- Bevidsthedstab > 30 minutter.
- Glasgow Coma Scale (GCS) < 13 efter 30 minutter.
- Posttraumatisk amnesi (PTA) > 24 timer.

Bade punkt A og B skal veere opfyldt.

Disse dansk anbefalede diagnostiske kriterier ligger pa linje med guidelines fra The American
Academy of Neurology (Mild Traumatic Brain Injury Commitee of the head Injury Interdisciplinary
Special Interest Group of the American Congress of rehabilitation Medicine, 1993). I et forsgg pa at
afgraense de mest lette kranietraumer har de amerikanske anbefalinger yderligere inddelt commotio
cerebri i 3 grader. I de to fgrste grader er der en forbigaende konfusion, intet tab af bevidsthed, og
gradueringen afh@nger af, om de fysiske symptomer eller den abnorme mentale status varer
lengere end 15 minutter. Grad 3 for commotio cerebri er tab af bevisthed af sekunders eller
minutters varighed. Det vurderes, at grad 2 og 3 kan fgre til permanent hjerneskade.

Opsummerende kan det i gennemgangen af litteraturen ses, at der er konsensus om at tage afsat i et
eller flere af de samme neurologiske parametre (GCS, coma-l&ngde og PTA) og ved hjelp af disse
parametre at inddele de traumatiske hjerneskader i let, middelsver og svar i den akutte fase. Der er
derimod mangel pa konsensus i forhold til de forskellige studiers anvendelse af Kriterier i
kategoriseringen af svaerhedsgraden af den traumatiske hjerneskade.

De seneste ar er der fra neurokirurgisk side pa savel internationalt som nationalt niveau arbejdet pa
at tilvejebringe nogle valide kriterier med det formal at kunne identificere patienter med forgget
risiko for at udvikle intrakranielle hematomer. Dette har medfgrt nogle retningslinjer for den
initiale behandling af traumatisk hjerneskade, men dermed ogsa nogle anbefalinger til
kategoriseringen af minimal, let, middelsvaer og svar hjerneskade. Det kan godt vare, at denne
kategorisering senere viser sig at skulle revideres, men det vil efter min opfattelse vere et vaegtigt
skridt i den rigtige retning, hvis den nuvaerende anbefalede kategorisering blev anvendt ikke blot i
den kliniske praksis, men ogsa i alle studier, der omhandler traumatiske hjerneskader. Pa denne
made ville vi kunne fa en konsistent brug af kategoriseringen af traumatisk hjerneskade og dermed
mulighed for at sammenligne forskellige studier og saledes opna en mere entydig og dermed mere
valid viden pa omradet.

Som det ligeledes fremgar af litteraturgennemgangen, har serligt diagnosticeringen eller
kategoriseringen af det lette kranietraume varet omgerdet af inkonsistente kriterier. Dette er der de
seneste ar radet bod pa i form af retningslinjer fra savel international som national side. Serligt i
forhold til de lette kranietraumer vil det vare et stort fremskridt i vor viden om f.eks. eventuelle
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fglgevirkninger efter disse, om de anbefalede diagnostiske kriterier blev anvendt konsistent i savel
klinisk praksis som i opfglgningsstudier.

2.2 Outcome.

I den engelsksprogede litteratur anvendes begrebet “outcome”. Dette begreb refererer til resultatet
eller udfaldet af en given aktivitet eller haendelse — vi har desverre ikke pa dansk et tilsvarende
dekkende kort begreb. I dette studie skal begrebet forstas som udfaldet af barnets tilstand efter et
kranietraume — er der fglgevirkninger og i givet fald hvilke?

I dette studie er der valgt at fokusere pa eventuelle adfeerdsmassige og neuropsykologiske
felgevirkninger efter et kranietraume hos bgrn og unge. Det vil sige, om barnet/den unge @ndrer sig
adferdsmassigt og kognitivt pa grund af et kranietraume.

I litteraturen er det gennemgaende, at outcome efter kranietraumer hos bgrn og unge er influeret af
mange faktorer. Stgrstedelen af den tilgengelige forskning anslar, at lette kranietraumer hos bgrn
og unge oftest ikke er associeret med vedvarende fglgevirkninger, der kan skyldes erhvervet
hjernemessig dysfunktion. Derimod er svere kranietraumer generelt beskrevet til at resultere i
senfglger i serdeleshed i form af vanskeligheder med nyindl@ring og interpersonelle
tilpasningsproblemer (problemer med at bega sig socialt sammen med andre mennesker).

Pa tvars af hele spektret af sveerhedsgrad fokuseres i litteraturen desuden pa praediktorer for
outcome i form af pr&emorbide faktorer som preemorbide indleringsproblemer, pr&emorbide
adferdsmassige vanskeligheder og familiens funktion fgr tilskadekomsten. Ligeledes er der fokus
pa prediktorer som alder pa tilskadekomsttidspunktet samt familiens coping-strategier og
tilpasningsdygtighed efter barnets tilskadekomst.

Det er endvidere gennemgaende, at de fleste studier til vurdering af outcome efter kranietraumer
hos bgrn og unge beskaftiger sig med middelsvere og svaere kranietraumer, selvom de lette
kranietraumer udggr langt den overvejende del af kranietraumerne.

Saledes har Kraus og kolleger rapporteret, at 85 % af alle kranietraumer hos bgrn og unge er
klassificeret som lette (Kraus and et al, 1984). Et studie fra 2001, der beskeftiger sig med
forekomsten af forskellige grader af kranietraumer hos savel bgrn som voksne i England, bekrafter
denne tendens. Opggrelsen viser, at 90 % af alle kranietraumerne kan karakteriseres som minimale
eller lette (Kay and Teasdale, 2001).

2.2.1 Adfzerdsmaessig Outcome.

Litteraturen om adfeerdsmassig outcome hos bgrn og unge efter et kranietraume er kendetegnet ved
at veere s@rdeles uensartet, hvilket ggr studierne svert sammenlignelige. Nogle studier inddrager
premorbide faktorer i vurderingen af adfeerdsmassige problemer efter kranietraumer hos bgrn og
unge, mange studier ggr det ikke. De studier, der inddrager premorbide forhold hos bgrnene/de
unge, gor det pa forskellig made. I langt de fleste af disse studier udspgrges foraeldrene
retrospektivt, om bgrnene fgr tilskadekomsten har haft indlerings- eller adferdsmassige problemer.
I andre studier anvendes standardiserede spgrgeskemaer, hvor foreldre og evt. lerere bliver bedt
om at score barnet, som barnet var det sidste halve ar forud for tilskadekomsten, siledes at der kan
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fastsattes en baseline. I denne sammenhang anvendes typisk CBCL-spgrgeskemasystemet (Child
Behavior Checklist) (Achenbach, 1993). Ogsa familiens funktion fgr barnets tilskadekomst og
dennes betydning for barnets adferdsmassige problemer efter tilskadekomsten er der i litteraturen
flere studier, der har forsggt at belyse.

I litteraturgennemgangen er der valgt nogle fokuseringer pa baggrund af de specifikke
problemstillinger i dette studie. Der vil vaere fokus pa problemstillingen: Tilstedevarelsen af
premorbide adferdsmassige vanskeligheder hos bgrn og unge udsat for et kranietraume. Da dette
studie anvender CBCL-spgrgeskemasystemet, vil der blive sat sarligt fokus pa studier, der ogsa har
anvendt dette system. Endvidere vil der blive fokuseret pa problemstillingen: Praesenterer bgrn og
unge udsat for kranietraume sig med adfeerdsmassige problemer? Da hovedparten af deltagerne i
dette studie hart veeret udsat for lette kranietraume (85 %), vil der i s@rlig udstrekning blive sat
fokus pa denne gruppe.

2.2.1.1 Outcome-studier.

I klinikken far man ofte indtrykket af adfeerdsmeessige @ndringer hos bgrn og unge efter et
kranietraume. Disse har typisk i begyndelsen karakter af problemer med irritabilitet og treethed og
far senere mere vedvarende vanskeligheder som hyperaktivitet, aggression, darlig impulskontrol,
distraherbarhed, mangel pa motivation, depression, angst og sgvnforstyrrelse. Ofte medfgrer disse
forstyrrelser sekundare problemer hos bgrnene i form af et lavt selvvard og sociale
tilpasningsvanskeligheder (Anderson et al., 2001b).

Bornert og kolleger (Bohnert et al., 1997) har i et studie fokuseret pa de negative konsekvenser af
adferdsproblemer hos bgrn og unge udsat for et kranietraume. De rapporterer, at bgrn udsat for et
kranietraume er karakteriseret ved mindre sociale kompetencer og har vanskeligheder med at
udvikle nzre venskaber. Dette ggr sig iser geldende for bgrn med svare kranietraumer.

Andre studier har pavist, at adferdsproblemerne hos bgrn og unge udsat for et kranietraume i hgjere
grad ser ud til at blive stgrre frem for mindre over tid; deltagerne er fulgt ind i voksenalderen
(Klonoff et al., 1995;Cattelani et al., 1998).

I litteraturgennemgangen fremgar det, at de adfeerdsmassige problemer hos bgrn og unge udsat for
et kranietraume kan forklares ud fra sa forskellige faktorer som direkte fglger af skaden, sekundeere
tilpasningsproblemer, premorbide adferdsproblemer og den familiemassige stgtte.

2.2.1.1.1 Kranietraumets svaerhedsgrad.

Adferdsmassige og psykiatriske problemer efter traumatisk hjerneskade er blevet beskrevet af
mange forskere (Brink et al., 1980;Brown et al., 1981;Asarnow et al., 1991). Det er gennemgaende i
studierne, at bgrn og unge efter lette kranietraumer er mindre tilbgjelige til at udvikle
adfaerdsproblemer, hvor bgrn og unge med sveere kranietraumer udviser en markant forggelse ogsa
i psykiatriske forstyrrelser savel akut som pa langt sigt.

2.2.1.1.1.1 Sveaere kranietraumer.

I forhold til bgrn med svaere kranietraumer paviste Brink og kolleger (Brink et al., 1980) allerede i
1980, at selvom kun 10 % af de undersggte svert skadede bgrn havde vedvarende neurologiske
udfald, sa var 46 % af bgrnene karakteriseret ved alvorlige emotionelle/adfeerdsmessige problemer,
der kreevede professionel radgivning. Brown og kolleger (Brown et al., 1981) fandt i deres
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undersggelse kort efter, at hyppigheden af en ny psykiatrisk lidelse var dobbelt sa stor i gruppen af
bgrn med svere kranietraumer i forhold til kontrolgruppen. I denne gruppe af svart skadede bgrn
viste det sig endvidere, at tilstedeverelsen af premorbide adferdsproblemer var pradiktiv for
senere psykiatrisk lidelse, idet over halvdelen af bgrnene i den svert skadede gruppe med
premorbide adferdsproblemer udviklede en psykiatrisk lidelse indenfor 12 maneder efter
tilskadekomsten, i modsatning til kun 29 % af bgrnene uden pr&emorbide adferdsproblemer.
Ligeledes fandt Asarnow og kolleger (Asarnow et al., 1991) i et af deres tidlige arbejder, at savel
bgrn med lette som svere kranietraumer havde en forgget frekvens af adferdsproblemer efter
tilskadekomsten. Forskellen var imidlertid, at adfeerdsproblemerne hos bgrn efter lette
kranietraumer ikke havde indvirkning pa deres sociale tilpasningsfunktion, hvilket det havde for
bgrnene med de svare kranietraumer.

I senere studier er den nere sammenhang mellem svare kranietraumer og adferdsmassige
fglgevirkninger blevet bekreftet. Perrott og kolleger (Perrott et al., 1991) har foretaget et originalt
og metodisk set interessant studie, idet de sammenlignede bgrn udsat for et svert kranietraume med
deres sgskende som kontroller. Foreldre og lerere rapporterede, at bgrnene udsat for et
kranietraume i forhold til kontrolgruppen havde betydeligt flere adfaerdsproblemer, mindre social
kompetence og darligere skolemassige ferdigheder. Den na@re sammenhang mellem svaere
kranietraumer og adfeerdsmassige fglgevirkninger er ogsa bekraftet af Kinsella og kolleger
(Kinsella et al., 1999).

Ogsa nyere studier har set pa sammenh@ngen mellem svare kranietraumer og risiko for psykiatrisk
lidelse. Saledes har Max og kolleger (Max et al., 2004) set pa sammenhangen mellem
kranietraumer hos bgrn og unge og Sekundar Attention Deficit Hyperactivity Disorder, S-ADHD.
De fandt i deres studie, at S-ADHD er signifikant associeret med svaerhedsgraden af kranietraumet.
Forfatterne konkluderer, at deres resultater giver baggrund for at antage, at S-ADHD er et klinisk
vigtigt syndrom at have sig for gje efter sveere kranietraumer hos bgrn og unge. I et lidt senere
arbejde (Max et al., 2005) har forfatterne redegjort for pradiktorer for S-ADHD. De konkluderer, at
udover sverhedsgrad af kranietraumet er premorbide adferdsproblemer og psykosociale
vanskeligheder afggrende for udviklingen af S-ADHD i det fgrste ar efter barnets tilskadekomst.

Ud fra litteraturen kan det opsummeres, at bgrn udsat for svaere kranietraumer er i signifikant
forgget risiko for at udvikle alvorlige adfeerdsproblemer og som fglge heraf sociale vanskeligheder.
Litteraturen giver endvidere vidnesbyrd om, at samme gruppe bgrn er i signifikant risiko for
udvikling af alvorlige psykiatriske lidelser. Risikoen ser ud til at vere forgget, nar premorbide
adferdsproblemer har vearet til stede fgr barnets tilskadekomst.

2.2.1.1.1.2 Lette kranietraumer.

Der foregar derimod en debat om, hvorvidt lette kranietraumer hos bgrn og unge kan medfgre
adferdsmassige problemer,. I litteraturen ses forskellige modeller til forstaelsen af sammenhangen
mellem lette kranietraumer og adferdsmessige og/eller kognitive fglgevirkninger (Bijur and
Haslum, 1995):

- Den mest direkte model (model 1) er en kausal sammenhang mellem skaden pa hjernen og de
specifikke adfeerdsmassige og kognitive dysfunktioner. En forarbejdet form af denne model (model
1.1) anser skaden pa hjernen som arsag til kognitive dysfunktioner, der fgrer til adfeerdsmaessige
vanskeligheder. I denne model ses sammenha@ngen mellem de kognitive dysfunktioner som direkte,
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hvor sammenhangen mellem skaden pa hjernen og de adfeerdsmassige vanskeligheder ses som
indirekte. En alternativ model i denne sammenhang (model 1.2) er, hvor sammenh&ngen mellem
adferd og skade pa hjernen er primar med sekunder effekt pa kognition og skolemaessige
ferdigheder.

- En anden model (model 2) er optaget af, at bgrn savel med som uden kranietraumer afviger fra
hinanden pa en rakke parametre (personlig, familier, social), og at disse forskelle er associeret med
en differentieret risiko for tilskadekomst. Den observerede sammenhang mellem kranietraume og
adferd kan saledes kaldes et epifenomen — del vil sige, der er ingen kausalitet i sammenhzangen.
Som tidligere nevnt var Brown og kolleger (Brown et al., 1981) de fgrste til i deres studier at
pavise, at bgrn med lette kranietraumer havde en usaedvanlig hgj frekvens af adfeerdsmeessige
forstyrrelser for tilskadekomsten og konkluderede, at de registrerede adferdsmessige
vanskeligheder hos bgrnene efter tilskadekomsten havde varet til stede fgr kranietraumet. |
modsetning hertil fandt Pelco og kolleger (Pelco et al., 1992) og Donders (Donders, 1992) i deres
studier, at prevalensen af forudbestaende adferdsvanskeligheder var ens hos bgrn udsat for et
kranietraume og bgrn i det omgivende miljg.

- En tredje model (model 3) ser en sammenh&ng mellem kranietraumet og
adfeerdsmassige/emotionelle vanskeligheder, men ser ikke fglgevirkninger pa organisk grundlag. I
en model (model 3.1) finder Rivara og kolleger (Rivara et al., 1994), at familiens funktion og evne
til coping fgr skaden sammen med barnets premorbide adfard kan forudsige, hvilke bgrn der efter
kranietraumet har de stgrste adferdsproblemer. I en anden model (model 3.2) beskriver Casey og
kolleger (Casey et al., 1986), at det er foreldrenes reaktion overfor barnet efter kranietraumet
(f.eks. utdlmodighed, overbeskyttelse, massiv bekymring), der fgrer til adfeerdsproblemer hos
barnet. I en tredje model i denne sammenh&ng (model 3.3) beskriver Basson og kolleger (Basson et
al., 1991) og Mittenberg og kolleger (Mittenberg et al., 2006), at alle ulykker, ikke kun dem der
involverer kraniet, kan fgre til adfeerdsproblemer og emotionelle vanskeligheder — i verste fald til
posttraumatisk stresstilstand (PTSD).

Som det fremgar af ovennavnte modelgennemgang er der i litteraturen adskillige bud pa forstaelsen
af sammenhangen mellem lette kranietraumer hos bgrn og adfeerdsmassige problemer.

Det indtil dato mest omfattende review med fokus pa sammenhangen mellem lette kranietraumer
og adferdsmassige problemer hos bgrn er foretaget af Satz og kolleger i 1997, hvor forfatterne har
gennemgaet 40 studier publiceret i perioden 1970-1995 med fokus pa lette kranietraumer og
outcome hos bgrn (Satz et al., 1997). Ud af disse 40 studier beskaftigede 15 studier sig med
adferdsmassige problemer, og 10 studier fokuserede bade pa adfrdsmassige problemer og
indl@ringsvanskeligheder.

Af disse 15 studier rapporterede 6 af studierne om adfeerdsmessige fglgevirkninger hos bgrnene
efter lette kranietraumer (Horowitz et al., 1983;Lyons and Matheny, 1984;Lundar and Nestvold,
1985;Casey et al., 1986;Asarnow et al., 1991;Segalowitz and Brown, 1991). Seks andre studier
fandt ingen adferdsmassige fglgevirkninger efter lette kranietraumer hos bgrn (Brown et al.,
1981;Leahy et al., 1987;Bijur et al., 1990;Fletcher et al., 1990;Knights et al., 1991;Papero et al.,
1993).

Satz og kolleger (Satz et al., 1997) konkluderer, at der ikke er evidens for, at lette kranietraumer
bevirker nogle hverken umiddelbare eller vedvarende adfeerdsmassige problemer hos bgrn.
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En dbenlys, men ofte overset, forklaring pa forskellene i de ovennavnte studier kunne vzre, at
langtfra alle studier har medinddraget en systematisk analyse af preemorbid status, saledes at de
registrerede adfaerdsproblemer efter tilskadekomsten kan have varet eksisterende fgr
tilskadekomsten. Flere af studierne forsgger at kontrollere for premorbide adferdsproblemer ved at
ekskludere cases, hvor der via foreldrenes oplysninger er kendskab til premorbide
adferdsproblemer. Denne metode er imidlertid problematisk, idet den vil have en tendens til at
fravaelge bgrn med abenlyse og svare adferdsproblemer, hvorimod mere subtile og endnu ikke sa
udtalte eller erkendte adferdsproblemer hos bgrnene formentlig ikke vil komme frem i lyset,
hvorfor denne gruppe bgrn ikke vil blive frasorteret. Metoden er ogsa problematisk af en anden
grund, idet den begrenser generaliserbarheden af resultaterne ved pa denne made at ekskludere en
vigtig subgruppe af den samlede population af bgrn og unge med kranietraumer. Ved at ekskludere
disse bgrn bliver det heller ikke muligt n&ermere at bestemme, om preemorbid adfeerdsmassig status
uddyber eller forebygger effekten af et kranietraume.

Satz og kolleger (Satz et al., 1997) giver fglgende anbefalinger til den fremtidige forskning
indenfor omradet: Entydig terminologi (klassifikation af svaerhedsgrad), relevant klassifikation af
adferdsmassig funktionsniveau, medinddragelse af preemorbide risikofaktorer i forhold til
outcome, alder pa tilskadekomsttidspunktet samt langtidsopf@lgning med henblik pa afdekning af
mere langtreekkende konsekvenser for personligheden og adfarden.

Der er siden dette review foretaget nogle metodisk set steerke undersggelser, der har inkorporeret
flere af Satz og kollegers anbefalinger. Light og kolleger (Light et al., 1998) har eksempelvis i et
senere studie meget bevidst og systematisk forsggt at tage hgjde for nogle af de ovennavnte
metodologiske problemer. Studiet inkluderede 119 bgrn med kranietraumer, 114 bgrn med andre
traumer, der ikke involverede kraniet samt 106 bgrn uden nogen form for traumer. Bgrnenes
adfeerdsmassige funktion blev vurderet med CBCL-spgrgeskemasystemet. Der blev fundet
darligere scores for begge skadesgrupper i forhold til ikke-skadesgruppen med hensyn til
premorbid adferdsmassig status. De adferdsmaessige scores for alle tre grupper blev mindre i
forhold til baseline 1 ar efter tilskadekomsten. Resultaterne synes at indikere, at lette kranietraumer
ikke forgger risikoen for nye adfeerdsmassige problemer efter tilskadekomsten.

Siden har McKinlay og kolleger (McKinlay et al., 2002) imidlertid udfgrt et meget systematisk
opfglgningsstudie baseret pa en fgdselskohorte i New Zealand, hvor der ogsa blev anvendt en stor
kontrolgruppe. De fandt, at premorbide adferdsproblemer ikke til fulde kan forklare de
psykosociale problemer (sarligt hyperaktivitet og uopmarksomhed) bgrn og unge med lette
kranietraumer kan prasentere sig med. Dette gelder is@r, hvis kranietraumet sker i fgrskolealderen,
og befinder sig i den svaere ende af spektret indenfor kategorien lette kranietraumer. Resultaterne
fra denne metodisk sterke undersggelse taler saledes for, at der kunne vere en subgruppe af bgrn
med lette kranietraumer, der har padraget sig en svarere skade, hvilket har medfgrt adferdsmassige
problemer, der ikke var til stede fgr kranietraumet.

Sammenh@ngen mellem lette kranietraumer hos bgrn og risikoen for psykiatrisk lidelse er senest sat
i fokus af Massagli og kolleger (Massagli et al., 2004). Metodisk er deres undersggelse sterk m.h.t.
antal bgrn og anvendelse af kontrolgruppe med inddragelse af 490 bgrn med kranietraume og 1470
bgrn som kontrolgruppe. Bgrnenes psykiatriske forhistorie blev vurderet via indhentelse af
eventuelle udskrivningskort. Resultaterne fra undersggelsen viste, at i Igbet af en tre-arig periode
efter et let kranietraume var gruppen af bgrn uden pavisning af en psykiatrisk forhistorie i
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signifikant forgget risiko for psykiatrisk lidelse (sarligt for hyperaktivitet) i det fgrste ar efter
tilskadekomsten i forhold til gruppen af ikke-eksponerede bgrn. Forfatterne konkluderer, at
resultaterne indikerer, at selv lette kranietraumer hos bgrn kan give sig udslag i psykiatrisk lidelse.
Metodisk er der imidlertid i dette studie det store problem, at der ikke blev fokuseret pa mere
subtile former for adferdsproblemer hos bgrnene for tilskadekomsten, der ikke ngdvendigvis har
fort til en egentlig diagnose. Saledes kunne den registrerede signifikante forggelse af risikoen for
psykiatrisk lidelse (i serlig grad hyperaktivitet) hos gruppen af bgrn udsat for et kranietraume lige
sa godt vaere praeksisterende adfaerdsproblemer eller en uddybning af i forvejen eksisterende
adferdsproblemer, som kranietraumet har varet medvirkende til. Undersggelsens resultater
vurderes saledes tvivlsomme i forbindelse med en direkte arsagssammenhang mellem lette
kranietraumer hos bgrn og udvikling af psykiatrisk lidelse.

Sensest har Hawley og kolleger (Hawley C.A. et al., 2004) havdet, at selv lette kranietraumer kan
give bgrn langtidsfglgevirkninger i form af personligheds@ndringer, adfeerdsproblemer og
indleringsproblemer i op til ca. 30 % af tilfeldene. I studiet blev 986 bgrn i alderen 5-15 ar i
perioden 1992-1998 fulgt op via King’s Outcome Scale for Childhood Head Injury (KOSCHI) i
gennemsnit 2,2 ar efter skaden. Data i deres studie giver imidlertid ikke grundlag for at kunne sige
sadan, idet studiet metodisk vurderes at have flere mangler. Allerfgrst mangler konsistent brug af
kriterier for svaerhedsgrad af kranietraumet (dette ggr forfatterne retfeerdigvis selv opmerksom pa).
Endvidere kan fremhaves, at preemorbid status slet ikke er inddraget i denne undersggelse. Endelig
er det relevant at indvende, at over sa lang en arrekke kunne de paviste personlighedsmeessige
@ndringer og de paviste adferdsproblemer, foraldrene rapporterer, tenkes at skyldes andet end
kranietraumet, f.eks. den almindelige udvikling med adferdsmassige pubertetsproblemer.

Udfra den tilgeengelige litteratur kan det opsummeres, at det ser ud til, at lette kranietraumer kan
forarsage fa, om overhovedet nogle, vedvarende forstyrrelser for det normale barn. Et enkelt
metodisk sterkt studie rapporterer, at en subgruppe under kategorien lette kranietraumer synes at
kunne medfgre adferdsproblemer, som ikke kan forklares ved tilstedevarelsen af preemorbide
faktorer. Resultater fra flere metodisk sterke undersggelser synes imidlertid at indikere, at bgrn
med premorbid sarbarhed i form af adfeerdsmassige problemer kan frembyde fortsatte eller
eventuelt forggede problemer efter et kranietraume.

Da premorbide faktorer ser ud til at veere et kerneomrade i forbindelse med adferdsmaessig
outcome, vil der i det fglgende blive fokuseret pa, hvad litteraturen kan berette om dette.

2.2.1.1.2 Praemorbide faktorer.
I litteraturen ses to faktorer i serlig grad at have indflydelse pa adferdsmassig outcome hos bgrn
efter et kranietraume. Det drejer sig om pr&morbide adferdsproblemer og familiens premorbide
funktionsniveau.

2.2.1.1.2.1 Praemorbide adfaerdsproblemer hos barnet.

Allerede i 1983 argumenterede Rourke og kolleger (Rourke et al., 1983) for, at et barn, der fgr et
kranietraume, er i besiddelse af mental styrke vil prasentere sig med et bedre outcome efter et
kranietraume end et barn, hvor preemorbide vanskeligheder ggr sig geldende. Det vil sige, at mental
styrke i form af fraveer af adferdsproblemer og neuropsykologiske forstyrrelser vil kunne beskytte
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mod eventuelle fglgevirkninger ved senere traumatisk tilskadekomst. Disse overvejelser har de
senere ar udmgntet sig i hypotesen om “kognitiv reserve”. Hypotesen eller teorien forsgger at
forklare de individuelle forskelle, der forekommer i outcome hos personer efter en erhvervet
hjerneskade. Kesler og kolleger (Kesler et al., 2003) har senest lavet et studie, der paviser, at stgrre
premorbid hjernevolumen og hgjere uddannelsesniveau hos voksne personer ser ud til at
formindske kognitive deficits efter en traumatisk hjerneskade.

Disse overvejelser og resultater stgttes af en rekke longitudinelle opfglgningstudier, der har fundet
det premorbide funktionsnievau som en sterk pradiktor for outcome (Anderson et al.,
1997b;Yeates et al., 1997). Sammenhzngen er steerkest, nar det drejer sig om adfaerdsmassig og
psykiatrisk outcome.

Rutter og hans kolleger (Brown et al., 1981;Rutter et al., 1983) var de fgrste til at beskrive
sammenhangen mellem premorbide vanskeligheder og funktionsniveauet efter et kranietraume hos
bgrn. De fandt i deres studier, at over halvdelen af de bgrn, hvor der kunne pavises premorbide
adfaerdsproblemer eller psykiatrisk lidelse havde udviklet en psykiatrisk lidelse 12 maneder efter
kranietraumet, og ingen var uden symptomer. Til gengeld var mere end halvdelen af bgrnene uden
premorbide problemer 12 mdr. efter kranietraumet uden symptomer. Disse resultater blev i en lang
arrekke taget til indtegt for, at preemorbide adferdsproblemer praedikerer darligere adfeerdsmassig
outcome efter et kranietraume hos bgrn. Ligeledes argumenterede Rutter og hans kolleger for, at
deres resultater var ensbetydende med, at bgrn udsat for et kranietraume ikke er reprasentative for
normalpopulationen.

Et af problemerne ved disse tidlige studier var imidlertid deres grove malinger af det preemorbide
funktionsniveau, som blev vurderet pa baggrund af tilstedevarelsen af udviklingsmassig
forstyrrelse, lav intelligens og indleringsproblemer. Senere studier begyndte at bruge foreldre
og/eller lerere til at vurdere barnets premorbide funktionsniveau retrospektivt. I nogle studier er
der imidlertid tale om, at foreldre/leerere skulle vurdere et barns premorbide funktionsniveau flere
ar efter tilskadekomsten. Dette ma siges at vaere forbundet med vesentlige bias, idet foreldre og
leerere kan have en tendens til at idyllisere et barns premorbide funktionsniveau, efter det har varet
udsat for et kranietraume.

Den n@ste generation af studier indenfor omradet, som kom i 1990’erne, har benyttet sig af
validerede spgrgeskemaer om barnets preemorbide adfeerdsmassige funktionsniveau.
Spergeskemaerne (eksempelvis CBCL-spgrgeskemasystemet) er udfyldte af foreldre og larere, sa
tidligt som muligt efter barnets tilskadekomst. Herved skulle barnets funktionsniveau fgr
tilskadekomsten kommer til at influere mindst muligt pa de adspurgtes opfattelse af barnet efter
tilskadekomsten.

Studier, der har benyttet sig af CBCL-spgrgeskemasystemet, er imidlertid ikke fremkommet med
entydige resultater i forhold til en overreprasentation af premorbide adferdsproblemer hos bgrn
med kranietraumer.

Donders og Ballard (Donders, 1992;Donders and Ballard, 1996) modsiger resultaterne fra de tidlige
studier. De finder, at posttraumatisk psykosocial dysfunktion er almindelig hos bgrn med moderate
og svare kranietraumer og er relateret til skadens svaerhedsgrad. De registrerede adferdsproblemer
efter kranietraumet vurderes i de fleste tilfaelde ikke at kunne relateres til premorbid dysfunktion.
Metodisk vurderes denne undersggelse ganske sterk bortset fra, at bgrnene i undersggelsen stort set
er karakteriseret ved moderate og svare kranietraumer. Det kunne saledes tenkes, at resultaterne i
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undersggelsen ville have varet anderledes, dersom der i undersggelsen havde veret flere bgrn med
lette kranietraumer.

Pelco og kolleger (Pelco et al., 1992) er i deres studie fremkommet med resultater, der stgtter
resultaterne fra Donders og Ballards studie. Deres malemetode var ligeledes CBCL-
spgrgeskemasystemet. Deres resultater viste, at bgrn med lette kranietraumer ikke var karakteriseret
ved flere premorbide emotionelle eller adfardsmassige problemer end normalpopulationen.
Metodisk vurderes der imidlertid i denne undersggelse at vaere et problem i forhold til udvalgelsen
af bgrnene til gruppen af bgrn med lette kranietraumer. For det fgrste blev de bgrn sorteret fra, der
ud fra udskrivningskort eller rapport fra foreldre havde haft problemer fgr det aktuelle
kranietraume. For det andet var inklusionskriteriet for gruppen af bgrn med lette kranietraumer, at
de skulle have veret hospitaliseret i minimum 24 timer efter kranietraumer, ligesom de matte have
haft bevidstlgshed op til 1 time efter kranietraumet. Ved denne udvelgelse var formentlig
stgrstedelen af bgrn med premorbide adferdsproblemer blevet frasorteret. Kategorien af bgrn med
lette kranietraumer i denne undersggelse vurderes ligeledes at befinde sig i den svaere ende af
skalaen. Undersggelsen siger saledes ikke noget om tilstedevearelsen af adfeerdsproblemer i et
uselekteret materiale af bgrn med kranietraumer, ligesom kategorien af bgrn med lette
kranietraumer er, hvad de fleste andre undersggelser vil kategorisere som middelsvare
kranietraumer.

I et nyere metodisk sterkt studie undersggte Goldstrohn og Arffa (Goldstrohn and Arffa, 2005)
forskolebgrn med lette og middelsvare kranietraumer. I undersggelsen blev anvendt en
kontrolgruppe af bgrn uden kranietraumer. Resultaterne viste, at bgrn i kranietraumegruppen havde
en hgjere frekvens af premorbide adferdsproblemer og premorbide kognitive forstyrrelser end
bgrn i kontrolgruppen. Forfatterne anfgrer ud fra deres resultater, at der kunne vere den mulige
sammenhang, at premorbide adfeerdsproblemer hos bgrnene pavirker og direkte tilskynder til
tilskadekomst pa baggrund af bgrnenes mangelfulde evne til at vurdere risici og farer.

Afslutningsvist skal i denne sammenhang ogsa refereres et andet type studie, der udgar fra
Woodward og kolleger (Woodward et al., 1999). Forfatterne har vendt problemstillingen 180 grader
og set pa faktorer, der praedikerer et godt adfeerdsmaessigt outcome. Resultaterne viste, at udover
fraveer af praeemorbide problemer var hgjere alder pa tilskadekomsttidspunktet, normale
pupilforhold, hgjt cerebralt perfusionstryk i den initiale kritiske fase signifikant foreneligt med et
godt adfaerdsmaessigt outcome.

Ud fra litteraturgennemgangen kan det opsummeres, at de fleste metodisk set sterke studier finder,
at bgrn og unge udsat for i hvert fald et let kranietraume er karakteriseret ved stgrre grad af
premorbide adferdsproblemer end normalpopulationen. Det ser ogsa ud til, at tilstedevarelsen af
premorbide adferdsproblemer praedikerer darligere adfeerdsmassigt outcome efter et kranietraume;
der kan evt. vere tale om en fortsettelse eller en uddybning af preemorbide problemer efter den
traumatiske tilskadekomst. Andre ogsa metodisk set steerke studier nar imidlertid til det modsatte
resultat, at bgrn udsat for et kranietraume i udgangspunktet ikke er anderledes end
normalpopulationen. Disse studier har imidlertid i hgjere grad inkluderet bgrn med kranietraumer i
den mere svare ende af skalaen.

Hvorfor er det nu sa vigtigt at kunne differentiere mellem pramorbide adferdsproblemer og
adferdsproblemer opstaet efter den traumatiske tilskadekomst og at finde frem til, om
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tilstedeveerelsen af premorbide adferdsproblemer praedikerer darligere outcome? Det er vigtigt af
hensyn til klinikken, hvor det i forhold til forebyggelse er vardifuldt at kunne identificere bgrn i
risiko for at udvikle yderligere adferdsmassige problemer.

I forbindelse med til fulde at erhverve viden om premorbide adferdsproblemers betydning for bgrn
og unge, der padrager sig et kranietraume, er det ngdvendigt med mere udstrakt longitudionel
forskning. Et gnskverdigt design kunne vere, at bgrn med kompromitteret preemorbid funktion
skulle identificeres tidligt og fglges gennem ca. 10 ar. Bgrnene i denne gruppe ville naturligt falde i
to grupper — dem der fik et kranietraume, og dem der ikke fik et. Udviklingen hos begge grupper
skulle sa fglges over tid. Sadan forskning ville skabe veerdifuld viden ikke blot om de preemorbide
forholds betydning, men tillige om kranietraumets og alderens betydning samt mulige
langtidsfglgevirkninger.

I Goldstrohn og Arffas studie (Goldstrohn and Arffa, 2005) fremgik det, at premorbide
adfaerdsproblemer sa ud til at have betydning for det adferdsmassige funktionsniveau efter den
traumatiske tilskadekomst. Forfatterne anfgrer i diskussionen af deres arbejde, at barnets
familiemessige situation kunne vare en vigtig mediator for adfeerdsmassig outcome hos bgrn med
et kranietraume. Dette vil der blive fokuseret pa i det fglgende.

2.2.1.1.2.2 Familiens praeemorbide funktionsniveau.

Familiens premorbide funktionsniveau er ogsa beskrevet til at have prediktiv veerdi for
adfeerdsmassig outcome for savel barnets som familiens funktion efter kranietraumer hos bgrn.

Tidlige studier (Fletcher et al., 1990) rapporterede, at velfungerede familier med en god
kommunikation var i stand til mere effektivt at komme overens med barnets traume end
dysfungerende familier, hvor der var hgjere grad af preemorbid stress. Ligeledes var det indtrykket,
at barnets bedring efter kranietraumet forlgb hurtigere og bedre, nar der var en god og stgttende
familizer baggrund.

Wade og kolleger (Wade et al., 1996) fandt, at den oplevede styrke af den familiemassige byrde og
foreldreproblemer efter et barns traumatiske tilskadekomst var stgrre i de familier, der rapporterede
om kronisk stress og dysfunktionelle forhold i familien. Det vil sige, hvilket ikke er overraskende,
at familiens premorbide funktionsniveau har betydning for, i hvor hgj grad et barns traumatiske
tilskadekomst opleves som belastende for familien og dermed for familiens funktionsniveau efter et
barns kranietraume.

Yeates og kollegers studie (Yeates et al., 1997) bekreftede, at familiens premorbide psykosociale
funktion er en vigtig faktor for barnets bedring efter den traumatiske tilskadekomst.

Rivara og kolleger (Rivara et al., 1993;Rivara et al., 1994) fandt i deres studier, at den bedste
praediktor for adferdsmassig outcome 1 ar efter kranietraumet, uathengig af skadens
sverhedsgrad, var det premorbide funktionsniveau hos savel familie som barnet. Deres studie viste
interessant nok i forhold til familiens betydning, at skadens svaerhedsgrad var en bedre prediktor
for barnets kognitive outcome, end den var for barnets adferdsmessige outcome. Omvendt var
malingerne af familiens preemorbide funktion en bedre praediktor for adfeerdsmessig outcome hos
barnet.
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Det er saledes muligt ud fra litteraturen at sige, at adferdsmaessig outcome efter kranietraumer hos
bgrn er en multidimensionel stgrrelse, hvor i s@rdeleshed barnets preemorbide adfeerdsmassige
funktion, men ogsa familiens pr&emorbide funktionsniveau har betydning.

I litteraturen om adferdsmassig outcome efter kranietraumer hos bgrn, er der ogsa fokus pa den
familiemessige funktion efter kranietraumer og dennes praediktive verdi for adferdsmassig
outcome hos barnet.

2.2.1.1.3 Den familiemaessige situation efter kranietraumet.

Allerede i de tidlige Rutter-studier i 1980’erne (Brown et al., 1981;Chadwick et al., 1981b) og i
Perrott og hans kollegers arbejde (Perrott et al., 1991) blev familiemassige faktorer vurderet til at
vare af vesentlig prediktiv verdi for outcome efter kranietraumer hos bgrn og unge. I de nevnte
studier udviklede bgrn efter et kranietraume vedvarende adferdsproblemer pa trods af et godt
kognitivt funktionsniveau. Perrott og hans kolleger (Perrott et al., 1991) har den hypotese om
sammenh@ngen, at kognitive forstyrrelser og adfaerdsproblemer i perioden lige efter kranietraumet
hos barnet kan have forstyrret familiens liv og haft en negativ indflydelse pa savel foraldrenes evne
til at tilpasse sig barnets nye situation som pa foraldre/barn-forholdet. Disse belastende
familiemassige forhold kan den anden vej rundt fa negativ indflydelse pa barnets adferd og
tilpasning pa trods af kontinuerlig kognitiv bedring. Disse overvejelser deles ogsa af andre (Brown
et al., 1981;Fletcher et al., 1990;Brooks, 1991). Brooks (Brooks, 1991) opsummerer det pa den
made: jo stgrre sverhedsgrad af skaden, jo hgjere grad af kognitive senfglger, men andre faktorer
end den organiske hjerneskade fgrer til og vedligeholder adfardsproblemer.

Senere dokumenterede Kinsella og kolleger i deres studie (Kinsella et al., 1999), at foreldrenes
coping (evne til at komme overens med barnets tilskadekomst) har indflydelse pa bgrnenes
adferdsproblemer.

Taylor og kolleger (Taylor et al., 2002) har i deres studie bl.a. set pa adfeerdsproblemer hos bgrn
efter et kranietraume i et prospektivt studie over en 4-arig periode. Der var tre grupper af bgrn. En
gruppe med svere kranietraumer, en gruppe med moderate kranietraumer og en tredje gruppe
bestaende af bgrn med traume mod kroppen, men ikke hovedet. Analysen af resultaterne fra
grupperne viste, at grupperne udsat for kranietraumer havde vedvarende adferdsproblemer. I
forhold til bgrnenes adferdsproblemer sas, at bgrn med dysfungerende familiebaggrund havde flere
adferdsproblemer og mindre fremgang med hensyn til forskellige daglige feerdigheder. Forfatterne
konkluderer, at kranietraumer hos bgrn har vedvarende effekt pa adferd og daglige ferdigheder,
men at bedringen efter kranietraumer er influeret af det familiemassige miljg.

Anderson og kolleger har i et studie (Anderson et al., 2001c) haft som formal at vurdere den relative
betydning af henholdsvis sverhedsgraden af skaden, grad af den fysiske og kognitive forstyrrelse,
barnets adferd og familiens funktion 6 mdr. efter kranietraumer hos bgrn. Resultaterne viste
vedvarende funktionsforstyrrelser hos bgrnene 6 mdr. efter tilskadekomsten. Herudover viste det sig
ganske interessant, at alvorligheden af de fysiske og kognitive problemer er mest forbundne med
svaerhedsgrad af skaden, hvorimod familiesituation og barnets adfaerd bedre forudsiges af
psykosociale og premorbide faktorer.

Der synes med andre ord at vaere god baggrund i litteraturen for at antage, at det premorbide
familiemassige miljg forudsiger, hvorledes familien efter et barns traumatiske tilskadekomst vil
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tackle situationen, og i hvor hgj grad familien vil opleve situationen som belastende. Men det ser
ogsa ud til, at barnets familiemassige situation efter kranietraumet er forbundet med og kan vare
med til at forudsige adferdsproblemer hos barnet.

Hvorfor er det nu sa vigtigt at beskaftige sig med, om bgrns adferdsproblemer efter kranietraumer
har sammenhang med familiens pr&emorbide funktionsniveau og/eller den familiemassige situation
efter barnets tilskadekomst? Det er vigtigt, fordi studier af familier til bgrn med kranietraumer har
vigtige kliniske aspekter. Viden om familiens coping-strategier og identifikation af karakteristika
hos savel barnet som familien associeret med godt outcome vil kunne fremkomme med nogle
brugbare interventionsstrategier. Omvendt vil kendskabet til faktorer, der er associeret med darligt
outcome identificere de bgrn og familier, der har behov for radgivning eller mere intens
intervention. Hvis faktorer i bgrnenes omgivelser, som det jo ser ud til, har prediktiv verdi for
adfeerdsmassig outcome hos bgrnene, vil det veere muligt at forbedre bgrnenes outcome og derved
reducere eller undga de ugnskede vedvarende adfardsproblemer.

2.2.2 Neuropsykologisk outcome.

Litteraturen om neuropsykologiske fglgevirkninger efter kranietraumer hos bgrn og unge er
serdeles omfangsrig. Generelt indikerer forskningen, at i hvert fald svaere kranietraumer kan
medfgre deficits i savel den generelle intellektuelle formaen som i forskellige neuropsykologiske
domener sa som opmarksomhed, indlering og hukommelse, mentalt tempo og eksekutive
funktioner.

Den fglgende gennemgang har til formal at give et selekteret overblik over den tilgengelige
litteratur om emnet. Der sattes fokus pa de forste og seneste forskningsmaessige fund, ligesom de
refererede studier er valgt ud fra nogle metodemassige kriterier i form af prospektivt
forskningsdesign, relevant klassifikation af sveerhedsgrad af kranietraumet, et vist antal
probander, inddragelse af preemorbide forhold hos barnet samt brug af adekvate
neuropsykologiske malemetoder.

2.2.2.1 Outcome-studier.

De tidlige studier om kranietraumer og neuropsykologiske fglgevirkninger hos bgrn fokuserede pa,
om kranietraumer hos bgrn i det hele taget kunne afstedkomme neuropsykologiske fglgevirkninger.
Pa dette tidspunkt herskede den opfattelse, at bgrn i forhold til voksne er karakteriseret ved stgrre
cerebral plasticitet, og at et kranietraume i barnealderen saledes havde en langt bedre prognose end
tilfeeldet var for voksnes vedkommende (Finger and Amli, 1988). Pa trods af visse inkonsistente
resultater i den fgrste forskning var det dog abenlyst, at kranietraumer hos bgrn kunne medfgre
konsekvenser i bgrnenes funktionsniveau, som endog var i stand til at kunne males.

Herefter begyndte studierne at interessere sig for kranietraumets svaerhedsgrad som pradiktor for
neuropsykologisk outcome. Det viste sig imidlertid hurtigt i denne type forskning, at kranietraumets
sveerhedsgrad nok kunne forklare noget af variationen i outcome-studierne, men ikke det hele. Disse
resultater har faet forskere til at undersgge en bred vifte af andre faktorer, der ogsa kunne have
indflydelse pa neuropsykologisk outcome. Nogle har argumenteret for, at mange af de kognitive
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deficits, der blev observeret efter kranietraumet, var et udtryk for preemorbide indleringsproblemer
eller for psykosociale faktorer som dysfungerende familiemassig baggrund eller lav
sociogkonomisk status. Andre har forsket i alderens betydning pa tilskadekomsttidspunktet og
undersggelsestidspunktet og fundet, at udviklingsmaessige processer kunne vere af betydning for
variationen i neuropsykologisk outcome.

2.2.2.1.1 De tidlige studier.

De fgrste systematiske studier til vurdering af fglgevirkninger efter kranietraumer hos bgrn blev
udfgrt af Klonoff og hans kolleger (Klonoff et al., 1977;Klonoff et al., 1995). Studierne tog sin
begyndelse i 1960’erne med indsamling af et stort datamateriale pa 231 bgrn med et kranietraume.
Forskerne var interesseret i at undersgge forudgaende forhold hos bgrnene (alder, kgn og
premorbid funktion), skadesrelaterede forhold (sverhedsgrad, skadesmekanisme) samt outcome
(skolegang, sociale ferdigheder, neurologisk og neuropsykologisk outcome). Der blev anvendt
kontrolgruppe, der blev matched pa kgn og alder. Outcome blev vurderet ved 1, 2 og 5 ar efter
tilskadekomsten, og i 1995 blev en beskrivelse af undersggelsespopulationen i voksenalderen
publiceret. Ved 1 ars opfglgningen var 40 % af bgrnene karakteriseret ved fglgevirkninger i form af
neurologiske mén, neuropsykologiske deficits eller subjektive klager. Ved 2 ars opfglgningen var
den procentvise andel af bgrn med senfglger dalet til 39 % og ved 5 ars opfglgningen til 24 %. Ved
opfelgning ind i voksenalderen via telefoninterview rapporterede 31 % om fortsatte senfglger. De
mest almindelige klager var vanskeligheder med opmarksomhed og hukommelse,
indl@ringsproblemer, sensomotoriske problemer, emotionelle problemer (depression, angst) samt
hovedpine og irritabilitet. Disse vanskeligheder var det gennemgaende mgnster ved hver outcome-
maling.

Selvom dette studie er kendetegnet ved datidens metodologiske problemer (mangel pa palidelige
vurderinger af svaerhedsgrad samt grove outcome-malinger (subjektiv rapportering, 1Q)),
repraesenterer disse studier imidlertid det fgrste vigtige bidrag til forstaelsen af kranietraumer hos
bgrn.

Rutter og hans kolleger (Chadwick et al., 1981b;Rutter et al., 1983) har ligeledes bidraget med
tidlig og vaegtig viden om betydningen af kranietraumer hos bgrn. Deres fokus har veret bgrnenes
neuropsykologiske og sociale funktion. Formalet med deres studier var at vurdere, om rapporterede
deficits efter et kranietraume hos bgrn var relateret til selve skaden, eller om de var et udtryk for
premorbide problemer hos bgrnene eller sekundere psykologiske stressfaktorer. For at besvare
disse spgrgsmal designede de et prospektivt longitutionelt studie af bgrn udsat for et kranietraume
og anvendte som inklusionskriterium en posttraumatisk amnesiperiode af mindst 1 times varighed.
Bgrnene blev vurderet pa fire forskellige tidspunkter: Akut, 4 mdr., 1 ar og 2% ar efter
tilskadekomsten. I deres resultater ses en klar sammenhang mellem skadens svarhedsgrad og
neuropsykologisk outcome (svaerhedsgraden blev vurderet ud fra l&ngden af den posttraumatiske
amnesiperiode). Hos bgrn med sveare kranietraumer blev 1Q-scores reduceret i den akutte fase, men
forbedrede sig til at vaere indenfor normale granser 1 ar efter tilskadekomsten og forblev der ogsa
ved malingen 2Y ar efter tilskadekomsten. I modsztning hertil viste bgrn med lette kranietraumer
en relativ flad kurve indenfor normale graenser m.h.t. IQ-scores. Dette fund blev tolket som en
pavisning af, at lette kranietraumer ikke forarsagede neuropsykologiske fglgevirkninger. I forhold
til neuropsykologisk outcome efter kranietraumer hos bgrn konkluderede Rutter og hans kolleger, at
udover en klar sammenh@ng mellem kranietraumets svaerhedsgrad og neuropsykologisk outcome,
var der ogsa den tendens, at bgrn udsat for kranietraumer ogsa er karakteriseret ved stgrre grad af
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indl@ringsproblemer og kommer fra en mere dysfungerende familiemassig baggrund end
baggrundsbefolkningen.

Selvom ogsa dette studie kan siges at vere behaftet med datidens metodologiske problemer
(mangel pa palidelige vurderinger af sveerhedsgrad, grove malinger i form af IQ), har studiet
alligevel bidraget vaesentligt til at sette fokus pa ikke mindst betydningen af preemorbide forhold
hos savel barnet som familien.

Maske har disse tidlige studier vasentligst bidraget til, at det blev slaet fast, at kranietraumer hos
bgrn og unge kan medfgre funktionsnedsattelser.

2.2,2.1.2 IQ-studier.

Med henblik pa at vurdere neuropsykologisk outcome anvender de fleste studier IQ som udtryk for
barnets generelle intellektuelle formaen (Chadwick et al., 1981b;Jaffe et al., 1995;Anderson and
Moore, 1995;Ponsford et al., 1997;Anderson et al., 1999). Resultaterne pa dette omrade er ret
utvetydige. Lette kranietraumer er associeret med fa, om overhovedet nogle, generelle intellektuelle
fglgevirkninger savel akut som senere i forlgbet. Der pagar en fortsat debat, om dette er et udtryk
for en reel mangel pa funktionsnedszattelse, eller om 1Q-malinger ikke er egnede til at opfange de
mere subtile neuropsykologiske forstyrrelser, lette kranietraumer evt. kan forarsage. Derimod er
senkede IQ-scores efter moderate og svere kranietraumer hyppigt rapporterede. Anderson og
kolleger fandt i deres studie en sammenhang mellem jo sverere skade jo lavere IQ(Anderson et al.,
1999). I flere studier er der endvidere pavist en lavere score pa de ikke-sproglige feerdigheder
(performance IQ-score pa Wechsler Intelligence Scale for Children, third edition (WISC- III) end
pa de sproglige feerdigheder (verbal IQ pa WISC-III). Saledes fandt Chadwick og kolleger
(Chadwick et al., 1981b) allerede i 1981, at gruppen af bgrn med kranietraumer fremviste
vedvarende vanskeligheder pa WISC Performance IQ Scale, hvorimod bgrnenes deficit pa WISC
Verbal IQ Scale var af mere forbigaende karakter. Denne dissociation er beskrevet til at vaere et
udtryk for, at de to skalaer stiller forskellige krav til det undersggte barn (Yeates et al., 2000). Nar
verbal IQ ser ud til at vaere upavirket efter et kranietraume hos et barn tilskrives det, at denne skala i
hgjere grad maler “krystaliserede faerdigheder”, sa som general viden og ordforrad, og at disse
feerdigheder saledes ma siges at vare relativt upavirkede af et kranietraume. Performance IQ er
derimod beskrevet til at male mere “’flydende feerdigheder”, sa som problemlgsning, omtanke,
reaktionstid og motorisk koordination. Nar denne 1Q er selektivt s@nket efter et kranietraume,
tolkes det som et udtryk for, at disse “flydende feerdigheder” er mere sarbare i forbindelse med et
kranietraume.

Den nyere forskning pa omradet angiver imidlertid (Anderson et al., 2001b), at IQ-scores ikke i
tilstrekkelig grad er i stand til at beskrive neuropsykologisk status efter et kranietraume. Selv i
tilfeelde med svare kranietraumer kan bgrn i det akutte stadie vare i stand til at fungere indenfor
normalomradet pa disse tests pa trods af vasentlige neuropsykologiske forstyrrelser, formentlig pa
grund af bgrnenes tilegnede lager af feerdigheder fgr skaden. I disse tilfzlde ses, at [Q-scores falder
over tid i takt med, at barnet efter den traumatiske tilskadekomst ikke udvikler sig adekvat.
Derimod ser det ud til, at der er mere specifikke neuropsykologiske funktioner, der er specielt
sarbare overfor et kranietraume umiddelbart efter tilskadekomsten — opmarksomhed, mentalt
tempo, indlering og hukommelse. Konsekvensen af sadanne specifikke forstyrrelser afspejler sig
imidlertid fgrst efter en vis tid hos bgrnene i deres 1Q-scores (Anderson and Pentland, 1998).
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2.2.2.1.3 Domaeene-specifikke outcome-studier.

I det fglgende vil der blive fokuseret pa outcome studier indenfor de neuropsykologiske domaner i
forhold til bgrn og unge med henholdsvis lette og svere kranietraumer. De refererede studier er
udvalgt pa baggrund af, om de ud fra de tidligere nevnte metodemassige kriterier (klassifikation af
sveerhedsgrad af kranietraumet, et vist antal probander, inddragelse af premorbide forhold hos
barnet samt brug af adekvate neuropsykologiske malemetoder) har kunnet bidrage med en vis
videnskabelig evidenstyngde.

2.2.2.1.3.1 Opmarksomhed og mentalt tempo (forarbejdningshastighed).

Klager over opmarksomhedsproblemer er hyppigt forekommende efter kranietraumer hos bgrn og
unge. Pa trods af dette er det forbavsende fa studier, der har fokuseret direkte pa disse specifikke
neuropsykologiske forstyrrelser hos bgrn og unge efter et kranietraume. Kaufmann og kolleger
(Kaufmann et al., 1993) har som nogle af de fgrste haft fokus specifikt pa
opmarksomhedsproblemer og fandt i deres studie, at bgrn med sveare kranietraumer havde de
stgrste problemer. Deres studie stgttede saledes de kliniske erfaringer, at opmarksomhedsproblemer
er et hyppigt problem hos bgrn efter kranietraumer, men har i deres undersggelsesdesign desvarre
ikke fokuseret n@rmere pa, hvilke aspekter ved opmarksomhedsfunktionen, der er sarligt udsatte
efter et kranietraume.

I et senere studie af Anderson og Pentland (Anderson and Pentland, 1998) er der fokuseret pa
forskellige opmarksomhedsmassige funktioner hos unge med middelsvaere og svare
kranietraumer. Der var ikke evidens for problemer med den vedvarende eller fokuserede
opmarksomhedsfunktion. Derimod var der svare deficits at spore pa prgver, hvori der indgik
tempo, eller hvor der blev kravet stgrre grad af kompleksitet. For at kunne vurdere betydningen af
kranietraumets svarhedsgrad i forhold til disse opmarksomhedsproblemer, blev der indsamlet en
gruppe af bgrn med lette kranietraumer, der gennemgik sammen testbatteri (Willmott et al., 2000).
Ingen af bgrnene i denne gruppe frembgd nogen form for opmarksomhedsproblemer. Samme
mangel pa evidens for opmarksomhedsproblemer hos bgrn efter lette kranietraumer er fundet af
Ponsford og kolleger (Ponsford et al., 1997), der har rapporteret, at bgrn efter lette kranietraumer
fungerer pa samme niveau som kontrolgruppen, selv i de fgrste uger efter tilskadekomsten. Senere
studier har fundet, at svaere kranietraumer hos bgrn ogsa kan medfgre andre
opmarksomhedsmassige problemer — savel problemer med den vedvarende og fokuserede
opmarksomhed som vanskeligheder med den delte opmerksomhed og skift i opmarksomheden
(Ewing-Cobbs et al., 1998;Fenwick and Anderson, 1999). Samme studier dokumenterer tillige, at
disse specifikke opmarksomhedsproblemer heller ikke er at finde hos gruppen af bgrn og unge med
lette kranietraumer.

Et nyligt stringent studie af Catroppa og Anderson (Catroppa and Anderson, 2005) har set pa
forskellige komponenter af opmarksomhedsfunktionen — vedvarende og selektiv opmarksomhed,
skift i opmarksomheden samt forarbejdningshastigheden. Disse funktioner er vurderet hos 71 bgrn
med lette, middelsvere og svare kranietraumer fra det akutte forlgb til 2 ar efter tilskadekomsten.
Resultaterne paviste, at bgrn med svere kranietraumer generelt klarede sig darligt pa alle
opmarksomhedstestene — til gengald udviste de stgrst bedring over tid. To ar efter tilskadekomsten
sas hos gruppen af bgrn med svare kranietraumer fortsat kompromitteret opmarksomhed ved
komplekse og tidsathangige opgaver. Disse resultater er i overensstemmelse med resultaterne fra
den ovennavnte undersggelse foretaget af Anderson og Pentland (Anderson and Pentland, 1998).
For gruppen af bgrn med lette kranietraumer var der minimal pavirkning af kranietraumet, om
overhovedet nogen.
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Det er vanskeligt at sammenlige de forskellige studier, da de fokuserer pa forskellige aspekter af
domanerne opmarksomhed og forarbejdsningshastighed. Ud fra de forskellige studier synes det
dog at kunne opsummeres, at der ikke er evidens for, at specifikke opmarksomhedsproblemer og
nedsat forarbejdningstempo forekommer hos bgrn og unge med lette kranietraumer. Derimod
paviser flere studier, at bgrn efter sverere kranietraumer er karakteriseret ved forskellige specifikke
opmarksomhedsproblemer (savel problemer med vedvarende og selektiv opmaerksomhed som
kompromitteret opmarksomhed ved komplekse og tidsafh@ngige aktiviteter) selv 2 ar efter
tilskadekomsten.

2.2.2.1.3.2 Hukommelse og indlaering.

Problemer med hukommelsen har store konsekvenser for tilegnelsen af ny viden og nye
feerdigheder. Dette betyder, at bgrn med hukommelsesproblemer med tiden far stadigt mere svart
ved at fglge en alderssvarende udviklingskurve. Det er derfor overraskende sa forholdsvis fa
studier, der specifikt har fokuseret pa hukommelsesproblemer hos bgrn med kranietraumer. De
tidlige studier fra Levin og kolleger fandt (Levin and Eisenberg, 1979;Levin et al., 1988), at netop
hukommelsen er det kognitive domane, bgrn med kranietraumer typisk har problemer med. Disse
studier undersggte bgrnene pa forskellige tidspunkter og op til 1 ar efter tilskadekomsten. Der blev
fokuseret pa savel sproglig som ikke-sproglig hukommelse. Deres studier affgdte fglgende fund:
Der var sammenh&ng mellem skadens svarhedsgrad og alvorligheden af
hukommelsesproblemerne, ligesom der var sammenh@ng mellem skadens sverhedsgrad og
bedring, saledes at bgrn med lette eller middelsveare kranietraumer inden 1 ar efter tilskadekomsten
havde opnaet aldersvarende niveau pa hukommelsesomradet, hvor bgrn med svere kranietraumer
havde en mere langsom eller mindre god bedring.

Senere studier har fokuseret pa forskellige komponenter af hukommelsesfunktionen. Flere studier
har anvendt California Verbal Learning Test (CVLT) (Jaffe et al., 1995;Yeates et al., 1995;Roman
et al., 1998). I CVLT skal probanden indlere en liste af ord over nogle gange, og scoringen giver
mulighed for at fa viden om forskellige hukommelsesmassige komponenter som indl@ring, lagring
og fremkaldelse. Opsummering af resultaterne fra disse studier viser, at der er god konsistens i
forhold til bgrn med svere kranietraumer, hvor disse har generelle vanskeligheder savel med
indlering, lagring og fremkaldelse. For bgrn med lette og middelsvare kranietraumer er fundene
mindre konsistente, men indikerer at denne gruppe bgrn kommer meget tzt pa at have normale
praestationer; evt. er der diskrete problemer med fremkaldelse.

Anderson og kolleger (Anderson et al., 2000) har i et stringent udersggelsesdesign fokuseret pa
bedringen af hukommelsesfunktionen hos fgrskolebgrn med kranietraumer. Materialet bestod af 3
grupper bgrn med kranietraumer (let, middelsvzr, sver) og en matched kontrolgruppe. Bgrnene
blev vurderet akut, 6, 12 og 18 maneder efter tilskadekomsten med IQ-test og hukommelsesprgver.
Resultaterne viste en sammenhang mellem jo svarere kranietraume jo darligere funktionsniveau.
Sammenhangen var ikke helt evident for hukommelsesfunktionen i den akutte fase, men udviklede
sig over tid, saledes at bgrn med svere kranietraumer 12 maneder efter tilskadekomsten ogsa havde
evidente svere hukommelsesproblemer. Til sammenligning havde bgrn med lette kranietraumer fa
hukommelsesproblemer.

Anderson og kolleger (Anderson et al., 2001a) har senere foretaget et studie med fokus pa
neuropsykologisk outcome efter lette kranietraumer hos fgrskolebgrn (3-7 ar). Der blev anvendt
kontrolgruppe, og der blev pavist fa gruppeforskelle. Gruppen af bgrn med lette kranietraumer
klarede sig pa samme made som kontrolgruppen i forhold til malinger pa det generelle intellektuelle
niveau, den sproglige formaen og den spatiale hukommelsesfunktion. Derimod blev der pavist
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gruppeforskelle pa prgver vedr. ordmobilisering og historiegenfortalling, hvor gruppen af bgrn med
lette kranietraumer ikke havde samme bedring over tid som kontrolgruppen.

Senest har Roncadin og kolleger (Roncadin et al., 2004) vurderet arbejdshukommelse hos bgrn med
lette, middelsveare og svere kranietraumer. De fandt signifikant lavere scores pa
hukommelsestestene hos bgrnene med henholdsvis middelsvaere og svare kranietraumer, hvor
scores hos gruppen af bgrn med lette kranietraumer befandt sig indenfor normalomradet.

Det er vanskeligt at sammenlige undersggelser som disse, da de forskellige undersggelser som
oftest har anvendt forskellige tests som malemetode. Samlet synes litteraturen dog at vise, at der
efter en vis bedring i den forste tid efter tilskadekomsten kan forventes vedvarende hukommelses-
og indleringsmassige problemer hos bgrn med svere kranietraumer. Hos gruppen af bgrn med lette
og middelsvere kranietraumer er litteraturen lidt mere varierende fra ingen til fa eller diskrete
hukommelsesproblemer. Et par velkontrollerede studier tyder dog pa, at lette kranietraumer hos
bgrn og unge kan medfgre diskrete hukommelsesproblemer i form af problemer med fremkaldelsen,
ligesom problemer med historefortelling er fundet i gruppen med lette kranietraumer.

2.2.2.1.3.3 Eksekutive funktioner.

Eksekutive dysfunktioner forekommer ogsa hyppigt efter kranietraumer hos bgrn og unge. Studier
af dette domene er imidlertid ikke sa talrige i forhold til studier af andre kognitive domaner. Dette
kunne tenkes at heenge sammen med, at det er en stgrre udfordring at foretage malinger af det
komplekse begreb “eksekutive funktioner”.

“Eksekutive funktioner” er af mange forskre blevet defineret som en gruppe af kognitive
feerdigheder, der inkluderer: a) regulering af egen adfeerd, b) at kunne overskue reekkefglgen i et
handlingsforlgb, c) kognitiv fleksibilitet, d) hemning af respons, e) planlegning af adferd og f)
organisering og udfgrelse af planlagt adfeerd (Eslinger, 1996). Der er med andre ord ikke tale om
basale kognitive processer som perception, opmarksomhed og hukommelse, men om hgjere
kognitive processer af integrativ karakter, som barnet udviklingsmassigt fgrst rigtigt mestrer fra
puberteten og frem. Séaledes kan barnet pa et tidligt tidspunkt i livet have padraget sig en skade pa
centralnervesytemet, som pa barnets aktuelle udviklingstrin endnu ikke giver sig klnisk til kende.
Eksekutive dysfunktioner vil typisk fgrst vise sig fra puperteten og frem. Denckla (Denckla, 1996)
har ogsa beskrevet de eksekutive funktioner som “fremtidsorienterede” processer — det vil sige
funktioner, hvormed vi udtenker, plenlegger og styrer vore tanker og handlinger om noget
fremtidigt.

I de senere ar har Levin og kolleger (Levin et al., 1995;Levin et al., 1997) studeret de eksekutive
funktioner nermere i forhold til bgrn udsat for kranietraumer. De fandt, at bgrn og unge med svaere
kranietraumer prasenterede sig med deficits pa en rekke tests, der regnes for at vurdere eksekutive
funktioner. Det drejer sig om testene Tower of London (vurderer planlegningsferdigheder),
Controlled Oral Word Association (vurderer evne til ordmobilisering) og Wisconsin Card Sorting
Test (vurderer evne til begrebsdannelse og mental fleksibilitet). I undersggelserne var der den
tendens, at ung alder pa tilskadekomsttidspunktet var relateret til darligere outcome pa testene.
Anderson og Catroppa (Anderson and Catroppa, 2005) har for nylig publiceret deres
velkontrollerede undersggelse af bedringen af eksekutive funktioner efter kranietraumer hos bgrm
op til 2 ar efter tilskadekomsten. Materialet bestod af 69 bgrn med et henholdsvis let, middelsver og
sver kranietraume. Fire komponenter ved de eksekutive funktioner blev vurderet: 1)
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opmarksomhedsmessig kontrol, 2) planlagning, mals@tning og problemlgsning, 3) kognitiv
fleksibilitet og 4) abstrakt raessonering. Resultaterne viste, at bgrn med svare kranietraumer
klarede sig darligst pa prgverne i det akutte stadie efter tilskadekomsten. Selvom denne gruppe
udviste den stgrste bedring over tid, havde de alligevel de mest alvorlige eksekutive dysfunktioner 2
ar efter tilskadekomsten. De mest alvorlige deficits blev fundet indenfor omraderne kognitiv
fleksibilitet og abstrakt r&ssonering. Anderson og Catroppa konkluderer i deres undersggelse, at
unge bgrn med svare kranietraumer er sarligt sarbare i forhold til at udvikle eksekutive
dysfunktioner.

Om lette kranietraumer kan give eksekutive dysfunktioner er i litteraturen mindre klar. Todd og
kolleger (Todd et al., 1996) undersggte i et interessant "live”-studiedesign planl&gningsferdigheder
hos en gruppe unge med et let kranietraume, som blev sammenlignet med en kontrolgruppe. |
studiet blev de unge bedt om at lave en plan for aftholdelse af en fest ned til mindste detalje.
Opgaven skulle vurdere savel de unges planlegningsfardigheder som deres evne til simultan
kapacitet. Resultaterne viste ingen signifikant forskel pa de to grupper, selvom der var en tendens
til, at planlegningsferdighederne var mindre gode ved stigende svarhedsgrad af kranietraumer hos
deltagerne. Pentland og kolleger (Pentland et al., 1998) fortsatte dette studie og lod en gruppe af
unge med svere kranietraumer udfgre samme opgave. Som det kunne forventes, lavede denne
gruppe flere fejl og anvendte mindre effektive strategier med et darligt planlagt resultat til fglge.

Endelig er det ogsa relevant i denne sammenhang at treekke pa resultaterne fra studiet fra 2001
foretaget af Anderson og kolleger (Anderson et al., 2001a). Deres fokus i denne undersggelse var
neuropsykologisk outcome efter lette kranietraumer hos farskolebgrn. I forhold til kontrolgruppen
fandt de gruppeforskelle pa malinger vedr. historiegenfortaelling, men ogsa i forbindelse med
ordmobilisering (ordmobilisering er en funktion, vi almindeligvis regner for at vaere en komponent
indenfor de eksekutive funktioner).

I litteraturen er der dokumentation for, at svere kranietraumer kan bibringe bgrn og unge
vedvarende eksekutive dysfunktioner. Om lette kranietraumer kan bevirke eksekutive dysfunktioner
hos bgrn og unge er ud fra den tilgengelige litteratur mindre klar. Et enkelt velkontrolleret studie
tyder dog pa, at lette kranietraumer hos bgrn og unge kan medfgre ordmobiliseringsbesver, d.v.s.
evnen til at genere viden er reduceret og er som sadan et aspekt af eksekutivfunktionen.

Som det er fremgaet af gennemgangen af studier til belysning af sammenhangen mellem et
kranietraume hos bgrn og specifikke neuropsykologiske forstyrrelser, er det vanskeligt at
sammenlige disse studier, da de forskellige studier som oftest har anvendt forskellige tests som
malemetode. Dette gor det vanskeligt at udlede nogle antagtelser baseret pa en vis evidenstyngde.

2.2.2.2 Preaediktorer for neuropsykologisk outcome.

Variationen i outcome-studierne kommer fra forskellige kilder, der sa at sige “’spiller med” i
forholdet mellem kranietraumer og neuropsykologisk outcome. I ovennavnte gennemgang af
outcome-studier er det bl.a. fremgaet, at noget af variationen har at ggre med, hvordan outcome
males.
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I nedenstaende litteraturgennemgang vil der blive fokuseret pa pradiktorer af betydning for
neuropsykologisk outcome. I den tilgaengelige litteratur er kranietraumets sveerhedsgrad og senest
barnets alder pa tilskadekomsttidspunktet skadesrelaterede praediktorer, der har varet i fokus. I
den nyere litteratur ser det ogsa ud til, at preemorbide forhold hos barnet og familien samt
familiens belastningsgrad efter barnets tilskadekomst er vaegtige ikke-skadesrelaterede
pradiktorer for neuropsykologisk outcome.

2.2.2.2.1 Kranietraumets svaerhedsgrad.

I litteraturen om kranietraumer hos bgrn og unge er sverhedsgraden af kranietraumet en velkendt
og vigtig pradiktor for neuropsykologisk outcome. Adskillige studier har pavist, at sverhedsgrad af
kranietraumet har pradiktiv betydning for savel barnets generelle intellektuelle niveau som de
specifikke neuropsykologiske funktioner. Disse studier er refereret i de ovenstaende afsnit og vil
ikke blive kommenteret igen.

Derimod er det ikke muligt i denne sammenhang at komme udenom Jaffe og kollegers systematisk
udfgrte prospektive studie (Jaffe et al., 1995), der har ydet et vaegtigt bidrag til forstaelsen af
sammenh@ngen mellem kranietraumets sverhedsgrad, bedring og neuropsykologisk outcome.
Forskerne fulgte grupper af bgrn med kranietraumer af forskellig svaerhedsgrad med malinger af
savel det generelle intellektuelle niveau som specifikke neuropsykologiske funktioner fra det akutte
stadie og op til 3 ar efter tilskadekomsten. De fandt, at svaerhedsgrad af kranietraumet er af
signifikant betydning for det neuropsykologiske outcome. Studiet viste, at i den fgrste tid efter
tilskadekomsten var der en konsistent sammenhang mellem kranietraumets sverhedsgrad og
alvorligheden af de neuropsykologiske forstyrrelser. Gruppen med svere kranietraumer havde de
alvorligste forstyrrelser indenfor alle neuropsykologiske domener, og gruppen med middelsvaere
kranietraumer var karakteriseret ved lidt mindre alvorlige neuropsykologiske forstyrrelser. Den
stgrste bedring blev observeret for disse to grupper op til 1 ar efter tilskadekomsten, hvorefter
funktionskurverne havde naet et plateau (pa ikke aldersvarende niveau)og holdt sig her 3 ar efter
tilskadekomsten. Gruppen med lette kranietraumer var derimod karakteriseret ved en konsistent flad
bedringskurve pa tvers af alle domaner lige fra det akutte stadie til 3 ar efter tilskadekomsten. Det
konsistente funktionsniveau var indenfor aldersvarende normer. Dette fik forskerne til at
konkludere, at lette kranietraumer affgder ubetydelige neuropsykologiske deficits savel akut som
over tid.

Et nyt vaegtigt studie indenfor dette omrade er foretaget af Anderson og kolleger (Anderson et al.,
2005). De undersggte 122 bgrn med kranietraumer, hvor bgrnene bade blev inddelt i grupper i
forhold til sveerhedsgrad (let, middelsver, svar) og alder (3-7-arige og 8-12-arige). En ekstra
gruppe pa 27 bgrn skadet for 3 ar blev sammenlignet med disse grupper i forhold til det generelle
intellektuelle niveau. Studiet dokumenterede en klar sammenh@ng mellem kranietraumets
svaerhedsgrad og neuropsykologisk funktionsniveau. Herudover dokumenterede studiet, at de 3-7-
arige med svere kranietraumer var associeret med minimal, om overhovedet nogen bedring over
tid, hvorimod de @ldre (8-12-arige) over tid havde bedre outcome, om end ikke pa alderssvarende
niveau. Anderson og kolleger konkluderer udfra dette studie, at savel sverhedsgrad af
kranietraumet som ung alder hos barnet er vegtige pradiktorer for neuropsykologisk outcome.

Trods konsensus om, at sveerhedsgrad af kranietraumet er en vasentlig pradiktor for
neuropsykologisk outcome, er der fortsat debat, om lette kranietraumer kan medfgre
neuropsykologiske forstyrrelser eller ej. Nogle af de tidlige reviews indenfor omradet (Boll,

40



1983;Beers, 1992) anfoarte, at lette kranietraumer hos bgrn kunne medfgre neuropsykologiske
forstyrrelser, der kunne virke forstyrrende ind i et barns udvikling. Satz og kolleger (Satz et al.,
1997) papegede i deres review, at mange af de studier, som de tidlige reviews baserede sig pa,
havde metodologiske fejl, der i betydelig grad begrensede generaliserbarheden (f.eks. inkluderede
nogle studier savel lette som middelsvare kranietraumer, nogle studier inddrog endog voksne).
Saledes har Satz og kolleger baseret deres review pa 40 artikler publiceret i perioden 1970-1995,
der har kunnet imgdekomme mindst 4 af fglgende 6 kriterier: 1) inklusion af en passende
kontrolgruppe, 2) longitudinalt design med vurdering efter kranietraumer, 3) klar definition af et let
kranietraume med eksklusion af sverere kranietraumer, 4) kontrol for premorbide faktorer, 5)
inklusion af mindst 20 bgrn med lette kranietraumer og 6) anvendelse af standardiserede
malemetoder. Satz og kolleger konkluderede i deres review, at lette kranietraumer hos bgrn kunne
medfgre en let, men forbigaende @ndring i den neuropsykologiske funktion (opmarksomhed og
hukommelse). Satz og kolleger pointerede, at de studier, der fandt disse lette, men forbigaende
kognitive @ndringer, havde inkluderet bgrn med lette kranietraumer fra den svere ende af spektret.
De noterede sig ogsa, at i takt med at svaerhedsgraden blev gget, blev der rapporteret stgrre variation
i fundene, hvilket giver anledning til at antage, at der indenfor spektret af lette kranietraumer er en
graense, og nar denne overskrides, kunne dette give anledning til bekymring for neuropsykologiske
felgevirkninger.

Siden publikationen af dette systematiske review fra Satz og kolleger, har de senere publicerede
studier indenfor omradet i stort omfang inkorporeret de foreslaede forskningsmassige kriterier. I et
stort britisk kohorte studie har Bijur og kolleger (Bijur and Haslum, 1995;Bijur et al., 1996)
beskaftiget sig med sammenh@ngen mellem lette kranietraumer og neuropsykologisk outcome. De
har vurderet den kumulative effekt af multiple lette kranietraumers betydning for neuropsykologisk
outcome. Studiet inkluderede 1586 bgrn med 1 let kranietraume, 278 bgrn med 2 lette
kranietraumer og 51 bgrn med 3 eller flere lette kranietraumer i perioden fra fgdslen og frem til 10-
arsalderen. Kontrolgruppen bestod af bgrn uden kranietraumer, men matchede gruppen af bgrn med
lette kranietraumer 1 forhold til det totale antal haendelser af tilskadekomst. Resultaterne viste, at
antallet af kranietraumer og traumer mod andre dele af kroppen var associeret med darligere
malinger vedrgrende neuropsykologisk funktion. Nar der blev justeret for psykosociale faktorer, var
sammenhangen mellem antal handelser og neuropsykologisk outcome imidlertid ikke signifikant.

Ponsford og kolleger (Ponsford et al., 1997) har foretaget et prospektivt longitudinalt studie af bgrn
med lette kranietraumer, hvor der blev anvendt kontrolgruppe, der matchede undersggelsesgruppen
med hensyn til alder. Resultaterne udviste ingen forskelle de to grupper imellem, hverken indenfor
det generelle intellektuelle niveau eller indenfor mere specifikke neuropsykologiske domener som
opmarksomhed/tempo eller hukommelse/indlering. Ved kvalitative analyser blev der dog
identificeret et mindre antal bgrn i gruppen med lette kranietraumer, der udviste visse
neuropsykologiske forstyrrelser. Yderligere udforskning i dette viste imidlertid, at ethvert af disse
bgrn var karakteriseret ved premorbide indleringsproblemer. Dette er et skoleeksempel pa
betydningen af at isolere mulige skadesrelaterede faktorer fra pr&emorbide forhold i vurderingen af
betydningen af lette kranietraumer hos bgrn og unge.

Anderson og kolleger (Anderson et al., 2001a) har ogsa udfgrt et prospektivt longitudinalt studie
med henblik pa at vurdere betydningen af lette kranietraumer hos bgrn. 17 smabgrn i alderen 3 — 7
ar blev vurderet pa standardiserede malinger pa savel det adfeerdsmassige som det
neuropsykologiske omrade ved tilskadekomsten, 6 og 30 maneder senere. Bgrn blev ekskluderet fra
undersggelsen, hvis de i deres forhistorie havde haft et kranietraume eller pavisning af neurologisk,
psykiatrisk eller udviklingsmessig forstyrrelse. Der blev anvendt en kontrolgruppe bestaende af 35
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raske bgrn, der matchede undersggelsesgruppen pa en reekke demografiske parametre. Resultaterne
viste, at der ikke var nogen signifikant forskel pa de to grupper pa de fleste neuropsykologiske
malinger (det generelle intellektuelle niveau og specifikke funktioner som tempo, opmzarksomhed,
hukommelse og sprogforstaelse) hverken akut eller 30 maneder senere. Gruppen af bgrn med lette
kranietraumer klarede sig imidlertid signifikant darligere end kontrolgruppen pa samtlige malinger
vedr. historiegengivelse og pa ordmobilisering 30 maneder efter tilskadekomsten. Dette kunne tyde
pa, at lette kranietraumer hos bgrn kan medfgre forstyrrelser i visse hgjere sprogligt baserede
feerdigheder. Anderson og kolleger noterede sig imidlertid, at malinger af disse feerdigheder hos
kranietraumegruppen blev bedre over tid og anslar i forl&ngelse heraf, at de malte forstyrrelser
kunne vare en forbigaende pavirkning af hjernen og sdledes at karakterisere som en forsinkelse af
disse ferdigheder frem for permanente deficits.

McKinlay og kolleger (McKinlay et al., 2002) har senest foretaget et prospektivt longitudinalt
studie indenfor dette omrade baseret pa en stor fgdselskohorte af bgrn i New Zealand. De har i deres
studiedesign inkorporeret alle seks anbefalinger fra Satz og kollegers review (Satz et al., 1997). 1
fgdselskohorten blev 1265 bgrn f@gdt indenfor en periode pa 4 maneder fulgt. Inden deres fyldte 10.
ar havde 132 af denne gruppe bgrn padraget sig et let kranietraume. I et forsgg pa at
operationalisere sverhedsgraden af det lette kranietraume blev cases inddelt i to grupper. Den ene
gruppe bestaende af 96 bgrn modtog kun ambulant behandling pa skadestuen, hvor den anden
gruppe (36 bgrn) var indlagt kort tid til observation. Der blev anvendt en stor kontrolgruppe, der
matchede undersggelsesgrupperne i forhold til alder, familiemassig baggrund og sociogkonomisk
status. Bgrnene blev fulgt over en 3-arig periode. Udover vurdering af neuropsykologisk outcome
havde undersggelsen ogsa fokus pa adfeerdsmassig og psykosocial outcome. I forhold til
neuropsykologisk outcome var der ingen signifikant effekt pa de forskellige kognitive malinger,
hverken hos gruppen med kun ambulatoriebesgg eller hos gruppen, der blev kortvarigt indlagt.

Siden Satz og kollegers review (Satz et al., 1997) har stort set alle efterfglgende studier i analysen
af neuropsykologisk outcome efter lette kranietraumer hos bgrn og unge inkorporeret Satz og
kollegers anbefalinger i deres studiedesign. Diss studier kommer stort set til samme konklusion som
Satz og kolleger: at lette kranietraumer hos bgrn ikke efterlader neuropsykologiske fglgevirkninger.
Der er dog nogle studier, der rapporterer, at en subgruppe af bgrn med lette kranietraumer kan have
neuropsykologiske og psykosociale problemer (Bijur et al., 1996;Light et al., 1998;Ponsford et al.,
1999; Anderson et al., 2000;Ponsford et al., 2001). Det ser imidlertid ud til, at de bgrn, der udvikler
vedvarende neuropsykologiske forstyrrelser, ogsa er mere tilbgjelige til at vere karakteriseret ved
premorbide faktorer som neurologiske, psykiatriske eller familiemassige problemer — (dette vil der
blive fokuseret neermere pa i afsnit 2.2.2.2.3). Kun et nyligt stringent studie (Anderson et al., 2001a)
har fundet evidens for, at selv pa forhand raske bgrn kan udvikle en forbigaende forsinkelse i
udviklingen af hgjere sprogbaserede ferdigheder efter lette kranietraumer.

2.2.2.2.2 Barnets alder p3 tilskadekomsttidspunktet.

I nogle af de tidlige studier til vurdering af kranietraumer og outcome blev der ogsa fokuseret pa
barnets alder pa tilskadekomsttidspunktet og neuropsykologisk funktionsniveau. De fleste af disse
studier fandt dog ingen sammenhang mellem alder pa tilskadekomsttidspunktet og
neuropsykologisk outcome (Klonoff et al., 1977;Chadwick et al., 1981a). Dog fandt Ewing-Cobbs
og kolleger (Ewing-Cobbs et al., 1989) forskelle mellem bgrn udsat for et kranietraume
henholdsvis i fgrskolealderen og senere i barndommen. De rapporterede, at bgrn udsat for et
kranietraume tidligt i livet havde darligere outcome pa savel motoriske som kognitive parametre.
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Anderson og Moore arbejdede videre med denne sammenhang, og i deres studie fra 1995
(Anderson and Moore, 1995) vurderede de bgrn med middelsvare og svere kranietraumer
henholdsvis 4 og 24 maneder efter tilskadekomsten. De fandt, at bgrn udsat for et kranietraume
efter 7-arsalderen praesenterede sig med bedringsprofiler svarende til voksne, hvorimod bgrn udsat
for et kranietraume i fgrskolealderen viste mindre fremgang. I modsetning til den tidligere
rapporterede tendens i 1Q fandt disse to forskere, at ung alder pa tilskadekomsttidspunktet var
relateret til nedgang i verbal IQ over tid, hvilket maske kan tages som et udtryk for en mangelfuld
evne hos barnet til at erhverve sig ny viden fra sin omverden. Med hensyn til performance IQ var
der for begge gruppers vedkommende en mindre forbedring over tid, men forbedringen var stgrst
hos gruppen af bgrn med tilskadekomst efter 7-arsalderen. Dette kunne ses som et udtryk for, at
bedring over tid ikke er sa udtalt for gruppen af bgrn med tilskadekomst tidligt i livet.

Indenfor de seneste ar er det i hgj grad Anderson og kolleger, der har publiceret studier med henblik
pa at belyse betydningen af barnets alder pa tilskadekomsttidspunktet og neuropsykologisk
outcome. I 1999 publicerede Anderson og kolleger et studie, hvor de udover svaerhedsgraden af
kranietraumet ogsa fokuserede pa betydningen af barnets alder pa tilskadekomsttidspunktet
(Anderson et al., 1999). De fandt, at alder pa tilskadekomsttidspunktet ikke var af praediktiv
betydning for neuropsykologisk outcome hos bgrn med lette eller middelsvere kranietraumer.
Derimod betgd ung alder ved svare kranietraumer mindre bedring over tid pa IQ-scores. Et nyt
vaegtigt studie, ligeledes foretaget af Anderson og kolleger (Anderson et al., 2005), er allerede
beskrevet i afsnit 2.2.2.2.1. Blot skal derfor fremhaves, at sstudiet pa overbevisende made paviser,
at udover svaerhedsgrad af kranietraumet er ung alder hos barnet ved tilskadekomsten vaegtige
pradiktorer for neuropsykologisk outcome.

Ud fra litteraturen ser det ud til, at ung alder ikke har prediktiv veerdi ved lette og middelsvaere
kranietraumer. Derimod synes ung alder pa tilskadekomsttidspunktet ved svare kranietraumer hos
bgrn at predikere vedvarende neuropsykologiske forstyrrelser.

2.2.2.2.3 Barnets praemorbide kognitive tilstand.

Rutter og kolleger (Rutter et al., 1983) var de farste til at pavise en sammenhang mellem barnets
premorbide tilstand og funktionsniveau efter et kranietraume. De fandt, at bgrn udsat for
kranietraumer var i stgrre risiko for at udvikle neuropsykologiske forstyrrelser, hvis de havde udvist
neuropsykologiske vanskeligheder fgr kranietraumet.

I reviewet fra Satz og kolleger (Satz et al., 1997) vurderes det, at den manglende konsensus i
forhold til lette kranietraumer og neuropsykologisk outcome kan have baggrund i, om der i det
enkelte studie er taget hgjde for premorbide indl@ringsproblemer hos bgrnene eller ej. De
konkluderer, at de neuropsykologiske forstyrrelser, der i nogle undersggelser kan pavises hos
bgrnene efter et let kranietraume, er pr&emorbide indleringsproblemer. Vigtigheden af at vurdere
premorbide faktorer er eksemplificeret i UCLA-studiet (University of California, Los Angeles)
(Asarnow et al., 1995). Asarnow og kolleger fandt hos gruppen af bgrn med lette kranietraumer, at
effekten af preemorbide indleringsproblemer var stgrre end effekten af det lette kranietraume.
Ligeledes fandt Bijur og kolleger (Bijur et al., 1996) i deres studie, som er baseret pa en stor britisk
kohorte af bgrn, at negativ neuropsykologisk outcome bedre kunne forklares ud fra premorbide
faktorer end ud fra den erhvervede hjerneskade. Ponsford og kolleger (Ponsford et al., 1999) fandt
hos gruppen med lette kranietraumer, at de bgrn, der var karakteriseret ved vedvarende
neuropsykologiske forstyrrelser, ogsa var mere tilbgjelige til at have en forhistorie bl.a. med
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indl@ringsproblemer. Hos gruppen af bgrn med middelsvere og svare kranietraumer fandt Donders
og Strom (Donders and Strom, 1997), at moderate og svare kranietraumer kan forarsage vasentlig
yderligere kognitiv forringelse hos bgrn med forudbestaende indleringsproblemer.

Ud fra litteraturen ser det ud til, at premorbide neuropsykologiske forhold hos barnet ser ud til at
vare en vesentlig prediktor for neuropsykologisk outcome efter kranietraumer hos bgrn og unge.
Dette synes at ggre sig geldende savel for de lette som for de mere svere kranietraumer.

2.2.2.2.4 Familiens situation for og efter barnets tilskadekomst.

I de senere ar har nogle studier haft fokus pa, hvilken betydning barnets familie har som pradiktor
for neuropsykologisk outcome. Yeates og kolleger (Yeates et al., 1997) har vurderet familiens
funktionsniveau og situation savel fgr som efter barnets traumatiske tilskadekomst. De paviste hos
en gruppe af bgrn med sveare kranietraumer en signifikant sammenhang mellem funktionsniveau pa
de neuropsykologiske test og familiens funktionsniveau. Den samme korrelation gjorde sig ikke
gaeldende hos en gruppe af bgrn med ortopadkirurgiske traumer. Det samme studie rapporterede, at
familiens situation udgjorde 25 % af variationen i outcome, nar der var kontrolleret for skadens
sveerhedsgrad. Efter at der var kontrolleret for familiens situation, alder pa tilskadekomsttidspunktet
og etnisk status udgjorde skadens svaerhedsgrad kun 20 % af variationen i outcome. De
konkluderede, at tilstedevarelsen af sociale ressourcer hos familien henholdsvis over og under
middel udgjorde en buffer i forhold til betydningen af kranietraumets sverhedsgrad. Taylor og
kolleger (Taylor et al., 1999) fandt ligeledes i deres studie af bgrn med middelsvaere og svare
kranietraumer, at familiens sociogkonomiske status og andre demografiske forhold havde pradiktiv
betydning for savel adferdsmassig som neuropsykologisk outcome.

Senest har Anderson og kolleger (Anderson et al., 2006) ud fra en multidimensionel
forskningsmodel forsggt at identificere pradiktorer af betydning for outcome hos fgrskolebgrn.
Studiet sammenlignede 3 grupper af bgrn med henholdsvis lette, middelsvare og svere
kranietraumer i alderen 2-6 ar med raske kontroller. Bgrnene blev fulgt op til 30 maneder efter
kranietraumebgrnenes tilskadekomst. Grupperne var sammenlignelige med hensyn til preemorbide
forhold hos barnet, psykosociale forhold i familien, alder og kgn. Resultaterne viste en sterk
sammenh@ng mellem skadens sverhedsgrad og outcome indenfor alle kognitive domaner. Udover
skadens svarhedsgrad og barnets preemorbide funktionsniveau havde de familiemassige forhold
praediktiv betydning for outcome 30 maneder efter tilskadekomsten. Forfatterne konkluderer, at
bgrn med svere kranietraumer og lavt premobidt funktionsniveau, og hvor familien ikke er
velfungerende, er i stgrste risiko for at udvikle vedvarende forstyrrelser i deres daglige
funktionsniveau, selv mange ar efter tilskadekomsten. Datas beskaffenhed gjorde desverre, at de
ikke kunne komme denne interaktion n@rmere

De refererede studier synes at illustrere, at familiens psykosociale forhold savel fgr som efter
barnets tilskadekomst ogsa kan vare en vasentlig prediktor for neuropsykologisk outcome efter
kranietraumer hos bgrn.
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2.2.2.3 Udviklingsperspektivet.

En tredje faktor, der kan forklare noget af variationen i outcome, og som er unik for bgrn, er
udviklingen. For voksne udsat for et kranietraume drejer det sig om, i hvilken udstrekning personen
vender tilbage til sit udgangspunkt. For bgrn er det pr&emorbide funktionsniveau ikke barnets
endelige niveau pa det feerdighedsmassige plan. Afhaengig af barnets alder pa
tilskadekomsttidspunktet vil der vere en reekke feerdigheder og funktioner, der endnu ikke er
udviklede, og tilskadekomsten af barnet kan ga ind og forstyrre den igangverende udvikling. Ifglge
Taylor og Alden (Taylor and Alden, 1997) kan outcome derfor variere i forhold til 1) barnets alder
pa tilskadekomsttidspunktet, 2) tid siden barnets tilskadekomst samt 3) barnets alder pa tidspunktet
for vurdering af outcome.

Angaende betydningen af barnets alder pa tilskadekomsttidspunktet er dette beskrevet i afsnit
2.2.2.2.2. Ud fra den gennemgaede litteratur ser det ud til, at ung alder ikke har praediktiv verdi ved
lette og middelsvere kranietraumer. Derimod synes ung alder pa tilskadekomsttidspunktet ved
svaere kranietraumer hos bgrn at predikere vedvarende neuropsykologiske forstyrrelser.

I forhold til betydningen af tid siden barnets tilskadekomst er dette ikke beskrevet i naer sa hgj grad
som betydningen af alder pa tilskadekomsttidspunktet. Longitudinale studier synes dog at vise, at
bgrn efter kranietraumer generelt udviser en gradvis bedring i 1gbet af de fgrste ar efter
tilskadekomsten - med den hurtigste forbedring umiddelbart efter den traumatiske tilskadekomst.
Bedring i den fgrste fase er beskrevet til at forlgbe hurtigere hos bgrn med svere kranietraumer end
hos bgrn med lette kranietraumer, selvom de svare kranietraumer ogsa er forbundet med
vedvarende neuropsykologiske forstyrrelser, nar bedringskurven stagnerer (Chadwick et al., 1981a).
Vi ved ogsa fra flere studier (Anderson and Moore, 1995;Anderson et al., 1997b;Ewing-Cobbs et
al., 1997), at bedring over tid hos bgrn udsat for kranietraumer varierer afhengig af barnets alder pa
tilskadekomsttidspunktet. Yngre bgrn ser ud til at have en mere langsom bedring over tid og vare
karakteriseret ved stgrre grad af vedvarende neuropsykologiske forstyrrelser ved plateau af
bedringskurven i forhold til @ldre bgrn udsat for kranietraumer af samme sverhedsgrad.

Endelig er der betydningen af barnets alder pa tidspunktet for vurdering af outcome. Denne faktor
er ifglge Yeates, Ris og Taylor (Yeates et al., 2000) den mindst udforskede. Betydningen af barnets
alder pa tidspunktet for vurdering af outcome kan vise sig pa den made, at det yngre barn ved
neuropsykologisk vurdering kan fremsta med upafaldende kognitive funktioner, da hgjere kognitive
funktioner som eksempelvis eksekutive funktioner endnu ikke kan forventes udfgrt af et sa ungt
barn. Det yngre barn kan imidlertid vere belastet af skjulte eller forsinkede neuropsykologiske
deficits, der fgrst kommer til syne, nar disse hgjere kognitive funktioner forventes af det lidt @ldre
barn. ZAldre bgrn vil imidlertid ved vurdering af outcome blive karakteriseret ved
neuropsykologiske forstyrrelser, da disse bgrn har alderen til, at det forventes, at de kan udfgre disse
hgjere kognitive funktioner. I denne sammenhang er opfglgning op til flere ar efter den traumatiske
tilskadekomst, se@rligt hos yngre bgrn, s@rdeles vigtig i afdekningen af det sande billede i forhold
til neuropsykologisk outcome.
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3 Formal med studiet.

1. Undersggelsen har som formal at estimere incidens af erhvervet hjerneskade og forbigaende
hjernepavirkning blandt bgrn og unge under 18 ar.

2. Et andet formal er at forsgge at afdekke forekomst og karakteren af faktorer, der er af betydning
for eventuelle fglgevirkninger efter kranietraumer hos bgrn og unge.

Det er hypotesen, at mange bgrn udsat for et kranietraume i forvejen er karakteriseret ved
adfeerdsmassige og/eller neuropsykologiske problemer.

Det er ogsa hypotesen, at et svert kranietraume medfgrer sveerere fglger end et let kranietraume,
men at svaerhedsgraden af det akutte kranietraume ikke ngdvendigvis vil sta i et liniert forhold til
graden og omfanget af de eventuelle adferdsmassige og neuropsykologiske forstyrrelser i
opfglgningsundersggelsen 1 ar efter.
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4 Materiale og metoder

4.1 Indsamling af epidemiologiske og kliniske data.

Materialet bestar af samtlige bgrn og unge i alderen 1 mdr. til og med 17 ar, som i perioden 1. april
2003 — 31. marts 2004 er indbragt til en hospitalsafdeling eller skadestue i Arhus Amt med en
diagnose, der giver anledning til mistanke om cerebral pavirkning. Den nedre greense pa 1 mdr. er
valgt ud fra, at det skal vaere erhvervet hjerneskade, der ikke er forbundet med
fedselskomplikationer.

Dette studie har i modsetning til andre studier valgt at indsamle data bade pa hospitalsindlagte
bgrn og pa bern med kortvarige ambulante besgg pa skadestuer.Alle hospitalsafdelinger i Arhus
Amt, hvor bgrn og unge med de for opggrelsen relevante diagnoser ma formodes at blive bragt til,
har saledes deltaget i undersggelsen. Det har drejet sig om neurokirurgisk afd., Arhus Sygehus,
p&diatrisk afd., Skejby Sygehus, padiatrisk afd., Randers Centralsygehus, skadestuen, Arhus
Sygehus Nord, skadestuen, Arhus Sygehus Syd, skadestuen, Grena Centralsygehus (frem til
lukningen 01.11.03), skadestuen, Randers Centralsygehus, skadestuen, Silkeborg Centralsygehus
samt skadestuen, Odder Sygehus (frem til lukningen 15.04.03). I opggrelsesperioden var
hospitalsomradet i Arhus Amt inde i en omstruktureringsperiode, hvilket ses af de ovennavnte
hospitalslukninger.

Da bade neurokirurgisk afd., Arhus Universitetshospital og padiatrisk afd., Skejby Sygehus
modtager bgrn fra stgrre dele af Jylland end kun Arhus Amt, er bgrn bosiddende udenfor Arhus
Amt systematisk blevet sorteret fra. Dette samme har gjort sig geeldende serligt i sommerferien i
indsamlingsperioden, hvor flere bgrn bosiddende udenfor Arhus Amt, er kommet ind pa skadestuer
i Arhus Amt. Ligeledes er bgrn med bopzl i Arhus Amt, men eksempelvis pa efterskole i et andet
amt, hvor tilskadekomst og initial behandling er sket i dette andet amt, blevet medregnet i
materialet. Tallene i materialet kan séledes siges at vere reprasentative for patienter bosiddende i
Arhus Amt.

4.1.1 Diagnoser.

Samtlige bgrn og unge i aldersgruppen 1 mdr. til og med 17 ar med fglgende diagnoser blev
inkluderet:

Faktaboks 6. Diagnostiske inklusionskriterier.
1. Kranietraumer:
Kraniebrud — S. 02.0 og S 02.1
Intrakraniel leesion — S 0.61 — S 0.68
Incl. commotio cerebri — S.0.60

Karsygdomme i hjernen — G 46 og 160-169
Hjerneinfektioner — G 00 — 05
Hjernetumorer — C 71

Anoksi —G 45 & 146.0 + T75.1

o |k d
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4.1.2 Vurdering af sveerhedsgrad.

I studiet er der taget udgangspunkt i de anbefalede neurologiske parametre til vurdering af
svaerhedsgrad i overensstemmelse med de tidligere n@vnte nye retningslinjer for kranietraumer (se
faktaboks 4 under afsnit 2.1.2).

4.1.2.1 Coma-dybde (Glasgow coma score).

For at undga en sammenblanding af forskellige maksimum-scores og aldersgrupper med risiko for
forkert inddeling, har Dansk Neurotraumeudvalg i 2000 udarbejdet retningslinjer pa baggrund af

forslag fra Skandinavisk Neurotraumekomite. Her anbefales det, at bgrn over 5 ar scores efter
voksenversionen af GCS, og der er udarbejdet en Bgrne Coma Skala, hvor maksimum-score
ligeledes er 15.

I studiet er GCS vurderet ud fra nedenstaende bgrne- og voksenversion. Bgrneversionen er anvendt
fra 0-5 ar, og voksenversionen fra 5 ar og opefter.

Faktaboks 7. GCS-bgrne- og voksenversion.

Bgrne Coma Scale

Glasgow Coma Scale

Born 0-5 ar Voksne

.g’ Spontant dbne 4 .g’ Spontant abne 4
é Pa tiltale 3 é Pa tiltale 3
S Pa smertestimulation 2 S P& smertestimulation 2
Q Ingen 1 Q Ingen 1
@ Smiler, vender sig mod lyde, 4
Q folger genstande, medvirker 5 3 Orienteret (egne data, tid, sted) 5
@ Kan trgstes, medvirker 4 a Konfus, desorienteret 4
Py Py Usammenhzengende, men
E Jamrer, grynter, klager sig 3 E forrstaelige ord 3
5 Irritabel, sitren 2 5 Uforstéelige ord, grynt, jamren 2
> Intet 1 > Intet 1
® Beveeger sig spontant 6 ® Efterkommer opfordringer 6
S Lokaliserer 5 S Lokaliserer 5
> Afveerger (flekterer) 4 > Afveerger (flekterer) 4
e Abnorm flektion med supination e Abnorm flektion med supination
E (udad-drejning af hand) 3 ﬁ (udad-drejning af hand) 3
§ Ekstension med pronation (indad- § Ekstension med pronation (indad-
é’ drejning af hand) 2 EO drejning af hand) 2

Intet 1 Intet 1

Total 3-15 Total 3-15

Glasgow Coma Score (GCS) pa deltagerne i studiet er indhentet fra forfatterens fortrykte
registreringsark samt fra journaler og epikriser fra hospitalerne. Er disse data ikke anfgrt hverken pa
registreringsark eller i journalmaterialet, ma det ngdvendigvis sta som uoplyst.
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4.1.2.2 Posttraumatisk amnesi (PTA).

Oplysninger om posttraumatisk amnesi hos deltagerne i studiet er ligeledes indhentet fra de
fortrykte registreringsark eller via journaler eller epikriser fra hospitalerne. Har disse data ikke
varet angivet nogle af disse steder, er barnet/foreldrene efterfglgende blevet spurgt herom. Hos
bgrn > 5 ar er dette dog ikke foretaget.

Hyvis barnet/foreldrene ikke har kunnet komme med et pracist antal minutter for amnesien, er den
tidligere citerede inddeling ad modum Ruijs (se kapitel 2.1.1.2.3.3) blevet benyttet:

1. Hvis barnet kan huske alt fra ulykken til udspgrgningen pa hospitalet — ingen PTA.

2. Huvis barnet kun har hukommelsestab i forbindelse med selve ulykken — PTA<15
minutter.

3. Hyvis barnet ikke kan huske, hvordan eller hvorfor det kom til hospitalet —- PTA<60
minutter.

Det skal bemarkes, at 2/3 af data vedr. PTA er tilvejebragt via denne retrospektive metode rimeligt
lang tid efter tilskadekomsten, idet disse data kun var kortlagt og angivet fra hospitalets side i 1/3 af
tilfeeldene. Det skal bemerkes, at i denne sammenhzang er bgrn < 5 ar endda sorteret fra, idet det
ikke er muligt at fa sa sma bgrn til at angive en eventuel amnesiperiode.

Tilvejebringelsen af data vedr. PTA for 2/3’s vedkommende rimeligt lang tid efter tilskadekomsten
ma siges at vere behaftet med fejlkilder og usikkerhed. Det er bl.a. vanskeligt at kontrollere for, at
barnet kan have haft amnesi, men ikke l&ngere husker, at det har veret tilfeeldet. Ligesom gentagen
omtale af og samtale om begivenheden kan have skabt en “falsk erindring”.

4.1.2.3 Neurologiske symptomer

Da de anbefalede diagnostiske kriterier for commotio cerebri (let kranietraume) bl. a. indeberer
stillingtagen til tilstedevarelse af fokale, eventuelt forbigaende neurologiske udfald, er dette
medtaget i undersggelsen.

Journalerne pa hele undersggelsespopulationen er gennemgaet med henblik pa tilstedeverelsen af
disse udfald. Journalerne er ogsa pa dette punkt gennemgaet af savel projektansvarlige som en
uathangig fagperson.

4.1.2.4 Vedr. diagnosen commotion cerebri - S.0.60:

Med henblik pa entydig og konsistent klasssifikation af commotio cerebri i denne opggrelse er
felgende procedure blevet anvendt i forbindelse med inklusion af bgrn og unge med diagnosen
commotio cerebri:

A. De anbefalede diagnostiske kriterier fra den danske konsensusrapport (Pinner et al., 2002) og
The American Academy of Neurology (Mild Traumatic Brain Injury Commitee of the head Injury
Interdisciplinary Special Interest Group of the American Congress of rehabilitation Medicine, 1993)
er blevet anvendt.
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B. Alle sygehusafdeliger (det drejer sig om 9 afdelinger i Arhus Amt), hvor bgrn og unge med
commotio cerebri indbringes ambulant eller indleegges, har faet konsensusrapporten forerende.

C. Forfatteren har forestaet kontinuerlig undervisning om de anbefalede diagnostiske kriterier til
afdelingens sygeplejersker og leeger. Undervisningen er i hele inklusionsperioden foregaet hver 3.
maned pa amtets skadestuer af hensyn til den store gennemstrgmning af unge leger.

D. I hele inklusionsperioden har der veret en aftale om, at en sekreter pa hver af amtets skadestuer
hver uge har udtrukket lister incl. epikrise over indkomne og indlagte bgrn med diagnosen
commotio cerebri. Forfatteren har derved kunnet kontrollere, at alle relevante bgrn ud fra de
anbefalede kriterier er blevet inkluderet.

E. Alle inkluderede bgrn og unge opfylder de anbefalede diagnostiske kriterier. De deltagende bgrn
er “rated” savel af forfatteren som af en uafhengig fagperson.

I denne sammenhang skal anfgres, at der i forhold til det lette kranietraume (commotio cerebri) er
en diskrepans mellem retningslinjerne fra Skandinavisk Neurotraumekomité (Romner et al., 2000)
og den danske konsensusrapport om commotio cerebri (Pinner et al., 2002). De skandinaviske
retningslinjer taler om et minimalt kranietraume, hvis der ikke er bevidsthedstab, og hvor
bevidsthedstabet eller amnesien varer under 5 minutter, er der tale om et let kranietraume. I de nye
kriterier fra den danske konsensusrapport er bevidsthedstab eller amnesi ikke en ngdvendig
forudsatning for diagnosen commotio cerebri — bevidstheds@ndring (konfusion, desorientering) er
tilstrekkeligt.

Det skal her praciseres, at den anvendte metode til vurdering af sverhedsgraden i forhold til det
lette kranietraume i dette studie har veeret fglgende:

Alle epikriser pa bgrn med diagnosen commotio cerebri er blevet gennemgaet ngje med henblik pa
vurdering af sverhedsgrad. Langt de fleste bgrn med diagnosen commotio cerebri har ikke opfyldt
kriterierne fra konsensusrapporten og har saledes udover fraver af bade bevidstlgshed og amnesi
heller ikke haft bevidsthedsendring. Disse bgrn er blevet klassificeret som bgrn med et minimalt
kranietraume. Bgrn med fraver af bevidstlgshed og amnesi, men med bevidstheds@ndring, skal
ifglge de nye kriterier fra konsensusrapporten have diagnosen commotio cerebri. Sidstnavnte
gruppe af bgrn er blevet klassificeret som bgrn med let kranietraume.

I forhold til den 1-arige opfglgning er bgrn med de minimale kranietraumer blevet fravalgt,
hvorimod bgrn med lette kranietraumer pa lige fod med bgrn udsat for middelsvare og svare
kranietraumer er blevet fulgt op til 1 ar efter tilskadekomsten. Denne afgransning er foretaget af
etiske grunde. Nar bgrn fglges teet, skal der vare en reel risiko for, at deres hjerne har varet udsat
for en pavirkning — i modsat fald kunne man forestille sig at inducere symptomer uden organisk
baggrund.

4.1.3 Procedure.

Pa alle involverede afdelinger er der grundigt og flere gange i den 1-arige inklusionsperiode
informeret om opggrelsen og alle inklusionskriterier, ligesom der har vearet etableret ordninger med
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2 kontaktpersoner pa hver afdeling (l&ge og sygeplejerske). Disse har haft det overordnede ansvar
med at opspore og registrere de bgrn og unge, der er blevet indlagt under de n@vnte diagnoser.

Registreringen af de neurologiske parametre ved indleeggelsen er sket pa hospitalet ved hjzlp af
fortrykte registreringsark.

For bgrn med lette kranietraumer (commotio cerebri) har der veret foretaget et serlig grundigt
forarbejde i forbindelse med inklusionskriterier (se ovennavnte afsnit om inklusion af bgrn og unge
med commotio cerebri).

Ligeledes har der varet etableret et kontrolsystem bestaende af sekreter pa hver enkelt afdeling, der
ugentligt har trukket lister med de relevante diagnoser, sdledes at alle relevante bgrn og unge, der
ikke er blevet opsporet pa afdelingen, efter udskrivelsen alligevel er blevet inkluderet via kontakt til
forzldrene.

4.2 Metoder til vurdering af outcome.

I den 1-arige periode fra 1. april 2003 — 31. marts 2004 opfyldte 227 bgrn og unge kriterierne for at
have erhvervet sig en hjerneskade eller en forbigaende hjernepavirkning. 193 af denne gruppe var
bgrn og unge med diagnosen kranietraume. Da denne gruppe saledes var langt den stgrste gruppe og
sammenlignelig pa grund af samme diagnose, blev det besluttet at fokusere pa denne
diagnosegruppe med henblik pa vurdering af eventuelle adfeerdsmassige og neuropsykologiske
felgevirkninger efter tilskadekomsten. Ud af de 193 bgrn og unge med kranietraume valgte 152
foraeldre at lade deres barn deltage i den 1-arige opfglgende undersggelse.

Med afst i og anbefalinger fra den tilgeengelige litteratur om disse emner er der pa den ene side
fokuseret pa at anvende metoder, der kan danne baggrund for sammenligning med internationale
resultater. Pa den anden side har det ogsa veret vigtigt at fokusere pa tilgengeligt normmateriale
for netop danske bgrn og unge i udvelgelsen af specifikke metoder til vurdering af eventuelle
felgevirkninger efter et kranietraume hos bgrn og unge.

4.2.1 Vurdering af adfeerdsmaessig outcome.

I forhold til at belyse de eventuelle adferdsmassige fglgevirkninger er valget faldet pa anvendelsen
af spgrgeskema-systemet, Child Behavior Checklist (CBCL), som er udarbejdet og afprgvet af
Achenbach og Edelbrock (Achenbach and Edelbrock, 1983). CBCL-spgrgeskemasystemet er
konstrueret til at vurdere adfeerdsmassige vanskeligheder hos bgrn og unge. Spgrgeskemasystemet
er valgt til brug i dette studie ud fra, at det er hyppigt anvendt i den internationale forskning, saledes
at resultaterne i dette studie ogsa har mulighed for at kunne sammenlignes med den internationale
litteratur. Spgrgeskemaerne er standardiserede og har demonstreret tilfredsstillende reliabilitet og
validitet (Bérube and Achenbach, 2003a). CBCL-materialeter er oversat til dansk og standardiseret
pa danske bgrn og unge (Bilenberg, 1999).
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4.2.1.1 Proceduren.

Alle forzldre til de deltagende bgrn og unge har skriftligt givet tilsagn om, at de ville deltage i en
spgrgeskemaundersggelse henholdsvis pa tilskadekomsttidspunktet samt 6 og 12 maneder senere.
Endvidere gav foreldrene skriftligt givet tilsagn om, at der til barnets skole matte tilsendes et
tilsvarende spgrgeskema, hvor kontaktlererne skulle udfylde spgrgsmalene om barnets tilstand;
ligeledes pa tilskadekomsttidspunktet samt 6 og 12 maneder senere. Endelig havde foraldrene
skrevet under pa, at deres barn >11 ar matte fa tilsendt et spgrgeskema, barnet/den unge selv skulle
udfylde - ligeledes pa de ovennavnte 3 tidspunkter.

4.2.1.1.1 Baseline.

Umiddelbart efter tilskadekomsten blev foreldrene og klasselereren/paedagogen bedt om at udfylde
et spgrgeskema, der omhandler eventuelle adferdsmassige vanskeligheder hos barnet/den unge for
tilskadekomsten (forzldre- og lererversion af CBCL-spgrgeskemasystemet. Foreldrene og
leereren/paedagogen blev bedt om at beskrive barnet/den unge, som det plejede at vaere igennem det
sidste halve ar inden ulykken. Ligeledes blev de unge fra 11 ar bedt om et udfylde et spgrgeskema
om deres egen tilstand det seneste halve ar fgr tilskadekomsten (den unges selvrapportering som en
del af CBCL-spgrgeskemasystemet). Alle blev bedt om inden 1 uge at returnere skemaet i udfyldt
tilstand i den medsendte frankerede svarkuvert.

Der er gjort store bestrebelser pa at fa udsendt spgrgeskemaerne med det samme umiddelbart efter
indhentelse af det skriftlige tilsagn fra foreldrene om deltagelse i studiet. Ligeledes blev der med
det samme rykket for svar, nar fristen pa 1 uge var overskredet. Dette var af metodemessige
hensyn, idet alle involverede blev bedt om at forholde sig til tiden fgr tilskadekomsten. Der matte
helst ikkke ga for lang tid af hensyn til risiko for bade under- og overrapportering.

4.2.1.1.2 Seks maneder.

Seks maneder efter tilskadekomsten blev der igen udsendt samme spgrgeskemaer til henholdsvis
foreldrene, klasselereren/pedagogen og den unge. Alle blev bedt om at udfylde skemaerne nu med
fokus pa nuverende situation, d.v.s. som tilstanden havde veret de seneste 2 maneder.

Der blev ogsa i denne omgang udsendt rykkerskrivelser efter 1 uges frist.

4.2.1.1.3 Tolv méneder.

Et ar efter tilskadekomsten gentog spgrgeskemaundersggelsen sig som ved seks maneder; blot nu
med den forskel, at bgrnene/de unge og foreldrene fik spgrgeskemaerne udleveret, nar de kom til
den neuropsykologiske undersggelse. Dette bevirkede et mindre antal rykkerskrivelser for at fa
spgrgeskemaerne returneret i udfyldt tilstand.

4.2.1.2 Spgrgeskemaerne - CBCL1%2-5 og Ctrf samt CBCL, TRF og YSR.

Der er anvendt fem spgrgeskemaer baseret pa Achenbachs oprindelige spgrgeskemasystem
(Achenbach and Edelbrock, 1983).

To skemaer for aldersgruppen 1%2 - 5 ar er anvendt - henholdsvis en foraldreversion (CBCL 1%2-5)
og en padagogversion (CTRF) (Achenbach and Rescorla, 2000).
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De anvendte skemaer er oversat til dansk og valideret pa danske fgrskolebgrn (Kristensen and
Bilenberg, 2005).

For aldersgruppen 6-16 ar blev anvendt CBCL (forzldreversion), TRF (lererversion) og YSR (den
unges selvrapportering: 11-16 ar) (Achenbach and Rescorla, 2001).

De anvendte skemaer er oversat til dansk og valideret pa danske skolebgrn (Bilenberg, 2002).

Det blev besluttet ved 1-arsundersggelsen, hvis barnet sa at sige var vokset ud af fgrskoleskemaet
(var blevet 6 ar i Igbet af den 1-arige opfglgning), at anvende samme skema som ved baseline for at
undga at skulle score samme barn pa forskellige skemaer.

Ligeledes blev det besluttet at score de 17-18-arige efter de 16-ariges normer, vel vidende at
normerne kun galder til og med 16 ar.

Spgrgeskema-systemet, Child Behavior Checklist (CBCL), er udarbejdet og afprgvet af Achenbach
og Edelbrock (Achenbach and Edelbrock, 1983). Udover foraldre-versionen findes en lerer-
version (Teachers report Form (TRF) og en selvrapport-version (Youth Self Report) (YSR).
Spgrgeskemaerne er anvendt i et stort antal undersggelser over det meste af verden. Den danske
udgave er standardiseret i et blandet populationsbaseret og klinisk materiale (N=925) (Bilenberg,
1999). Verhulst og kolleger har i Holland foretaget en rakke forlgbsstudier i
baggrundspopulationen (Verhulst and Van der E.J., 1992;Verhulst and Van der E.J., 1995); og
dokumenterer en hgj grad af stabilitet i problembelastning og scoringsprofiler. Desuden har en
rekke forfattere med forskelligt resultat afprgvet CBCL materialets diagnostiske validitet (Rey and
Morrsi-Yates, 1991;Achenbach and Dumenci, 2001). Serlige scorinsprofiler pa CBCL materialet er
praediktive for bestemte diagnoser, men der tilrades generelt forsigtighed med hensyn til at anvende
spgrgeskemaerne diagnostisk.

Spergeskemaet CBCL er baseret pa foreldrenes oplevelse af barnet. Det er inddelt i to hovedafsnit
om henholdsvis barnets kompetencer og barnets adferds- og fglelsesmassige problemer.
Problemafsnittet bestar af 118 items, som besvares med kategorierne “’passer ikke” (0 points),
“passer til en vis grad eller nogen gange” (1 points) eller “passer godt eller ofte” (2 points).
Larerskemaet (TRF) er et naesten identisk spgrgeskema, baseret pa klasselarerens observationer af
skolebarnet. Scoren pa de enkelte spgrgsmal sammentzlles til en total problem score, men da 2
items ikke taelles med gar denne fra 0-232 points. Det danske populationsmateriale anvendt til
standardisering udggres af 779 bgrn (4-16 ar). Ved stratificering er det opdelt i 4 grupper; drenge og
piger, henholdsvis 4-10 ar og 11-16 ar. Gennemsnitsrascoren pa CBCL, som sekundart er omregnet
til en T-score pa 50, var i de fire grupper felgende: sma drenge 20,2; store drenge 19,0; sma piger
15,8 og store piger 16,4 (Bilenberg, 1999).

I den omfattende CBCL litteraturreference anvendes ikke kontrolgruppe, men derimod en
omskrivning af ra-scores til T-scores, som udtrykker afvigelsen fra normalscore (data indhentet i
store populationsstudier) i definerede kgns- og aldersstrata. En T-score pa 50 er gennemsnitsscoren
i baggrundspopulationen og én standardafvigelse svarer til 10 points.

Pa alle spgrgeskemaer fra 152 bgrn og unge udsat for et kranietraume er der udregnet en T-score. |
CBCL-spgrgeskemasystemet opereres der udover en totalscore med forskellige delskalaer og
serskilte scores pa disse.
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Savel Achenbach (Achenbach, 1993) som Bilenberg (Bilenberg, 1999) ggr opmarksom pa, at
skalaerne ikke kan bruges til at stille diagnoser, men derimod skal betragtes som et mal for
belastning pa nogle specifikke adfeerdsmessige omrader.

I dette studie med fokus pa adferdsmassige vanskeligheder fgr og/eller efter et kranietraume hos
bgrn er det fundet relevant udover totalscores ogsa at fokusere pa delskalaerne: Internalisering,
eksternalisering og opmarksomhedsproblemer.

Total-skalaen refererer til bgrnenes/de unges samlede grad af adferdsmessige problemer.

Internaliseringsskalaen vurderer symptomer i relation til adfeerd som tilbagetrekning og @ngstelig
adferd. Da der i den refererede litteratur om adferdsmmassige fglger efter kranietraumer hos bgrn
er beskrevet tendens til social tilbagetreekning, er det fundet relevant at fokusere pa denne delskala.

Eksternaliseringsskalaen refererer til symptomer pa aggressiv og overaktiv adferd. Da
udadreagerende adferd ifglge litteraturen om fglger efter kranietraumer ogsa kan vere et symptom
pa @ndring af adfaerd efter traumatisk tilskadekomst, er der ogsa valgt at fokusere pa denne.

ADHD-problem skalaen er udviklet og valideret i de danske udgaver af Bilenberg og viser grad af
impulsivitet, hyperaktivitet og problemer med regulering af opmarksomhed (Bilenberg et al.,
2006). Da forskellige aspekter af opmarksomhedsproblemer i litteraturen er beskrevet som hyppige
fglgevirkninger efter et kranietraumer hos bgrn, ma det betegnes som sardeles relevant at fokusere
pa denne delskala.

De gvrige delskalaer er fravvalgte, idet de fokuserer pa mere specifikke bgrnepsykiatriske tilstande
sa som eksempelvis tvangsadferd og depression.

4.2.2 Vurdering af neuropsykologisk status.
4.2.2.1 Procedure.

Alle bgrn udsat for et kranietraume har faet foretaget en neuropsykologisk undersggelse 1 ar efter
tilskadekomsten. Forzldrene er blevet indkaldt til hospitalet sammen med deres barn. Barnet har
gennemgaet en ca. 3 timer lang undersggelse; imens har foraldrene udfyldt 5-15 (FTF) — Nordisk
skema til belysning af barnets aktuelle almene neuropsykologiske tilstand 1 ar efter kranietraumet.
Alle forzldre er efterfglgende blevet tilbudt en samtale om undersggelsesresultaterne, hvilket alle
har taget imod.

Med henblik pa vurdering af neuropsykologisk status 1 ar efter den traumatiske tilskadekomst er
der foretaget aldersafhangige standardiserede tests til vurdering af savel det generelle intellektuelle
niveau som specifikke neuropsykologiske domaner. De anvendte tests er pa den ene side valgt ud
fra, at de er gennemprgvede og anvendte i talrige internationale undersggelser med sammenligning
for gje. Pa den anden side er nogle af de specifikke neuropsykologiske tests valgt med fokus pa
bedst opnaelige normer i forhold til at vaere valide for netop danske bgrn.

Da den 1-arige observationsperiode af deltagerne i nervarende undersggelse var godt halvvejs,
blev normmaterialet til et nyt nordisk spgrgeskema ferdigt. Det drejer sig om 5-15 (FTF) — Nordisk
skema til vurdering af bgrns udvikling og adferd (Trillingsgaard, 2005). Dette skema belyser i
hgjere grad end CBCL-spgrgeskemasystemet bgrnenes/den unges aktuelle almene
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neuropsykologiske tilstand (Kadesjo et al., 2004;Trillingsgaard et al., 2004). Dette skema blev
derfor udfyldt af foreldrene 1 ar efter barnets/den unges tilskadekomst, hvor ogsa den
neuropsykologiske undersggelse blev foretaget.

4.2.2.2 De anvendte neuropsykologiske tests.

Pa baggrund af forskningslitteraturen er det fundet relevant savel at vurdere det generelle
intellektuelle niveau som specifikke neuropsykologiske funktioner hos bgrn udsat for et
kranietraume (for neermere se afsnit 2.2.2.1.2).

4.2.2.2.1 Vurdering af neuropsykologiske funktioner.

Rationalet bag en neuropsykologisk vurdering af funktioner er, at en skade i det cerebrale grundlag
for en given funktion vil manifestere sig i adfeerden. Denne adfaerd kan underga en klinisk
vurdering, men kan ogsa males systematisk med tests, som kan vere af varierende kvalitet med
hensyn til psykometriske egenskaber (Teasdale, 1992).

Fgrst og fremmest er det vigtigt, at en test har en hgj validitet. Det vil sige, at den maler det, som
den er tilteenkt og antages at ggre. Ved vurdering af neuropsykologiske funktioner vil spgrgsmal om
validitet altid vere centrale, idet enhver test af disse funktioner kan karakteriseres som et forsgg pa
en adferdsmessig operationalisering af en cerebralt baseret funktion.

I dette studie er de anvendte tests udvalgt pa bagrund af ngje overvejelser om god validitet.
Endvidere er enhver udfgrt test pa en deltager yderligere blevet udsat for en her og nu-
validitetsvurdering. Det er vurderet, hvorvidt testresultaterne er valide udtryk for barnets reelle
kognitive formaen; eller anderledes udtrykt om testens resultat kan betragtes som retvisende m.h.t.
den funktion, som det var hensigten at undersgge. Nedsat validitet kan vere forarsaget af
f.eks.manglende motivation hos barnet, kulturelle/etniske forhold eller fejlprocedurer i forbindelse
med testningen. Dette er almindeligt at ggre i klinisk praksis, hvor ikke-valide resultater typisk vil
blive frasorteret i den samlede vurdering. Denne her og nu-validitetsvurdering er et forsgg pa at
ggre dette pa en systematisk made (samme kriterier) i en forskningsmassig sammenhang.Der er
blevet anvendt fglgende graduering:

Faktaboks 8. Validitetsvurdering af testresultater.

1. Hgjeste grad af validitet.

2. Validiteten skgnnes acceptabel, men ikke fuldstendig.

3. Mellemste grad af validitet; resultaternes validitet er tvivlsom.

4. Resultaternes validitet er i hgj grad nedsat.

5. Testens resultater vurderes som uanvendelige/fuldstendigt invalide.

Testresultater med en validitetsvurdering af grad 4 og 5 er udgaet af den samlede pulje af
testresultater.

Reliabilitet er et andet vigtigt aspekt ved de psykometriske egenskaber, som er af stor relevans i
brugen af neuropsykologiske tests. Ved reliabilitet forstas testens palidelighed og evne til at
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fremkomme med stabile resultater over tid. Saledes antages en test at have god reliabilitet, nar den
viser samme resultat udfgrt pa samme person to gange med kort mellemrum.

Endelig er der et tredje og meget vigtigt psykometrisk aspekt, der omhandler savel brugen af som
kvaliteten af testnormer, d.v.s. de gennemsnitlige resultater fra en standardiseringspopulation, som
udggr sammenligningsgrundlaget for testresultaterne fra deltagerne i en undersggelse. Det er en
foruds®tning for normmaterialets egnethed, at der er tilstrekkeligt mange probander inkluderet, og
at disse probander er representative for befolkningen og ikke er udtryk for skavvridninger i forhold
til f.eks. alder, kgn, uddannelse, etnisk tilhgrsforhold, psykopatologi m.v. Dette betyder, at det ikke
er uden fejlkilder at benytte originalt normmateriale ved tests, der er oversat til andet sprog, ogsa
selvom oversattelsen har bibeholdt samme antal items og dermed samme mulige scoringspoints
som originalmaterialet (Mortensen, 1998). I forhold til testning af bgrn fordres det endvidere, at
testnormerne er graduerede i forhold til alder, da normen for en specifik neuropsykologisk funktion
vil @&ndre sig i takt med barnets udvikling. Dette stiller ekstra hgje krav til antallet af probander i
normmaterialet, hvis dette skal vaere anvendeligt pa flere alderstrin.

I forbindelse med problemstillingerne med normmateriale og dettes egenthed som
sammenligningsgrundlag er der ogsa den mulighed at anvende en kontrolgruppe bestaende af
deltagere, der i videst muligt omfang matcher deltagerne i undersggelsen i forhold til alder, kgn
m.m. Testresultaterne fra kontrolgruppen udggr sa sammenligningsgrundlaget for testresultaterne
fra undersggelsesgruppen. I forbindelse med studier af bgrn udsat for kranietraumer er det
imidlertid problematisk, at ikke-tilskadekomne bgrn ikke udggr den helt optimale kontrolgruppe, da
de ikke er sammenlignelige med hensyn til den traumatiske oplevelse, udsattelse for et
kranietraume er. De er heller ikke sammenlignelige i forhold til den medicinske og kirurgiske
behandling, et kranietraume kan indebare (Yeates et al., 2000). Nogle studier har alternativt
anvendt kontrolgrupper bestaende af bgrn med traumatisk tilskadekomst (Wade et al., 1996;Taylor
et al., 2002), hvor hovedet ikke var involveret, hvilket har elimineret fejlkilderne ved
kontrolgrupper bestaende af ikke-tilskadekomne bgrn. Dette ma siges at hgjne kvaliteten af disse
studier. I forhold til dette studies population ville det imidlertid vaere svert at finde en
kontrolgruppe, der ville matche relevant. I sa fald skulle der findes en ortopadkirurgisk
kontrolgruppe, der var lige sa adfeerdsmassigt afvigende, som studiepopulationen har vist sig at
vere premorbidt. Der er ingen tvivl om, at det ville have varet ideelt, men sadan er virkelighedens
verden ikke. Dette studie har i stedet vaeret omhyggelig med at opspore valide maleinstrumenter og
gode normer.

I dette studie er de anvendte tests ngje udvalgt pa baggrund af bade tilfredsstillende validitet og
reliabilitet, bedste standard m.h.t. normer for netop danske bgrn og mulighed for at sammenligne
med den internationale litteratur. Da der ikke indgér en kontrolgruppe, udggr normmaterialet til de
anvendte tests studiepopulationens kontrolgruppe.

4.2.2.2.2 Det generelle intellektuelle niveau.

De anvendte tests til vurdering af deltagernes generelle intellektuelle niveau er valgt ud fra, at de
er gennemprgvede (god savel validitet som reliabilitet) og anvendte i talrige internationale
undersggelser.

Alle delprgver fra WPPSI. WISC-11l og WAIS-R er anvendt i beregningen af Verbal, Performance
og Full-Scale 1Q.

Der er - ath@ngig af deltagerens alder - anvendt fglgende tests:
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Faktaboks 9. Anvendte tests til vurdering af det generelle intellektuelle niveau.

Smabgrn 0-2 ar: Baileys Scales of Infant Developmental (Bayley N., 1993).

Denne test er hyppigt anvendt i forskningssundersggelser til vurdering af det generelle funktionsniveau hos
smabgrn. Normerne er amerikanske.

Forskolebgrn 3-5 ar: WPPSI-R (Wechsler’s Preschool and Primary Scale of Intelligence-Revised)
(Wechsler, 1999a).

WPPSI-R er en svensk oversat og bearbejdet udgave af den amerikanske WPPSI-R. Der er séledes tale om
en svensk standardisering, og der ggres brug af en svensk normtabel.

Skolebgrn 6-16 ar: WISC-111 (Wechsler’s Intelligence Scale for Children) (Wechsler D, 2004).

WISC-11l er en dansk standardisering af den amerikanske WISC-tredje version. Siden foraret 2004 har der
foreligget en dansk normtabel.

Unge — fra 17 ar: WAIS-R (Wechsler’s Adult Intelligence Scale) (Wechsler, 1999b).

WAIS-R er en dansk oversat og bearbejdet udgave af den amerikanske WAIS-R. Der foreligger desvarre
endnu ikke en dansk normtabel i forhold til denne unge aldersgruppe, hvorfor den amerikanske ngdvendigvis
ma anvendes.

Til dette tvaersnitsstudie med stor spredning i deltagernes alder knytter der sig den serlige
problemstilling, at den samme test kun kan bruges til et bestemt aldersspektrum. Der ma derfor
anvendes forskellige tests til forskellige aldersgrupper. Dette kan betyde en vis fejlkilde, nar
deltagernes testresultater slas sammen i en gruppe. Selv tests, som formodes at teste det samme,
korrelerer sjeldent fuldsteendigt. Dette ggr sig f.eks. geldende for Wechlers intelligenstests
(WPPSI, WISC og WAIS). Til illustration kan det navnes, at korrelationen mellem WISC-III og
WAIS-R med hensyn til fuld IQ er 0,86 (Wechsler, 1976). Dette er selvfglgelig ikke optimalt, men
ma alligevel anses for at vere antageligt. Det et det bedste bud aktuelt til vurdering af det generelle
intellektuelle niveau hos hele gruppen af bgrn og unge fra 3 — 18 ar. Der findes ikke en Wechsler-
udgave i forhold til aldersgruppen 0-2 ar, hvorfor Bayleys Scales of Infant Development er anvendt.

WISC-11l bygger pa et dansk normmateriale. WPPSI har svenske normer. Det formodes, at danske
og svenske bgrn er rimeligt ens, hvad angar testrespons, saldes at svensk normmateriale vil vere
anvendeligt ogsa for danske bgrn. I forhold til de 17-18-arige er anvendt WAIS-R med amerikanske
normer. Dette er ikke optimalt, men den bedste mulighed pa nuvarende tidspunkt. Til gengald
drejer det sig kun om et mindre antal af hele undersggelsesgruppen.

I afrapporteringen af resultaterne (se afsnit 5.2.2.1.1) er de 0-2-arige (n=15) sorteret fra p.g.a. de
metodemassige problemer ved anvendelsen af et helt andet scoringssystem i forhold til de gvrige
aldersgrupper.

4.2.2.2.3 De specifikke neuropsykologiske funktioner.

Da den nyere forskning angiver (Anderson et al., 2001b), at IQ-scores ikke er i stand til pa
fyldestggrende vis at afdeekke neuropsykologisk status efter et kranietraume hos bgrn, er der ogsa
fokuseret pa specifikke neuropsykologiske omrader, der ifglge litteraturen ser ud til at vaere sarbare
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overfor et kranietraume. Det drejer sig om domanerne: Opmarksomhed, mentalt tempo,
hukommelse/indlering og eksekutive funktioner.

De anvendte tests er valgt ud fra, at de er gennemprgvede (god savel validitet som reliabilitet) og
brugt i den internationale forskning med sammenligning for gje.

De anvendte tests til vurdering af de specifikke neuropsykologiske funktioner har — athengig af
barnets alder — vaeret fglgende:

Faktaboks 10. Tests til vurdering af specifikke neuropsykologiske funktioner - smabgrn 0-2
ar.

Bayleys test.

Vurdering af specifikke neuropsykologiske funktioner indgar heri.

Faktaboks 11. Tests til vurdering af specifikke neuropsykologiske funktioner - forskolebgrn
3-6 ar.

Opmcerksomhed:
Visuel opmearksomhed (NEPSY, 2000).
Auditiv opmerksomhed, auditivt svarmgnster (NEPSY, 2000).
Setningsgengivelse (NEPSY).
Hukommelse/indlcering:
Hukommelse for ansigter (NEPSY).
Hukommelse for beretning (NEPSY).
Hukommelse for navne (NEPSY).
Eksekutive funktioner:
Tarnet (NEPSY).
Statuen (NEPSY).

”Bank & Klap” (NEPSY).
Billedmobilisering (NEPSY).

Alle de anvendte tests er delprover fra testbatteriet NEPSY (Korkmann, 2000), hvor der er svensk
normmateriale.
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Faktaboks 12. Tests til vurdering af specifikke neuropsykologiske funktioner - skolebgrn 7-16
ar.

Opmeerksomhed:

D2-test (Brickenkamp, 2002).
Der er anvendt tysk normmateriale.

Hukommelse/indlcering:
RAVLT (Reys Auditory Verbal List Test) (Schmidt, 2004).
Hukommelse for beretning (NIMES).
REY’s komplekse figur (Meyers, 1995).

De anvendte tests er inkorporeret i testbatteriet NIMES (Croona et al., 2000), hvor der er svensk
normmateriale til og med det 13. ar.

For RAVLT’s vedkommende er der for alderen 14-16 ar anvendt nordamerikanske normer (Schmidt,
2004).

For Hukommmelse for beretninger findes ingen andre normer til denne test, da den er specifikt
konstrueret til at vaere delprgve i NIMES-testbatteri. I forhold til at skulle sammenligne data over de
forskellige aldre vurderes det ikke metodemessigt korrekt at inddrage en helt anden test til vurdering af
denne neuropsykologiske funktion. I og med at pointgivning og SD fra 11-13 ar i NIMES normer er
ekstremt lille, kan der godt argumenteres for at anvende normerne fra de 13-arige til og med det 19. ar.
Det er selvfglgelig ikke optimalt, men det er vurderingen, at det er det bedste, der kan ggres i denne
sammenha&ng.

I forbindelse med Rey’s komplekse figur er anvendt nordamerikanske normer for alderen 14-16 ar
(Meyers, 1995).

Mentalt tempo:
Trail Making A & B (Reitan, 1992).

Normerne er hentet fra NIMES og dermed svenske til og med det 13. ar. I alderen 14-16 ar er anvendt
nordamerikanske normer (Spreen and Strauss, 1998).

Eksekutive funktioner:
Ordmobiliseringsprgver (FAS) (Spreen and Strauss, 1998).
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (computerversion) (Heaton et al., 1993).

I FAS er anvendt svenske normer fra NIMES frem til det 13. ar. Fra 14-16 ar er der ikke nogen hjelp at
hente fra kompendiet fra Spreen og Strauss (Spreen and Strauss, 1998). Eneste bud er en samlet norm for
16-59-arige. Dels er normerne alt for strenge i forhold til NIMES, og dels vurderes der at vere tale om et
alt for stort spand af ar. Det bedste bud er derfor at anvende danske normer fra 20-29arige (Nielsen et al.,
1989).

I WCST er anvendt nordamerikanske normer (Heaton et al., 1993).
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Faktaboks 13. Tests til vurdering af specifikke neuropsykologiske funktioner — unge fra 17 ar.

Opmeerksomhed:
D2-test (Brickenkamp, 2002).
Hukommelse/indlcering:
RAVLT (Reys Auditory Verbal List Test) (Schmidt, 2004).
Hukommelse for beretning (NIMES).
REY’s komplekse figur (Meyers, 1995).
Mentalt tempo:
Trail Making A & B (voksenversion) (Reitan, 1992).
Eksekutive funktioner:
Ordmobiliseringsprgver (FAS) (Spreen and Strauss, 1998).
Wisconsin Card Sorting Test (WCST) (computerversion) (Heaton et al., 1993).

Serligt udveelgelsen af relevante tests og ikke mindst relevante normer i forhold til unge-gruppen har varet
behzftet med en stgrre udforskning. Unge i alderen 17-19 ar er testmeaessigt en gruppe, der sa at sige “befinder sig
mellem to stole”; enten omfatter normerne bgrn op til 16 ar, eller ogsa er der tale om normer pa en
voksenpopulation fra 20 &r og opefter. Derfor vil de anvendte normer til vurdering af de specifikke
neuropsykologiske funktioner i forhold til unge-gruppen blive omtalt lidt n&ermere.

I forhold til anvendelsen af D2-festen er der ingen problemer. Der er tale om et godt tysk normmateriale ogsa for
denne aldersgruppe.

For RAVLT’ s vedkommende findes i Spreen og Strauss’s kompendium (Spreen and Strauss, 1998) kun normer op
til 14 ar og saledes ingen for unge-gruppen. Normerne for de 14-arige er her lavere end for de 13-arige i NIMES.
Derfor anvendes normerne fra NIMES for de 13-arige ogsa for de 14-19-arige (i NIMES gér normerne ikke
leengere end til 13 ar).

I Hukommelse for beretninger er der i NIMES ogsa kun normer op til 13 ar. Der findes ingen andre normer til
denne test, da den er specifikt konstrueret til at vere delprgve i NIMES-testbatteri. I forhold til at skulle
sammenligne data over de forskellige aldre vurderes det ikke metodemassigt korrekt at inddrage en helt anden test
til vurdering af denne neuropsykologiske funktion. I og med at pointgivning og SD fra 11-13 ar i NIMES normer
er ekstremt lille, kan der godt argumenteres for at anvende normerne fra de 13-arige til og med det 19. ar. Det er
selvfglgelig ikke optimalt, men det er vurderingen, at det er det bedste, der kan ggres i denne sammenhang.

I forbindelse med Rey’s komplekse figur er anvendt nordamerikanske normer (Meyers, 1995).

I Trail Making A&B er anvendt nordamerikanske normer (Spreen and Strauss, 1998).

I FAS er anvendt danske normer (Nielsen et al., 1989).

I WCST er anvendt nordamerikanske normer (Heaton et al., 1993).
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Som i testningen af det generelle intellektuelle niveau er der ogsa i forhold til afdekning af de
specifikke neuropsykologiske funktioner anvendt forskellige tests til forskellige aldersgrupper. Det
vil veere behaftet med for stor en fejlkilde, hvis deltagernes testresultater skulle slas sammen i en
gruppe (jfr. afsnit 4.2.2.2.2). I den statistiske analyse af de givne specifikke neuropsykologiske
funktioner (tabel 24 & 27) er der af samme grund kun medtaget skolebgrn, der er blevet testet med
samme tests. Derfor ses skolebgrn ogsa aldersmessigt defineret forskelligt i beskrivelsen af de
anvendte tests til vurdering af henholdsvis det generelle intellektuelle niveau (6-16 ar) og de
specifikke neuropsykologiske funktioner (7-16 ar). Dette har baggrund i, at 6-arige ikke kan testes
med samme tests som gvrige og @ldre skolebgrn i forhold til de specifikke neuropsykologiske
funktioner. I analysen af resultaterne kommer det saledes til at dreje sig om 137 deltagende
skolebgrn i forhold til vurdering af det generelle intellektuelle niveau (se afsnit 5.2.2.1) overfor 114
skolebgrn i forbindelse med vurdering af de specifikke neuropsykologiske funktioner (se afsnit
5.2.2.2).

Normerne til de anvendte tests til afdekning af de specifikke neuropsykologiske funktioner er
baseret pa henholdsvis svensk og nordamerikansk population. Dette vurderes at vere den bedste
praksis, nar danske normtabeller ikke findes. Der ma selvfglgelig tages hgjde for fejlkilder, ogsa
taget i betragtning, at de anvendte normer ngdvendigvis har mattet stykkes sammen fra forskellige
kilder som redegjort for ovenstaende.

4.2.2.3 5-15 (FTF) - Nordisk skema til vurdering af bgrns udvikling og adfeerd.

5-15-spgrgeskemaet indeholder 181 items inddelt i fglgende 8 domaner: Motoriske faerdigheder,
eksekutive funktioner (inkluderende opmarksomhed), perception, hukommelse, sprog, indlering,
sociale feerdigheder og emotionelle/adferdsmassige problemer. Validiteten og reliabiliteten i 5-15-
spgrgeskemaet er fundet tilfredsstillende (Trillingsgaard et al., 2004).

5-15-spgrgeskemaets normer for de 6-15-arige bygger pa svenske data fra Kadesjo og kolleger
(Kadesjo et al., 2004). Disse er blevet suppleret med normer for de 5-arige fra Korkman og kolleger
(Korkman et al., 2004). Normerne i spgrgeskemaet bestar af normtabeller, hvor det er muligt at
afleese det enkelte barns placering i forhold til normgruppens bgrn pa samme alder. Normtabellen
bestar af en tabel med 5 percentilniveauer: Under 25 %, mellem 25 og 74 %, mellem 75 og 89 %,
mellem 90 og 97 % samt over eller lig med 98 %:

Mindre end 25 % betyder, at bgrn pa dette percentilniveau tilhgrer de 25 % af normgruppens bgrn,
hvis foreldre rapporterer om ferrest problemer.

Bgrn pa percentilniveauet 25-74 % har en gennemsnitlig mangde af vanskeligehder, hvorimod bgrn
som opnar scores, der ligger pa percentilniveauet 75-89 % udggr en ’grazone” med nogen eller lette
vanskeligheder.

Bgrn, der scorer svarende til percentilniveauet 90-97, har klart flere vanskeligheder, end bgrn
sedvanligvis har.

Bgrn pa 98-percentilniveauet tilhgrer de 2 % af normgruppens bgrn, som har de svaereste
vanskeligheder. (Trillingsgaard, 2005).
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I forbindelse med gruppescreening anbefales det at benytte 90-percentilen som cut-off-score
(grenseverdi) (Trillingsgaard, 2005). En cut-off-score bruges til at markere, om et barn overskrider
et kritisk niveau. Bgrn pa percentilniveau over 90 har overskredet det kritiske niveau i forhold til, at
de har stgrre/flere vanskeligheder end 90 % af bgrnene i deres egen aldersgruppe og ma saledes
forventes at have behov for klinisk opmarksomhed. Pa denne baggrund er 90-percentilen valgt som
relevant cut-off-score i dette studie.
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5 Resultater.

5.1 Incidens.
5.1.1 Deltagelse og frafald i malgruppen.

I Igbet af den 1-arige registreringsperiode blev der indbragt 459 bgrn og unge med diagnoser, der
hgrte ind under malgruppen. Af disse 459 bgrn og unge havde 398 faet diagnosen commotio
cerebri. Dette svarer til, at 87 % af malgruppen var bgrn og unge med diagnosen commotio cerebri.
225 bgrn og unge (57 %) med minimale kranietraumer blev imidlertid ekskluderet fra
undersggelsen, da de ikke opfyldte konsensusrapportens nye anbefalede kriterier for diagnosen
commotio cerebri. Dette betyder, at 173 bgrn og unge med diagnosen commotio cerebri opfyldte de
nye anbefalede diagnosekriterier. I alt var der sdledes 234 bgrn og unge med relevante diagnoser.

Fglgende diagram viser deltagelse og frafald i malgruppen:

Figur 1. Deltagelse og frafald.

A. Patienter med relevant diagnose (n=234)
1.Traumer n=198
2.Infektion n=22
3.Karsygdom n=3
4. Tumor n=7
5.Andre n=4
B. Eksluderet (n=7)
1. Traumer n=>5
> 2.Infektion n=0
3.Karsygdom n=0
4. Tumor n=2
5.Andre n=0
v
C. Patienter med relevant diagnose (n=227)
1. Traumer n=193*
2.Infektion n=22
3.Karsygdom n=3
4.Tumor n=5

5.Andre n=4
*Sammenlignes med 4 x 227 populationsbaserede
kontroller i analysen af studiepopulationen
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D. Ikke tilsagn (n=40)
1. Traumer n=35**
> 2.Infektion n=4
3.Karsygdom n=0
4. Tumor n=1
5.Andre n=0
A 4
E. Inkluderet (n=187)
1.Traumer n=158
2.Infektion n=18
3.Karsygdom n=3
4. Tumor n=4
5.Andre n=4
F. Bortfald under undersggelsen (n=9)
1.Traumer n=6
> 2.Infektion n=z2
3.Karsygdom n=0
4.Tumor n=0
5.Andre n=1
A 4
G. Deltagere (n=178)
1. Traumer n=152"*
2.Infektion n=16
3.Karsygdom n=3
4. Tumor n=4
5.Andre n=3
** | bortfaldsanalysen sammenlignes med D1(n=35) og
F1 (n=6)




Til figur 1 skal der knyttes fglgende redeggrelse: I forbindelse med den 1-arige
opfglgningsundersggelse er (se figur 1 (B)) 7 bgrn og unge med diagnoser indenfor malgruppen
blevet ekskluderet. To bgrn udsat for svaere kranietraumer var dgde ved ankomsten til hospitalet
(3 mdr. gammel pige og 13-arig dreng). To bgrn var terminalt syge, da de fik diagnosticeret en
tumor i hjernestammen. Herudover har der varet tale om eksklusion af 3 bgrn og unge, efter at
foraeldrene har givet tilsagn om deltagelse i undersggelsen. Alle 3 bgrn havde faet diagnosen
commotio cerebri. Et barn var sammen med sine foraldre flyttet til en anden landsdel — det var
ikke muligt at opspore den nye bopl. Et andet barn led af et medfgdt syndrom, hvorfor det p.g.a.
savel fysisk som kognitivt darligt funktionsniveau ikke var testbart. Det tredje barn viste sig senere
at veere debuteret med epilepsi, saledes at der ikke var tale om diagnosen commotio cerebri med
bevidstlgshed, men derimod om 1. epileptiske anfald med bevidsthedstab.

Efter eksklusion af de 7 ovennavnte bgrn var der potentielt siledes 227 bgrn og unge (se figur 1
(C)) til at kunne deltage i opfglgningsundersggelsen. 40 af disse gnskede ikke at deltage i
opfglgningsundersggelsen — svarende til 18% af malgruppen (se figur 1 (D)). I denne gruppe gjorde
felgende forhold sig geeldende: Foreldrene gnskede ikke at deltage (21), barnet eller den unge
gnskede ikke at deltage (8), manglende respons pa henvendelse (8) eller barnet anbragt udenfor
hjemmet (3)

Efter dette frafald gav foraldrene til 187 bgrn og unge (svarende til 82 % af malgruppen) tilsagn
om, at deres barn matte deltage i opfglgningsstudiet (se figur 1(E)). Ilgbet af den 1-arige
opfelgningsperiode var der et forventeligt, men absolut mindre frafald (se figur 1(F)). 9 foraldre
gnskede alligevel ikke at deltage. Tre af disse foreldre udfyldte de fremsendte spgrgeskemaer, men
gnskede alligevel ikke, at deres barn skulle have foretaget den neuropsykologiske undersggelse. I
Igbet af den 1-arige opfelgningsperiode svarer dette til 5 % frafald, hvilket ma karakteriseres som et
absolut lille frafald i forhold til en opfglgningsperiode pa 1 ar, som involverer aktiv medvirken fra
savel foreldre som barnet/den unge.

Resultatet blev saledes efter det yderligere frafald pa 9, at 178 bgrn og unge (svarende til 78% af
malgruppen) har deltaget i den 1-arige opfglgning (se figur 1 (G)).

5.1.2 Incidensrate af erhvervet hjerneskade eller forbigdende hjernepavirkning.

Som det fremgar af ovennavnte figur 1 er der i Arhus Amt (12 % af Danmarks befolkning) indbragt
234 bgrn og unge i alderen 0-17 ar med forskellige diagnoser, der giver mistanke om en erhvervet
hjerneskade eller en forbigaende hjernepavirkning.

Da incidens skal beregnes pa baggrund af antallet i den population af bgrn og unge, der er i risiko
for indenfor en nermere angivet tidsperiode at padrage sig det undersggte feenomen, er der tale om
en incidensrate pa 160/100.000 bgrn i alderen 0-17 ar (234 bgrn ud af en baggrundsbefolkning pa
145.540).

Der kan imidlertid ogsa tages udgangspunkt i hele bgrnegruppen, hvor samtlige bgrn og unge med
diagnosen commotio cerebri er medtaget. I sa fald drejer det sig om 459 bgrn og unge i Arhus Amt.
Omregnet svarer dette til en incidens pa 315/100.000 bgrn i alderen 0-17 ar med erhvervet eller
forbigaende hjernepavirkning.
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5.1.3 Beskrivelse af undersggelsespopulationen.

Da det fglgende er en beskrivelse af den undersggelsepopulation, der har dannet baggrund for den
1-arige opfelgningsundersggelse, er der valgt i de fglgende tabeller og figurer at tage udgangspunkt
i antallet af bgrn med relevant diagnose uden de 7 eksluderede. Der er derfor tale om et samlet antal

bgrn pa 227 (se figur 1 (B) pa side 63).
Deltagerne i studiet har fordelt sig pa fglgende made med hensyn til diagnoser:

Tabel 1. Beskrivelse af undersggelsespopulationen i forhold til diagnoser.

Diagnoser Frafald Deltager | alt
Traume 41 152 193
Infektion 6 16 22
Karsygdom 0 3 3
Tumor 1 4 5
Andre 1 3 4
Total 49 178 227

Som det fremgar af ovennavnte tabel, udggr kranietraumerne den stgrste del af gruppen af bgrn og
unge med erhvervede hjerneskader (85 % af malgruppen).

Tabel 2 er derfor i stor udstraekning indhentede data, der vedrgrer en raekke sarlige forhold, der ggr
sig geldende for kranietraumer. Det drejer sig om: Arsag til skaden, aktiv/passiv ulykke, Glasgow
Coma Score (GCS), posttraumatisk amnesi (PTA), neurologiske symptomer og scanning af hjernen:
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