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1. Introduktion

Dette review er udarbejdet som supplement til visitationsretningslinjen for bern og unge med
erhvervet hjerneskade og samtidig psykisk lidelse og har til formal at afdekke mélgruppen for
visitationsretningslinjen. Litteraturreviewet undersoger siledes forekomsten af psykiske lidel-
se blandt bern og unge med erhvervet hjerneskade gennem besvarelse af folgende spergsmal:

e Forekomsten af de forskellige psykiske lidelser/problemstillinger hos bgrn med erhvervet
hjerneskade ift. baggrundsbefolkningen (bgrn og unge 0-18 dr)

e Karakteren af de forskellige psykiske problemstillinger hos mdlgruppen set i forhold til bag-
grundsbefolkningen (bgrn og unge 0-18 dr)

e Evt. sammenhaeng mellem specifikke diagnoser inden for erhvervet hjerneskade og udvikling
af psykiske lidelser

e Evt. seerlige faser i sygdomsforlgbet, der skal vaere opmaerksomhed pa i lyset af forekomst og
uavikling af psykiske lidelser

2. Diagnoseforkortelser anvendt i reviewet

ADD — Attention Deficit Disorder

ADHD - Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder

GAD — Generalized Anxiety Disorder

mTBI — Mild Traumatic Brain Injury

ODD — Oppositional defiant disorder

PCS — Post-concussive Symptoms

PTSD — Postraumatisk Stress Disorder

SADHD - Secondary Attention Deficit/ Hyperactivity Disorder
TBI — Traumatic Brain Injury



3. Sggestrateqi

Der blev sogt i folgende fire databaser:

L=

PsycInfo

SCOPUS (tvaerfaglig database)

Web of Science (tverfaglig database)
Pubmed

Erhvervet hjerneskade

Traumatisk hjerneskade

Specifikke CNS syg-

domme, der kan lede til
erhvervet hjerneskade:

Acquired brain injury,
ABI, pABI

Blunt head injury
Blunt head trauma
TBI

pTBI

Traumatic brain injury

Meningitis CNS
Tumor Meningitis
ADEM Tumor
Encephalitis ADEM
Anoksi Encephalitis
Apopleksi Anoxi*
Apoplexi*
Stroke
Child*
Infant*
Toddler*
Pediatr*
Youth*
Adolescen*
Neuropsykiatriske lidel- | Neuropsychia*
ser PTSD
PTSD Depression
Depression Anxiet*
Angst Aggression
Adfaerdsforstyrrelse Behavior*

PsycInfo:
4.283 (82 abstracts

skimmet).

Desuden blev funktio-
nen “find similar” be-
nyttet og resultaternes
abstracts skimmet.

SCOPUS:

23.522 (31 abstracts
skimmet plus kades-
ogning i de fundne ar-
tikler).

WOS:

327 (De forste 100 ab-
stracts skimmet. Sor-
teret efter relevans).

PubMed:

8.293 hits (De forste
100 abstracts skim-
met. Sorteret efter re-
levans).




ADHD

Sekundaer ADHD
Opmarksomhed
Skizofreni

Social

Socio

Behaviour*
Oppositionel
ODD

ADHD
SADHD
Attention*
Schizophreni*
Social*
Socio*

De anvendte sogebegreber blev sogt efter 1 databaserne hvorefter de gvrige kriterier blev tilfo-
jet. Desuden blev der frasorteret fremkomne artikler pd baggrund af emneord i databasen fx
“adult”, "epilepsy

4. Inklusions- og eksklusionskriterier
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, “immunology and micro biology”.

4.1 Inklusionskriterier

Videnskabelige artikler blev inkluderet, hvis de opfyldte nedenstaende kriterier.

Artiklerne skulle vere:

M.

o

Peer-reviewed
Ombhandler studier af bern og unge [0-17 ar]

Ombhandle let, moderat og sver erhvervet hjerneskade
Publiceret inden for de sidste 10 ar

4.2 Eksklusionskriterier

1.

Ombhandle alle tre hovedbegreber (erhvervet hjerneskade, bern, psykiatrisk diagnose/psykiatrisk
komorbiditet)

Ombhandle forekomsten af psykiatrisk komorbiditet efter erhvervet hjerneskade

Bragt i engelsksproget tidsskrift

Casestudier (fx Luat et al. 2009; Muir et al. 2013)




5. Inkluderede studier

Brownet | TBI 195 Nej 10,78 3,6, | Ngj CAP | PTSD PTSD Tkke opgjort’ PTSD ser ud til at
al. [6-15] 18 S-CA styre hvor meget
(2014) smerte der ople-
ves. Ikke omvendt.

Di Batti- | TBI 11 Nej 12,48 Min. | Ja SCA- STAI | Angst Angst 3(27,2%ud Ingen sammen-
sta et al. [4,33-16] 12 RED SCA fra selvrappor- hang mellem ska-
(2014) RED tering) dens sveerhedsgrad

KSA og

DS- 1(11,1 %ud angst/depression.

PL fra foraeldre- Depression sé ud

SCID svar) til at efterfolge

-R forskellige angstli-

CDI CDI Depression Depression 2 (18,2 % ud delser.
PedsQL | CES fra selvrappor-

D tering)

KSA

Ds- 1(11,1 %ud

PL fra foreldres

SCID svar)

-R




Hajek et
al.
(2010)

mTBI

186
(167)

99 (ortopaed-
patienter)
(84)

[8-15]

Ja. Desuden alvorlig
psykiatrisk sygdom.

Post-Concussive
Symptomes (PCS)

PTSD

PCS
PTSD

TBI-gruppen udvi-
ser mere PCS end
kontrolgruppen.
Forskellen udjev-
nes med tiden.

Levin et
al.
(2007)

TBI

148
(114 u.
pree-
morbid
ADHD)
(34 m.
pree-
morbid
ADHD)

[5-15]
(10,0)
((10,36))

Ja

SAD
S-PL

SADHD

SADHD

14,5 % efter
12 mdr.

18,3 % efter
24 mdr.

Sociogkonomi-
ske faktorer

Zndringer i
ADHD-
symptomerne efter
TBI varierer alt ef-
ter om patienten
ogsé led af ADHD
for TBI eller ¢j. I
gruppen af nydi-
agnosticerede bern
med ADHD var
skadens sverheds-
grad afgerende for
symptomerne.

Gruppen af bern
med tidligere di-
agnosticeret
ADHD behandles
hyppigere med
stimulant medica-
tion end gruppen

Uopmerksom-
hedssymptomer er
de mest fremtrae-
dende hos de SA-
DHD-ramte




F T
Max et mTBI | 60 Nej [5-14] 0,6, | Delvist. K- K- ADHD (6) 17 (28 %) Preemorbide
al. 12 Skizofreni og autis- SADS- SAD psyko-sociale
(2013a) mespektrum- PL S-PL Tilpasningsreaktion faktorer, pree-
forstyrrelser er eks- NPRS NPR %) morbide aka-
kluderet. S demiske evner.
Social fobi (1) Neurokognitiv
fungeren.
Simpel fobi (2) Sammenhzng

Generaliseret angst (3)

Motoriske tics (2)

ODD (3)

Personlighedsendrin-
ger (4)

Depression (2)

PTSD (2)

Adskillelsesangst (1)

med dérlige
scores pa neu-
ropsykologiske
tests pa tvers af
domaner.

Premorbid psy-
kosocial mod-
gang og pree-
morbidt lavere
akademisk fun-
geren.




Max et
al.
(2012a)

TBI

141

Nej

[5-14]

0,6

Delvist.

Skizofreni og autis-
mespektrum-
forstyrrelser, og men-
tal retardering er eks-
klusionsgrund. I en
undergruppe var
ADHD desuden eks-
klusionsgrund.

SADS-
PL
NPRS

SAD
S-PL
NPR

Depression

Depression

11 %

Skadeslokalisa-
tion er associe-
ret med psykia-
trisk lidelse:
Non-anxious-
Depression
associeret

med skade i :
venstre inferiore
frontale gyrus
og venstre tem-
poralpol
Anxious de-
pression asso-
cieret med
skade i:

Hajre frontale
Hvide substans
og venstre
parietallap
Angstlidelser i
familien sa ud
til at veere asso-
cieret med ud-
viklingen af de-
pression efter
TBL

Hojere alder
ved skade ser
ud til at give
oget risiko for
depression efter
TBL

Max et
al.
(2012b)

TBI

65

53 ortopad-
patienter

13,4
[7-17]

0,3

Delvist. Neurologiske
lidelser (forfatterne
angiver fx mental re-
tardering og epilepsi)
udelukkes

K-
SADS-

ADHD-
supple-
ment

K-
SAD
S-PL

Affektive lidelser
og skizofreni

Affektiv labilitet (21)
Uhaemmethed(15)
Aggression(8)
Apati(1)

ADHD(6)

TBI: 49 %

Kontrol: 13 %

Piger havde he-
jere rate af psy-
kiatrisk komo-
biditet end
drengene




F T
Max et TBI 177 10,13 0,6, | Delvist. Skizofreni og | NPRS NPR | Personlighedfor- Personlighedsforan- 13 % forste ar | Skadens svaer-
al. [5-14] 12, autismespektrumfor- S andringer dring 12 % andet ar | hedsgrad.
(2006) 24 styrrelser er eksklude- Skade i superior
ret. I en undergruppe frontal gyrus.
var ADHD eksklusi- (for dem der
onsgrund. debuterer andet
K K- | Affektive lidelser dr er desuden
. . skader i hvid
SADS- SAD | og skizofreni .
PL S-PL substans i fron-
tallapperne samt
preemorbide
adaptive funkti-
oner pradiktor)
NPRS NPR | Personlighedfor-
S andringer
BAS
C-2
BRIE
F
Max et TBI 143 10,1 0,6 Ja K- K- Affektive lidelser SADHD 16 % Sociogkono- Komorbiditet mel-
al. [5-14] SADS- SAD | og skrizofreni misk status lem personligheds-
(2005a) PL S-PL forandringer og
Orbitofrontal ADHD
NPRS NPR | Personlighedsan- gyrus lesions
S dring (komorbid
med ADHD)
Max et TBI 94 24 ortopaed- 9,53 Delvist. Mental retar- | K-SADS | K- Affektive lidelser SADHD 38,2 % af pa- Skadens svaer- Studiet giver ikke
al. patienter [5-14] dering, sygdomme i SAD | og skizofreni tienter-ne med | hedsgrad en samlet fore-
(2004) CNS var eksklusions- S sveer TBI komst af den un-
grund. NPRS NPR | Personlighedsan- dersogte diagnose
S dring




F T
Max et TBI 143 10,09 6, Ja. K-SADS | K- Affektive lidelser SADHD ML. 6 og 12 Premorbide SADHD var sign.
al. [5-14] 12, Desuden er eksklude- SAD | og skizofreni mdr: 15/103 = | adaptive funkti- | komorbid med
(2005b) 24 ret: Skizofreni, auti- S 15% oner. personlighedan-
stiske lidelser, psykisk I andet ar efter dring efter TBL
udviklingshaemning ML. 12 og 24 skaden: Darlige
mdr.: premorbide Hverken skadens
17/82= psykosociale lokalisation eller
21% forhold sveerhedsgrad var
NPRS NPR | Personlighedsan- praediktorer for
S dring SADHD.
En afdekning af
preediktorerne ved
indleeggelse vil
hjelpe med identi-
ficering af risiko-
grupperne.
Max et mTBI | 87 10,02 0,6 To forskellige kriterier | K- K- Skizofreni og af- Ud af 70: 36 % 3 mdr. efter Ingen sammen-
al (70) [5-14] brugt: SADS- SAD | fektive lidelser ADHD (7) Samlet. Efter skaden: Skader hzng mellem ska-
(2013b) 1. Skizofreni eller au- | PL S-PL Personlighedsendring | 6 mdr. frontalt i hvid dens sverheds-
tismespektrumforstyr- 7 substans (MRI), | grad, ptemorbide
relser er eksklusions- ODD (5) darlige kogniti- | psykosociale for-
grund Tilpasningsreaktion ve evner hold eller preemor-
2. ) bide akademiske
ADHD tillige er eks- PTSD (3) evner.
klusionsgrund. NPRS NPR | Personligheds@n- | Depression (3)
S dringer GAD (2)
Specifik fobi (2)
Stofmisbrug (1)




F T
Max et TBI 177 10,13 0,6 To forskellige kriterier | K- K- Skizofreni og af- Angst 8,5 % angst Angst: Risikoen for at ud-
al. [5-14] brugt: SADS- SAD | fektive lidelser: 17 % angst Yngre skades- vikle en angstli-
(2011) 1. Skizofreni eller au- | PL S-PL | OCD, PTSD, (subklinisk) alder, associeret | delse efter TBI ser
tismespektrumforstyr- GAD, simpel fobi, med nyopstaet ud til at vere et
relser er eksklusions- social fobi, panik- depression, le- bredere problem
grund angst, adskillelses- sion af superior | der har med affek-
2. angst, frontal gyrus tiv dysregulering
ADHD tillige er eks- at gore, pa bag-
klusionsgrund. Subklinisk grund af skader i
angstlidelse: den dorsale fron-
Personligheds- tallap samt skader
NPRS NPR Personlighedsa:n- asndring efter frontalt i hvid sub-
S dringer TBI, nyopstaet stans.
depression, le-
sion af superior
frontal gyrus.
Trend-
association ift.
skader frontalt i
hvid substans.
Sinopoli | TBI 44 12,44 12- Ja CON- ADHD SADHD 9 (20,5 %)
etal. [7-17] 72 NERS 3
(2011)
Slomine | TBI 82 10,2 Ja DICA-P | DI- ADHD SADHD 14 (17,1 %)
et al. (sveer) CA
(2005)

= ikke relevant
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5.1 Metodiske udfordringer

Bloom et al. (2001) fandt, at 16 bern undervejs i deres studie blev identificeret med 20 tidligere ikke-diagnosticerede DSM-IV-diagnoser. Dette er et godt ek-
sempel pé usikkerheden i at opgere S-ADHD. De inkluderede bern, der ikke tidligere er registreret med ADHD, kan have altsé haft en udiagnosticeret ADHD.

En del af de inkluderede studierne er som mange andre prospektive studier preeget af frafald til follow-up. Brown et al (2014) rapporterer fx om 15
% frafald.
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6. Sammenfatning af review

Forekomst af psykisk lidelse hos bern og unge med erhvervet hjerneskade sammenlignes 1
dette kapitel pa tvers af de inkluderede studier. Studierne skitserer den nyeste litteratur om-
handlende psykiatrisk lidelse hos bern/unge med erhvervet hjerneskade. De inkluderede 15
studier omhandler alle traumatisk hjerneskade (TBI). Andre studier levede ikke op til inklusi-
onskravene eller var case-studier og blev pa den baggrund forkastet. Derved kan reviewet ik-
ke belyse eventuel psykiatrisk komorbiditet, der matte vaere ved andre erhvervede hjerneska-
der end TBI.

Studiernes opfelgningstid varierer mellem 3 méneder og 72 maneder, hvor nogle studier har
en baseline-undersoggelse (angivet som 0 i kolonnen Tid siden skaden”med flere
opfelgninger og andre studier blot har én undersegelse. Den forskellige rehabiliteringsperiode
har en betydning for sammenligningen pé tvers af studier, idet rehabiliteringen af patienterne
1 tiden efter skaden dels vil variere fra studie til studie og dels vil der ses individuelle forleb
hos hver patient (multifinalitet). Desuden ma der forventes en vis remission i tiden efter
skaden.

Studiernes patientgruppe varierer i storrelse fra 11 til 195 deltagere og har et aldersmassigt
spaend fra 4-17 ar. Langt sterstedelen af studierne omhandler forekomst af ADHD efter er-
hvervet hjerneskade (n=9) baseret pd data fra bade barnet og foraldre. Grundet det sparsom-
me antal og de forskelligartede studier er der tale om usikker viden ved de fleste psykiatriske
sygdomme, men tendensen er, at der ved svar TBI ses tre gange s mange nyopstdede psykia-
triske tilfeelde (Beauchamp & Anderson, 2013). Skadesalderen ser ud til at have en betydning
for, hvilke psykopatologiske folger der ses hos bernene: en yngre skadesalder leder typisk til
internaliserede problemer (closure), mens @ldre bern hyppigere udviser en udadreagerende
adfzerd (hyperaktivitet, aggression) (Bloom, et al., 2001).

Det bemerkes, at procentsatserne i tabellerne nedenfor 1 flere tilfaelde er blevet udregnet til
brug for dette review frem for opgivet af artiklernes forfattere. Tallene bygger pa oplysninger
om patientantal, fundne diagnoser mv.
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6.1 Forekomst af psykisk lidelse hos bern med erhvervet hjerneskade

Erhvervet hjerneskade hos bern er hyppig. Traumatisk hjerneskade star alene for en arlig fo-
rekomst pd 400 ud af 100.000 bern i USA.

Der kan ses en komorbiditet mellem erhvervet hjerneskade hos bern og udvikling af psykia-
triske lidelser eller fastholdelse/forvearring af allerede eksisterende lidelser (Di Battista,
Godfrey, Soo, Catroppa, & Anderson, 2014). Disse nyopstiede psykiatriske lidelser kompli-
cerer flere aspekter i barnets funktionsniveau efter skaden (Max, 2014).

6.1.1 Atiologi

Flere faktorer ser ud til at have indflydelse pa, om bern med erhvervet hjerneskade efterfol-
gende udvikler en komorbid psykiatrisk tilstand. Beauchamp og Anderson (2013) har lavet
folgende model/flowchart over pavirkende faktorer:

TIME/AGE/DEVELOPMENT >

PRE-INURY INJURY FPOST-INJURY RECOVERY AND
FACTORS FACTORS FACTORS QUTCOME
CHILD COGNITION
Cognitive function 1Q
Psycholegical function Attention

Learning abilities MemoryfLearhing

Adaptive skills Executive function

Language/commumcation

Educationalivocational abiiities

T8I
COGNITIVE SKILLS
Severity ADAPTIVE FUNCTION
Lesion locaton > BEHAVIOUR
Age atinjuny PSYCHOPATHOLOGY
Disabitity SOCIAL COMPETENGE
ENVIRONMENT )
FAMILY \
SES /ﬂ
SES Family function
Family resources Family burden
Paychososial factors Parental mental health

Fig, 97.3. Factors influencing ouicome of childhood traumatic brain injury.

6.1.2 ADHD/SADHD

Af de inkluderede studier 1 reviewet omhandler 9 studier nyopstaet ADHD ogsa betegnet
SADHD.

Studie Forekomst af ADHD/SADHD
1 | (Levin, et al., 2007) 14,5 pct. 12 mdr. efter ulykken
18,3 % 24 mdr. efter ulykken
2 | (Max, et al., 2004) 38,2 % (af patienterne med sveer TBI)
3 | (Max, et al., 2005a) 16 %
4 | (Max, et al., 2005b) 15 % 6-12 mdr. efter ulykken
21 % 12-24 mdr. efter ulykken
5 | (Max, etal., 2012b) 9,2 %

13



6 | (Max, etal., 2013a) 10 %

7 | (Max, et al., 2013b) 10 %

8 | (Sinopoli, Schachar, Russell, & Dennis, | 20,5 %
2011)

9 | (Slomine, et al., 2005) 17,1 %

Studierne finder en praevalens mellem 9,2-38,2 % hos de inkluderede personer, hvoraf langt
hovedparten angiver en pravalens pa 10-20 %. Sinopolo et al. (2011) angiver pd baggrund af
en reekke studier at S-ADHD ser ud til at ramme ca. 15-20 % af de TBI-ramte uden en tidlige-
re ADHD-diagnose. Fundet fra nervarende review stemmer saledes overens med denne ob-
servation. Max et al. (2004) navner at forekomsten for ADHD hos bern generelt ligger pa ca.
6 %.

6.1.3 Angst
# | Studie Forekomst af angst
1 | (Di Battista, Godfrey, Soo, Catroppa, & 27,2 % ved selvrapportering
Anderson, 2014) 11,1 % hos foreldresvar (ikke alle patienter
havde deres foreldre med 1 undersogelsen)
2 | (Max, etal., 2011) 8,5 % (17 % subklinisk angst)
3 | (Max, etal., 2013a) 6,7 % angst
4 | (Max, et al., 2013b) 2,9 % (GAD)

Afh@ngigt at rapporteringsmetoden finder studierne saledes en forekomst pd 2,9-27 % angst.
Desuden er det forskelligt, hvor udspecificeret studierne angiver lidelserne.

6.1.4. Depression

Di Battista et al. (2014) navner at der ses en hgj punktpravalens pa 8 % for depression hos
ellers raske unge. Samtidig ses en hgj komorbiditet mellem depression og angst. Forfatterne
navner en komorbiditet mellem depression og angst pd 90 % for unge diagnosticeret med
angst.

Di Battista et al. (2014) peger pé at litteraturen viser en gget forekomst af angst og depression
efter hjerneskade hos bade bern og unge. Denne observation er fremkommet pa baggrund af
foreldreudsagn om bernenes angst- og depressionssymptomer. De fa studier, der har benyttet
sig af diagnostiske interviews eller selvrapportering, viser en sammenhang mellem TBI, de-
pression og angst, samt et gget angstniveau hos bern de forste seks maneder efter TBI. Desu-
den ses der en sammenh&ng mellem hjerneskade og udvikling af nye psykiatriske lidelser el-
ler fastholdelse/forvarring af allerede eksisterende lidelser (Di Battista, Godftrey, Soo,
Catroppa, & Anderson, 2014).

# | Studie Forekomst af depression
1 | (Di Battista, Godfrey, Soo, Catroppa, & 18,2 % ved selvrapportering
Anderson, 2014) 11,1 % ved forzldresvar (ikke alle patienter
havde deres foreldre med i undersggelsen)
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2 | (Max, et al., 2012a) 11 %
3 | (Max, etal., 2013a) 3,3 %
4 | (Max, etal., 2013b) 4,3 %

De fire studier finder saledes en forekomst af nyopstiet depression mellem 3,3-18,2 % af-
hangigt af rapporteringsmetode benyttet.

6.1.5 PTSD
1 | (Max, etal., 2013a) 3,3%
2 | (Max, et al., 2013b) 4,3 %

6.1.6 Personlighedsandring

1 | (Max, et al., 2006) 13 % debuterer forste ar
12 % debuterer andet &r

2 | (Max, et al., 2013a) 6,7 %

3 | (Max, etal., 2013b) 10 %

Studierne finder sdledes at personligheds@ndringer forekommer hos 6,7-13 % af patienterne.

6.1.7 Affektiv labilitet

1 | (Max, etal., 2012b) 32,3 %

6.1.8 Uhammethed

1 | (Max, etal., 2012b) 23,1%

6.1.9 Aggression

1 | (Max, et al., 2012b) 12,3 %

6.1.10 Tilpasningsreaktion

1 | (Max, etal., 2013a) 3,3 %
2 | (Max, etal., 2013b) 5.7 %




6.1.11 Fobier

(Max, et al., 2013a) 1,6 % social fobi
(Max, et al., 2013a) 3,3 % simpel fobi
3 | (Max, etal., 2013b) 2,9 % specifik fobi

Samlet finder studierne en forekomst af forskellige fobier pa 1,6-3,3 %.

6.1.12 ODD
(Max, et al., 2013a) 5%
(Max, et al., 2013b) 7,1 %

6.1.13 Motoriske tics

(Max, et al., 2013a) 3,3 %
6.1.14 Apati
(Max, et al., 2012b) 1,5 %

6.1.15 Stofmisbrug

(Max, et al., 2013b) 1,4 %
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