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1. Endringer siden forrige versjon

2. Hensikt og omfang

Prosedyren omfatter fysioterapi som ledd i tidligrehabilitering av barn og unge i alderen 1-18 &r (heretter kalt

pasienten), som har ervervet hjerneskade. Ervervet hjerneskade er en fellesbetegnelse pa skader som oppstar i den del av
sentralnervesystemet som innbefatter hjernen (1).

Prosedyren gjelder pasienter i behandlingsforlgpets fase 1 ( akuttfasen der pasienten behandles i intensivavdeling) og 2
(intermedizer fase der pasienten ikke trenger intensivbehandling, men trenger spesialisert rehabilitering i sykehusavdeling
(ibid.).

Prosedyren omfatter ikke ervervet hjerneskade oppstatt fgr ett arsalder, og ikke skade som fglge av tumor cerebri.

Hensikten er @ bidra til kvalitetssikring av fysioterapibehandling for denne pasientgruppen.

3. Ansvar

Pasientansvarlig lege henviser alle barn og unge som legges inn til behandling pa grunn av ervervet hjerneskade, til
fysioterapeut. Pasienten henvises sa snart det er diagnostisert ervervet hjerneskade, selv om pasienten pa dette tidspunkt
ikke er tilstrekkelig stabil til at fysioterapitiltak kan startes. Hensikten er at fysioterapioppfglgingen kan planlegges i

god tid, da den oftest er ressurskrevende.

Legen henviser til fysioterapeut ved Fysioterapiseksjonen, Barnemedisinsk avdeling Ulleval. Ansvar for
pasienten skal delegeres videre internt i fysioterapiseksjonen.

Skriftlig henvisning fra lege, evt. henvisning i elektronisk journal, skal foreligge fgr fysioterapibehandling startes.

Prosedyren skal benyttes av behandlende fysioterapeut{er). Fagansvarlig fysioterapeut og seksjonsleder (fysioterapeut)
har ansvar for & gjgre prosedyren kjent for aktuelle fysioterapeuter, og for oppdatering av prosedyren.

Bruk av metodene Leiring i Ng@ytral, ansikts- og munnstimulering etter Coombes metode, og guiding ad modum Affolter
forutsetter oppleering, ihht avdelingens rutiner.

4, Fremgangsmate

Prosedyren baserer seg pa faglitteratur om barn, unge og voksne med ervervet hjerneskade, sgk i PubMed, fagkurs i Norge
og Danmark, kunnskap fra Enhet for tidligrehabilitering ved OUS Ulleval, og pa erfaring. Prosedyren er ikke evidensbasert
etter Kunnskapssenterets retningslinjer.

Det er antydet at det totale antallet barn med ervervet hjerneskade med behov for omfattende rehabilitering (i
opptaksomradet for Helse Sgr-@st), er ca. 20-25 pr ar. Ca. 40-50 padrar seg moderat hjerneskade hvert ar (2). Gruppen
med ervervet hjerneskade er heterogen; motoriske utfall kan ha meget varierende lokalisasjon og omfang, og bade
motoriske og andre funksjonsvansker kan variere mye. Derfor er det et bredt spekter av tiltak som kan veere aktuelle ifbm
fysioterapi til denne gruppen pasienter.

Generelt:

Sentralt er forebygging av sekvele, tidlig mobilisering og oppgaverelatert trening med tilstrekkelig intensitet og hyppighet.
Med oppgaverelatert trening menes konkret trening pa "de bevegelser, oppgaver og aktiviteter som pasienten har som mal
a mestre" (3, s. 111), og som dermed er meningsfulle for pasienten. Oppgaverelatert trening benyttes synonymt med
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“funksjonell trening" (ibid.}. Det tilstrebes dessuten a tilrettelegge omgivelsene slik at de fremmer restitusjon, oga
involvere foresatte og evt andre naere personer i rehabiliteringen.

Fysioterapeuten ma planlegge tiltak som ledd i den dggnkontinuerlige rehabiliteringen, i samarbeide med gvrige
samarbeidspartnere. Foruten individuell fysioterapi i avgrensede pkter ma det legges til rette for funksjonell trening i ADL
og andre aktiviteter i den tiden av degnet pasienten er vaken (ibid). Forebyggende tiltak ma planlegges pa dggnbasis; for
eksempel ma det tilstrebes at pasienten leires hensiktsmessig i alle dggnets hvile-timer, at pasienten har gode
sittestillinger i I@pet av dagen, og at det er tilstrekkelig variasjon i stillinger. Det er oftest hensiktsmessig at
fysioterapeuten samarbeider med andre profesjoner om tilrettelegging av aktiviteter utenom fysioterapi-gktene (4,5). For
eksempel kan stellsituasjonen gi god trening av postural kontroll og arm/handfunksjon, og fysioterapeuten kan veilede
andre profesjoner i a gi optimal stimulering.

Hovedmal med tiltakene er a bedre pasientens evne til & utfgre npdvendige dagligdagse aktiviteter, lek og lignende, og &
delta i samspill med andre mennesker.

Oftest vil det veere behov for mange ulike tiltak, bade rettet mot forebygging av komplikasjoner og mot bedring av
funksjoner/ferdigheter.

Fysioterapi tilpasses ift eventuelle restriksjoner og kontraindikasjoner, pasientens alder, almenntilstand og funksjonsniva.
Ved Post-traumatisk amnesi se: "Skjerming ved Post-Traumatisk Amnesi og Forvirring" i eHandbok (6). Dok. finnes ogsa
under pkt. Relaterte dokumenter.

Behandling/tiltak:

For pasienter med liten grad av egenaktivitet grunnet store motoriske utfall og/eller redusert bevissthetsniva er
fglgende tiltak/metoder sentrale:

» Leiring etter metoden Leiring i Ngytral (LIN). Formal med LIN er & forebygge komplikasjoner (bla tonusgkning,
kontrakturer og respirasjonsproblemer), gi taktile stimuli/gke oppmerksomhet om egen kropp, regulere stimuli fra
omgivelsene og facilitere funksjoner/bevegelser (7).

LIN for ryggliggende, sideliggende og hgytsittende stilling i seng er beskrevet i prosedyre i eHandbok og i
Leeringsportalen (7-10). Dok. finnes ogsé under pkt. Relaterte dokumenter.

o Guiding i dagligdagse aktiviteter (ADL) ad modum Affolter. Guiding foregar som "pleiende guiding", der pasienten
ikke er aktiv motorisk men blir hjulpet til a kjenne/erfare relevante bevegelser/aktiviteter, eller som "elementzer
guiding", der pasienten er aktiv deltagende men blir assistert. Affoltermetoden vektlegger prosessen og ikke
produktet; det er viktig at pas far erfare relevante og meningsfulle aktiviteter mtp re-lzering (11,12).

o Ansikts-og munnstimulering etter Coombes konseptet (13). Konseptet innebzerer blant annet stimulering av ansikt
og munn, etter spesifiserte anvisninger. Metoden kan vare egnet for & fremme vakenhet og aktivitet i ansikt og
munn mtp spising, verbal og non-verbal kommunikasjon.

Stimulering kan ofte starte allerede nér pasienten er under oppvakning. Se ogsa egne dokumenter i e-handbok
(14,15). Dok. finnes ogsa under pkt. Relaterte dokumenter.

Disse tiltakene/metodene er ikke alltid relevante for pasienter som har moderate eller lette utfall.

Andre behandlingstiltak, som kan vaere aktuelle b3de ved store utfall og/eller redusert bevissthetsniva, og ved
moderat eller lett funksjonsnedsettelse:

Forebygging og behandling av lungekomplikasjoner

« Tiltak ma iverksettes dersom pasienten har sekretproblematikk og det er fare for, eller pavist pneumoni eller
atelektase.

o Aktuelt er tiltak som

o pker tidevolumet og funksjonell residualkapasitet {FRC), og evt. tiltak med sikte pa a flytte og fjerne slim. Eksempler
pa tiltak som kan veere aktuelle er direkte og indirekte pustegvelser, passiv strekk av thorax, PEP-maske eller mini-
pep, valg av stillinger som gker FRC, variasjon i stillinger for & pavirke ventilasjonsdistribusjonen, instruksjon i
teknikker for a flytte og fjerne slim.

Vaer oppmerksom pé at dokumentet kan vare endret etter utskrift.
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Forebygging og behandling av patologisk ton usgkning og kontrakturer

Gode stillinger for hvile og aktivitet/trening, og hyppige stillingsendringer (for pasienter med liten
egenaktivitet/store utfall, benyttes leiringsmetoden Leiring i Ngytral (LIN) )(7-10).

Tidlig mobilisering til staende stilling (s snart pasienten er tilstrekkelig medisinsk stabil, ogsa om pasienten ikke er
vaken). Staseng el ma da benyttes. Det kan vaere ngdvendig med monitorering av blodtrykk.

Tidlig oppstart av funksjonell trening, med hensiktsmessig bruk av affiserte kroppsdeler.

Unnga overbelastning og feilbelastning pa ledd og muskulatur.

Eventuelt tilpasning av ortoser. For informasjon om ortoser; se avsnitt om hjelpemidler i denne prosedyren,

Sansefunksjoner og smerte

Taktil-kinestetisk stimulering gis i all handtering av pasienten, ved leiring og posisjonering, ved at pasienten
aktivt/ledet aktivt/evt. passivt guides i 3 bruke affisert(e) kroppsdel(er) i funksjonelle aktiviteter, og ved fysisk
kontakt med omgivelsene.

Stimuli kan forsterkes, for eksempel ved fastere bergring og ved approximasjon av ledd.

Smerte kan ofte reduseres gjennom valg av posisjoner som demper patologisk gkt tonus, deriblant ved bruk av LIN,
og ved & motvirke forkortning av muskulatur og bindevev gjennom bevegelse, vektbaering og t@yning (16) og ved
hyppig stillingsendring.

Det kan veere aktuelt & gi smertestillende for fysioterapi.

Varme, f. eks i form av karbad, kan virke spasmedempende og derved lindrende (16,17).

Vibrasjoner kan virke spasmedempende (18).

Pavirkning av bevegelighet

Bevegelighet kan vedlikeholdes, evt. gkes, ved bruk av tiitak som demper smerte og/eller patologisk gkt tonus, ved
passive/ledet aktive/aktive bevegelser (19), t@yninger, evt. spasmolytika, bootox og ortoser.

Passive bevegelser benyttes dersom aktive bevegelser i fulle utslag ifom funksjonelle aktiviteter ikke kan oppnas
(20, 21).

Ankelortoser benyttes til & vedlikeholde bevegelsesutslag, evt til & gradvis gke bevegeslsesutslag. Ankelortoser
tilpasses dersom bevegelsesutslaget passivt er + 10 grader eller mindre (lkke-publisert prosdeyre "Spissfot-skinner"
fra gammel metodebok ved ulleval sykehus, og ikke-publiserte retningslinjer "Forebygging av spissfot" utarbeidet av
fysioterapeuter ved HS1 Sunnas, og Enhet for Tidlig rehabilitering Ulleval universitetssykehus i 2008) (22).

Skinner til bruk ved gange, og til bruk for overeks. vurderes sammen med ortopediingenigr, og evt ergoterapeut.

Til bruk for & forebygge kontraktur dersom utslaget er + 10 grader eller mindre, bestilles AFO UFO Nattskinne.
Skinnen finnes ogsa i barnestgrrelser og forhandles av firmaet Erimed (erimed.se). Bestilles gjennom Sophies Minde,
avd. Ulleval, telefon 19127 (internt).

For bestilling av ortopediske hjelpemidler, se under under avsnitt om hjelpemidler, i dette dokumentet.

Trening av oro-facial funksjon

Hos pasienter med store utfall og /eller redusert bevissthetsniva benyttes stimulering etter Coombes konseptet (13-
15)

For pas. som i stgrre grad kan samarbeide, men som har redusert aktivitet i muskulaturen, benyttes gvelser for
mimisk muskulatur.

For de yngste barna som ikke fglger instruksjon, kan blseleker vaere egnet til 3 fremkalle gnsket muskelaktivitet.
Trening av tyggebevegelse og svelging kan stimuleres ved valg av hensiktsmessig mat, evt ogsa ved a feste aktuell
mat i gasbind, som pasientens kan tygge pa uten fare for feilsvelging.

Fysioterapeuten samarbeider evt. med ergoterapeut om disse tiltakene.

Var oppmerksom pa at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
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o Spisetrening forutsetter bla tilfredsstillende svelgfunksjon, og det skal veere gjennomfgrt test av svelging fer
pasienten far drikke, evt spise.

s Dersom pasienten har vansker med ekspressivt sprak og artikulasjon, kan det vaere aktuelt & inkludere munn-
motoriske gvelser med samtidig lydproduksjon.
Fysioterapeuten kan da samarbeide med logoped.

For trening av oro-facial funksjon, se f.eks. "Vejen Frem: tidlig rehabilitering efter traumatisk hjerneskade eller anden
alvorlig hjerneskade" av P. Davies (23).

Funksjonell/oppgaverelatert trening

Eksempler er trening av forflytning, ADL (som pakledning, personlig stell, toalettbesgk, spising) og lek. Treningen startes
opp sa snart pas er tilstrekkelig medisinsk stabil. Dersom pas har for lavt funksjonsniva til 4 delta aktivt i aktivitetene, men
er tilstrekkelig medisinsk stabil, guides pasienten i utfgrelsen av aktviteten. Affholter-metoden kan benyttes til dette.

Trening av muskelstyrke

Fra studier av voksne med hjerneslag er det dokumentert at styrketrening av underekstremiteter gir gkt styrke og forbedret
gangfunksjon uten & gi gkt spastisitet (3). Friske, stgrre barn/ungdom kan trene muskelstyrke etter vanlige
treningsprinsipper, men instruksjonen, doseringen og progresjonen ma tilpasses barnets alder. Sma barn kan trene
muskelstyrke i funksjonelle aktiviteter og lek (24). Muskelstyrketrening ma tilpasses barnets/ungdommens eventuelle
funksjonsvansker.

Trening av postural kontroll

Trening av postural kontroll foregar bla under forflytning, ADL-trening, og under lek, men kan ogsa trenes mer
spesifikt i bestemte utgangsstillinger.

Kondisjonstrening

Kondisjonstrening er ikke aktuelt i fase 1. | fase 2 kan pasienten normalt ikke belastes etter vanlige prinsipper for trening
av utholdenhet. Aktiviteter som gange over lengre avstander, gange i trapper, sykling og lek tilpasset pasientens
motoriske forutsetninger, kan likevel bidra til 8 opprettholde/bedre utholdenheten.

Hjelpemidler

Ortopediske:

Var oppmerksom pé at dokumentet kan vare endret etter utskrift.
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Det er viktig & bestille eventuelle ortopediske hjelpemidler raskt, da det kan ta noe tid & f3 skaffet/produsert
hjelpemiddelet, og det er fare for utvikling av kontrakturer nér det oppstar patologisk tonusgkning. Fysioterapeuten
kontakter Sophies Minde Ortopedi AS, avdeling Ulleval, Kirkeveien 166, 0255 Oslo, tIf. 22119127 (www.sophiesminde.no),
for ortopedisk hjelpemiddel. Det er viktig at fysioterapeuten deltar i vurderingen sammen med ortopediingenigr og evt
ogsa ergopterapeut, Legespesialist skriver spknad om ortopedisk hjelpemiddel (for eksempel kne-ortose, ankel-fot-ortose,
nattskinne til motvirkning av spissfot, héndskinne). Sgknadsskjema finnes pa
http://www.nav.no/skjema/Skjemaer/Privatperscner).

Hjelpemidler til trening, forflytning og forebygging av ytterligere hode/hjerneskade:

Aktuelle hjelpemidler til forflytning og/eller trening kan f. eks. vaere stastativ, rullestol, “pacs" og ganghjelpemidler.

Pasienter med craniectomi skal alltid ha hjelm ved mobilisering. Pasienter med craniefraktur kan ha behov for

hjelm. Avklar dette med behandlingsansvarlig lege, evt. med nevrokirurg, Oftest er det tilstrekkelig med myk hjelm av
merke "Toppen", fra firmaet Klubben AS. Hjelm i ulike stgrrelser skal finnes pa lageret pa Barneintensiv avd., Ulleval.
Sykepleier eller fysioterapeut tar mal til hjelm (hodeamkrets males like over grene). Dersom det ikke finnes egnet hjelm pa
lager, bestilles det av fullmaktshaver, i e-handel, eller fra firmaet pa tIf. 62950610. For oversikt over artikkelnummer og
stgrrelser, se www.klubben.no. Det kan unntaksvis veere behov for hjelm som beskytter bedre; firmaet Fighter Sport AS.
Storgata 37 b, 0182 Oslo, tIf. 22114055 forhandler to aktuelle hjelmer; Budo-Nord og Top Ten Avantgarde. Hjelm kan
bestilles i e-handel, eller firmaet kan kontaktes direkte. Ved bestilling av hjelm oppgis rekvisisionsnummer og
kostnadssted.

Involvering av foresatte og andre nzere personer

Foreldre/evt. andre naere personer kan oftest ta aktivt del i rehabiliteringsarbeidet. For eksempel kan foreldre guide
bevegelser i fom ADL og lek, hjelpe barnet til & forflytte seg pa hensiktsmessig mate, til & innta gunstige hvilestillinger, og
til 8 gijennomfgre sta-trening (f. eks. i stastativ).

Tilrettelegging av omgivelsene

Pasientrommet ma tilrettelegges for & fremme restitusjon i stgrst mulig grad. Dette kan innebaere 3 rydde/dekke til
distraherende gjenstander (som TV og medisinsk-teknisk utstyr), plassere pasientens seng slik at man unngar for mange
stimuli (f.eks fra aktiviteter utenfor rommet), unnga stgykilder i pasientrommet, avtale restriksjoner ift besgk og aktviteter,
skaffe benk til trening, matte og packs til & lage kose eller treningskrok, tilpasse bord og stol for optimal sittestilling, og
skaffe egnede leker/spill/treningsutstyr.

Var oppmerksom pé at dokumentet kan vaere endret etter utskrift.
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o Affolterkonseptet- Guiding i dagligdagse aktiviteter (INTI3)
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o Leiring i Neytralstilling (LIN)- (INTI2 og INTI3)

o Ansikts- og munnstimulering {(INTI3)
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