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Hjernerystelse er vanlig og forløper oftest uten
komplikasjoner. Vedvarende symptomer opptrer imidlertid
hos 10–15 %. Slike postcommotiosymptomer domineres av
somatiske, kognitive og emosjonelle symptomer. Tilstanden
er vanligst hos personer med tidligere somatiske og psykiske
helseplager. Årsakene bak langvarige symptomer e�er
hjernerystelse er uklare, men en biopsykososial
forklaringsmodell regnes i dag som best egnet grunnlag for
diagnostikk og behandling. Denne kliniske
oversiktsartikkelen er basert på sentral li�eratur og egne
kliniske erfaringer med pasienter som har slike langvarige
postcommotiosymptomer.
Hjernerystelse – commotio cerebri – er definert som en forbigående endring i cerebral
funksjon utløst av en le� hodeskade og uten bildediagnostiske funn (1). Kortvarig tap av
bevissthet kan forekomme, men er ikke nødvendig for å stille diagnosen (1). Hvert år er det
minst 300 per 100 000 som oppsøker aku� legehjelp på grunn av hjernerystelse (2). Mange
drar imidlertid ikke til lege, slik at den reelle forekomsten antagelig er høyere.

Vanlige årsaker til hjernerystelse er fall, vold, sportsaktiviteter og trafikkulykker (3). Hos de
fleste vil de aku�e symptomene avta i løpet av få dager til et par uker. Det er imidlertid
velkjent at 10–15 % av pasientene utvikler langvarige plager som kan vare opptil flere
måneder eller år (4). Denne tilstanden er omtalt under flere navn i li�eraturen. Det mest
vanlige har vært postcommotiosyndrom. Mange mener imidlertid at det er problematisk å
benevne tilstanden som et syndrom, e�ersom symptomene ikke er avgrenset til
hjernerystelse og kan variere mellom personer (5). I tråd med de fleste artikler som
publiseres nå, velger vi derfor å bruke begrepet postcommotiosymptomer på de langvarige
symptomene som kan oppstå e�er en hjernerystelse.

Pasienter med postcommotiosymptomer har ofte store plager og nedsa� funksjonsevne,
arbeidsevne og kapasitet til å delta i familielivet og andre aktiviteter. De�e innebærer
personlige og samfunnsmedisinske konsekvenser, og er en problemstilling som fortjener
mer oppmerksomhet.

Formålet med denne artikkelen er å belyse tilstanden med langvarige plager e�er
hjernerystelse. Basert på en skjønnsmessig li�eraturgjennomgang og egne kliniske
erfaringer vil vi gjennomgå symptomer, diagnostikk, risikofaktorer og mulige
årsaksmekanismer. Behandlingsmuligheter oppsummeres kort.

Klinisk bilde
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Mange pasienter erfarer at postcommotiosymptomene på mange måter er en fortse�else
av symptomene de hadde den første tiden e�er hjernerystelsen. Plagene er både av
somatisk, kognitiv og emosjonell karakter (tabell 1) (4, 6). Sammensetningen, intensiteten
og varigheten av symptomene varierer. For symptomkartlegging er
selvrapporteringsskjema ny�ig, for eksempel Rivermead Post-concussion Symptom
Questionnaire (7), som også foreligger på norsk (8).

Tabell 1

Vanlige postcommotiosymptomer (4, 6).

Somatiske plager Kognitive plager Psykiske plager

Hodepine Nedsatt konsentrasjon Engstelse

Trøtthet Nedsatt hukommelse Nedstemthet

Svimmelhet Ordleting Affektlabilitet

Overfølsomhet for lys og lyd Nedsatt mentalt tempo

Søvnforstyrrelse

Kvalme

Synsforstyrrelser

Tinnitus

Hodepine er svært vanlig, og pos�raumatisk hodepine klassifiseres som en av de
sekundære hodepinetypene. Pos�raumatisk hodepine har ofte likhetstrekk med migrene,
gjerne i kombinasjon med spenningshodepine (9).

Forskning har vist at målbare kognitive utfall som avdekkes på nevropsykologiske tester
tidlig i forløpet, avtar og forsvinner noen dager til uker e�er en ukomplisert hjernerystelse 
(10). Pasienter med postcommotiosymptomer rapporterer imidlertid ofte vedvarende
problemer med konsentrasjon og hukommelse. Resultater på nevropsykologiske tester
korrelerer kun svakt med slike selvrapporterte kognitive plager i senfasen (11). I de tilfeller
der kognitive vansker er u�alte, bør nevropsykologisk undersøkelse også i senfasen inngå i
utredningen og som grunnlag for rådgivning.

Psykiske plager er vanlig (12). Ved å kartlegge pasientens psykiske helse kan man noen
ganger identifisere emosjonell labilitet, katastrofetanker, depresjon, angst og negativt
stress. Noen pasienter har lest informasjon om postcommotiosymptomer som oppfa�es
som skremmende, mens andre opplever at de har få� lite informasjon om sine helseplager.

Diagnostikk

Postcommotiosymptomer er omdiskutert. De�e skyldes blant annet at det ikke er en klar
sammenheng mellom utvikling av tilstanden og alvorlighetsgrad av den utløsende
hodeskaden, at symptomene er lite spesifikke og at det sjelden er objektive funn ved
medisinsk utredning (11). Diagnosekriteriene i ICD-10 og DSM (13, 14) er noe ulike. Mange
forskere og klinikere oppfa�er disse som lite anvendelige og baserer heller diagnosen på
pasientens symptomer og tidsrelasjonen til hodetraumet.

Fraværet av etablerte og allment anerkjente kriterier for symptomspekter, etiologi og
varighet har ført til store variasjoner når det gjelder diagnostikk og inklusjonskriterier i
henholdsvis klinisk praksis og forskning (12). Postcommotiosymptomer forutse�er at man
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har gjennomgå� en hodeskade som har gi� tegn på hjernerystelse, men symptombildet er
ikke spesifikt for hodeskade. Tilsvarende symptomer sees blant annet hos pasienter med
andre kroniske smertetilstander, kronisk utma�else og depresjon (11). Depressive
symptomer forekommer hos pasienter med postcommotiosymptomer og kan i enkelte
tilfeller utgjøre en differensialdiagnostisk utfordring. Det er også rapportert høy forekomst
av liknende symptomer e�er traumer generelt og i normalbefolkningen. En nyere norsk
studie viste imidlertid at dersom man bare studerte symptomer av en viss intensitet, var
det mye høyere forekomst av postcommotiosymptomer e�er hjernerystelse enn e�er
ortopedisk skade eller hos personer uten skader (15).

Sammensa�e årsaker

Det er sannsynlig at postcommotiosymptomer representerer en individuell respons på
hjernerystelsen eller hendelsen som førte til den, men det er fortsa� uavklart hva som er
årsaken til at enkelte får langvarige og invalidiserende plager e�er en le� hodeskade. Vår
erfaring er at i mange tilfeller er sammenhengen svak mellom traumets alvorlighetsgrad
og de kliniske symptomene som pasientene utvikler. De�e understø�es av flere studier (5).

Mens man tidligere mente at langvarige symptomer e�er hjernerystelse i hovedsak
skyldtes psykososiale forhold og/eller håp om finansiell erstatning, er det nå en økende
erkjennelse av at postcommotiosymptomer kan ha både psykososiale og biologiske årsaker
og derfor bør forstås ut fra en biopsykososial modell. De�e rammeverket har bred
oppslutning og videreutvikles på bakgrunn av nyere forskning (16).

Selv om det kan foreligge en premorbid sårbarhet for å utvikle postcommotiosymptomer,
er det ikke alltid slik at kjente risikofaktorer er til stede hos den enkelte pasient. Forskning
på gruppenivå har likevel gi� kunnskap om årsaksmekanismer. Enkelte faktorer som var til
stede før hodeskaden, kan være assosiert med utvikling og oppre�holdelse av symptomer,
f.eks. kvinnelig kjønn, personlighetstrekk, livsbelastninger, tidligere smertetilstander og
andre somatiske og psykiske helseplager (15). Det kan også være forhold som viser seg i
aku�fasen, slik som stress, skremmende opplevelser, utilstrekkelig medisinsk oppfølging
eller sterke aku�symptomer. I tillegg kan forhold den første tiden e�er skaden være med
på å oppre�holde symptomene, f.eks. søvnvansker, nedstemthet, pos�raumatisk stress,
mangel på stø�e og andre psykososiale faktorer. Katastrofetenkning, fryktunngåelse og
uhensiktsmessige mestringsstrategier kan også bidra til å forlenge forløpet (11).

I dag er det imidlertid økt interesse også for å forstå postcommotiosymptomer i lys av de
nevrobiologiske prosessene som kjennetegner hodeskader (17). Eksperimentelle studier
har gi� holdepunkter for at også le�e hodeskader uten synlig strukturell skade medfører
en aku� reduksjon i cerebral blodgjennomstrømning og cellulære metabolske
forandringer. Påvirket regulering av ionefluksen i cellene kan medføre cellulært
energiunderskudd. Økt frise�ing av glutamat og stimulering av blant annet NMDA-
reseptorene har negativ effekt i cellene (18). Det er sannsynlig at disse metabolske
forandringene kan gi symptomer i aku�fasen, mens det er ukjent om de vedvarer i større
grad hos pasienter med postcommotiosymptomer. Tilsvarende vet man at hodeskader gir
en inflammatorisk respons med aktivering av cytokiner og mikroglia, men man vet så langt
ikke hva de�e betyr for symptomutviklingen (19).

Et spørsmål blir da hvilke fysiologiske forstyrrelser i hjernen som er til stede ved
postcommotiosymptomer. Det er noe evidens for at det kan foreligge endret konnektivitet
i dynamiske funksjonelle ne�verk i hjernen (17). De fleste av pasientene har samtidig
hodepine, og nyere studier viser at pos�raumatisk hodepine sannsynligvis har liknende
patofysiologi som migrene. De�e gjelder eksempelvis aktivering av det trigeminale
sensoriske systemet, nevroinflammatoriske prosesser og økning i kalsitoningenrelatert
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peptid. Alt de�e har betydning for den sentrale smertemoduleringen (20). Endringer i
hjernens sensoriske ne�verk kan potensielt forklare andre symptomer som lys- og
lydoverfølsomhet og svimmelhet, men det mangler foreløpig sikker kunnskap om de�e.

Behandling og forebygging

Mange henviste pasienter med vedvarende postcommotiosymptomer sier at de har følt seg
alene og vært usikre på hvordan de burde forholde seg til plagene. De�e viser at det er
behov for bedre helsetjenester for denne pasientgruppen. Mange behandles ikke aku� på
sykehus eller legevakt, og fastlegen har dermed en viktig rolle.

Det finnes ingen standardisert eller evidensbasert behandling for å forebygge eller
behandle postcommotiosymptomer, men i nyere retningslinjer gis noen anbefalinger for
håndtering i primærhelsetjenesten (21, 22). Informasjon, rådgiving og jevnlig oppfølging i
tidlig fase kan være ny�ig. Fullstendig hvile utover de første par dagene frarådes. Pasienten
bør oppmuntres til gradvis økning av aktivitet, inkludert fysisk aktivitet, men også til å ta
regelmessige pauser. Kortvarig symptomforverring er vanlig og ufarlig, men det er gunstig
å unngå symptomforverring som varer til neste dag. Sykmelding er derfor ofte nødvendig.

Vi kan anbefale en kort film beregnet på pasienter med hjernerystelse som beskriver
aktivitetsøkning e�er en trappetrinnsmodell (23). E�er hvert vil pasienter som ønsker det,
kunne begynne med trening. Det anbefales da å ha et intensitetsnivå som er like under
terskelen for symptomforverring (24).

De aku�e symptomene kan være ubehagelige og skremmende, og noen pasienter kan
utvikle negative forventninger, angst, fryktunngåelse og andre emosjonelle reaksjoner. Når
legen tar tak i de�e og gir stø�e og saklig informasjon, opplever mange en stressreduksjon
som kan bidra til å redusere plagene (11).

Dersom plagene vedvarer ut over 2–3 måneder til tross for disse tiltakene, kan det være
aktuelt å henvise til spesialisthelsetjenesten, med hovedvekt på tverrfaglig rehabilitering.
Et godt tilbud bør inneholde veiledning i aktivitet og mestringsstrategier, samtidig som
det gjøres en vurdering av de enkelte symptomene og behovet for spesifikk behandling av
disse. Slike tilbud er ikke tilstrekkelig etablert i helseforetakene eller i kommunene i dag.

Konklusjon

Hjernerystelse har vanligvis god prognose, men 10–15 % av pasientene har vedvarende
plager forenlig med postcommotiosymptomer. De underliggende sykdomsmekanismene
er uavklarte, men nyere forskning indikerer at det hos noen pasienter foreligger endringer
i det trigeminale sensoriske systemet. Det er ofte lite samsvar mellom skadens aku�e
alvorlighetsgrad og senere symptomutvikling, og det er som regel ingen objektive
medisinske og nevropsykologiske funn. Tidligere somatiske og psykiske helseplager og
pos�raumatisk stress kan indikere risiko for utvikling av postcommotiosymptomer, men
hos mange foreligger det ingen åpenbare risikofaktorer. En biopsykososial
forklaringsmodell er det beste grunnlaget for behandling. Vår anbefaling er at pasienter
som fortsa� har u�alte plager noen uker e�er hjernerystelse, tilbys te�ere oppfølging hos
fastlege eller henvises til et egnet tilbud i spesialisthelsetjenesten.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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