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Sundhedsstyrelsens forord

Pa Sundhedsministerens anmodning nedsatte Sundhedsstyrelsen i 1995 et
bredt sammensat udvalg, der fik til opgave at beskrive den nuverende og
fremtidige tilretteleeggelse af behandlingen af traumatisk hjerneskadede. I
november 1996 foreld en rapport fra udvalget, som efterfelgende blev udsendt
til hering. Heringsfasen viste en generel tilslutning til udvalgets anbefalinger.

Som det fremgdr af neerveerende redegorelse anbefaler udvalget, at der ind-
fores faste retningslinier for den tidlige indsats og at den igangveerende op-
bygning af traumecentre koordineres pd landsplan. Derudover anbefales det,
at der oprettes neurorehabiliteringshospitaler/enheder til tidlig iveerksat re-
habilitering af de sveert skadede og at der oprettes amtslige/tvaeramtslige
neurorehabiliteringsenheder i tilknytning til de eksisterende amtslige neuro-
logiske og peediatriske afdelinger til kortere varende sygehusrehabilitering af
patienter med moderate skader. Det anbefales at tilbudene efter hospitalsfa-
sen i hejere grad tilpasses de specielle behov, som personer med erhvervet
hjerneskade har.

Sundhedsstyrelsen kan pd baggrund af redegerelsen og heringssvarene til-
slutte sig udvalgets anbefalinger.

For sd vidt angar indsatsen i den akutte fase finder styrelsen det hensigts-
meaessigt, under hensyntagen til det beskedne patienttal og behovet for vedli-
geholdelse af den faglige kompetence, at begreense traumecentrenes udbre-
delse til fire sygehuse med neurokirurgiske afdelinger.

Det er Sundhedsstyrelsens vurdering, at der pd landsplan ber etableres 1-2 en-
heder til tidlig iveerksat rehabilitering af de sveert skadede med neer tilknyt-
ning til et universitetshospital og at disse enheder ber tildeles landsdelsfunk-
tion. En gradvis implementering af udvalgets anbefalinger pa dette punkt kan
vise sig hensigtsmeessig, idet der er behov for at udvikle den faglige kompe-
tence til at lose opgaven samtidig med at der gives mulighed for erfaringsop-
samling med henblik pa at sikre en optimal organisering af den fremtidige
indsats.

Sundhedsstyrelsen finder, at hospitalsrehabiliteringen af de moderat skadede
pé grund af det beskedne patienttal kun ber varetages som en specialiseret ba-
sisfunktion i tilknytning til neurologiske afdelinger, evt. i et tveeramtsligt sam-
arbejde.

Det er Sundhedsstyrelsens hab, at redegerelsen vil bidrage til at hejne kvali-
teten af indsatsen over for de patienter, som rammes af en traumatisk hjerne-
skade.

Kebenhavn, august 1997

Hans Peder Graversen






Indholdsfortegnelse

Kapitel 1
Udvalgets nedsaettelse ....ccoecveeseecsecsscssscsscsseeses8
R 2 =Y T ¥ T U R 8
2. KOMMISSOFIUM . . uttttti ittt iie i tiatiteneenennenesneanens 9
3. SaAMMENSELNING .ot tiettintreetennereneonasssseonasssssosssonsssnssanaos 9
4. Udvalgetsarbejde ........covuiniiniiiiiiiiiii it 11
Kapitel 2
Sammenfatning....cccceeeeseecccssccsssccssscccsssccsss 14
1. Afgraensning af patientgruppen..........coevieviiiinernernennennennnns 14
2. Antal skadede og udviklingstendenser............cociviiiiiiiiiiiiieiinns 15
3. Den nuvarende indsats, overvejelser om de fremtidige
behandlingstilbud og organisationen afdisse ................ccoiuen... 16
3.1 Fasel: Akuttraumebehandling................cooviiiiiiiiiiiiennnnnns 16
3.2 Fasell: Behandling og rehabilitering i hospitalsfasen................... 18
3.3 Faselll: Optraening og funktionel rehabilitering
efter hospitalsfasen..............c.eeueeeeneueenreenrnnennnnns 20
4, Ressourcemaessige konsekvenser af udvalgets anbefalinger .............. 23
Kapitel 3
Omfanget og arten af traumatiske hjerneskader ..........25
S 1 Ve | 1= o T Ve PP 25
2. Redeggrelsens datamateriale...........ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiia.. 25
3. Konstruktion af patientforlgb ...l 27
4. Antallet af hjerneskadede ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii i 28
4.1 Svaere hjernekvaestelser.........oovueieeiiinenineneieereeeesesnonsnsnsns 32
4.2 Traumatiske intrakranielle blodninger....................cocoviiiiinn. 33
4.3 Kraniefrakturer............oouueuiiuiieiinniineinieiesnnrineenseneennns 34
4.4 Hjernerystelser ...........ueuvuniuiuniiiuniniininiiiininiieneneenenennnes 35
4.5 Subarachnoidale bladninger (ikke traumatiske). ......................... 36
4.6 Drukning, kvaelning og elektriskstod ................coooviiiuiiiiniin.n. 37
5. Fordeling pa alder, kon og udviklingstendenser .....................c..0 38
5.1 Svaere hjernekvaestelser.........oovueiiniiininineniieeeeeeesesnsnsnsnnns 38
5.2 Traumatiske intrakranielle blodninger.....................ocovvviiiinn. 40
5.3 Kraniefrakturer............ooouuvuiiiiieiiiuniineiiieiiennriieenneneennns 42
5.4 Hjernerystelser ...........oouuuniuiuiiiiuiiniininiiiiniiiinineenenennnns 43
5.5 Subarachnoidale bladninger (ikke traumatiske). ......................... 44
5.6 Drukning, kvaelning og elektriskstod ..............c.coovviiiiiiiinnin.n. 46

6. Sammenligning med andre undersggelser ..............ccovviiiiiiia. 47



Kapitel 4
Den nuvzrende indsats og anbefalinger
til den fremtidige organisation........ccccceeeeecnncess . 49

FASEl: AKUT TRAUMEBEHANDLING ......cccvveiencencncncensacnceess52

Del1: Dennuvaerendeindsats ......ccoeeveeeeeeeeceecccccsesceseessd?

LIPS [T | 1= T4 1 e 52
2. Beskrivelse af den nuvaerende organisation ................cooiiiiiia., 53
2.1 Den preehospitalefase.............oueeeiiiniiineiiieeieeenenenanennnnns 53
2.2 Modtagelse paskadestue .............c.couuuiuiiniiiininnininninennennns 54
2.3 0Verflytning. ......coveninieiiiiiiiiii ittt 56
2.4 Modtagefunktion - definitivt modtagesygehus ........................... 56
Del2:  Vurdering af nyere behandlingstilbud. ..................00000.57
1. Udenlandske erfaringer med traumesystemer.............coevviiiiinenn. 57
2. Evaluering af traumesystemer .........ociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinenns. 60

Del3: Overvejelser om den fremtidige organisation
af traumebehandlingen i den akuttefase .........cco000venese. 61

1. Behov for standardiseret undersggelsessystem.............coovvviininn. 61
2. Behov for udviklingen af et traumesystem ...............coiiiiiiiiia, 63
2.1 Model for et traumesystem. ...........coouveiinieniniunineuniiennensnnens 63
2.2 Behandling af lettere traumer................cceveeeieenseensnsnsnsnsnses 63
2.3 Behandling af moderate og svaere kranietraumer ................cooveuens 63
2.4 Den akutte indsats over for born med kranietraumer. .................... 65
3. KonKIUSION . .uee i e e e 65

FASEIl: REHABILITERING | HOSPITALSFASEN ....cccveuvevcnceccnsacesss67

Del1: Dennuvaerendeindsats ......cccceeeeeeceesccocceccesccsceess67

Del2:  Vurdering af nyere behandlingstilbud..............cc0000000..69
1. Beskrivelse af udenlandsk behandlingsmodel for patienter

med sveerere traumatisk hjerneskade ...l 69
2. Prognosen for patienter med svaer traumatisk hjerneskade ............... 71
2.1IndIedning ..........ovuniniiiiii i i it 71
2.2 FUnKtionsmaessig Prognose ..........cueuueensenensensnseesnseesnseanns 72
2.3 Arbejdsmaessigprognose ............oueuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieaaas 74
2.4 Prognosen for patienter i Persistent Vegetative State (PVS) ............... 76
3. Effekten af organiseret, specialiseret, tveerfaglig,
tidligintensivbehandling ...t 77
3.1 Organiseret tidlig rehabilitering .. ................cccoeviiiiiiiininennnn. 77
3.2 Den videre rehabilitering i hospitalsfasen........................cooe. 79
Del3: Anbefalinger for den fremtidige hospitalsrehabilitering ........80
1. Indledning. . .oei e e e e e 80

2. Hospitalsrehabilitering af patienter med
moderat traumatisk hjerneskade ...l 83



FASE I1l: OPTRANING 0G FUNKTIONEL REHABILITERING
EFTER HOSPITALSFASEN.....cccvvivienrirecncnccenecenecesss. 84

Del1: Den nuvarende indsats i den primzere sundheds-,
social-og undervisningssektoren .........cce0viriincnirecnss 84

1. Den nuvarende indsats i sundhedssektoren .................cooiiinn 84
1.1 Neuropsykologisk optraening. ...............coocvviiiiiiiininieninnenenns 84
1.2 Effekten af neuropsykologisk optraening.................ccccovviiienn.n. 87

2. Den nuveerende indsats i socialsektoren ..............cooiiiiiiiiiiin, 89

3. Den nuvarende indsats i undervisningssektoren for voksne .............. 93
3.1 Kompenserende specialundervisning forvoksne ......................... 93
0 )| (=TT )| VT 1 e 94

Del2: Anbefalinger for den fremtidige organisation af optraening
og opfolgning efter hospitalsfasen ...........ccee0vieneness 95

PR [ e | 1= Y3V PP 95
2. Hjerneskadesamradets opgaver og sammensa®tning ...........c..coevunnn. 95
3. Den fremtidige indsats over for personer med lette,

fortrinsvismentale skader..........couiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineniiiiennss 96
4, Den fremtidige indsats over for personer med moderate skader

og lettere fysiske handicaps .........oiviiiiiiiiiiiii ittt 97
5. Den fremtidige indsats over for personer med svaere skader

og fysiske handicaps . .....coviiiuiniiiiiiiiiiiiiii it 98

Kapitel 5

Den nuvzrende indsats over for bgrn og anbefalinger
til den fremtidige organisation ........ccc000000000000..100

Del1: Den nuvarende insats over for bgrn
med traumatisk hjerneskade .........ccoieniiniiniinienes. 100

1. Indsatsenihospitalsfasen............coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn.. 100
2. Prognosen for bgrn med traumatisk hjerneskade........................ 101
3. Den nuvarende indsats i socialsektoren forbgrn........................ 101
4. Den nuvarende indsats inden for sundhedssektoren over for bgrn....... 102
5. Den nuvarende indsats inden for undervisningssektoren over for bern .. 102
Del2: Anbefalinger for den fremtidigeindsats.............0000000.. 103
1. Hospitalsrehabiliteringafborn...........cooooiiiiiiiiiiiiiiininnna, 103
2. Optreening af barn efter hospitalsfasen...............coooiiiiiiiiiine, 104
Kapitel 6

De ressourcemaessige konsekvenser
af udvalgets anbefalinger .........cccceeiiiieieeeceeees. 107

2 T e [+ 1]

Referencer....cccocececececescscscscscscccacscssssssssssssese 198



Kapitel 1
Udvalgets nedsaettelse

1. Baggrund

I de senere dr har der jeevnligt veeret debat om visitation og behandling af hjer-
neskadede, og Sundhedsstyrelsen har modtaget flere henvendelser, som pe-
gede pa bl.a. folgende problemstillinger:

0 Manglende hojtspecialiseret genoptreeningstilbud til de sveerest hjerneska-
dede.

0 Manglende koordination og samarbejde ndr den skadede gér fra en sektor
til en anden, f.eks. fra sygehussektoren til socialsektoren.

0 Manglende systematisk opfolgning af f.eks. de lette hjerneskader hos bern.

En arbejdsgruppe nedsat af Amtsrddsforeningen udarbejdede i maj 1991 rap-
porten ,,Behandling og genoptreening af hjerneskadede”. Rapporten beskeef-
tiger sig primeert med de hjerneskadede i aldersgruppen 15-64 drige, som har
et behandlings- og optraeningsbehov. Arbejdsgruppen vurderede pa basis af
en sporgeskemaundersogelse, at der var et udakket og ophobet behov for en
indsats.

Arbejdsgruppen pegede pa, at det var nedvendigt med en indsats pa 3 ni-
veauer som skal indgd i et fleksibelt samspil med hinanden:

0 Sikring af hejt specialiserede og intensive behandlings- og genoptraenings-
foranstaltninger pa visse sygehuse, centre, institutioner m.v.

0 Forsterket og koordineret indsats i det mere traditionelle amtskommunale
og kommunale system (sygehusvaesen, primar sundhedstjeneste, social-
og undervisningssektor).

O Prioritering af initiativer til udvikling af lokale netveerk i relation til den
hjerneskadede.

Blandt andet pa denne baggrund anbefalede arbejdsgruppen, at der i amter og
kommuner blev oprettet visitations- og koordinationsudvalg med henblik pa
at sikre, at der tages hdnd om de hjerneskadede.

I foraret 1995 blev Sundhedsstyrelsen anmodet om en sundhedsfaglig vurde-
ring af en projektbeskrivelse for etablering af et dansk center for tidlig rehabi-
litering af sveert hjerneskadede trafikofre. Erfaringerne fra en raekke uden-
landske centre tydede pd at en tidlig, tveerfaglig indsats, samlet fa steder, gav
bedre behandlingsresultater.



P& denne baggrund nedsatte Sundhedsstyrelsen i 1995 et udvalg: ,,Udvalg
vedrerende den fremtidige tilretteleeggelse af behandlingen af traumatiske
hjerneskader og tilgreensende omrader”, med henblik pa et fagligt udred-
ningsarbejde af hjerneskadeomradet, herunder en vurdering af behandlings-
resultater og den nuveerende organisation, set i lyset af internationale resulta-

ter.

2. Kommissorium

Udvalget har til opgave at belyse folgende:

O

Antallet af personer med traumatisk betingede hjerneskader, grupperet ef-
ter omfanget af hjerneskaden.

Patientgruppens behov for diagnostiske undersoggelser, behandling, pleje
og genoptreening.

Sygdommens forleb og behandlings- og plejetilbud til de forskellige grup-
per af traumatisk hjerneskadede.

Resultater og organisation af en reekke udenlandske behandlings- og ple-
jetilbud og -forseg, hvor langtidsbehandlingen af den sveerest hjerneska-
dede patientgruppe, iveerkseettes tidligt i forlebet.

Om de eksisterende ressourcer er tilstreekkelige og om der er behov for en
anden fordeling af ressourcerne.

P& denne baggrund vurdere den nuveerende organisation og fremkomme
med forslag til fremtidige organisation af den samlede indsats, herunder af
den akutte fase og den efterfolgende behandling, pleje og genoptreening.

Komme med forslag til strategi for kvalitetsudvikling indenfor behandlin-
gen og plejen af traumatiske hjerneskader.

3. Sammenseetning

Sundhedsstyrelsens udvalg vedrerende den fremtidige tilretteleeggelse af be-
handlingen af traumatiske hjerneskader har haft folgende sammensaetning:

Sundhedsstyrelsen:

Overleege, dr.med. Iben Holten (indtil 1. november 1996) (formand)
Overlaege Hans Peder Graversen (fra 1. november 1996) (formand)
Forstander Ruth Truelsen (fra 1. november 1996)

Overlege, dr.med. Jorgen Worm-Petersen, Sundhedsstyrelsens sagkyndige i
neuromedicin

Sundhedsministeriet:
Fuldmeegtig Lars Gronberg
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Socialministeriet:
Fuldmeegtig Lars Gjesing

Amtsradsforeningen:

Fuldmeegtig Ulla Schmidt Nielsen (indtil 1. november 1996)

Fuldmeegtig Mikkel Lambech (fra 1. november 1996)

Kontorchef Marianne Engberg, Frederiksborg Amt

Planleegningschef Jes Vestergaard, Nordjyllands Amt (indtil 1.marts 1996)
Planleegningschef Per Christiansen, Nordjyllands Amt (fra 1. marts 1996)

Hovedstadens Sygehusfaellesskab:
Planleegningschef Lars Kinnerup

Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner:
Kontorchef Helle Rasmussen

Dansk Neurologisk Selskab:
Kursusreserveleege Henrik Stig Jorgensen, Neuromedicinsk afd.,
Hvidovre Hospital

Dansk Neurokirurgisk Selskab:
Overlaege Carsten Kock-Jensen, Neurokirurgisk afdeling, Aalborg Sygehus

Dansk Anastesiologisk Selskab:
Overleege, dr. med. Flemming Knudsen, Aneestesiafdelingen,
Aalborg Sygehus

Dansk Selskab for Klinisk Neurofysiologi:
Overleege Birgit Blatt Lyon, Klinisk neurofysiologisk afdeling,
Hvidovre Hospital

Dansk Padiatrisk Selskab:
Overleege, dr.med. Peter Uldall, Kolonien Filadelfia

Dansk Selskab for Rehabilitering:

Overleege, dr.med. Fin Biering-Serensen, afdeling TH, Hornbaek, Rigshospitalet

Selskabet for Danske Neuropsykologer:
Klinisk neuropsykolog Jens Ostergaard Riis, Neurokirurgisk og -
medicinsk afdeling, Aalborg Sygehus

Danske Fysioterapeuter:
Overfysioterapeut Anne Birte Madsen, Roskilde Amts Sygehus

Ergoterapeutforeningen:
Ledende ergoterapeut Hanne Gregersen, Afdeling TH Hornbeek,
Rigshospitalet

Dansk Sygeplejerad:
Udviklingssygeplejerske Bente Hoeck, Odense Universitetshospital

Hjerneskadeforeningen Hovedcirklen:
Leege, dr. med. Aase Engberg



Videnscenter for hjerneskade:
Direkter, professor Anne-Lise Christensen

Udvalgssekretariat:
Leaege Hans Carlsen (indtil 1. juni 1996) og fuldmeegtig Claus Chammon.

Hovedudvalget har afholdt fem meder og afgiver denne redegorelse i enig-
hed til Sundhedsstyrelsen.

4, Udvalgets arbejde

Udvalget nedsatte fire tekniske arbejdsgrupper med hvert sit kommissorium
med henblik pé en faglig udredning af en reekke neermere specificerede om-
rader:

Gruppe 1: En medicinalstatistisk gruppe, der beskriver sygdommens omfang
(incidens og praevalens) med henblik pd en gruppering i aldersgrupper og
diagnostiske grupper (hjerneskadens sveerhedsgrad) samt belysning af ud-
viklingstendenser.

Sammensatning:

Overleege Gunnar Schigler (formand) (indtil 1. januar 1996), Sundhedsstyrelsen
Konsulent Olaf Ingerslev (formand) (fra 1. januar 1996), Sundhedsstyrelsen
Leege Ellen Garde, Sundhedsstyrelsen

Lektor Tom Teasdale, Psykologisk Laboratorium, Kebenhavns Universitet,
Amager

Overlaege Peter A. Frandsen, Ulykkesanalysegruppen, Odense Universitets-
hospital

Overleaege Carsten Kock-Jensen, Neurokirurgisk afdeling, Aalborg Sygehus
Sekretariat: Leege Hans Carlsen og fuldmeegtig Claus Chammon.

Arbejdsgruppen har atholdt fem meder.

Gruppe 2: En gruppe, der beskriver:

0 De eksisterende behandlingstilbud og visitationspraksis
0 Patientgruppens behov for diagnostiske undersegelser

0 Patientgruppens behov for behandling og pleje; herunder den tidlige ind-
sats for patienten modtages pa sygehus set i lyset af internationale erfarin-
ger

0 Patientgruppens behov for genoptreening

0 Koordineringen af indsatsen i overgangen mellem det amtskommunale
og primeerkommunale system (sygehusvaesen, primeer sundhedstjeneste,
socialveesen, undervisningsveesen)

11
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Sammensatning

Overleege Carsten Kock-Jensen (formand), Neurokirurgisk afdeling, Aalborg
Sygehus

Kontorchef Marianne Engberg, Frederiksborg Amt

Kontorchef Helle Rasmussen, Kebenhavns Kommune

Overlaege, dr. med. Flemming Knudsen, Anzestesiafdelingen, Aalborg Sygehus
Kursusreservelaege Henrik Stig Jorgensen, Neuromrdicinsk afdeling, Hvidovre
Hospital (indtil 1. januar 1996)

Leege Rigmor Jensen, Neurologisk afdeling, Rigshospitalet (fra 1. januar 1996)

Overleege Birgit Blatt Lyon, Klinisk neurofysiologisk afdeling, Hvidovre
Hospital

Overleege, dr.med. Peter Uldall, Kolonien Filadelfia

Overlaege Birte Toft, Erhvervscenter Espelunden

Klinisk neuropsykolog Jens Ostergaard Riis, Neurokirurgisk og -medicinsk
afdeling, Aalborg Sygehus

Fysioterapeut Peter Zeeman, Center for Hjerneskade

Fysioterapeut Inger Margrete Schonheyder, Rigshospitalet

Ergoterapeut Annalise Jacobsen, Kursuscenter for personer med hjerneskade,
Odense

Udviklingssygeplejerske Bente Hoeck, Odense Universitetshospital

Direkter, professor Anne-Lise Christensen, Center for hjerneskade

Niels Anton Svendsen, Hjerneskadeforeningen Hovedcirklen

Sekretariat:
Laege Hans Carlsen og fuldmeegtig Claus Chammon.

Arbejdsgruppen har afholdt seks meder.

Gruppe 3: En gruppe, der

O beskriver udvalgte udenlandske behandlingsforseg, hvor en neermere af-
graenset type patienter er samlet pa et hajt specialiseret behandlingssted og
behandlingen iveerkseettes tidligt i forlebet,

O beskriver udvalgte indenlandske behandlingsforseg, samt
0 vurderer veerdien af disse behandlingstilbud.

Sammensatning

Overlaege, dr.med. Iben Holten (formand), Sundhedsstyrelsen
Planleegningschef Jes Vestergaard, Nordjyllands Amt (indtil 1. marts 1996)
Planleegningschef Per Christiansen, Nordjyllands Amt (fra 1. marts 1996)
Planleegningschef Lars Kinnerup, Hovedstadens Sygehusfeellesskab
Overlaege Inger Lauge Johannesen, reumatologisk afdeling, Viborg sygehus
Leege, dr. med. Aase Engberg, Hjerneskadeforeningen Hovedcirklen
Direkter, professor Anne-Lise Christensen, Center for Hjerneskade
Overfysioterapeut Anne Birte Madsen, Roskilde Amts Sygehus

Ledende ergoterapeut Lis Kleinstrup, Fysiurgisk Hospital Hammel

Klinisk udviklingssygeplejerske Hanne Vest Hansen, Afdeling TH Hornbeek,
Rigshospitalet



Sekretariat:
Klinisk assistent Henrik Stig Jorgensen, leege Hans Carlsen og fuldmeegtig Claus
Chammon.

Arbejdsgruppen har afholdt fire meder.

Gruppe 4: En arbejdsgruppe der fik til opgave at vurdere de ressourcemaes-
sige konsekvenser af udvalgets anbefalinger.

Sammensatning

Kontorchef Poul Erik Hansen (formand), Sundhedsministeriet

Fuldmeegtig Margareta Levin, Socialministeriet

Fuldmeegtig Ulla Schmidt Nielsen, Amtsradsforeningen

Fuldmeegtig Stine Bogebjerg Hansen, Amtsrddsforeningen

Planleegningschef Lars Kinnerup, Hovedstadens Sygehusfeellesskab
Fuldmeegtig Lars Tanderup, Hovedstadens Sygehusfeellesskab

Leege, dr. med. Aase Engberg, Hjerneskadeforeningen Hovedcirklen

Ledende ergoterapeut Hanne Gregersen, Afdeling TH Hornbeek, Rigshospita-
let

Sekretariat:
Leege Hans Carlsen og fuldmeegtig Claus Chammon

Arbejdsgruppen har afholdt fire meder.

13
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Kapitel 2
Sammenfatning

Et traume er betegnelsen for enhver form for voldelig pavirkning af legemet.
En traumatisk hjerneskade er betegnelsen for de skader, der opstdr i hjerne-
funktionen som felge af en voldelig pavirkning af hjernen; f.eks. ved trafik-
ulykker eller faldulykker. Afheengig af traumets styrke kan hjerneskadens
sveerhedgrad variere fra lette hjernerystelser, som kreever fa dages sygeleje, til
sveaere hjernekveestelser som kraever langvarig indleeggelse og hvor der ofte vil
restere en varig hjerneskade.

1. Afgreensning af patientgruppen og begrebsafklaring

Redegorelsen omhandler patienter med traumatiske hjerneskader og til-
greensende sygdomme. Dette emneomrade afgraenses til folgende seks dia-
gnosegrupper:

0 sveere hjernekveestelser

0 traumatiske intrakranielle bledninger

0 kraniefrakturer

0 hjernerystelser

O subarachnoidale bledninger (ikke traumatiske)

0 kveelning, drukning og elektrisk stad

Redegprelsen omhandler sdledes som udgangspunkt de hjerneskader, der er
opstdet som folge af et traume. Personer med hjerneskader efter f.eks. hjer-
testop og apopleksi vil utvivlsomt kunne drage nytte af flere elementer af de
tilbud, som anbefales tilbudt personer med felger efter kranietraumer.

I redegperelsen anvendes en reekke begreber, som det er hensigtsmeessigt at
definere indledningsvis:
0 Kranietraume: En voldelig pavirkning af kraniet.

0 Hjernekveestelse: Den umiddelbare fysiske skade, som kranietraumet
resulterer i.

0 Hjerneskade: Kranietraumets konsekvenser for hjernens funktionsevne.



2. Antal skadede og udviklingstendenser

Udviklingen i antallet af hjerneskadede er belyst for arene 1978-1995, i det om-
fang det har veeret muligt pa baggrund af Landspatientregisteret (LPR). Der
sker i perioden et fald i antallet af traumatisk betingede hjerneskader, nar der
ses bort fra de traumatisk betingede intrakranielle blodninger. Antallet af
disse har ligesom antallet af ikke-traumatisk betingede subarachnoidale blod-
ninger udvist en stigning i perioden. Denne stigning ma i et vist omfang til-
skrives bedre mulighed for diagnosticering i form af billeddiagnostik m.v.

De kens- og aldersspecifikke incidenser er beregnet for henholdsvis drene
1978-80 og 1991-93. Der er betydelige forskelle mellem incidenserne for de for-
skellige diagnoser og dermed ogsa i aldersfordelingen for de patienter, der
kan have behov for rehabilitering. Udviklingen i incidenserne fra 1978-80 til
1991-93 varierer ogsd betydeligt mellem de forskellige diagnoser.

Pa baggrund af oplysningerne i LPR er det skennet, hvor mange patienter, der
har behov for rehabilitering i forbindelse med en traumatisk betinget hjerne-
skade eller en hjerneskade, som skyldes en subarachnoidal bledning.

Undersogelsen viste, at der i 1993 var 2.333 patienter, som blev indlagt med de
pageeldende diagnoser, ndr der ses bort fra hjernerystelser og kveaelning m.v.
Fordelingen af disse patienter pd diagnosegrupper er vist i Tabel 1. Patien-
terne er opdelt i to grupper:

1. De korttidsindlagte eller de fatalt skadede. Det vil sige patienter, som har
en indleggelsestid pa under 14 dage, eller som overlever mindre end ét ar
efter indleeggelsen.

2. Patienter som er indlagt mindst 14 dage og som overlever mindst ét ar
efter indleeggelsen.

Det er den sidste gruppe, som skennes at veere malgruppen for en leengere
varende rehabiliteringsindsats.

Tabel 1 Antal patienter med traumatisk hjerneskade og tilgreensende
lidelseri 1993.
Korttidsindlagte Behov for lalt
og fatale leengerevarende
rehabilitering

Svare hjernekvastelser 382 218 600
Traumatiske intrakranielle bledninger 397 159 556
Kraniefrakturer 322 53 375
Subarachnoidale blgdninger (ikke traumatiske) 539 263 802
lalt 1.640 693 2.333
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Underspgelsens resultater sammenholdes med, hvad der er fundet i andre un-
dersogelser af traumatisk betingede hjerneskader. Det konkluderes, at under-
segelsens resultater stotter de resultater, som er fundet i den seneste danske
undersogelse af traumatisk hjerneskadede (2).

3. Den nuvarende indsats, overvejelser om de fremtidige
behandlingstilbud og organisationen af disse.

Den overordnede milsaetning med redegorelsen er, at sikre en sammenheen-
gende, forsteerket og koordineret indsats over for personer, som har padraget
sig en traumatisk hjerneskade, med henblik pd at sikre den hjerneskadede en
tilfredsstillende tilveerelse i forhold til familie, bolig, arbejde, uddannelse og
fritid.

For at opfylde denne mélsaetning opstilles en raekke delmaél:

0 Behandlingen skal have en hej og ensartet kvalitet.

0 Behandling, optreening og radgivning tilretteleegges individuelt indenfor
rammerne af et koordineret, tveerfagligt og tveersektorielt samarbejde.

0 Personer med hjerneskader og deres parerende skal informeres bedst mu-
ligt om traumet, prognose samt behandlings- og optreeningsmuligheder
med henblik pa at seette den enkelte hjerneskadede i stand til aktivt at del-
tage i beslutninger vedrerende det samlede forleb.

0 De til rddighed stdende ressourcer skal udnyttes bedst muligt.

En beskrivelse af indsatsen over for personer, som har pddraget sig en hjerne-
skade kan inddeles i 3 faser:

0 FASEI:  Den akutte traumebehandling

0 FASEIl: Behandling og rehabilitering i hospitalsfasen

0 FASEIIl: Optreening og funktionel rehabilitering efter hospitalsfasen

Redegorelsen gennemgdr den nuveerende indsats og anbefalinger for den
fremtidige organisation for hver af de tre faser.

3.1 Fase I: Akut traumebehandling

Nuveerende indsats

Udvalget gennemgéar den nuvaerende indsats i hele den akutte fase for de ca.
12.000 personer, der arligt indleegges med kranietraume af varierende
sveerhedsgrad. Fra den praehospitale indsats til modtagelse pd den behand-
lende afdeling. Udvalget peger pa en reekke mangler ved den nuverende or-
ganisation, blandt andet

O at der ikke konsekvent er indfert et gradueringssystem til vurdering af
traumets sveerhedsgrad,



0 atder ikke foreligger ensartede retningslinier for observation og monitore-
ring, hvilket bl.a. kan forsinke korrekt visitation, samt

0 atder, iseer for de lette kranietraumer, mangler en formaliseret opfolgning
efter endt sygehusbehandling.

Udenlandske erfaringer med traumesystemer

Redegorelsen gennemgar kort de udenlandske erfaringer med traumesyste-
mer. Siden 1970°erne har en reekke lande indfert sikaldte traumesystemer,
som fastleegger den regionale organisation for behandling af patienter med
sveaere traumer fra den tidlige praehospitale fase, til patienten er under rehabi-
litering.

Et traumesystem skal kunne tilgodese alle den tilskadekomne patients behov
i en akut situation. Systemet er kendetegnet ved, at der efter fastlagte ret-
ningslinier sikres hurtig bedemmelse, akut behandling og visitation til rette
behandlingssted, f.eks. traumecenter.

Et traumecenter er kendetegnet ved, at det i dognets 24 timer skal kunne yde
ojeblikkelig specialisthjeelp indenfor alle relevante specialer i multiorgan-
diagnostik og -behandling.

Udenlandske erfaringer med traumesystemer har vist, at en malrettet, specia-
liseret behandling efter fastlagte retningslinier, giver en oget overlevelse for
patienterne; iseer for gruppen med kombineret kranietraume og anden organ-
leesion. Samtidig kan frekvensen af folgesygdomme efter den akutte fase ned-
settes. Pd baggrund af udenlandske erfaringer formodes det, at man i Dan-
mark vil kunne redde ca. 100 menneskeliv pr. dr med en forbedret akut ind-
sats.

Owervejelser om den fremtidige organisation

I redegorelsen vurderes behovet for et standardiseret undersogelsessystem af
patienter med kranietraume. Udvalget papeger det hensigtsmaessige i at ind-
fore et ensartet gradueringssystem til en initial vurdering af kranietraume-
patienten. Dette vil bl.a. sikre hurtig og korrekt visitation. Til den initiale be-
demmelse har Glasgow Coma Score vist sig seerdeles effektiv og den anven-
des pé verdensplan.

Det papeges ligeledes, at der er behov for ensartede retningslinier for vurde-
ring af kranietraumepatienter med henblik pa overflytning til diagnostisk CT-
scanning og neurokirurgisk specialvurdering. Redegerelsens bilagsdel inde-
holder forslag til sddanne retningslinier.

Pa baggrund af udenlandske erfaringer, de ovenfor naevnte behov for stan-
dardiserede undersogelsessystemer og ensartede retningslinier for vurdering
af kranietraumepatienter finder udvalget, at det vil veere hensigtsmeessigt at
udvikle traumesystemer i Danmark.

I redegorelsen gennemgdes i overskriftsform en model for et traumesystem og
beskrivelse af en reekke krav til et traumecenter. I redegorelsens bilagsdel fin-
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des en mere detaljeret beskrivelse af de forskellige faggruppers indsats og
rolle i alle faser af observations- og behandlingsforlebet.

For de lette og moderate kranietraumer, som observeres pa en ikke-speciali-
seret afdeling, gives der forslag til, hvilke elementer retningslinier for indsat-
sen ber indeholde. For bern opstilles szerlige retningslinier, herunder anbefa-
linger om oget oplysning og opfelgning. For de sveere kranietraumer og en del
af de moderate anbefaler udvalget, at disse tilbydes akut behandling i specia-
liserede enheder (neurokirurgiske afdelinger/traumecentre).

Samlet konkluderer udvalget, at

O specialiseret traumebehandling baseret pa faste kriterier og retnings-
linier vil sandsynligvis resultere i en oget overlevelse for traumepatien-
terne; isar for gruppen med kranietraume kombineret med anden or-
ganlasion. Samtidig kan frekvensen af foelgesygdomme nedsattes.

Udvalgets anbefalinger for den fremtidige organisation af traumebehandling
i den akutte fase i Danmark:

0 At der udvikles et landsdekkende skadegradueringssystem og ret-
ningslinier for vurdering af kranietraumepatienter med henblik pa at
sikre korrekt akut visitation og behandling.

0 Det igangvarende udviklingsarbejde med opbygning af traumesyste-
mer og etablering af traumecentre, koordineres pa landsplan. Udvalget
anbefaler, at traume-centrene etableres ved sygehuse med neurokirurgi-
ske afdelinger.

3.2 Fase ll: Behandling og rehabilitering i hospitalsfasen

Nuveerende indsats

Udvalget gennemgdr den nuverende indsats i Danmark og konkluderer pd
dette grundlag, at indsatsen generelt er preeget af manglende koordination,
systematisering, intensitet og specialisering.

Udenlandske erfaringer og behandlingsmodeller

Nye behandlingsmodeller er gennem de senere ar introduceret i udlandet til
tidlig iveerksat rehabilitering af patienter med sveer traumatisk hjerneskade.
Prognosen for denne patientgruppe har generelt veeret karakteriseret ved en
markant reduktion i fysiske og psykosociale feerdigheder medferende bety-
delige handicap, social isolation, tab af erhvervsevne og en vedvarende af-
heengighed af sociale og sundhedsmeessige ydelser.

De nye behandlingmodeller adskiller sig afgerende fra det eksisterende tilbud
til denne patientgruppe i Danmark: En standardiseret, systematiseret rehabi-
litering pa et tveerfagligt grundlag pabegyndes allerede i den helt tidlige fase
i traumeafsnittet, hvor patienten fortsat er bevidstles. Sa snart patienten er ki-
rurgisk feerdigbehandlet og ude af respirator, overflyttes patienten til et hojt



specialiseret rehabiliteringshospital. Denne overflytning foretages ogsa, sa-
fremt patienten fortsat er bevidstles, ikke selv kan indtage fode og vaeske samt
treekker vejret gennem trachealkanyle. Formalet er sa tidligt som muligt at
starte et intensivt, systematiseret og tveerfagligt rehabiliteringsforlob.

Redegorelsen giver en generel karakteristik af de i udlandet indferte nye be-
handlingstilbud. Effekten vurderes ud fra en prognosebeskrivelse og en gen-
nemgang af de udenlandske videnskabelige undersogelser, som sammenlig-
ner den opndede effekt med effekten af den behandling, som traditionelt gi-
ves. Der foreligger ikke brugbare videnskabelige danske undersogelser, der
kan danne sammenligningsgrundlag med de udenlandske. Redegorelsen be-
skriver ogsd eksempler pa det konkrete indhold og struktur af udvalgte uden-
landske modeller. Udvalget konkluderer pd dette grundlag, at de nye be-
handlingstilbud i form af tidlig, intensiv og tvaerfaglig rehabilitering pa hojt
specialiseret rehabiliteringshospital synes at medfere en betydelig gevinst i
form af oget overlevelse og samtidig en markant forbedring af den funk-
tionsmeessige, psykosociale og arbejdsmaessige prognose for denne patient-
gruppe. Formentlig forkortes tillige den samlede indleeggelsesvarighed.

For patienter med moderat traumatisk betinget hjerneskade og et relativt kort-
varigt behov for hospitalsrehabilitering finder udvalget, at et systematiseret
og kvalitetssikret behandlingstilbud i en rehabiliteringsenhed i tilknytning til
de eksisterende amtslige neurologiske og peaediatriske afdelinger bor oprettes,
sdledes at der kan tilbydes relevant optreening.

Patienter med let traumatisk hjerneskade vil sjeeldent have behov for et egent-
ligt rehabiliteringsforleb. Et sidant ber i givet fald forega pa rehabiliterings-
enheden i tilknytning til de eksisterende amtslige neurologiske afdelinger
eller pd de neuropsykologiske optreeningscentre.

Udvalgets anbefalinger for den fremtidige udformning af sygehusrehabilite-
ringen af patienter med traumatisk betinget hjerneskade i Danmark:

0 Tidlig, organiseret rehabilitering af patienter med sveer traumatisk hjer-
neskade ber ogsa tilbydes i Danmark.

0 Tidlig, organiseret rehabilitering af svart skadede ber samles pa fa spe-
cialiserede neurorehabiliteringshospitaler, som kan fa landsdelsfunk-
tion.

Sékaldte neurorehabiliteringshospitaler er endnu ikke etableret i Danmark.
Betegnelsen anvendes i redegerelsen for en selvsteendig, hejt specialiseret
funktion i sygehusveesenet, som kan varetage en tidlig, organiseret rehabilite-
ring af patienter med sveer betinget traumatisk hjerneskade. Da de sveert ska-
dede patienter ofte er multitraumatiserede ber neurorehabiliteringshospita-
lerne findes i neer tilknytning til sygehuse med adgang til ofte haijt specialise-
ret undersogelse og efterbehandling. Det anbefales, at der oprettes selvstaen-
dige enheder til rehabilitering af born, ligeledes i neer tilknytning til sygehuse
med adgang til hejt specialiseret undersogelse og efterbehandling.
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0 Udvalget anbefaler, at der udvikles klare og preacise retningslinier for
visitation til tidlig, organiseret rehabilitering.

0 Udvalget anbefaler, at prospektiv protokolbaseret indsamling af rele-
vante data bor vere grundlaget for dokumentation af behandlingseffek-
ten.

0 Udvalget anbefaler, at de specialiserede enheder varetager uddannelse i
rehabilitering af hjerneskadede savel eksternt som internt og at disse
opgaver prioriteres hojt.

0 Oprettelse af amtslige/tveeramtslige neurorehabiliteringsenheder i til-
knytning til de eksisterende amtslige neurologiske og padiatriske afde-
linger til kortvarig sygehusrehabilitering af patienter med moderat
traumatisk betinget hjerneskade.

3.3 Fase lll: Optraening og funktionel rehabilitering efter hospitalsfasen

Den nuvaerende indsats

Udvalget gennemgar den nuverende indsats efter hospitalsfasen i de forskel-
lige sektorer. Hver sektor gennemgdes med en beskrivelse af den vifte af til-
bud, som findes for de hjerneskadede.

Omfanget af og hensigten med ambulant neuropsykologisk optreening be-
skrives og effekten af indsatsen soges dokumenteret i sivel udenlandske som
danske undersogelser.

For socialsektoren er det generelle billede, hvad angdr rddgivning, stette og
optraening, at de hjerneskadede modtager tilbud, der ikke er specielt tilpasset
hjerneskadede. Udvalget vurderer, at der ikke er den fornedne koordination
mellem de kommunale og amtslige tilbud samt at de eksisterende tilbud er
utilstreekkelige. De institutionstilbud, som er rettet mod andre malgrupper
end hjerneskadede, kan ikke altid i tilstreekkelig grad imedekomme de hjer-
neskadedes behov. Det skyldes bl.a., at personalet pa institutionerne ikke har
den fornedne viden om hjerneskader.

For den kompenserende specialundervisning, som amterne tilbyder pd for-
skellig vis, ma det konstateres, at undervisningstilbudene til de hjerneskadede
er meget uensartede, bl.a. med hensyn til udstreekning og kvalitet.

Anbefalinger for den fremtidige optreening og opfelgning efter hospitalsfasen

Hjerneskadede med moderate og sveere skader, der har gennemgdet op-
treening i sundhedsveesenet, vil efter udskrivelsen have behov for yderligere
optreening, sociale ydelser, specialundervisning og tilbud om opfelgning, som
sigter mod at udvikle og vedligeholde optreenede feerdigheder og funktioner.

Den fremtidige indsats over for malgruppen bygger pa felgende forudseet-
ninger:

0 Den hjerneskadede og de parerende ber i videst mulig omfang veere aktive
og medbestemmende deltagere i optreeningen.
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Indsatsen er tveerfaglig og tvaersektoriel.

Det kan veere hensigtsmeessigt i den enkelte sag at udpege en koordinator
blandt de involverede fagpersoner. Koordinatorens opgave er at sikre sam-
menhaeng i indsatsen.

Ved udskrivning fra sygehus ber der udarbejdes en tveerfaglig status-
beskrivelse til brug for de fagpersoner og sektorer, der skal sikre en kvali-
ficeret videreforelse af indsatsen.

Udvalget anbefaler derfor:

]

For at sikre en sammenhaengende og koordineret indsats anbefaler ud-
valget, at der i samtlige amter oprettes tverfagligt sammensatte hjerne-
skadesamrad.

Udvalget foreslar, at hjerneskadesamradene sammenszattes af reprasen-
tanter fra de amtslige neurorehabiliteringsenheder, neurorehabilite-
ringshospitalet, ambulante genoptraeningscentre, praktiserende laeger,
specialundervisningscentrene, den amtslige social- og sundhedsforvalt-
ning samt kommunernes social- og sundhedssektor. Samradene er for-
bindelsesleddet mellem sundhedsvasenets optrening, de ambulante
optreningscentre, de kommunale tilbud og amternes social- og under-
visningssektor.

Udvalget anbefaler, at hjerneskadesamradene kan henvise til eksiste-
rende og kommende optraeningstilbud. F.eks. til de ambulante neu-
ropsykologiske optreningscentre og til lokale optraeningstilbud med
henblik pa, at den hjerneskadede sikres optimal optraening og at de ek-
sisterende tilbud udnyttes hensigtsmassigt.

Derudover foreslas, at hjerneskadesamradene far til opgave at tage ini-
tiativ til oplysnings- og informationsvirksomhed, opsamle og formidle
erfaringer pa omradet og igangsatte uddannelsesaktiviteter.

Endelig bor samradene fungere som sagkyndige i forhold til forvaltnin-
ger og politiske udvalg.

Udvalget anbefaler, at de neuropsykologiske genoptreningscentre ogsa
i fremtiden ber udgere et vaesentligt element i viften af differentierede
tilbud til de skadede.

LET SKADEDE

]

Udvalget anbefaler, at man ved udskrivelse fra sygehus skarper den
skadedes (og de parerendes) opmarksomhed p4, at der kan opsta sen-
folger.

MODERAT SKADEDE

Optreeningen af de moderat skadede finder i dag for en dels vedkommende
sted pa seks ambulante optreeningscentre. En del af de moderat skadede vil
fremover fa tilbudt optreening under indleeggelse pé sygehus og dermed vil
behovet for optraening efter sygehusophold maske mindskes eller sendres.
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Qget viden om optreening af hjerneskadede kan ogsa skabe brugerkrav om
mere optraening,.

Optreeningen af de moderat skadede kan foregd bade i social- og undervis-
ningssektoren og pd de ambulante optreeningscentre i sundhedsveaesenet. Re-
gionale forhold, herunder hensynet til neerhedsprincippet, samt de finansie-
ringsmaessige muligheder ber indgd i beslutningen om, i hvilken sektor den
ambulante optreening mest hensigtsmaessigt kan placeres.

Uanset hvilken sektor, der star for optreeningen, er det en forudseetning for et
vellykket forleb, at der er et teet samarbejde med den sektor, der efter op-
treeningen fér til opgave at forestd opfelgning og formidling af tilbud.

Med henblik pd at styrke opfelgning af de moderat skadede kan det anbefa-
les, at der til de amtslige tilbud i social- og undervisningssektoren tilknyttes
neuropsykologer.

SVART SKADEDE

Personer, der trods intensiv optreening fortsat har sveere mentale og fysiske
folger efter hovedtraumet, vil efter udskrivning veere i en situation, der er fun-
damentalt eendret i forhold til tidligere. De sveert skadede er ofte handicap-
pede i et sddant omfang, at de har behov for omfattende hjeelpeforanstaltnin-
ger i form af degninstitution, beskyttet bolig eller bofzellesskab, hjemmehjeelp,
dagtilbud, specialundervisning samt stoette og rddgivning.

0 Udvalget anbefaler, at amterne opprioriterer oprettelsen af botilbud og
sarlige dagtilbud til denne gruppe.

Udvikling af nye tilbud i amtsligt regi til de sveert skadede vil medvirke til at
give den nedvendige langsigtede og kvalificerede opfelgning, som ikke fin-
des i de eksisterende tilbud.

0 Udvalget anbefaler, at opfelgningen og stettemulighederne tilrette-
laegges i et taeet samarbejde mellem kommunerne og den amtslige social-
og sundhedsforvaltning,.

Malgruppen af sveert skadede er lille og det kan veere vanskeligt for de enkelte
amter at etablere egnede bo- og beskeeftigelsestilbud. Derfor anbefaler udval-
get, at der kan indgds tveeramtslige aftaler om oprettelse af bo og beskeeftigel-
sestilbud. Der er endvidere behov for langvarig opfelgning og stette i form
af neuropsykologisk konsulentbistand til og treening af de sveert skadede,
supervision af personale og rddgivning til de parerende.

INDSATSEN OVER FOR B@RN

Rehabiliteringen af bern adskiller sig veesentligt fra rehabilitering af voksne
fordi bern ikke er feerdigudviklet. Hospitalsrehabilitering af bern ber derfor
finde sted pd specielle berneafdelinger nogle af de steder, hvor der findes bor-
neneurologisk ekspertise.



Bédde under og efter hospitalsfasen er det af stor betydning, at optraeningsfor-
lobet planleegges og koordineres i et samarbejde med de involverede parter.
Det vil sige sundheds-, social- og undervisningssektoren. Hensigten hermed
er at sikre, at bide det kommunale og det amtslige plan er involveret og enige
om den plan, der bliver lagt. Optreeningen beor tilretteleegges under hensyn-
tagen til det enkelte barns forudsaetninger, den faglige viden i de involverede
sektorer samt eksisterende lokale og centrale tilbud.

0 Udvalget anbefaler, at der ogsa etableres hjerneskadesamrad for bern
(op til 17 ar).

Hjerneskadesamradene for bern har opgaver svarende til hjerneskadesamra-
dene for voksne. Behovet for seerskilte samrdd for born er begrundet i to for-
hold:

1. Ansvars- og kompetencefordelingen imellem kommune og amt er ander-
ledes pad barneomradet.

2. De mulige elementer i et optreeningsforleb for bern og unge adskiller sig
fra voksenomrddet.

Nar det drejer sig om tilretteleeggelse af optreening i form af egentlige foran-
staltninger, findes der en reekke muligheder.

0 Optreeningen kan tilretteleegges inden for de eksisterende rammer, f.eks.
de amtslige skoletilbud, institutioner m.v.

0 Flere kommuner kan i samarbejde etablere tilbud med udgangspunkt i
konkrete elever.

0 Eteller flere amter kan i feellesskab etablere strukturerede, tveerfaglige op-
treeningstilbud.

Der er flere muligheder end ovenstdende, men det afgerende er at sikre, at den
optreening, der tilbydes hjerneskadede beorn i Danmark opkvalificeres samt at
tilretteleeggelsen og gennemforelsen af optreeningen sker i et samarbejde med
familien og barnet og de involverede parter, sundhedsveesenet samt social- og
undervisningssektoren.

4. Ressourcemaessige konsekvenser af udvalgets anbefalinger

Udvalget har seogt at estimere de ressourcemeessige konsekvenser af reekken
af anbefalinger for den fremtidige indsats. Anbefalingerne har primeert res-
sourcemaessige konsekvenser for den del af indsatsen, der vedrerer de perso-
ner, som er sa sveert skadede, at de har behov for en leengerevarende rehabili-
tering pa et neurorehabiliteringshospital. For de gvrige patientgrupper skeon-
nes anbefalingerne kun at have beskedne ressourcemaessige konsekvenser.

Omkostningerne forbundet med den nuveerende indsats i hospitalssektoren
over for personer med lette, moderate og sveere hjerneskader estimeres at be-
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lobe sig til godt 201 millioner kroner pr. &r. Sdfremt udvalgets anbefalinger fol-
ges, antages udgifterne ved en fuld udbygning at andrage knap 288 millioner
kroner pr. ar. Altsa en arlig meromkostning pd ca. 87 millioner kroner.

Udvalget har ikke fundet det muligt at fremkomme med meningsfyldte esti-
mater over de ressourcemeessige konsekvenser i social- og undervisningssek-
toren. Viften af tilbud til de skadede varierer, betinget af bl.a. skadens
sveaerhedsgrad og hvor i landet den skadede opholder sig (Se Bilag 15).

Udover at resultere i en betydelig forbedring af livskvaliteten for de skadede,
vil den forbedrede indsats i sundheds-, social- og undervisningssektoren ogsa
resultere i et forbedret funktionsniveau for de skadede. Det er ikke muligt at
fastsld det nojagtige omfang af denne funktionsniveauforbedring og hvilke
konsekvenser den madtte have for de skadedes behov for ydelser fra det of-
fentlige. Udvalget antager dog, at den forbedrede indsats vil resultere i et
mindsket behov for fertidspensioner. Den forbedrede indsats i den akutte fase
formodes imidlertid at resultere i en oget overlevelse (knap 100 mennsker pr.
ar). Det er ikke muligt at sige noget om disse personers funktionsniveau. En
del af dem vil sandsynligvis have behov for fertidspension. Antallet af perso-
ner med behov for fertidspension antages derfor at veere ueendret.



Kapitel 3
Omfanget og arten af traumatiske
hjerneskader

1. Indledning

Redegorelsen omhandler som udgangspunkt de hjerneskader, der er opstaet
pa grund af traume. Et traume er betegnelsen for enhver form for voldelig
pavirkning af legemet. En traumatisk hjerneskade er betegnelsen for de ska-
der, der er opstdet i hjernen som felge af en voldelig pavirkning af hjernen i
forbindelse med f.eks. trafik- eller faldulykker.

Afhaengig af traumets styrke kan hjerneskadens sveerhedgrad straekke sig fra
lette hjernerystelser, som kreever fa dages sygeleje, til sveere hjernekvaestelser
som kreever langvarig indleeggelse og hvor der vil restere en varig hjerne-
skade i form af demenssymptomer, postcommotielt syndrom (hovedpine,
nedsat hukommelse, koncentrationsvanskeligheder og eget treetbarhed), epi-
lepsi, lammelser, styringsbesveer, sprogforstyrrelser, skader pa syn og herelse,
hydrocephalus m.m.

Redeggrelsen omhandler hele gruppen af traumatisk hjerneskadede, men
medinddrager ogsa personer med bledning i hjernens hinder og personer
med hjerneskade som folge af iltmangel til hjernen pa grund af drukning,
kveelning eller elektrisk sted. Denne personkreds er medinddraget, fordi de
har stor risiko for at padrage sig varige hjerneskader og dermed ogsa har be-
hov for langvarig rehabilitering.

Hjerneskader, der er opstdet pa grund af apopleksi og tilgreensende lidelser
medtages ikke i denne faglige udredning. For denne gruppe foreligger en vej-
ledning om visitation og behandling og et referenceprogram (Sundhedssty-
relsen 1994 -, Apopleksibehandling - fremtidig organisation”). Hjerneskader
opstdet pd grund af oplesningsmidler (encephalopathia toxica) medtages hel-
ler ikke.

Personer med hjerneskader efter f.eks. hjertestop og apopleksi vil utvivlsomt
kunne drage nytte af flere elementer af de tilbud, som anbefales tilbudt per-
soner med folger efter kranietraumer.

2. Redeggrelsens datamateriale

Redegprelsens datamateriale er Landspatientregisteret og Dedsarsagsregiste-
ret. Landspatientregisteret indeholder oplysninger om samtlige udskrivnin-
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ger fra danske hospitaler siden 1977. Fra 1995 omfatter Landspatientregisteret
yderligere ambulant virksomhed og fra 1996 endvidere ogsa aktiviteten pd
skadestuerne. Undersogelsen omfatter derfor kun patienter, som har veeret
indlagt pd et hospital. Indberetningen for 1995 er endnu ikke afsluttet og der
er sdledes tale om forelgbige tal, som kan vise sig at veere lidt lavere end de en-
delige tal.

I forbindelse med en udskrivelse fra en afdeling registreres en reekke oplys-
ninger i Landspatientregisteret. Af seerlig interesse for denne undersogelse er
oplysninger om patientdata (ken og alder), forhold omkring indleeggelsen
(varighed af indleeggelse mv.) samt diagnoser og operationer i tilknytning til
indleeggelsen. I forbindelse med udskrivelsen registreres altid en aktionsdia-
gnose (hoveddiagnosen). Aktionsdiagnosen angiver den tilstand, som er den
veesentligste drsag til det gennemferte undersggelses- og behandlingspro-
gram. Undersogelsen omfatter alene udskrivelser, hvor hjerneskaden er akti-
onsdiagnose. Det ma antages, at hjerneskaden vil optreede som aktionsdia-
gnose i langt hovedparten af de tilfeelde, hvor rehabilitering efter indleeggel-
sen kommer p4 tale. Det kan dog ikke udelukkes, at dette forer til en mindre
undervurdering af antallet af hjerneskadede patienter med behov for op-
treening. I modsat retning traekker til gengeeld, at der ikke er taget hensyn til
modifikation af diagnosen. Det er for hjerneskader ogsa relevant at se pa
obs.pro. diagnoser og de er derfor ikke udelukket fra undersegelsen. En un-
dersogelse af praksis med hensyn til anvendelse af diagnoser for hjerneskader
som bidiagnoser viser ikke systematiske zendringer med hensyn til dette i ana-
lyseperioden.

Fra Dodsdrsagsregisteret benyttes oplysninger om dedstidspunkt. I rede-
gorelsen indgdr oplysninger om dedstidspunkt for personer, der er dede i
arene 1977-1993 samt forelabige tal for 1994.

Tabel 2 viser afgreensningen af de forskellige grupper ud fra diagnoseklassifi-
kationen. Afgreensningen tager hejde for, at der indtil 1993 blev anvendt dia-
gnoseklassifikationen ICD-8 og at der siden 1994 er blevet anvendt diagnose-
klassifikationen ICD-10.

Tabel 2 Diagnosemaessig afgraensning af grupper af hjerneskadede i
undersggelsen
1(D-8 1(D-10

Svare hjernekvastelser 851 854 506.1-506.3 506.7-506.9 S07.0

S07.1 509.7 T04.0 T06.0
Traumatiske intrakranielle bledninger 852 853 506.4-506.6
Kraniefrakturer 800 801 803 502.0 S02.1 S02.7 S02.8 S02.9
Hjernerystelser 850 506.0
Subarachnoidale blgdninger 430 160
Drukning, kvaelning og elektrisk stad 994.19 994.70 994.89 1751 171 T75.4




Er der tale om en alvorlig hjerneskade, kan der veere behov for at iveerksaette
et optreeningsforleb pa et neurorehabiliteringshospital. Betegnelsen anvendes
i redegperelsen for en selvsteendig, hejt specialiseret funktion i sygehusvaese-
net, som kan varetage en tidlig, organiseret rehabilitering af patienter med
sveer traumatisk hjerneskade.

Patienterne med sveere hjernekveestelser og patienter med subarachnoidale
bledninger har sterst risiko for en varig hjerneskade. Patienter med kranie-
frakturer har ogsd ofte hjerneskader. Hjerneskader kan endvidere opsta for
patienter, der har veret udsat for drukning, kveelning og elektrisk sted i for-
bindelse med manglende blodforsyning til hjernen.

Der er andre diagnosegrupper, hvor der vil kunne forekomme alvorlige hjer-
neskader, og dermed ogsa kunne vere et optreeningsbehov. Den storste
gruppe er apopleksi-patienter, hvoraf der er 10.000 nye hvert ar. Denne
gruppe er ikke medtaget i undersogelsen, da apopleksi-patienterne allerede er
blevet belyst i Sundhedsstyrelsens vejledning og referenceprogram fra 1994

D).

3. Konstruktion af patientforlgb

Landspatientregisteret er et udskrivningsregister, der giver anledning til en
registrering hver gang en patients behandling er afsluttet pa en afdeling. Det
betyder, at et sammenheengende patientforleb vil kunne resultere i mange
indberetninger til Landspatientregisteret. Det vil i seerlig grad veere tilfeeldet
for alvorlige ulykker og sygdomme, hvor patienten ofte vil blive overflyttet
mellem forskellige afdelinger. Antallet af patienter med en bestemt diagnose
overvurderes derfor, hvis man teeller antallet af udskrivninger.

I beregningerne er der derfor taget udgangspunkt i patientforleb, sdledes at
man undgdr at teelle samme patient med flere gange. Dannelsen af patientfor-
lobet er sket i to trin:

1. Indleggelser, som tidsmeessigt ligger i umiddelbar forleengelse af hinan-
den betragtes som én indleeggelse. Der vil her veere tale om overflytninger.
Det vil sige, at patienten er blevet overflyttet mellem forskellige afdelinger
pa samme hospital, eller til et andet hospital.

2. To pd hinanden folgende indleeggelser regnes til samme patientforleb, hvis
indleeggelsen for den seneste finder sted under et ar efter udskrivelsen fra
det forste.

Alene hospitalsophold, hvor aktionsdiagnosen i forbindelse med udskrivel-
sen tilhorer én af de seks neevnte diagnosegrupper, kommer i betragtning.

Med denne definition af patientforleb vil der for nogle patienter veere flere
forskellige diagnoser inden for det samme patientforleb. F.eks. kan patienten
forst veere vurderet til at have en hjernerystelse og senere til at have en kranie-
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fraktur. Hvis der er flere diagnoser for det samme patientforleb, far patienten
her tillagt den diagnose, som vedrerer den leengste indleeggelsestid. Eksem-
pelvis vil en patient, som har veeret indlagt 3 dage med en hjernerystelse og 14
dage med en kraniefraktur, fa diagnosen kraniefraktur i patientforlebet.

I beregningerne vedrerende sygdommens alvorlighed opgeres antallet af sen-
gedage som summen af antallet af sengedage for de forskellige indleeggelser,
der indgdr i patientforlebet.

4. Antallet af hjerneskadede

Den valgte afgreensning af malgruppen er naturligvis meget grov, men den
har veeret nedvendig, da undersogelsen er foretaget med udgangspunkt i op-
lysningerne i LPR. Det er ikke muligt ud fra diagnoseklassifikationen ICD-10,
der anvendes i LPR at lave en graduering af alvorligheden af hjerneskaden. En
oplysning om graden af skade ville veere et bedre grundlag for bedemmelse
af behovet for rehabilitering end antallet af sengedage.

Tabel 3 Antal patienter med moderate og sveere traumatiske
hjerneskader og tilgreensende lidelser i 1993.
Korttidsindlagte Behov for lalt
og fatale leengerevarende
rehabilitering

Svre hjernekvastelser 382 218 600
Traumatiske intrakranielle bledninger 397 159 556
Kraniefrakturer RYY) 53! 375
Subarachnoidale blgdninger (ikke traumatiske) 539 263 802
lalt 1.640 693 2.333

Pa baggrund af opgerelsen anslas det, at ca. 700 patienter drligt pddrager sig
en sveer hjerneskade’. Det vurderes, at godt halvdelen af de 700 sveert skadede
vil veere sd sveert skadede, at de vil have behov for en heijt specialiseret og in-
tensiv rehabiliteringsindsats. Skennet fremkommer pd baggrund af beregnin-
ger over, hvor mange patienter, der er indlagt i mere end henholdsvis 14 og 28
dage med en af de relevante diagnoser i forbindelse med behandling for hjer-
neskader. Aldersfordelingen af patienterne fremgar af Tabel 4. Af de ca. 700
sveert skadede er godt 300 under 45 dr og godt 200 af patienterne er over 60 ar.

1 Behov for lengerevarende rehabilitering opstér alene ved kraniefrakturer, hvor der er udviklet en komplikation, f.eks. i form af epiduralt
hamatom.

2 | disse beregninger er ikke inkluderet personer, som alene har faet diagnosen hjernerystelse. Nogle af disse patienter har méske ikke faet
den korrekte diagnose i LPR og kan derfor ogsa have behov for optraening. For nogle patienter med hjernerystelse opstar der alvorlige fol-
ger af neuropsykologisk art, som vil kraeve opfalgning i form af rehabiliteringsforlgh. Endvidere vil der vaere tale om et mindre antal, som
vil have behov for rehabilitering efter ikke-fatal drukning eller kvaelning.



Valget af henholdsvis 14 og 28 dage er arbitreert og baserer sig pa en antagelse
om, at jo sveerere skaden er, des leengere er patienten indlagt. Der er sdledes
ogsa knyttet en vis usikkerhed til estimeringen af antallet af sveert skadede. En
lang indleeggelse kan ogsa skyldes komplicerende leesioner.

Tabel 4 Patienter med svaer traumatisk hjerneskade og tilgraensende
lidelser, 1993. Fordelt pa aldersgrupper.

Under15ar  16-30dr  31-45dr 45-60dr  Over 60 dr lalt

Svare hjernekvastelser 31 67 44 39 37 218
Traumatiske intrakranielle

blgdninger 7 19 29 27 77 159
Kraniefrakturer’ 7 n 12 8 15 53
Subarachnoidale bladninger

(ikke traumatiske) 4 17 59 109 74 263
lalt 49 114 144 183 203 693

3 Senote1



Tabel 5 viser de svart skadedes fordeling pa amter for 1993. For de enkelte
amter er antallet af tilfeelde pr. 10.000 indbyggere beregnet. For hele landet er
incidensen i 1993 1,29 pr. 10.000 indbyggere. Variationen amterne imellem er
ret beskeden. Incidensen er lavest i Ribe Amt med 0,95 og i Kebenhavns Amt
med 0,96. Den hgjeste incidens findes i Arhus Amt med 1,61, i Roskilde Amt
med 1,58 og i Bornholms Amt med 1,56.

Tabel 5 Geografisk fordeling af sveert hjerneskadede 1993:

Antal med svaere Befolkning Antal tilfeelde
hjerneskader pr.1/1-1993 pr. 10.000 indb.

Amtskommune (tusinder)

Kabenhavn og Frederiksberg kommuner 79 553 1,43
Kebenhavns Amt 58 604 0,96
Frederiksborg Amt 36 346 1,04
Roskilde Amt 35 222 1,58
Vestsjaellands Amt 42 286 1,47
Storstroms Amt 39 257 1,52
Bornholms Amt 7 45 1,56
Fyns Amt 54 465 1,16
Senderjyllands Amt 30 252 1,19
Ribe Amt 21 221 0,95
Vejle Amt 39 334 1,17
Ringkgbing Amt 29 269 1,08
Arhus Amt 98 610 1,61
Viborg Amt 30 230 1,30
Nordjyllands Amt 73 487 1,50
| alt med bopzl i dansk kommune 670 5.181 1,29
Udenfor kommunerne 23 e e
| a|t 693 e
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Personer med sveere hjerneskader er indlagt betydeligt leengere end mange
andre patientgrupper. For de 693 som har veeret indlagt i mindst 14 dage med
hjerneskade i 1993 og som har overlevet mindst ét dr, er den gennemsnitlige
indleeggelsestid 55,5 dage (Se Tabel 6):

Tabel 6 Gennemsnitlig indleeggelsestid for patienter indlagt mindst
14 dage.
Antal svaert skadede Gennemsnitlig
indleggelsestid (dage)

Svare hjernekvastelser 218 724
Traumatiske intrakranielle bigdninger 159 43,6
Kraniefrakturer 53 448
Subarachnoidalblgdninger (ikke traumatiske) 263 50,9
lalt 693 55,5

Betragtes de 392 patienter, som har veret indlagt mindst 28 dage, er den gen-
nemsnitlige liggetid 83,5 dage eller knap 3 maneder (Se Tabel 7).

Tabel 7 Gennemsnitlig indleeggelsestid for patienter indlagt mindst
28 dage.
Antal med behov for Gennemsnitlig
leengerevarende indleeggelsestid
rehabilitering (dage)
Svaere hjernekvaestelser 141 102,0
Traumatiske intrakranielle blgdninger 79 68,1
Kraniefrakturer 26 72,0
Subarachnoidalbledninger (ikke traumatiske) 146 75,9
lalt 392 83,5
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Ved afgraensning af gruppen af patienter med behov for leengerevarende re-
habilitering er der set bort fra patienter, som der inden for ét ar efter ind-
leeggelsen. Afgraensningen pa ét ar er af mindre betydning. Langt hovedpar-
ten af dem, der ikke overlever, der i forbindelse med indleeggelsen. Det frem-
gdr af Tabel 8, at 86% af dem der der inden ét 4r, allerede er dede en maned
efter indleeggelsen. I alt 90% er dede inden to méneder efter indleeggelsen.

Tabel 8 Andel skadede, som dgr inden for henholdsvis 1 og 2 maneder
efter indlaeggelsen, set i forhold til antallet, som der inden for
1 ar efter indlaeggelsen.

%-del af dode inden for %-del af dode inden for Antal dode inden for

ét dr, som er dode ét dr, som er dode ét dr efter indlaeggelsen
inden for 1 mdned inden for 2 mdneder
efter indleggelsen efter indleeggelsen
Svare hjernekvastelser 89 92 153
Traumatiske intrakranielle bledninger 76 80 155
Kraniefrakturer 77 84 31
Subarachnoidale blgdninger 89 93 269
lalt 86 90 608

4.1 Svaere hjernekveestelser

Der er i drene 1978-1994 arligt sket et fald i antallet af indleeggelser af per-
soner med alvorlige hjernekveestelser (Se Figur 1). Her er der set bort fra gen-
indleeggelser. Antallet af indlagte patienter er faldet fra ca. 800 til ca. 600 i
periodens lob.

Faldet i de sveere hjernekveestelser ma tilskrives den ulykkesforebyggende
indsats navnlig i trafiksikkerhedsmeessig henseende. Specielt skennes send-
rede hastighedsbegraensninger og andre forebyggende tiltag at have haft be-
tydning for nedgangen i antallet af disse skader.

Det vil ikke veere alle patienter i denne gruppe, der har et behov for leengere-
varende rehabilitering. En del af patienterne med sveere hjernekveestelser er
sdledes dode indenfor et ar efter ulykken, heraf langt hovedparten i umiddel-
bar forbindelse med ulykken. Som det fremgdr af Figur 1 drejer det sig om
godt 200 patienter arligt.

Blandt de resterende 600 patienter er det kun en del, som har et langvarigt op-
treeningsbehov. Det er ikke muligt eksakt at udskille denne gruppe pa bag-
grund af oplysningerne i Landspatientregisteret. Udvalget skeonner imidler-
tid, at indleeggelsestiden kan bruges som en grov indikator for optraeningsbe-
hovet. Patienter med et rehabiliteringsbehov skal fortrinsvis seges blandt
dem, der har veeret indlagt i mere end 2 til 4 uger i forbindelse med ulykken.

Antallet af patienter, som har veeret indlagt i mindst 2 uger og som ikke er
dede inden for et dr efter ulykken er 200-250 arligt (Se Figur 1). Dette tal har



veaeret faldende i drene 1977-94. Antallet af patienter, som har veret indlagt i
mindst 4 uger og som ikke er dode inden for et ar efter ulykken, betragtes
ogsa. Det drejer sig om i alt 100-150 personer arligt (Se Figur 1).

Figur 1 Antal indlagte patienter 1978 - 1995 med svaere
hjernekvaestelser. Excl. genindleeggelser indenfor 1 ar
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4.2 Traumatiske intrakranielle blodninger

Der er i drene 1977-1994 blevet indlagt et stigende antal personer med trau-
matiske intrakranielle bledninger (Se Figur 2). Antallet er steget fra ca. 300 i
1978 til over 500 i de seneste ar.

Stigningen er formentlig kun i et vist omfang reel. Den ma for de subarachno-
idale bledningers vedkommende i et vist omfang tilskrives forbedrede mu-
ligheder for diagnostik og iseer forbedrede muligheder for billeddiagnostik.

Det vil heller ikke i denne gruppe veere alle patienter, der har et optreenings-
behov pa et neurorehabiliteringshospital. En del af patienterne med traumati-
ske intrakranielle blodninger er saledes dede indenfor et dr efter ulykken,
heraf hovedparten i forbindelse med ferste indleeggelse. Som det fremgar af
Figur 2 drejer det sig om ca. 150 patienter arligt.

Blandt de resterende ca. 400 patienter er det kun en del, som har et langvarigt
optreeningsbehov. Ligesom for patienter med sveere hjernekvaestelser forseges
de udskilt pa baggrund af indleeggelsestiden.
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Betragtes antallet af patienter, som har veeret indlagt i mindst 2 uger, som ikke
er dede inden for et dr efter ulykken, drejer det sig om godt 150 patienter arligt
(Se Figur 2). Antallet af patienter, som har veeret indlagt i mindst 4 uger og
som ikke er dede inden for et &r efter ulykken, betragtes ogsd. Det drejer sig
om under 100 personer arligt (Se Figur 2).

Figur 2 Antal indlagte patienter med traumatiske intrakranielle
bladninger 1978 - 1995. Excl. genindlaeggelser inden for et ar
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4.3 Kraniefrakturer

Antallet af patienter med kraniefrakturer er faldet fra ca. 800 til ca. 400 fra 1977
til 1994, jvf. Figur 3. Faldet er betydeligt storre end faldet i antallet af patien-
ter med traumatiske hjernekveestelser (ICD-8: 851, 854). Faldet ma ses i sam-
menheaeng med den ulykkesforebyggende indsats i perioden.

Blandt patienter med kraniefrakturer der kun 10% inden for et dr efter ulyk-
ken mod 25% af patienterne med alvorlige hjernekvaestelser.

Kraniefrakturer forer ikke i sig selv til en hjerneskade, men der kan opsta en
hjerneskade i forbindelse med traumet eller som en komplikation. F.eks. i
form af epiduralt heematom. Indleeggelsestiden skennes ogsa her at veere en
grov indikator for, om der vil veere et langvarigt optreeningsbehov pa et neuro-
rehabiliteringshospital. Det fremgar af Figur 3 at antallet af patienter, som ikke



er dede inden et &r efter ulykken og som har veeret indlagt i mindst 14 dage i
forbindelse med ulykken, er faldet fra over 150 i 1977 til under 50 i 1993.

Andelen af patienter med diagnosen kraniefraktur, der har behov for op-
treening pd et neurorehabiliteringshospital, er sdledes langt mindre end an-
delen af patienter med diagnosen hjernekveestelse med samme behov.

Figur 3 Antal indlagte patienter med kraniefrakturer 1978 - 1995.
Excl. genindlaeggelser inden for et ar
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4.4 Hjernerystelser

Antallet af patienter, der er blevet indlagt med en hjernerystelse, er faldet fra
15.0001 1978 til 10.000 i 1994, jvf. Figur 4. Der er tale om et betydeligt fald, som
bl.a afspejler den ulykkesforebyggende indsats i periodens lgb. Faldet er no-
get mindre end det fald, som er observeret i antallet af kraniefrakturer.

Ulykken er sjeeldent fatal, jvf. Figur 4. Mere end 95 % er indlagt under 14 dage
og hvis indleeggelsestiden er leengere, skyldes det formentlig enten andre for-
hold end hjerneskader i forbindelse med ulykken, eller at patienten ikke har
fdet en korrekt udskrivningsdiagnose.

For nogle patienter vil der opsta alvorlige felger af neuropsykologisk art, som
vil kreeve en intensiv opfelgning og stette i en form af rehabiliteringsforleb.
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Der er ikke medtaget patienter fra denne gruppe i de generelle sken over leen-
gerevarende optreeningsbehov i forbindelse med hjerneskader.

Figur 4 Antal indlagte patienter med hjernerystelser 1978 - 1995.
Excl. genindlaeggelser
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4.5 Subarachnoidale blodninger (ikke traumatiske)

Antallet af patienter, der har veeret indlagt med en subarachnoidal bledning
er steget siden 1977, jvf. Figur 5. Det er parallelt med udviklingen i de trau-
matiske intrakranielle bledninger (ICD-8 852, 853), jvf. Figur 2. En del af stig-
ningen kan haenge sammen med en bedre diagnosticering i takt med en oget
brug af billeddiagnostik samt en sterre opmerksomhed pad sygdommen. Der
er specielt fra neurokirurgisk side gjort et stort arbejde for at gere alment prak-
tiserende leeger opmeerksomme pa sygdommen. Det observerede fald i 1994
og 1995 kan veere fordrsaget af overgangen til den ny diagnoseklassifikation
ICD-101 1994 og behover saledes ikke veere udtryk for et reelt fald.

Af de knap 800 patienter, der i 1993 fik diagnosen, var ca. hver tredje ded in-
den for et dr. De resterende godt 500 patienter fordelte sig ligeligt mellem pa-
tienter med under 14 dages indleggelsestid og patienter med over 14 dages
indleeggelsestid.



Der er sdledes ca. 250 patienter arligt, som overlever mere end et &r efter en su-
barachnoidal bledning, og som har en indleeggelsestid pd mindst 14 dage. Det
er isaer indenfor denne gruppe, der kan vere behov for optreening.

Figur5 Antal indlagte patienter med subarachnoidale blgdninger
1978 - 1995.Excl. genindlaeggelser inden for et ar
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4.6 Drukning, kveelning og elektrisk stod

Antallet af patienter med udskrivningsdiagnoserne: kveelning, drukning eller
elektrisk stod er under 200 arligt, jvf. Figur 6. Af disse er ca. 20% dede ved ud-
skrivelsen, mens resten er korttidsindlagte.

Varigheden af indleeggelsen er formentlig ikke noget godt mal for, om der er
behov for leengerevarende optraening for denne gruppe. De umiddelbare be-
handlingsmuligheder vil hurtigt veere udtemte for denne gruppe og der kan
derfor godt veere alvorlige hjerneskader, uden at det giver sig udtryk i en lang
indleeggelsestid.

Der er dog under alle omsteendigheder tale om en forholdsvis lille gruppe i
forhold til gruppen med hjernekvaestelser eller subarachnoidale bledninger.
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Figur 6 Antal indlagte patienter som falge af drukning,
kvaelning eller elektrisk stad 1978 - 1995.
Excl. genindleggelser inden for et ar
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5. Fordeling pa alder, ken og udviklingstendenser

Efter sdledes at have gennemgdet de enkelte diagnosegrupper med henblik péd
at fastsld antallet af skadede, vil der i det folgende blive fokuseret pd patien-
ternes fordeling pa alder og kon.

5.1 Svare hjernekveestelser

Fordelingen pa ken og 5-drs-aldersgrupper af patienter med sveere hjerne-
kveestelser er vist i Figur 7. Figuren viser incidensen opgjort som antallet af
tilfeelde pr. 10.000 i aldersgruppen.

Generelt er incidensen hgjere for meend end for kvinder. For de over 15-arige
er incidensen for meend typisk 2 til 3 gange s hoj som for kvinder. For de
under 15-drige er forskellen mellem incidenserne for de to kon betydeligt min-
dre. For meend er incidensen dobbelt sa hej for de 16-20 drige som for de
ovrige aldersgrupper. Fra 1978-80 til 1991-93 er der sket et betydeligt fald i in-
cidensen for de under 20-arige meend. Der er sket et mindre fald for de 21-35
drige maend og en stigning for de 41-65 drige meend. En effekt af den forebyg-
gende indsats pa trafikomradet overfor bern synes at kunne spores. De feerre



svaere hjernekvaestelser kan veere et resultat af 2endrede hastighedsbegraens-
ninger og andre forebyggende tiltag. For kvinder er incidensen hgjest for de
11-15 arige og for de over 70-drige. Den hoje incidens for de 11-15 drige skyl-
des formentlig cykel- og rideulykker. Incidensen er faldet svagt for neesten alle
aldersgrupper fra 1978-80 til 1991-93. Faldet er forholdsvist sterst for de under
35-drige.

Med henblik pd afgreensning af en gruppe, som har behov for leengerevarende
rehabilitering, udskiltes patienter, som har en overlevelse pd mindst ét dr og
en indleeggelse pa mindst 14 dage. Incidenserne for denne gruppe er vist i
Figur 8. Bade alders- og udviklingsmeessigt tegner der sig nogenlunde det
samme billede som for hele gruppen.

Incidenserne for de eldre falder dog relativt mest, nar dede inden et ar og
korttidsindlagte ikke medregnes. Faldet i incidensen for de unge meend fra
1978-80 til 1991-93 er stadig markant. Det kan bemeerkes, at incidenserne for
kvindernes vedkommende nu er hojere for de 16-20 drige end for de 11-15
arige.

Figur7 Svaere hjernekvaestelser 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa ken og alder.
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Figur 8 Sveere hjernekvaestelser 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa kon og alder. Excl. dode inden et ar og patienter
indlagt kortere end 14 dage
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5.2 Traumatiske intrakranielle blodninger

Fordelingen pa ken og 5-ars-aldersgrupper af patienter med traumatiske in-
trakranielle bledninger er vist i Figur 9. Figuren viser incidensen opgjort som
antallet af tilfeelde pr. 10.000 i aldersgruppen.

Generelt er incidensen hojere for meend end for kvinder. I de fleste alders-
grupper er incidensen op mod dobbelt sd hgj for meend som for kvinder. Ge-
nerelt ligger incidensen pa et lavt niveau frem til 60-drsalderen, hvorefter den
vokser kraftigt.

For meend er incidensen 3 til 4 gange sd hgj for de over 70-drige som for de
30-60 &rige. Fra 1978-80 til 1991-93 er der sket et betydeligt stigning i inci-
densen i neesten alle aldersklasser. Dette skyldes formentlig til en vis grad
bedre diagnosticeringsmuligheder, samt muligvis ogsa sterre opmeerksom-
hed pé subarachnoidale blodninger. Den voldsomme stigning over de 10-15 ar
er sdledes ikke nedvendigvis udtryk for, at der indtraeder flere traumatiske in-
trakranielle bledninger.



For kvinder er incidensen hojest for de over 60-drige. Incidensen er ligesom
for meendenes vedkommende 3 til 4 gange sa hgj for de aeldste aldersgrupper
som for de midaldrende. Der er i nesten alle aldersklasser sket en stigning i
incidensen fra 1978-80 til 1991-93, men stigningen er kun betydelig for kvin-
der over 70 &r.

Med henblik pa afgreensning af en gruppe, som har behov for leengerevarende
rehabilitering, udskiltes patienter, som har en overlevelse pd mindst ét dr og
en indleeggelse pa mindst 14 dage. Incidenserne for denne gruppe er vist i Fi-
gur 10. Aldersmeessigt tegner der sig nogenlunde det samme billede, som for
hele gruppen. Til gengeeld er udviklingen for de hardest ramte noget anderle-
des end for hele gruppen, idet der kun er sket mindre sendringer fra 1978-80
til 1991-93. Det bekreefter hypotesen om, at en bedre diagnostik er medvir-
kende til den generelle stigning i incidensen. Der har i 10-15 ars perioden
veeret en stigning i de lettere tilfeelde, som kan veere de sveereste at diagnosti-
cere.

Figur 9 Traumatiske intrakranielle bleadninger 1978 - 1980
og 1991 - 1993. Fordelt pa kon og alder
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Figur 10 Traumatiske intrakranielle bledninger 1978 - 1980
0og 1991 - 1993. Fordelt pa ken og alder.
Excl.dede inden 1 ar og patienter indlagt mindre end 14 dage
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5.3 Kraniefrakturer

For kraniefrakturerer er der som naevnt sket et betydeligt fald fra 1978-80 til
1991-93, jvf. Figur 11. Faldet er bdde indtruffet for meend og kvinder, men det
har veeret relativt sterre for meend end for kvinder. Incidensen for kraniefrak-
turer er for meend blevet mere end halveret i lebet af disse ar, mens faldet for
kvinder er betydeligt mindre.

Udviklingen i incidenserne for kraniefrakturer ma formodes at afspejle resul-
tater af en ulykkesforebyggende indsats. Udviklingen svarer til den tidligere
observerede for hjernekveaestelser, men faldet i incidensen er dog kraftigere for
kraniefrakturer end for sveere hjernekveestelser.

Det er veerd at bemeerke, at for kraniefrakturer er incidensen faldet betydeligt
ialle aldersklasser. Yderligere kan det bemeerkes at incidensen for de 0-5 drige
stadig er meget hajere end for den ovrige del af befolkningen. Der er kun en
mindre forskel i incidenserne mellem drenge og piger i 1991-93, hvor inci-
densen var meget hejere for drenge end for piger i 1978-80.



Figur 11 Kraniefrakturer 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa kon og alder
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5.4 Hjernerystelser

Incidensen for hjernerystelser er hajest for meend, jvf. Figur 12. I drene 1991-
93 falder incidensen fra 20 til 70 arsalderen, hvorefter den stiger for de over 70-
arige.

For kvinder sker faldet hovedsageligt frem til 30-arsalderen. Ogsa for kvin-
derne er der en stigning for de over 70-arige.

Udviklingen fra 1978-80 til 1991-93 viser et fald i incidensen for hjernerystel-
ser for de under 80-drige. Storst har faldet veeret for meend, hvor faldet har
veeret seerligt stort for de under 20-drige og for de 50-70 arige. For kvinder har
faldet veeret noget mindre, sdledes at forskellen mellem incidensen for maend
og kvinder er indsneaevret i betydelig grad fra 1978-80 til 1991-93. For de over
70-drige er incidensen nu den samme for meend som for kvinder.

Incidensen for hjernerystelser afviger fra incidensen for kranietraumer ved at
veere hgj helt frem til 20-drsalderen, hvor incidenserne for kraniefrakturer er
hgjest for de 0-5 arige, jvf. Figur 11.
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Figur 12 Hjernerystelser 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa kon og alder
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5.5 Subarachnoidale blodninger (ikke traumatiske)

Incidensen for subarachnoidale bledninger afviger i betydelig grad fra inci-
denserne for de traumatiske hjerneskader (Se Figur 13). Incidensen er hojest
for de midaldrende, det vil sige de 45-70 drige, og den er betydeligt hojere for
kvinder end for meend.

Subarachnoidale bledninger forekommer i 1993 kun sjeldent for under 20-
drige, men stiger herefter jeevnt indtil 60-drs alderen, hvorefter den igen falder
til et lavt niveau for de over 80-arige. Der er sket en betydelig stigning fra
1978-80 til 1991-93, samtidig med at den maksimale incidens nu findes i 60-65
drs-alderen, hvor den i 1978-80 var hejest i 55-60 drs alderen.

Zndringerne forklares formentlig til en vis grad af bedre muligheder for dia-
gnostik kombineret med en sterre opmeerksomhed pa denne sygdom.

Ligesom for de svere hjernekveestelser er incidensen ogsa her analyseret for
den del af patienterne, som overlever mere end ét dr, og som har veeret indlagt
i mindst 14 dage. Incidenser for denne gruppe, hvoraf en del formentlig har
behov for leengerevarende rehabilitering, er vist i Figur 14.



Zndringer i incidenserne fra 1978-80 til 1991-93 for denne gruppe er ikke helt
sd markante som for hele gruppen. Incidensen er dog steget for kvinder, lige-
som der ogsa er sket en svag stigning for meend. Incidensen for kvinder er
hgojere end for meend, men forskellen er ikke sa stor, som nar hele gruppen be-
tragtes.

Figur 13 Subarachnoidale blgdninger 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa kon og alder
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Figur 14 Subarachnoidale blgdninger 1978 - 1980 og 1991 - 1993.
Fordelt pa kon og alder. Excl. dede inden 1 ar og patienter
indlagt mindre end 14 dage
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5.6 Drukning, kvaelning og elektrisk stod

Incidensen for denne diagnosegruppe er generelt set meget lav. Derfor skal
kurverne fortolkes med stor varsomhed, da der kan ske store eendringer fra ar
til ar.

Generelt er incidensen hgjere for meend end for kvinder, jvf. figur 15. For
meend er incidensen hgjest for de 0-5 drige og falder derefter frem til de 16-20
arige. Herefter er den pa nogenlunde samme niveau resten af livet. For kvin-
der falder incidensen ogsa frem til 10-15-drs alderen, hvorefter den ligeledes
stabiliserer sig.

Fra 1978-80 til 1991-93 er der ikke sket nogen systematiske eendringer i inci-
denserne. Umiddelbart ma de bedemmes til at veere ueendrede. De eendringer,
som Figur 15 viser, ma formentlig tilskrives tilfeeldigheder.



Figur 15 Kvaelning, drukning og elektrisk stad 1978 - 1980
og 1991 - 1993. Fordelt pa ken og alder
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6. Sammenligning med andre undersggelser

Der er i 1995 udkommet en afhandling om alvorlige traumatiske hjerneskader
af Engberg (2). Afhandlingen paviser, at varigheden af den post-traumatiske
amnesiperiode (PTA) er den bedste enkelt-praediktor for sluttilstanden i for-
bindelse med en sveer traumatisk hjerneskade. Ved en undersogelse af trau-
matiske hjerneskader i Frederiksborg Amt i 1988 findes 24 personer, som ud-
skrivesilive, efter at de i 1988 har padraget sig en traumatisk hjerneskade med
PTA pa mindst én uge. For de 24 personer fandtes folgende diagnoser i LPR:

ICD 851-854: 16 personer
ICD 850: 4 personer (,,Hjernerystelse”, forkert diagnose)
ICD 800,801,803: 4 personer

Efter at have korrigeret for den lavere incidens i Frederiksborg Amt i forhold
til resten af landet findes, at der er 484 tilfeelde af alvorlige traumatiske hjer-
neskader pd landsplan. Statistisk er der en betydelig usikkerhed pa landstal-
let, idet konfidensintervallet er [310,720].

Til sammenligning opger nerverende redegorelse antallet af personer med
traumatiske hjerneskader og med et behov for leengerevarende rehabilitering
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til 4301 1993. Det lidt lavere tal kan skyldes, at ulykkestallet er faldet siden un-
dersogelsen fra Fredriksborg Amt.

Nér behandlingsbehovet samlet er opgjort til ca. 700, skyldes det, at ikke-
traumatiske subarachnoidale bledninger ogsa er medtaget.

En anden endnu ikke publiceret undersogelse (3) viser, at ca. en tredjedel af de
40-50 drige med traumatiske hjerneskader far mellemste eller hojeste fortids-
pension, mens hele 40 pct. af de 40-50 arige med subarachnoidale bladninger
fér mellemste eller hojeste fortidspension. For de yngre aldersklasser er ande-
len, der far fortidspension noget lavere. I neerveerende undersogelse skonnes
30 pct. af personerne med traumatiske hjerneskader eller subarachnoidale
bledninger at have behov for en leengerevarende rehabiliteringsindsats. Disse
modtager formentlig i stort omfang fertidspension under det nuveerende
system. Der er sdledes god overensstemmelse mellem resultaterne af de to un-
dersogelser.



Kapitel 4
Den nuvzrende indsats over
for voksne og anbefalinger til den
fremtidige organisation

Det grundleeggende udgangspunkt for behandling og rehabilitering af perso-
ner med akut opstdet hjerneskade er at sikre, at det tilbud, der gives, gen-
nemferes pa den mest hensigtsmeessige made. Dette skal ske via et teet sam-
spil mellem de fagprofessionelle, de respektive sektorer, de parerende og i vi-
dest mulige omfang den skadede. Malet er at skabe forudseetninger for det
ideelle behandlingsforleb, d.v.s. den hejst mulige kvalitet, kombineret med en
optimal udnyttelse af de givne ressourcer.

For mennesker, der har pddraget sig en hjerneskade og far behov for optraening,
vil malet for behandlingen veere at

0 optrene og integrere den hjerneskadede i forhold til bolig, arbejde, uddan-
nelse og fritid,

0 etablere behandlingstilbudene teet pd den hjerneskadede og de péarerende
i det omfang, det er muligt og hensigtsmeessigt,

0 udforme behandlingstilbuddene i overensstemmelse med den hjerneska-
dedes behov, samt

0 yde en indsats, der er relevant og meningsfuld for den skadede og de
parerende og som fremstdr som en samordnet helhed.

Det er sundheds-, social- og undervisningssektoren, der tilsammen tilbyder
behandling og rehabilitering samt styrer og koordinerer indsatsen. Et vellyk-
ket behandlingsresultat er atheengig af mange forskellige faggruppers samspil
under hele forlebet.

Mennesker med akut opstdet hjerneskade har brug for seerligt tilrettelagt
optreening pd grund af hjernens overordnede betydning for den mentale og
fysiske tilstand. For alle akut opstaede hjerneskader geelder, at de neuropsy-
kologiske funktioner (bl.a. intellekt, personlighed og adfeerd) pavirkes. Om-
fang og grad vil veere afheengig af skadens sveerhedsgrad, dens lokalisation
samt af den skadedes alder, udvikling, erhverv og almene situation. Den ned-
satte eller mdske helt ophaevede evne til at kunne kommunikere sprogligt med
sine omgivelser vil ofte veere et meget sveert handicap for de hjerneskadede.
Indsatsen over for personer med akut opstaet hjerneskade sigter ikke blot pd
at redde menneskeliv. Mdlet er i hoj grad ogsa, at kunne tilbyde en rehabilite-
ring, som kan medvirke til at give de skadedes ,nye liv” en mening.
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Udvalget har valgt at faseopdele beskrivelsen af den nuvarende organisation
og overvejelser om de fremtidige behandlingstilbud og organisationen af
disse:

FASE I: Akut traumebehandling
FASE 1II: Behandling og rehabilitering i hospitalsfasen
FASEIIl:  Optrening og funktionel rehabilitering efter hospitalsfasen.

Faseopdelingen danner grundlag for en opdeling af kapitlet i tre dele. Hver af
disse dele er delt op i to afsnit: Et vedrerende den nuverende organisation af
indsatsen og et vedrerende anbefalinger til den fremtidige indsats. For hver af
de forste to fasers vedkommende findes ydermere et afsnit, hvori nyere be-
handlingstilbud vurderes.

Afhaengig af hjerneskadens svaerhedsgrad vil patienternes vej igennem be-
handlingssystemet veere meget forskellige. Disse veje kan samlet beskrives i en
model (Figur 16), som deekker de fleste patientforleb og indeholder forslag til
den fremtidige organisation. Modellen indeholder af hensyn til overskuelighe-
den ikke en beskrivelse af samtlige mulige patientforleb. For eksempel er even-
tuelle muligheder for tilbagehenvisning efter endt behandling ikke beskrevet.
Fase 3 indeholder ikke noget flow-skema, idet de naevnte tilbud ofte er side-
lobende. Indsatsen i denne fase forestilles koordineret af et amtsligt hjerneska-
desamrad. I figuren anvendes begreberne GCS (Glasgow Coma Scale) og PTA
(Post-traumatisk amnesi). GCS er en initial vurdering af graden af bevidst-
hedssvaekkelse. PTA er en central indikator for skadens sveerhedsgrad. Begge
begreber vil blive behandlet mere indgdende i teksten. En naermere beskrivelse
af indholdet i modellen findes i beskrivelsen af de enkelte faser.

Indsatsen over for personer med subarachnoidalbledninger og anoksiske ska-
der vil ikke blive behandlet separat i kapitlet. Dette er valgt under hensynta-
gen til, at rehabiliteringsindsatsen over for personer med disse skader med
visse forbehold kan passes ind i den organisation, som beskrives*. Som det vil
fremgd, er gennemgangen med adskillige faser og patientkategorier allerede
ganske kompleks.

4 En rekke af anbefalingerne i bilag 5 og 6 vedr. behandling af intrakranielle trykstigninger kan ikke anbefales for SAH-patienter. Tidlig
rehabilitering i intensive afsnit vil for patienter med et ikke-opereret, nyligt rumperet aneurisme eller arterielle spasmer vare kontra-

indiceret.



Figur 16 Patientens vej gennem det fremtidige behandlingssystem

Den praehospitale indsats

!

Skadestue
Lette traumer Moderate traumer Svare traumer
GCS14-15 GC59-13 GCS<9
Neuro- og traume- N Regionalt traumecenter
observation eurg- 0g traume- til intensiv overvdgning
Evt.obs. hjemme observation og behandling
PTA < 1time PTA 1-24 timer PTA < 24 time
: ! |
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! rehabiliteringsenhed hospital
| Tillige ambulant Tillige ambulant
! funktion (¥) funktion (**)
1
; ! !
Tilbud i Tilbud i Tilbud i
sundhedssektoren socialsektoren undervisningssektoren

Indsatsen i denne fase tenkes koordineret af et amtsligt hjerneskadesamrad

Begrebsforklaringer til figuren

* Amtslig neurorehabiliteringsenhed

Hospitalsrehabiliteringen af de moderat skadede og nogle af de svaert skadede anbefales samlet i neurorehabili-
teringsenheder i tilknytning til de amtslige neurologiske og padiatriske afdelinger. Disse enheder skal kunne til-
byde systematiseret og kvalitetssikret hospitalsrehabilitering af kortere varighed (op til T méneds varighed).Vur-
deres patientens rehabiliteringsbehov at straekke sig ud over den ene maned, bgr rehabiliteringen fra starten
finde sted pa et neurorehabiliteringshospital.

Enhedens funktioner er nermere beskrevet side 83.

** Neurorehabiliteringshospital

Hospitalsrehabiliteringen af patienter med svre hjerneskader anbefales i fremtiden samlet pa fa nyoprettede,
hejt specialiserede neurorehabiliteringshospitaler i sygehusvaesenet med henblik pa at sikre et systematiseret, in-
tensivt og kvalitetssikret rehabiliteringstilbud. Et neurorehabiliteringshospital er betegnelsen for en selvstandig
hejt specialiseret funktion i sygehusvaesenet, som kan varetage en tidlig organiseret rehabilitering af personer
med svr hjerneskade.

Enhedens funktioner er naermere beskrevet side 80 - 82.

Faselll:
Det nermere indhold af tilbudene i sundheds-, social- og undervisningssektoren er naermere beskrevet i afsnit-
tet vedr. Fase lIl.
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FASE | AKUT TRAUMEBEHANDLING
Del 1 Den nuvaerende indsats

1. Indledning

Et stort antal tilskadekomne med kranietraume af varierende sveerhedsgrad
indbringes dagligt til akut bedemmelse pd landets skadestuer. En del af disse
patienter har tillige leesioner i andre dele af legemet. Dette vanskeligger ikke
alene den primeere bedemmelse, men ogsa prioriteringen i den akutte be-
handlingsfase.

I forbindelse med kranietraumet opstdar umiddelbart en primer hjerne-
kveestelse. Det er ikke kun kveestelsens initiale sveerhedsgrad, som er bestem-
mende for senere invaliditet. Selv helt lette kranietraumer kan udvikle sig i al-
vorlig retning, hvis sekundeere komplikationer (f. eks. ekstracerebral bled-
ning) opstar. Sekundeere hjerneskader kan tillige udvikles som folge af tidlig
iltmangel og pdvirkning af hjernens blodgennemstremning. Disse tilstande
ses hyppigt som folge til leesioner i andre dele af kroppen.

I 'en amerikansk undrsegelse viste Gennarelli (116), at mortaliteten var 3 gange
sd hoj hos kranietraumepatienter som hos patienter uden kranietraume og
25% af kranietraumepatienterne dede pa grund af abdominal- og thorax-
leesion. Disse tal er senere bekraeftet i flere andre undersogelser. I en britisk un-
dersogelse omfattende 2.717 moderat skadede traumepatienter fandtes séle-
des en lav dedelighed blandt patienter med en isoleret moderat hjerneskade.
Moderat hjerneskade i forbindelse med multitraume fordoblede risikoen for
ded (117).

Behandlingen af sveert skadede er lost pa forskellig vis i forskellige lande. Til
forskel fra Danmark har man i f.eks. Tyskland og USA centraliseret behand-
lingen af de sveerest skadede og udvidet den praehospitale behandling (45-48,
83, 88, 105).

En gennemgang af data fra WHO'’s arlige registrering af traumededsfald vi-
ser, at dedeligheden i 1992 pr. 100.000 indbyggere i Danmark er 78,93 sam-
menlignet med Tysklands 52,82. Dette skal sammenholdes med, at bilulyk-
kesfrekvensen er 4 gange sd hgj i Tyskland som i Danmark.

Dette rejser sporgsmadlet om, hvorvidt maden hvorpa behandlingen af patien-
ter med kranietraumer er organiseret i Danmark, gor det vanskeligt at sikre de
svaerest skadede optimal behandling.

Siden 1989 har WHO intensiveret sit engangement i traumatologien. Antallet
af traumeofre gges ikke kun i udviklingslandene, men ogsa i den industriali-
serede verden. Skader mod centralnervesystemet leder ikke alene til sveere
konsekvenser for ulykkesofre, men ogsa for familier og samfundet. Da arsa-
gerne til traume er velkendt, ydes en stor indsats for forebyggelse. WHO har
oprettet 16 samarbejdende centre rundt om i verden i et forseg pd at fokusere



pa forebyggelse og behandling af neurotraume. I disse centre indgar arbejde
med forseg til standardisering af undersegelse og behandling, samt maling af
behandlingseffekt af specifikke behandlingsstrategier.

2. Beskrivelse af den nuveerende organisation

2.1 Den prahospitale fase

Bédde den neurologiske og den generelle legemsskade udvikler sig dramatisk
fra det gjeblik, patienten kommer til skade, og indtil patienten bliver effektivt
behandlet. Tidligere defineredes ,den gyldne time” som varende det tids-
rum, hvor patientens normale fysiologiske balance skulle genoprettes. Efter
Euro-konferencen i Oslo i 1995 har man blandt europeeiske traumekirurger
vurderet tidsrummet endnu kortere (20 min.), hvis felgetilstande og ded skal
mindskes.

Patienterne kan klassificeres efter hvor akut deres behov for behandling er:

a) Ekstrem nedsituation:
Umiddelbar behandling, indenfor sekunder eller minutter, er nedvendig
for at genoprette vitale funktioner (respiratoriske, cirkulatoriske og cere-
brale funktioner).

b) Primeer nedsituation:
Behandling skal gives indenfor 1 eller hojst 4 timer.

¢) Sekundeer neodsituation:
Akut behandling og transport er ikke nedvendig.

For en stor del af de svere kranietraumers vedkommende foreligger en eks-
trem nedsituation med alvorlig pavirkning af vitale funktioner (respiratori-
ske, cirkulatoriske og cerebrale funktioner).

Tidsfaktoren er et centralt element i den akutte indsats. Da patienter med kra-
nietraume ofte har andre leesioner, som bevirker iltmangel og nedsat hjerne-
gennemblodning, md mange patienter klassificeres som veerende i en ekstrem
nedsituation. Patientens tilstand kan veere vanskelig at bedemme og der vil
ofte veere behov for en leegelig vurdering.

Patienten undersoges pa skadestedet af ambulancemandskabet i henhold til
den til enhver tid geeldende plan, der foreligger for undersogelse af tilskade-
komne. Denne gennemgang er ved indferelsen af ambulancebehandler-
uddannelsen blevet yderligere formaliseret med en ambulancejournal. Man
har derimod ikke indfert et gradueringssystem til vurdering af traumets
svaerhedsgrad. En sddan vurdering ville kunne danne basis for en systema-
tisering af den videre visitation af patienten og evt. aktivere avanceret pree-
hospital behandling med leegelig indsats.
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Praehospital behandling med laegelig indsats finder sted enkelte steder i lan-
det:

0 Leegeambulancen, Kebenhavns Kommune

O Praktiserende leegers udrykningsordning, Vejle Amt
0 Aalborg Sygehus’ leegebil

0 Arhus Universitetshospitals udrykningsordning

0 Udrykningshold fra Holstebro Centralsygehus

2.2 Modtagelse pd skadestue

Generelt foreligger der ikke faste retningslinier for meldeprocedurer fra am-
bulancetjenesten til sygehusenes skadestuer og der er kun sjeeldent mulighed
for direkte kommunikation mellem skadested /ambulance og skadestue. Seed-
vanligvis vil meldingen passere gennem flere led og veere af varierende kvali-
tet. Dette forringer skadestuens/sygehusets muligheder for at forberede sig
pad modtagelsen af patienten.

Modtagelse og primeer bedemmelse af traumepatienter foregar pa alle landets
skadestuer. Primeerbedemmelsen af patienterne i den akutte fase vil blive
foretaget af de skadestuevagthavende leeger, hvis erfaringsgrundlag vil veere
varierende. Pa en del storre sygehuse har man forsegt at ege kvaliteten i vur-
deringen af traumepatienterne ved at pdleegge leeger med storre erfaring (evt.
specialleeger) skademodtagelsesvagt. Denne ordning er imidlertid kun mulig
pa de storre sygehuse.

Den initiale vurdering skal soge at afklare felgende forhold:

0 Traumets sveerhedsgrad

0 Behov for akut indgriben (ABC-behandling’)

0 Behovet for tilkald af relevante specialleeger

O Visitation med henblik pa overflytning

0 Akut livreddende indgreb udfert i skadestuen for videre visitation
0 Stillingtagen til akut diagnostik fer evt. overflytning

Overflytning af sveert neurotraumatiserede patienter finder almindeligvis
sted efter kontakt med neurokirurgisk afdeling.

I visse tilfeelde, nar det drejer sig om lettere eller endog moderate kranietrau-
mer, veelger man at indleegge patienten til observation, evt. diagnostik (rent-
gen af kraniet eller CT-skanning). Der foreligger ikke ensartede, nationalt ud-
arbejdede retningslinier for, hvorledes visitationspraksis ber vere og der an-
vendes ofte lokale regimer.

5 Sikring af fri luftveje, ventilation og cirkulation.



LETTE KRANIETRAUMER

Patienter med lette kranietraumer udskrives ofte til hjemmet med sdkaldt
,commotio-varsel”. Nogle patienter indleegges til observation og observeres
efter varierende undersogelsesregimer, men sjeeldent ved hjeelp af en standar-
diseret undersogelse, som f.eks. Glasgow Coma Score. Observationen tjener
det formal at afslere udvikling af komplikationer til kranietraumet (f.eks. ud-
vikling af ekstracerebralt heematom®). Risiko for udvikling af et behandlings-
kreevende intrakranielt heematom er til stede hos alle patienter, der har padra-
get sig kranietraume. Observationen foregar oftest pa almen kirurgisk, orto-
peaedkirurgisk, paediatrisk eller neurologisk afdeling og i visse tilfeelde pa ska-
destuerne. Kun fd sygehuse har egentlige observationsenheder for patienter
med lette kranietraumer. Bedemmelsen af bevidsthedssveekkede patienter
kreever specialviden om ikke alene neuroleesionens mulige udvikling, men
ogsa viden om og erfaring i generel traumatologi, da ekstrakranielle livstru-
ende laesioner kan veere ,, stumme” i den forste fase.

Specialviden om observation af disse patienter vil kunne sikre, at den neuro-
kirurgiske afdeling kontaktes med henblik pd overflytning, for patienten ud-
viser symptomer pa begyndende neurologisk dysfunktion, som kan resultere
i uoprettelig hjerneskade eller ded.

Observationstiden for patienter med lette kranietraumer er varierende fra f&
timers observation i skadestue til 24 timer i sengeafdeling. Ved udskrivelsen
af patienter med de helt lette kranietraumer, som dagen/timer efter ind-
leeggelsen ikke har frembudt symptomer pa komplikationer, planleegges ikke
formaliseret opfelgning.

SVARE OG MODERATE KRANIETRAUMER

Hvis det drejer sig om patienter med svert neurotraume, droftes patientens
tilstand ofte tidligt i forlebet med neurokirurgisk afdeling med henblik pd
overflytning.

En del storre sygehuse har bade neurologisk og radiologisk afdeling med CT-
scanner. En del patienter med moderate/sveere kranietraumer med initialt
,normal” CT-scanning vil blive behandlet pa lokal intensiv afdeling uden
neurointensivt uddannede leeger og sygeplejersker og uden mulighed for
neuromonitorering.

De patofysiologiske mekanismer, der forekommer i forbindelse med skader
pa hjernen, er komplekse og multiple. De bevirker forandringer i hjerneveevet,
som kan veere forbigdende. Skent CT-scanning giver gode oplysninger om de
strukturelle forhold i hjernen, er de ikke i stand til at afslere patofysiologiske
endringer i hjernens balance. Det er derfor nedvendigt, at man kan tilbyde
yderligere metoder til at bedemme hjernefunktionen kontinuerligt, sdledes at
behandlingen kan malrettes.

6 Svulstlignende blodansamling.
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Det er vigtigt at kunne diagnostisere og foretage tidlig evakuation af intrakra-
nielle heematomer. I forbindelse med indferelsen af CT-scanning blev det
klart, at mange intrakranielle heematomer kunne opdages for alvorlig hjerne-
kompression udvikledes og det blev samtidig vist, at tidlig fjernelse af
heematomet var den kritiske faktor for et godt behandlingsresultat (28, 57, 58).
Det er imidlertid naeppe muligt, endsige enskeligt at alle patienter med en-
hver grad af kranietraume far foretaget CT-scanning. Der findes tilstraekkelig
viden om faktorer, som muligger identifikation af patienter med risiko for en
behandlingskraevende leesion. Vigtige faktorer er graden af bevidsthedsfor-
styrrelse, varigheden af denne, tilstedeveerelse af neurologiske fokale symp-
tomer og abnorme fund ved kranierentgen (27, 28, 49, 50).

2.3 Overflytning

Patienter med sveerere kranietraumer overflyttes i langt storsteparten af tilfeel-
dene til specialiserede sygehuse, hvor neurokirurgisk, neuroradiologisk og
ovrige relevante specialer er tilgeengelige. Disse patienter horer til blandt de
sveerest tilskadekomne og er ofte diagnostisk uafklarede (73, 74, 86, 138).
Transporten foretages ofte med betydelige forsinkelser, ventetid pa special-
koretoj, ventetid pa indkaldt personale og transporttid. Det ledsagende per-
sonale udgeres af anzestesisygeplejerske og leege. Laegen vil sjeeldent veere an-
sat i det aneestesiologiske speciale, men vil oftest veere indkaldt forvagt fra
stamafdeling eller evt. leege fra anden afdeling, som kan skaffes til veje inden-
for rimelig tid.

For mange traumepatienter er det nedvendigt med kunstig ventilation og be-
develse undervejs. Der findes ikke standardiserede retningslinier, hverken for
monitorering, brug af ventilation under transporten eller for det medfelgende
personales uddannelse.

2.4 Modtagefunktion - definitivt modtagesygehus

Patienten modtages pd neurokirurgisk afdeling med henblik pd videre under-
sogelse, diagnostik og behandling. Athaengigt af de fundne skader involveres
andre specialer. Patientens neurologiske funktion kan sjeeldent vurderes, da
patienten er bedevet af hensyn til transporten, hvorfor det kan veere sveert at
fastsld de behandlingsmeessige behov. Dertil kommer, at den primeere vurde-
ring sjeeldent indeholder standardiserede undersogelser.

Diagnostik og behandling af den multitraumatiserede patient vil ofte omfatte
transport mellem flere forskellige diagnostiske og terapeutiske afsnit. Efter
den akutte behandling overferes patienten enten til alment intensivregi eller
til neurokirurgisk regi. Der foreligger ikke ensrettede retningslinier for denne
,heurointensive funktion”.

Efter endt neurointensiv behandling overflyttes patienten i mange tilfeelde til
stationeert neurokirurgisk eller neurologisk afsnit, for derefter hurtigt af res-
sourcemeessige drsager at blive viderevisiteret til lokalt sygehus. Det videre op-



vagningsforleb og evt. efterbehandling sker forskellige steder og med et varie-
rende kvalitetsindhold. En del patienter overflyttes endog direkte til plejehjem.

Del 2 Vurdering af nyere behandlingstilbud

1. Udenlandske erfaringer med traumesystemer

Tidligere defineredes , den gyldne time” som det tidsrum, hvor patientens
normale fysiologiske tilstand skal genoprettes og definitiv behandling iveerk-
settes, safremt forekomst af ded og blivende skader skal mindskes. For pati-
enter med kranietraumer er tidsrummet som neaevnt formentlig langt kortere.
Tidlige episoder af lavt blodtryk og iltmangel @ger mortalitet og morbiditet
dramatisk (79, 83, 86, 90). Chesnut et al. fandt, at preehospital hypotension” el-
ler hypoxi® var blandt de fem mest sikre determinanter med hensyn til ded og
morbiditet (78). Materialet kunne inddeles i 4 grupper:

Tabel 6 Centrale faktorer for gget risiko for dedelighed

Dodelighed
Ingen hypoxi eller hypotension 27%
Hypoxi alene 33%
Hypotension alene 60%
Hypoxi og hypotension 75%

Sével hypoxi som hypotension pdvirker dedeligheden. Sveer traumatisk hjer-
neskade og begge disse tilstande i forening oger dedeligheden med op til
150%.

Halvdelen af traumededsfaldene indtreeder i lobet af de forste minutter som
folge af meget alvorlige skader pa hjerne, hjerte eller aorta. Denne gruppe kan
formentlig ikke reddes. I lobet af de neaeste 2-3 timer der yderligere 30% som
folge af tilstande, som, hvis de bliver behandlet i rette tid, ikke behovede at
medfere ded’.

7 Lavtblodtryk.
8 lltmangel.

9 Epidurale bladninger, subdurale blgdninger, skader pa indre organer.
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Figur 17 Tidsmaessig fordeling af traumedgadsfald
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I lobet af de sidste 10 dr er der publiceret undersogelser, hvori man har iden-
tificeret potentielt undgaelige dedsfald i forbindelse med traumer. I USA har
man fundet undgdelige dedsrater pa 11-30% af samtlige traumededsfald. I ny-
ere undersggelser fra England 20-30% og i en hollandsk undersegelse fra 1989
er op til 21% af dedsfaldene vurderet til at kunne veere undgdet (30, 32-34, 38,
51-53, 88-90). Pa drsbasis der knap 1.000 mennesker i Danmark som felge af
en traumatisk hjerneskade". Hvis man forsigtigt skenner, at 10% af disse
dedsfald kunne undgas, svarer det til, at man vil kunne redde ca. 100 menne-
skeliv pr. ar i Danmark.

Det er saledes af stor vigtighed, at patientens behov for behandling klarleegges
hurtigst muligt efter skadens indtreeden med henblik pa korrekt visitation til
videre behandling.

Mange instanser deltager i behandling af traumepatienten fra ulykken ind-
traeder til patienten er i neurokirurgisk/neurointensivt behandling. Behand-
lingen retter sig ikke alene mod hjernekvaestelsen, men ogsd mod de leesioner,
der kan fordrsage lige sd betydende skader og ded (f.eks. lungeleesioner,
abdominalleesioner, beekkenbrud og frakturer med store bledninger). Plan-
leegning af indsatsen involverer derfor ekspertise fra en raekke forskellige spe-
cialer.

10 Dodsarsagsregistret, 1993.



Siden 1970 har man i USA og i flere lande i Europa indfert sdkaldte traume-
systemer, som fastleegger den regionale og nationale organisation for behand-
ling af patienter med sveere traumer, streekkende sig fra den tidlige praehospi-
talfase, til patienten enten er under eller har afsluttet hospitalsbehandling (2-
44). Et af hovedelementerne i traumesystemet er de sakaldte traumecentre,
som er specialiserede enheder, som har til opgave at behandle de patienter
som har padraget sig sveere og komplicerede skader. Et velfungerende trau-
mesystem forudseetter:

0 Specialviden
0 Udvikling af visitationskriterier og praktiske retningslinier
0 Landsdaekkende koordination af traumecentre

0 At systemets udvikling sikres gennem objektiv kvalitetskontrol og konti-
nuerlige prospektive kvalitetssikringsprojekter

Mortalitets- og morbiditetsundersogelser har vist, at detailplanleegning af
praehospital behandling og skadestueorganisation, modtagelse og visitation
har stor betydning. I 1987 publicerede Roy en metodisk gennemgang af den
publicerede litteratur vedr. veerdien af lokale versus regionale traumebehand-
lingssystemer (37). Konklusionen var, at en af de vaesentligste faktorer med
indflydelse pé overlevelse er tidlig effektiv behandling og diagnostik af ikke-
neurologiske lidelser.

I 1991 fandt Mendeloff evidens for at introduktion af traumesystemer kan
forebygge dedsfald, blandt andet ved udvikling af traumecentre med faste
kriterier og retningslinier for hvilke patienter, der skal overflyttes fra lokale
sygehuse (35).

I en rapport fra 1987 fokuseres pa aktuel og forventet dedelighed ved fem for-
skellige traumecentre i USA og man fandt en klar hejere grad af overlevelse
end forventet ud fra bedemmelse af patienternes traumescore. De positive re-
sultater blev relateret til en bedre behandling pd sygehuset, men ogsa til en
bedre integration mellem preehospitalbehandling og sygehusbehandling (38).

Der findes ligeledes en amerikansk undersogelse om forskelle i behandlings-
resultater for og efter centraliseret traumebehandling (18). Antallet af patien-
ter, der modtog utilstreekkelig behandling, eendrede sig fra 32% til 4% efter
indferelse af centraliseret traumebehandling, sdvel som antallet af potentielt
forebyggelige dedsfald faldt fra 14% til 3%.

I 1993 publicerede American College of Surgeons Committee on Trauma
(ASC-COT) ,Resources for Optimal Care of the Injured Patient” (54). Dette
dokument som blev publiceret forste gang i 1976, er senere opdateret og revi-
deret kontinuerligt. Dokumentet er i dag brugt som baggrund for etablering
af retningslinier for opbygning af traumesystemer og fastleegger planleegning
indenfor:
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0 Akut behandling pa skadestedet

0 Akut modtagelse pd skadestue

0 Intensiv behandling

0 Plan for follow-up efter udskrivelse

0 Rehabilitering

11984 publicerede britiske og svenske neurokirurger retningslinier for initial
behandling af kranietraume hos voksne med det formal at sikre en mere ef-
fektiv behandling (40, 55, 56).

11995 kunne Brain Trauma Foundation i USA praesentere retningslinier, som
er et resultat af en videnskabelig og systematisk gennemgang af foreliggende
behandlingsstrategier med vaegt pa videnskabeligt bevis for behandlingsstra-
tegi, snarere end behandlinger, der hviler pa erfaring og ekspertudsagn (59,
60). Behandlingsstrategierne klassificeres som standarder, retningslinier og
,options”. Standarderne findes at resultere i bedre behandlingsresultater end
retningslinierne, som findes at resultere i bedre behandlingsresultater end
,options”. Inkluderet i denne minutiese proces er klassifikation af bevis,
streekkende sig fra klasse I (prospektivt randomiserede kontrollerede studier)
til klasse III (baseret pa retrospektive studier, case reports og ekspertopfattel-
ser). Arbejdet er godkendt i de amerikanske neurokirurgiske og neurotrauma-
tologiske selskaber, samt tilknyttet det tidligere omtalte ASC-COT dokument
vedr. organisation af traumebehandling.

2. Evaluering af traumesystemer

Registrering af traumets svaerhedsgrad er nedvendigt for at vurdere kvalite-
ten i behandlingen.

Statistisk analyse til sammenligning mellem behandlinger i forskellige syste-
mer er forste gang udviklet i Nordamerika (The Major Trauma Outcome
Study) (138). Dette system er videreudviklet i England, MTOS (134).

MTOS samler nu data fra over 50% af alle traumemodtagende hospitaler i Eng-
land og samarbejder med andre centre i Belgien, Frankrig, Polen, Tjekkiet og
Rumeenien. Indsamlingen af data foregdr lobende og det er allerede nu klart, at
der er meget stor variation imellem enkelte hospitaler og forskellige systemer.
Dataindsamlingen bliver efterhdnden mere valid og data mere preecise og det
forventes, at MTOS vil udvikle sig til at et veerdifuldt redskab til at male effek-
tiviteten af traumebehandlingen af forskellige systemer i Europa.

Injury Severity Score (ISS) er det mest anvendte scoringssystem, der anvendes
til graduering af sveerhedsgrad. ISS er udviklet fra en anden skala, Abbrevi-
ated Injury Scale (AIS). Dette scoringssystem bygger pa sveerhedsgrad af ska-
der i forskellige kropsregioner. ISS viser sig at korrelere godt med dedelighed,
specielt for stumpe traumer (132, 135).



Senere udvikledes et andet redskab (TRISS) med henblik pa at kunne forud-
sige traumepatienternes risiko for ded. Forudsigelserne er baserede pa ISS-
score, patientens alder (over eller under 55) og de enkelte fysiologiske para-
metre, som bruges til at udregne Revised Trauma Score (RTS), blodtryk, re-
spiration og Glasgow Coma Score (118-133).

Flere undersogelser har vist, at bdde AIS og ISS kan anvendes til at beskrive
traumets sveerhedsgrad og forudsige dedelighed, samt varighed af hospitals-
ophold, felgetilstande og langtidspsykologiske konsekvenser for patienter in-
volverede i trafikulykker (132, 136).

Pa samme made har det vist sig, at TRISS kan give en objektiv bedemmelse af
traumebehandling, f.eks. ved at sammenligne forudsagt dedsrate med aktuel
dedsrate bade i det enkelte traumesystem og mellem forskellige systemer/
centre (137).

I Karnmy-Jones R, Copes WS, Champinon HR et al.’s arbejde fra 1992 kunne
metoden i 2.023 ulykkestilfeelde korrekt forudse overlevelse af ded i alle
tilfeelde undtagen 50 (2,1%) (137). Disse tilskadekomnes journaler blev be-
domt af et seerligt panel, som i de fleste tilfeelde kunne klarleegge, hvorfor af-
vigelsen var sket. Ved denne begraensede indsats kunne strukturelle fejl af-
sleres og man kunne opstille forslag til en forbedret kvalitet i behandling og
diagnostik.

Alle registreringssytemer forudsaetter en lobende vurdering, som efterhanden
kan lede til forbedringer i registreringen. Man kan derfor ikke forvente, at et
fuldsteendigt registreringssystem kan opbygges for derefter at veere endegyl-
digt, blandt andet pd grund af den kontinuerlige medicinske teknologiske ud-
vikling. Den fortsatte udvikling af nye bedemmelsesskalaer ma derfor for-
ventes, men der er behov for, at man allerede nu registrerer sveerhedsgraden
af skaderne. P4 denne mdde vil det veere muligt, at sammenligne behand-
lingsresultater mellem forskellige patientmaterialer og forskellige sveerheds-
grader.

Del 3 Overvejelser om den fremtidige organisation af
traumebehandling i den akutte fase

1. Behov for et standardiseret undersggelsessystem

Siden 1977 har man pa verdensplan anvendt Glasgow Coma Score (GCS) (118,
119, 125, 129-131) til initial vurdering af patienter med kranietraumer. Denne
score har vist sig effektiv med henblik pd at udveelge patienter til akut dia-
gnostik. Med GCS registreres patientens bevidshedsniveau og dermed graden
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af hjernepavirkning (Bilag 1). GCS vurderes efter at patienten er stabiliseret,
idet hypoxi og hypotension pavirker den cerebrale gennembladning og kan
selv hos den minimalt kranietraumatiserede patient resultere i bevidstleshed.
I praksis undersoges Glasgow Coma Score sa tidligt som muligt, helst pa ska-
destedet og derefter ved modtagelsen pé skadestuen for og efter stabilisering,
hvis dette er muligt (patienten kan pa det tidspunkt veere bedevet og kunstigt
ventileret). Glasgow Coma Score kan samtidig anvendes til at monitorere lette
kranietraumepatienter, der indleegges til observation for udvikling af kompli-
kationer til kranietraumet; f.eks. ekstracerebralt heematom.

GCS kan ikke anvendes hos mindre born. Man har derfor defineret en Chil-
dren Coma Score (CCS) (Bilag 2). De 3 elementer i den neurologiske under-
sogelse, som danner basis for CCS er motorisk score, gjenrespons og verbal re-
spons. Da spaedbern ikke kan tale og da sma bern generelt hverken adlyder
opfordringer, responderer korrekt til verbale stimuli eller stimuluslokalisa-
tion, kan man ikke veegte disse former for respons, hvorfor scoren tager hen-
syn hertil (139-156).

Undersogelsen af sma bern med kranietraumer er ofte vanskeligere end hos
den voksne patient og ber udferes af person med seerlig indsigt heri.

For at kunne vurdere risikoen for ded og invaliditet, md man udover oven-
stdende skala anvende et traumegradueringssystem, som tager hejde for evt.
ekstrakranielle laesioner. Det er tidligere naevnt, at personer med kranietrau-
mer og samtidig ekstrakraniel leesion har den sterste risiko for ded og invali-
ditet. Der er udviklet et scoringssytem, som tager hensyn til sdvel Glasgow
Coma Score som fysiologiske parametre; den sakaldte Revised Trauma Score
(RTS) (118-133).

I praksis er relativt fa faktorer af betydning for at identificere patienter med ri-
siko for at udvikle behandlingskraevende intrakranielle bledninger, specielt
for lette kranietraumer. Introduktion af retningslinier for hvilke patienter, der
skal have udfert CT-scanning af kraniet, kan sendre prognosen for patienten,
mindske behovet for observation samt minimere sengstelse hos patient og
parerende (118-133).

Ved CT-scanning vil man kunne opdage intrakranielle heematomer, for alvor-
lig hjernekompression udvikles. Mange kranietraumepatienter modtages pa
sygehuse uden CT-scanner eller neurokirurgisk afdeling. Der er derfor behov
for ensartede retningslinier for vurdering med henblik pé overflytning til dia-
gnostisk CT-scanning og neurokirurgisk specialvurdering. I bilag 3 findes for-
slag til retningslinier med henblik pa akut bedemmelse af patienter med kra-
nietraume.



2. Behov for udvikling af et traumesystem

2.1 Model for et traumesystem

Et traumesystem bestdr af en total og specialiseret systemdel. Det totale trau-
mesystem omfatter enhver person og organisation, der deltager i behandlin-
gen af traumepatienter. Herunder ogsd den praehospitale indsats. Dette sy-
stem skal kunne tilgodese alle den tilskadekomnes behov i en akut situation,
uanset graden af skade og hvor patienten modtages.

Det specielle system derimod fokuserer pa behandlingen af patienter med
sveerere leesioner.

Fastlagte retningslinier for behandling i det totale system kan sikre hurtig be-
demmelse, akut behandling og visitation, saledes at patienten hurtigst muligt
efter inkludering i systemet visiteres korrekt.

2.2 Behandling af lettere kranietraumer

Patienter med lettere traumer vil kunne behandles i traumesystemets mindre
specialiserede enheder. Det er veesentligt, at der pa mindre specialiserde en-
heder findes mulighed for primeer diagnostik for at kunne identificere patien-
ter i risikogruppe, som kreaever overflytning til en specialiseret enhed pa grund
af risiko for komplikationer (se forslag til retningslinier, bilag 3).

Patienter, der behandles pd ikke-specialiserede afdelinger, kan efter initial be-
demmelse og diagnostik enten udskrives til hjem eller indleegges til observa-
tion.

Ved observation pa ikke-specialiseret afdeling ber der foreligge retningslinier,
som blandt andet kan indeholde folgende elementer:
0 Standardiseret observationsmodel (Glasgow Coma Score)

0 Retningslinier for hvorndr akut neuroradiologi eller neurokirurgisk tilsyn
skal gennemfores (se bilag 3)

0 Retningslinier for observation
0 Retningslinier for behandling og patientinformation

Personalet ved en sadan observationsenhed ber have uddannelse i observa-
tion af patienter med kranietraume.

Patienter med lette traumer ber ved udskrivelse informeres om risikoen for
senfelger. Patienten ber opfordres til at soge egen laege, safremt der viser sig
tegn pa senfolger.

2.3 Behandling af moderate og svare kranietraumer

Det specialiserede traumesystem udgeres af traumecentre, hvortil patienter
med sveerere og komplicerende lzesioner visiteres. Ogsa svert kvaestede uden
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kranietraumer kan visiteres til traumecentret. Visitationen foretages med ud-
gangspunkt i en vurdering af patientens situation og traumescore og kan
finde sted preehospitalt eller pa sygehus. Praehospital visitation kreever mu-
lighed for leegelig vurdering. P4 baggrund af udenlandske erfaringer md man
anbefale en centralisering af traumebehandlingen til sygehuse med neurokir-
urgiske afdelinger (2-44).

Der kan opstilles en reekke krav til traumecentre med henblik pa modtagelse
af traumepatienter. P4 grund af hjernekvaestelsen, som optraeder i op til 60%
af tilfeeldene, ma det almen intensive observations- og behandlingsniveau ud-
vides med specialovervdgning og fastlagte behandlingsstrategier, som speci-
fikt er rettet mod hjernekveestelsen. Virkningerne af en sveer hjernekveestelse
kombineret med lzesioner af gvrige organsystemer kraever, at traumecentret
kan yde specialisthjeelp indenfor alle relevante specialer i multiorgandiagno-
stik og -behandling (61-115).

Udvalget anbefaler, at traumecentrets organisatoriske opbygning og behand-
lingsstrategi bl.a. indeholder folgende elementer:

O Faste retningslinier for meldeprocedurer fra skadested /ambulance til ska-
destue, sdledes at traumeteamet kan alarmeres, for patienten ankommer til
skadestuen/traumemodtagelsen.

0 Traumecenteret bor have mulighed for at etablere preehospital service med
udrykning af aneestesileeger. Retningslinier og indikationer for udrykning
bor veere aftalt med alarmcentralen.

0 I traumecenterregionen ber aftales retningslinier med de ovrige sygehuse
om hvilke patienter, der straks skal overfores til videre behandling p4 trau-
mecenteret efter initial behandling. Der ber tillige findes procedurer for
kontakt til sygehusets traumeteam med henblik pa evt. vejledning inden
overflytning. Eksempel findes i bilag 4.

0 Den intensive afdeling i traumecenteret, som pdatager sig observation og
behandling, ber pa baggrund af foreliggende viden udarbejde retnings-
linier for observation og behandling. Eksempler findes i bilag 5 og 6.

0 Der ber foreligge faste retningslinier for behandlingen med en sadan de-
taljeringsgrad, at alle implicerede pa forhand er klar over deres opgave.
Initial bedemmelse og stabilisering, samt fastlagt procedure for diagnostik
udferes straks ved ankomsten.

0 Der stilles krav til sygeplejen af disse patienter og det er derfor vigtigt, at
grundlaget hviler pa specialviden om neurologiske sygdomme og om in-
tensiv observation og behandling, hvilket forudseetter uddannelse inden-
for intensiv sygepleje og neurosygepleje. Beskrivelse af sygeplejen findes i
bilag 8.

0 Traumejournaler til registrering af relevante data med henblik pa kvali-
tetsudvikling og kontrol af traumebehandling ved traumecenteret. Disse
ber veere landsdeekkende, saledes at registrering og vurdering af traume-



behandling pa alle landets sygehuse kan folges. Der ber udvikles proto-
koller for traumeteamenes opfelgning og kvalitetsudvikling i arbejdet.
Traumecenteret udarbejder retningslinier for kvalitetssikring.

0 Traumecenteret organiserer det tveerfaglige samarbejde og sikrer kontinu-
iteten, fra den tidligste fase, indtil stabilisering og intensiv behandling er
afsluttet. Daglige traumekonferencer med relevante implicerede ber afhol-
des.

0 Sa tidligt som muligt ber der leegges en plan for hele behandlingsforlebet
med henblik pd at iveerkseaette rehabilitering. Traumecenteret deltager i ud-
arbejdelse af handlingsplan for den videre rehabilitering.

0 Itraumecenteret bor der veere muligheder for forskning og uddannelse in-
den for det traumatologiske omrade.

En nzermere beskrivelse af de enkelte faggruppers indsats findes i bilag 5, 6 og
8-11.

Nar patienten ikke leengere har behov for neurointensiv observation og be-
handling, er den akutte fase afsluttet. Med henblik pa at optimere den fort-
satte behandling af patienten vurderes om der er behov for leengere varende
intensivt rehabiliteringsforleb pa et neurorehabiliteringshospital eller be-
handling pa en amtslig neurorehabiliteringsenhed.

2.4 Den akutte indsats over for barn med kranietraumer

For bern kan opstilles folgende retningslinier:

0 For bern op til 14 &r kan samme retningslinier som for voksne anvendes.
Helt sma bern vurderes efter Childrens Coma Score (Bilag 2).

0 Efter endt neurointensiv behandling/obseravation ber patienten hurtigst
muligt flyttes til berneafdeling eller rehabiliteringscenter, sdledes at opfelg-
ning ved berneneurolog, bernepsykolog samt vurdering ved fysio- og er-
goterapeut kan pabegyndes.

0 Ved hjemsendelse/udskrivelse sendes udskrivningsbrev til egen laege.
Forudsat foraeldrenes samtykke opnds, foreslds det, at udskrivningsbrevet
ogsd sendes til Paedagogisk-Psykologisk Rddgivning (PPR). Hensigten
med at orientere PPR er, at man derved skeerper opmarksomheden over
for bern, som er i risiko for at udvikle indleeringsvanskeligheder eller an-
dre problemer i skolen.

3. Konklusion

Formaélet med den akutte kranietraumebehandling er at skabe optimale om-
steendigheder for bedring af den skade, som den primeere leesion har forvoldt.
Sidelobende med dette er det mélet at undga, at den primaere lzesion kompli-
ceres af sekundeere skader.
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Traumebehandling baseret pa faste kriterier og retningslinier har vist sig at
veere bade nyttig og effektiv. Traumesystemer sikrer ensartet og optimal be-
handling, samt mindsker dedelighed og forbedrer rehabiliteringsresultatet.

Patienter med sveerere kranietraumer har udover den primeere hjerne-
kveestelse en betydeligt oget risiko for savel intra- som ekstrakranielle kom-
plikationer. Disse patienter ber hurtigst muligt stabiliseres, diagnostiseres og
overflyttes til specialiserede traumecentre med henblik pa optimal diagnostik,
behandling og monitorering.

Udvalget anbefaler, at det igangverende udviklingsarbejde med traume-
systemer og etablering af traumecentre koordineres pa landsplan. Endvi-
dere anbefaler udvalget, at traumecentrene etableres ved sygehuse med
neurokirurgiske afdelinger med henblik pa at sikre adgang til den for-
nedne ekspertise.

I den akutte fase vil de fleste patienter med lette og moderate kranietraumer
overleve, hvis der ikke udvikles sekundzre komplikationer. For denne pati-
entkategori er det derfor vigtigt at identificere patienter med risiko for kom-
plikationer.

Udvalget anbefaler, at der i forbindelse med en igangvarende udvikling af
traumesystemer og overvejelser om etablering af egentlige traumecentre
regionalt, implementeres et landsdekkende skadegradueringssystem med
henblik pa at sikre korrekt akut behandling og visitation.

Et landsdaekkende gradueringssystem vil kunne danne grundlaget for kvali-
tetsudvikling og identificere systemfejl, savel som mulighed for at optimere
behandlingen af seerlige risikogrupper.



FASE Il REHABILITERING | HOSPITALSFASEN
Del 1 Den nuvaerende indsats

Hospitalsbehandlingen af patienter med traumatiske hjerneskader i Danmark
har veeret preeget af manglende systematisering og centralisering. Som folge
deraf foreligger ingen systematiske prospektive opgerelser af den hidtidige
indsats og effekt heraf. Den nuveerende strategi for de sveere kranietraumer er
som regel indleeggelse (dage til f& uger) pa den regionale neurokirurgiske af-
deling, indtil den cerebrale tilstand skennes stabil. Herefter overflyttes pati-
enten til det lokale centralsygehus’ intensive eller neurologiske afdeling af-
heengigt af den respiratoriske tilstand. Forst i forbindelse med evt. opvagning
iveerkseettes genoptreeningen. Mens patienten er bevidstles, har man oftest
kun fokus pa almen pleje og omsorg samt forebyggende kontraktur- og ligge-
sdrsbehandling. Systematisk, stimulerende behandling i det bevidstlose sta-
die anvendes ikke. Hospitalsrehabiliteringen foregdar oftest pa almene afde-
linger. Det vil sige afdelinger, som sjeeldent er specialiserede i neurologisk re-
habilitering og i rehabilitering af patienter med sveer traumatisk hjerneskade.
Det drejer sig primeert om neurokirurgiske, neuromedicinske, paediatriske, al-
men medicinske, geriatriske, ortopaedkirurgiske og fysiurgiske afdelinger. Pa
grund af det begreensede antal patienter med sveere skader, medferer spred-
ningen til et stort antal afdelinger, at man pa de enkelte behandlingssteder
sjeeldent eller aldrig opnar nogen storre erfaring med eller rutine i rehabilite-
ring af denne patientgruppe.

Patienter, der har vist tegn pd fremskridt ved genoptreeningen pd det lokale
sygehus, kan henvises til specifik genoptraening pa specielle rehabiliterings-
hospitaler som f.eks. Fysiurgisk Hospital i Hornbaek, paraplegifunktionen un-
der reumatologisk afdeling pa Viborg Sygehus, Ringe Sygehus, Fysiurgisk
Hospital Hammel eller Esbenderup. Der foreligger sjeeldent generelle ret-
ningslinier for genoptreeningstilbuddet og et egentligt erfaringsgrundlag med
intensiv tidlig rehabilitering er ikke etableret i Danmark.

I forbindelse med etablering af neurocentret pa Rigshospitalet i 1994 blev der
bl.a. nedsat en tveerfaglig arbejdsgruppe til at analysere kranietraumepatien-
ternes forleb, nuveerende behandlingspraksis og foresld en realistisk optime-
ring af den fremtidige behandling. Traumegruppens resultater kan kort resu-
meres her: Pa neurokirurgisk afdeling havde man i 1993 modtaget 140 patien-
ter med et veesentligt kranietraume (41 % med traumatisk hjernebledning,
29% med hjernekveestelse, 19% med hjernerystelse og 11% med kraniebrud
som hoveddiagnose). Gennemsnitsindlaeggelsestiden var 4,8 degn (variation
1 til 30 dage). Forlgbet blev analyseret i detaljer for en mindre gruppe patien-
ter. Det drejer sig om de patienter, der havde veeret indlagt i 3 degn eller leen-
gere. P4 denne baggrund konkluderede man, at der manglede en standardi-
seret plan for monitoreringsniveau, behandlingsplan og mobilisering. Lige-
ledes blev der pdpeget manglende neuropsykologisk og logopeedisk sta-
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tusvurdering, utilstraekkelig registrering af traumets omfang, samt en for hur-
tig udskrivelse uden fyldestgerende ambulant opfelgning (24).

Pa Rigshospitalets neurologiske afdeling var der i samme periode indlagt 71
patienter med kranietraumer (72% med hjernerystelse, 14% hjernekveestelse,
7% traumatisk hjernebledning og 7% med kraniebrud som hoveddiagnose).
Gennemsnitsindleeggelsestiden var 8 degn (variation 1 til 116 degn). De pati-
enter, der var indlagt i 3 dogn eller leengere, blev yderligere analyseret og man
fandt, at Glasgow Coma Scale ikke blev anvendt. Dertil kommer, at ergotera-
peutisk, fysioterapeutisk, neuropsykologisk og logopaedisk vurdering og be-
handling kun blev tilbudt et fatal af patienterne. Desuden blev udskrivelsen
ofte iveerksat hurtigt, uden at der var opndet tilsteekkelig information om de
givne levevilkar. Der blev ikke tilbudt systematisk opfelgning; hverken i neu-
rologisk ambulatorium eller i primeersektoren (24).

I samme periode var 9 patienter med traumatiske hjerneskader indlagt pé
Fysiurgisk Hospital i Hornbaek. Alle disse 9 patienter havde haft sveere kranie-
traumer og posttraumatisk amnesi fra 2 uger til mere end 3 maneder. De blev
henvist sent i forlebet via deres lokale neurologiske afdeling. Alle patienter fik
daglig fysio- og ergoterapi (11-12 timer pr. uge), aftenaktivering ved ergotera-
peuter samt havde kontakt til logopeed og socialrddgiver. Alle patienter var
neuropsykologisk testet inden indlaeggelsen (visitationskriterie), men kun 3
patienter blev testet af neuropsykolog under indleeggelsen og ingen i forbin-
delse med en evt. udskrivelsesstatus, idet neuropsykologens indsats priorite-
redes til selve behandlingen. Man konkluderede, at der var utilstreekkelige
logopeediske og neuropsykologiske behandlingstilbud. P4 basis af rapporten
har man nu oprettet et seerligt hjerneskadeafsnit med 8 senge. Dette med hen-
blik pa styrkelse af den tveerfaglig indsats, hvor feerre personer er involveret.
Hensigten er, at afhjeelpe kognitive, adfeerdsmeessige og personlighedsmees-
sige problemer.

Pa Dianalund Epilepsihospital er i 1995 foretaget en retrospektiv vurdering af
forlebet for ti born med traumatisk hjerneskade i fem forskellige amter. Den
motoriske genoptreening forleb tilfredsstillende. Derimod pévises oftest helt
manglende neuropsykologisk vurdering og specialiseret psykologisk/paeda-
gogisk genoptraening bade i hospitalsfasen og efter udskrivning i kommunalt
undervisningsregi.



Del 2 Vurdering af nyere behandlingstilbud

1. Beskrivelse af udenlandsk behandlingsmodel for patienter med
svaerere traumatisk hjerneskade

Behovet for en forbedring af behandlingen af patienter med sveer hjerneskade
er dbenbar. Den generelt darlige prognose for denne patientgruppe gor, at et
forbedret behandlingstilbud vil medfere store menneskelige gevinster og mu-
ligvis tillige samfundsekonomiske besparelser.

Rehabilitering af patienter med sveerere traumatiske hjerneskader i Danmark
bygger i dag imidlertid i veesentlig grad pa tradition fremfor pa et egentligt vi-
denskabeligt underbygget behandlingskoncept. Dette forhold understreges af
den store geografiske variation, der eksisterer i behandlingstilbudet. Der er
ikke generel konsensus om, endsige videnskabelig baggrund for at afgere,
preecis péd hvilken mdde rehabiliteringen bedst varetages. Centrale sporgsmal
som hvorndr, hvor leenge og med hvilken intensitet rehabiliteringsindsatsen
skal udferes, er ligeledes ufuldsteendigt belyst.

Den behandlingsmodel, som i stigende grad indferes i udlandet til rehabilite-
ring af patienter med sveerere traumatisk hjerneskade, adskiller sig afgerende
fra indsatsen i Danmark ved at veere centraliseret, specialiseret, organiseret,
tveerfaglig, intensiv og tidlig. Rehabiliteringen pdbegyndes i den helt akutte
fase pa traumeafsnit, hvor patienten fortsat er bevidstles og under intensiv ki-
rurgisk/medicinsk behandling. Formalet er her at bevare patienten i optimal
stand til den senere rehabilitering. Indsatsen rettes mod bevarelse af patientens
fysiske funktioner og forebyggelse af sekundeere komplikationer til den be-
vidstlese, immobiliserede tilstand, gennem korrekt lejring og pleje, kontrak-
turprofylakse, kontrolleret stimulation, infektionsprofylakse og sonde- eller
parenteral” ernzering. Nar patientens tilstand er stabiliseret, det vil sige nar
eventuelle akutte kirurgiske indgreb er overstdet, monitorering af det intrakra-
nielle tryk er afsluttet og patienten er ude af respirator, overflyttes patienten til
specialiseret neurorehabiliteringsafdeling for patienter med traumatisk hjerne-
skade. Ofte er patienten pa dette tidspunkt fortsat bevidstles eller i en vegeta-
tiv tilstand, tracheostomeret og ernzeres via sonde. Pa neurorehabiliteringsaf-
delingen pdbegyndes nu den intensive, tveerfaglige rehabilitering udfert af et
team med leegefaglig neurologisk rehabiliteringsekspertise, specialuddannet
plejepersonale, fysioterapeut, ergoterapeut, logopaed, neuropsykolog, social-
radgiver, og evt. peedagogisk uddannet personale. Specifik terapi gives i reglen
mindst 4 timer dagligt, ofte tillige i weekends. Det behandlingsmeessige fokus
er rettet mod funktionsmeessige mal og patientens accept af nye livsvilkar. Be-
handlingen monitoreres og dokumenteres lobende ved anvendelse af objek-
tive, standardiserede scoringssystemer. Tveerfaglige teamkonferencer under

11 Indsprejtning af naeringsstoffer under huden eller i en vene.
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leegelig ledelse afholdes ugentligt. Her diskuteres forleb, behandlingsstrategi
og nye mal. Information, vejledning og rddgivning af patient og parerende an-
ses som en vaesentlig faktor og parerende soges inddraget i terapiforlebet. Pa-
tienten udskrives, ndr funktionsmeessigt meningsfulde fremskridt ikke leen-
gere skonnes mulige under indleeggelse. Inden udskrivelsen klarleegges pati-
entens behov for et ambulant rehabiliteringsforlab.

Et afgerende treek ved organiseret rehabilitering er, at den ikke bestdr af en en-
kelt eller f& veldefinerede , behandlinger”, men er opbygget af indbyrdes af-
heengige og interagerende elementer, som gives i varierende blanding, ud-
formning og intensitet. Organiseret rehabilitering er siledes karakteriseret
ved et multifaktorielt input, som vanskeligt lader sig beskrive entydigt. Byg-
gestenene er medicinsk ekspertise (bl.a. forebyggelse/tidlig diagnostik af se-
kundeere komplikationer, farmakologisk behandling), kvalificeret pleje, fysio-
og ergoterapi af neuromuskulere og funktionsmeessige deficit, taleterapi af
afasi” og dysartri®, adfeerdsmeessig og kognitiv treening, samt evt. andre ele-
menter. Indholdet varierer fra behandlingssted til behandlingssted og samti-
digt ogsa fra patient til patient. En betydelig variation er tilstede ogsa for den
enkelte patient: Rehabiliteringsforlebet er et kontinuum af faser med forskel-
ligt fokus og indhold lige fra starten pa intensiv/traumeafdeling, den fortsatte
hospitalsrehabilitering og feerdiggorelsen efter udskrivelsen.

Som neevnt oven for er flere af de udenlandske behandlingstilbud indfert ud
fra en klinisk erfaring om en forbedret behandlingseffekt, men uden at der fo-
religger en dokumentation for indsatsens veerdi i form af forseg med kontrol-
grupper. I det folgende vil en generel prognosevurdering derfor veere grund-
laget for en vurdering af behandlingsmodellernes veerdi.

Nedenstdende tabel beskriver en reekke udvalgte behandlingsinstitutioner péd
organisatoriske og behandlingsmeessige parametre. Institutionerne er ikke
tilfeeldigt valgte, men er repreesentanter for det aktuelle udbud af nye behand-
lingsmodeller. Der henvises i ovrigt til bilag 14 for en mere udferlig beskrivelse
af de enkelte institutioner.

12 Forstyrrelse i sprogfunktionen, hvorved evnen til at opfatte og analysere talt og skrevet sprog og til at formulere et tankeindhold og give
dette udtryk helt eller delvis gér tabt.

13 Defekt tale pa grund af forvansket artikulation af de enkelte fonemer. En ikke-afatisk forstyrrelse.



Tabel 9 Ngagletal for udvalgte neurologiske
rehabiliteringsinstitutioner

Burke Burgau Schmieder ~ Mulhouse Bricke
USA Tyskland Tyskland Frankrig Ostergdrd
Sverige *

Antal senge 150 108 812 100 52
Heraf til tidlig
rehabilitering 15 55 40 36 6
Sengedagspris 1000$ 860 DM 820 DM 2000 kr. 5600 skr.
Modtager patienter
i respirator Nej Nej Nej Nej Ja
Modtager patienter
i coma/PVS Nej Ja Ja Ja Ja
Modtager patienter
med tracheostomi Ja Ja Ja Ja Ja
Sarligt afsnit til
aggressive eller konfuse Nej Nej Ja Nej Nej
(vre aldersgraense Nej (a.60 ar Nej 65 ar -
Minimum specifik
terapitid (timer/dag) 4 4 4 2 -
Weekend terapi Ja Ja Nej Nej -
Tveerfagligt
teamkoncept Ja Ja Ja Ja Ja
Legefaglig
degndaekning Ja Ja Ja ? Ja
Ambulant opfglgning Ja Fa Fa Ja Ja
Indleggelsesvarighed
(maneder) 6-9 9 9-12 7-9 6-12
Heraf pa tidlig
rehab-afsnit (maneder) - 3 4-6 - -

* Brécke Ostergérd behandler udelukkende bgrn.

2. Prognosen for patienter med sveer traumatisk hjerneskade

2.1 Indledning

Ved et kranietraume af en vis sveerhedsgrad er koma hjernens uspecifikke re-
spons. At koma indtreaeder, er tegn pa at hjernen har veeret udsat for en kraft-
pavirkning af en vis sterrelse. Hvorvidt og i hvilket omfang blivende skade pa
hjernen er indtrddt, endsige karakteren af en eventuel skade forteller koma-
tilstanden imidlertid intet om. Komapatientens prognose er relateret til en
lang reekke faktorer. Centralt for prognosevurderingen stdr varighed af koma
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(1), den vegetative tilstand (2,3) samt varigheden af den posttraumatiske
amnesi** (4).

En raekke forhold vanskeligger en preecis beskrivelse af prognosen for patien-
ter med sveer traumatisk hjerneskade. Som tidligere beskrevet gor sendringer
i profylaktiske foranstaltninger, skadesarsager, skadestyper samt en forbedret
indsats for traumepatienter i den helt akutte fase (5) at populationen af pati-
enter, som idag overlever sveere kranietraumer, formentlig pd afgerende
punkter er forskellig fra for blot f4 ar siden. Hertil kommer, at metodemszessige
mangler - sd som retrospektivitet, sma og selekterede materialer, manglende
repraesentativitet, kortvarig observationstid, sparsom beskrivelse af patient-
materialet hvad angdar demografi, skadesdrsag, behandlings- og tidsmaeessigt
forleb, samt manglende kvantificering af skaden og mangelfuld inddeling af
patienterne i forhold til skadesgrad, varighed af koma og amnesi - praeger
mange opgerelser og i veesentlig grad reducerer deres anvendelighed. Den
folgende prognosebeskrivelse er derfor fortrinsvis baseret pa opgerelser af
nyere dato og med ensket om hgjest mulige grad af metodemaeessig validitet.

2.2 Funktionsmassig Prognose

Katz og Alexander (6) publicerede i 1994 en prospektiv opgerelse fra USA om-
handlende 243 pa hinanden folgende patienter indlagt pa en specialiseret re-
habiliteringsenhed for patienter med traumatisk hjerneskade. Data fra den
initiale, akutte indleeggelse blev indsamlet retrospektivt. Pa baggrund af ska-
destype, klinik og billeddiagnostiske undersggelser indeltes skaderne i pri-
mert diffuse axonale skader® og primeert fokale cortikale skader'. Som pro-
gnostiske prediktorvariabler anvendtes den initiale Glasgow Coma Score (7),
komavarighed og varigheden af den posttraumatiske amnesi (PTA)". Glas-
gow Outcome Score (GOS) (1,8) 12 médneder efter traumet blev anvendt som
prognostisk mél. Sterstedelen af patienterne havde primeert diffuse axonale
skader. I denne gruppe fandtes en hoj grad af sammenheeng mellem predik-
torvariabler og outcome. Som i andre undersegelser var prognosen bedst kor-
releret til leengden af den posttraumatiske amnesi, som det fremgar af Tabel
10.

14 Tab af hukommelse.
15 Beskadigelse af nervebaner.

16 Lokaliseret skade i hjernebarken.

17 Den tid der gar fra traumet til genvindelse af en kontinuert hukommelse.



Tabel 10 Sammenhaeng mellem amnesiperiodens laeengde og
funktionsniveau 12 maneder efter skaden i forhold til
for skadens opstaen

Funktionsniveau
Amnesiperiode Usndretellerfetnedsat ~ Moderatnedsat Svaert nedsat
Mindre end 2 uger 80% 13% 7%
2-4uger 60% 40% 0%
4-8uger 46% 54% 0%
8- 12 uger 18% 64% 18%
12-16 uger 0% 73% 27%
16- 24 uger 0% 80% 20%
Mere end 24 uger 0% 12% 88%

Ingen patienter med en komavarighed pd mere end 2 uger eller posttrauma-
tisk amnesi med en varighed pd mere end 12 uger havde nédet ,good recovery”
indenfor 12 maneder. For gruppen af patienter med en komavarighed pa mere
end 4 uger havde 38% moderat nedsat funktionsniveau efter 12 maneder. De
resterende 62% havde sveert nedsat funktionsniveau. Ingen var i vegetativ til-
stand. For gruppen af patienter med primeert fokal cortikal skade var sam-
menhzengen mellem prediktorvariabler (amnesiperiode, komavarighed og
Glasgow Outcome Scale) og outcome langt svagere og kun signifikant mellem
amnesiperiode og Glasgow Outcome Scale efter 6 maneder, men ikke efter 12
madneder.

Fearnside et al. (5) undersogte ligeledes den funktionsmeessige prognose i
en prospektiv 2-drig opfelgning af 315 patienter indlagt med kranietraume og
initial Glasgow Coma Score pd mindre end 9 (sveert skadede) pd Westmead
Hospital i Sydney. 97 (31%) dede indenfor 3 maneder. 37 udeblev fra follow-
up. Den resterende kohorte pa 181 patienter er fulgt 6, 12, og 24 maneder efter
skadestidpunktet. Gennemsnitlig alder for patienterne var knapt 30 ar. Glas-
gow Outcome Score 2 ar efter skadestidspunktet viste, at 71% havde ndet
»good recovery”, 17% havde fortsat moderat nedsat funktionsniveau, 10%
havde sveert nedsat funktionsniveau, og 2% var i vegetativ tilstand. 89% havde
opnaet uathengig gangfunktion, yderligere 4% var istand til at gd med stok el-
ler personstette. 7% var fortsat inkontinente **, 19% havde talevanskeligheder.

I en nylig publiceret epidemiologisk opgerelse fra Frederiksborg Amt af Eng-
berg (4) fulgtes 24 personer overlevende et sveert kranietraume (amnesiperi-
ode leengere end 1 uge) i 1988. Funktionsniveauet to ar efter skadestidspunk-
tet vurderedes med Glasgow Outcome Scale. Fire havde et sveert nedsat funk-
tionsniveau, 14 et moderat nedsat funktionsniveau, fem et lettere nedsat funk-
tionsniveau, og én havde normalt funktionsniveau.

18 Mangelende evne til at holde noget i sig.
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Konklusion:

Specielt den ovenfor refererede amerikanske undersogelse (5), hvor patien-
terne blev rehabiliteret pa specialenhed, afslerer at funktionsprognosen selv
for patienter med langvarig posttraumatisk amnesiperiode ikke er sa dyster.
F.eks. opndede neesten halvdelen af patienterne med en amnesiperiode mel-
lem 4 og 8 uger ,good recovery”. Det vil sige ingen eller kun lettere sociale
mén. Alle i denne gruppe opndede uafhaengighed i basale feerdigheder.

2.3 Arbejdsmaessig prognose

Faktorer af betydning for tilbagevenden til arbejdsmarkedet og leengden af en
eventuel arbejdsleshedsperiode efter kranietraume er bla. traumets
svaerhedsgrad, neuropsykologiske deficit, adfeerdsmeessige forstyrrelser, al-
der, uddannelse, erhverv, indkomstniveau for skaden samt kognitiv funkti-
onsniveau forud for skaden (9). I en australsk undersegelse publiceret i 1993
fandt Fearnside et al. (7), at blandt 181 overlevende patienter indlagt efter kra-
nietraume med initial Glasgow Coma Score pa mindre end 9 (sveert skadede),
var 68 (38%) i arbejde 2 &r efter skaden, heraf knapt halvdelen i mindre
kreevende anseettelse end for skaden. 22 (12%) modtog arbejdsleshedsunder-
stottelse, 31 (17%) fik invalidepension, 2 (1%) var pd alderspension. 54 (30%)
var under uddannelse (heraf 30 som var under uddannelse pa skadestids-
punktet og vendte tilbage til den), 2 (1%) var hjemmegdende, og 2 (1%) var pa
beskyttet veerksted.

Finset og Berstad (10) publicerede i 1995 resultaterne fra en 2-drig efterunder-
sogelse af 76 patienter med sveert kranietraume indlagt mindre end 9 méne-
der efter skadestidspunktet pa et rehabiliteringshospital i Norge. Varigheden
af det posttraumatiske koma var over 12 timer hos 72, over 8 dage hos 37, over
15 dage hos 25, og over 31 dage hos 13. 34 af patienterne var ved indleggel-
sen afhaengige af hjeelp, 36 var selvhjulpne eller neesten selvhjulpne. 2 ar efter
skadestidspunktet var 19% i arbejde (62% heraf pa heltid), 23% var under ud-
dannelse, 22% var fortsat i et ambulant rehabiliteringsprogram, 20% var ar-
bejdslese og 16% var anbragt i degninstitution.

Dikmen et al. (9) offentliggjorde i 1994 resultaterne fra en prospektiv fort-
lobende opfelgning af en kohorte pa 366 pa hinanden felgende kranietrau-
mepatienter med initialt bevidsthedstab, amnesiperiode over 1 time, indlagt
primeert pad et traumecenter i Seattle og som overlevede den forste maned.
Alle var tillige erhvervsaktive forud for traumet, heraf var 20% arbejdslose.
Materialet beskrives som et bredt udsnit af kranietraumer i en storby. Om-
kring halvdelen modtog subakut rehabilitering. 95 traumepatienter uden kra-
nietraume fungerede som kontrolgruppe. Af prediktorvariabler indgik bl.a.
Glasgow Coma Scale, komavarighed, posttraumatisk amnesiperiode, alder,
uddannelse, ken, race, segtestand, jobstabilitet, indkomst, anden skade og
neuropsykologisk status (Halstead Impairment Index) 1 maned efter skades-
tidspunktet.



Tabel 11 Sammenhang mellem Glasgow Coma Scale
og tidspunkt for tilbagevenden til arbejdsmarkedet

Tilbage i arbejde  Tilbageiarbejde  Tilbageiarbejde  Tilbage i arbejde

Glasgow Coma Scale efter Tmdned  efter 6 mdneder efter1 dr efter 2 dr
Score < 9 (Sveer skade) 0% 13% 26% 37%
Score mellem 9 0g 12 4% 44% 56% 64%
Score > 12 (let skade) 25% 63% 80% 83%

Tabel 12 Sammenhaeng mellem komalaengde og tidspunkt
for tilbagevenden til arbejdsmarkedet

Tilbage i arbejde  Tilbageiarbejde  Tilbageiarbejde  Tilbage i arbejde

Komalaengde efter Tmdned  efter 6 mdneder efter1 dr efter 2 dr
Koma < 6 timer 29% 65% 82% 84%
6 - 24 timer 4% 55% 67% 70%
1- 6 degn 2% 45% 67% 2%
1-2uger 0% 30% 46% 69%
2-4uger 0% 9% 21% 38%
Koma > 4 uger 0% 2% 6% 8%

Tabel 13 Sammenhaeng mellem neuropsykologisk testning
og tidspunkt for tilbagevenden til arbejdsmarkedet

Tilbage i arbejde  Tilbage i arbejde  Tilbage i arbejde  Tilbage i arbejde

Testning efter 1 mdned efter 6 mdneder efter1 dr efter 2 dr
Gruppe 1 5% 22% 35% 46%
Gruppe 2 10% 42% 66% 73%
Gruppe 3 20% 57% 74% 75%
Gruppe 4 38% 89% 96% 96%

Testningen blev foretaget 1 médned efter skaden. Patienterne i Gruppe 1 er den
darligste gruppe, mens gruppe 4 er de bedst fungerende. Som det fremgdr er
der en klar sammenhzng mellem funktionsniveau efter 1 mdned og tidspunkt
for tilbagevenden til arbejdsmarkedet.

Godytfrey et al. (11) publicerede i 1993 en opgerelse fra New Zealand med 66
kranietraumepatienter, alle med en amnesiperiode pd mere end 1 degn (gen-
nemsnit: 15 degn). Tilhersforhold til arbejdsmarkedet blev registreret fra 6
maneder til 3 &r efter skadestidspunktet. 75% var tilbage i arbejde, 17% under
»special conditions”. Gennemsnitlig amnesiperiode var 11 degn for dem, som
kom tilbage til arbejdsmarkedet og 21 degn for dem som ikke gjorde det. Af
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storst betydning for erhvervsprognosen var det neuropsykologiske funk-
tionsniveau.

I den tidligere refererede danske undersegelse af Engberg (4) var 10 ud af 24
patienter seks mdaneder efter skaden vendt tilbage til fuldtidsarbejde eller til
videreuddannelse planlagt for skaden. Efter 2 ar var dette tal faldet til 7. For
11 af de 24 patienter forringedes den beskeeftigelses- eller uddannelsesmaes-
sige situation mellem 1 og 2 ar efter skaden. Erkendelsen af nedsat erhvervs-
evne opstod saledes i flere tilfeelde sent i forlebet.

Konklusion:

Hvis der iveerkseettes en tidlig og systematiseret rehabilitering synes heller
ikke den erhversmaessige prognose at veaere sd dyster. I den ovenfor refererede
amerikanske undersegelse (9), hvor alle patienterne initialt var behandlet pa
specielt traumecenter og flertallet var fortsat i et specialiseret rehabiliterings-
program, var mere end hver tredie patient med komavarighed mellem 2 og 4
uger tilbage i arbejde efter 2 ar.

2.4 Prognosen for patienter i Persistent Vegetative State (PVS)

Omkring 10% af patienterne med de svereste hjernekvaestelser vil glide fra
komatilstanden over i en vegetativ tilstand. Denne tilstand kaldes persiste-
rende, hvis den fortseetter ud over den forste maned efter skadestidspunktet.
Det er imidlertid ikke udtryk for, at tilstanden er permanent. I 1994 publice-
rede en arbejdsgruppe nedsat af the American Academy of Neurology en
samlet prognosevurdering (2), baseret pa tidligere opgorelser af ialt 434 pati-
enter i PVS en mdned efter skadestidspunktet.

Tabel 14 Prognose for personer der var i vegetativ tilstand
efter én maned

Ved bevidsthed Vegetativ Dad
Efter 3 maneder 33% 52% 15%
Efter 6 maneder 46% 30% 24%
Efter 14r 50% 15% 35%

Under 10% af patienterne i vegetativ tilstand mere end ét dr efter skaden gen-
vandt senere bevidstheden. Den sidste efter at have veeret i vegetativ tilstand
i 30 maneder. Ud af de 50% som havde genvundet bevidstheden indenfor det
forste ar havde 13% ,,good recovery” malt ved Glasgow Outcome Scale, 33%
havde moderat nedsat funktionsniveau, og 54% havde svert nedsat funkti-
onsniveau. ,Good recovery”, som altsd indtradte hos 7% af hele gruppen i ve-
getativ tilstand, var forbundet med relativt tidlige fremskridt. De fleste pati-
enter var begyndt at komme sig indenfor de forste 3 méneder, neesten alle in-
denfor det forste halve ar. Ingen af patienterne, som genvandt bevidstheden
senere end et ar efter skaden, ndede , good recovery”. Af de 6 patienter, som



genvandt bevidstheden mere end et &r efter skaden, opndede én et moderat
nedsat funktionsniveau. De ovrige 5 forblev med et sveert nedsat funktions-
niveau.

Groswasser og Sazbon (12) publicerede i 1990 deres resultater fra et special-
center, som rehabiliterer alle fra Israel i leengerevarende posttraumatisk koma.
Af 134 patienter i vegetativ tilstand kom 72 (54%) til bevidsthed. 11% af disse
kom tilbage til det almindelige arbejdsmarked (ofte dog pa et lavere niveau
end for skaden), 48% kom i beskyttet arbejde. 72% blev udskrevet til hjemmet,
28% til plejehjem.

Konklusion:

Sammmenfattende fremgar det, at selv for denne patientgruppe med den for-
ventet mest dystre funktionsprognose, er prognosen god, sdfremt patienten
genvinder bevidstheden indenfor det forste ar, hvilket var tilfeeldet for halv-
delen af patienterne i den amerikanske analyse. 13% af disse patienter havde
endda en social og erhvervsmaessig god prognose. Yderligere en trediedel
blev selvhjulpne i basale feerdigheder. Det skal understreges, at langt storste-
delen af patienterne i de refererede undersogelser er patienter, som har del-
taget i specialiserede rehabiliteringsprogrammer og saledes ikke tidligt er ble-
vet opgivet og overfert til plejehjem.

3. Effekten af organiseret, specialiseret, tvaerfaglig, tidlig,
intensiv rehabilitering

I det folgende fremleegges den videnskabelige evidens for effekten af tidlig
organiseret rehabilitering i den initiale fase pa intensiv/traumeafsnit (afsnit
3.1), samt for effekten af organiseret rehabilitering i den efterfelgende suba-
kutte hospitalsfase (afsnit 3.2).

3.1 Organiseret tidlig rehabilitering

Indenfor gruppen af patienter med hjerneskade er effekten af tidlig, organise-
ret behandling bedst undersegt hos patienter med hjerneskade fordrsaget af
apopleksi”. Her har en dansk samt udenlandske undersogelser (13,14,15)
samstemmende vist en markant gavnlig effekt af organiseret behandling pa
apopleksienhed i forhold til pd almene neurologiske og medicinske afdelin-
ger, bdde hvad angdr dodelighed, plejehjemsudskrivelse, funktionsniveau
samt liggetid.

Cope og Hall (15) publicerede i 1982 en retrospektiv undersogelse af 36 pati-
enter med sveer hjernekveestelse indlagt pa et rehabiliteringshospital i USA. 16
patienter var blevet overflyttet tidligt fra akut hospital til rehabiliterings-
hospitalet (<=35 dage), mens 20 patienter med en kvestelse af samme
sveerhedsgrad (initial Glasgow Coma Score, komavarighed, disability rating)

19 Spontan blodprop eller blgdning i hjernen.
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og alder var blevet overflyttet sent (>35 dage). I sidstnaevnte gruppe var der
en overvaegt af patienter med tracheostomier. Samme tendens angik frekven-
sen af neurokirurgiske indgreb samt anden kirurgi og antallet af patienter som
udviklede epilepsilignende anfald. Ikke blot den akutte indleeggelse (21 dage
mod 56 dage), men ogsd indleeggelsen pa rehabiliteringshospitalet (43 dage
mod 89 dage) og den samlede liggetid (64 dage mod 145 dage) var signifikant
kortere for gruppen af patienter tidligt overflyttet til rehabiliteringshospital
end for gruppen overflyttet sent. Det skal bemzerkes, at der er nogen usikker-
hed forbundet med den angivne liggetid. Andre amerikanske opgerelser har
vist, at patienterne ofte efter indleeggelse pa specialiserede enheder udskrives
til lokalhospitaler med henblik pd videre behandling grundet forsikrings-
maessige forhold.

I en retrospektiv undersogelse (16) af 38 patienter med svare hjernekvaestel-
ser indlagt pa et rehabiliteringshospital i USA sammenlignedes 17 patienter
(gruppe I), som havde modtaget den akutte behandling i et traumecenter med
et formaliseret, tidligt rehabiliteringsprogram med folgende indhold:

0 traumerehabilitering,

0 tveerfagligt teamkoncept,

0 information til og formaliserede meder med pdarerende,

0 aktiv indragelse af familien i terapien,

0 vedvarende kontakt med socialrddgiver,

O to ugentlige tveerfaglige teammoder (traume/rehab ansatte)

0 formaliseret kontakt mellem traume- og rehabiliteringspersonale,

0 planlegning af udskrivelsen i samarbejde mellem team og parerende.

Traumerehabilitering indebar vurdering og iveerkseettelse af terapi i umiddel-
bar tilslutning til indleeggelsen ved leege, fysioterapeut, ergoterapeut og tale-
paedagog. Alle patienterne fik fysioterapi, ergoterapi og taleterapi under ind-
leeggelsen. De ovrige 21 patienter (gruppe II) modtog ikke den akutte be-
handling i traumecenteret med det formaliserede, tidlige rehabiliteringspro-
gram, men fik i stedet ikke-formaliseret akut behandling pa i alt 10 forskellige
hospitaler. Hvorvidt en patient kom i den ene eller anden gruppe, afhang ude-
lukkende af til hvilket hospital, vedkommende blev bragt til i umiddelbar til-
slutning til traumet. De to grupper var sammenlignelige, hvad angar alder
(gennemsnit 30 ar), Glasgow Coma Scale, ISS (injury severity score) (17), RLA
(Rancho Los Amigos scale of cognitive functioning) (18), pupil og smertere-
spons. Alle 11 hospitaler som indgik i undersegelsen, var angiveligt sammen-
lignelige, hvad angdr kvaliteten af den medicinske behandling.

100% af patienterne i gruppe I startede terapi, mens de fortsat var i koma, hvil-
ket kun var tilfeeldet for 42% af patienterne i gruppe II. Gennemsnitlig varig-
hed fra indleeggelse til rehabiliteringsstart var 2 dage for gruppe I og 23 dage
for gruppe II. Mens alle i gruppe I per definition modtog fysio-, ergo-, og tale-



terapi under den akutte indlaeggelse, fik 14% i gruppe II kun fysioterapi, 65%
fik ikke taleterapi, og 14% modtog ikke rehabilitering fra hverken fysio-, ergo-,
eller taleterapeut. Efter endt akut behandling blev alle patienter overfort til vi-
dere behandling i det samme rehabiliteringshospital. Outcome maélt ved Ran-
chos Los Amigos score ved udskrivelsen fra akuthospital var signifikant bedre
for gruppe I end for gruppe II (5,6 mod 4,0) til trods for kortere liggetid i aku-
thospital (51 dage mod 64 dage). Varigheden af koma var signifikant kortere
for patienterne i gruppe I (19 dage mod 54 dage), ligesom liggetiden pa reha-
biliteringshospitalet (106 mod 240 dage) og den totale liggetid (158 mod 303
dage) var kortere for patienterne i gruppe I. De opndede ogsa en hgjere Ran-
chos Los Amigos score ved udskrivelsen fra rehabiliteringshospitalet (7,4 po-
int mod 6,7 point) og flere kunne udskrives til eget hjem (94% mod 57%). En
samlet vurdering af fysisk, motorisk, sensorisk og perceptuel funktion samt
kognition og sprogpraestation viste signifikant bedre resultater i gruppe I ef-
ter endt rehabilitering (skala fra 12 (bedst) til 36 point: 15,8 mod 21,8 point).

Cowen et al. (19) publicerede i 1995 en retrospektiv opgerelse af 91 patienter
med traumatisk hjerneskade af varierende sveerhedsgrad, alle overflyttet til
rehabiliteringshospital. Man fandt i multivariate analyser med kontrol for ini-
tial Glasgow Coma Score, CT-fund og alder, at jo leengere den akutte ind-
leeggelse varede, desto darligere var Functional Independence Measure moto-
risk og kognitiv score pa overflytningstidspunktet. Desuden fandtes en sam-
menheeng mellem stigende liggetid pa akuthospital og leengere liggetider pa
rehabiliteringshospital og dermed ogsa sterre omkostninger. Der er fundet
lignende resultater ved intensiv rehabilitering af bern (29).

Konklusion

De refererede undersogelser peger sdledes alle pa en gunstig effekt af tidlig,
organiseret rehabilitering. Undersogelsernes validitet er imidlertid begraenset
af forst og fremmest deres retrospektive natur, mangel pa randomisering og
lave patienttal. En sterre prospektiv randomiseret, kontrolleret undersegelse
af veerdien af tidlig formaliseret rehabilitering af patienter med sveere hjerne-
skader er enskelig, men naeppe etisk gennemforlig.

3.2 Denvidere rehabilitering i hospitalsfasen

Overgangen til videre rehabilitering i hospitalsfasen sker, nar patientens til-
stand er stabiliseret. Det vil sige ndr eventuelle akutte kirurgiske indgreb er
overstdet, den medicinske tilstand er stabil, patienten er istand til selv at
treekke vejret og intensiv overvdgning ikke leengere er pakreevet. Overflytning
fra intensiv/traumeafsnit til videre behandling pa en egentlig rehabiliterings-
institution ber finde sted pa dette tidspunkt. Trachealkanyle eller et fortsat be-
hov for sondeerneering ber ikke forhindre overflytning, ej heller at patienten
fortsat er i koma/vegetativ tilstand.

Der eksisterer fortsat ikke prospektive, kontrollerede undersegelser af effek-
ten af organiseret rehabilitering i den subakutte hospitalsfase for patienter
med traumatisk hjerneskade. Selvom dette ville veere onskeligt, er det neeppe
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sandsynligt, at en sidan dokumentation vil kunne tilvejebringes. Etiske pro-
blemer forbundet med dannelse af en kontrolgruppe umuligger gennem-
forelsen af en prospektiv, randomiseret undersogelse i klassisk forstand.

Akummulerede data sandsynligger en positiv effekt af organiseret, subakut re-
habilitering. Det folgende er en gennemgang af de foreliggende data. Ferst og
fremmest tyder undersogelser af organiseret rehabilitering i den akutte/suba-
kutte fase, pa en positiv effekt i form af bedre outcome og kortere indleeggel-
sestid (15,16,19). Sammenlignes resultater fra nyligt publicerede opgorelser fra
rehabiliteringsenheder med organiseret subakut rehabilitering (6,9,20) med re-
sultater fra historiske opgerelser (21), findes en lignende forskel.

Undersogelser af effekten af intensiveret terapi (22) peger i samme gunstige
retning. Aronow (23) sammenlignede patienter som modtog organiseret sub-
akut rehabilitering med patienter, som kun havde fdet organiseret rehabilite-
ring i den akutte fase. De to grupper var matchede hvad angér ken, alder og
varigheden af posttraumatisk amnesi. Outcome blev bl.a. vurderet ved funk-
tionsniveau, dagligt hjeelpbehov og tilbagevenden til arbejde. Patienterne som
modtog subakut organiseret rehabilitering havde et markant bedre outcome.
Endelig har prospektive, randomiserede undersogelser af effekten af organi-
seret rehabilitering til patienter med ikke-traumatisk hjerneskade (apopleksi)
vist et markant bedre outcome hvad angdr dedelighed, plejehjemsbehov og
funktionsniveau (13,14). Samtidig har denne behandlingsform vist sig at for-
korte indleeggelsestiden betydeligt (13).

Del 3 Anbefalinger for den fremtidige
hospitalsrehabilitering

1. Indledning

Akkumulerede data fra udenlandske undersegelser sandsynliggor, at organi-
seret rehabilitering i savel den helt akutte fase som i den subakutte fase er
almindelig god pleje, treening og medicinsk behandling overlegen. Stringent
videnskabelig dokumentation for effekten af tidlig organiseret rehabilitering
af patienter med sveer traumatisk hjerneskade findes imidlertid ikke. Pro-
spektive, randomiserede undersogelser af organiseret rehabilitering af en be-
sleegtet patientgruppe (hjerneskade forarsaget af apopleksi) har dog vist en
markant positiv effekt. Ikke blot pd den enkelte patients prognose, men ogsa
ved en betydelig sengedagsbesparelse.



Udvalget anbefaler derfor, at tidlig organiseret rehabilitering af patienter
med svar traumatisk hjerneskade ogsa ber tilbydes i Danmark.

Udenlandske erfaringer har som neevnt sandsynliggjort, at organiseret tidlig
rehabilitering har en positiv effekt pa patienternes prognose. Antallet af pati-
enter med behov for en sddan indsats er imidlertid relativ beskedent. I Dan-
mark drejer det sig om ca. 350 personer om aret. For at kunne tilbyde en spe-
cialiseret, organiseret indsats, er man derfor nedt til, at samle patienterne i en-
heder af en vis sterrelse. En sdidan samling ber finde sted under hensyntagen
til antallet af patienter, geografiske forhold og neerhedsprincippet. Ved en
samling sikres den erfaringsopsamling, der er nedvendig for at fastholde og
udvikle forneden ekspertise til at kunne tilbyde patienterne adgang til hejt
kvalificeret diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering. Det bor naje over-
vejes hvilken organisationsform, der vil veere mest hensigtsmaessig i forhold
til de opstillede mal. Ved en samling ber man oprette szerlige enheder for born,
idet denne gruppe frembyder seerlige problemstillinger.

Udvalget anbefaler, at den organiserede tidlige rehabilitering af sveert ska-
dede samles pa fa specialiserede neurorehabiliteringshospitaler, som kan fa
landsdelsfunktion.”

Det er som naevnt tanken, at de skadede skal overfores til neurorehabilite-
ringshospitalerne pa et tidligt tidspunkt i forlebet (Se Figur 16). Da de sveert
skadede patienter ofte er multitraumatiserede vil det veere af stor betydning,
at neurorehabiliteringshospitalet findes i neer tilknytning til sygehuse, hvor
man har adgang til anden ofte hejt specialiseret efterbehandling og kontrol.
Desuden vil der veere behov for adgang til en reekke diagnostiske faciliteter og
laboratorieydelser.

De udenlandske erfaringer tyder pa, at indsatsen ber veere intensiv og
tveerfaglig. Organiseret tveerfaglig rehabilitering ber starte ved patientens
indleeggelse i intensiv/traumeafsnit og her forst og fremmest vaere rettet mod
bevarelse af patientens fysiske funktioner, forebyggelse af sekundaere kompli-
kationer samt vejledning og radgivning til patient og parerende. Nar patien-
tens tilstand er stabiliseret ber rehabiliteringen fortseette pa specialenhed for
patienter med traumatisk hjerneskade. Her ber det behandlingsmeessige fo-
kus veere rettet mod specifikke funktionelle mél, som patienten ma forventes
at kunne nd. Udskrivelse ber forega nar patienten er klar til videre behandling
i et andet regi; f.eks. i socialsektoren. Planleegning af behandlingen ber tage
hensyn til de eksisterende erfaringer, men er et anliggende for den enkelte en-
hed. I ovrigt henvises til bilag 7 til 12 vedrerende forskellige faggruppers ind-
sats.

Udvalget anbefaler, at der udvikles klare og preacise retningslinier for visi-
tation til tidlig, organiseret rehabilitering.

20 Et neurorehabiliteringshospital er betegnelsen for en selvstaendig, hejt specialiseret funktion i sygehusvaesenet, som kan varetage en
tidlig, organiseret rehabilitering af personer med svéer hjerneskade.
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En neuropsykologisk vurdering ber foretages sa tidlig som muligt forud for vi-
sitation til neurorehabiliteringshospital eller amtslig neurorehabiliteringsen-
hed. Der er et dbenbart behov for eget viden om, hvorndr organiseret rehabili-
tering skal pabegyndes, hvor leenge den skal vare, hvor intensiv den skal veere
samt hvordan den skal udformes. En sddan videnskabelig indsats besveerlig-
gores i dag netop af den manglende organisering af behandlingen. Indferelse
af organiseret rehabilitering vil sdledes ikke blot medfore et forbedret behand-
lingstilbud, men vil ogsa kunne medvirke til at skabe ny og vigtig viden in-
denfor et omrade med store menneskelige og samfundsmaessige omkostnin-
ger. Indforelse af organiseret, tidlig rehabilitering medferer en forpligtelse til,
at tilvejebringe dokumentation for rehabiliteringsindsatsen samt dokumentere
behandlingseffekten ved objektive, standardiserede funktionsmal.

Udvalget anbefaler, at prospektiv protokolbaseret indsamling af relevante
data ber vare grundlaget for en sadan dokumentation.

En samling af behandlingen pa fd specialiserede enheder indeberer, at det
ovrige behandlingssystem mister erfaring med behandling af patientgruppen.
Med henblik pa at forhindre at denne viden isoleres i de specialiserede enhe-
der, bor enhederne varetage ekstern kursusvirksomhed. Formdlet hermed er
bl.a., at sikre at patienterne visiteres korrekt til organiseret, tidlig rehabilite-
ring samt at sikre at patienterne tilbydes den rigtige indsats i det gvrige be-
handlingssystem. Uddannelse og videreuddannelse af det interne personale
bor prioriteres hojt for at sikre det faglige niveau og den faglige udvikling.

Udvalget anbefaler, at de specialiserede enheder varetager uddannelse i re-
habilitering af hjerneskadede savel eksternt som internt og at disse opgaver
prioriteres hejt.

I forbindelse med undervisningsvirksomheden pa neurorehabiliterings-
hospitalerne vil man med fordel kunne traekke pa den viden, som er opsam-
let pad de eksisterende rehabiliteringscentre (Center for Hjerneskade m.fl.).

Indsatsen over for personer med traumatisk hjerneskade baserer sig pd en
raekke forskellige faggrupper. Et baerende princip for effektiv koordinering af
pleje, behandling og rehabilitering er, at den tveerfaglige indsats sker ud fra
feelles grundlag og mal. Derved kan indsatsen over for patient og parerende
koordineres og fordeles effektivt mellem de forskellige faggrupper. Dertil
kommer, at den samlede ekspertise udnyttes bedre, end hvis hver faggruppe
arbejder samtidigt, men med adskilte opgaver.

Implementeringen af ovenstdende anbefalinger kan vise sig at blive be-
sveerliggjort af en mangel pa uddannet personale inden for visse faggrupper.
Det drejer sig iseer om logopeeder og neuropsykologer.

Udvalget vurderer, at et begraenset antal af de svaerest skadede apopleksipati-
enter (ca. 50 pr. dr) vil kunne have gavn af indsatsen, der ydes pa neuroreha-
biliteringshospital.



2. Hospitalsrehabilitering af patienter med moderat traumatisk hjer-
neskade

Patienter med moderat traumatisk hjerneskade, som ikke har behov for et in-
tensivt rehabiliteringsforleb pa neurorehabiliteringshospital, ber fremover
kunne tilbydes et standardiseret, formaliseret og tveerfagligt rehabiliterings-
forleb pa en amtslig rehabiliteringsenhed; i tilknytning til eksisterende amts-
lig neuromedicinsk eller paediatrisk afdeling. Ved etablering af enhederne vil
man kunne traekke pa erfaringerne fra de eksisterende fysiurgiske hospitaler
og den igangveerende opbygning af apopleksienheder. En vis samordning
med de fysiurgiske hospitaler/apopleksienhederne kan vise sig hensigts-
maessig. Rehabiliteringsenheden er beregnet for patienter, som fortsat har be-
hov for behandling, vurdering og kontrol.

I den nuveerende organisation vil patienter i denne tilstand ogsd veere indlagt
pé sygehus, men pd almene afdelinger uden et systematiseret behandlingstil-
bud. Overflytning til enheden fra neuro- og traumeobservationsafsnit/trau-
mecenter ber finde sted, nar patienten er klinisk stabiliseret. Visitationskrite-
rier for overflytning til de amtslige enheder ber tilretteleegges sdledes, at leen-
gerevarende indleggelse ikke finder sted. Hvis en leengerevarende ind-
leeggelse er pakreaevet, ber patienten overflyttes til et neurorehabiliterings-
hospital.

Enhedens overlaege og neuropsykolog ber vere repreaesenteret i det amtslige
hjerneskadesamrad. Det tveerfaglige behandlerteam bestdende af leege, syge-
plejerske, neuropsykolog, fysioterapeut, ergoterapeut og logopaed vurderer
tidligt i forlebet patienten og tilretteleegger ud fra denne vurdering det videre
behandlingsforleb. Séfremt det er muligt, inddrages patient og pérerende.
Endvidere ber socialrddgiver involveres pa et tidligt tidspunkt med henblik
pa tilretteleeggelse af indsatsen efter udskrivelse fra hospital.

Patienter med moderate skader ber tilbydes ambulant vurdering efter udskri-
velse. Denne vurdering ber veere tveerfaglig, i det omfang dette skennes hen-
sigtsmeessigt under hensyntagen til den enkelte skadedes behow.

Et neert samarbejde mellem neurorehabiliteringshospitalerne, de amtslige reha-
biliteringsenheder, traumecentrene og de neuropsykologiske genoptreenings-
centre er nedvendigt i relation til bl.a. videreuddannelse af personale og visita-
tion.
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FASEIIl OPTRANING OG FUNKTIONEL REHABILITERING
EFTER HOSPITALSFASEN

Del 1 Den nuveerende indsats i sundheds-,
social- og undervisningssektor

1. Den nuvaerende indsats i sundhedssektoren

Hjerneskadede personer med svare og moderate skader har ofte behov for
mange ydelser fra sundhedsvaesenet efter udskrivelse fra sygehus. Det geelder
iseer i den forste periode, hvor den hjerneskadede kommer tilbage til eget
hjem. Men behovet er ogsa stort for personer, der er sa skadede, at de ma op-
holde sig pa f.eks. plejehjem.

Den praktiserende leege vil ofte veere en vigtig kontaktperson for den hjerne-
skadede og den forste kontakt til behandlersystemet udenfor sygehusveese-
net. Mange hjerneskadede har alvorlige fysiske felgevirkninger, som betyder,
at der er behov for hyppig leegekontakt. Den praktiserende lzege har en vigtig
opgave med at koordinere indsatsen for den hjerneskadede, f.eks. med hen-
blik pa opfelgning af sygehusbehandlingen, henvisning til fysiurgisk be-
handling, rdd og vejledning om sygepleje m.v.

Genoptreening med henblik pd at vedligeholde eller forbedre et givent funkti-
onsniveau kan ydes fra praktiserende fysioterapeuter pa klinik eller i hjem-
met. Skyldes handicappet en ulykke, er behandlingen vederlagsfri. Ellers
ydes der tilskud efter sygesikringsloven. I mange kommuner er der derud-
over mulighed for at fa optreenende, vedligeholdende og sekundeert forebyg-
gende behandling ved kommunalt ansatte ergo- og fysioterapeuter pa dag-
centre og plejehjem.

Tveerfagligt samarbejde er af stor betydning for en vellykket behandlingsind-
sats. De praktiserende fysioterapeuter honoreres i henhold til overenskomsten
kun for ydelser af behandlingsmeessig karakter. Deltagelse i tveerfagligt sam-
arbejde honoreres saledes ikke. I forhold til behandlingen af hjerneskadede
kan de geeldende limiteringsbestemmelser i visse tilfeelde udgere et problem.
Behandlingen fordrer endvidere en erfaring og uddannelse, som ikke alle fy-
sioterapeuter er i besiddelse af.

En reekke af de hjerneskadede har behov for sygepleje i hjemmet i kortere el-
ler leengere perioder. Hjeelp til plejen ydes af hjemmesygeplejersker i henhold
til lov om hjemmesygeplejerskeordninger.

1.1 Neuropsykologisk optraening

I sin nuveerende form har neuropsykologisk optreening eller funktionel reha-
bilitering kun veeret et tilbud til hjerneskadede patienter de sidste 2 artier. De
mentale folger efter en hjerneskade er ofte de mest langvarige og invalide-
rende. Nér patienten er medicinsk feerdigbehandlet er hovedvaegten derfor i
tiltagende grad blevet lagt pd en neuropsykologisk indsats.



Forskningsresultater fra sivel USA og Europa og ogsa fra Danmark har kun-
net beskrive resultater, specielt pa det psykosociale omrdde, der har veeret sd
overbevisende, at behandlingsformen har vundet tiltagende udbredelse og
accept (1-14).

I Danmark oprettedes i 1985 to neuropsykologiske rehabiliteringsenheder, en
pé Kebenhavns Universitet (Center for Hjerneskade) og en pa Vejlefjord (Cen-
ter for Udvikling og Genoptraening). Af fundamental betydning for disse cen-
tres gkonomi har veret en cost-effect undersogelse, der blev foretaget pd en
argang af Center for Hjerneskades patienter af Amternes og Kommunernes
Forskningsinstitut. Underseogelsen viste besparelser for savel stat som amt og
kommune, progredierende efter et tredrigt forleb (16). Behandlingen finansie-
res i henhold til lov om sygehusveaesen, men ogsd som kommunal betaling
ifelge bistandsloven, hvis der er et revalideringsmeessigt sigte.

Pa grund af de opndede resultater, men ogsa pd initiativ fra brugerorganisa-
tioner som Hjernesagen og Hjerneskadeforeningen Hovedcirklen, er flere cen-
tre kommet til, sdledes at der i dag findes syv centre. I Odense er Kursuscen-
ter for personer med hjerneskade et amtsligt center, der oprindeligt er startet
pé initiativ af LO-Odense, vaesentligst for hjerneskadede pd grund af organi-
ske oplesningsmidler. Der optages nu ogsa personer med folger efter kranie-
traume og andre hjerneskader. Sygehuset i Senderborg har i tilslutning til den
neurologiske afdeling oprettet en rehabiliteringsafdeling, der tilbyder savel
hospitalsbehandling som ambulant behandling af hjerneskadede patienter.
Optreeningsafdelingen tilknyttet Taleinstituttet i Aalborg er et amtsligt reha-
biliteringscenter, der tilbyder optreeningsforleb efterfulgt af struktureret fol-
low-up. Sidst tilkommet er Hjerneskadecentret i Arhus, der blev oprettet som
et amtsligt rehabiliteringscenter, der behandler mennesker med akut opstaede
hjerneskader i ambulante genoptreeningsforleb. Endelig findes en rehabilite-
ringsenhed pa Sct. Hans. Hjerneskadecentret i Arhus og Kursuscenter i
Odense er finansieret i henhold til bistandsloven.

Alle syv centre har det samme formal: at give mennesker med akut opstdet
hjerneskade en optimal, tveerfagligt baseret, kognitiv og psykosocial treening.
Centrenes struktur varierer. Tre centre kan have hjerneskadede patienter ind-
lagt, mens de ovrige er ambulante centre. Hovedparten af de behandlede pa-
tienter er kranietraumepatienter. Men ogsd apopleksi- og anoksipatienter”
samt patienter, der har haft kreeftsvulster eller infektioner modtages. Der er
nogenlunde ensartede kriterier for optagelse. Centrale kriterier er selvhjul-
penhed, evne til at kommunikere og motivation. Pa de fleste af centrene for-
udseettes det endvidere at aetiologien til patientens lidelse er kendt, at der er
udsigt til en forbedret livskvalitet samt at patienten ikke er retarderet.

21 Hjerneskade som folge af iltmangel il hjernen.
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Tidspunktet for optagelse har varieret, men det optimale tidspunkt anses ak-
tuelt for at veere mellem seks mdneder og et ar efter skadens opstden. Zldre
skader oprindelse (3 dr) bliver dog ogsa accepteret. Kriterierne for ikke at til-
byde behandling er der stort set enighed om i de syv centre. Patienter med
progressive centralnervesygdomme, misbrugspatienter, patienter med svaere
tysiske sygdomme eller patienter i aktuel behandling for psykiatrisk sygdom
optages ikke.

Vedrerende den behandling, der tilbydes pd de forskellige centre, er der nogle
forskelle. Leengden af treeningsperioden varierer. En periode pa mellem 11 og
18 uger synes at veere det almindeligste. Der er en vis forskel i den opfelgning,
de forskellige centre tilbyder patienterne. Udregnes prisen for ophold de for-
skellige steder pa grundlag af det timeantal, der ydes, er forskellen mellem
priserne ikke store (se iovrigt bilag 13).

Tabel 15a Behandlingstype og -frekvens pa de neuropsykologiske

optraeningscentre
Primeer Individuel Kognitiv Individuel Psykologisk Familieterapi
kontaktperson kognitiv treening psykologisk terapi
treening igrupper terapi igrupper
Center for hjerneskade Psykolog Ja Ja Ja Ja Efter behov
1-2 pr.uge 3pr.uge 2pr.uge 1pr.uge
Vejlefjord Psykolog & Ja Ja Ja Ja Efter behov
sygeplejerske 1-3 pr.uge 3pr.uge 1-2 pr.uge 2pr.uge
Senderborg Psykolog & Ja Ja Ja Ja Efter behov
ergoterapeut 1-2 pr.uge 4pr.uge 1pr.uge 2pr.uge
Kursuscentret, Psykolog, Ja Efter behov Ja Efter behov
Odense fysioterapeut 2pr.uge 1pr.uge
og andre
Hjerneskadecentret, Psykolog Ja Ja Ja Ja Efter behov
Aalborg og logopaed 2" pr.uge 2-3pr.uge 1pr.uge 2pr.uge
Hjerneskadecentret, Psykolog Ja Ja Ja Ja 1-2pr.md
Arhus og andre 2.pruge 2-3 pr.uge 2pr.uge 2pr.uge
Sct.Hans Sygeplejerske Efter behov Ja Efter behov Ja Efter behov

2pr.uge




Tabel 15b Behandlingstype og -frekvens pa de neuropsykologiske

optraeningscentre
Individuel tale- Tale- og Fysioterapi Special- Gruppeterapi Individuel
og sprogterapi  sprogterapi undervisning  for pdrarende erhvers-
i grupper og udd.terapi
Center for Ja Ja Ja 1-2 pr.uge Ja Psykolog
hjerneskade 1-3 pr.uge 1pr.uge 3pr.uge 2 pr.méned
Vejlefjord Ja Afh. af antal Ja 1pr.uge Ja Ergoterapeut
1-5 pr.uge afatikere 3-5pr.uge 1 pr.maned
Senderborg Ved behov Ja Ergoterapeut
2pr.uge 3 pr.uge
Kursuscentret, Ja Ja Ja
Odense 1pr.uge 2 pr.maned Efter behov
Hjerneskadecentret, Efter behov Efter behov Ja Efter behov Ja
Aalborg 2pr.uge 2.pr.maned Ja
Hjerneskadecentret, Efter behov Ja 1-3 pr.uge Ja Ja
Arhus 1-3 pr.uge 2-3 pr.uge 2 pr.méned Efter behov
Sct.Hans Ja Ja Ja Ja Ja

3 timer/uge

Der er variationer i medarbejderprofilerne. Et center har en socialridgiver
som leder, et en logopeed, tre neuropsykologer og to har en leegelig leder. De
tveerfaglige team bestdr af neuropsykologer, fysioterapeuter, ergoterapeuter,
logopaeder, speciallzerere og pa sengeafdelingerne ogsa sygeplejersker. Antal-
let af de enkelte faggrupper varierer. Logopaeder er ikke altid direkte med-
lemmer af den tveerfaglige gruppe, ligesom antallet af specialleerere og ergo-
terapeuter varierer (Se i gvrigt Bilag 13). Da hensigten med denne form for be-
handling er en genvindelse af de mentale feerdigheder, som hjerneskaden har
sveekket, hvad enten det drejer sig om specifikke kognitive forstyrrelser, en re-
duktion i faglig kompetence, emotionelle eller sociale vanskeligheder, vil den
(neuro)psykologiske viden danne basis for planleegning og strukturering af
det individuelle program. Det har tillige vist sig, at den fysioterapi, der i
serlig grad er behov for, har en anden karakter end den fysioterapi, der saed-
vanligvis gives i hospitalsregi. I tiden efter hospitalsopholdet drejer det sig om
kondition og udvikling af aktiviteter, der kan tjene til at genskabe og opret-
holde sa god en fysisk form som muligt.

Pa de fleste centre vurderes egen indsats i form af rapporter eller egentlig
forskning. Der henvises i gvrigt til Bilag 13 for en oversigt over organisatori-
ske oplysninger om centrene.

1.2 Effekten af neuropsykologisk optrening

Effekten af den neuropsykologisk orienterede rehabiliteringsindsats efter
endt hospitalsbehandling er sogt dokumenteret i savel udenlandske som dan-
ske underspgelser publiceret gennem det sidste arti (1-14). Trods forskelle i
undersggelsernes form og indhold, peger disse samstemmende mod en gun-
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stig eendring i socialt og erhvervsmaessigt funktionsniveau. Ingen prospektive
randomiserede, kontrollerede undersogelser er imidlertid gennemfort. De ek-
sisterende undersogelsers validitet begraenses af flere forhold, herunder man-
gel pa kontrolgrupper. Patienterne benyttes som egne kontroller i for/efter
analyser. Herved opstér risiko for, at en eventuel spontan bedring fejltolkes
som en effekt af behandlingen. En vesentlig bedring ses imidlertid ogsd
blandt patienter, som starter i postakut rehabilitering flere ar efter traumet.
Det vil sige i en fase, hvor den spontane bedring ma forventes at veere mini-
mal. Manglen pé kontrolgruppe gor tillige, at man ikke kan afgere, hvorvidt
en effekt er udtryk for en specifik virkning af behandlingens delelementer, el-
ler er en mere uspecifik effekt af f.eks. den generelle aktivering, som patienten
oplever ved at deltage i behandlingsprogrammet. De enkelte delelementers
egeneffekt er sdledes uvis. Pa trods af disse metodemaessige mangler, sand-
synligger eksisterende data, at den postakutte rehabilitering medferer en vae-
sentlig forogelse af traumepatientens sociale og arbejdsmeessige funktions-
niveau.

Til illustration af dette refereres i det folgende til undersogelsesresultater pub-
liceret fra Center for Hjerneskade, Kebenhavns Universitet: I perioden 1985-
1987 fuldferte 22 patienter med traumatisk hjerneskade et ambulant 4 méane-
ders program pa Center for Hjerneskade. Komavarighed var mediant 8 dage
for traumepatienterne, gennemsnitlig indleeggelsesvarighed pa hospital 4’
madned og afstanden mellem skadestidspunkt og programstart var i gennem-
snit 3 dr for denne gruppe. Registrerede data omfattede bl.a. civilstand (al-
ene/samboende), hjeelpbehov (primeert hjemmehjeelp), arbejds/uddannelses-
situation, og fritidsaktiviteter - henholdsvis for tidspunktet for skaden, for
start pa programmet, umiddelbart efter gennemfort program og igen 1 ar ef-
ter. Tabel 16 angiver resultaterne for de anforte parametre. Antallet af patien-
ter, der indgar i undersogelsen er relativt beskedent, hvorfor man ber veere
varsom med at konkludere, hvorvidt de observerede forskelle er signifikante.

Tabel 16 Outcome for patienter med traumatisk hjerneskade behandlet
pa Center for Hjerneskade i perioden 1985 - 1988 (n=22)

For ulykken  Far behandling Efter Follow-up
behandling
Aleneboende 7 4 4 7
Hjemmehjaelp 1 8 5 3
| arbejde/under uddannelse 21 4 8 7
Sociale aktiviteter udenfor hjemmet 15 6 8 12

Resultater med hensyn til tilbagekomst til arbejdet er vurderet for en gruppe
pa 109 patienter, der havde deltaget i dagprogrammet fra foraret 1990 til som-
meren 1994. Af de 109 patienter, der blev evalueret igen i efterdret 1994 var lidt
under halvdelen (41%) i arbejde (20% pa det almindelige arbejdsmarked og



21% i stottet arbejde). Af de 41% var halvdelen i fuldtidsarbejde. 16% af pati-
enterne arbejdede pa samme niveau som for skaden. Herudover var en fjer-
dedel under uddannelse eller optreening. Lidt flere var hverken i beskeefti-
gelse eller under uddannelse. En stor del af disse var dog involveret i frivilligt
arbejde. Tilbagekomst til arbejde eller uddannelse var signifikant relateret til
alder. Derimod var hverken kon, skadestype, tid fra skadestidspunktet til gen-
optreening eller tid fra genoptreening til opfelgning af nogen betydning.

En evaluering af effekten fra 1994 af kurserne pd Kursuscentret i Odense viser,
at de hjerneskadede generelt er mere tilfredse med tilveerelsen et halvt ar efter
kursets opher (17). Som helhed er de hjerneskadede mere socialt aktive og har
feerre smerter end ved forlebets begyndelse. De fleste er desuden mindre ang-
ste og deprimerede end for og de har leert bedre at tilretteleegge deres hverdag
og aktiviteter. Malsaetningen om at fa halvdelen af gruppen tilbage i arbejde er
imidlertid ikke opfyldt. 36% har igen faet en tilknytning til arbejdsmarkedet.

En kontrolleret undersogelse til endelig afklaring af effekten af neuropsykolo-
gisk genoptraening er enskelig, men naeppe etisk gennemferlig. Der findes be-
hov for en yderligere forskningsindsats til afklaring af det specifikke indhold
i genoptreeningen, genoptraeningens varighed og intensitet samt en afklaring
af hvilke patienter, der kan drage nytte af tilbuddet.

Samlet kan de syv centre tilbyde behandling af omkring 300 hjerneskadede
patienter om dret. Hvor stort behovet for det oven for beskrevne tilbud om
neuropsykologisk genoptreening vil veere i fremtiden, er imidlertid sveert at
vurdere. Gennemfores de ovrige anbefalinger i redegorelsen vil en forbedret
genoptreening i hospitalsregi sandsynligvis mindske/aendre behovet for re-
habilitering efter udskrivning fra hospital. Pa den anden side kan en forbed-
ret indsats i den akutte fase betyde en mindsket mortalitet, hvorfor der vil
vere flere personer med behov for rehabilitering. For det tredje kan en for-
bedret indsats i den akutte fase betyde en mindsket morbiditet, hvilket ogsa
vil influere pa behovet for rehabilitering savel under som efter indleeggelse pa
hospital. For det fjerde modtager langt fra alle i dag tilbud om neuropsykolo-
gisk optreening. En opprioritering af indsatsen i sygehussektoren ber sdledes
ikke resultere i en nedprioritering af indsatsen pa de neuropsykologiske op-
treeningscentre.

Udvalget anbefaler, at de neuropsykologiske optreningscentre ogsa i frem-
tiden ber udgere et vasentligt element i viften af differentierede tilbud til
de skadede.

2. Den nuvarende indsats i socialsektoren

Bistandsloven og lov om social pension udger hovedgrundlaget for de sociale
ydelser, som tilkendes og administreres af kommuner og amter. Ved tildeling
af sociale ydelser tages udgangspunkt i den enkelte persons behov for hjeelp -
ikke i arsagen til behovet. Personer med akut opstdet hjerneskade har saledes
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samme muligheder for stgtte som andre, der har behov for hjeelp fra det of-
fentlige. De behov personer med akut opstaede hjerneskader har for radgiv-
ning, optreening, behandling og pleje i socialt regi, kan tilgodeses enten via de
kommunale tilbud alene eller kombineret med iveerkseaettelse af amtslige soci-
ale tilbud.

Indgangen til de kommunale tilbud og ydelser er kommunernes almene
radgivningsforpligtelse over for borgeren. Rddgivningen har som formadl at
afdeekke behovet for stette/hjelp og foretage en individuel vurdering af
hvilke tilbud, kommunen/amtet skal iveerkszette for at afhjelpe behovet og
dermed medpvirke til, at den enkelte kan blive selvforsergende.

Den kommunale radgivning suppleres med den amtslige specialrddgivning i
de tilfeelde, hvor den kommunale radgivning ikke er tilstreekkelig, eller hvor
der er behov for et amtsligt specialtilbud. Specialradgivningen kan ydes som
konsulentbistand til den kommunale sagsbehandler. Derudover kan amtet gd
direkte ind i rddgivningen over for den enkelte borger.

Rédgivningsopgaven er et samarbejdsomrdde mellem kommuner og amt.
Hensigten er, at den almene og specielle rddgivning tilsammen kan skabe et
kvalificeret beslutningsgrundlag for hvilke tilbud og stetteforanstaltninger,
der tilbydes i kommunalt og/eller amtskommunalt regi.

I ovrigt er den sociale lovgivning bygget op omkring forebyggelse og kom-
pensation af

0 familiemaessige problemer, f.eks. ved at ivaerkseette stotte for bern og de-
res foreeldre,

O indtegtstab som felge af arbejdsleshed, sygdom, invaliditet ved tildeling
af bistandshjeelp, sygedagpenge og pension,

0 arbejdsleshed og nedsat erhvervsevne gennem aktivering, uddannelse,
omskoling, arbejdsprevning, personlig assistance i erhvervsudevelsen,

0 handicap ved tilbud om praktisk bistand, hjeelpemidler, boligeendringer,
beskyttede beskeeftigelsestilbud, dagcentre og daghjem, beskyttede botil-
bud (fra beskyttet bolig over bofeellesskaber til egentlige degninstitutions-
tilbud).

Kommunerne har opgavevaretagelsen vedrerende de ,,almindelige” ydelser -
kontanthjeelp, revalideringsydelse, kompensation af merudgifter som folge af
handicappet, hjeelpemidler, hjemmehjeelp, dagcentertilbud, beskyttede boli-
ger, hjemmepleje m.v.

Amterne har ansvaret for de mere specialiserede ydelser, der kreever et storre
befolkningsgrundlag og seerlig viden og ekspertise. Det er eksempelvis reva-
lideringsinstitutioner, beskyttede veerksteder, daghjem, dagcentre, degninsti-
tutioner samt rddgivning til mennesker med vidtgdende fysisk og psykisk
handicap.



Det generelle billede der i dag tegner sig for radgivning, stette og genop-
treening inden for socialsektoren er, at den hjerneskadede modtager tilbud,
der ikke er specielt tilpasset hjerneskadede. Dette geelder bade bern, unge og
voksne med moderate og sveere skader (Se Bilag 15).

Patientforeningerne gor hyppigt opmerksom pa, at koordineringen mellem
de kommunale og amtslige tilbud er ddrlig samt at de eksisterende tilbud er
utilstreekkelige. De institutionstilbud, som er rettet mod andre mélgrupper
end hjerneskadede, kan ikke altid i tilstraekkeligt omfang imedekomme de
hjerneskadedes behov. Det skyldes bl.a. at personalet pa institutionerne ikke
har den fornedne viden om hjerneskader og dermed ikke altid forstaelse for
de problemer og behov, der er knyttet til det at have en hjerneskade. Ydermere
besiddes ikke altid fornedent kendskab til de hjerneskadedes muligheder for
at opna et bedret/opretholde et givent funktionsniveau. Som felge heraf til-
bydes de hjerneskadede ikke optimale betingelser for udvikling/oprethol-
delse af deres funktionsniveau.

Amtsrddsforeningens rapport om behandling og genoptraening af hjerneska-
dede fra 1991 har sat mange initiativer i gang i amternes socialsektor og un-
dervisningssektor med det formal at udbygge tilbuddene og kvalificere ind-
satsen over for malgruppen. Amtsradsforeningen har senest i januar 1996 fo-
respurgt amterne om, hvilke tilbud der aktuelt er til rddighed for hjerneska-
dede. Bilag 15 giver en skematiseret oversigt over amternes og Kebenhavns
Kommunes tilbud i social- og undervisningssektoren.

Det fremgar af forspergslen, at der i de fleste amter er taget initiativ til at
styrke rddgivningen over for kommunerne, de hjerneskadede og deres
pérerende, samt koordineringen af de kommunale og amtslige tilbud. Disse
initiativer er yderligere styrket i de 9 amter, hvor der er nedsat hjerneskade-
samrdad eller rddgivende koordinerende teams.

Hjerneskadesamrddenes organisering, opgavevaretagelse, kompetence og
sammensatning er forskellig. Nogle hjerneskadesamrdd har mulighed for at
visitere til de ambulante optreeningscentre. Andre har ikke og kan alene vej-
lede om behandlings- og optreeningsmulighederne.

Et feelles traek er, at hjerneskadesamradene bl.a. har til opgave at sikre, at der
udarbejdes handlingsplaner og at sundheds-, social- og undervisningssekto-
rens samlede tilbud efter udskrivning fra sygehus koordineres, samt at planen
felges op og ajourferes.

Hjerneskadesamradene har til opgave, at informere om behandlingsmulighe-
der, tilretteleegge kurser, samt udarbejde informationsmateriale om hjerne-
skade og behandlings- og optreeningsmuligheder. Desuden skal de veere sag-
kyndig i forhold til forvaltninger og udvalg.

Samrddene er tveerfagligt og tveersektorielt sammensat med repreesentanter
fra amtets social- og sundhedsforvaltning, den neurologiske og de medicinske
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afdelinger, den arbejdsmedicinske afdeling, leegekredsforeningen, specialun-
dervisningscentret, revalideringsinstitutionerne m.fl.

I en del amter er der i social- og undervisningssektoren etableret tilbud, der er
rettet specielt mod hjerneskadede:

Bo- og genoptraeningscentret Lunden i Ribe amt er en degninstitution med 40
pladser og en tveerfaglig sammensat personalegruppe bestaende af fysiotera-
peuter, ergoterapeuter, kommunikationsmedarbejdere, neuropsykologer
samt kliniske psykologer. Der arbejdes efter Bobath og Affolters behandlings-
principper og , guiding” er en afgerende metode. Dogninstitutionen samar-
bejder med Burgaucentret i Bayern. Institutionen har en omfattende kursus-
virksomhed samt udveksling af medarbejdere med andre behandlingsinstitu-
tioner. Der afholdes arlige kurser for medarbejdere med bade inden- og uden-
landske eksperter. Optreeningen har givet gode resultater for sveert skadede.

Som et andet eksempel kan neevnes, at der i Frederiksborg Amt er etableret in-
dividuelt tilrettelagte optreeningsprogrammer i teet tilknytning til den skade-
des familie og bopeel ofte pd kommunale plejehjem. Optraeningen er gennem-
fort af plejepersonale, ergoterapeut, fysioterapeut og talepaeedagog under su-
pervison af neuropsykolog fra Center for Hjerneskade. Sigtet er at fremme
den skadedes udvikling bade mentalt og fysisk og derved skabe mulighed for
at den pdgeeldende kan deltage i dagcenteraktiviteter m.v. Denne form for op-
treening har under de geeldende forhold vist sig at veere hensigtsmeessig i for-
hold til de sveerest skadede.

De eksisterende bo- og beskeeftigelsestilbud, der ikke specielt er rettet mod
hjerneskadede, anses ikke for at veere kvalificerede til fuldt ud at varetage de
skadedes behov. Det ma endvidere konstateres, at behovet ikke kan imede-
kommes indenfor amternes nuvarende institutionstilbud. Dertil kommer, at
der mangler mélrettet og kompetent rddgivning til kommunerne og til de
hjerneskadede og deres parerende.

Til personer med moderate skader, hvor en genplacering pa arbejdsmarkedet
kan vere en mulighed, mangler ligeledes relevante arbejdsprevnings/op-
treeningstilbud pa revalideringsinstitutionerne.

Sammenfattende kan man konkludere, at de eksisterende tilbud i socialsekto-
ren ikke rummer den tilstraekkelige differentiering af tilbuddene, som er en
forudseetning for, at de hjerneskadedes behov for botilbud og beskaeftigelse
efter hospitalsfasen kan imedekommes.

Med forslagene om en malrettet intensiv optreening i sundhedsvaesenet, er det
en opgave for amter og kommuner at kunne tilbyde kvalificeret radgivning,
opfelgning og stette samt tilbud, som kan medvirke til at udvikle erhvervede
feerdigheder. Dertil kommer nedvendigheden af, at der tages initiativ til ud-
vikling af nye kommunale og amtslige tilbud, der specifikt er rettet mod hjer-
neskadede.



3. Den nuvarende indsats i undervisningssektoren for voksne

3.1 Kompenserende specialundervisning for voksne

Specialundervisning for voksne med akut opstdet hjerneskade kan iveerkseet-
tes efter lov nr. 301 af 8. juni 1978 jvf. lovbekendtgerelse nr. 866 af 7. novem-
ber 1995, som fastleegger amternes forpligtelse til at etablere kompenserende
specialundervisning for voksne med psykiske eller fysiske handicap efter un-
dervisningspligtens opher.

Formalet med specialundervisning og specialpeedagogisk rddgivning er at
udvikle og @ge den enkelte handicappedes fysiske, psykiske og sociale hand-
lemuligheder, s& denne har lige mulighed for aktiv deltagelse i samfundslivet.
Specialpaedagogik er karakteriseret ved en planlagt, mélrettet og fremadskri-
dende paedagogisk indsats, der gennem funktionsrettede eller kompense-
rende metoder afhjeelper eller begraenser virkningerne af handicappet.

Ved funktionsrettet undervisning vil normalisering af funktionen og dermed
afhjeelpning af funktionsnedseettelsen veere malet, mens der ved kompense-
rende undervisning sigtes mod en begrensning af funktionsnedseettelsen
gennem inddragelse af andre intakte funktioner eller via et hjeelpemiddel.
Undervisningen tager udgangspunkt i den enkeltes forudsatninger, feerdig-
heder samt oplevede behov og tilretteleegges ud fra den enkeltes behov for
eneundervisning eller holdundervisning.

Der kan i forbindelse med undervisningen ydes radgivning og vejledning til
deltageren, parerende, relevante faggrupper og uddannelsesinstitutioner, li-
gesom der kan tilretteleegges kurser specielt for parerende.

Enhver, d.v.s. deltageren selv, parerende, sagsbehandler, leege, brugerorgani-
sation m.v. kan rette henvendelse til amtets voksenspecialundervisningsinsti-
tutioner, forvaltning og oplysningsforbund m.v. og fremseette enske om un-
dervisning. Optagelse finder imidlertid kun sted pa baggrund af en konkret
individuel udredning og vurdering af funktionsnedsaettelsen og handicappet
fra amtets side.

Undervisningen er tidsbegraenset - beroende pd et paedagogisk skon - og skal
lobende evalueres med henblik pa justering af undervisningens mal, indhold,
metode og form. Ndr de paedagogiske muligheder for at afhjeelpe eller be-
greense virkningerne af handicappet er udtemte og der siledes er opndet op-
timalt udbytte af undervisningen, ber denne ophere.

Specialundervisning for voksne er en amtskommunalt forvaltningsopgave og
tilretteleeggelsen af undervisningen varierer felgelig fra amt til amt. Storste-
delen af amterne har koncentreret undervisningen pa kommunikationscentre,
hvor en reekke forskellige handicapgrupper undervises. Herunder ogsa per-
soner med funktionsnedszettelse som folge af en traumatisk hjerneskade. Der-
udover har amterne mulighed for at tegne overenskomst med diverse oplys-
ningsforbund om varetagelse af opgaven. Undervisningen er amtskommu-
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nalt finansieret, ligesom transport til og fra undervisningsstedet betales af
amtskommunen efter neermere bestemmelser.

Undervisningen skal varetages af undervisere med de fornedne faglige, vok-
senpaedagogiske og specialpaeedagogiske kvalifikationer.

En traumatisk hjerneskade kan medfere symptomer i form af sprogforstyrrel-
ser/afasi, talemotoriske forstyrelser/dysartri, oral apraksi®?, synkebesveer/
dysphagi” m.v., hvor akut logopaedisk udredning er pdkreevet. Denne opgave
loses primeert af audiologopeeder eller talepeedagoger.

Undervisningstilbud kan ud over statusvurdering og kommunikations-
radgivning til den skadede, parerende og personale f.eks. omfatte:

0 Sproglig genoptraening og undervisning; herunder leese-, stave- og skrive-
undervisning.

0 Taleundervisning.

0 Stemmeundervisning.
0 Synketreening.

0 Regneundervisning.

0 Alternativ kommunikation; herunder afprgvning af og undervisning i
brug af hjeelpemidler.

3.2 Folkeoplysning

Loven om stette til folkeoplysning af 13. juni 1990 dbner mulighed for at op-
lysningsforbundene opretter hold for grupper med seerlige behov, f.eks. han-
dicappede. Nér alle deltagerne er handicappede kan holdsterrelsen ikke over-
stige syv deltagere. Deltagerne pd disse hold, skal som alle andre deltagere be-
tale et gebyr. For at holde deltagernes udgifter nede udregnes gebyret efter en
serlig omregningsfaktor. Der undervises i almene fag og emner og deltagerne
kan frit melde sig.

Der kan ydes stotte til handicapbetingede udgifter som f.eks. nedvendig
transport, tekniske hjelpemidler m.v.. De Samvirkende Invalideorganisatio-
ner administrerer en pulje, som deekker halvdelen af transportudgifterne, hvis
kommunen deekker den anden halvdel.

Pa landsplan er det meget fa oplysningsforbund, som har undervisningstil-
bud specielt for voksne med akut opstdet hjerneskade og deres udbud af fag
er ligeledes ret begraenset.

22 Defekt tale pa grund af manglende evne til at styre tungen.

23 Synkebesvzr, smerter ved synkning.



Del 2 Anbefalinger for den fremtidige organisation af
optraening og opfelgning efter hospitalsfasen

1. Indledning

Personer med moderate og sveere skader, der har gennemgéet optraening i sy-
gehusvesenet, vil efter udskrivelsen ofte have brug for en yderligere indsats
med henblik pa at udvikle og vedligeholde optreenede feerdigheder. Den
fremtidige indsats over for personer med traumatisk betingede hjerneskader
bygger pa folgende forudsaetninger:

0 Den hjerneskadede og de pédrerende ber i videst mulige omfang vere ak-
tiv(e) og medbestemmende deltager(e) i optreeningen.

0 Indsatsen er tveerfaglig og tveersektoriel.

0 Det kan veere hensigtsmeessigt i den enkelte sag at udpege en koordinator
blandt de involverede fagpersoner. Koordinatorens opgave er at sikre sam-
menheeng i indsatsen.

0 Ved udskrivning fra sygehus ber der udarbejdes en tverfaglig statusbe-
skrivelse til brug for de fagpersoner og sektorer, der skal sikre en kvalifi-
ceret videreforelse af optraeningen. Behandlingen af en sadan statusbeskri-
velse skal finde sted under hensyntagen til forvaltningslovens regler om
videregivelse af private oplysninger. Ved videregivelse af sddanne oplys-
ninger md man sikre sig den skadedes samtykke.

Det er en vesentlig forudseetning for en vellykket behandling og optraening,
at der er sammenheeng og koordination under hele forlgbet fra indleeggelse pa
traumecenter i den akutte fase til udskrivning fra sygehus eller optraenings-
center til eget hjem eller beskyttede botilbud i kommunalt eller amtsligt regi
med langsigtet opfelgning og vedligeholdelse af opndet funktionsniveau.

For at sikre en sammenhaengende og koordineret indsats anbefaler udvalget
at

0 derisamtlige amter oprettes tvaerfagligt og tvaersektorielt sammensatte
hjerneskadesamrad.

I nogle amter er antallet af personer med traumatisk hjerneskade ikke seerlig
stort. Det kan sdledes vise sig hensigtsmaessigt, at oprette tvaeramtslige hjer-
neskadesamrad.

2. Hjerneskadesamradenes opgaver og sammenszatning

Hjerneskadesamradenes centrale opgave er at sikre sammenheeng og koordi-
nation i hele optraeningsforlebet. Bla. i forbindelse med sektorskift samt plan-
leegning og etablering af kommunale og amtslige tilbud efter udskrivelse fra
sygehus.
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Kontinuiteten og kvaliteten i optreeningsforlebet opnds ved at de involverede
parter d.v.s. sygehus, primeersektor, neurorehabiliteringsenhed, egen leege og
kommunal sagsbehandler henviser sager, hvor der er behov for en tveaersekto-
riel vurdering og stillingtagen til behandling i hjerneskadesamradet. Samra-
dene kan sdledes veere forbindelsesleddet mellem sundhedsvaesenets rehabili-
tering og de kommunale og amtslige tilbud i social- og undervisningssektoren.

Udvalget foreslar, at hjerneskadesamradene sammensattes af reprasentan-
ter fra den amtslige neurorehabiliteringsenhed, neurorehabiliteringshospi-
talet, de neuropsykologiske genoptraeningscentre, de praktiserende laeger,
specialundervisningscentrene, den amtslige socialsektor (herunder social-
forvaltning og evt. revalideringsinstitutioner) samt kommunernes social-
og sundhedssektor.

Udvalget anbefaler, at hjerneskadesamradene kan henvise til eksisterende
og kommende optraeningstilbud. F.eks. til de ambulante neuropsykologi-
ske optraningscentre og til lokale optreningstilbud med henblik pa, at den
hjerneskadede sikres optimal optraening og at de eksisterende tilbud ud-
nyttes hensigtsmaessigt.

Derudover foreslas, at hjerneskadesamradene far til opgave at tage initiativ
til oplysnings- og informationsvirksomhed, opsamle og formidle erfaringer
pa omradet og igangsaette uddannelsesaktiviteter.

Endelig ber samradene fungere som sagkyndige i forhold til forvaltninger
og politiske udvalg.

3. Den fremtidige indsats over for personer med lette, fortrinsvis
mentale skader

Lidval et al. (15) fandt for personer med lette traumer (commotio cerebri) som
blev udskrevet efter 1 - 2 dages indleeggelse, at 24% stadig havde symptomer
tre maneder efter skadestidspunktet. Rutherford fandt for en tilsvarende
gruppe at 14,5% stadig havde et eller flere symptomer efter et &r. Heraf havde
5% mellem 4 og 9 symptomer. Set pa baggrund af, at diagnosen commotio
cerebri stilles ca. 10.000 gange arligt i Danmark, ma det antages at ca. 1.500
personer arligt har symptomer et ar efter skaden.

Af ressourcemeessige drsager vil det neppe veere muligt at foretage rutine-
meaessig kontrol over for alle med commotio cerebri pa neurologiske ambula-
torier/amtslig rehabiliteringsenhed.

Udvalget anbefaler derfor, at man ved udskrivelse fra sygehus skarper den
skadedes (og de parerendes) opmaerksomhed p4, at der kan opsta senfelger.

Den praktiserende leege skal tilsendes udskrivningsbrev med henblik pd evt.
opfelgning. Den skadede ber henvende sig til egen leege, hvis der opstér pro-



blemer. Egen leege kan herefter henvise til den amtslige neurorehabiliterings-
enhed for videre udredning.

Det er vigtigt, at de neurologiske ambulatorier er opmaerksomme pd mulig-
hederne for kompenserende specialundervisning og henvisning til amtslig
specialradgivning.

I samfundsekonomisk henseende kan det betale sig at opfange de personer,
som far senfolger af lettere skader med henblik pd at hindre en social deroute.
En eventuel opfelgning ber bestd i undersogelse og samtale med leege og neu-
ropsykolog. Opfelgningen ber kunne resultere i henvisning til neurorehabili-
teringsenhed, ambulant neuropsykologisk genoptreening, kommunal/amts-
kommunal radgivning samt kompenserende specialundervisning.

4. Den fremtidige indsats over for personer med moderate skader og
lettere fysiske handicaps

Optreening af personer med moderate skader er rettet mod bade de mentale
og eventuelle fysiske skader med henblik pa at bedre personens funktions-
niveau og pa sigt forbedre mulighederne for, at den skadede kan leere at kom-
pensere for sit handicap og leve et almindeligt liv. Optreeningen involverer de
pérerende, i det omfang de har ressourcer til det og sigter mod at skabe accept
af de endrede roller familien og den hjerneskadede far.

I alle tilfeelde er det veesentligt, at der i forbindelse med udskrivning fra
hospital afholdes en konference med henblik pa at udarbejde en status, som
danner grundlag for en handleplan for det videre forleb. Handleplanen udar-
bejdes i samarbejde med hjerneskadesamradet og kan omhandle felgende
elementer:

0 Radgivning om eventuelle felgevirkninger efter hjerneskade.
0 Tveerfaglig behandlingsindsats/genoptraening.

0 Tilbud om optreening - Center for Hjerneskade, Vejlefjord, Kursuscentret i
Odense, Sonderborg Hospital, Hjerenskadecentret i Arhus, Sct. Hans m.fl.,
herunder evt. revalidering, uddannelse eller omskoling.

0 Kompenserende specialundervisning, herunder talepaedagog.

Optreeningen af de moderat skadede kan foregd bade i social- og undervis-
ningssektoren og i sundhedsvesenet pa optreeningscentre. Den hjerneskade-
des og familiens behov, regionale forhold samt det finansieringsmeessige
grundlag ber indga i beslutningen om, hvor opgaven mest hensigtsmaessigt
kan placeres. Det kan i den forbindelse neevnes, at etablering af optreenings-
tilbud i den amtslige socialsektor medferer en kommunal medfinansiering,
som automatisk vil involvere kommunerne i beslutningerne om, hvilke tilbud
der skal gives.
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Med henblik pé at styrke tilbudene til denne gruppe kan det anbefales, at de
amtslige specialundervisningsfunktioner kvalificeres til denne opgave. Evt.
ved at tilknytte personale med neuropsykologisk viden.

De amtslige revalideringsinstitutioner ber i teet samarbejde med specialun-
dervisningscentrene tilbyde optraeningsforleb/arbejdsprevning, der er tilret-
telagt specielt for moderat skadede.

Endelig har kommunen en vigtig rddgivningsfunktion evt. med inddragelse
af den amtslige specialradgivning. Deril kommmer mulighederne for inddra-
gelse af de statslige specialkonsulentordninger for beveegelseshandicap.

Det ber overvejes, hvorvidt man kan samordne tilbudene til personer med
moderate folger efter traumatiske hjerneskader og personer med moderate
felger efter apopleksi, idet apopleksipatienternes behov i denne fase i vid ud-
streekning er sammenfaldende med traumepatienternes.

5. Den fremtidige indsats over for personer med svaere skader
og fysiske handicaps.

Personer, der trods intensiv rehabilitering fortsat har sveere mentale og fysiske
folger efter hovedtraumet, vil efter udskrivning veere i en situation, der er fun-
damentalt sendret i forhold til tidligere. De sveert skadede er ofte handicap-
pede i et sddant omfang, at de har behov for omfattende hjeelpeforanstaltnin-
ger i form af ophold pd degninstitution, ophold i beskyttet bolig, ophold i bo-
feellesskab, hjemmehjeelp og dagtilbud. Vilkarene for de sveaert skadedes fa-
miler er eendret radikalt i forhold til situationen for skaden. Familierne har et
serligt behov for radgivning og stotte.

I forbindelse med udskrivning fra neurorehabiliteringshospitalet atholdes i
hjerneskadesamradet en udskrivningskonference. Udskrivningskonferencen
danner grundlag for en handleplan, som pé det overordnede niveau kan have
samme indhold som for de moderat skadede.

For at sikre at socialsektoren allerede pa et tidligt tidspunkt i forlebet kan
planleegge indsatsen efter hospitalsfasen, ber hjerneskadesamradet informe-
res under hensyntagen til forvaltningslovens bestemmelser om videregivelse
af oplysninger, allerede ndr den skadede er visiteret til neurorehabiliterings-
hospitalet.

Det anbefales, at amterne opprioriterer oprettelsen af botilbud og sarlige
dagtilbud til denne gruppe.

En udvikling af nye tilbud i amtsligt regi til de svert skadede vil medvirke til
at give denne gruppe den nedvendige langsigtede og kvalificerede opfelg-
ning, som ikke er til rddighed i de eksisterende tilbud.

Malgruppen af sveert skadede er lille og det kan veere vanskeligt for de enkelte



amter at etablere bo- og beskeeftigelsestilbud. Det kan derfor vaere hensigts-
meessigt, at der indgds aftaler om oprettelse af tveeramtslige bo- og beskeefti-
gelsestilbud herunder bofeellesskaber til de svert skadede. Da personalets
kendskab til behandlingen af gruppen af sveert skadede vil veere begreenset, er
det nedvendigt at sikre tveerfaglig konsulentbistand og undervisningstilbud
til personalet. Disse opgaver vil f.eks. kunne udferes af de neuropsykologiske
rehabiliteringscentre.

Det anbefales endvidere, at opfelgningen og stettemulighederne tilrette-
leegges i et teet samarbejde mellem kommunerne og den amtslige social- og
undervisningssektor.

Da det pa grund af det beskedne antal personer med folger efter traumatiske
hjerneskader kan vere vanskeligt at opretholde en ekspertise i revaliderings-
institutionerne, kunne det veere relevant at koncentrere de revalideringsfag-
lige ressourcer i regionale/tvaeramtslige centre.

Det ber overvejes, hvorvidt man kan samordne tilbudene til personer med
sveere folger efter traumatiske hjerneskader og personer med sveere folger ef-
ter apopleksi, idet apopleksipatienternes behov i denne fase i vid udstreekning
er ssmmenfaldende med traumepatienternes.

Figur 18 Organisering af indsatsen efter udskrivelse fra hospital
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Kapitel 5
Den nuvaerende indsats over for
born og anbefalinger for den
fremtidige organisation

Indsatsen over for born, som pddrager sig en traumatisk hjerneskade, adskil-
ler sig pa en reekke punkter fra indsatsen over for voksne. Born er i redegorel-
sen defineret som bern og unge op til 17 ar. Bern og unge under 17 ar er fort-
sat er under udvikling fysiologisk og neurologisk, hvilket er en vigtig oms-
teendighed i forhold til rehabiliteringen. Dertil kommer, at bernene fortsat er i
den skolepligtige alder, hvilket har betydning for tilbudene til bornene efter
udskrivelse fra hospital. Endelig er kontakten til foreeldrene af afgerende be-
tydning. Udvalget har fundet det hensigtsmeessigt at fremheeve dette, ved at
omtale indsatsen over for begrnene i et selvsteendigt kapitel.

I kapitlet bereres de aspekter af indsatsen, hvor seerlige forhold ger sig geel-
dende for bern.

Indsatsen i den akutte fase adskiller sig ikke fra indsatsen over for voksne pa-
tienter og vil derfor ikke blive omtalt i kapitlet.

Del 1 Den nuvzerende indsats over for born
med traumatisk hjerneskade

1. Indsatsen i hospitalsfasen

Hospitalsindsatsen over for bern er som for voksne praeget af manglende sy-
stematisering og centralisering.

De sveert skadede born indleegges som regel kortvarigt pd den regionale neu-
rokirurgiske afdeling, indtil den cerebrale tilstand skennes stabil. Herefter
overflyttes barnet til det lokale centralsygehus’ intensive, paediatriske eller
neurologiske afdeling aftheengigt af den respiratoriske tilstand. Forst i forbin-
delse med evt. opvagning iveerkseettes genoptreningen. Mens patienten er
bevidstles, har man oftest kun fokus pa almen pleje og omsorg. Systematisk,
stimulerende behandling i det bevidstlose stadie anvendes ikke.



Moderat og let skadede bern indlegges for en stor dels vedkommende pa
peediatriske afdelinger, hvortil ogsa de sveert skadede visiteres efter ophold pa
neurokirurgisk afdeling.

Pa grund af det begreensede antal bern med hjerneskader, medferer spred-
ningen til et stort antal afdelinger, at man pa de enkelte behandlingssteder
sjeeldent eller aldrig opnar nogen sterre erfaring med eller rutine i rehabilite-
ring af denne patientgruppe.

2. Prognosen for born med traumatisk hjerneskade

Forlebet for bern adskiller sig fra forlebet for voksne, idet bernene endnu ikke
er feerdigudviklede fysiologisk og neurologisk.

Resultaterne af en 2-drs opfelgning af 76 sveert hjerneskadede amerikanske
bern, der var 16 ar og yngre, viste at 33% dede, 5% forblev vegetative, 19%
blev sveert handicappede, 12% havde moderate folger og 31% ingen sikre fol-
ger. Bedste prediktor for outcome var Glasgow Coma Score motorisk respons
72 timer efter traumet (1).

28 beorn i alderen 13 til 18 ar, der var bevidslese i mere end 24 timer, blev efter-
undersegt 2 til 11 ar senere. Her fandtes at ca. 1/3 var i arbejde, 1/3 arbejds-
lose og 1/3 boede pa institution eller var under uddannelse. Specielt patien-
ternes psykiske og adfeerdsmeessige problemer var fremtreedende (2).

I en 3-ars opfelgning for 72 bern i alderen 6 til 15 &r med moderat hjerneskade
fandtes signifikante kognitive og adfeerdsmeessige folger. Resultaterne base-
res pd en sammenlignende underspgelse mellem hjerneskadede born og en
matchet kontrolgruppe (3).

I en undersogelse af 78 bern med let commotio, der kunne observeres
hjemme, fandtes ved sammenligning med en kontrolgruppe 1 ar senere signi-
fikant lavere funktionsniveau ved en raekke kognitive undersegelser (4). I en
lignende undersogelse af lidt seldre bern med let hjerneskade kunne der ikke
péavises senfolger (5).

I mange undersogelser understreges betydningen af de markante adfeerds-
problemer nzesten alle born med moderate og sveere traumer far. I en tysk un-
derspgelse pavises, at outcome er dérligere blandt yngre end blandt zldre
bern pa trods af sammenlignelig hjerneskade (bedemt ved CT-scanning).
Dette understreger, at tidligere tiders opfattelser af berns plastiske hjerne og
den deraf folgende gode prognose ved hjerneskade ikke holder stik (6).

3. Den nuvarende indsats i socialsektoren for born

Den nuverende indsats for bern med erhvervede hjerneskader varetages pri-
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mert af kommunerne - suppleret med radgivning og vejledning samt evt. in-
stitutionstilbud fra amterne.

Der er tale om en lille gruppe bern med komplicerede problemer og dermed
med behov for en indsats baseret pa seerlig faglig ekspertise. Denne ekspertise
er det ikke muligt at tilvejebringe i den enkelte kommune og pd nuveaerende
tidspunkt findes der ikke kvalificeret optreening til bern i amterne.

Konsekvensen heraf er, at det hjerneskadede barn og barnets familie som re-
gel er henvist til utilstreekkelige tilbud. Tilbud, der er opbygget til bern med
medfedte handicap, primeert udviklingshandicap. Selv om der er tale om
ipvrigt velkvalificerede medarbejdere, mangler de faglige forudsaetninger for
at arbejde med beorn med traumatisk betingede hjerneskader.

I kommunalt regi bestar de konkrete tilbud af: radgivning og vejledning samt
okonomiske ydelser efter bistandsloven (til praktisk bistand i hjemmet, af-
lastning, hjeelpemidler, boligeendringer etc.). Desuden kan bernene - afheen-
gigt af skadens karakter og omfang - benytte de kommunale daginstitutioner,
evt. med stottepaedagog.

I amtsregi tilbydes specialrddgivning ydet af peedagoger og socialrddgivere,
hvis viden primeert stammer fra arbejdet med bern med udviklingshandicap.
Neuropsykologisk viden mangler i de amtslige rddgivningstilbud.

Bornene kan ligeledes frekventere amternes specialbernehaver, aflastnings-
og degninstitutioner.

4. Nuvazerende indsats inden for sundhedssektoren over for bern

Pa borneomrédet findes i dag gode muligheder for fortsat genoptreening ved
praktiserende fysioterapeut i hjemmet, pa institution eller pd klinik. Behand-
lingen er vederlagsfri. Som tidligere neevnt forudseetter indsatsen seerlig ud-
dannelse og erfaring.

Fortsat ergoterapeutisk behandling er vanskelig at opnd uden for sygehus-
vaesenet, men ganske mange kommuner kan tilbyde en sadan optreaening.

5. Nuvarende indsats inden for undervisningssektoren over for
barn

Bistand til born med erhvervet hjerneskade gives inden for rammerne af Be-
kendtgerelse om folkeskolens specialundervisning og anden specialpaedago-
gisk bistand fra 1990, hvori det angives, at ,,specialundervisning og anden
specialpaedagogisk bistand gives til elever, hvis udvikling kreever seerlig hen-
syntagen eller stotte, som ikke kan ydes inden for rammerne af den alminde-
lige undervisning”. Foranstaltningsmulighederne er forskellige, men det vil



typisk veere amterne eller store kommuner, der har eller vil udvikle ekspertise
og seerlige foranstaltninger over for denne elevgruppe.

Specialundervisning og specialpaedagogisk bistand omfatter specialundervis-
ningsfaglige omrader, treening i funktionsmdder og arbejdsmetoder, radgiv-
ning og vejledning, personlig assistance samt tekniske hjeelpemidler m.v. Bi-
standen gives pd baggrund af en vurdering og et forslag fra PPR i den kom-
mune, hvor barnet er hjemmeherende. Denne vurdering kan ikke altid sté al-
ene, hvorfor felgende passage i vejledningen citeres: , I seerlige tilfaelde ma un-
dersogelsen suppleres med undersogelser og udtalelser fra sagkyndige uden
for PPR”. PPR vurderer sdledes, hvornar der er behov for at inddrage eksper-
tise pa et givet omrade.

Problemet kan i den sammenheeng veere, at det kan veere vanskeligt at identi-
ficere senfolger af hjerneskader. Dermed kan der veere en risiko for, at ikke alle
bern/skoler far den nedvendige radgivning.

Del 2 Anbefalinger for den fremtidige indsats

1. Hospitalsrehabilitering af barn

Rehabilitering af barn adskiller sig veesentligt fra rehabilitering af voksne pd
grund af felgende forhold:

0 Born udvikler sig neurologisk og fysiologisk fortsat i rehabiliteringsfasen.

0 Selv en mindre funktionsnedsaettelse kan have store konsekvenser pa langt
sigt, idet indleering og den videre udvikling kan bremses.

0 Hos bern findes feerre etablerede kognitive og personlighedsmeessige feer-
digheder at falde tilbage pa.

0 Skader kan opstd i centralnervesystemet, som pa barnets aktuelle udvik-
lingstrin endnu ikke giver sig klinisk til kende. Eksempelvis kan skader i
frontalklappen forekomme, uden at det manifesterer sig adfeerdsmeessigt
eller kognitivt fer puberteten.

0 Kontakten til foreeldre og seskende er af afgorende betydning.

Hospitalsrehabilitering af bern ber derfor finde sted pa specielle barneafde-
linger, der kan tage hensyn til ovenstdende. Behandlingen af bern kunne byg-
ges op i tilknytning til nogle af de steder, hvor den neuropaediatriske funktion
er under opbygning. Den centraliserede behandling ber paga sa kort tid som
muligt af hensyn til tilknytningen til de hjemlige omgivelser. Det er vigtigt, at
der er teet daglig kontakt mellem barnet og foraeldrene. Det bor derfor lobende
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overvejes, om barnet kan overferes til den lokale borneafdeling, der under su-
pervision fra rehabiliteringshospitalet stir for hospitalsrehabiliteringen. Pa
den anden side geelder argumenterne omkring nedvendigheden af specialise-
ring for bern som for voksne. Der er for fa tilfeelde til, at det enkelte amt kan
opna tilstreekkelig ekspertise i rehabiliteringen af bern.

Bornerehabiliteringsafdelingen ber have en selvsteendig tveerfaglig persona-
legruppe, men der kan veere fordele ved at placere voksen- og berneafdeling
pa samme hospital. En af de afgerende faktorer ved rehabiliteringen er den
kognitive genoptraening og de adfeerdsmaeessige problemer. Berneneuropsy-
kologisk ekspertise vil veere en vaesentlig faktor. Med henblik pa sa tidligt som
muligt at f4 udskrevet bernene til hjemligt miljo, bor afdelingen tillige have
ambulant funktion.

2. Optraeningen af born efter hospitalsfasen

Optreeningen tilretteleegges under hensyntagen til det enkelte barns forud-
setninger, den faglige viden i de involverede sektorer samt eksisterende lo-
kale og centrale tilbud.

Det er af stor betydning, at optreeningsforlabet planleegges og koordineres i et
samarbejde mellem de involverede parter. Det vil sige social-, undervisnings-
og sundhedssektoren. Hensigten hermed er at sikre, at bdde det kommunale
og amtslige plan er involveret og enige om den plan, der bliver lagt.

Udvalget anbefaler, at der oprettes et hjerneskadesamrad for bern og unge
(op til 17 ar) i alle amter (eventuelt tveeramtsligt).

Formalet med og opbygningen af bernesamrddet ber svare til hjerneskade-
samrddet pa voksenomrddet. Nar der er behov for saerskilte samrad for bern
og unge heenger det sammen med to forhold:

1) ansvars- og kompetencefordelingen imellem kommune og amt er anderle-
des pa berneomradet,

2) de mulige elementer i et optraeningsforleb for bern og unge adskiller sig
markant fra voksenomradet.

Det kreever saledes en omfattende viden om mulighederne for bern og unge,
at tilretteleegge genoptreeningsforleb pa en sddan méde, at det i storst muligt
omfang tilgodeser det hjerneskadede barns behov. En veesentlig opgave er at
vejlede det lokale PPR vedr. undervisningstilbud til det enkelte barn pa bag-
grund af en tveerfaglig undersogelse.

Pa grundlag af sygehusets tveerfaglige udredning og vurdering af barnet ud-
arbejdes som for voksne skadede en handleplan. Planen ber lobende evalue-
res og tilpasses barnets aktuelle situation. Planleegningen bor ske i samarbejde
med barnets familie.



Nar det drejer sig om tilretteleeggelse af optraening i form af egentlige foran-
staltninger findes der en reekke muligheder.

0 Der kan blive tale om at tilretteleegge optraeningen inden for de eksiste-
rende rammer. Feks. ved at udnytte ekspertise, personaleressourcer og lo-
kaler i de amtslige skoletilbud.

0 Flere kommuner kan i samarbejde etablere et optraeningstilbud med ud-
gangspunkt i en gruppe konkrete elever.

O Et enkelt amt eller flere amter kan i faellesskab etablere strukturerede,
tveerfaglige optreeningstilbud.

Pa hjerneskadesamradets foranledning udpeges én person som den gennem-
gdende koordinator. Koordinatoren felger barnet igennem hele optreenings-
forlebet. Det vil sige lige, til barnet er veletableret i sit eget miljo (familie, dag-
institution/skole, fritidsaktiviteter og kammerater). Det er koordinatorens op-
gave at sikre, at barnet og familien far den fornedne radgivning og at barnet
fér den fornedne bistand fra fysioterapeut, neuropsykolog, logopaed, social-
radgiver m.fl.

Med hjerneskadesamrddet som garant for kvaliteten vil flertallet af de mode-
rat skadede bern kunne vende tilbage til det kommunale skolesystem eller
blive elever i amternes centerklasser. Det ber overvejes, at etablere amtslige
specialklasser for bern med erhvervede hjerneskader, evt. pa regional basis.

En del af de moderat skadede born samt de svaert skadede bgrn vil have brug
for omfattende og hejt kvalificerede optreeningstilbud efter hospitalsfasen.
Bade kommunerne og amterne har en generel forpligtelse til at sikre, at bern
med erhvervede hjerneskader far den fornedne optreening. Planleegningen af
optreeningen bor ske i samspil med det amtslige hjerneskadesamrad. Det er
nedvendigt helt konkret at aftale, hvordan optraeningen skal finde sted for det
enkelte barn og om de enkelte elementer i optreeningen (f.eks. undervisnin-
gen) skal forega i amtsligt eller kommunalt regi.

Foreeldre til born med lettere skader ber modtage radgivning fra sygehuset
om at veere opmeerksomme pd barnet efter udskrivelsen. De bor ligeledes in-
formeres om, at de kan henvende sig til egen leege, hvis barnet udviser en
endret adfeerd, eller der opstdr indleeringsproblemer. Det kan veere hensigts-
meessigt, om foraeldrene modtager informationen savel skriftligt som mundt-
ligt. Egen leege kan viderehenvise til berneafdeling, eller senere PPR. Lokal
PPR ber under hensyntagen til forvaltningslovens bestemmelser om videre-
givelse af oplysninger orienteres om indleeggelsen ved klare commotio-
tilfeelde, idet senfolger af commotio cerebri kan ytre sig som indleeringsvan-
skeligheder. Med henblik pa at sikre, at en eventuel specialindsats over for det
enkelte barn far det rette indhold, er det vigtigt at PPR og skolen geres op-
meerksom p4, at pludseligt opstdede indleeringsvanskeligheder kan have en
sammenheaeng med traumet.

105



106

Der findes flere muligheder end ovenstdende, men det afgerende er at sikre,
at den optreening, der tilbydes senskadede bern i Danmark, bliver kvalifice-
ret, tveerfaglig, kontinuerlig, at tilretteleeggelsen sker i samarbejde med barnet
og familien samt at optreeningstilbudene er koordinerede, synlige og let til-
geengelige.

Den internationale viden om optreening af personer med erhvervede hjerne-
skader er i stadig udvikling. Det er af stor betydning, at de danske optraenings-
tilbud til stadighed bygger pd den nyeste forskning og de aktuelle optraenings-
metoder - uanset hvilken udformning man veelger at give tilbudene.



Kapitel 6
De ressourcemaessige konsekvenser
af udvalgets anbefalinger

Udvalget har segt at estimere de ressourcemaessige konsekvenser af raekken
af anbefalinger for den fremtidige indsats. Det skal understreges, at der kun
er tale om en skensmeessig beskrivelse af ressourceforbruget. Beregningerne
vedrerer personer, som i fremtiden rammes af traumatisk hjerneskade. Evt.
konsekvenser for personer, som allerede har pddraget sig en hjerneskade ind-
regnes ikke.

Beregningerne over de ressourcemaessige konsekvenser for hospitalssektoren
bygger pa resultaterne fra Sundhedsministeriets case-mix arbejde, som de er
offentliggjort i ,Maling af sygehuses produktivitet - en DRG-analyse fra Nord-
jyllands Amt”. En neermere gennemgang af denne metode findes i Bilag 16.

Tabel 17 Nuvzaerende og fremtidige udgifter i hospitalssektoren
til behandling af personer med traumatisk hjerneskade

Nuvzerende organisation Fremtidig organsiation Merudgift
Let skadede 42.887.319kr. 42.247.319kr. - 640.000 kr.
Moderat skadede 37.365.221 kr. 37.545.221 kr. 180.000 kr.
Svaert skadede 120.931.960 kr. 207.651.500 kr. 86.719.540 kr.
Flere overlevende 0kr. 2.050.650 kr. 2.050.650 kr.
lalt 201.184.450 kr. 289.494.690 kr. 88.310.240 kr.

Som det fremgar af tabellen skennes anbefalingerne kun af have beskeden be-
tydning for ressourceforbruget i relation til indsatsen over for let og moderat
skadede. For de let skadede skennes der at blive tale om en mindre besparelse.
Det skyldes primeert, at en forbedret diagnostik og en forbedret indsats som
folge heraf, forventes at mindske antallet af udviklede komplikationer.

For de moderat skadede skennes der at blive tale om et beskedent merforbrug
som folge af at flere af de moderat skadede tilbydes ambulant kontrol.

Indsatsen over for de svert skadede skonnes at blive vaesentligt dyrere. Det
heenger sammen med anbefalingen om at oprette centraliserede neurorehabi-
literingshospitaler, hvor patienterne forventes at veere indlagt i leengere tid.
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Den forbedrede akutte indsats skennes at resultere i, at flere personer vil over-
leve en traumatisk hjerneskade. Derved oges antallet af patienter, som har be-
hov for hospitalsydelser.

For en naermere gennemgang af de ressourcemaessige konsekvenser for hos-
pitalssektoren se Bilag 16.

Den forbedrede rehabiliteringsindsats vil resultere i, at de skadede vil opna et
forbedret funktionsniveau. Hvor stor denne forbedring af funktionsniveauet
vil veere og hvilke konsekvenser den vil have for ressourceforbruget i social-
og undervisningssektoren er det ikke muligt at sige noget preecist om.

Udvalget skenner dog, at antallet af personer med behov for fertidspension
vil falde, som felge af den forbedrede behandling. Det antages, at 100 menne-
sker feerre pr. r vil have behov for fertidspension. Det samlede antal personer
med behov for at modtage fortidspension antages dog at veere konstant, idet
en forbedret indsats i den akutte fase formodes at ville resultere i, at 100 men-
nesker flere vil overleve kranietraumer.

Ovenstdende er en konklusioner af de beregninger, som findes neermere be-
skrevet i Bilag 16.
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Bilag 1
Glasgow Coma Scale

PATIENTENS @JNE erabne......oviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiae, 4
abnesvedtiltale........................... 3

abnes ved smertestimulation. ................ 2

abnesikke..........ccoiiiiiiiiiiiiiiinn 1

PATIENTENS pa tiltale adlyder........cooviviiniiiiiiiiiinniens 6
MOTORISKE pa smertestimulation  lokaliserer...........ovvvvvniinniinnennnns 5
RESPONS afvaerger/treekker extr.til sig................ 4
fleksion (spastisk) ........coovvveenneennnns 3

ekstension........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiens 2

iNGENTESPONS ...vvvvivnnevnirinernnennnans 1

PATIENTENS VERBALE orienteret .......ovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiee, 5
RESPONS desorienteret .........ccoviiiiiiiiiiiiiiens 4
stimulation usammenhaengendeord..........oceieiunns 3

grynt, klagelyde ..............cooeiiiiiit, 2

iNGENTESPONS .. vvvvrvnnernerrnernonennsns 1

Total 3-15

Patienten undersoges ved ankomsten til skadestuen. Udover GCS undersoges
pupilsterrelse (angives i mm) og lysreaktion.

Hvis patienten har et uens beveegemenster pa de to sider, scores den bedste
side. Det noteres, om der er sideforskel (f.eks. hemiparese).

Det forekommer formélstjenstligt at inddele i patientkategorier:

0 Lette kranietraumer: GCS:14-15
0 Moderate kranietraumer: GCS: 10 - 13

O Sveere kranietraumer: GCS:3-9



Bilag 2

Childrens Coma Score

OKULAR RESPONS

MOTORISK RESPONSE

VERBAL RESPONS

TOTAL MAKSIMUM SCORE
TOTAL MINIMUM SCORE

Folgerobjekt..........coviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnn, 4
Normale gjenbevaegelser ...........ccoovvviiviininnn. 3
Lysstive pupiller eller unormale gjenbevaegelser .............. 2
Lysstive pupiller og ingen gjenbevaegelser ................. 1
Flektion og extension ............c.ccovviiiiiiiinnnnnnne, 4
Afvaerge/traekker ekstremiteten til sig..................... 3
Hyperton ......ovvveiiiiiiiiiiiiiiieiieniensenennennnns 2
1] T 1
0 T -1 3
Spontan respiration.........oceviiiiiiniiiniiiiiiiiinans 2
1 1 1

..................................................... 1"

...................................................... 3
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Bilag 3

Undersggelsesskema for

kranietraumepatienter

Bevidsthedsniveau, GCS < 9

ca

ca

Ikke egale pupiller eller
lateraliserede deficit

Ikke egale pupiller eller
lateraliserede deficit

s

Aben laesion

h @

Neurologiske
normale forhold

i

Tab af bevidsthed
< 5 minutter

"

i
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Undersogelse af patienten bor folge ovenstdende triageskema, men kan sup-
pleres med folgende retningslinier for akut bedemmelse af patient med kra-
nietraume:

Indikationer for CT-scanning hos kranietraumepatienter (pa sygehuse uden
neurokirurgisk afdeling):

0 Fuldt vagen, men anamnese med eendret bevidsthedsnivau + kraniefrak-
tur.

0 Konfusion, der varer ved efter initial bedemmelse og resuscitation.

0 Tvivlstilfelde.

Indikationer for overflytning til neurokirurgisk center/traumecenter (uden

initialt udfert CT-scanning):

0 Coma (Glasgow Coma Score < 9 varende ved efter resuscitation).

0 Faldende bevidsthedsniveau eller progressive fokale neurologiske deficit.

0 Aben kraniefraktur, depressionsfraktur.

0 Patienten opfylder kriterier neevnt oven for under indikation for CT-scan-
ning pa sygehus uden neurokirurgisk afdeling, men sygehuset er ikke i be-
siddelse af CT-scanner, eller denne kan kun udferes med tidsforsinkelse.

Indikationer for overflytning efter CT-scanning pa sygehus uden neurokirur-
gisk afdeling:

0 Abnorm CT-scanning,.

0 CT-scanning synes normal, men patientens tilstand er utilfredsstillende.

Udover undersogelse af patientens bevidsthedsniveau kraeves en ngje gen-
nemgang af samtlige organsystemer efter fastlagte retningslinier og end-
points.

Se bilag 4 for retningslinier for overflytning neurotraumecenter.
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Bilag 4
Eksempler pa retningslinier for overforsel

Konference med traumecenter

0 Patienter med GCS under eller lig med 9 ber umiddelbart konfereres
0 Bevidsthedssvaekkelse som ikke bedres under observation

0 GCS forringes under observationen

0 Fokale symptomer

0 Depressionsfrakturer

0 Ovrige tvivlstilfeelde

Overflytning til traumecenter

Overflytningen ber foregd i neje samarbejde med det modtagende center.
Kontakt til modtagende center nar transporten forlader det perifere sygehus
er vigtig og sikrer optimale vilkar for modtagelsen af patienten.

Columna cervicalis stabiliseres hos alle bevidstlese traumepatienter, indtil
rentgenundersogelse (sidebillede med fremstilling af alle 7 hvirvler) har ude-
lukket cervical fraktur/luxation. Der anleegges stiv halskrave, som ikke kom-
primerer halsvenerne.

Overflytning ber ikke foretages for patienten er:

O Ventilatorisk- og oxygeneringsmeessigt stabiliseret

0 Heemodynamisk stabiliseret

Indikationer for orotracheal intubation/tracheotomi:

0 Alle patienter med GCS mindre end eller lig med 8.
0 Patienter med descenderende bevidsthedsniveau.

0 Patienter med betydende leesion af ansigtsskelettet.
0 Patienter med betydende thoraxtraume.

Rontgen af thorax anbefales hos alle for transport og ved pneumo-/haemo-
thorax er adaekvat draenage via fungerende draen et krav for overflytning.

For transporten skal patienten veere cirkulatorisk stabil.



Hyppige drsager til manifest hypovolemi er:
0 Intraabdominal bledning.
0 Beekkenfraktur.

0O Sterre ekstremitetsfrakturer (femur).

]

Fraktur af columna lumbalis.

Under transporten anbefales som et minimum monitorering med:

0 EKG

0 Non-invasivt blodtryk.

0 Pulsoxymetri.

0 Timediureser

Alle patienter ber let hyperventileres (PaCO2, ca. 4,0 kPa) under transporten
gerne ved anvendelse af transportrespirator. Patienten ledsages af aneestesi-
sygeplejerske og erfaren kirurg (om muligt ansestesiolog). Ved betydende een-

dringer i patientens tilstand under transporten adviseres det modtagende
center.
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Bilag 5
Eksempler pa neurointensive
monitoreringsmodaliteter

De patofysiologiske mekanismer, der forekommer i forbindelse med cerebral
iskeemi er multiple og komplekse. Uanset en varierende atiologi til hjerne-
skade er der alligevel en del manifestationer, som er feelles, som f.eks. forhgjet
intrakranielt tryk (ICP), forstyrrelser i cerebral blodflow (CBF) og hjerne-
hypoxi. Sddanne forandringer i den patofysiologiske tilstand i hjernevaevet
kan veere forbigdende og endog kun vare f& minutter. Skont intermitterende
monitorering med blandt andet CT-scanning giver gode oplysninger om de
strukturelle forhold, er disse undersogelser ikke i stand til at udsige noget om
ovenstdende, endsige veere i stand til at beskrive fluktuationer og alvorlige
patofysiologiske eendringer i hjernens homeostase. Det er derfor nedvendigt,
at man udover generel intensiv monitorering kan tilbyde yderligere metoder
til at bedemme hjernefunktionen kontinuerligt, sidledes at terapeutiske inter-
ventioner kan malrettes individuelt (hyperventilation, analgesi, sedation og
specifik farmakologisk optimering af cerebral perfusionstryk (CPP)).

Der findes i dag et flertal af modaliteter, som kan monitoreres. Flere af disse
har vist sig at have endog seerdeles god korrelation med patientens outcome.

Ved at monitorere forskellige parametre, som hver for sig kan give informa-
tion om forskellige aspekter i hjernefysiologien, vil behandlingen i sterre grad
kunne individualiseres og dermed muliggore et forbedret outcome. Imidler-
tid er det ikke alene monitoreringsmodaliteterne, der er af afgerende betyd-
ning, men i lige sa hej grad tolkningen af de fysiologiske parametre, som er en
kritisk faktor. Det kraever et solidt erfaringsgrundlag at skelne artefakter og
ubetydelige signaler fra egentlig klinisk relevante observationer.

Der findes i dag mulighed for kontinuerlig monitorering af forskelige para-
metre; ICP-méling, cerebral perfusionstryk (CPP), jugularvene oxyhaemoglo-
binfraktion (5jO2), transkraniel doppler (TCD), laserdopplerflowmetri (LDF)
og neesten-infrared-spektroskopi (NIRS):

ICP-monitorering:

Valide madlinger af ICP er stadig aftheengig af invasive systemer. Non-invasive
metoder som transfontanometri og bedemmelse af pulskurveform ved trans-
kraniel doppler er behaeftet med betydelig interobserver variation og har ikke
opndet tilstraekkelig preecision. Det mindst invasive system er epidural trans-
ducere, men der er stadig usikkerhed vedrerende den praecise relation mellem



ICP og trykket i extraduralrummet. Intraventrikuleere og subdurale vaeske-
fyldte kathetre med externt placerede tryktransucere kan mdle ICP direkte,
men er forbundet med maleusikkerhed, samt risiko for infektion. ICP-fiber-
optiske transducere kan mdle CSF- og intraparenkymatoest tryk med hej ak-
kuratesse og minimal signaldrift. Disse systemer kan anvendes selv i lang tid
uden risiko for infektion.

CPP:
Middel CPP = middel arterie-BT minus middel ICP.

Intrakranielt tryk anvendes til at udregne CPP og man er derfor (udover arte-
rietrykmaling) aftheengig af et pdlideligt ICP-trykmonitoreringssystem. Der er
beskrevet direkte relation mellem outcome og CPP, (hvis CPP falder under en
vis teerskelveerdi, forveerres outcome). Der findes i dag forskellige terapeuti-
ske regimer med henblik pa at opretholde hgjt CPD, flere af disse studier er
kontroversielle, men de synes dog at pege pa en verdi fra 75 til 80 mmHg.

Der er ingen tvivl om, at monitorering af ICP giver mulighed for kontinuerlig
optimering af CPP.

Transkraniel doppler (TCD):

Transkraniel doppler tillader noninvasiv maling af bloodflowhastigheden i de
basale cerebrale arterier. Hovedparten af data stammer fra undersogelser af
arteria cerebri media (teknisk det letteste kar at finde ved ultralyd) og da 80%
af det totale cerebrale bloodflow passerer gennem dette, har det stor betyd-
ning i ultralydsdiagnostikken. Undersogelsesmetoden kan ikke udtale sig om
volumenflow, men de dynamiske sendringer af cerebralt bloodflow (CBF) re-
flekteres i TCD-undersogelserne. Erfaringen med TCD-monitorering er stadig
begraenset pd grund af problemer omkring fiksation af ultralydskilden. TCD-
undersogelserne korreleret med andre heemodynamiske modaliteter har dog
vist sig seerdeles veerdifulde og har derfor foranlediget mange neurointensive
afdelinger til at adoptere teknikken. TCD-signalet synes at have et stort po-
tentiale i cerebrovaskuleer monitorering for bedemmelse af:

0 cerebrovaskulere autoregulation
0 CO2 reaktiv aktivitet

0 cerebral perfusionstryk

0 hyperaemi

0 posttraumatisk spasme

0 ophert cerebral perfusion

Laserdopplerflowundersogelse (LDF):

Laserdopplerflowundersegelse er en teknik, som kan male kontinuerligt rela-
tivt mikrocirkulatorisk flow. Eksperimentel brug af LDF in vitro og in vivo har
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vist teet linizer korrelation mellem LDF-flux og CBF mélt med standardmeto-
der. Der er imidlertid betydelige artefaktproblemer. Brug af fiksationsbolt til
kraniet har imidlertid veeret brugt til langtidsoptagelser af kranietraumepati-
enter. Disse undersegelser har vist sig lovende med henblik pa at bedemme
den mikrocirkulatoriske respons pa forskellige former for terapeutiske moda-
liteter. Anvendes indtil videre sporadisk.

Jugularveneoxymetri (5J02):

Cerebrum kan kun tolerere begraenset eendring af CBF uden at neurofunktionen
kompromitteres. Et fald i CPP under en vis greenseveerdi (se tidligere) resulterer
i tab af neuronal elektrisk aktivitet. Yderligere reduktion medferer tab af men-
branstabilitet og efterfolgende celleded. Som tidligere beskrevet er den kritiske
teerskel, ved hvilken skade udvikles, vanskelig at bedemme hos det enkelte in-
divid og kan variere ved forskellige patologiske tilstande. Mdling af metabolisk
respons i forbindelse med cerebral hypoperfusion kan opnds ved at male oxy-
gen- og metabolitniveauet i den vengse outflow fra hjernen. Dette kan opnds
ved at placere en fiberoptisk probe i vena jugularis. Sdledes opnas kontinuerlig
maling af jugurlavenesaturationen (5j02). Maling af arteriovengs oxygen- og
lactatforskel kan give yderligere oplysninger om den cerebrale oxygenation og
metabolisk status. Teknikken er vanskelig og kraever hgj ekspertise, dels i an-
vendelsen, men i seerdeleshed i tolkningen af resultaterne. Fejlmdlinger kan ofte
forekomme pd grund af displacering af katheter samt thrombedannelse. Sam-
menholdt med andre cerebrale mdleparametre kan undersogelsen dog give
veerdifulde oplysninger, blandt andet om teerskelveerdier for CPP.

Naesten-infrarad-spektroskopi (NIRS):

Near-infrared-spectrocopi (NIRS) er en non-invasiv metode, som madler cere-
bral oxyhaemoglobin og deoxyhaemoglobin ved at opfange absorbtionen af
neesten-infraredt lys. Metoden er mest undersegt hos neonatale bern, hvor
transmission af lys er saerdeles enkel. Mdling af en sendring i hjernens oxy-
heemoglobinsaturation og blodvolumen er mulig og har dermed gjort det mu-
ligt at monitorere den cerebrovaskulere respons pd forskellige terapeutiske
manipulationer hos kritisk syge neonatale nyfodte.

Hos voksne er transmissionen af lys gennem en tykkere kranievaeg vanske-
liggjort. Opbygningen af voksen-systemer er derfor anderledes, hvilket resul-
terer i en begraenset topografisk resolution. Det er fortsat ikke kendt, i hvilken
dybde neesten-infraredt lys peneterer den voksne hjerne. Anvendelse af NIRS
i den voksne hjerne er fortsat ikke kvalitiativ, men undersggelsen kan bruges
til at iagttage fysiologiske aendringer i regional cerebral iltstatus i forbindelse
med terapeutiske interventioner.

Klinisk brug i neurointensiv-regi er, som for mange af de andre modaliteter,
betinget af en samlet vurdering. I en del tilfeelde vil NIRS dog kunne advare
om et fald i cerebral oxygenation med storre sensitivitet end jugularveneoxy-
metri. Yderligere valide kliniske studier afventes i fremtiden.



Bilag 6
Eksempel pa retningslinier for
observation og behandling

Behandlingen foregdr i et teet tveerfagligt samarbejde mellem plejepersonale,
intensivleegerne og neurokirurgerne.

Nodvendig initial ,instrumentering”

Orotracheal eller nasotracheal tube
Arteriekanyle

Centralt venekateter

Intrakraniel trykmaler
Bleerekateter

Ventrikelsonde

Blodprover

Type og forlig
Vaesketal
Blodsukker
Blodgasanalyse
Koagulationstal

Monitorering

EKG

Blodtryk

Intrakranielt tryk (ICP)
Centralt venetryk
Timediureser

Saturation (pulsoximentri)
End-tidal CO2 (capnografi)
Central og perifer temperatur

Udvides ved dokumenteret intrakraniel hypertension med:
Oxyheaemoglobin fraktion i bulbus Vena Jugularis Int. (5j0,)
Om muligt transkraniel doppler undersogelse

Udvides ved behov for hgj-dosis barbiturat behandling med:
Monitorering af den centrale heemodynamik
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Sedation og analgesi

Kranietraume ledsages ofte af cerebral irritablitet resulterende i sitren/kram-
per. Sedation og analgesi skal ikke veere sd udtalt, at den neurologiske obser-
vation sleres. P4 den anden side ma trachealsugning, lejecendringer m.v. ikke
udlese storre stigninger i blodtrykket eller langvarige hosteanfald, da dette
kan oge ICP.

Acceptabelt:

Spontane mindre bevaegelser
Bevaegelser ved smertestimulation
Hoste ved trachealsugning

Uacceptabelt:
Urolig patient
Spontane langvarige hosteanfald

Til patienter med sveerere kranietraumer, hvor respiratorbehandlingen for-
ventes at skulle vare flere dage, anvendes folgende:

Midazolam: 0,5-1,0 mg/10 kg/time i.v.

Fentanyl: 1,0-3,0 pg/kg/time i.v.

Ernaering

Med mindre patienten forventes ekstuberet dagen efter traumet, pdbegyndes
sondeernzering dagen efter indleeggelsen.

Behandlingsstrategi ved forhgjet intrakranielt tryk

1. Sveert kranietraume (anamnetisk/CT-fund/GCS < 9)
: Intubation

Hyperventilation til PaCO, 3,5-4,0 kPa

Sedation og analgesi

: Elevér hovedgeerde 15-200°

Ingen rotationer i halscolumna

Optimer oxygenering

: Korriger hypovoleemi

H: Etabler ICP-monitorering

2. ICP <20 mmHg
A: Reducer hyperventilation
B: Reducer sedation og analgesi

3. ICP > 20 mmHg
A: Overvej ny CT-scanning!
Extracerebrale heematomer?
Intracerebralt haematom?
B: Optimer CPP
CPP > 70 mmHg
Volumenexpansion
Inotropistette

QO@OmmgnNwmp
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4. ICP fortsat > 20 mmHg
A: Etabler 5jO, monitorering
B: Om muligt TCD

5. ICP fortsat > 20 mmHg + SjO, > 54% (normal pefusion/hyperaemi)
A: Oge hyperventilationen til PaCO, 3,0-3,5 kPa

6. ICP fortsat > 20 mmHg
A: Hegij-dosis barbiturat behandling med thiomebumal
10 mg/kg iv over 30 minutter
5 mg/kg/time i 3 timer
1 (2-3) mg/kg/time iv som infusion

7. ICP fortsat > 20 mmHg + SJO, > 54% (normal perfusion/hyperaemi)
A: Indomethacin
bolus 0,1 mg/kg iv
infusion 0,1 mg/kg/time iv
Indomethacin afbrydes
ved manglende effekt pa ICP
ved SJO, < 54%

8. ICP fortsat > 20 mmHg + SjO, < 54 % (hypoperfusion)
A: Mannitol
05 g/kgiv
0,25 g/Kg iv efter 6 timer
0,25 g/Kg iv efter 12 timer

Husk at pludselige stigninger i ICP altid ber fore til overvejelser om indika-
tion for fornyet CT-scanning. Mistanken om tardive intrakranielle heemato-
mer skal iseer veere skeerpet, hvis den forste CT-scanning er foretaget kort tid
efter traumet.

Veesketerapi

Der indgives ikke glucoseholdige veesker de forste 48 timer efter kranie-
traume - men blodsukker folges mininum 2 gange i dognet.
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Bilag 7

Det legelige arbejde pa
neurorehabiliteringshospital

Stillingtagen til henvisning af patienter.

Klinisk-neurologisk undersogelse og rating af patienter ved indleggelse,
statusunderspgelser og udskrivning.

Overvagning af patienters almentilstand. Indgriben ved tegn pa ustabili-
tet; f.eks. intrakraniel trykstigning (hydrocephalus), posttraumatisk epi-
lepsi og autonom dysfunktion.

Sikring af optimal ernzering og hydrering ved lebende monitorering. Indi-
kationsstillelse og henvisning vedr. anlaeg af percutan endoskopisk gastro-
stomi.

Medikamentel behandling
a) til stette for rehabiliteringen,

b) med henblik pa forebyggelse af komplikationer som epilepsi og spasti-
citet, samt

¢) med henblik pd behandling af almen medicinske lidelser og infektioner.
Henvisning til specialundersogelse og -behandling ved behov.

Deltagelse i tveerfaglige konferencer, samtaler med patienter og parerende.
Udfeaerdigelse af specialleegeerkleeringer.

Undervisning af andre faggrupper i neurologi og intern medicin.
Ambulatoriefunktioner i forbindelse med opfelgning.

Hovedansvar for den samlede evaluering af patienternes udvikling under
rehabiliteringen gennem protokolleret dataindsamling.

Udferelse af neurorehabiliteringsforskning.



Bilag 8
Beskrivelse af sygeplejen

Sygepleje i akutfasen (Fase I)

Patienten har behov for sygepleje degnet rundt og derfor vil sygeplejersken
have en central funktion i forhold til det tveerfaglige team. Sygeplejerskerne er
ofte den centrale person i forhold til de parerende. Sygeplejerskerne varetager
dels egne opgaver, men deltager i ovrigt i det meste af den behandling pati-
enten far i hele denne fase, savel i den leegelige, terapeutiske samt neuropsy-
kologiske treening. Problemfelterne for sygeplejen er ofte de samme i hele for-
lobet, men fokus pa de enkelte omrdder eendrer sig natuligvis i takt med at pa-
tientens tilstand bedres eller forveerres.

Sygeplejen kan opdeles i den specielle og den grundleggende pleje. Den spe-
cielle pleje relaterer sig til det, at patienten har en neurologisk sygdom/lidelse.
Den grundleggende pleje har fokus pd patientens grundleggende behov. Dog
skal ogsd den grundleegggende pleje oftes udferes under hensyntagen til den
neurologiske lidelse. Sygeplejen retter sig mod savel konsekvenser af sygdom-
men som patientens og de parerendes oplevelse af det at vere syg.
Sygeplejen har fokus pa (i uprioriteret reekkefolge):

0 forebygge sekundeere hjerneskader

0 forebygge/monitorere/behandle problemer med andre organsystemer

0 omsorgen for patienten og de parerende

0 observation af bevidsthedsnieau og -indhold, kranienerver, motorisk funk-
tion, sensorisk funktion, ICP og CCP (cerebral perfusionstryk)

0 forebygge/behandle forhgjet ICP

0 facilitere cerebral og systemisk perfusion

0 forebygge/behandle kontrakturer og spasticitet

0 div. medikamentelle behandlinger (sedation, relaksation m.m.)
0 smertebehandling

0 forebygge/behandle kramper

0 forebygge/behandle hypertermi

0 varetage akut krisehjelp

0 varetage sorgterapi

0 tilgodese patientens og de parerendes emotionelle og psykologiske behov
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Derudover har sygeplejen fokus pa grundleggende behov og oprethol-
delse/genetablering af disse. Savel i den akutte som i de senere faser drejer det
sig bl.a. om (i uprioriteret reekkefelge):

o

o

o

social interaktion
mental funktion
mestring af livssituation
sevn og hvile
kommunikation
hygiejne

bleere- og tarmfunktion
erneering

vaeske

lejring

information

For den bevidstlese patient er der specielt fokus pa:

o

o

o

forebygge/behandle problemer med det respiratoriske system
forebygge/behandle problemer med det kardiovaskuleere system
forebygge/behandle cornealaesioner relateret til bevidstleshed

forebygge/behandle problemer med mundslimhinden relateret til bevidst-
loshed

forebygge/behandle problemer med beveaegeapparatet relateret til immo-
bilitet (kontrakturer/spasticitet m.m.)

forebygge/behandle hudproblemer relateret til immobilitet (decubitus
m.m.)

forebygge/behandle problemer med urogenitale system (neurogen bleere
m.m.)

forebygge/behandle problemer med det gastrointestinale system

forebygge problemer med sensoriske-perceptuelle funktion (koma, senso-
risk over- og understimulation)

forebygge/behandle problemer med erneering og hydrering

Sygepleje i forbindelse med rehabilitering pd hospital (Fase I1)

I fase 2 er fokus det samme, men omrdderne vaegtes forskelligt alt efter pati-
entens tilstand. Hvis patienten stadig er bevidstles, vil problemfelterne vare
de samme, som under fase 1. Man mad i det tveerfaglige team tilrette mal og
handlinger efter patientes udvikling. Fokus for sygeplejen er bade sygdom-
men og oplevelsen af sygdommen. Det sidste er sdledes ogsa indfaldsvinklen
til de pdrerendes behov. Det er veesentligt at veere opmaerksom p4, at hvor



genoptreening ikke er mulig, er patientens aktuelle fysiske og mentale funk-
tionsniveau udgangspunktet for rehabiliteringen. Derudfra ma man hjeelpe
patienten og de pdrerende til at mestre den nye situation.

Sygeplejen har fokus pa (i uprioriteret reekkefolge):

0 patientens mestring af emotionelle/mentale eendringer

0 patientens mestring af sygesituationen

0 familiens mestring af eendrede situation

0 kontinuerlig observation (alt efter patientens bevidsthedsniveau)

0 genoptreening/vedligeholdelse af alle organsystemer

0 genoptreening af sensoriske og perceptuelle deficits

0 genoptreening af specifikke kognitive deficits (afasi, neglekt, hukommel-
ses- og koncentrationsbesveer m.m.)

0 genoptreening af motoriske og sensoriske deficits
0 forebygge kontrakturer/spasticitet

0 forebygge inaktivitetsodemer

0 forebygge smerter

0 opbygning/genoptrening af kommunikation

0 genoptrening af ADL-deficits

0 forebygge/behandle spise- og synkeproblemer

0 forebygge undererneering

0 forebyggelse af sekundeere systemiske skader

0 forebyggelse af fysiske skader som folge af kognitive eller motoriske defi-
cits

0 opbygge evne til social interaktion

0 den sociale situation herunder arbejdssituation og boligforhold

0 genopretning af normal sevnrytme/degnrytme

0 patientens mestring af seksuelle dysfunktioner

0 information om patientforeninger, selvhjelpsgrupper m.v.

Séavel de kognitive som de motoriske/sensoriske deficits vurderes i det tveerfag-

lige team. Herefter tilretteleegges det, hvorledes patienten skal stimuleres og

treenes. Ligeledes planleegges familiens involvering/samarbejde/informa-

tion/radgivning bedst i det tveerfaglige team sammen med de parerende og
patienten.

Sygepleje efter udskrivelse fra hospital (Fase Ill)

I fase 3 relaterer sygeplejen sig til den omsorg og pleje, der ydes af hjemmesy-
geplejersken og ambulatoriesygeplejerske (fra den amtslige neurorehabilite-
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ringsenhed) efter udskrivelse fra hospitalet. Hiemmesygeplejersken og ambu-
latoriesygeplejersken ber have viden om og feerdigheder i rehabilitering af
personer med hjerneskader.

O

medvirke til og stette fortsat genoptreening og vedligeholdelse af den fysi-
ske tilstand

stotte til fortsat mestring af emotionelle/mentale eendringer
stotte til de parerende til at klare den nye situation

medvirke til mestring af den nye sociale situation

kontakt til behandlerteam pa rehabiliteringscenter og egen leege
medvirke til at de ivaerksatte hjeelpeforanstaltninger fungerer
imedega/afhjelpe koordinationsproblemer efter udskrivelsen

information om patientforeninger, selvhjeelpsgrupper m.v.

Der henvises endvidere til referencer.



Bilag 9
Ergoterapeutens indsats

Den ergoterapeutiske behandling forudgas af en ergoterapeutisk undersegelse
af det aktuelle feerdighedsniveau suppleret med undersogelse af sensomoto-
risk, kognitiv og psykosocial funktion samt sociale forhold. Disse undersogel-
ser danner baggrund for en planleegning af den aktuelle behandling. Samtidig
er undersggelserne en del af en lebende proces i forhold til revidering af be-
handlingstilbudet. Undersegelses- og behandlingsresultater ber kontinuerligt
folge patienten gennem det samlede behandlingsforleb. Behandlingens ind-
hold planlegges i videst mulige omfang i samarbejde med patienten og de
pérerende.

Akut fase

SVART SKADEDE

Ergoterapi inddrages, ndr umiddelbar overlevelse er sikret. Formalet er at sti-
mulere til oget bevidsthedsniveau samt minimere senfelger og derved for-
bedre senere funktionsniveau. Behandlingen tager sigte imod at

0 stimulere til oget bevidsthedsniveau

0 heemme spasticitet/forebygge kontrakturer v.h.a. lejringer

0 forebygge osdem og smerter v.h.a. lejringer/handtering

0 stimulation af det sensomotoriske system ad modum Bobath, Affolter m.fl.
0 instruktion af personale og pargrende i handtering m.v.

0 vurdering af behov for mobiliserende hjelpemidler (korestole/stole m.v.)

MODERAT SKADEDE

Ergoterapi inddrages m.h.p. at stimulere til oget bevidsthedsniveau, mini-
mere senfelger og vurdere patientens funktionsniveau i.f.t. senere foranstal-
tinger. Behandlingen tager sigte imod at:

0 stimulere til oget bevidsthedsniveau

0 heemme spasticitet/forebygge kontrakturer v.h.a. lejringer

0 forebygge sdem og smerter v.h.a. lejringer/handtering

0 stimulation af det sensomotoriske system ad modum Bobath, Affolter m.fl.
0 instruktion af personale og parerende i handtering m.v.

0 vurdering af behov for mobiliserende hjeelpemidler (kerestole/stole m.v.)
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0 vurdering af det samlede faerdighedsniveau

0 udredning af eventuelle dysfunktioner.

LETTERE SKADEDE:

Ergoterapeuter inddrages for at vurdere patientens funktionsniveau i forhold
til udskrivelse, hvis der optraeder symptomer pa hjerneskade. Behandlingen
tager sigte mod at:

0 vurdere det samlede funktionsniveau

0 afdaekke kognitive forstyrrelser

0 vurdering af behovet for hjeelpemidler/hjeelpeforanstaltninger

0 vurdere behov for hjemmebesog

Henvisning til ergoterapi i den akutte fase kan forekomme vilkérlig set i rela-

tion til den enkelte patient og henvisningstidspunktet. Der er derfor behov for
standardiserede retningslinier.

Rehabilitering i hospitalsfasen
SVART SKADEDE:

Ergoterapi inddrages med henblik pd at stimulere til oget bevidsthedsniveau
samt treening af grundleeggende funktioner og feerdigheder for at oge den ska-
dedes evne til at udfere ADL-funktioner. Behandlingen er en fortseettelse af
behandlingen i den akutte fase, men tager nu mere specifikt sigte mod at

0 @ge bevidsthedsniveau gennem generelt stimulations-/hvileprogram:
lugte, lyde, musik, passiv motorisk og sensorisk stimulation m.v.

0 ege patientens evne til at percipere naturlige stimuli samt genopdage na-
turlige drsagssammenhaenge ad modum Affolter

0 stimulere/fremme bevagelser, der indgdr i en selvsteendig spise- og tale-
funktion ved facio-oral stimulation

O oge patientens generelle funktioner ved treening af det sensomotoriske sy-
stem

0 oge patientens evne til at udfere ADL-funktioner
- personlige feerdigheder (spisning, personlig hygiejne, pakleedning)
- hjemlige feerdigheder
- evt. fritidsinteresser
0 treene specifikke kognitive funktioner - oftest relateret til ADL-funktioner

0 gge patientens kommunikative og sociale funktioner (kompensationsmu-
ligheder/hjelpeforanstaltninger)

0 vurdere behovet for samt treene brug af hjeelpestrategier og hjeelpemidler



0 evt. hjemmebesog (boligeendringer/hjeelpemidler) i samarbejde med pri-
markommunen.

MODERAT/SVART SKADEDE:

I det folgende beskrives moderat og svert hjerneskadede samlet, idet be-
handlingstilbuddet vil veere afheengigt af det aktuelle funktionsniveau. P&
dette tidspunkt i udviklingen vil den hjerneskadede have s store sensomoto-
riske og kognitive problemer, at der kraeves intensiv degnbehandling/pleje.

Ergoterapi inddrages m.h.p. at oge patientens grad af selvhjulpenhed inden-
for alle ADL-feerdigheder. Dette sker dels ved, at den skadedes kapacitet til at
udfere ADL-feerdigheder oges eller ved en eendring af den skadedes omgi-
velser. Behandlingen vil vaere en fortseettelse af den tidligere beskrevne for
moderat og sveert skadede - gradueret efter opndet funktionsniveau, men med
oget fokus pa

0 ADL-treening — individuelt/gruppe — herunder kompensationsteknikker,
strukturering af aktivitet/dagligdag, indsigt i og bearbejdning af nu-
veerende roller og situation, hjeelpemidler, hjemmebesog.

0 Treening af specifikke sensomotoriske og kognitive funktioner samt in-
dovelse af kognitive kompensationsstrategier og problemlesningsmeto-
der.

0 Stimulation/kommunikation/social treening af fremtidige sociale og akti-
vitetsmaessige muligheder i relation til familie, venner, fritid og evt. arbejde.

0 Evt. arbejdsefterlignende aktiviteter.

0 Evt. botreening.

I forbindelse med udskrivelse etableres altid et hjemmebesgg m.h.p. vurde-
ring af behovet for hjeelpemidler og boligeendringer samt for at videregive

treenings-/ vedligeholdelsesprogrammer til det primeere kommunale behand-
lingssystem.

LETTERE KRANIETRAUMER:

Ergoterapeuter inddrages for at vurdere patientens funktionsniveau i relation
til udskrivelse, eller hvis der optraeder symptomer pd hjerneskade. Behand-
lingen tager sigte mod at vurdere den hjerneskadedes funktionsevne og til-
pasning til den nuveerende situation gennem

0 vurdering af det samlede funktionsniveau,

0 vurdering/treening af kognitive forstyrrelser,

0 ADL-treening,

0 vurdering af behovet for hjeelpemidler/hjelpeforanstaltninger,

0 hjemmebesog,
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0 strukturering af hverdagen,

0 kompensationsteknikker i relation til funktioner i hjem, fritid og arbejde,
samt

0 evt. arbejdspladsbesog
Maélet med intensiveret og tidlig ergoterapi er at minimere senfglger gennem

et kontinuerligt behandlingsforleb i samarbejde med de ovrige faggrupper
samt de parerende.

Funktionel optraening og rehabilitering efter hospitalsfasen
SVART OG MODERAT SKADEDE:

Ergoterapi vil fortsat relatere sig til ADL-feerdigheder i relation til hjem, fritid
og arbejde samt sociale feerdigheder. Der vil fortsat arbejdes pa at oge den ska-
dedes kapacitet, men samtidig med fokus pa hvorledes den skadede bedst
muligt kan udnytte den eksisterende kapacitet, sdledes at graden af handicap
mindskes.

Behandlingen vil veere en graduering af tidligere behandling, men med fokus
pa de kognitive problemers indflydelse pd den enkeltes funktionsniveau. Der
leegges specielt veegt pa:

0 strukturering af enkelt-aktiviteter

O organisering af hverdagen

0 kompensationsstrategier/-teknikker i relation til aktivitet
0 problemlosende feerdigheder

O sociale feerdigheder

0 indsigt i og bearbejdsning af nuverende roller i relation til aktivitet og
samvaer

0 hjemmebesog (hjeelpemidler/strategier)

0 evt. botreening

0 vurdering og treening af fremtidige aktivitetsmuligheder i neermiljoet
0 arbejdsefterlignende aktiviteter

O stette til og treening med henblik pa genoptagelse af erhversfunktioner

0 vejledning og supervision af fremtidige stottepersoner

LETTERE SKADEDE:

Ergoterapi inddrages, ndr der optraeder sensymptomer pd hjerneskade, der
stiller sig hindrende for almindelig livsforelse. Behandlingen tager sigte mod:

0 vurdering af det samlede funktionsniveau

0 kompensationsstrategier i relation til hjem, fritid og arbejde



0 strukturering/organisering af hverdagen

0 indsigtiog bearbejdning af nuveerende roller i relation til aktivitet og sam-
veer

0 hjemmebesog (hjeelpemidler/strategier)

0 stette til genoptagelse af erhvervsfunktioner

Der henvises endvidere til referencer.
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Bilag 10
Neuropsykologens indsats

I den fremtidige optreening méa det anses for nedvendigt, at alle optraenings-
enheder er bemandet, til at kunne foretage neuropsykologiske undersogelser
og neuropsykologisk baseret optreening af patientens mentale felgesympto-
mer. Den neuropsykologiske undersogelse kan ofte veere veerdifuld til for-
stdelse af adfeerdsmeesige @endringer, der griber ind i den ovrige optreening af
selvhjeelpsfunktioner i det tveerfaglige milje. Neuropsykologen vil derfor
have en central rolle i planleegningen af optreeningens indhold.

Det er kendt, at de mentale folgevirkninger af akut opstdet hjerneskade ofte er
fremtreedende og at disse har storre betydning for den senere evne til at gen-
etablere et meningsfyldt liv end de fysiske handicaps, der matte opsta. Der er
behov for, at man i alle optreeningstilbud opprioriterer indsatsen over for
disse. Neuropsykologiske folgevirkninger kan beskrives i flere planer, idet der
vil veere savel direkte folgevirkninger, som en individuelt farvet reaktion pa
skaden og en endret social situation, som alle kan veaere genstand for tera-
peutisk intervention. Det folger heraf, at arbejdet kan veere rettet mod patien-
ten, dennes neermeste kontaktpersoner og mod det miljo, patienten optreenes
i/skal leve i.

Neuropsykologens arbejde:

Neuropsykologens arbejde med genoptreening omfatter flere funktioner.
Nogle vaesentlige omrdder kan kort beskrives.

0 Sammenseatning og organisering af behandlingen, visitation af patienter,
den overordnede malsaetning for behandlingsenheden.

0 Diagnosticering. Den neuropsykologiske undersogelse er velegnet som
vurderingsredskab under genoptreeningen. Den anvendes ved vurdering
af behandlingseffekt og er vejledende med hensyn til fremtiden for patien-
ten. Der kan veere tale om at vurdere, hvem der pa leengere sigt far behov
for varige plejefaciliteter.

0 Ambulatoriearbejde og tilsyn. Mange patienter gdr til kontrol i ambula-
torier. Gentagne undersogelser bruges til radgivning af kolleger, patient og
parerende. Myndigheder, optraeningsinstitutioner og forvaltninger for-
venter i mange tilfeelde lobende statusvurderinger. Lette kranietraumer
(GCS 13-15, PTA under 1 time) henvises ofte leenge efter skadens opstden.
Patienter indlagt pa andre afdelinger eller patienter, som senere far hjeelp
af primeersektor, distriktspsykiatri eller beskyttede boenheder henvises til
vurdering, hvis der opstdr senkomplikationer.
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Individuel kontakt og traening. I begyndelsen hyppige, men kortvarige
kontakter for at bestemme indsigt, udholdenhed og skabe motivation for
at medvirke til et langvarigt behandlingsforleb. Kontakten omfatter altid
interview med neermeste parerende for at bestemme muligheder for deres
medvirken eller parerendes egne behov for hjelp. Senere etableres re-
gelmeessige treeningstimer: Intellektuel funktion sdsom planleegning, hu-
kommelse, opmerksomhed. Personlighedsmaeessig udvikling og hjeelp
med gentilpasning til eendrede livsvilkdr gennem terapeutiske samtaler
enkeltvis og i grupper.

Personlig radgiver. Ved kontakt med andre myndigheder eller ved van-
skelige beslutninger af privat art, f.eks. skilsmisse.

Forskning og undervisning. Der ma péregnes et betydeligt arbejde med
gensidig undervisning af personale. Undervisning af praktikanter fra ud-
dannelsesstederne vil veere en naturlig opgave, der bidrager til at holde et
kvalificeret fagligt niveau. Praktisk klinisk forskning og beskrivelse af be-
handlingseffekt bidrager til et heijt fagligt niveau. Endelig vil en del un-
dervisning ud af huset kunne paregnes, evt. i form af kursusvirksomhed.

Indsatsen i de enkelte faser:

I den akutte traumatologiske behandling:

a.

Vurdering af patientens bevidsthedsgrad og post-traumatisk amnesi i neu-
rokirurgisk intensivafdeling.

Neuropsykologisk/terapeutisk kontakt med henblik pa adferdsregule-
ring.

Parerendekontakt.

Neuropsykologisk sengekantsevaluering i opvagningsforlebet med hen-
blik pa vejledning af plejepersonale, fysio- og ergoterapeuter.

Ved viderevisitering udfeerdiges neuropsykologisk rapport om den mentale
tilstand.

Det fortsatte neuropsykologiske arbejde pa amtslig neurorehabiliteringsen-
hed eller pa neurorehabiliteringshospital bestar i:

a.

Diagnosticering/sengekantsevaluering.

b. Vejledning.

Mental stimulering, begyndende kognitiv treening og psykologisk bear-
bejdning.

Information og vejledning til parerende.

Deltagelse i planleegning af det videre treeningsforleb i overensstemmelse
med patientens muligheder.
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Ved udskrivning/ viderevisitering bor der udover udskrivningsbrev foreligge
en rapport vedrerende patientens mentale status samt oplysninger om aktuel
social situation.

Pa funktionsplanet arbejdes med de fysiske, intelektuelle, sociale og folelses-
meessige funktionstab. Optreeningen indeholder bade direkte optreening og
opleering i kompensationstrategier.

Pa det personlighedsmaessige plan arbejdes med krisereaktioner og andre se-
kundeere virkninger af hjerneskaden, saledes at personen star bedst mulig
rustet til at klare fremtidige problemer uden professionel hjeelp. Der arbejdes
med viden og indsigt i drsager og virkninger af den enkeltes sygdom.

Ofte er netop denne vinkel af betydning for personens accept af behand-
ling/opher med behandling som led i en realistisk vurdering af, hvad der kan
veere nye mal for tilveerelsen.

P& omgivelsesplanet arbejdes med viden, stotte og rddgivning til familie og
omgangskreds. Der savnes ofte gentagelser af allerede givet konkret oplys-
ning. Familien oplever sendrede opgavefordelinger, som under optreeningen
ogsa er genstand for pavirkning i takt med personens udvikling. Gruppeba-
seret optreening giver bedre muligheder for en direkte social treening end in-
dividuel behandling. Der vil som regel veere uafklarede spergsmal med hen-
syn til sociale myndigheder, arbejdsgiver m.v.

Rehabilitering efter hospitalsfasen:

For svarest skadede patienter:
a. Kognitiv treening.

b. Psykosocial treening.

c. Psykologisk bearbejdning med henblik pa indsigt og accept.
d. Deltagelse i planleegning af aktiviteter /beskaeftigelse/bolig.
e. Supervision til plejepersonale.

For middelsvert skadede patienter:

a. Omhyggelig individuel vurdering af deficits og bevarede mentale funk-
tioner.

b. Planlegning af treening med henblik pa genoptraening af mentale funk-
tioner, selvsteendighed/tilbagevenden til arbejde.

c. Teet samarbejde med familie/arbejdsplads.

Typiske emner under optreening:

0 Hjeelp til at erkende muligheder pd mange niveauer: f.eks. intellektuelt,
folelsesmaessigt og motorisk.

0 Hjeelp til at udvikle strategier, der gor det muligt at klare sig selvsteendigt
pa en tilfredsstillende made.



0 Hjeelp til at finde en ny acceptabel rolle i familien.
0 Hijeelp til at kompensere for hukommelsesforstyrrelser.

0 Hjeelp til at forstd, hvordan nedsat overblik kan give anledning til frustra-
tion og konflikter.

0 Hjeelp til opbygning af selvrespekt ved at kunne leve et meningsfyldt liv.

Erfaringsmeessigt er der for personer med svere (og moderate) skader behov
for korterevarende kontakt, evt. korte opfriskende behandlingsforleb i en pe-
riode pé op til 3-4 &r efter. Der er tale om stottesamtaler og personlig radgiv-
ning. Endvidere vil der typisk opsta problemer i forhold til segtefeelle, om-
gangskreds, dagcenter eller evt. arbejdsplads, som udspringer af de rest-
symptomer, der uvegerligt vil veere.

For lettere skadede patienter: Kortere genoptraeningsforleb, samtaler med
psykolog, arbejdsintegration og specialundervisning. Den neuropsykologiske
indsats bestdr i evaluering og vejledning til andre faggrupper samt arbejdsin-
tegrationsprojketer.
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Bilag 11

Fysioterapeutisk indsats

Malet for fysioterapi til hjerneskadede patienter er at medvirke til at genop-
rette det funktionsniveau patienten havde for traumets opstden i samarbejde
med andre faggrupper og parerende. Afhengig af remissionens forleb revi-
deres mdlet med fysioterapien lobende. Overordnet tilstraebes storst mulig ak-
tivitet og livskvalitet.

1.

Patienter med svaere traumer

AKUT FASE

o

o

Fysioterapi pabegyndes efter leegehenvisning.

Fysioterapeuten undersoger og vurderer motoriske, sensoriske og psyko-
fysiske/kognitive dysfunktioner og tilretteleegger et individuelt treenings-
program med hensyntagen til patientens almene tilstand.

Fysioterapeuten opretter en journal, der kan felge patienten til stationeert
afsnit/lokalt sygehus m.h.p. at sikre kontinuiteten af behandlingen.

Det tilstreebes, at samme fysioterapeut folger patienten gennem hele ind-
leeggelsesperioden.

Patienten vil i varierende grad have felgende symptomer:

o

o

o

o

o

Zndret bevidsthedsniveau

Respirationsproblemer - patienten ligger ofte i respirator i begyndelsen.
Vaskulare problemer i form af edemer

Zndring af tonus

Andring af sensibilitet

Tab af normal balance- og rejsningsrefleks

Tab af normal motorisk kontrol og funktionelle bevaegelser

Sproglige forstyrrelser

Psykofysiske/ kognitive dysfunktioner

Qvrige leesioner f.eks. frakturer i over- og underekstremiteter.

Mal for indsatsen i akut fase:

o
O

o
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Stimulere til oget bevidsthedsniveau
Sikre frie luftveje

Forebygge sdemer og decubitus



Heaemme spasticitet
Forebygge kontrakturer og fejlstillinger
Stimulere det sensoriske system

Genoptreene og vedligeholde motorisk funktion

Behandlingsplan i akut fase:

O

Respirationsevelser suppleret med CPAP (Continuous Positive Air-Way
Pressure) og PEP (Positive Expiratory Pressure); maske efter behov

Lejring m.h.p. at forebygge decubitus og adem

Lejring i spasticitetsheemmende stillinger

Kontrakturprofylakse ved hjeelp af lejring og passive bevaegelser
Stimulering af sensibiliteten med forskellige faciliteringsteknikker
Instruktion af personale og parerende i hdndtering af patienten

Genoptreening ad modum Bobath, Affolter m.fl.

HOSPITALSREHABILITERING:

0

Fysioterapeuten vil i denne fase bedre kunne bedemme prognosen og pa-
tientens ressourcer set i forhold til treeningsmeessig kooperationsevne og
funktionsstatus.

Det tilstraebes, at samme fysioterapeut folger patienten gennem hele ind-
leeggelsesperioden.

Fysioterapeuten skriver lobende status pad patienten m.h.p. at sikre konti-
nuitet i behandlingen.

Mal i stabil fase:

O

]

O

Fortseette og revidere behandlingsplanen fra den akutte fase

Afdeekke psykofysiske/kognitive dysfunktioner m.h.p. optimal genop-
treening

Genvinde ADL-funktioner
Vurdere behov for hjelpemidler; f.eks. skinner m.h.p. at undga fejlstilling

Indga i et tveerfagligt team omkring patienten, hvor ogsa parerende og evt.
patient medinddrages

Jge intensiteten i genoptraeningen i takt med bedring i tilstanden

Behandlingsplan i stabil fase:

O

O

O

Fortseette, evt. revidere behandlingsplan fra akut fase suppleret med:
Treening rettet mod de psykofysiske og kognitive dysfunktioner

Treening af postural refleksmekanisme ifelge normal motorisk udvikling
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Traene patienten; evt. sammen med personale/parerende i funktionelle be-
vaegelser som vendeteknik, baekkenloft, forflytninger samt i at komme fra
liggende til siddende og stdende stilling

Mimiske gvelser inkl. mundstimulering

Udlevering, tilpasning og instruktion vedr. hjeelpemidler; f.eks. kerestol

REHABILITERING EFTER UDSKRIVELSE FRA HOSPITAL:

Den sveert skadede vil ofte vere institutionsanbragt eller bo i beskyttet bo-
lig/bofeellesskab. Hvis den skadede er hjemmeboende, vil der ofte vare be-
hov for hjemmehjaelp. Der vil fortsat vaere behov for vedligeholdelse af moto-
riske og kognitive feerdigheder, som det ofte vil veere vanskeligt at tilgodese.
Den sveert skadede er berettiget til vederlagsfri fysioterapi, men der er man-
gel pa ekspertise inden for dette specialomrade.

0 Uddannelse af fysioterapeuter, der kan fungere som konsulenter.

O Supervision af plejehjems-/bofaellesskabspersonale, fysioterapeut pa kli-
nik eller treeningscenter, stotteperson/ personlig hjeelper samt parerende i
forbindelse med vedligeholdelse eller forbedring af fysisk funktionsniveau
og kondition.

0 Kontrol af den sveert skadede pé et center, hvor tveerfaglig ekspertise er til
radighed.

2. Moderat skadede

AKUT FASE:

0 Fysioterapi pabegyndes efter laegehenvisning.

0 Fysioterapeuten undersgger og vurderer motoriske, sensoriske og psyko-
fysiske/kognitive dysfunktioner og tilretteleegger et individuelt treenings-
program med hensyntagen til patientens almene tilstand.

0 Fysioterapeuten opretter journal, der kan fglge patienten m.h.p. at sikre
kontinuiteten af behandlingen.

O

Det tilstreebes at samme fysioterapeut folger patienten gennem hele ind-
leeggelsesperioden.

Patienten kan i varierende grad have felgende symptomer:

o

o

o

Zndret bevidsthedsniveau
Psykofysiske/kognitive dysfunktioner
Respirationsproblemer

Zndring af tonus
Sensibilitetsforstyrrelser

Zndring af balance- og rejsningsreflekser



Forstyrrelse af motorisk kontrol og funktionelle bevaegelser
Sproglige forstyrrelser
Jvrige leesioner f.eks. frakturer i over- og underekstremiteter

Smerter i beveegeapparatet

Mal i akut fase:

O

O

O

Sikre frie luftveje

Forebygge edemer

Heemme spasticitet

Forebygge kontrakturer

Stimulere det sensoriske system

Vedligeholde, genoptreene og oge motorisk funktion

Smertebehandling; f.eks. ispakninger, TNS, ultralyd

Behandlingsplan i akut fase:

]

O

]

Respirationsevelser suppleret med CPAP/PEP; maske efter behov
Lejring m.h.p. at forebygge edem og haemme spasticitet
Kontrakturprofylakse ved hjeelp af lejring og passive ovelser
Stimulering af sensibiliteten

Instruktion af personale og parerende i hindtering af patienten

Genoptreening m.h.p. gradvis mobilisering ad modum Bobath, Affolter
m.fl.

Vurdering af behov for hjeelpemidler; f.eks. gangredskab

HOSPITALSREHABILITERING:

O

Fysioterapeuten vil i denne fase bedre kunne bedemme prognosen og pa-
tientens ressourcer set i forhold til treeningsmeessig kooperationsevne og
funktionsstatus. Generelt dominerer de psykofysiske/kognitive dysfunk-
tioner hos denne patientkategori, men lidelser i beveegeapparatet som neu-
rologiske udfald/fracturer forekommer ogsd hyppigt.

Fysioterapeuten skriver lobende status pad patienten m.h.p. at sikre konti-
nuiteten af behandlingen.

Det tilstraebes at samme fysioterapeut folger patienten gennem hele ind-
leeggelsesperioden.

Mal i stabil fase:

O

O

Fortseette og revidere behandlingsplanen fra akut fase

Afdaekke de psykofysiske/kognitive dysfunktioner
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Jge intensiteten i genoptraeningen m.h.p. styrke, balance, koordination og
udholdenhed i takt med bedring af tilstanden

Genvinde ADL-funktioner
Indga i et tveerfagligt team med patient og parerende
Vurdere behov for hjelpemidler, f.eks. gangredskab

Vurdere behov for hjemmebesog m.h.p. boligeendringer m.v.

Behandlingsplan i stabil fase:

o

o

o

Fortseette, evt. revidere behandlingsplan fra akut fase suppleret med:
Genoptraening rettet mod de psykofysiske/kognitive dysfunktioner
Genoptreening af postural refleksmekanisme i folge motorisk udvikling
Genoptreening af styrke, balance, koordination og udholdenhed
ADL-treening, herunder at kunne feerdes pa sygehuset/udenders

Evt. hjemmebesog

REHABILITERING EFTER UDSKRIVELSE FRA HOSPITAL:

Den moderat skadede klarer sig typisk med begraenset hjeelp i egen bolig, men
vil hyppigt have problemer med social integration og vedligeholdelse af op-
naede fysiske og kognitive treeningsresultater.

o

Rédgivning og vejledning af den hjerneskadede samt dennes parerende/
stotteperson med henblik pa fysisk aktivering for at undgd social isolation.

Supervision af parerende/stotteperson i forbindelse med fysisk treening.

Evt. kontakt til de amtslige handicapidraetskonsulenter med henblik pa in-
tegration af den hjerneskadede i DHIF regi (Dansk Handicap Idreets For-
bund).

3. Lette skader

o

o

Fysioterapi pabegyndes efter leegehenvisning.

Fysioterapeuten underseger og vurderer motoriske, sensoriske og psyko-
fysiske/kognitive dysfunktioner.

Fysioterapeuten opretter journal m.h.p. at sikre kontinuiteten af behand-
lingen.

Det tilstraebes, at samme fysioterapeut folger patienten i indleeggelsesperi-
oden.

Patienten kan i varierende grad have felgende symptomer:

o

o

140

Hovedpine og svimmelhed

Smerter i bevaegeapparatet



O

O

O

Balanceproblemer
Pavirket gangfunktion

Kognitive forstyrrelser

Mal:

O

O

O

Sikre at patientens funktionsniveau ger det forsvarligt at udskrive patien-
ten til eget hjem

Vurdere behov for smertebehandling

Vurdere balance- og gangfunktion

Vurdere behov for hjeelpemidler f.eks.gangredskab
Vurdere behov for hjemmebesog

Afdaekke isaer kognitive forstyrrelser

Indga i tveerfaglige teams ad hoc.

Behandlingsplan:

Fysioterapi til denne patientkategori er oftest:

O

]

Hjeelp til mobilisering
Gang- og trappetreening

Yderligere fysioterapi gives efter patientens behov.

Der henvises endvidere til referencer.
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Bilag 12
Logopadisk/talepsedagogisk indsats

Maélet med den talepaedagogiske indsats er at afhjeelpe eller begraense virk-
ningerne af et kommunikationshandicap, sdledes at den hjerneskadede har
lige mulighed for at deltage aktivt i samfundet pa trods af sit kommunika-
tionshandicap.

Logopaedisk undersogelse af funktionsnedseettelse samt handicap omfatter:
0 Sproglige eller talemotoriske forstyrrelser.

0 Differentialdiagnostik: Afasi, dysartri og/eller oral apraksi.

0 Afasi: Grad samt typologi - herunder sporgforstaelse, taleproduktion, leese-
forstdelse, skrivning samt regne forstéelse.

0 Dysartri: Grad samt typologi - kompromittering af respiration, fonation,
artikulation, resonans samt prosodi.

0 Dysfagi: Grad.

0 Oral apraksi: Grad.

0 Neurologisk status generelt.

0 Kognitiv status generelt.

0 Handicapgrad - tidligere og nuveerende kommunikationsmenster hos pa-
tient, padrerende samt neermeste netveerk, selvindsigt samt motivation.

Logopaedisk bistand:

Afheengig af de logopeediske forstyrrelsers sveaerhedsgrad og prognose un-
dervises i funktionsrettede henholdsvis kompensatoriske metoder med hen-
blik péd optimering af kommunikationsevnen.

Radgivning og vejledning til patient, parerende og plejepersonale i forhold til
den daglige kommuniation, optimering af personens brug af alternative kom-
munikationsmidler, stillingtagen til teknologiske kommunikationshjaelpe-
midler m.v.

Parprende samt samarbejdspartnere inddrages sa vidt muligt i genopbygnin-
gen af kommunikationen.



Bilag 13

Beskrivelser af danske
rehabiliteringscentre

Tabel 19 Diverse oplsyninger

Behandlingsform Patienter Individuele  Behandlingens  Pris for Betalingskilde
i gruppe- patienter varighed  behandling
behandling pr.dr
pr.dr
Center for hjerneskade Ambulant 30 19 18 uger 215.000*  Kommune 50%
Amt 50%
Vejlefjord Indlagt 76 10-12 11 uger 171.360* Amt 100%
Senderborg Ambulant 8-12 18 uger 87.000 Amt 100%
eller indlagt
Kursuscentret, Odense Ambulant 18 29 18 uger 45.000” Amtog
kommune
Hjerneskadecentret, Aalborg Ambulant 16 5-10 18 uger 113.600® Amt 100%
Hjerneskadecentret, Arhus Ambulant 22 15-20 18 uger 141.000*  Kommune 50%
Amt 50%
Sct.Hans Indlagt 36 12 16 uger 160.000 Associerede
amter

24 Ind. evaluering og follow-up.

25 Indl. evaluering og follow-up.

26 Ved ambulant behandling aftales prisen med amterne.
27 Incl.manedlig follw-up.

28 Incl.udslusning og follow-up.

29 Excl.follow-up & 15.000.
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Tabel 20 Personale
Center for Vejle- Sonderborg  Kursuscenter ~ Hjerneskade-  Hjerneskade ~ Sct. Hans
hjerneskade fiord Odense centret, centret,
Aalborg Arhus

Ansvarshavende 13 1:3, (Psyk.) 11 1:4 (Psyk) 1:1 2:3
personale pr. pat. (Psykolog)  1:3 (Sygpl.) 1:2 (Logop)
(Neuro)psykologer 7 64 1 2 1,75 7 2
Administratorer 1 33 16 h 1 (deltid)
Fysioterapeuter 2 3 Y 1 0,75 1 V3
Ergoterapeuter 3 2 2 1 1
Logopader 1 1 35
Sygeplejersker 5 6"
Sygehjalpere 3%
Socialradgivere 2 s ' 1 s
Leger e o o = 1
Speciallerere/
socialpedagoger 1 2 2 1 "2
Sekretaerer 3 1 s 1 ' 2/,

30 Inkl. direktr.
31 Inkl.direktr.
32 Inkl. direktor.

33 Inkl. uddannelseschef og forskningschef.

34 Inkl. direktor.

35 Alle speciallzerere er logopaeder.

36 Centret har tilknyttet fire leger pd konsulentbasis.
37 Centret har tilknyttet en lgekonsulent.
38 Centret har tilknyttet en lzegekonsulent
39 Centret har tilknyttet en legekonsulent.



Bilag 14
Beskrivelse af fem udenlandske
behandlingsinstitutioner

Nedenstdende er en neermere beskrivelse af fem udenlandske behandlingsin-
stitutioner. Gennemgangene er bygget op efter tilneermelsesvis den samme
disposition:

Institutionens formdl og placering i sundhedsvaesenet

Institutionens storrelse

Retningslinier for visitation

Behandlingskoncept

1

2

3

4

5. Behandlingskapacitet
6. Finansieringsforhold
7. Ledelse

8. Personaleforhold

9. Ressourceforbrug

10. Evaluering af indsatsen

De fem udvalgte centre er:
Burke Rehabilitation Hospital, USA

—_

2. Therapienzentrum Burgau, Tyskland

3. Klinikken Schmieder, Tyskland

4. Medical Rehabilitation Department, Frankrig
5. Bracke Ostergéard, Sverige

Burke Rehabilitation Hospital

1. Institutionens formdl og placering i sundhedsvasenet

Burke er et selvsteendigt rehabiliteringshospital beliggende i New York. Det
blev grundlagt i 1915 som et rekonvalcenshospital. Efter Anden Verdenskrig
blev hospitalet et af de forste steder i Amerika med speciale i medicinsk rehabi-
litering. Det er affilieret The New York Hospital og Cornell University Medical
College. Stedets primeere speciale er neurologisk rehabilitering, men hospitalet
har ogsa afsnit til rehabilitering af patienter med hjerte-, lunge- og gigtlidelser.
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2. Institutionens storrelse

Burke rdder over 150 senge fordelt pa 5 afsnit, samt et stort ambulatorium: til
ambulante patienter/dagpatienter.

3. Retningslinier for visitation

Patientens sygehistorie og hospitalsforleb fremsendes af akuthospitalet.
Leegen med ansvar for patienter med traumatiske hjerneskader vurderer péd
dette grundlag, om patienten kan modtages. Der er ingen faste kriterier for ac-
cept, men generelt modtages patienten, nar han skennes at kunne deltage i -
og have udbytte af - intensiv rehabilitering. Dette er typisk tilfeeldet, nér pati-
enten er medicinsk stabil, selv kan traekke vejret (evt. gennem trachealkanyle)
og er ude af koma. Er patienten ude af stand til at spise, gives sondeerneering.

4. Behandlingskoncept

Som anfert modtages patienter med traumatiske hjerneskader sa tidligt som
muligt i forlebet, dog ikke sdleenge patienten er i koma eller , persistent vege-
tative state” (PVS)*. Behandlingen hviler pa et tveerfagligt teamkoncept. P4
indleeggelsesdagen og den folgende dag vurderes patienten af laege, social-
radgiver, sygeplejerske, fysio-, ergo-, og taleterapeut, og i lobet af den forste
uge tillige af neuropsykolog. Den samlede vurdering af patientens medicin-
ske, fysiske og mentale tilstand, mobilitet, ADL-niveau* og kognitive funkti-
oner er grundlaget for en feelles planleegning af rehabiliteringsforlebet. En
tveerfaglig samtale arrangeres i den forste uge med padrerende og om muligt
ogsa med deltagelse af patienten. Rehabiliteringen pabegyndes dagen efter
indleeggelsen.

Alle patienter mobiliseres dagligt inden kl. 8, og stuegang foregar skiftevis pa
afsnittet og i terapilokaliteterne. Egentlig terapi foregdr i dagarbejdstiden og
den enkelte patient modtager mindst 4 timers individuel terapi dagligt. Kun
sendage er uden terapisessioner. Parorende seges aktivt inddraget i rehabili-
teringen.

Forlebet folges med ugentlige tveerfaglige vurderinger, hvori bl.a. indgar ob-
jektive, standardiserede mal for patientens funktionsniveau (Functional Inde-
pendence Measure score). Ugentligt vurderes om sidste uges mal er néet og te-
rapi og malseetninger for neeste uge planlegges.

Den fysiske terapi er baseret pa Bobaths principper, men disse folges ikke sla-
visk, idet den overordnede malseetning er at optimere patientens funktions-
niveau. Kompensatoriske teknikker og hjeelpemiddelvurdering er saledes en
vigtig del af rehabiliteringsforlebet. Der er leegelig dogndeekning alle ugens
dage. Skennes specialleegevurdering indiceret rekvireres denne udefra. Kun
sveerere akutte medicinske tilstande overflyttes til akuthospital. Planlagte so-
ciale feellesaktiviteter tilbydes flere gange ugentligt i aftentiden.

40 For en definition af denne tilstand, se side 94.

41 Evnen til at mestre en raekke feerdigheder i hverdagen.



Planleegning af udskrivelsen starter i princippet ved indlaeggelsen og koordi-
neres af socialradgiveren. Udskrivelsestidspunktet er afheengig af rehabilite-
ringsforlebet, patientens ADL-niveau, patientens sociale netveerk, erhvervs-
meessige revalideringsmuligheder og tilbud i patientens hjemkommune. Der
leegges veegt pa en glidende overgang til det ambulante efterrehabiliterings-
tilbud.

5. Behandlingskapacitet

Patienter med traumatisk hjerneskade deler et 30-sengs afsnit med rygmarvs-
skadede, som oftest er i samme aldersgruppe.

6. Finansieringsforhold

Burke er en selvejende, non-profit organisation. Det skonomiske grundlag er
dels fondsmidler og dels patientindteegter. Sengedagsprisen er ca. 1000 dol-
lars. De fleste, som er i arbejde, er sygeforsikret gennem deres arbejdsgiver.
Det offentlige betaler for ubemidlede.

7. ledelse

Hospitalets faglige ledelse varetages af en leegelig direktor, som samtidig er
professor i neurologisk rehabilitering ved Cornell University. Hvert subspeci-
ale indenfor den neurologiske rehabilitering har sin faglige leder (specialleege
i neurologi og i neurologisk rehabilitering), som samtidig er associate profes-
sor ved Cornell.

8. Personaleforhold

Hospitalet har generelt ikke vanskeligt ved at rekruttere personale. Der er ak-
tuelt ingen mangel pa uddannet plejepersonale i regionen. Der er derimod en
vis mangel pd uddannede terapeuter, men dette har ikke sldet igennem pa
Burke. Udskiftningen i personalegruppen er beskeden.

9. Ressourceforbrug

I USA er betingelsen for at kunne tilbyde intensiv rehabilitering, at den enkelte
patient modtager samlet mindst 4 timers kvalificeret terapi dagligt. Herud-
over tilbydes pa Burke dagligt ergo-, fysio- og taleterapi i grupper.

10. Hvordan evalueres behandlingseffekten

Patientens mal, forleb og fremskridt diskuteres ved en ugentlig tveerfaglig
konference med deltagelse af leege (leder), sygeplejerske, socialrddgiver, neu-
ropsykolog, fysio-, ergo- og taleterapeut. Tilstede er evt. ogsa en case-mana-
ger, som varetager kontakten til det betalende forsikringsselskab. Det er case-
managerens opgave pa foranledning at bringe oplysninger til forsikringssel-
skabet, som retfeerdigger patientens fortsatte behov for indleeggelse. Hver uge
udarbejder gruppen et notat om, i hvilket omfang sidste uges mélsaetning for
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patientens rehabilitering er ndet, samt opseetter nye mal for den kommende
uge. En standardiseret skala, ,Functional Independence Measure scale
(FIM)“, bruges ligeledes ugentligt som en talmeessig beskrivelse af patientens
funktionsmeessige niveau. Hver anden uge deltager patienten selv i modet.

Therapiezentrum Burgau

1. Institutionens formdl og placering i sundhedsvasenet

Efter politisk beslutning i delstaten Bayern (11 mio. indbyggere) skal der i
hvert af de 6 Kreisbezirke (storamter) veere mindst ét specialhospital for kra-
nietraume- og apopleksipatienter (1). Formalet hermed er at opretholde en
komplet flertrinsvaretagelse med tidlig og videregdende rehabilitering samt
om nodvendigt vedligeholdelsesbehandling. Therapiezentrum Burgau er i
denne sammenheeng specialhospital i storamtet Schwaben (1,5 mio. indbyg-
gere). Det dbnede i 1989 og drives som selvejende institution af et almennyt-
tigt selskab for neurologisk rehabilitering af patienter med erhvervede cere-
brale skader.

2. Institutionens storrelse

Fra 1994 er der ialt 104 senge, heraf 55 til tidlig rehabilitering. De resterende
sengepladser er til videreferende rehabilitering og vedligeholdelsestreening.
Der er ikke fastsat et bestemt antal af disse senge til kranietraumepatienter,
men disse har i de forste 5 ar udgjort 70% af klientellet.

3. Visitationsretningslinier

Hvilke mal anvendes til kategorisering af patienterne?

Ved indleggelse og udskrivelse kategoriseres patienterne efter LOCF (Level
of Cognitive Functioning) = Ranchos Los Amigos-skalaen. En 8-trins skala,
som inddeler patienterne efter grad af bevidsthed og globalt reakti-
onsmenster (Hagen language disorders in head trauma) (2).

I princippet modtages patienter med alle former for erhvervet hjerneskade.
Hidtil 70% kranietraumepatienter, 10% med hypoxi, 10% med subarachnoi-
dalbledning, 3% med folger efter beteendelsestilstande og 3% med hjernetu-
morer. Kun enkelte egentlige apopleksipatienter. Da der navnligt i starten
modtoges enkelte patienter op til 10 &r efter skaden, er gennemsnittet for de
forste 5 r 27 uger fra skade til indleeggelse. Man straeber mod at komme ned
pé 4 uger efter skaden eller om muligt derunder. Der modtages fortrinsvis pa-
tienter fra lokalomrddet, storamtet Schwaben, men andre kan optages, hvis
der er plads. Patienterne modtages under/ efter leengerevarende bevidstheds-
sveekkelse og uanset skadens sveerhedsgrad, men skal have afsluttet den in-
tensiv-aneestesiologiske behandling (det vil sige respiratorbehandling og be-
handling for eget intrakranielt tryk). Mange patienter har ved indleeggelsen
fortsat tracheostomikanyle efter respiratorbehandling.



Niveauer af global kognitiv funktionsevne ved modtagelse (Ranchos los Ami-
gos skalaen) fremgar af Figur 18. Kun 9 af de 164 forste patienter var ved mod-
tagelsen kognitivt stort set upavirkede (niveau 8). Generelt ses fremgang i for-
hold til LOCF-niveau ved udskrivelsen. Sdledes er kun en patient pa et lavere
LOCF-niveau end ved modtagelsen.

Figur 19 Patienternes LOCF-niveau ved henholdsvis modtagelse
og udskrivelse
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Gennemsnitsalderen er 31,4 ar og hyppigste aldersinterval 21-30 ar.

Der modtages ikke bern eller geriatriske patienter (praktisk gvre greense er ca.
60 4r). Der er klinikker til optreening af bern og eeldre andre steder. Der mod-
tages ikke patienter med fremadskridende sygdomme sdsom Alzheimer og
maligne tumorer.

Hvortil udskrives patienterne?

25% som selvhjulpne til egen bolig, i stand til at arbejde fuldt eller pa deltid.
50% som delvis personligt selvhjulpne til eget hjem eller til bofaellesskaber for
yngre. Nogle har beskyttet arbejde. 25% fuldt plejekraevende til plejehjem el-
ler familie.

4. Behandlingskoncept

En fundamental hypotese er, at patienternes handlemuligheder er begraenset
af den angst, de foler ved at vagne op til en verden, de ikke behersker som for.

149



150

Den vigtigste faktor i beherskelsen af denne angst er menneskelig kontakt.
Personalet og de parerende er sdledes det vigtigste ,,arbejdsredskab”, derfor
det store antal ansatte pr. patient. Mdlet er at sorge for, at patienten far den
storst mulige selvsteendige handlingskompetence i hverdagen.

Terapien finder sted i en konkret virkelighed, som er indrettet med sigt pa
at give patienterne en maksimal folelse af tryghed i den initiale fase af op-
vagningen. Der arbejdes ikke med losreven , koma-stimulation”. Patienterne
guidesistarten til at tage del i personlig hygiejne, forflytninger etc. P4 leengere
sigt skal patienten ikke blot indleere en reekke feerdigheder, men skal leere at
teenke med (mit-denken) og selv veere med til at planleegge i sammenheeng.
Der er ingen kogebogsopskrift, men det interdisciplineere arbejde med pati-
enterne bygger pa en raeekke grundprincipper.

Den legelige behandling i det daglige skaber grundlaget for optreningen

som folger:

0 Medicin, der som hoved- eller bivirkning er slovende, anvendes mindst
muligt (geelder antispastisk medicin, sederende medicin ved uro, antiepi-
leptica), idet stress-situationer takket veere personalenormeringen kan
imedegas med personlig kontakt.

0 Ved synkebesveer, som de fleste patienter har i starten, sker optimal er-
neering via Percutan Endoskopisk Gastrostomi, som anleegges pd stedet og
erstatter den nasogastriske sonde. Samtidig opnds optimale betingelser for
indevelse af peroral ernzering og for taletreening.

0 Kontrakturbehandling: Behovet er aftaget pa grund af tidlig profylaktisk
indsats med hensigtsmaessig lejring etc. Ved behov anvendes seriegipsning
fremfor kirurgisk behandling, sd muskler og sener forbliver intakte.

0 P& grund af stor erfaring opnds ekspertise i behandling af autonome dys-
funktioner.

Neuropsykologerne vurderer patienternes reaktionsmenstre ved indleeggel-
sen ved brug af nedennaevnte SSP-test (se punkt 10). Herudfra arbejdes der
med at finde det rette kommunikationsmiddel, evaluere og treene patienten
med kognitive dysfunktioner samt yde psykologisk radgivning/stette til pa-
tient og parerende, til dels ved gruppebehandling. Ved udskrivningen vurde-
res SSP pany.

Terapeuternes (ergo- og fysioterapeuter, social- og talepeedagoger) og pleje-
personalets behandling og optreening bygger pd 3 grundprincipper (ABC-
konceptet), som alle personalegrupper skal kende:

0 Affolter: Formalet er at hjeelpe og stotte patienterne i deres generhvervelse
af kontrol med den for dem forandrede omverden. Grundhypotesen er, at
adekvate perceptionsprocesser er en forudsaetning for kompleks menne-
skelig adfeerd. For en beskrivelse af en indleeringsmodel baseret pa denne
antagelse, og de terapeutiske konsekvenser henvises til (3-6).



0 Bobath: Malet er maksimal mobilitet med hensigtsmeessige beveegemen-
stre. Grundkonceptet er, at patienter med cerebrale skader har forstyrrelser
i den posturale refleksmekanisme. Behandlingen gdr ud pa at sege den po-
sturale tonus normaliseret. Behandlingen foregdr i forbindelse med alle ak-
tiviteter, sésom lejring, pakleedning, forflytninger og bad, s der er tale om
en degnet-rundt indsats. Der leegges stor vaegt pd tidlig opndelse af
stdende stilling uden brug af vippebriks og forflytninger uden brug af lift.
Ingen portorer, da transporten er en del af terapien.

0 Coombes K: Facio-oral terapi med henblik pa bedring af mimik, tale samt
evnen til at spise og drikke. Optimale betingelser, da ingen patienter har
nasogastrisk sonde.

De pérerende bor ofte i byen og inddrages i terapien i det omfang, de selv on-
sker det og kan magte det. Deltager i gruppesamtaler med neuropsykolog
samt i fritidsaktiviteter sammen med patienten.

Socialpaedagogerne har som hovedopgave at leere patienterne at bruge deres
fritid samt integrere sig socialt med andre mennesker. Socialradgivere hjeelper
med lebende sociale problemer og forbereder udskrivelsen.

Man tilstreeber daglig 6-8 timers behandling ialt ved forskellige faggrupper.
Heraf til hverdag 4 timer ved fysio- eller ergoterapeut og resten ved ovrige ka-
tegorier, herunder plejepersonalet. I weekenden 1-2 timers ergo- og fysiote-
rapi pr. patient, plus plejeterapi. Behandlingsintensiteten og tempoet afpasses
noje efter patienternes reaktion og greenser for medvirken.

Leaegerne vurderer patienterne ved indleeggelsen og udskrivningen og leder
de tveerfaglige konferencer med henblik pa at organisere behandlingen.

Terapeuter og plejepersonale er pa en 20 sengs afdeling opdelt i 3 teams, hver
med tilknytning til en bestemt patientgruppe. For hver patient er der blandt
plejepersonale og terapeuter for hver faggruppe én hovedansvarlig, som star
for alt skriftligt omkring patienten, viderebringer informationer til konferen-
cer samt meddeler nyt om behandlingen til de gvrige. Man er pa vej over i et
system med én hovedansvarlig, som repreesenterer alle terapeuter og pleje-
personalet omkring patienten.

5. Behandlingskapacitet

Pa de forste 5 dr, hvor sengetallet er steget fra 20 til 104 (tidlig rehabilitering
fra 20 til 55), er der svarende til et optageomrade pa 1,5 mio. behandlet ialt 164
patienter. Heraf 70% = 115 kranietraumepatienter, 10% = 16 patienter med
hypoxi, 10% = 16 patienter med subarachnoidalbledning, 3% = 5 med folger
efter beteendelsestilstande, 3% = med tumorer og 3%= 5 andre. Det svarer til
gennemsnitligt 2 patienter pr. 100.000 indbyggere i Schwaben pr. &r.

6 Finansieringsforhold

Private investorer og velgerende foreninger star bag etableringen. Senere sup-
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pleret af offentlige midler bevilget af delstatsregeringen. Udbygningen af af-
delingen for videregdende rehabilitering er forudfinansieret af banker. Lanene
vedrerende udbygningen forrentes og afdrages via bidrag fra sengedagspri-
sen. Driften betales af offentlige og private sygekasser samt fagforeninger.
Sengedagsprisen er omkring 860 DM. Kurser og undervisning betales af
fondsmidler samt deltagerbetaling fra udefra kommende kursister.

7. Ledelse

Ledelsen er et team bestdende af to forretningsferere, to intern-medicinsk spe-
cialleeger, en kirurg, en fysioterapeut samt en chefsygeplejerske.

8. Personaleforhold

Der er til 104 senge ialt 292 heltidsansatte + 22 militeerneegtere og 65 deltids-
hjelpere + eksternt firma til rengering.

Det samlede personale:

Administration: ............ ... o oo oo 19
Laeger: ..o 11,5
Fysioterapeuter: .......... ... ... .. . 38
Ergoterapeuter: ........... .. . . 38
Neuropsykologer: ....... ... ... ... . 6
Talepeedagoger: . ... ... 8
Socialpeedagoger: . ........ ... 9,5
Socialradgivere: . . ............. 3
Sygeplejersker: ............. 110
Sygehjeelpere: ....... ... ... 30
Kokken, kantine: . ... ... i e 7
Teknik: ... 2
Andet: ... 10

(0,5 preest, 2 videodokumentation, 3 pa kursuscenteret, 2 medicoteknikere,
2,5 Reha-peaedagoger).

Specielle vilkdr: Militeernaegtere: ............. ... ... .. oL 22
(Anvendes som ukvalificerede hjelpere. Parallelt med anvendelsen

af langtidsledige pa danske plejehjem).

Hjeelpereiterapi: .............................. 11 4 48 timer pr. médned.
Hjeelpere i plejen (tilkaldevagter): ........... 54 4 max. 36 timer pr. maned.

Efteruddannelse: Ved anseettelsen underskriver terapeuterne en to-ars kon-
trakt, som indebeerer, at introduktion og grundkursus betales af arbejdsstedet
og foregar hovedsagelig i arbejdstiden pa eget kursuscenter. Alle nye medar-
bejdere uanset grunduddannelse og funktion gennemgdr et 3-dages intro-
duktionskursus. Terapeuter og plejepersonale kommer herefter pd afdelin-
gerne som fgl. Varigheden heraf afhaenger bl.a. af tidligere erfaring. I anden
anseettelsesmaned er der 2 , reflektionsdage” med den samme gruppe ansatte.



Grundkursus ABC: A: 5 dage, B: 3uger, C: 1 uge. Herefter lobende uddannelse
for alle pa afdelingerne: 1 time 1 gang ugentlig, hvor en fra en vilkarlig fag-
gruppe underviser andre. 1 time 1 gang ugentlig: Workshop (evt. tveerfagligt).
I det daglige: Supervision pa afdelingerne ved afdelingsledelsen.

Arbejdsmilje

Grundholdningen pd Therapiezentrum Burgau er, at patienterne kommer i
forste reekke. Bdde fysisk og psykisk stilles der store krav til terapeuter og ple-
jepersonale. Besogende fysio- og ergoterapeuter fra Danmark har noteret sig;:

0 Atgraden af tveerfaglighed er meget stor. Feks. tilkalder terapeuterne ikke
nedvendigvis plejepersonale ved behov for bleskift, men klarer det selv.

0 At behandlingen foregdr uden hjelpemidler som f.eks. lift og uden por-
torassistance. Derfor en sterre fysisk belastning for terapeuterne i form af
tidvis ubekvemme arbejdsstillinger, loft etc. Dog er der flere personer til at
dele dette arbejde omkring den enkelte patient end pa steder, hvor hjeelpe-
midler anvendes.

0 At det forventes, at terapeuterne er villige til at tage weekend-arbejde.

0 At terapeuternes tid udnyttes effektivt, idet planleegningen er meget de-
taljeret.

9. Ressourceforbrug
Det gennemsnitlige sengedagsforbrug afheenger meget af sveerhedsgraden
ved indleggelsen.

Patienterne inddelt efter LOCF (global kognitiv funktion) ved indleeggelsen
(LOCEF= 2 laveste og 8 er hojeste trin) for de forste 5 ar fremgar af Tabel 21:

Tabel 21 Gennemsnitligt sengedagsforbrug fordelt pa LOCF-niveau

LOCF: Trin 2 Trin 3 Trin 4 Trin 5 Trin 6 Trin 7/8
Antal patienter 38 26 18 26 27 29
Sengedage, gennemsnit 435 353 209 275 164 170
Spredning 52-870 41-754 39-506 29-885 22-863 19-700

Totalt sengedagsforbrug de forste 5 ar er 46.000.

Totalt gennemsnit de forste 164 patienter: 280 dage (19-885) eller 9 maneder
(0,6-29) pr. patient.

10. Hvordan evalueres behandlingseffekten
Ved indleggelsen og udskrivningen er hidtil komplet registreret:

0 LOCEF (Level of Cognitive Functioning) = Ranchos Los Amigos-skalaen.
Anvendes af leegerne til inddeling af grad af bevidsthed og globalt reakti-
onsmenster (Hagen C. Language disorders in head trauma) (2).
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0 FIM = Functional Independence Measure. Anvendes af terapeuterne til be-
skrivelse af personlig selvhjulpenhed, kontinens, mobilitet, kommunika-
tion og socialkognitive feerdigheder (7).

0SSP = Sensory Stimulation Profile. Anvendes af neuropsykologerne til be-
demmelse af patienternes reaktion pa stimuli (men ikke til losreven
,koma-stimulation”) (8).

Der findes saledes for de forste 164 patienter et komplet talmateriale, som be-
skriver:

0 Patienternes alder, tidsrum fra skade til indleggelse i Burgau og ind-
leeggelsesvarighed.

0 LOCF-score ved indleeggelse og udskrivning samt eendring undervejs.

0 FIM-score ved indleeggelse og udskrivning, bdde globalt og opdelt i de 6
aspekter, skalaen deekker.

0 SSP-score ved indleggelse og udskrivning.
Hertil kommer en meget omfattende videodokumentation af patientforleb.

Kommentar

Det fremgar, at det er den samlede udvikling, der males, idet det ikke er mu-
ligt at skille spontan fremgang fra behandlingseffekt. Alt gennemferes dog
med en sadan grad af planleegning og organisation, fastholden ved valgte me-
toder, kontrol og detaljeret evaluering, at stedet ville veere ideelt til deltagelse
i kontrollerede undersogelser. Problemet er at finde andre steder, hvor man ar-
bejder med andre behandlingsregimer og en sammenlignelig evaluering.

Ved gennemgang af det detaljerede talmateriale vedrerende evaluering af de
forste 164 patienter bekreeftes,

0 at75% af patienterne far et bedre funktionsniveau under behandlingen.

Endelig skal neevnes, at alle modtager behandling, som i tilfeelde af vedva-
rende bevidsthedssvaekkelse letter plejen og forebygger senkomplikationer.

Klinikken Schmieder

1. Institutionens formdl og placering i sundhedsvaesenet

Klinikken Schmieder blev grundlagt i 1950 og bestar af tre selvsteendigt belig-
gende sengeenheder til rehabilitering samt en enhed i Stuttgart som udeluk-
kende har ambulante patienter. Specialet er neurologisk rehabilitering, men
de seneste drs udvidelser har bla. betydet at neurologiske patienter i mindre
omfang ogsa indleegges akut fra det lokale optageomrade. P4 foranledning af
lokalpolitikere oprettedes i 1990 afsnittet for tidlig intensiv rehabilitering.



2. Institutionens storrelse

Institutionen har i alt 812 senge, heraf 50 senge til akut neurologi, 40 til tidlig
intensiv rehabilitering, 200 til videre neurologisk rehabilitering og 450 senge
til afsluttende neurologisk hospitalsrehabilitering. I Stuttgart er nyligt opret-
tet et afsnit til 40 ambulante patienter.

3. Retningslinier for visitation

Institutionens primeere arbejdsfelt er rehabilitering af patienter med folger ef-
ter erhvervede hjerneskader. Diagnosefordelingen opgives til: 37% apopleksi,
23% traumatisk hjerneskade, 16% felger efter hjernebeteendelse®, 13% akut
neurologi samt 11% intrakranielle tumorer. Institutionen modtager patienten,
nar den akutte intensive medicinsk/kirurgiske behandling er afsluttet og pa-
tienten er stabiliseret medicinsk. Bevidstleshed, vegetativ status, trachealka-
nyle og sondeernzring er ikke kontraindikationer. Fire rehabiliteringsni-
veauer tilbydes og hver har deres afsnit og personale:

0 Den tidlige, intensive rehabilitering til de sveerest skadede i den initiale
fase (40 senge).

0 Etniveau hvor patienten kreever megen pleje, men aktivt kan medvirke til
mindst 1% times daglig terapi (200 senge).

0 Etniveau hvor patientens plejebehov er mindre, men fortsat sd stort at det
retfeerdiggor indleeggelse (450 senge) (I alle faser tilbydes mindst 4 timer
daglig terapi).

0 Et niveau hvor patienten ikke leengere behever at veere indlagt, men
fortseetter i ambulant terapi.

4. Behandlingskoncept

Rehabiliteringen foregdr i tvaerfaglige teams og bygger pa principper udvik-
let af bl.a. Bobath, Affolter, Coombes, Davies og Luria. Disse principper fun-
gerer som arbejdsredskaber og er baggrunden for den praktiske udferelse af
rehabiliteringen, men folges ikke slavisk. Terapien afheenger bl.a. af den en-
kelte terapeuts uddannelse, erfaring og af patientens behov.

5. Behandlingskapacitet

40 neurologiske akut senge, 40 senge til tidlig intensiv rehabilitering, 200
senge til rehabilitering af patienter som aktivt kan medvirke til minimum 1%
times daglig terapi, og 450 senge til almen neurologisk rehabilitering. Herud-
over rades over et antal senge til geriatrisk rehabilitering og som anfert facili-
teter til ambulant rehabilitering.

42 Encephalitis sequelae
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6. Finansieringsforhold

Institutionen er privatejet og har indgaet aftale med sygesikringen. Betaling
for intensiv rehabilitering er 820 DM/dag, for almen neurologisk rehabilite-
ring under det halve, 315 DM/dag.

7. Ledelse

Udover en overordnet ledelse for alle klinikker har hver enkelt klinik en selv-
steendig ledelse opdelt mellem en forretningsmeessig og en faglig legelig le-
delse.

8. Personaleforhold

Institutionen har aktuelt ikke problemer med rekruttering af personale. For at
stimulere den faglige udvikling og modvirke udbreendthed opfordres perso-
nalet til en vis rotation mellem de forskellige afsnitstyper. Klinikken rdder
over en selvsteendig uddannelsesafdeling. Her atholdes kurser i de benyttede
behandlingsprincipper for forskellige personalegrupper.

9. Ressourceforbrug

Pa afsnittet for tidlig, intensiv rehabilitering (40 senge) findes felgende nor-
mering: 8 leeger, 62 sygeplejersker, 1’4 neuropsykolog samt 23 terapeuter (fy-
sio-, ergo- og taleterapeuter).

Indleeggelsesvarigheden pa dette afsnit er 6 til 8 mdneder. Den gennemsnitlige
indleeggelsestid pa ,niveau 2“ er 4-5 maneder. Den totale indleegelsesvarig-
hed for patienter initialt indlagt til tidlig intensiv rehabilitering er saledes om-
kring 10-12 maneder.

Institutionen rader over et omfattende diagnostisk apparatur med bl.a. MRI,
CT, EEG, EMG, transkraniel doppler, Holtermonitorering og faciliteter til ar-
bejdsprovning.

10. Hvordan evalueres behandlingseffekten

Functional Indepence Measure og Barthel Index ved indleeggelse og udskri-
velse. Glasgow Outcome Scale har veeret benyttet til at beskrive outcome
blandt patienter behandlet med tidlig, intensiv rehabilitering. Eksisterende
scoringssystemer til beskrivelse af patientens funktionsniveau har imidlertid
en ,gulveffekt”. Denne gulveffekt bevirker at variationer i funktionsniveau
blandt de darligst fungerende patienter ikke registreres. Klinikken har derfor
udviklet en modificeret Barthel Index score.

Folgende procenter angives som outcome efter endt rehabilitering blandt pa-
tienter indlagt til tidlig intensiv rehabilitering: Dod 3%, persisterende vegeta-
tiv status 7%, sveert handicappede 36%, moderat handicappede 30%, let eller
intet handicap 24%.



Medical Rehabilitation Department, Centre de Readaptation,
Mulhouse

1. Institutionens formdl og placering i sundhedsvaesenet

Rehabiliteringscenter for spinaltraumer, hjerneskadede, ortopaedkirurgiske
traumepatienter. Afdelingen er en selvstaendig, ren rehabiliteringsafdeling.
Den er en del af det offentlige sygehusvaesen og modtager patienter fra andre
sygehusafdelinger, fra hjemmet eller andre institutioner.

2. Institutionens/afdelingens storrelse

Centret har 100 senge fordelt pd 3 sengeafsnit, heraf et afsnit med 36 senge til
behandling af hjerneskadede. Afsnittet har egen fysioterapi med bassin og
sportsfaciliteter, ergoterapi, socialrddgiverafdeling, peedagogafdeling samt
afdeling for arbejdsprevning.

3. Visitationsretningslinier

Centret modtager rygmarvsskadede, hjerneskadede og multitraumatiserede
patienter. Afsnittet for hjerneskadede modtager hovedsageligt yngre patienter
med traumatisk hjerneskade. Enkelte har vaskuleert betinget hjerneskade (ho-
vedsageligt aneurismebledninger), sjeeldent apopleksipatienter.

Aldersgraensen er 65 ar. Hovedparten af patienterne er under 50 dr. Patien-
terne modtages sd snart de er neurokirurgisk feerdigbehandlede, i alle stadier
og pa alle tidspunkter indenfor det forste ar efter tilskadekomsten. Vegetative
patienter modtages ogsa.

Patienterne udskrives/overfores til eget hjem, institution eller overgangscen-
ter (ambulante eller indlagte).

4. Behandlingskoncept/model

Behandlingskonceptet afheenger af patientens tilstand. Indhold: fysisk
treening, funktionstreening, kognitiv treening, taletreening, psykologbehand-
ling (gruppe eller individuelt), bassintreening, sportsudevelse og computer-
treening.

Behandlingen organiseres pa grundlag af en leegelig undersogelse og praesen-
tation af patienten pa tveerfaglig konference dagen efter indleeggelsen.

Inden for den forste mdned atholdes teammede med vurdering og planleeg-
ning af den kognitive og globale rehabilitering med deltagelse af patienten.
Opfelgning og vurdering af behandlingsforlebet finder sted pd teamme-
der/konferencer med patienten ialt 2-4 gange under et behandlingsforleb. Te-
amet modes 1 gang om ugen 1 time, 2 patienter pr. gang.

Behandlingens omfang: Daglig treening fra indleeggelsen, mindst 2 og maksi-
malt 6 timer dagligt. Behandlingens leengde straekker sig fra 5 dage om ugen
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fra fa uger til 3 ar (ingen tidsbegreensning). Herudover findes et specielt over-
gangstreeningsprogram af 3-4 maneders varighed omfattende to grupper pr.
ar 4 5 til 8 patienter. Patienterne kan veere indlagte eller ambulante, atheengig
af bopeel.

5. Behandlingskapacitet

Behandlingskapaciteten er pd 80 patienter drligt. Heraf er 74 indlagte og 6 am-
bulante.

6. Finansieringsforhold

Institutionen er offentligt finansieret.

7. Ledelse

Institutionen er ledet af en leegelig direktor.

8. Personaleforhold

Normeringen pa hjerneskadeafsnittet:
1 leege (neurolog),

% neuropsykolog,

% klinisk psykolog (1 til hele centret),
8 sygeplejersker,

12 sygehjeelpere,

5 fysioterapeuter,

2 ergoterapeuter,

1% talepeedagog,

% sportstreener (1 til hele centret), samt
13 socialradgiver til hele centret

Bortset fra specialleege og neuropsykolog har ingen af det ovrige personale
nogen specialuddannelse. Der er gode efteruddannelsesmuligheder og ingen
rekrutteringsvanskeligheder, bortset fra fysioterapeuter, som foretraekker pri-
vatpraksis, hvor indtjeningen er bedre. Sygeplejerskerne er bedre lonnet p4 re-
habiliteringscentret end pd almindelige sygehuse. Det anses for interessant og
attraktivt at arbejde pd afdelingen.

9. Ressourceforbrug

Gennemsnitlig sengedagsforbrug pr. patient = 245 dage.
Spredning: 14 - 1095
Sengedagspris: 1630 Fr. franc (ca.1830 kr.)

10. Evaluering af behandlingseffekten

ABIS medical document.
FIM scale.



Bricke Ostergard

1. Institutionens placering i sundhedsvaesenet

Bricke Ostergérd er regionsinstitution for Vest-Sverige og har fire len som op-
tageomrade inkl. Goteborg. Bracke Ostergéard er ikke under kommunal eller
landstingskommunal ledelse, men herer under Bracke Diakonigdrd. Diako-
nien driver Bracke Ostergard med en separat ledelsesgruppe i henhold til
kommunale regler for sygehusinstitutioner. Institutionen er klassificeret som
sygehus. Til Bracke Ostergérds forskellige enheder visiteres born fra opta-
geomradet samt born fra det gvrige Sverige og i visse tilfeelde fra det ovrige
Norden safremt man vurderer, at Bracke C)stergérd er det eneste sted, som kan
give den udredning som det skadede barn har brug for. Udover rehabilitering
af bern og unge med erhvervede hjerneskader tages imod andre handi-
capgrupper, men hovedparten udgeres af de erhvervede sygdomme.

2. Institutionens storrelse

Rehabiliteringsafdelingen omfatter 5 - 6 pladser uden opdeling i udrednings-
pladser, rene rehabiliteringspladser eller mere konsultative indsatser. Hele in-
stitutionen omfatter 52 pladser.

Den specifikke hjerneskadeenhed, , Aspen”, er indrettet med seks elevrum
samt stor dagligstue, kokken og toiletter.

3. Visitationsretningslinier

Fem forskellige patientkategorier modtages:

0 De sveert skadede

som kommer med henblik péd leengerevarende rehabilitering, der udover
en udredningsperiode pa seks uger varer i et halvt til et helt 4r. Disse kom-
mer sd snart vitale funktioner sisom respiration og neeringstilforsel funge-
rer stabilt. Pa enheden opholder sig respiratorkreevende beorn og bern som
kraever sondeerneering. I almindelighed indskrives bernene ca. to maneder
efter skadestidspunktet. Gruppen udskrives sd snart de kan bo i hjemme-
miljo enten hos familien eller i et boforhold med tilgeengeligt personale.
Den daglige beskeeftigelse ber tillige pa en eller anden mdde veere organi-
seret. Skolegang med evt. assistent eller specialpeedagog. Treeningsbehovet
skal kunne tilgodeses i hjemmet. Ergoterapeut, fysioterapeut, logopaed.
Eventuelt stottesamtale eller langvarig terapi hos psykolog. Sveert skadede
vil ofte have veeret bevidstlese i 7 - 21 dage.

0 De moderat skadede
uden speciel lang bevidstleshedsperiode som i almindelighed bédde gér og
taler uden storre problemer, men for hvem indleeringsvanskeligheder og
personlighedsmeessige afvigelser er hyppigt forekommende. Safremt disse
overhovedet visiteres til Bracke Ostergard, kommer de med henblik pa en
vurderingsperiode pa ca. seks uger for diagnosticering samt peedagogisk,
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kommunikativ og neuropsykologisk vurdering. Heri indgar tillige vejled-
ning vedr. skoleplacering, opfelgning m.v..

0 De som ikke kommer i direkte forbindelse med kranietraumet, men forst i
en senere fase, hvor problemer af forskellig art er dukket op. De bliver
normalt to uger med hovedvaegten pd neuropsykologisk og peedagogisk
udredning.

0 De let til moderat skadede,
over for hvem institutionens ambulante team kommer pd hjemmebesog,
screener neuropsykologisk, neurologisk, motorisk og pedagogisk. Det
ambulante team fungerer derudover som konsulent for parerende. Dette
foregar som et projekt finansieret af Socialstyrelsen. Projektet vil blive eva-
lueret medio 1996.

0 De ldre teenagere og unge voksne som modtages i den nystartede kur-
susvirksomhed og som ikke kreever sengepladser. Kursusvirksomheden,
som er finansieret af Socialstyrelsen, er startet medio februar 1996. Projek-
tet straekker sig forelebig over to ar.

Udover de to projekter er al anden virksomhed finansieret ved en specialist-
pleje-aftale som er indgdet mellem Landstinget og Bracke Diakonigard.

4. Behandlingskoncept

Indholdet i behandlingskonceptet er individuelt. Hver elev har sin egen be-
handlingsplan. Efter diagnosticeringsperiodens udleb leegges planen og ind-
befatter den treening m.v., som netop da er den passende i forhold til elevens
evner. Dagsskemaet ligner et skoleskema med enheder 4 en halv time, som
bygges op i takt med elevens ressourcer. Det omfatter individuel peedagogisk
og psykolgisk kontakt og evt. i grupper. Dertil kommer individuel fysioterapi
samt ergoterapi; fysioterapi evt. senere i grupper. Ergoterapi kan starte som
treening i ADL-aktiviteter og senere udvides til at omfatte social treening uden
for institutionen. I slutningen af behandlingsperioden overtager de enheder
som skal modtage eleven mere af ansvaret for treeningen og en succesiv ud-
slusning finder sted.

Organisation af behandlingen sker i form af ugentlige behandlingskonferen-
cer, hvor en elevsamordner (kurator eller psykolog) har ansvaret. Afdelingens
behandlingsassistenter spiller en stor rolle, eftersom det er deres ansvar, at be-
handlingskonceptet folges. Tilstedeveerelse ved disse megder er obligatorisk
for alle terapeuter og andre behandlere. Forzeldre og i visse tilfeelde eleven
selv deltager hver 4. - 6. uge med henblik pd rapportering og afstemning.

Kurator og psykolog har det videre ansvar for et oplaeg med hensyn til bear-
bejdsningstimetal for foreeldre/seoskende som finder sted regelmeessigt og
som tilbydes alle med del i behandlingen. Medicinske samtaler med elev /for-
eeldre finder regelmeessigt sted (ca. hver uge).



5. Behandlingskapacitet

Gennemstremningen er for dem som rehabiliteres i leengere tid 10 - 15 pr. ar.
For udredningspatienterne som opholder sig pa institutionen i seks uger er
gennemstregmningen 4 - 6 pr. dr. For 2-ugers udredningerne 10 - 15 pr. &r og for
de ambulante udredninger 10 - 12 pr. ar. Arligt deltager ca. 24 personer i kur-
susvirksomheden.

6. Finansiering

Al anden virksomhed end projektvirksomheden er finansieret via specielle
specialistepleje-aftaler, hvor det bestillende landsting, kommunen eller andet
patager sig betalingsansvaret for plejeudgifterne som pr. dag andrager ca.
5.600 skr. Enheden er helt indteegtsfinansieret. I visse tilfeelde finansieres op-
hold af forsikringsselskaber.

7. Ledelse

Ledelsen varetages pa centralt niveau af en administrativ Habiliteringschef.
Under Habiliteringschefen sidder en chefoverleege, som har det overordnede
ansvar for al medicinsk virksomhed. Under disse to findes tre virksomheds-
chefer, som har al anden personale under sig, undtagen leeger og sygeplejer-
sker, som herer direkte under chefoverlaegen.

For enheden ,, Aspen” har en overleege ansvaret for den fortlebende virksom-
hed, som vedrerer medicinske sporgsmdl samt en virksomhedschef, som har
ansvaret for ressourcespergsmal i ovrigt samt planleegning.

8. Personaleforhold

»~Aspen” er bemandet med: 8 dagvagter, 2 nattevagter, 4 afdelingsansvarlig,
0,4 sygeplejerske (adgang til sygeplejerske degnet rundt ved behov). Total 375
timer pr. uge.

Behandlingspersonalet omfatter fysioterapeut 45 timer pr. uge, ergoterapeut
50 timer pr. uge, psykolog 40 timer pr. uge., logopeed 20 timer pr. uge, kurator
30 timer pr. uge samt leege 80 timer pr. uge. Denne dimensionering omfatter
ikke kurser og ambulant virksomhed.

Psykolog, leeger og logopeaed har uddannelse pd universitetsniveau i neu-
ropsykologisk metodik. Bade fysio- og ergoterapeuter har specialuddannelse
inden for neuropsykolgiske metoder indenfor deres virksomhedsfelt. Laererne
er specialpaedagoger. Regelmaessig videreuddannelse aftholdes for hele perso-
nalet 4 - 5 dage pr. ar. Hidtil har man i evrigt delfinansieret anden videreud-
dannelse for personalet.

9. Ressourceforbrug

Indtil 1995 var beleegningsprocenten saesonafheengig, med en lavere belaeg-
ning efter jul samt i august/september maned. Efter 1995 har den skonomiske
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krise i Sverige afspejlet sig i beleegningsstatistikken. Primo 1996 er belaeg-
ningsprocenten pd 40 - 50% med hensyn til langtidsrehabilitering og seks-
ugers udredning. Efterspergslen er noget hojere med hensyn til projekterne og
to-ugers udredningerne. Her er beleegningen normalt pa 70 - 80%.

10. Evaluering af behandlingseffekter

I de to projekter indgér evaluering som en integreret del i form af enquete til
elever og foreeldre. Efterundersogelser af eleverne sker regelmaessigt.

Den lgbende virksomhed er omfattet af kvalitetssikring, idet opgavestillerne
lobende udsperges om deres opfattelse af ydelserne. For de enkelte individer
onsker man at se eleverne ved fastsatte tider, men dette kan ikke kreeves, ef-
tersom Brécke Ostergdrd er en organisation uden eget optageomrade. Opfolg-
ning er et dilemma for institutionen, idet det skal finansieres pa en eller anden
vis.



Bilag 15
Oversigt over amternes tilbud
til hjerneskadede i undervisnings-
og socialsektoren

Nedenstdende oplysninger er indhentet ved en rundesporge til amterne og
Kebenhavns og Frederiksberg Kommuner, hvori der bedes om en redegorelse
for tiltag pa otte punkter:

0 Oprettelse af hjerneskadesamrad /neuroteams
0 Specialundervisning og kurser for personer med erhvervet hjerneskade

0 Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening. Pladstal og mélgruppe

0 Seerlige degninstitutionstilbud/afdelinger for personer med erhvervet
hjerneskade

0 Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

0 Er der oprettet seerlige beskeeftigelsestilbud til personer med erhvervet
hjerneskade

0 Stettemuligheder til parerende, radgivende netveerk, selvhjelpsgrupper
0 Tilbud til bern

Gennegang kan betragtes dels som en oversigt over de eksisterende tilbud og
dels som et idekatalog til gensidig inspiration.

Kobenhavns Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der er etableret et koordineringscenter for hjerneskadede. Centret har til op-
gave at indsamle viden om tilbud og behov, formidle samarbejde mellem in-
stitutioner og forvaltninger, formidle viden til enkeltpersoner samt iveerk-
seette nye tiltag. Centrets styregruppe bestdr af repraesentanter fra fagbe-
vaegelsen, kommuner, amtets social-, sundheds- og undervisningsforvaltning
samt interesseorganisationer. Centret har ikke visitationskompetence og syge-
husvaesenet er ikke medinddraget.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Der tilbydes specialundervisning pd tale- og hereinstituttet som involverer 150
elever. Undervisningen forestds af talepaedagoger, psykologer, fysioterapeuter,
ergoterapeuter samt socialrddgiver. Tilbydes fortrinsvis til skadede med tale-
og kommunikationsproblemer. Undervisningen er tveerfagligt tilrettelagt.
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P& Blindeinstituttet tilbydes kurser af fem méneders varighed til personer,
som har pddraget sig et alvorligt synshandicap og hjerneskade.

Derudover tilbydes kurser via oplysningsforbundene.

3. Optraeningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening
Se Tale- og hereinstituttets tilbud, der deekker savel sveert som lettere skadede.

4. Seerlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Der er ikke etableret seerlige tilbud. Aktuelt visiteres de sveert skadede til to
amtsplejehjem og institution for cerebral parese.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Der tilretteleegges individuelle losninger pa amtets plejehjem.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede

P& amtets revalideringsinstitution er der oprettet et specielt optreenings- og af-
provningstilbud for hjerneskadede med henblik pa revalidering og fornyet
beskeeftigelse.

7. Stoettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper:

Koordineringscentret tilbyder rddgivning via Tale- og hereinstituttet. Derud-

over er der etableret selvhjeelpsgrupper for parerende.

8. Tilbud til bern

Der er ikke etableret et koordineret tilbud. De sveerest ramte bgrn kan mod-
tages pa institutioner for bern med andre handicap. I sygehussektoren be-
handles bern pa berneafdelinger. I undervisningssektoren arbejdes der pa at
oprette et tilbud til bern pa Geelsgard Kostskole.

Frederiksborg Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der er nedsat et tvaersektorielt hjerneskadesamrdd med repraesentanter fra de
institutioner i amtet, som varetager rddgivning, behandling og genoptreening
samt fra social- og sundhedsforvaltningen. Samradet har til opgave at yde
radgivning i enkeltsager med henblik pa koordinering og styring af op-
treeningsforleb samt informere om behandlingstilbud. Derudover ydes speci-
alrddgivning til hjeelp til udviklingsarbejde. Rddet er uden visitationskompe-
tence.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Specialundervisningscentret afholder kurser for hjerneskadede; generelle
kurser, afasiundervisning m.m. Pa Kommunikationscentret gives taleunder-
visning. Derudover gives specialundervisning af medarbejdere i bofeellesska-
ber.

Et optreeningscenter for middelsveert skadede planlegges.



3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening

Der etableres decentral optraening af sveert skadede pa kommunale plejehjem

eller dagcentre. Disse tilbud etableres i samarbejde med Center for Hjerne-

skade og Udviklingscentret. Kommunikationscentret yder vejledning til hjer-

neskadede og kommuner.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Der er oprettet et serligt botilbud med fem pladser for unge mellem 18 og 25
ar. Unge med erhvervet hjerneskade kan visiteres hertil.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer:

Amtet har i samarbejde med en kommune oprettet et amtsdeekkende § 68-til-
bud med seks pladser. Der er planlagt et § 68-tilbud med otte pladser i sam-
arbejde med en anden kommune med plads til unge hjerneskadede uden
svaere bevaegelseshandicap.

Derudover er der i en reekke kommuner oprettet bofeellesskaber med konsu-
lentbistand fra Udviklingscentret.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Der er oprettet beskyttet veerksted med seks pladser pa en revalideringsinsti-
tution.

Under Socialministeriet er der oprettet projekt Fastholdelse af personer med
hjerneskade pa arbejdsmarkedet.Det centrale i projektet er stottepersonord-
ningen - frikeb af medarbejder i virksomheden. Deltagere i projektet er AF,
Center for Hjerneskade og Frederiksborg Amt.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjaelpsgrupper:

Specialundervisningscentret afholder kurser for parerende. Pa sygehuset Es-

benderup er oprettet en parerendegruppe.

Udviklingscentret yder radgivning til parerende.

8. Tilbud til bern

Der er ikke oprettet seerlige undervisningstilbud. Disse bern undervises i amt-
ets specialskoler for bern med generelle indleeringsvanskeligheder. Pa en af
amtets degninstitutioner er oprettet et serligt tilbud, der er individuelt tilret-
telagt til born med sveere skader.

Arhus Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der forefindes et neuroteam, som er en selvsteendig enhed med 3% fuldtids-
stillinger. Teamet har til opgave at udarbejde optreeningsplander for alle per-
soner med erhvervet hjerneskade. Teamet forestdr derudover rddgivning, un-
dervisning og supervision af hjerneskadede, parerende og professionelle, der
arbejder med hjerneskadede. Endelig har teamet til opgave at folge udviklin-
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gen og pege pd behov for nye tiltag. Teamet forestdr visitation til amtets insti-
tutioner (Hjerneskadecentret, Hoskovkollegiet, voksenspecialskolerne).

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Specialleererstilling til kompenserende specialundervisning ved Odins-
garden, Lysbroskolen og Lyngdaskolen. En fast stationeret ved Hjerneskade-
centret. Der tilbydes undervisning pa sma hold to til tre gange pr. uge i forleb
af otte til tolv uger. Derudover tilbydes individuel undervisning. Kapaciteten
er ca. 60 til 70 elever arligt, hvoraf ca. halvdelen er kranietraumeramte.

Nogle oplysningsforbund tilbyder kompenserende undervisning af senhjer-
neskadede. Mélgruppen er kranietraume- og apopleksiramte.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening

Tilknyttet revalideringsklinikken findes et centralt amtsligt hjerneskadecen-
ter, som har til formdl at yde personer med erhvervet hjerneskade et intensivt,
ambulant og helhedsorienteret optreeningstilbud. Malet for indsatsen er til-
bagevenden til arbejdsmarkedet/uddannelsessystemet eller storre livskvaliet
til fertidspensionister. Optraeningen forestds af neuropsykolog, psykolog, er-
goterapeut og specialleerere. Centret har plads til elleve personer ad gangen,
svarende til 22 til 25 pa arsbasis. Mdlgruppen er primeert moderat skadede.
Centret er oprettet i medfer af bistandslovens § 91.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Heaskovkollegiet er en landsdeekkende § 112, stk. 2 institution med 24 pladser;
heraf fem intensive botreenings/genoptraeningspladser af et ars varighed for
senhjerneskadede.

Desuden findes Bo- og Udviklingscentret Pilen, der er en ekstern afdeling un-
der pensionatet Solbakkevej med otte beboere. Malgruppen er voksne med
sveere hjerneskader og sveere adfeerdsmaessige tilpasningsproblemer.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

Yngre hjerneskadede placeres udover ovenstdende pa almindelige plejehjem
i hjemkommunen og i beskyttede boliger pa linie med andre yngre handicap-
pede.

Derudover er der oprettet et bofeellesskab for fire til seks yngre hjerneskadede.
Malgruppen er sverere hjerneskadede, som efter f.eks. optreeningsforleb ved
Heoskovkollegiet udsluses i bofeellesskaber.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede

Amtets revalideringsinstitution patager sig i begreenset omfang afklaring og
evt. optreening af personer med lettere hjerneskade. Derudover har revalide-
ringsinstitutionen beskyttede stillinger, hvor enkelte hjerneskadede er be-
skeeftiget.

Hjerneskadecentret er et seerligt arbejdsintegrationstilbud med individuelt til-
rettelagte forleb. Malgruppen er let til moderat skadede.



Heaskovkollegiet har beskyttet vaerksted med ca. ti pladser.

Dagcentre/veerksteder har beskeeftigelse af personer med erhvervet hjerne-
skade og iveerkseetter forsegsprojekter.

Randers Kommune har klubtilbud specifikt rettet mod personer med hjerne-
skade.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper

Landsforeningen Hovedcirklen har afdelinger i Arhus, Randers og Silkeborg.

Arhusafdelingen arrangerer selvhjeelpsgrupper for henholdsvis hjerneska-

dede og parerende.

Neuroteamet tilbyder dben rddgivning for parerende. Patientforeninger og
Hjerneskadecentret inviterer jeevnligt til meder/kontakter med nye klien-
ter/parerende. Aben samveersgruppe modes hver 14. dag som selvhjeelps-

gruppe.

8. Tilbud til bern

Der er i tilknytning til amtets Bern- og Ungeinstitution Solbakken mulighed
for optreening af bern med traumatiske hjerneskader, ligsom der findes tilbud
pé amtets specialskoler.

Nordjyllands Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der er i 1996 afsat % mio. kr. til rddgivnings- og vejledningsfunktion. Hoved-
opgaven er at vejlede personer med senerhvervede hjernskader og deres
pérerende om behandlings- og genoptreeningsmuligheder. Funktionen har in-
gen visitations- og ressourcefordelingskompetence. Samtidig er der etableret
et fagligt baggrundsteam, som sikrer en hensigtsmaessig kommunikation, in-
formation og erfaringsudveksling pa tveers af sektorer. Teamet har repraesen-
tanter fra alle relevante institutioner, sektorer m.v.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Der er ikke etableret specialundervisningsforleb eller kurser for senhjerne-
skadede, som har karakter af kontinuerlige forleb. Elsagerskolen udbyder ef-
ter behov forleb af varierende leengde. I konkrete forleb tilbydes holdunder-
visning med talepaedagog, neuropsykolog og fysioterapeut. Mélgruppen va-
rierer mellem sveert og let skadede. Deltagerne er ikke ngdvendigvis selv-
hjulpne, men kan ogsa veere f.eks. korestolsbrugere.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening;:

Taleinstituttet tilbyder optraening for voksne med middelsveere skader med

mentale, emotionelle, fysiske og sociale felgevirkninger efter traume, blod-

prop, hjernebledning eller skader efter oplesningsmidler. Deltagerne skal

veere selvhjulpne og kunne deltage i dagsprogram i teet socialt feellesskab.

Revalideringsinstitutionen tilbyder forleb til personer med senerhvervede
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hjerneskader omfattende to hold om aret & 14 personer. Médlgruppen er voksne
med hjerneskade efter boldprop/bledning i hjernen, folger efter ulykker, hjer-
nebetendelse, folger efter iltmangel, folger efter operation og arbejde med op-
losningsmidler.

4. Seerlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede

Der er ikke oprettet seerlige degninstitutionstilbud eller afdelinger for hjern-
skadede. Der anvendes degnpladser inden for det beredskab, som i evrigt
findes. Behandlingscentret Jsterskoven i Hobro har dog planer om at oprette
en seerlig afdeling for unge med senerhvervede hjerneskader.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

Der er ikke etableret szrlige amtslige beskyttede bormer for hjerneskadede.
Personer med senerhvervet hjerneskade integreres i det eksisterende bered-
skab.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Personer med senerhvervet hjerneskade tilbydes beskyttet beskeeftigelse pd
18 institutioner med plads til ca. 120 personer. Langt de fleste er placeret pa
beskyttede veerksteder teet tilknyttet revalideringsomradet.

7. Stoettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper

I forbindelse med taleinstituttets optreeningstilbud er der satset pa etablering

af sdvel lokale netvaerksdannelser som selvhjeelpsgrupper.

8. Tilbud til bern

Vester Mariendalsskole har centerklasser for elever med hjerneskader. For oje-
blikket undervises 46 elever i centerklasseraekken. Alle disse er beveegelses-
heemmede, men med kognitive vanskeligheder som visitationsarsag. Flertal-
let af elever har medfedte eller erhvervede hjerneskader.

Vejle Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Tveerfagligt sammensat hjernskadeteam pa Vejlefjord Centret har til opgave at
koordinere de forskellige tilbud og aktiviteter pa hjerneskadeomrdadet i for-
hold til institutioner. Teamet visiterer til egne behandlingstilbud, afholder
kurser og konferencer m.v. Teamet bestdr af socialrddgiver, neuropsykolog og
socialpaedagog. Desuden konsulteres ovrige faggrupper. Der er oprettet fag-
ligt forum med repraesentanter fra kommuner, amtets sundhedsforvaltning,
neuromedicinsk afdeling og Vejlefjords falige chef til stotte for teamet. Der er
samarbejde pa tveers af amtskommunale greenser og desuden etableret et nor-
disk netveerk.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Specialundervisning af personer med senerhvervet hjerneskade omfattende
personer med mentale problemer som fglge af skaden. I tilknytning til under-
visningen ydes rddgivning og vejledning til sdvel elev som pérerende. Her-



udover tilbydes kurser af kortere og leengere varighed. I samarbejde med vok-
senskolerne og Vejlefjord afholdes to gange arligt hejskolelignende kurser for
senhjerneskadede.

3. Optraeningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening

Hjerneskadeteamet tilbyder ambulant behandling, kortere behandlingstilbud
samt stotte og supervision af behandlingspersonale ved andre institutioner.
Tilbudet retter sig mod lettere hjernskadede. Der er ingen ovre greense for del-
tagerantallet. De leengerevarende ophold retter sig mod moderat til sveert ska-
dede, som er nogenlunde selvhjulpne i fysisk henseende. Der er ikke oprettet
behandlingstilbud til sveert hjerneskadede, som ikke er selvhjulpne.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede

Der er ikke oprettet seerlige degninstitutionstilbud eler seerlige afdelinger for
senhjerneskadede. Visitation enkeltvis til § 112, stk. 2 tilbud og kommunale
bofzellesskaber i det omfang det er muligt. Unge med erhvervet hjerneskade
kan benytte forsegsprojektet Fjordbo, Vejlefjord, der er for unge i alderen 17 til
25 &r som har padraget sig en hjerneskade under eller lige efter puberteten.
Fjordbo har seks pladser og man forsgger at kombinere traditionel genop-
treening af hjerneskadede med socialpeedagogik; d.v.s. treening i hverdags-
funktioner. Forsegsprojektet Neuropaedagogik leber til 30. september 1998.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Se punkt 4.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede

Der findes ikke seerlige beskeeftigelsestilbud for hjerneskadede i Vejle Amt.
Der visiteres undtagelsesvis til amtets beskyttede veerksteder for udviklings-
heemmede.

7. Stottemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjaelpsgrupper

Hjerneskadeteamet har et teet samarbejde med bade brugerorganisationer og

enkeltpersoner. Deltagelse i fagligt ledede grupper for parerende med forskel-

ligt indhold tilbydes.

Voksenskolerne tilbyder ogsd undervisning, radgivning og vejledning af
parerende.

8. Tilbud til bern

Der er ikke taget initiativ til at oprette tilbud til bern med traumatiske hjerne-
skader. Hvis et sddant barn far behov for genoptraening, vil det blive tilknyt-
tet et tilbud til bern med andre handicaps.

Viborg Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Der er oprettet et hjerneskadesamrad med repraesentanter fra kommuner, sy-
gehusvaesenet samt amtets social- og undervisningssektor. Samradet refererer
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til en styregruppe med repraesentanter fra hver af de tre amtslige forvaltninger.
Samradet er rddgivende og kommer med forslag til initiativer pa omradet.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Der er etableret specialundervisningstilbud til hjerneskadede ved undervis-
ningscentrene for specialundervisning for voksne, saledes at amtet er deekket
geografisk set. Undervisningen forestds af specialuddannede leerere. Under-
visningen tilretteleegges ud fra den enkeltes behov; dels individuelt, dels i sma
hold. I tilknytning til undervisningscentrene er etableret seerlige idreetsaktivi-
teter for hjerneskadede.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening

Vestervig Genoptraeningscenter har 12 pladser, primeert for personer med be-

hov for genoptreening efter hjerneskade. I genoptreeningen indgar neuropsy-

kologisk, fysioterapeutisk, ergoterapeutisk og peedagogisk treening. Tilbudet

kan gives til moderat og let skadede.

Til yngre mennesker med sveere skader benyttes tilbud i andre amter.

Et optreeningstilbud er tilknyttet neurologisk afdeling og paraplegifunktionen
under reumatologisk afdeling pa Viborg Sygehus.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Vestervig Genoptreeningscenter er et degntilbud med ophold af typisk to til
fem maneders varighed.

Derudover findes degninstitutioner for personer med vidtgdende fysiske/
psykiske handicap og institutioner for psykisk syge, der har beboere med flere
handicaps; bl.a. hjerneskade.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

For midaldrende og zeldre personer benyttes eksisterende boformer. For de
yngre (18 til 40 ar) arbejdes der for gjeblikket med etablering af et botilbud for
seks til otte personer.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Beskeeftigelsestilbud gives under eksisterende rammer i § 91 institutioner el-
ler seerligt tilrettelagte tilbud; evt. i private virksomheder.

7. Stottemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjaelpsgrupper

Amtets undervisnings- og kulturcenter for handicappede tilbyder lebende
kurser for hjerneskadede med parerende og der udbydes kurser for instituti-
onspersonale og kommuner. Endvidere ydes stotte til nyoprette brugerorga-
nisationer. Fra centret tilbydes neuropsykologisk bistand i forbindelse med
udslusning af patienter til undervisningsmeessige aktiviteter og stotte i for-
bindelse med oprettelse af foreninger m.v. Endvidere udarbejdes informati-
onsmaterialer, atholdes foredrag m.v.



Fra Viborg Amts forebyggelsesgruppe gives tilskud til oprettelse af selv-
hjelpsgrupper for hjerneskadede.

8. Tilbud til bern

Der tilbydes undervisning til bern med traumatiske hjerneskader, men antal-
let er sd lille, at der ikke er mulighed for et centraliseret og specialiseret tilbud.
Born med traumatiske hjerneskader tilgodeses ved integreret skolegang med
stotte eller henvisning til specialklasser. Der ydes konsulentbistand og seerlige
undervisningsmidler stilles til rddighed.

Dag- og degnpasning er tilknyttet tilbud til bern med andre handicaps. Der
etableres individuelle forleb, men oftest skal andre handicap end hjerneskade
tilgodeses i arbejdet.

Vestsjellands Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Der foreligger flere forslag om en koordinering af indsatsen, men de er endnu
ikke behandlet politisk.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Kompenserende specialundervisning pa fire voksenspecialskoler (Hellig
Anders skolen, Sigrid Undset skolen, Dagskolen og Brunhejskolen).

Personer med talevanskeligheder henvises til Tale-Heore-Synsinstituttet.
Afasiskolen og AOF Holbeek (Private initiativtgere).

Ugekurser arrangeres af foreningen Hjernesagen i Dianalund.

3. Optraeningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening
Ingen.

4. Seerlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede

Et projekt pa Kolonien Filadelfia (fem senge til seerligt alvorligt skadede) er
vedtaget med henblik pa snarlig start. Der er sggt puljemidler i Socialministe-
riet.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Der er ikke oprettet beskyttede boformer for hjerneskadede.

6. Er der oprettet seerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Ne;j.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjelpsgrupper:

I forbindelse med undervisningstilbud til den skadede modtager parerende

radgivning og vejledning pa voksenspecialskolerne og Tale-Hore-Synsinsti-

tuttet. Derudover er ikke etableret hverken madlrettet radgivningstilbud eller

netveerks- eller selvhjeelpsgrupper.
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8. Tilbud til bern
Der foreligger forslag fra Kolonien Filadelfia, der bl.a. tager sigte pd beorn. De
er sogt puljemidler i Socialministeriet.

Ringkebing Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Hjerneskaderadgivningen, som oprindeligt blev etableret som et forseg, blev
permanentgjort i 1994 med personale ansat halvtids i neurologisk afdeling og
halvtids i hjerneskaderddgivningen.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
CfK tilbyder maélrettet taleundervisning til personer, som efter en traumatisk
hjerneskade har behov herfor.

Hjerneskaderadgivningen gennemferer kurser med eget personale forskellige
steder i amtet samt seerligt kursus for unge hjerneskadede.

Der er i samarbejde med lokale oplysningsforbund truffet aftale om yderligere
kursustilbud med henblik pad udslusning til de almene kulturelle tilbud i lo-
kalomradet.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening

Nej. Der arbejdes aktuelt med at opruste hjerneskaderadgivningen, sd man

dels bedre kan imedekomme den stigende efterspergsel, dels forege indsat-

sen pa forskellige omrader.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede

Der er ikke oprettet seerlige degninstitutionstilbud eller afdelinger for hjerne-
skadede pa degninstitutioner, men pa en enkelt institution for fysisk handi-
cappede er der flere beboere med hjerneskade og der arbejdes péd at bedre
dette tilbud.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

Der findes i gjeblikket et enkelt bofeellesskab med tre beboere i henhold til bi-
standslovens § 68. Det er tanken, at der skal oprettes yderligere et bofzelles-
skab.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede

Der er ikke seerlige beskeeftigelsestilbud for hjerneskadede, hverken i form af
revalideringsforleb, beskyttet beskeeftigelse eller anden form for dagcentertil-
bud. Muligheden er alene at indga i allerede eksisterende tilbud.

7. Stoettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper:

Hjerneskaderadgivningen tilbyder parerende at deltage i gruppeforleb. Dette

har med succes veeret gennemfort siden hjerneskadeprojektets start.

8. Tilbud til bern
Der er ikke taget initiativ til selvsteendige tilbud til bern med traumatiske hjer-



neskader. Mélgruppen er meget lille, men i en skole med en specialklasse-
reekke for fysisk handicappede elever er der ogsa elever, som har traumatiske
hjerneskader.

Storstroms Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Storstrems Amts Hjerneskadesamrad har til opgave

0 at bedre koordinationen mellem senhjerneskadede, amtet, institutionerne
og kommunerne,

0 at stille forslag til amtsrddet om sendring af praksis,

0 at etablere udenamtslige samarbejdsrelationer, samt

0 atsamarbejde med Videnscenter for Hjerneskade.

Rédet har visitationskompetence i forhold til udenamtslige tilbud.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Specialundervisningen er fordelt pa to specialskoler: Specialskolen for Voksne
i Neestved og Falsterskolen i Nykebing Falster.

3. Optraeningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening

Vordingborg Sygehus har dagligt 65 personer under optraening. Specialskole

samarbejder med sygehuspersonalet. Der er ikke ansat neuropsykolog. Bi-

stand kan fés pa konsulentbasis. Malgruppen er middelsveere tilfeelde.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Ne;j.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

Hjerneskadede tilbydes i dag ophold pa kommunale eller amtslige plejehjem
samt i beskyttede boliger. Undertiden benyttes stotteboliger under Amtsung-
domscentret.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Der findes ikke seerlige beskeeftigelsestilbud til hjerneskadede. De traditio-
nelle beskeeftigelsestilbud benyttes i et vist omfang af de hjerneskadede.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjelpsgrupper

Specialskolerne tilretteleegger undervisning af parerende i form af strukture-

rede undervsnings- og vejledningsforleb. Der afholdes f.eks. eksternatkurser

for hjerneskadede og parerende, hvor formadlet bl.a. er at fa de pdrerende til at

lave netvaerksgrupper. Der samarbejdes meget med lokale brugerorganisatio-

ner.

8. Tilbud til bern
Der findes ingen seerlige tilbud til born med traumatisk hjerneskade. Tilbu-
dene er organiseret i tilknytning til born med andre handicaps.
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Bornholms Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der er nedsat en arbejdsgruppe bestdende af chefoverlege, amtssundheds-
plejerske og specialundervisningskonsulent, som har til opgave at komme
med forslag til initiativer i relation til det fremtidige samarbejde.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Der oprettes efter behov kurser for hjerneskadede pa Kommunikationscen-
tret. Der er kurser rettet mod forskellige former for hjerneskade.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening

Der foregdar en generel fysisk genoptreening samt gives tilbud om undervis-

ning fra Kommunikationscentret efter konkrete henvisninger efter leegelig

vurdering.

4. Seerlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede:
Ne;j.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Der er ikke etableret seerlige botilbud til personer med hjerneskader. Der er
gennemfort en enkelt individuel ordning i en kommune.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Ne;j.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper

P& Kommunikationscentret etableres med mellemrum tilbud med henblik pa

at styrke arbejdet i selvhjelpsgrupper.

8. Tilbud til bern
Mangler svar.

Fyns Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Amtsrddet har efter debatopleeg og horing besluttet at videre planleegnings-
arbejde skal iveerkseettes i henhold til debatopleeg vedr. koordinerings- og
radgivningsteam, rehabiliteringscenter, boligtilbud til senhjerneskadede, be-
skeeftigelses- og dagaktivitetstilbud, andre tilbud, herunder seerlige undervis-
ningstilbud og fritidsaktiviteter.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Specialundervisningen og kurser for hjerneskadede er opdelt efter hjerneska-
dens art.

Permanentgjort teknologigruppe vurderer kommunikationsheemmede hjer-
neskadede med henblik pé alternative kommunikationsmidler.



3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening

Der er oprettet et kursuscenter for hjerneskadede med otte fuldtidsansatte;
heraf to psykologer, to ergoterapeuter, en fysioterapeut, socialradgiver og se-
kreteerbistand. Centret afvikler kurser af 18 ugers varighed og individuelle
forleb med arbejdsprevning, fritidstilbud eller specielle kursustilbud. Mal-
gruppen er moderat skadede. Det forventes at Kursuscentrets funktioner
overgar til koordinations- og radgivningsteamet og rehabiliteringscentret.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Der er etableret to til tre enkeltpladser til senhjerneskadede pd degninstitu-
tion.

Endvidere er der ultimo 1995 etableret en seerlig afdeling for to senhjerneska-
dede personer med alvorlige adfeerdsmeessige problemer.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

I primeerkommunalt regi er der etableret bofeellesskaber /stottecentre for per-
soner med senhjerneskade. Ifolge en netop afsluttet undersogelse foretaget af
Videnscenter for Hjerneskade kategoriseres tre bofeellesskaber/stottecentre
pa Fyn som veerende rettet udelukkende mod hjerneskadede personer.

Derudover findes tre til fire andre kommunale boforanstaltninger, hvor der
bor senhjerneskadede personer.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede

Der findes for gjeblikket ingen seerlige bekeeftigelsesenheder for senhjerne-
skadede. Der er saledes tale om en integration i tilbud til udviklingsheemmede
eller placering i beskyttede enkeltpladser.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjelpsgrupper

I handicapafdelingens faglige kontor varetages den vejledningsmeessige

radgivning af en faglig konsulent, herunder specialradgivningsforpligtelse

over for kommuner. Denne funktion vil indga i og blive udvidet i forbindelse

med etableringen af et koordinations- og radgivningsteam.

8. Tilbud til bern
Indenfor specialbernehaveomradet findes ti pladser pa Platanhaven.

Der findes centerklassetilbud til bern med bevagelsesvanskeligheder eller
funktionsproblemer som felge af hjerneskader, herunder seerligt tilbud til bern
med erhvervet hjerneskade. Derudover er gruppen af bern med hjerneskade
indeholdt i mélgruppen for Fyns Amts peedagogisk-psykologiske rddgivning.

Roskilde Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Der er oprettet et hjerneskadeteam, som har til opgave at rddgive i konkrete sa-
ger, koordinere og informere. Teamet er uden visitationskompetence. Teamet
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er tveersektorielt sammensat og henvender sig til kommuner, leeger, instituti-
oner og organisationer.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Specialundervisningscentret tilbyder undervisning og rddgivning til personer
med afasi og andre folger af hjerneskade.

Efter ophold pa specialundervisningscenter har oplysningsforbund tilbud.

3. Optraeningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
treening
Der er ikke oprettet tilbud i social- eller undervisningssektoren.

Der tilbydes tveerfaglig optreening pa sygehus.

4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Ne;j.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Pa samme vilkdr som kommunerne har tilbud til eeldre. To kommuner har §
68 stottecentre, hvor hjerneskadede i egen bolig far stotte.

6. Er der oprettet saerlige beskaeftigelsestilbud til hjerneskadede
Ne;j.

7. Stoettemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjaelpsgrupper

Stetten udgeres af specialundervisningscentret og neuropsykologer pa syge-

huset.

8. Tilbud til bern
Der findes ikke specifikke tilbud til bern med hjerneskader.

Ribe Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Planer om nedseettelse af tveersektoriel arbejdsgruppe med repraesentanter fra
kommunerne, som skal udarbejde status og fremkomme med forslag til frem-
tidig indsats pa omradet.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede
Specialundervisning pa amtets kommunikationscenter; undervisning indivi-
duelt og pa hold.

Intet formaliseret samarbejde til anden optreening, men der er kontakt til
leegelig ekspertise.

Vejlefjord bruges.
3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk

treening
Nej, der er ikke etableret ambulante optreeningstilbud.



4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Bo- og genoptreeningscentret ,Lunden” for hjerneskadede unge. Optreening
efter Burgau-konceptet.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
Der er planlagt etablering af beskyttede boformer i samarbejde med tre kom-
muner. Aktuelt arbejdes med individuelle lgsninger.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Nej, men der soges individuelle lasninger indenfor rammerne af eksisterende
tilbud.

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjaelpsgrupper
Der ydes rddgivning fra amtets Borne- og Voksenafdeling.

Ingen lokale netveerk/selvhjeelpsgrupper.
8. Tilbud til bern

I undervisningsregi tilgodeses bern pa et af amtets fire centre. Ellers ingen
serlige tilbud.

Sonderjyllands Amt

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam
Under amtets uddannelses- og socialforvaltning findes et visitationsudvalg
med kompetence til at treeffe afgorelser.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Decentral specialundervisning pa de fire sygehuse indeholdende taleunder-
visning og kognitiv treening. Tilbud om gruppeundervisning og kurser for
parerende ved talepeedagog og psykolog opdelt i fire faser:

1) Funktionstreening.

2) Kommunikation og koordination.

3) Udslusning; klubvirksomhed ved private initiativtagere.

4) Opfelgning efter 6 til 12 maneder.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk

treening
Optreening finder sted pa

1) Senderborg Sygehus; 6 pladser; 1/2 ar.
2) Kommunalt dagcenter; 3 médneder.
3) Treeningscenter i Vojens Kommune; 6 pladser.

I amtsligt socialt regi er der ikke etableret optreening. Der henvises til andre
amter.
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4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede

Der er ikke oprettet szerlige degninstitutionstilbud. Dog er der pd Reva-Sen-
deborg og Senderborg erhvervsskole oprettet et socialpeedagogisk botilbud
indeholdende botreening og beskeeftigelse for 17 til 24-drige. Tilbudet kan ogsa
bruges af unge hjerneskadede. Et ophold er af 12 maneders varighed.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer
I samarbejde med kommuner er der oprettet et bofzellesskab for unge med be-
veegelseshandicap og hjerneskade. Ophold af 2 til 4 4rs varighed.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Der er ikke oprettet seerlige bekseeftigelsestilbud. Der tilbydes ophold pa § 91-
veerksteder.

7. Stottemuligheder til parerende, radgivende netveerk,
selvhjelpsgrupper
Ne;j.

8. Tilbud til bern:
Nej, der er ikke iveerksat tilbud udover de tilbud, som er til andre bern med
handicap.

Kobenhavns Kommune

1. Oprettelse af hjerneskadesamrad/neuroteam

Der er ikke etableret koordineringscenter eller hjerneskadesamrad. I social- og
sundhedsforvaltningen er etableret en Underretningssektion og et Forvisitati-
onsudvalg.

2. Specialundervisning og kurser for hjerneskadede

Kebenhavns skoleveesen har forskellige tilbud; bl.a. skolen i Charlottegdrden
(60 pladser) samt Friluftsskolen, som hovedsageligt modtager born med spas-
tisk lammelse. Specialleegekonsulent er tilknyttet.

Herudover findes to tilbud 4 ca. 5 méneders varighed til grupper (seks til syv
personer).

Folkeoplysende aktiviteter for personer med akut opstdet hjerneskade.

Hjerneskadeskolen, oprettet pa initiativ af Hjerneskadeforeningen Hoved-
cirklen.

Skolen for afasiramte og dagcenter for fysisk handicappede med taleunder-
visning til grupper & seks personer.

3. Optreningstilbud omfattende neuropsykologisk og fysioterapeutisk
trening
Der findes enheder pd dagcentre, hvori tveerfalig indsats indgar.

I specialbernehaver ydes specialpeedagogisk og talepeedagogisk bistand, fy-
sioterapi samt leegelig konsulentbistand fra Hvidovre Hospitals berneneuro-
logiske afdeling. Der bevilges neuropsykologisk bistand i enkeltsager.



4. Serlige degninstitutionstilbud/afdelinger for hjerneskadede
Pa en raekke af byens plejehjem findes selvsteendige enheder for personer med
disse lidelser.

Lions Park Hammershgj er et plejehjem med serlig indretning og treenings-
program. I lebet af 96/97 vil der blive oprettet en afdeling for seks til otte yn-
gre med erhvervet hjerneskade, hvor der skal ydes en mere malrettet indsats.

5. Hvordan tilgodeses behovet for beskyttede boformer

De beskyttede boformer, som eksisterer i dag (bofaellesskab, beskyttet bofael-
lesskab, solistboliger, hjemmevejlederstotte i egen bolig, aflastningsveerelser,
satellitboliger) er alle tilbud uden degndeekning og henvender sig til psykisk
syge uden misbrug. Der er ikke oprettet szerlige botilbud til hjerneskadede.

6. Er der oprettet saerlige beskaftigelsestilbud til hjerneskadede
Nej, men der soges individuelt tilrettelagte losninger. Dels pa revacentret og
dels pa Handveerkerskolen er der oparbejdet ekspertise med genoptreenings-
forleb/revalideringsforleb til personer med erhvervet hjerneskade.

I dagcenterregi findes en reekke tilbud (30 i alt, herunder ni seerlige dagcentre).

7. Stettemuligheder til parerende, radgivende netverk,
selvhjaelpsgrupper

Under KKSV er der i forbindelse med specialundervisningen kurser af kortere

varighed for parerende.

Under genoptreeningen pa Sct. Hans atholdes meder for parerende.
Skolen for Afasiramte driver et veerksted i Kebenhavns Kommune.
I pvrigt anvendes brugerforeningernes aktiviteter og aktiviteter i fagfore-

ningsregi.

8. Tilbud til bern

Til bern i ferskolealderen ydes stotte fra Peedagogisk Psykologisk Radgiv-
ning, som er distriktsinddelt med fire selvsteendige enheder og tilknyttet
smabernscentre. Der tilbydes individuel undervisning og traening sammen
med andre gruppetilbud.

Til bern med neuropsykologiske lidelser ydes bistand i form af undervisning,
observation, vejledning og kursusvirksomhed, herunder studiekredse.
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1. Indledning

Udvalget vedrerende tilretteleeggelsen af den fremtidige behandling af
traumatiske hjerneskader og tilgreensende lidelser har foreslaet, at behand-
lingen af patienter med hjerneskader eendres, sdledes at der sker en fremskudt
og mere intensiv indsats. Derved forventes det, at der vil ske en betydelig for-
bedring af patienternes tilstand, i sammenligning med resultatet af den nu-
veerende behandlingsindsats.

Iveerkseettes eendringerne vil det fa en reekke skonomiske konsekvenser og i
det folgende belyses de ressourcemaessige konsekvenser af udvalgets anbefa-
linger.

Det skal understreges, at der kun er tale om en skensmeessig beskrivelse af
omkostningerne ved den nuveerende og fremtidige organisering af indsatsen
mod hjerneskader. Hvor intet andet er angivet, er der tale om omkostninger
pr. &r.

Betragtes de samlede virkninger af en eéendring i behandlingen af hjerneska-
dede patienter vil de primeert bergre den offentlige sektors aktiviteter i sund-
heds-, social- og undervisningssektoren. Sundhedsomrédet vil blive pavirket
gennem en omlegning og eventuel udvidelse af behandlingstilbuddene. So-
cial- og undervisningssektoren forventes pa den ene side at blive belastet min-
dre som felge af et mindsket behov for fortidspensioner. Pa den anden side
skennes det, at der i forbindelse med den forbedrede indsats vil veere et oget
ressourceforbrug som fglge af flere og mere malrettede tilbud.

Ud over forandringerne i den offentlige sektor vil de enkelte personer som ho-
vedregel blive positiv pavirket gennem en forbedring af deres livskvalitet og
i enkelte tilfelde vil der tillige veere tale om, at personer, der tidligere ville
veere dode, kan forventes at overleve.

De efterfolgende beregninger er imidlertid koncentreret om de ressource-
meessige konsekvenser for sundhedssektoren. Det skyldes den neevnte
sneevre tidsramme, der samtidig har betydet, at det kun har veeret muligt at
anvende overordnede madl fra Sundhedsministeriets case-mix arbejde og sken
i vurderingerne.

Et samlet ressourceoverslag, der omfattede alle offentlige og samfundsekono-
miske omrader vil derfor kraeve yderligere undersogelser mv.

Herudover skal neevnes, at der ikke er taget hojde for aktiviteter, der er iveerk-
sat pd tilgreensende omrader, herunder praehospital indsats og drift af vi-
denscentre for hjerneskadede mv.

1.1 Metodevalg

Som neevnt bygger de efterfelgende beregninger pa resultaterne fra Sund-
hedsministeriets case-mix arbejde. Resultaterne er offentliggjort i ,Maling af
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sygehuses produktivitet - en DRG-analyse for Nordjyllands Amt.

Traditionelt belyses sygehusenes produktivitet ved forskellige maél, hvor akti-
viteten seettes i forhold til de anvendte ressourcer. Det gores normalt ved at se
pa udgifter pr. udskrivning eller pr. sengedag - eller se pa antal arbejdstimer
pr. udskrivning eller pr. sengedag.

Problemet ved disse metoder er imidlertid, at alle udskrivninger, og det dre-
jer sig om over 1 mio. arligt, behandles ens. I modsaetning til de traditionelle
produktivitetsanalyser tager DRG-systemet - dvs. et system, hvorefter patien-
ter grupperes i diagnose-relaterede grupper -hgjde for, hvad der produceres.
En prisfastseettelse af ydelserne gor det muligt at tage hojde for sygehusenes
produktion, ndr sygehusene sammenlignes.

Systemet bygger pa folgende faktorer:

1. Patienterne inddeles i diagnosegrupper.

2. Til hver diagnosegruppe er haeftet en produktionspris.
3. Veerdien af den samlede produktion beregnes.
4

. Produktionsveerdien sammenlignes med den faktiske bevilling.

Ad 1): DRG-systemet bestér af 25 hoveddiagnosegrupper, ogsa kaldet MDC-
grupper (Major Diagnostic Categories).

Hovedgrupperne svarer almindeligvis til et storre organsystem, fx dnde-
dreetsorganer, kredslebsorganer eller fordejelsesorganer. Enkelte hoveddia-
gnosegrupper er dog alene sygdomsorienterede. Inden for hver hoveddia-
gnosegruppe sker der en opdeling efter, om der foretages operation eller ej.
DRG-grupperne, som der er 490 af, er undergrupper til de kirurgiske og me-
dicinske hovedgrupper.

Alle udskrivninger, som er registeret i Landspatientregisteret, fordeles pa
DRG-grupperne. Som DRG-systemet pt. er udviklet i Danmark, omfatter det
alene somatiske heldegnspatienter. Systemet omfatter ikke psykiatriske og
langtidsmedicinske patienter samt ambulant og deldegnsbehandling.

Ad 2): For at kunne beregne verdien af sygehusenes produktion er det ned-
vendigt at seette en pris pa hver af de 490 grupper. Dette sker ved beregning
af et seet omkostningsveegte. Disse angiver, hvor store relative omkostninger
der er forbundet med at behandle en udskrivning i en given DRG-gruppe i
forhold til gennemsnitsomkostningen for samtlige udskrivninger pa lands-
plan. En omkostningsveegt pa 1 svarer derfor til en gennemsnitsudskrivning.

Da case-mix udvalget har arbejdet inden for nogle relativt stramme tidsfrister,
har det ikke veeret muligt at udarbejde omkostningsveegte ud fra danske erfa-
ringer. Det er derfor valgt at bygge videre pa de norske vaegte ved at tage
hejde for forskelle i norske og danske liggetider i de enkelte grupper.



Den faktiske pris pa én udskrivning i en given DRG-gruppe beregnes ved at
gange DRG-gruppens omkostningsveegt med den gennemsnitlige pris pa en
udskrivning for alle patienter. P4 dette grundlag er udarbejdet en prisliste, der
omfatter alle 490 DRG-grupper. Priserne er inklusiv administrationsomkost-
ninger, udgifter til kost, vask mv. Kapitalomkostningerne er dog ikke medta-
get.

Ad 3): Veerdien af produktionen i hver DRG-gruppe beregnes ved at gange
antal udskrivninger i gruppen med gruppens pris. Alternativt hertil kan pro-
duktionsverdien bestemmes ved at gange antal udskrivninger med omkost-
ningsveegten og den gennemsnitlige pris for samtlige udskrivninger.

Den samlede produktionsveerdi pa landets sygehuse findes som summen af
produktionsveerdien for alle DRG-grupperne. Tilsvarende kan produktions-
veerdien pa det enkelte sygehus bestemmes som summen af produktionsveer-
dien for de DRG-grupper, der forekommer pd sygehuset.

For hvert sygehus bestemmes den gennemsnitlige veerdi per udskrivning som
sygehusets produktionsveerdi divideret med antal udskrivninger fra sygehu-
set. Her ud fra bestemmes et veerdiindeks ved at dividere den gennemsnitlige
veerdi per udskrivning med den gennemsnitlige veerdi per udskrivning for
hele landet. Veerdiindekset angiver derfor, hvor mange procent veerdien af sy-
gehusets produktion overstiger eller ligger under landsgennemsnittet. Et hoijt
veerdiindeks er udtryk for, at et sygehus foretager relativt mange komplice-
rede behandlinger, mens et lavt indeks er udtryk for, at et sygehus iseer fore-
tager lettere behandlinger end gennemsnittet.

Ad 4): Den beregnede veerdi skal herefter sammenholdes med sygehusenes
faktiske omkostninger. Der tages udgangspunkt i de samlede nettodriftsud-
gifter, korrigeret for forskelle i konteringspraksis, eventuelle anlaegsudgifter,
forskning samt udgifter ved ambulant og deldegnsbehandling mv. Sygehuse,
der helt overvejende har langtidsmedicinsk og psykiatrisk behandling, er ikke
medtaget i analysen. Samtidig er de psykiatriske afdelinger pa de somatiske
sygehuse skilt fra. Herefter beregnes et omkostningsindeks ved at dividere sy-
gehusenes gennemsnitlige omkostninger per udskrivning med de gennem-
snitlige omkostninger per udskrivning for hele landet.

Ved beregning af omkostningsindekset tages ikke hejde for, at patientsam-
menseetningen pd sygehusene er forskellig. Ved at sammenholde omkost-
ningsindekset med veaerdiindekset er det muligt at tage hajde herfor.

Forholdet mellem omkostningsindekset og veerdiindekset betegnes det rela-
tive omkostningsindeks. Det relative omkostningsindeks udtrykker sygehus-
enes produktivitet.

Der er en raekke usikkerheder i analysen. Eksempelvis kan forskelle i sygehu-
senes omkostninger i et vist omfang skyldes, at sygehusenes vagtforpligtelse
varierer. Sygehusenes nettodriftsudgifter er ikke korrigeret for vagtforplig-
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telse, da udgifterne hertil ikke kan opgeres direkte. Sygehuse med et stort
vagtberedskab kan derfor fremstd som relativt dyre.

Desuden tager DRG-analysen som naevnt udgangspunkt i de registreringer,
som sygehusene indberetter til Landspatientregisteret. I det omfang, der er fejl
og mangler i disse registreringer, vil der ogsa veere fejl i DRG-analysen.

Forst fra 1. januar 1995 er det blevet obligatorisk at indberette ambulant be-
handling til Landspatientregisteret. Analysen er baseret pa tal fra 1993. Det be-
tyder dermed, at det har veeret nedvendigt at tage udgangspunkt i sygehuse-
nes manuelle indberetninger om den ambulante aktivitet til Sundhedsstyrel-
sen. Af disse indberetninger er det ikke muligt at se, om der er tale forunder-
sogelse, operation eller efterbehandling. Udgiften per ambulant beseg/del-
degnpatient er skennet med udgangspunkt i det gennemsnitlige tidsforbrug
per besog pa de forskellige specialer.

I beregningen af de priser, der er tilknyttet de enkelte DRG-grupper, er det
herudover vigtigt at bemeerke, at de i nogen grad bygger pa forholdene i det
norske sygehusvesen, idet de danske priser er beregnet pd grundlag af om-
kostningsforholdene ved norske sygehuse. I samarbejde med Dansk Sygehus
Institut har Sundhedsministeriet foretaget korrektioner af de norske priser til
danske forhold.

Korrektionerne er baseret pa forholdet mellem danske og norske liggetider in-
denfor de enkelte DRG-grupper. Begrundelsen herfor er, at liggetiden er den
veesentligste ressourceudlesende faktor.

Pa trods af disse tilpasninger skal de anvendte priser imidlertid tolkes med en
vis varsomhed. De efterfolgende beregninger kan derfor kun anvendes til en
vurdering af niveauet for de omkostninger, der er forbundet med de be-
skrevne aktiviteter, mens de ikke kan tages til udtryk for et preecist estimat af
de faktiske udgifter.

1.2 Afgraensning

Nedenstdende beregninger vedrerer de personer som i fremtiden rammes af
en traumatisk hjerneskadede. Evt. konsekvenser for personer som allerede
har padraget sig en hjerneskade er ikke inddraget i overvejelserne.

Det skal understreges, at endskont tallene i det nedenstdende fremstdr som
veerende ret preecise (125.045.085 kr., f.eks.), er der tale om estimater forbun-
det med nogen usikkerhed.

2. Den nuvzrende organisation

2.1 Let skadede

Let skadede defineres som patienter med diagnosen commotio cerebri (hjer-
nerystelse).



2.1.1 Akut fase

Af Sundhedsministeriets DRG-analyse for Nordjyllands Amt fremgér en pris-
fastseettelse for indsatsen over for patienter med commotio cerebri (prisfor-
skellen skyldes hovedsagelig variationer i den gennemsnitlige liggetid).

Patienter med hjernerystelse fordeler sig i tre DRG-grupper:

0 Patienter under 18 ar med hjernerystelse 2.812 kr.
0 Patienter over 18 dr med hjernerystelse uden bidiagnose 4.279 kr.
0 Patienter over 18 d&r med hjernerystelse med bidiagnose 8.138 kr.

Udskrivninger fra LPR viser, at der pa landsplan i 1994 var 10.687 indleeggel-
ser med denne diagnose fordelt pa 10.165 patienter. Af disse 10.165 1. gangs
indleeggelser var ca. 3.550 af patienterne under 18 dr og ca. 6.600 af patienterne
over 18 ar. I folge DRG-analysen har ca. 10% af hjernerystelserne bidiagnose.

Estimeret udger de samlede udgifter til den akutte indsats over for personer
med hjernerystelser i 1994 herefter:

3.550 patienter under 18 ar 4 2.812 kr. 9.982.600 kr.
5.940 patienter over 18 &r 4 4.279 kr. 25.417.260 kr.
660 patienter over 18 ar a 8.138 kr. 5.371.080 kr.
I alt 40.770.940 kr.

Den gennemsnitlige liggetid for patientgrupperne var ifglge DRG-rapporten:

Under 18 ar 1,00 dage
Over 18 ar uden bidiagnose 1,63 dage
Over 18 4r med bidiagnose 1,70 dage

Sammenholdes disse tal med antallet af udskrivninger ifelge Landspatientre-
gistret (LPR) fas et samlet drligt sengedagsforbrug i den akutte fase pa

3.550 pat. under 18 dr 4 1,0 dage 3.550 dage
5.940 pat. over 18 dr 4 1,63 dage 9.682 dage
660 pat. over 18 &r 4 1,70 dage 1.122 dage
I alt 14.354 dage
2.1.2 Postakut indsats

Af de 10.165 patienter blev 522 genindlagt som felge af komplikationer. Af
disse indleegges ca. 150 pd neurologiske eller neurokirurgiske afdelinger. Re-
sten indleegges pa afdelinger, der ikke har szerlige forudseetninger for at be-
handle patienter med kranietraumer.

Hvilken behandling disse patienter er indlagt til, ved vi ikke noget om. Det
bedste omkostningsmal er saledes at antage, at der er tale om endnu en ind-
leeggelse med hjernerystelse.
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Omkostninger forbundet med den postakutte indsats estimeres herefter til at
veere

172 patienter under 18 &r 4 2.812 kr. 483.664 kr.
315 patienter over 18 ar 4 4.279 kr. 1.347.885 kr.
35 patienter over 18 ar a 8.138 kr. 284.830 kr.
I alt 2.116.379 k.

Den gennemsnitlige liggetid for patienter, som genindlegges med diagnosen
,hjernerystelse” er ikke kendt, men kan findes via LPR. Indtil da antages den
gennemsnitlige liggetid at veere som for 1. gangsindleeggelser, hvorefter det
samlede sengedagsforbrug bliver:

172 pat. under 18 4r 4 1,0 dage 172 dage
315 pat. over 18 dr 4 1,63 dage 513 dage
35 pat. over 18 dr 4 1,70 dage 60 dage
I alt 745 dage

2.1.3 Konklusion
De samlede udgifter til den akutte og postakutte indsats over
for patienter med diagnosen hjernerystelse udger saledes 42.887.319 kr.

Det samlede sengedagsforbrug udger 15.099 dage.

2.2 Moderat skadede

Det er ikke muligt pa grundlag af LPR at foretage en klar distinktion mellem
moderate og sveere hjerneskader, idet personer med den samme diagnose kan
have skader af varierende sveerhedsgrad. Herved gores det vanskeligt praecist
at ansld, hvor mange patienter der har faet en skade, som er henholdsvis mo-
derat og sveer. Undergruppe 1 har segt at lose problemet ved at anvende den
samlede liggetid som indikator for skadens sveerhedsgrad. Udgangspunktet
er patienter med diagnoserne hjernekveestelse (Contusio cerebri, dilaceratio
cerebri, conquassatio cerebri), traumatisk bledning i hjernehinder (Haemor-
rhagia traumatica subarachnoidalis, subduralis & extraduralis), anden eller
ikke neermere specificeret traumatisk intrakraniel bledning (Haemorrhagia
traumatica intracranialis alia sive non specificata), anden eller ikke neermere
specificeret intrakraniel leesion (Laesio traumatica intracranialis alia sive non
specificata), kraniebrud (Fractura thecae cranii, fractura baseos cranii & fra-
ctura cranii alia et non specificata) samt hjernehindebledning (Haemorrhagia
subarachnoidalis).

Man har defineret gruppen af patienter med en af ovenstdende diagnoser med
en liggetid pa under 14 dage som havende en moderat skade og personer med
en liggetid pd over 14 dage som havende en sver skade. LPR-tal fra 1993 vi-
ser, at patienter med moderate traumer udger 1.640, mens antallet af sveert
skadede andrager ca. 700.

Den gennemsnitlige liggetid for moderat skadede er i folge LPR-tal for 1993 7 dage.



Efter denne indledende begrebsafklaring vil resten af dette afsnit handle om
de moderat skadede. De sveert skadede vil blive behandlet i afsnit 2.3.

2.2.1 Akut og postakut indsats

For at kunne anvende omkostningsberegningerne fra DRG-rapporten, er det
nedvendigt at ophaeve distinktionen mellem den akutte og postakutte ind-
sats, idet DRG-analysen ikke opdeler patientforlebet pa en akut og en post-
akut del.

De diagnoser, vi interesserer os for, er fordelt pa fem DRG-grupper med til-
herende pris pr. udskrivning:

0 Traumatisk stupor og koma, koma > 1 time 56.041 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. > 17 ar,

med bidiagnose 44.691 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. > 17 ar,

uden bidiagnose 22.300 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. < 18 ar 17.012 kr.
0 Specifikke karsygdomme i hjerne ekskl. TIA 65.324 kr.

Der er ikke overensstemmelse mellem diagnosegrupperne i LPR og DRG,
hvilket i nogen grad besveerligger anvendelsen af tallene fra DRG-rapporten.
Central for DRG-diagnoserne er komavarigheden. Vores opdeling i moderate
og sveere traumer er imidlertid baseret pa andre kriterier. De moderat skadede
fordeler sig saledes over alle fem kategorier, hvilket besveerliggor en estime-
ring af omkostningerne pd grundlag af DRG-tallene.

Som tidligere neevnt er der ca. 1.640 moderat skadede pr. ar. Disse antages at
fordele sig pa DRG-grupperne pa folgende vis*:

0 Traumatisk stupor og koma, koma > 1 time 25
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. > 17 ar,

med bidiagnose 75
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. > 17 ar,

uden bidiagnose 820
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time, pat. < 18 ar 50
0 Specifikke karsygdomme i hjernen ekskl. TIA 670
Ialt 1.640

Som tidligere neevnt er den gennemsnitlige liggetid for de moderat og sveert
traumatisk skadede 7 dage. DRG-priserne ma omregnes i henhold hertil for at
kunne anvendes til at estimere omkostningerne forbundet med indsatsen over
for gruppen af moderat skadede. Der udregnes en omregningsfaktor, som
DRG-priserne ganges med for at opnd et ueendret fordelingsforhold mellem
grupperne. Denne faktor udregnes som felger:

43 Patienternes fordeling mellem DRG-grupperne er skannet pa baggrund af undergruppe 1's analyser af populationen. Der er et vist element
af tilfeeldighed i fordelingen.
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Z x (25 patienter x 18,89 sengedage + 75 pat. x 11,95 dage + 820 pat. x 6,83 dage
+ 50 pat. x 4,04 dage + 670 patienter x 20,19 dage) = 1.640 patienter x 7 dage.

Z =0,55.

De omregnede DRG-priser bliver herefter:

0 Traumatisk stupor og koma, koma > 1 time:

56.041 kr. x 0,55 = 30.823 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 &r med bidiagnose: 44.691 kr. x 0,55 = 24.580 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 uden bidiagnose: 22.300 kr. x 0,55 = 12.265 k.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. <18 &r: 17.012 kr. x 0,55= 9.357 kr.
0 Specifikke karsygdomme i hjernen

ekskl. TIA: 65.324 kr. X 0,55 = 35.928 kr.
De nuveerende omkostninger kan herefter estimeres til
25 patienter & 30.823 kr. 924.677 kr.
75 patienter 4 24.580 kr. 1.843.500 kr.
820 patienter a 12.265 kr. 10.057.300 kr.
50 patienter & 9.357 kr. 467.850 kr.
670 patienter 4 35.828 kr. 24.071.894 kr.
I alt 37.365.221 kr.

Den gennemsnitlige sengedagspris for de moderat skadede er herefter
37.365.221: (1.640 x 7) = ca. 3.255 kr.

2.3 Sveart skadede

2.3.1 Akut og postakut indsats

For at kunne anvende omkostningsberegningerne fra DRG-rapporten, er det
som for de moderat skadedes vedkommende nodvendigt at ophaeve distink-
tionen mellem den akutte og postakutte indsats.

Til nedenstdende analyse anvendes de samme fem DRG-grupper som oven
for. De ca. 700 sveert skadede antages at fordele sig pa DRG-grupperne no-
genlunde saledes*:

44 Se fodnote 43.



0 Traumatisk stupor og koma, koma > 1 time 400
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 dr, med bidiagnose 60
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 &r, uden bidiagnose 60
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time

pat. <18 dr 50
0 Specifikke karsygdomme i hjerne ekskl. TIA 130

Den gennemsnitlige liggetid for sveert skadede er ifelge LPR-tal for 1993 55,5
dage. DRG-priserne md omregnes i henhold hertil, for at kunne anvendes til
at estimere omkostninger forbundet med indsatsen over for gruppen af sveert
skadede. Som for de moderat skadede udregnes en omregninsfaktor, som
DRG-priserne ganges med for at opnd et ueendret fordelingsforhold mellem
DRG-grupperne. Denne faktor udregnes som folger:

Z x (400 patienter x 18,89 sengedage + 60 pat. x 11,95 dage + 60 pat. x 6,83 dage
+ 50 pat. x 4,04 dage + 130 pat. x 20,19 dage) = 700 patienter x 55,5 sengedage.

Z =338
De omregnede DRG-priser bliver herefter

0 Traumatisk stupor og koma, koma > 1 time:

56.041 kr. x 3,38 = 189.419 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 &r med bidiagnose: 44.691 kr. x 3,38 = 151.056 k.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. > 17 uden bidiagnose: 22.300 kr. x 3,38 = 75.374 kr.
0 Traumatisk stupor og koma, koma < 1 time,

pat. <18 &r: 17.012 kr. x 3,38 = 57.501 kr.
0 Specifikke karsygdomme i hjernen

ekskl. TIA: 65.324 kr. x 3,38 = 220.795 kr.
De nuvaerende omkostninger kan herefter estimeres til
400 patienter a 189.419 kr. 75.767.760 kr.
60 patienter a 151.056 kr. 9.063.360 kr.
60 patienter & 75.374 kr. 4.522.440 kr.
50 patienter & 57.501 kr. 2.875.050 kr.
130 patienter 4 220.795 kr. 28.703.350 kr.
I alt 120.931.960 kr.

Denne gennemsnitlige sengedagspris for de svert skadede bliver herefter

120.931.960 kr : (700 patienter x 55,5 dage) = ca. 3.113 kr.
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2.4 Opsummering

Nedenstdende tabel giver en oversigt over udgifterne i hospitalssektoren i den
nuveerende organisation:

Tabel 22 Udgifter i hospitalssektoren til behandling af personer
med traumatisk hjerneskade fordelt pa let, moderat og
svaert skadede

Estimeret udgift
Let skadede 42.887.319 kr.
Moderat skadede 37.365.221 kr
Svaert skadede 120.931.960 kr.
lalt 201.184.450 kr.

3 Den fremtidige organisation

Det geelder i der felgende, at det konkrete indhold af dele af det fremtidige be-
handlingstilbud (personalesammensaetning og normering) over for let, mode-
rat og sveert skadede er et anliggende for den enkelte behandlingsinstitution.
Pa en raekke punkter er det derfor ikke muligt preecist at vurdere, hvorvidt der
vil blive tale om et eget ressourceforbrug.

3.1 Letskadede

3.1.1 Akut fase

Redegorelsen indeholder forslag til vejledninger, der i hgjere grad end i dag
sikrer en preecis og hurtig diagnosticering af skadens sveerhedsgrad. Alt andet
lige medferer dette en forbedret visitation til korrekt behandling.

Bl.a. anbefales obligatorisk CT-scanning til commotio-patienter med kranie-
fraktur. Denne gruppe patienter, der udger ca. 200 (LPR, 1994), bliver for langt
storstedelens vedkommende (antagelse: 90%) ikke CT-scannet i dag. CT-scan-
ningen vil kunne afslere, hvorvidt patienten har risiko for at udvikle kompli-
kationer til hjernerystelsen. Safremt dette er tilfeeldet, vil man hurtigt kunne
sette ind med den fornedne behandling og forhindre, at skaden udvikler sig.

Meromkostningerne ved en sadan obligatorisk CT-scanning vil udgere:
180 scanninger a 2.000 kr. 360.000 kr.

En konsekvens af anbefalingerne vil muligvis veere, at sygehuse, som ikke har
udstyr til at foretage en CT-scanning, enten vil veere nedsaget til at overflytte
denne patientgruppe eller anskaffe det nedvendige udstyr. Udvalget har ikke
under de givne omsteendigheder haft mulighed for at fastsld omfanget af og
udgiften til sddanne anskaffelser.

Observationen af patienter med hjernerystelse anbefales at finde sted pa et
traumeobservationsafsnit bemandet med personale, som har serlige forud-



seetninger for at varetage observationen. Der er ikke tale om oprettelse af nye
eller intensiverede funktioner, men om anvendelse af standardiserede obser-
vationsmodeller og klare retningslinier for observationen. Der vil ikke veere be-
hov for at anseette nyt personale. Personalet ma tilbydes en beskeden videre-
uddannelse i observation af patienter med kranietraumer. Ressourcerne hertil
ma4 henregnes under almindelig videre- og efteruddannelse af personalet.

Det er forholdsvis enkelt at udregne de forogede omkostninger, der er forbun-
det med at indfere en obligatorisk scanning af patienter med hjernerystelse
kombineret med kraniefraktur. Det er derimod mindre enkelt at beregne de be-
sparelser, som den forbedrede diagnosticering vil medfere. Et forsigtigt sken
vil dog veere, at man for 100 patienters vedkommende vil kunne seette ind med
den fornedne behandling i tide og derved forhindre, at skaden forveerres.
Skensmeessigt vil man kunne spare ca. 10.000 kr. for hver af disse patienter i ek-
stra behandlingsudgifter (ca. differencen mellem behandlingsomkostningerne
for en patient med hjernerystelse med bidiagnose og en patient med en sveerere
skade; jvf. DRG-rapporten). En besparelse pa ca. 1 mio. kr. pr. ar.

Disse ca. 100 patienter vil, safremt skaden udvikler sig, fa en vaesentligt leen-
gere liggetid. Den gennemsnitlige liggetid for patienter med hjernerystelse
med bidiagnose er ifelge DRG-rapporten 1,7 dage. Dette vil, sdfremt skaden
udvikler sig, foreges til 4,04 dage. Den forventede mindskelse af sengedags-
forbruget bliver saledes:

100 patienter 4 (4,04 minus 1,7 = 2,34 dage) 234 sengedage

Som neevnt indleegges 200 patienter med hjernerystelse kombineret med kra-
niefraktur. I det eksisterende system vil observationen af disse vaere intensive-
ret, idet mulighederne for at der udvikles komplikationer er foraget. Gennem-
forelse af CT-scanning vil hurtigt kunne fastsla, hvorvidt der er risiko for ud-
vikling af komplikationer. Som felge heraf vil man for patienterne uden for ri-
sikogruppen kunne mindske observationsintensiteten. Resultatet vil veere en
minimal reduktion i sdvel personaleforbrug som liggetid for patientegruppen.

De klare visitationsretningslinier, der opstilles i Kapitel 4 og Bilag 3 + 4, skon-
nes endvidere at kunne forege antallet af personer, som udskrives fra skade-
stuen til observation i eget hjem. Omfanget af denne foregelse er ikke mulig
at fastsld, men vil resultere i et mindsket sengedags- og personaleforbrug for
maske et par hundrede patienter pa drsbasis.

3.1.2 Konklusion
De samlede omkostninger til indsatsen over for de lettest
skadede med den nuverende organisation er estimeret til 42.887.319 kr.

Den fremtidige organisation antages at resultere
i besparelser pd i alt 640.000 kr.

(Besparelse som felge af kortere indleeggelsestid minus merudgifter til CT-
scanning af personer med hjernerystelser og kraniefraktur).
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3.2 Moderat skadede

3.2.1 Akut fase

Patienter med moderate skader anbefales indlagt til observation pa et neuro-
eller traumeobservationsafsnit. Heller ikke for de moderat skadede antages
dette at resultere i et foreget ressourceforbrug.

Moderat skadede bern anbefales indlagt pd peediatriske afdelinger, safremt
der ikke er behov for en akut neurokirurgisk indsats. Dette finder i folge LPR
i vid udstraekning sted i dag, idet omkring halvdelen af de barn, som ikke ind-
leegges pd neurokirurgiske afdelinger, indleegges pd paediatriske afdelinger.
Der vil sdledes veere tale om, at knap 100 bern, som i dag indleegges med mo-
derate traumer pa andre afdelinger end de peaediatriske/neurokirurgiske, i
fremtiden anbefales indlagt pd peediatriske afdelinger.

3.2.2 Hospitalsrehabilitering

Patienter med moderate skader anbefales indlagt pa en amtslig neurorehabi-
literingsenhed i relation til den amtslige neurologiske afdeling. Patientgrup-
pen indleegges allerede i dag. Indsatsen antages at have samme pris som den
allerede tilbudte. Hvorvidt der vil blive tale om et foreget ressourceforbrug af-
heenger af den konkrete tilretteleeggelse af det fremtidige tilbud.

En beskeden del af de moderat skadede tilbydes i dag ikke ambulant kontrol
i neurologisk ambulatorium. Andelen, som ikke tilbydes kontrol, antages at
veere 25% = 450 patienter. I folge DRG-rapporten er prisen for ikke akut am-
bulant besgg indenfor det neurologiske speciale 400 kr. Merudgiften ansldes
herefter til at veere

450 patienter a 400 kr. 180.000 kr.

3.2.3 Konklusion
Ombkostninger til behandling af de moderat skadede
i den nuverende organisation er estimeret til 37.365.221 kr.

Den eneste forudsigelige merudgift forbundet med

behandlingen af moderat skadede antages at veere,

at den ambulante kontrol tilbydes alle moderat skadede.

En merudgift pd 180.000 kr.

3.3 Sveert skadede

3.3.1 Akut fase

Personer med svaere hovedtraumer anbefales indlagt pa et regionalt traume-
center med henblik pa akut behandling. Sddanne traumecentre er allerede un-
der opbygning og retter sig ogsa mod andre end personer med hovedtraumer.
Traumecentrene forudseettes etableret i relation til sygehuse med neurokirur-
giske afdelinger med henblik pd at sikre adgang til gjeblikkelig specialisthjaelp
dognet rundt inden for en raekke specialer. Det antages, at etableringen af
traumecentrene ikke vil have en fordyrende effekt pa indsatsen over for de
svaerest skadede.



Den intensivering af indsatsen i den akutte fase, der anbefales, antages ikke at
have ressourcemaessige konsekvenser (Udvalget har ikke taget stilling til en
egentlig opkvalificering af den praehospitale indsats). Anbefalingerne tager i
stedet sigte pa at sikre en hurtig visitation af patienterne til traumecentrene. For
det forste er tiden meget kostbar for de sveert skadede, som har behov for, at den
fornedne behandling ivaerkseettes hurtigt. For det andet vil man ved en praecis
initial visitation sikre, at det lokale sygehus ikke skal afse ressourcer til at bistd
med transport af patienten til hojtspecialiseret afdeling. Herved losgeres eskor-
terende medicinsk personale til andre opgaver. Det er ikke muligt at opgere om-
fanget af besparelsen ved en mindskelse af antallet af overflytninger.

Nedenfor opdeles gruppen af sveert skadede patienter i , lettest sveert” og
nsveerest sveert” skadede. Hospitalsrehabiliteringen af de ca. 350 ,sveerest
sveert” skadede anbefales at finde sted pa neurorehabiliteringshospitaler. In-
den de overflyttes til neurorehabiliteringshospital vil patienterne imidlertid
have modtaget akut behandling i hospitalsregi. Prisen for denne indsats, som
vil blive ydet pa traumecentrene, antages at belobe sig til

350 patienter x 6 dage x 7.000 kr. 14.700.000 kr.

3.3.2 Hospitalsrehabilitering

Af de 700 sveert skadede visiteres halvdelen (350) til den amtslige neuroreha-
biliteringsenhed. Disse benaevnes de , lettest sveert” skadede. Tilbage resterer
en gruppe pa ca. 350 patienter, som anbefales ophold pa et centraliseret neuro-
rehabiliteringshospital (De , sveerest sveert” skadede). Disse patienter antages
at stamme fra de to DRG-grupper med den leengste liggetid (Traumatisk stu-
por og koma, koma > 1 time = 250 patienter og Specifikke karsygdomme i hjer-
nen = 100 patienter).

Prisen for akut behandling og hospitalsrehabilitering af de , lettest svaert” ska-
dede antages at veere den samme som i dag. Gruppen af sveert skadede har
som helhed i den nuveerende organisation en gennemsnitlig liggetid pa 55,5
dage. De , lettest sveert” skadede vil veere karakteriseret ved helt overvejende
,kun” at have mentale folger af skaden. Denne gruppe antages herefter at
have en gennemsnitlig liggetid pa 30 dage i sdvel den nuvaerende som frem-
tidige organisation. Prisen for den fremtidige indsats over for denne gruppe
estimeres herefter til at veere

350 patienter x 30 sengedage x 3.113 kr. = 32.686.500 kr.

Nedenstdende beregninger af omkostninger ved indsatsen over for de , svee-
rest sveert” skadede baserer sig pa oplysninger modtaget fra henholdsvis Ko-
lonien Filadelfia og Rehab-gruppen i Glamsbjerg. Glamsbjerg-gruppens op-
lysninger er de mest specifikke med hensyn til normering, hvorfor de er an-
vendt i det folgende. Problemet med Glamsbjerg-gruppens beregninger er, at
de er baseret pd, at der i Glamsbjerg skal oprettes en selvsteendig institution,
som udelukkende varetager rehabilitering af hjerneskadede. Ejendomsudgif-
ter og udgifter til feelles administration kommer sdledes til at veje tungere i
sengedagsprisen, end hvis enheden var placeret i relation til en eksisterende
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institution, hvor ejendoms- og administrationsudgifter fordeles over flere sen-
gepladser.

Omkostninger til aflonning af behandlende personale,
hjeelpemidler og diverse udger 60.447.020 kr.

Ejendomsudgifter og udgifter til administration udger 37.010.023 kr.

Dette sidste beleb ville, safremt rehabiliteringsindsatsen blev ydet i en sterre
organisatorisk enhed, vaere mindre pr. seng.

Tilleegges skensmeessigt 50 pct. af ejendoms- og administrationsudgifterne
til de gvrige driftsudgifter, bliver de samlede omkostninger til behandling af
120 patienter pr. ar (60 sengepladser, gennemsnitlig liggetid 6 maneder)
78.952.031 kr. (sengedagspris ca. 3.655 kr.).

Prisen for behandling af 350 patienter med en gennemsnitlig liggetid pd 6
maneder vil herefter blive

350 patienter x 180 sengedage x 3.655 kr. = 230.265.000 kr.

Som ovenfor neevnt antages den gennemsnitlige liggetid for de ,sveerest
sveert” skadede at veere 6 maneder (180 dage). Dette er veesentligt mere end i
dag, hvor den beregnede gennemsnitlige liggetid antages at veaere ca. 80 dage®.
Man skal derfor veere opmeerksom p4d, at de 100 dage (180 minus 80) vil pati-
enten i den nuverende organisation have opholdt sig et andet sted og have
veeret udgiftskreevende. Denne udgift ma fratreekkes udgiften til opholdet pd
rehabiliteringshospitalet for at fa et preecist estimat over den forventede mer-
udgift. Udvalget besidder ikke preecis viden om, hvor personerne findes i dag,
nar de er udskrevet og hvilke tilbud de far. Det kan dreje sig om ophold pa ple-
jehjem, botilbud, ophold i eget hjem med hjeelp o.s.v. Pa baggrund af en un-
dersogelse fra Vejdirektoratet skennes det, at den gennemsnitlige omkostning
pr. dag pr. person er 2.000 kr. Dette giver en samlet alternativudgift pa

350 personer & 100 dage & 2.000 kr. 70.000.000 kr.

Dette beleb skal traekkes fra de beregnede omkostninger pa 230.265.000 kr. for
ophold pa neurorehabiliteringshospital. De reelle omkostninger ved ophold
pa neurorehabiliteringshospital er herefter 230.265.000 kr. minus 70.000.000 kr
=160.265.000 kr.

45 For gruppen af svert skadede som sddan er den gennemsnitlige liggetid 55,5 dage (700 patienter x 55 dage = | alt 38.500 dage).
Gruppen af lettest svaert” skadede antages at have en gennemsnitlig liggetid pa 30 dage (350 patienter x 30 dage = 10.500 dage).
Den gennemsnitlige liggetid for de ,sverest svaert” skadede ma pa baggrund af disse antagelser vaere (38.500 dage - 10.500 dage):
350 patienter = 80 dage.



3.3.3 Konklusion
De samlede arlige udgifter til behandling af de svaerest
skadede antages i henhold til den anbefalede model at blive 207.651.500 kr.

De samlede arlige udgifter til behandling af de svaerest
skadede i den nuveerende model er estimeret til 120.931.960 kr.

De samlede drlige meromkostninger til behandling af de
sveerest skadede estimeres herefter til 207.651.500 kr. minus
120.931.960 kr. 86.719.540 kr.

3.4 0get overlevelse

I henhold til Dedsérsagsregistret omkommer ca. 900 drligt som felge af en af
de for denne redegprelse relevante lidelser:

Hjernerystelser (ICD-8: N850) 6
Sveere hjernekveestelser (ICD-8: N851 + N854) 358
Traumatiske intrakranielle bloedninger (ICD-8: N853 + N853) 175
Kraniefrakturer (ICD-8: N800 + N801 + N803) 106
Subarachnoidale bledninger (ICD-8: N430) 272
Ialt 917

Den forbedrede indsats i iseer den akutte fase formodes at resultere i en oget
overlevelse blandt personer, som udseettes for et kranietraume. Det er ikke
muligt preecist at fastsld, hvor mange ekstra overlevelser den forbedrede ind-
sats vil resultere i, eller hvor svaert skadede de overlevende vil veere.

Som neevnt tidligere i redegerelsen har udenlandske undersogelser pavist, at
man ved indferelsen af traumesystemer vil kunne mindske mortaliteten med
mellem 10% og 40%. Det forekommer sdledes ikke urealistisk at ansla, at ca.
90 personer flere arligt vil overleve en traumatisk hjerneskade.

Da det ikke er muligt at fastsld hvilken indsats de flere overlevende vil have
behov for, antages det at disse vil kreeve en indsats svarende til den gennem-
snitlige indsats, der i dag ydes til moderat skadede:

90 patienter x 7 sengedage & 3.255 kr. = 2.050.650 kr.
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4. De samlede konsekvenser for ressourceforbruget i
hospitalssektoren

I nedenstdende tabel sammenstilles de estimerede udgifter i hospitalssektoren
i henholdsvis den nuveaerende og fremtidige organisation:

Tabel 23 Nuvaerende og fremtidige udgifter i hospitalssektoren til
behandling af personer med traumatisk hjerneskade

Nuvaerende organisation  Fremtidig organsiation Merudgift
Let skadede 42.887.319kr. 42.247.319 k. - 640.000 kr.
Moderat skadede 37.365.221kr. 37.545.221kr. 180.000 kr.
Svaert skadede 120.931.960 kr. 207.651.500 kr. 86.719.540 kr.
Flere overlevende 0kr. 2.050.650 kr. 2.050.650 kr.
lalt 201.184.450 kr. 289.494.690 kr. 88.310.240 kr.

Denne merudgift skal ses i lyset af, at aktivitetseendringerne forventes at blive
iveerksat over en drraekke.

5.@konomiske konsekvenser pa social- og undervisningsomradet

I hvert fald to faktorer har betydning for ressourceforbruget i social- og un-
dervisningssektoren. Det drejer sig om

O et eendret funktionsniveau hos de skadede som folge af en forbedret og
mere koordineret indsats i hospitalsfasen samt

0 krav om flere og mere malrettede tilbud i social- og undervisningssektoren
pa grund af den ogede opmerksomhed pa en forbedret indsats.

Den forbedrede indsats i hospitalsfasen vil betyde, at i hvert fald nogle af de
skadede vil opnd et hojere funktionsniveau. Det er imidlertid ikke muligt at
fastsld , storrelsen” af en sddan funktionsniveauforbedring. Funktionsniveau-
forbedringen kan fore til, at den ramte i hgjere grad bliver i stand til at klare
sig selv - f.eks. i eget hjem med kun lidt stette - og derved bliver mindre om-
kostningskraevende. Men det kan ogsa fore til et oget aktivitetsniveau, hvor
der i stedet for f.eks. en plejehjemsplads vil blive tale om en bofeellesskabs-
plads med megen stotte, dyre hjeelpemidler m.v., som kan veere mere ressour-
cekreevende. Desuden vil den forbedrede indsats i hospitalsfasen kunne fore
til, at flere ramte overlever en traumatisk hjerneskade.

Alt i alt skennes det derfor (med stor usikkerhed), at ressourceforbruget i so-
cial- og undervisningssektoren som felge af disse sendringer vil vaere usend-
rede i forhold til i dag. Der vil samtidig veere tale om et veesentligt loft i livs-
kvaliteten hos den enkelte, som far et hgjere funktionsniveau.

Opmeerksomheden omkring en forbedret indsats vil formentlig betyde, at der
oprettes flere tilbud i social- og undervisningssektoren specifikt rettet mod
personer med traumatisk hjerneskade. Det kan f.eks. udmente sig i bofeelles-



skaber eller beskeeftigelsestilbud. Disse tilbud vil ofte veere dyrere end de ge-
nerelle tilbud. Blandt andet pa grund af manglende stordriftsfordele.

Desuden kan der forventes krav om, at disse tilbud er til rddighed umiddel-
bart nar de ramtes hospitalsophold er afsluttet. Da der i dag i nogle amter er
ventelister til forskellige former for tilbud, vil det betyde krav om et oget an-
tal pladser fremover. Det vil ligeledes betyde et oget ressourceforbrug.

Samlet skennes det, at der i forbindelse med den forbedrede indsats for per-
soner med traumatisk hjerneskade vil veere et oget ressourceforbrug i social-
og undervisningssektoren som folge af flere og mere malrettede tilbud. Den
forventede forbedring af funktionsniveauet hos de skadede, forventes deri-
mod ikke at have konsekvenser for ressourceforbruget.

Det ggede ressourceforbrug skal sammenholdes med, at der vil veere tale om
en hojnelse af livskvaliteten for de ramte, som vil fa et hgjere funktionsniveau
end med den nuverende behandlingsindsats.

Udvalget har valgt ikke at soge at veerdiseette denne livskvalitetsforbedring.
Bl.a. fordi den samlede forbedring af funktionsniveauet ikke kendes.

Antallet af fortidspensionister formodes at forblive pd det nuveerende niveau.
Pa den ene side vil en forbedrede indsats i den akutte fase resultere i flere
overlevelser og dermed et oget behov for fertidspension. Pa den anden side
vil en forbedret rehabilitering medfere et forbedret funktionsniveau. Disse to
effekter antages at modsvare hinanden, hvorved antallet af fertidspensioni-
ster antages at veaere ueendret.

Endelig kan nzevnes, at der i samfundsgkonomisk perspektiv vil blive tale om
en verditilfersel i form af arbejdsevne, som i kraft af den forbedrede indsats
ikke gar tabt. Udvalget har valgt ikke at forsege at veerdiseette denne sam-
fundsgkonomiske gevinst.
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