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Resume

Introduktion: Forméalet med undersggelsen var at belyse, hvor-
ledes Nordisk Ulykkesklassifikation (NOMESCO-systemet) har
fungeret ved registrering af arsager til svaere traumatiske hjerne-
skader, specielt i den form hvori kodningen indgar i Landspatient-
registeret (LPR).

Materiale og metoder: Der indgik 117 patienter fra @stdanmark
med sveere traumatiske hjerneskader, indlagt i perioden fra den

1. oktober 2000 til den 30. september 2002 pa Afdeling for
Neurorehabilitering pa Hvidovre Hospital. Prospektiv kodning af
ulykkesarsager ved udskrivningen blev sammenlignet med uaf-
haengig retrospektiv kodning pa basis af journaloplysninger. End-
videre blev sidstnaevnte sammenlignet med LPR-registrerede ulyk-
keskoder fra den fgrste indlaeggelse i hvert af disse 117 forlgb.
Endelig blev det undersggt, i hvilket omfang ulykkeskoder i LPR
for konsekutive indleeggelser efter en given ulykke var identiske.
Resultater: For 65% af 588 enkeltkoder, der var indtastet for 117
forlgb, var der overensstemmelse mellem prospektiv og uafhangig
retrospektiv kodning. Tilsvarende szt a seks koder stemte overens
i 28% af tilfeeldene. Kodeseaettet i LPR for fgrste indlaeggelse i et
forlgb stemte kun i 17% af tilfaeldene overens med den retrospek-

tive kodning, og kun i 7% af tilfeeldene var kodesaet i LPR fra to
afdelinger ens for den samme ulykke.

Konklusion: Den made, hvorpa Nordisk Ulykkesklassifikation an-
vendes til kodning i LPR, forekommer at veaere problematisk, idet
systemet selv i den forenklede udgave, der anvendes, synes at
veere for kompliceret i forhold til de investerede resurser. En bedre
funktion af systemet méa forudsaette gget prioritering og bedre sty-
ring af kodearbejdet samt undervisning af det personale, der fore-
tager kodningen.

Registrering af arsager til ulykker, der medferer hjerneskader,
er en forudsaztning for en malrettet forebyggende indsats.
Trods fremskridt med hensyn til rehabilitering ma det specielt
vedroerende hjerneskaderne fortsat haevdes, at forebyggelse er
bedre end behandling.

Siden 1987 har Nordisk Ulykkesklassifikation [1-3] veeret
anvendt i Danmark som supplement til Inzernational Classi-
fication of Diseases (ICD)- diagnosekodesystemet [2] ved ind-
beretning af ulykker til Landspatientregisteret (LPR). Her
anvendes fortsat 2. reviderede udgave (1984) af Nordisk
Ulykkesklassifikation; opdatering med den nyeste version,
3. reviderede udgave, der udkom i 1997, er saledes ikke sket.
Nordisk Ulykkesklassifikation, som i dag kun anvendes obli-
gatorisk i Danmark og Island, er i hoj grad baseret pa et ud-
viklingsarbejde pd Odense Universitetshospital [4] og pd en
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rapport fra Sundhedsstyrelsen [5]. Der udkommer nu hvert
ar en opdateret rapport [6] under titlen »Fzllesindhold for
basisregistrering af sygehuspatienter«. Det fremgér, at der
for indlagte patienter, for hvem aktionsdiagnosen registreres
som lesion, forgiftning eller andre folger af ydre pavirkning
(DS000-DT?799), skal indberettes kontaktirsag og ulykkesko-
der efter en forenklet udgave af Nordisk Ulykkesklassifika-
tionssystem, der omfatter folgende fire akser: kontaktarsag,
ulykkessted, skadesmekanisme og aktivitet. Herudover regi-
streres det, om der har veeret tale om en koretejsulykke eller €]
samt i givet fald tilskadekomnes og modpartens transport-
form.

Denne ulykkesklassifikationskodning er obligatorisk, for at
hospitalsforlebet kan blive feerdigregistreret og diagnoserne
videresendt til LPR. Det er vigtigt her at bemzrke, at kontakt-
arsagen indtager en nogleposition i forhold til de ovrige akser.
Ud over ulykker, vold eller selvmordsforseg kan drsagen til
hospitalskontakten ifelge dette system rubriceres som sygdom
og tilstand uden direkte sammenhzeng med udefra pafert le-
sion, senfolge, anden kontaktarsag eller ikke specificeret kon-
taktdrsag. Imidlertid kan de ovrige akser ifolge sagens natur
kun anvendes, hvis kontaktarsagen er ulykke, vold eller selv-
mordsforseg. Hvis kontaktarsagen ikke er oplyst og derfor
indtastes som uspecificeret, er registreringen dermed afsluttet
uden yderligere indtastning.

11989, to ar efter introduktionen af Nordisk Ulykkesklassi-
fikation, publicerede Fazlck-Larsen et al [4] en opgerelse over
systemets funktion pa Ortopadkirurgisk Afdeling, Odense
Universitetshospital. Undersogelsen omfattede 1.475 patien-
ter, der var indlagt via skadestuen i lebet af kalenderaret 1987.
Oplysninger, der var indhentet af sekreterer, sygeplejersker
og leger pa skadestuen og indtastet af rutinerede laegesekre-
teerer i det seerlige Ulykkesstatistikregister i Odense, blev sam-
menlignet med oplysninger, der var dikteret af 1. reserveleeger
eller kursusreservelaeger til epikrisen og indberettet til LPR.
Der registreredes i alt 7.375 variabler. Der var uoverensstem-
melser i enkeltvariabler i 861 tilfelde (12%). Det gjaldt kon-
taktarsag i 4% af tilfzeldene, stedkode i 16%, skademekanisme
129%, keretojsuheld eller ej i 5% og arbejdsulykke eller ej i 5%.
Aktivitet blev ikke registreret.

Kun i 53% af tilfeldene var der fuld overensstemmelse i re-
gistrering af hele szt af koder for en given ulykke. Man fandt,
at resultaterne af undersogelsen understregede betydningen af
en grundig information til de personer, der udferer registre-
ringen. Malet, at Nordisk Ulykkesklassifikation kan bruges
som instrument savel til arsagsregistrering som til styring og
planleegning af sundhedsvasenets resurseforbrug, fandtes kun
tilgodeset i ringe grad.

Fra 1995 sender ogsa skadestuerne ulykkeskoder til LPR.
Herudover sender skadestuerne pa fem demografisk repre-
sentative sygehuse (Glostrup Hospital, Herlev Hospital, Fre-
derikssund Sygehus, Esbjerg Hospital og Regionshospitalet
Randers) skadesedler til det szrlige Ulykkesregister (UR),
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hvor specialuddannede sekretzrer koder ulykkerne. Statens
Institut for Folkesundhed har publiceret en analyse [7] af ko-
deszt for de 281.005 patienter, for hvilke der i 1998-2000 var
indberettet ulykkeskoder bade til LPR og til UR. Mens 98,2%
af registreringerne i UR genfandtes i LPR, var omvendt 10% af
ulykkerne i LPR ikke registreret i UR. Specielt blandt indlagte
patienter var ca. 21% af LPR-registrerede ulykkesramte ikke
registreret i UR. Det kan f.eks. veere patienter, der blev indlagt
uden om skadestuen, eksempelvis sveert hjerneskadede, der
indleegges pa et traumecenter eller en neurokirurgisk afdeling.
Dette begranser sammenligneligheden med aktuelle under-
sogelse.

Formalet med herverende studie er at belyse, hvorledes
Nordisk Ulykkesklassifikation (NOMESCO- systemet) har
fungeret i perioden fra den 1. oktober 2000 til den 30. septem-
ber 2002 ved registrering af drsager til svaere traumatiske hjer-
neskader, specielt i den form hvori kodningen indgar i LPR.
Der er lagt vaegt dels pa betydningen af den hierarkiske op-
bygning for kodningens fuldstzendighed, og dels pa graden af
overensstemmelse mellem forskellige kodere.

Materiale og metoder

Der indgik 117 patienter med svare hovedtraumer, svarende
til de forste tre drgange pa Afdeling for Neurorehabilitering
pa Hvidovre Hospital, efter at rehabiliteringen af sidanne pa-
tienter fra Ostdanmark blev centraliseret dertil fra oktober
2000. En beskrivelse af disse patienter og deres rehabilite-
ringsforleb er tidligere publiceret [8]. Almindeligvis bestar et
forleb af en forste indlaeggelse pa Neurokirurgisk Afdeling, ef-
terfulgt af overflytning til Rehabiliteringsafdelingen, hvorfra
de fleste udskrives til hjemmet. I tilfzelde af komplikationer
kan flere afdelinger veere involveret. P4 hinanden folgende
indleggelser regnes til samme forleb, sifremt der fra udskriv-
ning til naeste indleeggelse forleber mindre end 30 dage. Oftest
vil en T- eller S-diagnose indgd som A- eller B-diagnose [6],
hvorved der fremkommer et krav om ulykkesklassifikation fra
hver afdeling.

Ved udskrivning fra Hvidovre Hospital blev ulykkeskod-
ningen for de 117 patienter indtastet i hospitalsinformations-
systemet »det gronne system« [9] med henblik pa registrering i
LPR. Disse koder blev valideret som felger: Arsagerne blev
retrospektivt og uathaengigt kodet igen efter Nordisk Ulyk-
kesklassifikationssystemet af en laege pé basis af epikriser.
Herefter revideredes og kompletteredes koderne pa basis af
journalerne af en speciallege med kendskab til hele patient-
gruppen.

De siledes opnaede koder blev sammenlignet dels med
koderne i »det gronne systeme, dels med de koder, der fandtes
i LPR for den forste indlaeggelse i de pigzldende forleb med
svare traumatiske hjerneskader. Endvidere undersogtes det,
om der i forleb med flere indlzeggelser pa forskellige afdelin-
ger for en given ulykke var indtastet identiske szt af koder i
LPR.
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Tabel 1. Nordisk Ulykkesklassifikationssystem an-
vendt pa 117 patienter med sveer traumatisk hjer-
neskade.

5. NOVEMBER 2007

Retrospektivt Prospektivt if. »det
if. journaler, n grgnne systeme, n
Kontaktarsag
1 Sygdom . ... 0 0
2 UlyKKe . oo 104 94
3 Vold. ..o 8 B
4 Selvmordsforsgg 5 1
5 Senfglge. .................. .. 0 0
8 Andenadrsag................ .. 0 5
9 Ikke specificeret . 0 9
Mangler . .. .. 0 3
Total 117 117
Stedkode
0 Transportomrade . ... .......ovi i 65 69
1 Boligomrade . .. ...ttt 32 19
2 Produktion, veerksted. . .. ... ... 1 0
3 Butik, handel, liberalt erhverv. ... ............. ... 0 0
4 Skole, offentlig administration og institution . ........ 1 1
5 Idreets- og sportsomrade. . .. ............ 1 1
6 Forlystelses- og parkomrade g 2
7 Frimatur.......... ... .. ... 5) 0
8 Havogsgomrade.................oouuiuinn... 2 3
9 Andet og ikke specificeret .. ... ... ... ... ... ... 7 g
Mangler . .. ... 0 19
Total 117 117
Skademekanismekode
O Fald pasammeniveau. . ...............ououno... 17 18
1 Fald pa trappe/til lavere niveau . ................. 34 27
2 Kontakt med anden genstand, person eller dyr . 65 25
3 Klemning, snit, stik, projektil . . . . 1 0
8 Akut overbelastning. . ......... . 0 1
9 Andet, uspecificeret .. ... ... ... 0 26
Mangler . .. .. 0 20
Total 117 117
Aktivitetskode
1 Idreet, sport, motion. . . ....... ... ... B g
2 Leg, hobby, anden fritidsvirksomhed . . ... .......... 7 22
3 Erhvervsarbejde 5 9
4 Vitalaktivitet . . . .......... ... 3 3
5 Ulgnnet arbejde 3 0
8 Anden aktivitet 72 18
9 Ikkespecificeret aktivitet .. ....... ... ... L. 22 42
Mangler . . ... 0 20
Total 117 117
Karetajsulykke eller ej?
1 Ja o 60 47
22 (N3] 56000 00000000006000000600060060000000000 57 49
Mangler . . ... 0 21
Total 117 117
Tilskadekomnes transportform
1 Tilfods. .............oou.. .. 10 8
2 @0 ao00060000000600000000 oo 7 11
3 Knallert . .................. .. 4 5
4 Motorcykel, scooter 6 3
B (FEEEE 000000000 0000000000000000000a00000 19 14
6 Varevogn. . . ..ot 0 0
7 Lastvogn. . ... 2 2
8 Anden transportform . .. ... .. 2 1
9 Ikke specificeret . . ... ... 0 3
Mangler . .. .. 0 13
Total 60 60
Modpartens transportform
0 22 14
1 .. 0 0
2 CyKel . oo 2 0
& [MEIEE 60 000000000000000000006060000000000 0 0
4 Motorcykel, scooter . .. ... . 0 0
5 Personbil ....... ... 31 24
6 Varevogn. . . ... 0 0
7 Lastbil, busm.m. ... ... 1 0
8 Anden transportform 2 2
9 lkke specificeret . . ........... .. 2 7
Mangler . .. ... 0 13
Total 60 60
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Resultater

Tabel 1 viser, at kontaktarsagen ifolge journaler pa Afdeling
for Neurorehabilitering i 104 tilfzelde (89%) var en ulykke, i
otte tilfzelde vold og i fem tilfzelde selvmordsforseg. Ved sog-
ning i »det gronne system« var imidlertid kun 94 tilfzlde (80%)
registreret som ulykker, fem som vold og et som selvmords-
forsog. I 14 tilfzlde (12%) var der en anden eller en uspecifi-
ceret arsag, og i tre tilfzelde manglede kontaktarsagskoden.
Hermed manglede alle ovrige koder om ulykken i1 alt 15%
af tilfzeldene i »det grenne systemc.

Stedkoden viste iflg. journalerne, at 65 (56%) af ulykkerne
fandt sted i et transportomrade og 32 (27%) i et boligomréde.
De ovrige ulykker fandt sted spredt over en raekke andre loka-
liteter. Ifolge indtastningerne i »det gronne system« var det
imidlertid kun 19 tilfzelde (16%), der var registreret som sket i et
boligomrade; i andre 19 tilfzelde manglede stedkoden. Alti alt
fandtes en specifik stedkode hos 97% ved journalgennemgang
og hos 81% ved prospektiv kodning i »det grenne systemc.

Med hensyn til skademekanisme registreredes nzesten
samme antal fald pd samme niveau ifolge journalerne som
ifolge det »gronne system«. Derimod var der med hensyn til
fald pa trappe/til lavere niveau og iszer med hensyn til kontakt
med anden genstand, person eller dyr en betydelig diskrepans
mellem journalfund, hvor alle skademekanismer var specifi-
cerede, og registreringerne i »det gronne systemc; i hele 46 til-
feelde var skademekanismen her registreret som »andet, uspe-
cificeret« eller manglende, og sledes kun specifik hos 61%.

Den mest problematiske akse var kodningen af aktivitet
i skadegjeblikket. Den store usikkerhed omkring aktivitets-
koderne skyldes i hoj grad formuleringen af de klasser, der
findes i systemet. En medvirkende arsag har desuden veret,
at netop patienter med svar traumatisk hjerneskade nzesten
obligatorisk har amnesi for ulykkesomsteendighederne; den
skadedes hensigt med aktiviteten kan ofte ikke oplyses af an-
dre. Folgelig var aktiviteten ud fra journaloplysninger kun
specificeret i 20% af tilfzeldene mod 32% i »det gronne system.
Aktivitetskoderne er derfor ikke medtaget i den folgende op-
gorelse.

For de i alt 588 ovrige enkeltkoder, der var indtastet for 117
forleb i »det gronne system, og som retrospektivt blev sam-
menlignet med koder baseret pa journaloplysninger, var der
til sammenligning med den ovenfor citerede undersogelse [4]
uoverensstemmelse for 207 koder (35%). Graden af uoverens-
stemmelse varierede som folger: for kontaktarsager 19% af de
117 tilfeelde, for stedkoder 40%, for skademekanismekoder
50% og for spergsmal om keretojsulykke eller ej 28%. For de 60
keretojsulykker var der uoverensstemmelse med hensyn til
patientens transportform hos 40% og modpartens transport-
form ligeledes hos 40%.

Ved sammenligning af 117 hele szt af koder omfattende
kontakt, sted, skademekanisme, koretojsulykke eller ej og i
givet fald patientens og modpartens transportform fandtes
overensstemmelse mellem journaloplysninger og »det grenne
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system« i 28% af tilfeldene (37% for forste argang faldende til
17% for tredje &rgang).

For de ti forste, de ti mellemste og de ti sidste af de 117 pa-
tienter sammenlignedes den retrospektive kodning med ulyk-
keskodeszttet i LPR for den forste indleggelse i hvert forleb.
For samme szt af koder som ovenfor anvendt fandtes over-
ensstemmelse i kun fem af 30 tilfzlde (17%). I avrigt var kon-
taktdrsagskoderne i LPR for forste indleggelse i forlebene
uspecifikke i halvdelen af tilfzeldene.

Ved sammenligning af kodesat i LPR inden for de enkelte
forleb (op til fem kodeszt pr. forleb) fandtes kun i to (7%) af
de ovenfor omhandlede 30 tilfzelde, at to forskellige afdelin-
ger havde indtastet identiske szt af specifikke koder for en
given ulykke.

Diskussion

Malgruppen for den specialiserede genoptrening pa Afdeling
for Neurorehabilitering pd Hvidovre Hospital er de sveereste
nyopstiede tilfzelde af hovedtraumer i Ostdanmark. Det er
derfor ikke overraskende, at de kan indpasses under de spe-
cificerede kategorier ulykke, vold og selvmordsforseg. Det
overraskende er, at dette ikke er lykkedes i 15% af tilfzeldene
ved prospektiv indtastning i »det gronne systeme. Tilsvarende
blev der ved en tidligere citeret undersogelse [4] fundet en di-
vergens pa 4%.

Divergenserne kan delvis forklares ved, at man med Nor-
disk Ulykkesklassifikation har at gere med et ganske vist lo-
gisk opbygget, men ogsd kompliceret system. P en travl afde-
ling, hvor registrering af ulykkesarsager formentlig ikke har
den hojeste prioritet, kan der let i tilfzelde af mangelfuld kom-
munikation spares tid ved at anvende kontaktarsagskategori-
erne »anden arsag eller »ikke specificeret, idet avrige krav til
ulykkesregistrering herved bortfalder.

Skademekanismen ved kereulykker vil ofte vere »kontakt
med anden genstand, person eller dyr«. Imidlertid viser tal-
lene her en ganske betydelig risiko for fejlkodning. Det er
forstaeligt, da den nejagtige mekanisme ved traumet i mange
tilfelde kun vil veere at finde i politirapporterne, som ikke er
tilgeengelige ved ulykkeskodningen pa hospitalerne. Det er da
neerliggende at benytte kodningerne 8 = andet eller 9 = uspeci-
ficeret. Den store usikkerhed om aktivitetskoderne skyldes i
hej grad formuleringen af de klasser, der findes i systemet, og
det store frafald tyder pa et betydeligt behov for en 2ndret
formulering af disse klasser. Det er vanskeligere at begribe den
betydelige usikkerhed om, hvorvidt der har veret tale om en
keretojsulykke eller e}, idet en keretojsulykke i manualen er
defineret som en ulykke, hvor mindst et kerende koretej er
involveret. Kodningen om tilskadekomnes eller modpartens
transportform er ligeledes upracis i »det gronne systemc.

Konklusion
Om anvendelsen af en forenklet udgave af Nordisk Ulykkes-
klassifikation til ulykkeskodning af sveert traumatisk hjerne-
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skadede patienter i LPR konkluderes det at: 1) den hierarkiske
struktur medferte tab af specifikke oplysninger i 15% af tilfzel-
dene, 2) specifik kodning af aktivitet i ulykkesajeblikket fand-
tes praktisk talt umulig, 3) 65% af evrige enkeltkoder stemte
overens, nér prospektiv kodning i »det grenne system« sam-
menlignedes med uathzengig retrospektiv kodning efter jour-
naloplysninger, 4) fuld overensstemmelse mellem prospektiv
og uathaengig retrospektiv kodning af de szt a seks enkeltko-
der (ekskl. aktivitetskodning), der indgar i LPR, fandtes i 28%
af 117 tilfzelde, 5) LPR-kodeszttet for forste indlzeggelse i for-
lobet fandtes kun i 17% af tilfzeldene at stemme med den uaf-
haengige retrospektive kodning, og 6) kodeszt i LPR fra to
forskellige afdelinger for den samme ulykke var overensstem-
mende i 7% af tilfeldene.

Det ville vere hensigtsmessigt, om der i et forleb med
konsekutive indleeggelser efter en ulykke kun forela et ulyk-
keskodesat i LPR, og ikke som nu ofte divergerende kodeszt
for hver indleeggelse. Der er et dbenlyst behov for hejere prio-
ritering af ulykkeskodningen, beslutning fra centralt hold om,
hvem der koder hvad hvorndr, og bedre undervisning af per-
sonale, der udferer kodningen. Kun da kan dette vigtige red-
skab til belysning af ulykkesérsager via LPR og dermed priori-
tering af den forebyggende indsats komme il sin ret. Det er
desuden problematisk, at systemet alene anvendes obligato-
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risk i Danmark og Island, hvorfor sammenligning med andre
landes ulykkesregistrering bliver vanskelig.
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Hellerup. E-mail: aae@dadlInet.dk

Antaget: 12. februar 2007
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Forekomst af demens eller anden form for erhvervet
hjernesygdom pa en gerontopsykiatrisk afdeling
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Resume

Introduktion: Forekomst af demens pa forskellige gerontopsykia-
triske afdelinger er tidligere blevet undersggt og er fundet at ligge
pa 15,2-61%. | dette studie undersgges procentdelen af patienter
med erhvervet hjernesygdom (EHS) (demens, erhvervet hjerne-
skade eller anden hjernelidelse) pa en gerontopsykiatrisk afdeling
i Kgbenhavn.

Metode og materialer: Journaler for alle indlagte patienter pa
denne gerontopsykiatriske afdeling (lukket afdeling, aben afdeling
og daghospital) i 2002 blev gennemgaet for at undersgge:

1) EHS-udskrivelsesdiagnose, 2) tidligere EHS-diagnose og

3) baggrunden for disse diagnoser.

Resultater: | alt 130 patienter var indlagt mindst en gang i 2002.
33,1% havde en EHS-diagnose ved udskrivelsen, mens yderligere
18,4% havde dokumenteret tidligere diagnosticeret EHS og/eller
vurderinger, der stgttede tilstedevaerelsen af EHS. Der er fundet

korrelation mellem kgn og alder ved fgrste indleeggelse og udskriv-
ningsdiagnose.

Konklusion: Der er evidens for, at halvdelen af de indlagte patien-
ter pa gerontopsykiatrisk afdeling i dette studie havde en EHS,
hvilket var flere end andelen af patienter, der blev udskrevet med
denne diagnose. Studiets resultater og svagheder er diskuteret.

Afflere grunde er det vigtigt at kende procentdelen af patien-
ter, der er indlagt pd en almen gerontopsykiatrisk afdeling og
har en form for demenssygdom, specielt i forhold til fordeling
af resurser og uddannelse af personale. Preevalensen af de-
mens pa gerontopsykiatriske afdelinger er undersogt i flere
studier og varierer fra 15,2% til 61% [1-3].

Der kan desuden argumenteres for, at det er vigtigt at vide,
hvor stor en procentdel af patienterne pa et gerontopsykia-
trisk afsnit, der har en anden form for erhvervet hjernesyg-
dom (EHS) end demens. Man har i adskillige undersogelser
fundet, at psykiske lidelser, iszr depression og angst, er hyp-



