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Resume
Introduktion: Formålet med undersøgelsen var at belyse, hvor-
ledes Nordisk Ulykkesklassifikation (NOMESCO-systemet) har 
fungeret ved registrering af årsager til svære traumatiske hjerne-
skader, specielt i den form hvori kodningen indgår i Landspatient-
registeret (LPR). 
Materiale og metoder: Der indgik 117 patienter fra Østdanmark 
med svære traumatiske hjerneskader, indlagt i perioden fra den 
1. oktober 2000 til den 30. september 2002 på Afdeling for 
Neurorehabilitering på Hvidovre Hospital. Prospektiv kodning af 
ulykkesårsager ved udskrivningen blev sammenlignet med uaf-
hængig retrospektiv kodning på basis af journaloplysninger. End-
videre blev sidstnævnte sammenlignet med LPR-registrerede ulyk-
keskoder fra den første indlæggelse i hvert af disse 117 forløb. 
Endelig blev det undersøgt, i hvilket omfang ulykkeskoder i LPR 
for konsekutive indlæggelser efter en given ulykke var identiske. 
Resultater: For 65% af 588 enkeltkoder, der var indtastet for 117 
forløb, var der overensstemmelse mellem prospektiv og uafhængig 
retrospektiv kodning. Tilsvarende sæt a seks koder stemte overens 
i 28% af tilfældene. Kodesættet i LPR for første indlæggelse i et 
forløb stemte kun i 17% af tilfældene overens med den retrospek-

tive kodning, og kun i 7% af tilfældene var kodesæt i LPR fra to 
afdelinger ens for den samme ulykke.
Konklusion: Den måde, hvorpå Nordisk Ulykkesklassifikation an-
vendes til kodning i LPR, forekommer at være problematisk, idet 
systemet selv i den forenklede udgave, der anvendes, synes at 
være for kompliceret i forhold til de investerede resurser. En bedre 
funktion af systemet må forudsætte øget prioritering og bedre sty-
ring af kodearbejdet samt undervisning af det personale, der fore-
tager kodningen. 

Registrering af årsager til ulykker, der medfører hjerneskader, 
er en forudsætning for en målrettet forebyggende indsats. 
Trods fremskridt med hensyn til rehabilitering må det specielt 
vedrørende hjerneskaderne fortsat hævdes, at forebyggelse er 
bedre end behandling.

Siden 1987 har Nordisk Ulykkesklassifikation [1-3] været 
anvendt i Danmark som supplement til International 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 således ikke sket. 
Nordisk Ulykkesklassifikation, som i dag kun anvendes obli-
gatorisk i Danmark og Island, er i høj grad baseret på et ud-
viklingsarbejde på Odense Universitetshospital [4] og på en 
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rapport fra Sundhedsstyrelsen [5]. Der udkommer nu hvert 
år en opdateret rapport [6] under titlen »Fællesindhold for 
basisregistrering af sygehuspatienter«. Det fremgår, at der 
for indlagte patienter, for hvem aktionsdiagnosen registreres 
som læsion, forgiftning eller andre følger af ydre påvirkning 
(DS000-DT799), skal indberettes kontaktårsag og ulykkesko-
der efter en forenklet udgave af Nordisk Ulykkesklassifika-
tionssystem, der omfatter følgende fire akser: kontaktårsag, 
ulykkessted, skadesmekanisme og aktivitet. Herudover regi-
streres det, om der har været tale om en køretøjsulykke eller ej 
samt i givet fald tilskadekomnes og modpartens transport-
form. 

Denne ulykkesklassifikationskodning er obligatorisk, for at 
hospitalsforløbet kan blive færdigregistreret og diagnoserne 
videresendt til LPR. Det er vigtigt her at bemærke, at kontakt-
årsagen indtager en nøgleposition i forhold til de øvrige akser. 
Ud over ulykker, vold eller selvmordsforsøg kan årsagen til 
hospitalskontakten ifølge dette system rubriceres som sygdom 
og tilstand uden direkte sammenhæng med udefra påført læ-
sion, senfølge, anden kontaktårsag eller ikke specificeret kon-
taktårsag. Imidlertid kan de øvrige akser ifølge sagens natur 
kun anvendes, hvis kontaktårsagen er ulykke, vold eller selv-
mordsforsøg. Hvis kontaktårsagen ikke er oplyst og derfor 
indtastes som uspecificeret, er registreringen dermed afsluttet 
uden yderligere indtastning.

I 1989, to år efter introduktionen af Nordisk Ulykkesklassi-
fikation, publicerede Falck-Larsen et al [4] en opgørelse over 
systemets funktion på Ortopædkirurgisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital. Undersøgelsen omfattede 1.475 patien-
ter, der var indlagt via skadestuen i løbet af kalenderåret 1987. 
Oplysninger, der var indhentet af sekretærer, sygeplejersker 
og læger på skadestuen og indtastet af rutinerede lægesekre-
tærer i det særlige Ulykkesstatistikregister i Odense, blev sam-
menlignet med oplysninger, der var dikteret af 1. reservelæger 
eller kursusreservelæger til epikrisen og indberettet til LPR. 
Der registreredes i alt 7.375 variabler. Der var uoverensstem-
melser i enkeltvariabler i 861 tilfælde (12%). Det gjaldt kon-
taktårsag i 4% af tilfældene, stedkode i 16%, skademekanisme 
i 29%, køretøjsuheld eller ej i 5% og arbejdsulykke eller ej i 5%. 
Aktivitet blev ikke registreret. 

Kun i 53% af tilfældene var der fuld overensstemmelse i re-
gistrering af hele sæt af koder for en given ulykke. Man fandt, 
at resultaterne af undersøgelsen understregede betydningen af 
en grundig information til de personer, der udfører registre-
ringen. Målet, at Nordisk Ulykkesklassifikation kan bruges 
som instrument såvel til årsagsregistrering som til styring og 
planlægning af sundhedsvæsenets resurseforbrug, fandtes kun 
tilgodeset i ringe grad.

Fra 1995 sender også skadestuerne ulykkeskoder til LPR. 
Herudover sender skadestuerne på fem demografisk repræ-
sentative sygehuse (Glostrup Hospital, Herlev Hospital, Fre-
derikssund Sygehus, Esbjerg Hospital og Regionshospitalet 
Randers) skadesedler til det særlige Ulykkesregister (UR), 

hvor specialuddannede sekretærer koder ulykkerne. Statens 
Institut for Folkesundhed har publiceret en analyse [7] af ko-
desæt for de 281.005 patienter, for hvilke der i 1998-2000 var 
indberettet ulykkeskoder både 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. være patienter, der blev indlagt 
uden om skadestuen, eksempelvis svært hjerneskadede, der 
indlægges på et traumecenter eller en neurokirurgisk afdeling. 
Dette begrænser sammenligneligheden med aktuelle under-
søgelse. 

Formålet med herværende 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 årsager til svære traumatiske hjer-
neskader, specielt i den form hvori kodningen indgår i LPR. 
Der er lagt vægt dels på betydningen af den hierarkiske op-
bygning for kodningens fuldstændighed, og dels på graden af 
overensstemmelse mellem forskellige kodere.

Materiale og metoder
Der indgik 117 patienter med svære hovedtraumer, svarende 
til de første tre årgange på Afdeling for Neurorehabilitering 
på Hvidovre Hospital, efter at rehabiliteringen af sådanne pa-
tienter fra Østdanmark blev centraliseret dertil fra oktober 
2000. En beskrivelse af disse patienter og deres rehabilite-
ringsforløb er tidligere publiceret [8]. Almindeligvis består et 
forløb af en første indlæggelse på Neurokirurgisk Afdeling, ef-
terfulgt af overflytning til Rehabiliteringsafdelingen, hvorfra 
de fleste udskrives til hjemmet. I tilfælde af komplikationer 
kan flere afdelinger være involveret. På hinanden følgende 
indlæggelser regnes til samme forløb, såfremt der fra udskriv-
ning til næste indlæggelse forløber mindre end 30 dage. Oftest 
vil en T-  eller S-diagnose indgå 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 grønne system« [9] med henblik på registrering i 
LPR. Disse koder blev valideret som følger: Årsagerne blev 
retrospektivt og uafhængigt kodet igen efter Nordisk Ulyk-
kesklassifikationssystemet af en læge på basis af epikriser. 
Herefter revideredes og kompletteredes koderne på basis af 
journalerne af en speciallæge med kendskab til hele patient-
gruppen. 

De således opnåede koder blev sammenlignet dels med 
koderne i »det grønne system«, dels med de koder, der fandtes 
i LPR for den første indlæggelse i de pågældende forløb med 
svære traumatiske hjerneskader. Endvidere undersøgtes det, 
om der i forløb med flere indlæggelser på forskellige afdelin-
ger for en given ulykke var indtastet identiske sæt af koder i 
LPR.
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Tabel 1. Nordisk Ulykkesklassifikationssystem an-
vendt på 117 patienter med svær traumatisk hjer-
neskade.

  Retrospektivt  Prospektivt if. »det
  if. journaler, n grønne system«, n, n

Kontaktårsag
1 Sygdom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
2 Ulykke . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  104  94
3 Vold . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8   5
4 Selvmordsforsøg  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5   1
5 Senfølge. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
8 Anden årsag  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   5
9 Ikke specificeret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   9
 Mangler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   3
Total  117 117

Stedkode
0 Transportområde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   65  69
1 Boligområde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   32  19
2 Produktion, værksted. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1   0
3 Butik, handel, liberalt erhverv. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
4 Skole, offentlig administration og institution  . . . . . . . . .    1   1
5 Idræts- og sportsområde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1   1
6 Forlystelses- og parkområde . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    3   2
7 Fri natur. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5   0
8 Hav og søområde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2   3
9 Andet og ikke specificeret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    7   3
 Mangler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0  19
Total  117 117

Skademekanismekode
0 Fald på samme niveau . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   17  18
1 Fald på 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 Idræt, sport, motion. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5   3
2 Leg, hobby, anden fritidsvirksomhed . . . . . . . . . . . . . . .    7  22
3 Erhvervsarbejde. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    5   9
4 Vitalaktivitet . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    3   3
5 Ulønnet arbejde  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    3   0
8 Anden aktivitet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   72  18
9 Ikkespecificeret aktivitet  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   22  42
 Mangler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0  20
Total  117 117

Køretøjsulykke eller ej?
1 Ja  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   60  47
2 Nej  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   57  49
 Mangler  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0  21
Total  117 117

Tilskadekomnes transportform
1 Til fods. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   10   8
2 Cykel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   17  11
3 Knallert  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    4   5
4 Motorcykel, scooter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    6   3
5 Personbil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   19  14
6 Varevogn. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    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 Ingen modpart  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   22  14
1 Til fods. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
2 Cykel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2   0
3 Knallert  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
4 Motorcykel, scooter . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
5 Personbil  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   31  24
6 Varevogn. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0   0
7 Lastbil, bus m.m.  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    1   0
8 Anden transportform  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2   2
9 Ikke specificeret  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    2   7
 Mangler . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    0  13
Total   60  60
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Resultater
Tabel 1 viser, at kontaktårsagen ifølge journaler på Afdeling 
for Neurorehabilitering i 104 tilfælde (89%) var en ulykke, i 
otte tilfælde vold og i fem tilfælde selvmordsforsøg. Ved søg-
ning i »det grønne system« var imidlertid kun 94 tilfælde (80%) 
registreret som ulykker, fem som vold og et som selvmords-
forsøg. I 14 tilfælde (12%) var der en anden eller en uspecifi-
ceret årsag, og i tre tilfælde manglede kontaktårsagskoden. 
Hermed manglede alle øvrige koder om ulykken i i alt 15% 
af tilfældene i »det grønne system«.

Stedkoden viste iflg. journalerne, at 65 (56%) af ulykkerne 
fandt sted i et transportområde og 32 (27%) i et boligområde. 
De øvrige ulykker fandt sted spredt over en række andre loka-
liteter. Ifølge indtastningerne i »det grønne system« var det 
imidlertid kun 19 tilfælde (16%), der var registreret som sket i et 
boligområde; i andre 19 tilfælde manglede stedkoden. Alt i alt 
fandtes en specifik stedkode hos 97% ved journalgennemgang 
og hos 81% ved prospektiv kodning i »det grønne system«.

Med hensyn til skademekanisme registreredes næsten 
samme antal fald på samme niveau ifølge journalerne som 
ifølge det »grønne system«. Derimod var der med hensyn til 
fald på trappe/til lavere niveau og især 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 grønne system«; i hele 46 til-
fælde var skademekanismen her registreret som »andet, uspe-
cificeret« eller manglende, og således kun specifik hos 61%. 

Den mest problematiske akse var kodningen af aktivitet 
i skadeøjeblikket. Den store usikkerhed omkring aktivitets-
koderne skyldes i høj grad formuleringen af de klasser, der 
findes i systemet. En medvirkende årsag har desuden været, 
at netop patienter med svær traumatisk hjerneskade næsten 
obligatorisk har amnesi for ulykkesomstændighederne; den 
skadedes hensigt med aktiviteten kan ofte ikke oplyses af an-
dre. Følgelig var aktiviteten ud fra journaloplysninger kun 
specificeret i 20% af tilfældene mod 32% i »det grønne system«. 
Aktivitetskoderne er derfor ikke medtaget i den følgende op-
gørelse. 

For de i alt 588 øvrige enkeltkoder, der var indtastet for 117 
forløb i »det grønne system«, og som retrospektivt blev sam-
menlignet med koder baseret på journaloplysninger, var der 
til sammenligning med den ovenfor citerede undersøgelse [4] 
uoverensstemmelse for 207 koder (35%). Graden af uoverens-
stemmelse varierede som følger: for kontaktårsager 19% af de 
117 tilfælde, for stedkoder 40%, for skademekanismekoder 
50% og for spørgsmål om køretøjsulykke eller ej 28%. For de 60 
køretøjsulykker var der uoverensstemmelse med hensyn til 
patientens transportform hos 40% og modpartens transport-
form ligeledes hos 40%.

Ved sammenligning af 117 hele sæt af koder omfattende 
kontakt, sted, skademekanisme, køretøjsulykke eller ej og i 
givet fald patientens og modpartens transportform fandtes 
overensstemmelse mellem journaloplysninger og »det grønne 

system« i 28% af tilfældene (37% for første årgang faldende til 
17% for tredje årgang). 

For de ti første, de ti mellemste og de ti sidste af de 117 pa-
tienter sammenlignedes den retrospektive kodning med ulyk-
keskodesættet i LPR for den første indlæggelse i hvert forløb. 
For samme sæt af koder som ovenfor anvendt fandtes over-
ensstemmelse i kun fem af 30 tilfælde (17%). I øvrigt var kon-
taktårsagskoderne i LPR for første indlæggelse i forløbene 
uspecifikke i halvdelen af tilfældene. 

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

Diskussion
Målgruppen for den specialiserede genoptræning på Afdeling 
for Neurorehabilitering på Hvidovre Hospital er de sværeste 
nyopståede tilfælde af hovedtraumer i Østdanmark. Det er 
derfor ikke overraskende, at de kan indpasses under de spe-
cificerede kategorier ulykke, vold og selvmordsforsøg. Det 
overraskende er, at dette ikke er lykkedes i 15% af tilfældene 
ved prospektiv indtastning i »det grønne system«. Tilsvarende 
blev der ved en tidligere citeret undersøgelse [4] fundet en di-
vergens på 4%.

Divergenserne kan delvis forklares ved, at man med Nor-
disk Ulykkesklassifikation har at gøre med et ganske vist lo-
gisk opbygget, men også kompliceret system. På en travl afde-
ling, hvor registrering af ulykkesårsager formentlig ikke har 
den højeste prioritet, kan der let i tilfælde af mangelfuld kom-
munikation spares tid ved at anvende kontaktårsagskategori-
erne »anden årsag« eller »ikke specificeret«, idet øvrige krav til 
ulykkesregistrering herved bortfalder. 

Skademekanismen ved køreulykker vil ofte være »kontakt 
med anden genstand, person eller dyr«. Imidlertid viser tal-
lene her en ganske betydelig risiko for fejlkodning. Det er 
forståeligt, da den nøjagtige mekanisme ved traumet i mange 
tilfælde kun vil være at finde i politirapporterne, som ikke er 
tilgængelige ved ulykkeskodningen på hospitalerne. Det er da 
nærliggende at benytte kodningerne 8 = andet eller 9 = uspeci-
ficeret. Den store usikkerhed om aktivitetskoderne skyldes i 
høj grad formuleringen af de klasser, der findes i systemet, og 
det store frafald tyder på et betydeligt behov for en ændret 
formulering af disse klasser. Det er vanskeligere at begribe den 
betydelige usikkerhed om, hvorvidt der har været tale om en 
køretøjsulykke eller ej, idet en køretøjsulykke i manualen er 
defineret som en ulykke, hvor mindst et kørende køretøj er 
involveret. Kodningen om tilskadekomnes eller modpartens 
transportform er ligeledes upræcis i »det grønne system«.

Konklusion
Om anvendelsen af en forenklet udgave af Nordisk Ulykkes-
klassifikation til ulykkeskodning af svært traumatisk hjerne-
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skadede patienter i LPR konkluderes det at: 1) den hierarkiske 
struktur medførte tab af specifikke oplysninger i 15% af tilfæl-
dene, 2) specifik kodning af aktivitet i ulykkesøjeblikket fand-
tes praktisk talt umulig, 3) 65% af øvrige enkeltkoder stemte 
overens, når prospektiv kodning i »det grønne system« sam-
menlignedes med uafhængig retrospektiv kodning efter jour-
naloplysninger, 4) fuld overensstemmelse mellem prospektiv 
og uafhængig retrospektiv kodning af de sæt a seks enkeltko-
der (ekskl. aktivitetskodning), der indgår i LPR, fandtes i 28% 
af 117 tilfælde, 5) LPR-kodesættet for første indlæggelse i for-
løbet fandtes kun i 17% af tilfældene at stemme med den uaf-
hængige retrospektive kodning, og 6) kodesæt i LPR fra to 
forskellige afdelinger for den samme ulykke var overensstem-
mende i 7% af tilfældene.

Det ville være hensigtsmæssigt, om der i et forløb med 
konsekutive indlæggelser efter en ulykke kun forelå et ulyk-
keskodesæt i LPR, og ikke som nu ofte divergerende kodesæt 
for hver indlæggelse. Der er et åbenlyst behov for højere prio-
ritering af ulykkeskodningen, beslutning fra centralt hold om, 
hvem der koder hvad hvornår, og bedre undervisning af per-
sonale, der udfører kodningen. Kun da kan dette vigtige red-
skab til belysning af ulykkesårsager via LPR og dermed priori-
tering af den forebyggende indsats komme til sin ret. Det er 
desuden problematisk, at systemet alene anvendes obligato-

risk i Danmark og Island, hvorfor sammenligning med andre 
landes ulykkesregistrering bliver vanskelig.
SummaryAase Worsaa Engberg, Elisabeth Penninga & Thomas William Teasdale:Nordic accident classification system used in the Danish National Hospital Registration System to register causes of severe traumatic brain injury:Ugeskr Læger 2007;169:####- ####Introduction: The purpose was to illustrate the use of the accident classification system worked out by the Nordic Medico- Statistical Committee (NOMESCO). In particular, registration of causes of severe traumatic brain injury according to the system as part of the Danish National Hospital Registration Sys-tem was studied. Materials and methods: The study comprised 117 patients with very severe traumatic brain injury (TBI) admitted to the Brain Injury Unit of the University Hospital in Hvidovre, Copenhagen, from 1 October 2000 to 30 September 2002. Prospective NOMESCO coding at discharge was com-pared to independent retrospective coding based on hospital records, and to coding from other wards in the Danish National Hospital Registration System. Furthermore, sets of codes in the Danish National Hospital Registration System for consecutive admissions after a particular accident were compared. Results: Identical results of prospective and independent retrospective coding were found for 65% of 588 single codes, and complete sets of codes for the same accident were identical only in 28% of cases. Sets of codes for the first admission in a hospital course corresponded to retrospective cod-ing at the end of the course in only 17% of cases. Accident code sets from different wards, based on the same injury, were identical in only 7% of cases.Conclusion: Prospective coding by the NOMESCO accident classification system proved problematic, both with regard to correctness and completeness. The system – although logical – seems too complicated compared to the resources invested in the coding. The results of this investigation stress the need for better management and for better instruction to those who carry out the registration.
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Forekomst af demens eller anden form for erhvervet 
hjernesygdom på en gerontopsykiatrisk afdeling

ORIGINALARTIKELPsykolog Ann-Marie Low & ergoterapeut Tanja Thor Møller

Frederiksberg Hospital, Gerontopsykiatrisk Afdeling D

Resume
Introduktion: Forekomst af demens på forskellige gerontopsykia-
triske afdelinger er tidligere blevet undersøgt og er fundet at ligge 
på 15,2-61%. I dette studie undersøges procentdelen af patienter 
med erhvervet hjernesygdom (EHS) (demens, erhvervet hjerne-
skade eller anden hjernelidelse) på en gerontopsykiatrisk afdeling 
i København.
Metode og materialer: Journaler for alle indlagte patienter på 
denne gerontopsykiatriske afdeling (lukket afdeling, åben afdeling 
og daghospital) i 2002 blev gennemgået for at undersøge: 
1) EHS-udskrivelsesdiagnose, 2) tidligere EHS-diagnose og 
3) baggrunden for disse diagnoser.
Resultater: I 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 støttede tilstedeværelsen af EHS. Der er fundet 

korrelation mellem køn og alder ved første indlæggelse og udskriv-
ningsdiagnose.
Konklusion: Der er evidens for, at halvdelen af de indlagte patien-
ter på 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.

Af flere grunde er det vigtigt at kende procentdelen af patien-
ter, der er indlagt på en almen gerontopsykiatrisk afdeling og 
har en form for demenssygdom, specielt i forhold til fordeling 
af resurser og uddannelse af personale. Prævalensen af de-
mens på gerontopsykiatriske afdelinger er undersøgt 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 på et gerontopsykia-
trisk afsnit, der har en anden form for erhvervet hjernesyg-
dom (EHS) end demens. Man har i adskillige undersøgelser 
fundet, at psykiske lidelser, især depression og angst, er hyp-


