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Fysioterapi til patienter med traumatisk hjerneskade eller

subarachnoidalt hamatom i den akutte fase
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1. Formal

Formalet med instruksen er at beskrive den fysioterapeutiske undersagelse og behandling til patienter med

traumatisk hjerneskade eller subarachnoidalt haematom i den akutte fase med henblik pa at

o sikre, at patienten og parerende oplever ensartethed, kvalitet og sammenhaeng i behandlingsforlgbet

o sikre kvaliteten af de fysioterapeutiske ydelser

e sikre, at alle fysioterapeuter i Fysio- og Ergoterapiafdelingen, Aalborg Universitetshospital, med seerligt
fokus pa fysioterapeuter i Neurokirurgisk Team, har kendskab til fremgangsmade for, indholdet af og
rammerne for undersggelse og behandling af patienter med traumatisk hjerneskade eller

subarachnoidalt haematom i den akutte fase
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2. Definition af begreber

Den akutte fase: | denne instruks defineres den akutte fase som, perioden fra indlasggelsestidspunktet til
patienten er opereret, medicinsk stabiliseret og neurokirurgisk faerdigbehandlet. Den akutte fase er af
varierende lzengde.

Den intermedizere sengestue pa Neuro-Hoved-Halskirurgisk Afsnit, Aalborg Universitetshospital: en
observationsstue med 2 senge, hvor patienten er under konstant observation af sygeplejersker.
Genoptreening: Omfatter treening af kroppens funktioner og traening af aktiviteter, dvs. treening af
funktionsnedsaettelser i relation til for eksempel bevaegeapparatet og aktivitetsbegraensninger.
Genoptraening udger ofte en del af en bredere rehabiliteringsindsats pa linje med andre tilbud, som samlet

har det formal at forbedre eller vedligeholde patientens funktionsevne (1).

Genoptreeningsbehov og —potentiale: | denne instruks betyder dette, hvilket behov og potentiale patienten
udviser for videre genoptraening eller rehabilitering. Vurderingen af genoptraeningsbehov og -potentiale
foretages pa baggrund af svaerhedsgraden og kompleksiteten af patientens symptomer, patientens tidligere

funktionsniveau, komorbiditet og motivation.

Rehabilitering: Et malrettet og tidsbestemt forlgb af koordinerende ydelser og tilbud pa sundheds-, social-,
beskaeftigelses- og undervisningsomradet, som har til formal, at borgeren erhverver samme grad af
funktionsevne som tidligere eller bedst mulige funktionsevne, sa borgeren kan leve et sa selvsteendigt og

meningsfuldt hverdagsliv som muligt (1).

Traumatisk hjerneskade: en samlet betegnelse for alle grader af traumatisk pavirkning af skalpen, kraniet og
hjernen, som kan forarsage én eller flere af felgende: kraniefraktur, traumatisk subarachnoidalt haematom,

epiduralt haematom (EDH), subduralt haematom (SDH) eller intracerebralt haamatom (ICH).

3. Beskrivelse

3.1 Patientgruppe

Instruksen retter sig mod patienter, som indlaegges til undersggelse og behandling i den akutte fase efter
traumatisk hjerneskade eller aneurysmal subarachnoidalt haematom (SAH) p& Neuro-Orto-Traume-Intensivt
Afsnit (NOTIA) og Neuro-Hoved-Halskirurgisk Afsnit (NHH) pa Aalborg Universitetshospital.

Patientgruppen er kendetegnet ved ofte at have diffuse hjerneskader samt varierende grad af neurologiske
udfald afhaengigt af skadens/skadernes placering og omfang. Udfaldene kan vaere af motorisk, sensorisk,
kognitiv, perceptuel og/eller sproglig karakter. Dertil kan patienterne opleve synsvanskeligheder.

Geeldende for diagnosegruppen er, at skaden

e ofte pludseligt opstaet

o oftest kreever langvarig og omfattende rehabilitering, som involverer flere rehabiliteringsfaser og -tilbud

e har stor indvirkning pa patienterne og deres pargrende resten af livet
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| den akutte fase befinder patienterne og/eller patienternes paragrende sig ofte i en krisetilstand.

Patienter med traumatisk hjerneskade er ofte karakteriseret af en posttraumatisk amnesiperiode (PTA) af
varierende laengde (2,3). Patienter med SAH kan postoperativt udvikle vasospasmer. Vasospasmer kan ses
allerede fa dage efter operationen og helt frem til 7-10 dage efter operation, hvorefter risikoen aftager igen
(4). Begge patientgrupper er ligeledes kendetegnet ved i varierende grad at have behov for cuffet
trakealtube, caminotrykmaler, Licox, eksternt ventrikeldraen, centralt vene kateter (CVK), saturationsmaler,
arteriekanyle (A-kanyle), nasal- eller PEG-sonde, venflon, kateter, rectalkateter og ilttilskud.

Den akutte fase er praeget af mange kliniske undersg@gelser og kan variere fra fa dage til flere uger, inden

patienterne overflyttes til videre rehabilitering.

3.2 Overordnet fremgangsmade

Fysioterapeutisk undersggelse og behandling pabegyndes typisk, mens patienterne er i respiratorbehandling
pa NOTIA og under udtrapning af sedering, eller nar patienterne er pa den intermedizere sengestue, hvor de
er preeget af svingende bevidsthedsniveau.

De mange kliniske undersagelser betyder, at tvaerfaglig planlaegning er af stor betydning.

Fysioterapeuten vurderer patienten i forhold il

e kroppens funktioner og anatomi, herunder respiration, beveegeapparat, sanser og smerter

e aktivitets- og deltagelsesniveau, herunder beveegelse og feerden

e omgivelsesmaessige faktorer, herunder behovet for hjaelpemidler og behandlingsudstyr

e personlige faktorer, herunder sociale og arbejdsmaessige forhold samt personlige ressourcer

Patienten modtager efter behov fysioterapi i form af respirationsfysioterapi, sensorisk stimulering,
tonusregulering, kontrakturprofylakse samt passive/ledet aktive/aktive bevaegelser af ekstremiteter og
cervikal columna. Derudover har fysioterapeuten fokus pa lejring, tidlig mobilisering, treening af den siddende
og staende balance, traening af forflytning, treening af muskelstyrke og udholdenhed samt afpr@vning og
tilpasning af hjeelpemidler.

Vejledning og radgivning af tvaerfaglige samarbejdspartnere og pargrende indgar ligeledes i den
fysioterapeutiske indsats.

Det tilstraebes, at samme fysioterapeut falger patienten i hele forlgbet fra eventuel indleeggelse pa NOTIA og
efterfalgende pa Afsnit NHH.

Fysioterapeuten har en helhedsorienteret tilgang til patientgruppen, hvilket betyder, at fysioterapeuten tager
udgangspunkt i patientens mal, behov og ressourcer. Dette kan dog vanskeligggres af nedsat

bevidsthedsniveau og/eller sveere kognitive problemstillinger hos patienten.

3.3 For patientkontakt

3.3.1 Specielle journaloplysninger og oplysninger fra tvarfaglige samarbejdspartnere

Fysioterapeuten indhenter oplysninger om patientens sygdomsforlgb med fokus pa
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e patientens aktuelle helbredstilstand og symptomer, herunder specielle forholdsregler i forhold til
fysioterapi

e parakliniske undersggelser herunder computertomografi (CT-scanning) og magnetisk resonans
scanning (MR-skanning) med henblik pa skadens/skadernes placering og omfang samt rgntgen af
thorax, herunder infiltrat og atelektase

e operationsbeskrivelser herunder eventuelle specielle forholdsregler der har indflydelse pa den
fysioterapeutiske behandling

e patientens tidligere indlaeggelser og eventuelle gvrige diagnoser

e patientens tidligere helbredstilstand pa krops-, aktivitets- og deltagelsesniveau samt omgivelsesfaktorer

3.3.2 Specielle forholdsregler
Det er ngdvendigt med et taet samarbejde med lzeger og plejepersonale i forhold til behandling af
patientgruppen, da der skal tages flere specielle forholdsregler i behandlingen. Nedenstaende forholdsregler

er vedtaget i samrad med leeger pa Afsnit NHH.

Sedering
e Patienten skal have pabegyndt udtrapning af sedering svarende til minimum -4 pa Richmond Agitation

and Sedation Scale (RASS) fgr den fysioterapeutiske undersggelse og behandling pabegyndes

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP)

e Inden behandlingen sikres det, at der ikke er synligt eller harbart sekret.

e CPAP er kontraindiceret ved udreeneret pneumothorax (5)

e CPAP over tracheostomi gives med en modstand pa 7,5 cm H20 og et tilpasset flow

e Safremt patienten har en caminotrykmaler, skal denne observeres kontinuerligt under CPAP. En
modstand op til 10 cm H20 pavirker ikke det intrakraniele tryk (ICP) vaesentligt, mens der er
divergerende resultater pA om modstand 12 cm H»O pavirker ICP (6). Ved betydelige ICP-stigninger

afprgves en mindre modstand, og hvis ICP fortsat stiger vaesentligt, afbrydes behandlingen

Nasal- eller PEG-sonde

e CPAP og fysisk aktivitet undlades den fgrste halve time efter bolus indgift af sondeernaering

e Hos patienter som far kontinuerlig sondeernzaering frakobler sygeplejersken dette inden mobilisering og
treening pabegyndes

e Sveert skadede patienter, som udelukkende ernaeres gennem sonde, lejres ikke fladt pa ryggen (7).
Patienten kan i stedet lejres rygliggende med hovedgeerdet eleveret (minimum 30 grader) eller i sideleje

for at undga aspiration

Eksternt ventrikeldraen
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e Det eksterne dreen lukkes af plejepersonalet, inden fysioterapi pabegyndes, safremt denne indebaerer
stillingseendring af patienten. Undervejs vurderer fysioterapeuten og eventuelt sygeplejersken, om
lukning af det eksterne ventrikeldraen nedsaetter patientens bevidsthedsniveau, sa traeningen skal
afbrydes. Det eksterne draen justeres og abnes af plejepersonalet, nar behandlingen er afsluttet

e Vippeleje anvendes som udgangspunkt ikke til patienter med et eksternt ventrikeldraen pa grund af risiko
for udrivning af dette. Hvis patienten over en lzengere periode ligger pa luftskiftemadras kan
fysioterapeuten, i samrad med laege, mobilisere patienten i vippeleje. | sadanne tilfaelde er der behov for

plejepersonale til handtering af draenet
Ventillgst draen
o Fysioterapeuten mobiliserer patienten ved forst at elevere hovedgeerdet til 45 grader og herefter videre

til siddende, safremt patienten ikke angiver voldsom hovedpine eller andet ubehag

Caminotrykmaler og ICP

e Patienter med caminotrykmaler og ICP i normalomradet (0-15 mmhg) kan modtage fysioterapi. Under
behandling er fysioterapeuten opmaerksom pa ICP og om patienten falder i bevidsthedsniveau. Safremt
der ses ICP-stigninger over 20 mmhg i mere end 20 minutter afbrydes behandlingen

e Ved rotationer af cervikal columna er fysioterapeuten opmeerksom péa vedvarende ICP-stigninger over

20 mmhg og tilpasser behandlingen derefter

Kraniektomi

e Patienten ma ikke lejres direkte pa det sted, hvor knoglepladen mangler

e Ved mobilisering skal patienten baere en ekstern knogleplade eller hjelm, som er specialfremstillet af en
bandagist. Safremt det er nadvendigt at mobilisere patienten, inden den eksterne knogleplade er
fremstillet, skal fysioterapeuten veere saerligt opmeerksom pa at undga situationer, hvor patienten kan fa
slag eller tryk i det kraniektomerede omrade. Fysioterapeuten radfarer sig med leege, hvorvidt patienten
kan mobiliseres uden ekstern knogleplade

e Ved behov for hovedstgtte under mobilisering undgar fysioterapeuten at placere sin hand, der hvor

knoglepladen mangler

Vasospasmer

e Fysioterapeuten afklarer med leege, hvorvidt patienten kan modtage fysioterapeutisk behandling, hvis
patienten er i risiko for at udvikle vasospasmer. Hvis der er pavist vasospasmer og patienten har
pavirket bevidsthedsniveau afklares det med laege, hvorvidt den fysioterapeutiske behandling skal

pauseres

Temperaturforhgijelse

Udarbejdet af: Michael Jensen Sakki
Dokument-id: AALBORGUH-905462050-6497

OBS. Denne papirversion kan vaere sendret siden udskriften. Geeldende version findes pa pri.rn.dk



Godkendt: 2022-03-17
Faglig ansvarlige: Malene Gregoire REGION
NORDJYLLAND

e Ved patienter med temperatur over 38,5 grader vurderes det tveerfagligt, hvorvidt patienter kan modtage

fysioterapeutisk behandling

Tracheostomi

e Undlad rotation af cervikal columna til yderstilling grundet ubehag hos patienten

e Hos patienter, der ikke er i stand til verbalt at give udtryk for ubehag og smerter, er fysioterapeuten
saerlig opmaerksom pa patientens reaktioner, eksempelvis mimik, puls, respiration og
blodtrykszendringer

Blodtryksafvigelser

e Ved for hgijt eller for lavt blodtryk radferer fysioterapeuten sig med laege eller sygeplejerske, hvis der er
tvivl om, hvorvidt behandlingen skal gennemfgres

Forflytning
Ved patienter, der har et eller flere af nedenstaende kendetegn, er fysioterapeuten ekstra opmaerksom i

forflytningssituationer, idet der her kan vaere risiko for beskadigelse af led og blgddele
e pareser eller paralyser af over- eller underekstremiteter

e udtalt truncusinstabilitet

e neglect/nedsat opmaerksomhed

e nedsat sygdomsindsigt og/eller samarbejdsevne

Mobilisering af sveert skadede patienter

Ved mobilisering af sveert skadede patienter, som mobiliseres til siddende eller stdende (typisk i vippeleje)

og som ikke kan give udtryk for pavirket almen tilstand er fysioterapeuten saerligt opmaerksom pa aendring i

e Vegetative reaktioner som gget svedsekretion, ansigtskulgr og bevidsthedsniveau

e Puls, hvor litteraturen opgiver forskellige graensevaerdier og saledes beskrives puls som maks vaerende
120 (8) eller mellem 40-100 (9)

e Blodtryk, hvor litteraturen opgiver forskellige graensevaerdier hvor systolisk blodtryk skal vaere mellem
90-220 (8,9) og diastolisk maksimalt 105 (8). Et andet studie beskriver at aendringen er vaesentlig
fremfor absolutte veerdi og afbryder mobilisering, hvis der sker et fald stgrre end 30 mmhg.

e  Saturation, som minimum skal vaere 90 % (8).

Ud fra ovenstaende bgr mobilisering saledes altid bero pé en individuel vurdering i samrad med laegen, da

der ikke findes konsensus omkring graensevaerdier for mobilisering.
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3.4 Fysioterapeutisk undersggelse

3.4.1 Formal

Formalet med den fysioterapeutiske undersagelse i den akutte fase er at afdaekke patientens tidligere og
aktuelle funktionsevne med henblik pa hurtig iveerkseettelse af malrettet fysioterapeutisk behandling.
Derudover er formalet at vurdere patientens genoptraeningsbehov og -potentiale for videre genoptraening

eller rehabilitering ved afslutning af den akutte fase.

3.4.2 Indhold

Til denne patientgruppe er indholdet i den fysioterapeutiske undersggelse som fglgende

3.4.2.1 Anamnese

Fysioterapeuten klarlzegger patientens

o tidligere funktionsevne, herunder eventuelle fglger fra tidligere fysiske skader
o aktuelle funktionsevne, herunder smerter, respiration, beveegelse og faerden

e sociale netveerk, boligforhold og erhverv

Den enkelte patients bevidsthedsniveau er ofte svingende, og det er derfor sjaeldent muligt at optage en
fyldestggrende anamnese, hvorfor denne ma suppleres med oplysninger fra pargrende, tveerfaglige

samarbejdspartnere og patientens journal.

3.4.2.2 Inspektion

Fysioterapeuten observerer om patienten har

o forstyrrelser i muskeltonus, herunder fleksions-, ekstensions- og pronationsmgnster
e gdem i hoved, over- eller underekstremitet

e ar fra tidligere operationer

Derudover observerer fysioterapeuten patientens spontane kropsbevaegelser herunder ansigtsmimik.

3.4.2.3 Funktionsundersogelse

Fysioterapeuten observerer patienten i falgende funktioner afhaengig af patientens tilstand
e vendingeri seng

o forflytninger til siddende og staende

e evnen til at fastholde den siddende stilling

¢ evnen til at rejse og saette sig samt fastholde den staende stilling

e gang samt eventuelt gang pa trapper

e evne til at manipulere, handtere og beere genstande

| ovenstaende observerer fysioterapeuten patienten med fokus pa
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e symmetri og alignment

e styrke og udholdenhed

e koordination og styring

e mobilitet og stabilitet

e postural kontrol og balance

o ligevaegts- og afvaergereaktioner
e vegetative reaktioner

e smertepavirkning

Fysioterapeuten vurderer patientens funktionsevne og supplerer efter behov med uddybende unders@gelser
pa kropsniveau.
Patienter indlagt pa NOTIA kan typisk ikke medvirke til ovenstdende og den fysioterapeutiske undersggelse

vil derfor begynde med nedenstaende.

3.4.2.4 Respiration

Fysioterapeuten observerer patientens respiration med fokus pa

e respirationsmgnster, herunder frekvens og dybde i hvile og under aktivitet
e sekretstagnation og evne til at mobilisere sekret

e saturation og iltbehov

e hostekraft

e evne til at synke eget mundvand og sekret

3.4.2.5 Ledbevagelighed og tonus
Fysioterapeuten undersgger patientens bevaegelighed i over— og underekstremiteternes led med fokus pa
tonus og bevaegeudslag. Fysioterapeuten registrerer om der er hypo- eller hypertoni, spasticitet eller rigiditet.

Fysioterapeuten er endvidere opmaerksom pa patientens bevaegelighed i cervikal columna.

3.4.2.6 Sensibilitet

Fysioterapeuten undersgger patientens sensibilitet dels i funktioner og dels ved specifik undersggelse af
o overfladesensibilitet og proprioception

e stereognose

e smertesans

3.4.2.7 Neuromuskulzar funktion
Fysioterapeuten undersgger primaert patientens neuromuskulaere funktion i forbindelse med udfgrelse af
funktioner med fokus pa styrke, udholdenhed, koordination, mobilitet og stabilitet. Fysioterapeuten supplerer

med specifik test af muskelstyrke, hvis relevant.
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Fysioterapeuten unders@gger om patienten har styringsbesvaer primzert i funktioner og supplerer med test af

finger-naese-forsgg og knae-hael-fors@g, hvis relevant.

3.4.2.8 Postural kontrol og balance

Fysioterapeuten undersgger patientens posturale kontrol og balance herunder afvaerge- og
ligevaegtsreaktioner i forbindelse med fastholdelse af den siddende stilling, forflytninger, gang og feerden
afhaengig af patientens formaen.

Hvis relevant supplerer fysioterapeuten med undersagelse af statisk og dynamisk balance sa som et-bens

stand, tandemtest, linjegang, gang med hoveddrejninger og lignende.

3.4.2.9 Syn og visiospatial neglect

Fysioterapeuten er opmeerksom pa patientens syn i forbindelse med funktionsundersggelse herunder

synsfeltsudfald og/eller synsforstyrrelser.

Under udferelse af aktivitet er fysioterapeuten endvidere opmaerksom pa patientens evne il

e atfaerdes sikkert og afstandsbedgmme relevant i forhold til omgivelser bade indenfor samt ved feerden i
trafikken

e atregistrere flere synsinput samtidig uden at overse input fra mest afficeret side

e at kompensere for pavirket syn

Hvis relevant undersgger fysioterapeuten patienten med fokus pa felgende:
e Dblikparese og gjnenes motoriske funktion

e dobbeltsyn

e hemianopsi

e slgret syn

e dybdesyn

e skarphed

e evne til at leese og orientere sig i en tekst, falge linje pa teksten samt linjeskift

Hvis patienten anvender briller, er det vigtigt, at disse anvendes i forbindelse med undersggelsen.

3.4.2.10 Kognitive funktioner

Fysioterapeuten er opmeerksom pa patientens kognitive funktioner i forbindelse med den fysioterapeutiske
undersggelse herunder

e bevidsthedsniveau og gjenkontakt

e sprogforstaelse og udtryksevne, herunder im- og ekspressiv afasi samt stemningsleje

e opmaerksomhed, herunder evne til at felge fysiske og verbale opfordringer

e sygdomserkendelse

¢ neglect/opmaerksomhed for krop og rum
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e rum-og retningsforstyrrelser

e hukommelse

e apraksi og evne til opgavelgsning
e personlighedsaendringer

e sociale feerdigheder

Hvis fysioterapeuten observerer, at patienten har kognitive vanskeligheder, videregives dette til tveerfaglige
samarbejdspartnere med henblik pa videre udredning af patientens kognitive funktioner.
Fysioterapeuten er ligeledes opmaerksom pa patientens psykiske tilstand, tegn pa agiteret adfeerd og

eventuelle krisereaktioner samt om patienten udviser tegn pa e@get treethed.

3.4.3 Konklusion

Fysioterapeuten konkluderer pa undersggelsen og med baggrund heri tilretteleegges og pabegyndes
relevant fysioterapeutisk behandling med fokus pa at fremme patientens funktionsevne og mindske risikoen
for sekundaere komplikationer som beskadigelse af led og blgddele, respiratoriske komplikationer og/eller
udvikling af gdem i OE og UE. Derudover konkluderer fysioterapeuten pa, hvordan patienten skal
mobiliseres og pa patientens faldrisiko.

Fysioterapeuten vurderer patientens genoptraeningsbehov og —potentiale, og i samarbejde med patient,
pargrende og tvaerfaglige samarbejdspartnere lsegges en plan for patientens videre genoptraenings- eller

rehabiliteringsforlab.

3.5 Fysioterapeutisk behandling

3.5.1 Formal

Det overordnede formal med den fysioterapeutiske behandling er, at patienten bliver sa motorisk og kognitivt
velfungerende, at vedkommende i videst muligt omfang kan genoptage tidligere funktioner og aktiviteter
afhaengigt af skadens/skadernes omfang.

Formalet med behandlingen i den akutte fase er at pabegynde relevant fysioterapeutisk behandling,

herunder forebyggelse af sekundeere komplikationer.

3.5.2 Indhold

Fokus for den fysioterapeutiske behandling i den akutte fase er
e treening af ledbevaegelighed og neuromuskuleer funktion

e sensorisk stimulering

e tonusregulering

e lejring

e respirationsfysioterapi

e tidlig mobilisering
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e traening af forflytninger
e traening af syn og visiospatial neglect

e afprevning og tilpasning af hjeelpemidler

Geeldende for treeningen og behandlingen er, at der tages udgangspunkt i evidens omkring udnyttelse af

hjernes plasticitet og teorier om motorisk laering (10-12), hvor fysioterapeuten fokuserer pa

e at gvelserne er repetitive med variation

e attreene intensivt, opgave-specifikt og malrettet

e attreeningen er aktivitetsorienteret og opleves som meningsfuldt for patienten

Dertil er der evidens for, at rehabilitering skal opstartes sa tidligt som muligt og med en sa hgj intensitet som

muligt under hensyntagen til patientens tilstand (13).

3.5.2.1 Treening af ledbevaegelighed og neuromuskular funktion

Formalet med at treene ledbevaegelighed er at bevare sterst mulig beveegelighed af muskel-, sene-, kapsel-
og nervevaev med henblik pa at forebygge kontrakturer og smerter samt at fremme patientens
kropsbevidsthed (14). Formalet er derudover at fremme den neurale plasticitet ved at give patienten
information om leddenes bevaegelse og placering (15). Formalet med at traene den neuromuskulzere funktion
er at fremme patientens kontakt til afficeret muskulatur og gradvist @ge patientens muskelstyrke.

Hos patienter, der er i respirator og har parese eller paralyse i ekstremiteterne, udfgrer fysioterapeuten
passive eller ledet aktive bevaegelser. Fysioterapeuten tager hensyn til tidligere og nuveerende skader og
observerer kontinuerligt patientens reaktion via monitorering af vitale parametre og patientens kropssprog.
Bevaegelserne aendres til aktive gvelser og gvelser mod modstand, safremt patienten opnar bedring og kan
medvirke til det.

Fysioterapeuten har fokus pa, at fodleddene ofte er plantarflekterede ved immobile patienter, hvilket kan
forarsage kontrakturer af ls&egmusklerne. Derfor er det vigtigt med udspeending af muskulaturen, som kan
udfgres manuelt, lejring eller ved mobilisering til vippeleje gerne i 10-15 minutter flere gange om ugen.

Pa NOTIA vurderer sygeplejerske eventuelt i samarbejde med fysioterapeut, hvilken mobiliseringsgruppe
patienten tilhgrer (se bilag 1 + 2). Sygeplejerskerne udferer treening af ledbevaegelighed hos patienterne
flere gange dagligt svarende til gvelserne beskrevet i mobiliseringsprotokollen (se bilag 3).

Pa NOTIA anvendes en sengecykel til treening af ledbevaegeligheden (14,16). Den mulige effekt og risiko for
komplikationer ved anvendelse af sengecykel til denne patientgruppe er kun undersgagt i begraenset omfang
og et mindre interventionsstudie finder, at der kun ses mindre, ikke klinisk relevante stigninger i enkelte vitale
parametre ved 20 minutters brug og konkluderer, at sengecykel kan anvendes efter samrad med leege (16)
(level 4). Sygeplejersken varetager treeningen med sengecyklen og ved behov bidrager fysioterapeuten med
sparring omkring anvendelsen af denne ved de enkelte patienter.

Pa Afsnit NHH vurderer fysioterapeuten, om patienten fortsat har et behov for treening af ledbevaegelighed.
Litteraturen indikerer at selv passiv traening af ledbevasgelighed fremmer den neurale plasticitet gennem

formning af nye forbindelser (15) og traening af ledbevaegelighed naevnes i litteraturen (14,16). Treening af
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ledbeveegelighed og neuromuskulzaer funktion er baseret pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter
(level 5).

3.5.2.2 Sensorisk stimulering

Formalet med sensorisk stimulering er, at patienten gennem malrettet stimulering bliver i stand til at modtage
og bearbejde informationer om kroppens egen position samt kroppens position i forhold til omgivelserne.
Dette med henblik pa at give patienten de mest optimale betingelser for effektive og specifikke
beveegemuligheder (17). Afhaengig af patientens tilstand og symptomer kan formalet opdeles i 1) at age
arousal hos den bevidsthedspavirkede patient (18), 2) at mindske forstyrrende stimuli hos den
perceptionsforstyrrede patient og/eller 3) at danne grundlag for at patienten kan danne relevante hypoteser
om bevaegelse eller aktivitet gennem malrettet taktil information.

Faelles for alle patienterne er, at fysioterapeuten forsgger at skabe et fast underlag for patienten eksempelvis
via en fast madras, en hard briks eller i form af en speciallavet plade, som kan placeres under patienten i
sengen. Dette med henblik pa at give patienten starst mulig og mest stabil taktil information under
behandlingen. Under behandlingen har fysioterapeuten endvidere fokus pa, at patienten er i alignment for at

sikre, at cortex modtager korrekte afferente informationer om kroppens position.

Jge arousal
Fysioterapeuten behandler patienten med fokus pa at @age arousal via taktil stimulering gennem

approximationer, fysisk bergring eller ved brug af handklaeder. Behandlingen opstartes typisk nar patienten
er under udtrapning eller ude af sedering.

Der er evidens for at multimodal stimulering ogsa i den akutte fase ager patienternes bevidsthed ved
stimulering 7-20 min i 3-5 sessioner om dagen (18). | litteraturen naevnes multimodal som vaerende fglgende
sanser: visuel, taktil, lytte, smage, dufte og vestibulaer sansen. Responsen pa stimulering afhaenger at
kompleksiteten og meengden af sanser som stimuleres fremfor udelukkende intensitet. Forfatterne beskriver,
at patienterne ikke skal udseettes for vedvarende uhaemmet stimulering med fare for tilveenning og dermed

reduceret effekt (18). Stimulering for at @ge arousal bliver saledes en tvaerfaglig indsats.

Mindske forstyrrende stimuli

Patienter med perceptionsforstyrrelser vil typisk have svaert ved at finde ro eksempelvis liggende i seng eller
siddende i kgrestol grundet nedsat eller manglende evne til at tolke de input, som patienten udsaettes for.
Fysioterapeuten tilrettelaegger derfor patientens behandling for at minimere de forstyrrende input, som
patienten udseettes for fra omgivelserne. Dette ggres ved lejring med faste materialer som packs samt ved
brug af taktil stimulering i form af faste tryk og approximationer. Fysioterapeuten er opmaerksom p4, at al
bevaegelse af patienten skal forega i roligt tempo, men tydelig taktil information og uden forstyrrende input

fra eksempelvis visuelle eller auditive sanser. Principperne i behandlingen bygger pa Bobath konceptet (17).

Grundlag for hypotesedannelse
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Fysioterapeuten giver patienten malrettede taktile stimuli med henblik pa, at patienten kan danne sig et
indtryk af, hvilken aktivitet behandlingen retter sig mod. Dette kan for eksempel vaere at fa stramper eller
bukser pa med det formal at komme op at sidde. Malet er, at patienten selv bearbejder de malrettede taktile
stimuli og bliver i stand til at deltage aktivt i aktiviteten og eventuelt overtage denne. Fokus er pa den taktile
sans hvorfor forstyrrende input fra eksempelvis den auditive eller visuelle sans minimeres sa meget som
muligt.

Ved den bevidsthedspavirkede patient er fysioterapeuten opmaerksom pa sma aendringer sdsom et relevant
skift i blikretningen, eendring i tonus, nedsaettelse af hyperaktivitet eller tegn pa forstaelse. Dette kan veere
udtryk for, at patienten registrerer inputs og sorterer blandt sanseinformationerne, og er tegn pa hjernens
plasticitet og evne til forandring mod det normale.

Fysioterapeuten har fokus pa, at de sensoriske stimuli er vedvarende over tid, hvorfor der med korte
mellemrum gives information om position via positionsaendringer og rokkebeveegelser af patientens
baekkenring, hvorved stimuli fra underlaget vedligeholdes. Principperne i behandlingen bygger pa Guidet
Taktil Informationsterapi (G-TIT) og Bobath konceptet (19,20).

3.5.2.3 Tonusregulering

Formalet med tonusregulering er, at patienten opnar et sa hensigtsmaessigt bevaegemeanster som muligt.
Endvidere er formalet at forebygge kontrakturer og udvikling af smerter.

Tonusregulering retter sig mod enten at heemme eller fremme tonus afheengigt af musklernes tonusforhold.
Behandlingen indeholder approximationer, rytmiske beveegelser, truncusrotationer, "hvor’-informationer ud
fra G-TIT, veegtbeering, lejring og mobilisering med store stillingsskift athaengig af patientens symptomer og
formaen. Det er endvidere vigtigt, at fysioterapeuten er opmeaerksom pa patientens omgivelser, da pludselig
larm eller hgje stemmer kan forarsage yderligere gget tonus.

Tonusregulering bygger pa international faglig konsensus (21) blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

3.5.2.4 Lejring

Formalet med lejring er, at forebygge smerter, decubitus, fejlstillinger af led samt kontrakturer af ledkapsler,
sener og muskler. Desuden er formalet at patienten er lejret i en behagelig stilling, stimulering af patientens
sensoriske system, eendring af tonus samt at mindske gdemer i ekstremiteterne.

Lejring foretages ud fra Bobaths principper og/eller principperne bag Lagerung in Neutralstellung (LIN)
(17,22,23). Plejepersonalet iveerksaetter og udfarer den daglige lejring. Fysioterapeuten vurderer, om der er
behov for specielle hensyn for eksempel ved manglende knogleplade og frakturer, og radgiver
plejepersonalet herom.

Efter endt behandling sikrer fysioterapeuten, at patienten ligger i alignment med henblik pa at forebygge
fejlstillinger og kontrakturer samt at optimere forudsaetningerne for et naturligt kropsskema. Endvidere har
fysioterapeuten fokus pa at skabe optimale betingelser for patientens respiration, sikre frie luftveje og

mindske risikoen for aspiration. Dette gares ved at elevere hovedgaerdet, safremt patienten er rygliggende.
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| forbindelse med lejring anvender fysioterapeuten almindelige puder og dyner. Om nagdvendigt benyttes
specielle lejringspuder, packs og/eller kugledyne. Fysioterapeuten er opmaerksom pa at minimere lejring i
rygliggende stilling, da risikoen for decubitus gges og den unaturlige refleksaktivitet er starre i denne stilling.
Et randomiseret kontrolleret studie fandt, at patienter som blev lejret i LIN efterfalgende havde gget passiv
bevaegelighed i hofte og skulder samt i hgjere omfang rapporterede lejringen som komfortabel sammenlignet

med kontrolgruppen (23) (level 2).

3.5.2.5 Respirationsfysioterapi

Formalet med respirationsfysioterapi er at forebygge og behandle respiratoriske komplikationer eksempelvis

atelektase og sekretstagnation samt forbedre patientens evne til at fierne sekret (5).

Respirationsfysioterapi indbefatter CPAP, Positive Expiratory Pressure (PEP), stillingsskift og mobilisering.

Ferste valg i behandling er altid mobilisering og stillingsskift fra liggende til siddende, da dette giver den

starste respiratoriske effekt. Derudover bgr behandling med CPAP og/eller PEP ikke sta alene, men altid

suppleres med mobilisering, st@d og/eller host.

Valg af behandlingsmetode afhaenger af patientens symptomer. Som udgangspunkt ger fglgende sig

geldende

e Hos patienter med nedsat bevidsthedsniveau sikrer fysioterapeuten at patienten lejres hensigtsmeessig,
samt at der foretages hyppige stillingsskift og mobilisering til karestol. Hvis behov ivaerksaetter
fysioterapeuten behandling i form af intermitterende CPAP. Dette beror altid pa en ordination fra eller i
samrad med laege.

e Hos velmobiliserede patienter med moderate lungekomplikationer eller i risiko for udvikling heraf
vejleder fysioterapeuten patienten om vigtigheden af fysisk aktivitet, hensigtsmaessige sidde- og

liggestillinger, samt instruerer i brug af PEP, hoste- og st@deteknik, hvis relevant.

Intermitterende CPAP

Formalet med intermitterende CPAP er at gge patientens funktionelle residual kapacitet (FRC), at fremme

sekretopbringning, at lette respirationsmusklernes arbejde samt at forebygge pneumoni (5).

Inden pabegyndelse af CPAP-behandling kontrollerer fysioterapeuten patientens behov for sugning og
kontakter plejepersonalet med henblik pa dette.

Modstand, flow og lzengden af behandlingen tilpasses den enkelte patient, og det vurderes kontinuerligt
under indleeggelsesforlgbet, om der er behov for eendringer. Som udgangspunkt anvendes den starste
modstand, som patienten kan tolerere uden at udtraettes, og uden at patientens fysiske tilstand forveerres.
Der tilstreebes en modstand pa 10. Fysioterapeuten opseetter og vurderer behandlingsintensiteten af CPAP,
hvorimod den daglige behandling varetages af plejepersonalet pa afdelingen. Som udgangspunkt gives der
CPAP minimum 4 gange i dggnet a 5 minutters varighed (5). Safremt patienten ikke kan medvirke i 5
minutter, tilpasses varigheden af behandlingen til for eksempel 2x3 minutter. Patientens saturation og puls
monitoreres under CPAP-behandlingen og behandlingen kan kombineres med stad og host, der ligeledes er
sekretlgsnende. Fysioterapeuten falger jeevnligt op pa den igangsatte behandling og justerer denne ved

behov.
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Ved cuffet trakealtube gives CPAP direkte pa tuben. Ved afcuffet trakealtube vurderer fysioterapeuten, om
patienten kan traekke vejret med taleventil eller prop pa tuben og CPAP gives derefter over maske. Hvis der
ikke er tilstreekkelig passage omkring en afcuffet trakealtube eksempelvis grundet haevelse kan CPAP gives
direkte pa tuben.

CPAP-behandling bygger pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

PEP

Formalet med behandling med PEP-flgjte er at lette sekretopbringning og at fremme en dybere og roligere
respiration (5).

Safremt patienten er ved bevidsthed og er i stand til at samarbejde instruerer fysioterapeuten patienten i
anvendelse af PEP.

Modstand og antal gentagelser tilpasses den enkelte patient, og det vurderes kontinuerligt under
indlaeggelsesforigbet, om der er behov for aendringer. Modstanden vaelges ud fra, at patienten kan udfgre 10
respirationer i traek uden synligt ubehag. Oftest anvendes der en 2,5 mm eller 3,0 mm modstand i PEP-
flajten. Patienten instrueres i brugen af PEP-flgjte og i at bevare en dyb og rolig respiration. Som
udgangspunkt tilstreebes 3x10 gentagelser hver vagen time ved immobile patienter. Hver 10. gentagelse
efterfglges af stad eller host.

PEP-behandling bygger pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

Stillingsskift og mobilisering

Formalet med stillingsskift og mobilisering er at optimere forholdene for patientens respiration og forebygge
diverse immobiliseringsfalger.

Patienten i respirator skal sa vidt muligt ligge med let eleveret hovedgeerde, nar patienten er rygliggende,
med henblik pa at mindske risikoen for aspiration (5). Patienten med bevidsthedspavirkning hjeelpes af
plejepersonalet til hyppige stillingsskift, eksempelvis vendinger i sengen og mobilisering til karestol.
Patienten lejres i en stilling, der giver forudseetninger for og fremmer den bedst mulige respiration. Hos
patienter med svaere hgjresidige motoriske udfald er fysioterapeuten seerligt opmaerksom pa patientens
saturation ved lejring pa venstre side, da der kan ses betydelig fald i saturationen herved (24). Patienten
mobiliseres, nar det er muligt, til siddende eller stdende med henblik pa at optimere respirationen og fremme
sekretopbringning.

Ved de farste mobiliseringer til karestol, siddende pa sengekant/briks samt stdende er fysioterapeuten
opmaerksom pa at male patientens vitale vaerdier som blodtryk, puls og saturation.

Stillingsskift og mobilisering bygger pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

3.5.2.6 Tidlig mobilisering

Formalet med tidlig mobilisering af patienten er at bedre respirationen, age arousal, bedring af tonus,
facilitere det sensoriske og motoriske system samt bedre kontrollen af sidsthaevnte. Endvidere stimuleres
kredslagbet og risikoen for decubitus mindskes. Tidlig mobilisering kan desuden virke stimulerende for

patientens motivation.
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Ved de farste mobiliseringer til siddende og staende er fysioterapeuten opmaerksom pa at male patientens

vitale veerdier som blodtryk, puls og saturation.

Liggende
Plejepersonalet hjzelper den bevidsthedspavirkede patient til hyppige stillingsskift hver 2.-3. time,

eksempelvis vendinger i seng og tiltagende elevation af hovedgeerde. Det optimale er, at patienten ligger pa
en fast madras, da det @ger stimuleringen af det sensoriske og motoriske system bade i hvile og under
aktivitet. Pa grund af risiko for decubitus ligger flere patienter pa vekseltryksmadras, der ikke giver faste

taktile stimuli og dermed resulterer i et darligere udgangspunkt for den siddende stilling.

Siddende

| Igbet af de forste dage mobiliseres patienten til karestol eller stol, safremt patientens almentilstand tillader
det. | starten er patienten kortvarigt oppe at sidde, herefter gges varighed og hyppighed.

Patienten mobiliseres til siddende pa sengekant ved hjeelp af 2 fysioterapeuter og eventuelt 1-2 personer fra

plejepersonalet eller portar, sa snart patientens almene tilstand tillader dette.

Staende

Den bevidsthedspavirkede patient eller patienten med nedsat truncuskontrol mobiliseres eventuelt til
stéende i et vippeleje. Fysioterapeuten mobiliserer patienten, der har truncuskontrol, til stdende ved hjaelp af
et stastattebord, elektrisk hgj gangvogn eller ved statte af 2 personer, eventuelt i samarbejde med
plejepersonale eller portgrer (14). Nar fysioterapeuten vurderer, at patienten har de ngdvendige
forudsaetninger, afpreves gangfunktion, enten med personstatte eller ganghjeelpemiddel. Fysioterapeuten
vurderer, hvilken statte patienten behgver, for at gangfunktionen er sikker, samt for at patienten fgler sig tryg

og undgar uhensigtsmeessige kompensatoriske bevaegelser.

Ifglge litteraturen er det muligt at pabegynde mobilisering af patientgruppen, men det er essentielt at
observere vitale parametre som blodtryk og ICP i forbindelse med mobiliseringerne (15,25-28). Der findes
generelt flere fordele ved fysioterapeutisk intervention til patienter pa intensive afdelinger (29,30), men hvad
angar evidensen for tidlig mobilisering af den neurokirurgiske intensive patient er der fortsat ligevaegt i
studier, hvor resultaterne viser, at mobilisering er sikkert og har effekt og studier hvor resultaterne viser, at
man skal veere varsom med tidlig mobilisering (31). | studierne er der stor variation i, hvad der defineres som
tidlig mobilisering og hvor intensiv treeningen er. Ligeledes efterlyses studier med hgj metodisk kvalitet.
Resultaterne fra et prospektivt interventionsstudie indikerer saledes at tidligere opstart og vedvarende
rehabilitering resulterer i gget funktionelt outcome hos patienter med svaer traumatisk hjerneskade (32) (level
3). | studiet begyndte den tidligere rehabilitering efter 12 dage (median) fra traumet (32). Et nyere
randomiseret studie finder bedre outcome ved tidlig og intensiv mobilisering opstartet 7 dage efter skaden
sammenlignet med opstart 14 dage efter skade (33).

For patienter med SAH indikerer et randomiseret studie, at mobilisering til vertikal position fgrst bar

igangseettes efter 12 dage fra bladning med hypoteser om @get risiko for vasospasmer (34). Forfatterne
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anbefaler dog gvelsesterapi i sengen opstartet hurtigst muligt. Et retrospektivt studie finder, at patienter med
SAH sikkert kan opstarte en mobiliseringsprotokol gennemsnitlig efter 3,2 dage fra aneurisme brist (25)
(level 4). Graden og frekvensen af vasospasmer reduceres ogsa ifglge et prospektivt interventionsstudie
med opstart af mobiliseringsprotokol farste dag efter operation af aneurisme, hvor tredje dag er mobilisering
til sengekant (35) (level 3).

Hvorvidt patienten kan medvirke til tidlig mobilisering og omfanget heraf, vurderes derfor individuelt i samrad
med laege under hensyn til patientens almene tilstand, vitale parametre, risiko for vasospasmer og generelle

opvejning af fordele og risici ved tidlig mobilisering.

3.5.2.7 Treening af forflytninger

Formalet med at traene forflytninger er, at patienten genindleerer normale bevaegemgnstre i
forflytningssituationer samt bliver sa aktiv og selvhjulpen i forflytninger som muligt under hensyntagen til
eventuelle frakturer og uhensigtsmeessige kompensatoriske strategier og beveegelser.

Fysioterapeuten vurderer, hvordan patienten mest hensigtsmaessigt forflytter sig ud fra patientens aktuelle
funktionsevne og behov for eventuelle hjalpemidler under forflytninger. Fysioterapeuten traener forflytninger
med patienten, som en integreret og malrettet del af den fysioterapeutiske behandling. Informationen
videregives til plejepersonalet, som varetager forflytninger med patienten i hverdagsaktiviteter.

Hos den bevidsthedspavirkede patient anvender fysioterapeuten loftlift i forbindelse med forflytninger som en
del af behandlingen. Fysioterapeuten forflytter patienten, som er ved bevidsthed og i stand til at samarbejde,
ved hjaelp af plejepersonale eller portgrer og anvender hjeelpemidler ved behov.

| forbindelse med traening af forflytninger med patienten med perceptionsforstyrrelser sgrger fysioterapeuten
for, at patienten modtager fast taktil information fra omgivelserne og guider patienten i forflytningen.
Guidningen skal veere systematisk og give patienten information om position.

Treening af forflytninger tager udgangspunkt i behandlingsprincipperne fra Guidet Taktil Informationsterapi
(GTIT) og Bobath koncepterne (17,36). Disse tilpasses forflytningsprincipper og —teknikker (37).

Traening af forflytninger bygger pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

3.5.2.8 Traening af syn og visiospatial neglect
Formalet med treeningen er at gare patienten opmaerksom pa udfald samt at radgive om og/eller facilitere til

kompenserende strategier. Fysioterapeuten har seerligt fokus pa patientens evne til orientering og faerden.

Hos patienter med synsfeltsudfald guider fysioterapeuten patienten til brug af kompenserende strategier

sasom hoved- og gjendrejninger og/eller sggestrategier i omgivelserne (12,38,39).

Ifglge et systematisk review er der evidens for, at patienter med apopleksi kan stattes til at kompensere for
og tilpasse sig synsfeltsudfald ved brug af ovenstaende strategier og metoder (38) (level 1). Et andet
systematisk review finder ligeledes at interventionerne forbedrer patientens evne til udfgrelse af daglige
aktiviteter (40) (level 1). For patienter med erhvervet hjerneskade findes der ikke tilstrackkelig evidens til at
anbefale en intervention over andre, men det formodes at erfaringerne fra patienter med apopleksi kan

overfgres til denne malgruppe.
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3.5.2.9 Hjaelpemidler

Formalet med anvendelse af hjeelpemidler er at patienten bliver s& selvstaendig som mulig i daglige
aktiviteter og har mulighed for at indga i sociale sammenhzenge. Hjeelpemidler kan kompensere for nedsat
funktionsevne, fremme patientens muligheder for at beveege sig i naturlige beveegemeanstre samt gge
patientens sikkerhed og forebygge skader.

Fysioterapeuten vurderer, afprgver og tilpasser hjeelpemidlet sammen med patienten og tilstraeber, at
patienten undgar uhensigtsmaessige kompensatoriske bevaegelser, nar hjeelpemidlet benyttes.
Fysioterapeuten vurderer kontinuerligt patientens behov for hjeelpemidler.

Relevante hjeelpemidler i den akutte fase er eksempelvis kagrestol, ganghjaelpemiddel og
forflytningshjaelpemiddel som lift og Sara Stedy.

Litteraturen anbefaler brugen af hjeelpemidler efter en vurdering af potentielle fordele og ulemper ved
anvendelsen heraf ud fra patientens fysiske og kognitive formaen (41). Anvendelsen af hjeelpemidler bygger

pa konsensus blandt specialiserede fysioterapeuter (level 5).

3.6 Relevant tvaerfagligt samarbejde

Fysioterapeuten samarbejder med plejepersonale, ergoterapeut og laeege samt ved behov neuropsykolog,
socialradgiver og talepaedagog.

Grundet patientgruppens pavirkede udholdenhed er det ngdvendigt, at de forskellige behandlingstiltag
fordeles ud over dagen, hvorfor koordinering mellem tveerfaglige samarbejdspartnere er vigtigt. Hvor det er
relevant og harmonerer med de opstillede mal for patienten, samarbejder fysioterapeuten med
ergoterapeuten om den enkelte patientbehandling.

Fysioterapeuten samarbejder med patient, paregrende og tveerfaglige samarbejdspartnere i forhold til
afklaring af patientens tidligere funktionsevne og boligforhold samt patientens genoptreeningsbehov og -
potentiale.

Ved behov afholdes tveerfagligt teammgde med det formal at understatte den tveerfaglige koordinerede
indsats i forhold til behandling og planleegning af patientens videre rehabiliteringsforlgb.

Der er konsensus for, at tvaerfagligt samarbejde omkring patienten med traumatisk hjerneskade eller SAH

har betydning for rehabiliteringsforlgbet og resultatet af dette (3,42—44).

3.7 Vedrorende udskrivelse, overflytning og videre rehabilitering
| forbindelse med planlagning af patientens videre genoptraenings- eller rehabiliteringsforlgb foretager
fysioterapeuten i samarbejde med de gvrige faggrupper en tveerfaglig vurdering af patientens

helbredstilstand og tager derudfra stilling til, hvilket behov patienten har for genoptreening eller rehabilitering.

3.7.1 Genoptraning eller rehabilitering under indlaaggelse
Nar det tveerfagligt vurderes, at patienten har behov for genoptraening eller rehabilitering under indlaeggelse

kan stuegangsgaende laege, via Regional Visitation for Neurorehabilitering (RVN), henvise patienten til
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e hovedfunktionsniveau (Neuroenhed Nord, Frederikshavn eller Aalborg Universitetshospital, Thisted,
Medicinsk sengeafsnit M5)
e regionsfunktionsniveau (Neuroenhed Nord, Brgnderslev)

e hgijt specialiseret niveau (Hammel Neurocenter) (45)

Ved overflytning til Hammel Neurocenter medsendes de daglige notater, som fysioterapeuten har

dokumenteret i journalen.

3.7.2 Genoptraening ved udskrivelse

For patienter med lette kognitive og/eller fysiske problemstillinger kan det i forbindelse med udskrivelse fra
sygehuset veere aktuelt at udarbejde en genoptraeningsplan til almen kommunal genoptraening.

Hos patienter som udskrives med eller uden en genoptraeningsplan kan det veere relevant at formidle
kontaktoplysninger pa hjerneskadekoordinator i bopaelskommunen.

Hos patienter med pavirket syn kan det veere relevant med henvendelse til Institut for Syn og Herelse. Dette
kan veere relevant, hvis synsudfaldet pavirker patientens funktionsevne herunder feerden, evne til at laese
eller varetage arbejde. Fysioterapeuten kan kontakte instituttet, mens patienten er indlagt eller
fysioterapeuten kan udlevere kontaktoplysninger til patienten, som efterfglgende selv kan tage kontakt ved
behov.

| sjeeldne tilfeelde udskrives patienten til plejehjem eller aflastningsplads, safremt det vurderes tveerfagligt, at

patienten ikke udviser et genoptraeningspotentiale.

3.7.3 Qvrige
Patienter op til 30 ar kan henvises til Ambulatorie for unge med erhvervet hjerneskade, hvor patienten
minimum 3 maneder efter skaden indkaldes til ambulant udredningsforlgb ved fysioterapeut, ergoterapeut,

neuropsykolog, laege og socialradgiver.
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