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Forord

I denne rapport redegores der for et praksisforskningsprojekt, som har fundet sted pd Hammel
Neurocenter (HN) 1 perioden august 2004 — december 2006. Der gives en status over dets
forelabige resultater. Projektet blev pdbegyndt i august 2004 ud fra et enske om at beskrive,
forsknings-basere og udvikle H20’s udadrettede neurorehabiliteringstilbud.
Neurorehabiliteringstilbuddet blev oprettet i 1998 med henblik pé at give mennesker med
moderat hjerneskade og komplekse, sammensatte folger herefter et sarligt tilrettelagt tilbud 1
overgangen mellem institution og hjem. Det blev tidligere kaldt botreeningstilbudet. Det er
lobende blevet udviklet og beskrevet (se refe-rence B).

Rammerne for tilbudet har veret under stadig forandring - indlaeggelsestiden er blevet kortere,

og malgruppens problemer synes i dag mere komplekse og sammensatte end da tilbudet blev

oprettet. De rehabiliteringsmuligheder, der er til stede for malgruppen efter udskrivelse fra HN 1

amtet og i Danmark som helhed, er ligeledes under forandring. Interessen for at tydeliggere

tilbudet er derfor eget - ogsa 1 den periode projektet har fundet sted. I dag er der séledes en

serlig opmarksomhed pa:

(1) hvilken malgruppe, der kan drage sterst nytte af initiativet

(2) den sarlige tilrettelegning af tilbudet

(3) hvordan og i hvilket omfang den enkelte patient og vedkommendes naermeste kan involveres
som deltagere i rehabiliteringsmiljoet og -aktiviteterne med henblik pa hverdagslivslering

(4) hvordan patientens deltagelse i et hverdagsliv pa H20 kan forbindes med et fremtidigt hver-
dagsliv hjemme — pé kortere og leengere sigt.

Det er disse store spergsmal, der er blevet arbejdet med i projektet.

Projektgruppen har bestéet af afsnitsleder, ergoterapeut Mette Torbensen og alle ansatte pd H20:
sygeplejerskerne Rikke Bondrup og Hanne Bech Christensen, ergoterapeuterne Marianne Larsen
og Ulla Hansen, fysioterapeuterne Jette Kildahl Hansen og Lone Hymgller samt seniorforsker,
ergoterapeut, ph.d. Tove Borg, HN's forskningsenhed. Baggrunden for, at alle ansatte er invol-
veret, er, at en tydeliggorelse og udvikling af H20’s neurorehabiliteringstilbud er uloseligt
forbundet med den tverfaglige og monofaglige kompetence, som gruppen af ansatte og de
enkelte besidder. Det er de ansatte, der med deres kompetencer oppeberer tilbudet. Det er derfor
ogsa deres kompetence, der skal tydeliggeres og udvikles igennem en sddan beskrivelses- og
udviklingsproces. Det praksisforskningsprojekt, der har fundet sted, har haft dette som omdre;j-
ningspunkt.

I projektets forste fase august 2004 og et ar frem er der arbejdet med projektet pa 13 meder, et
mede manedligt (4 2 %2 time). I efteraret 2005 har terapeuterne Jette Kildahl Hansen, Ulla
Hansen og Mette Torbensen féet bevilget hver 6 uger til projektet. I 2006 er der endvidere
atholdt 9 meder i gruppen. I marts maned praesenterede projektgruppen forste udgave af
rapporten for H20's lokale samarbejdspartnere neuropsykolog Eva Lind, talepeedagog Trine
Guld, lege Karen Marie Mork og socialrddgiverne Anne Marie Norgaard Andersen, Helga
Nissen og Bodil Nielsen, der suppleret med udviklings-sygeplejerske Lena Aadal gav
konstruktiv feedback med henblik pa rapportens ferdiggerelse. I juli 2006 fik gruppen 1 uge til
ferdiggoerelse af denne rapport. Hertil kommer seniorforsker Tove Borgs deltagelse.
Forskningssekreter Lena Bjorn har stiet for renskrift af rapporten. Sammenlignet med
tilsvarende udviklingsarbejder mé projektet betragtes som et ’low budget-projekt’.

I projektets Del III findes udover projektgruppens opgerelse af resultater, forslag til udvikling af
praksis samt et opleeg til evt. nye projekter.



Det er vores hab, at rapporten vil fere til konstruktive diskussioner om neurorehabiliterings-
initiativer, der kan udvikles til mennesker med serlig komplicerede og sammensatte problemer
efter hjerneskade i1 perioden mellem institutionsindleeggelse og overgangen til hjem og evt.
arbejde.

Projektgruppen, december 2006



Resumé
December 2006

I DEL I redegores der for udviklingen af neurorehabiliteringen i Arhus Amt, for organiseringen
heraf og for mulige patientforleb. H20’s malgruppe og visitation af patienter beskrives, og der
redegores for formdl med indlaeggelse, for personale og ressourcer. Derefter skitseres nye initia-
tiver pd omradet med sarlig vaegt pd de mange amtskommunale og kommunale initiativer til
hjemmetraning. Disse ordninger gennemgas kritisk, og der redegeres for malgruppe, indhold og
resultater. Som noget nyt er fokus pa de vanskeligheder patienter og parerende har ved patien-
tens overgang fra sygehus til hjem. Forandringernes betydning for H20 overvejes.

DEL II indeholder en fornyet teoriunderbygget redegerelse for H20's udadrettede neurorehabili-
teringstilbud. I det indledende kapitel 3 sattes HN's neurorehabiliteringstilbud ind i en viden-
skabsteoretisk forstaelsesramme med de fire praksisformer, som neurorehabilitering bestér af:
En sygdomsorienteret, en situationsorienteret, en samfundsorienteret samt en patientorienteret
praksis (se n&@rmere herom s. 19). De tre forstna@vnte praksisformer relateres til I[CF-termino-
logiens krops-, aktivitets- og deltagelsesniveauer. Det fjerde og sidste desuden til omgivelserne.
I tilpasningen og individualiseringen af praksisformerne til den bestemte patient tages den fjerde
praksisform, den patientorienterede, i anvendelse.

Undervejs 1 patientens rehabiliteringsforleb sker der en forskydning i de professionelle indsatser
mellem de tre forst nevnte praksisformer. Séledes leegges der pad H20 serlig vaegt pa de situa-
tions- og samfundsorienterede indsatser. Fokus rettes mod de forhold, som patienten og de pére-
rende har behov for at fa sterre klarhed over efter udskrivelsen, nemlig et hverdagsliv hjemme
og en mulig arbejdssituation. P4 denne mide er H20 et udadrettet neurorehabiliterings-tilbud
under hospitalsindleeggelse.

H20’s neurorehabiliteringstilbud kan kaldes hverdagslivstraening. Det miljo eller hverdagsliv, der
er tilrettelagt pd H20, og de rehabiliterings-, leerings- og behandlingsmuligheder, der i princippet
stér til radighed for enhver patient, beskrives i kapitlerne 4-9. De tilrettelagte tilbud betragtes
som et midlertidigt "handlerum’ med mange muligheder for, at man som patient kan komme
videre i sit rehabiliteringsforleb. Her kan man ove sig, eksperimentere og gore sig erfaringer
med mange af de opgaver og aktiviteter, der indgar i menneskers almindelige hverdagsliv. Man
kan desuden fa stette til initiativer, der raekker frem i forhold til den kommende hjemlige situa-
tion (fx trening 1 diverse sociale ferdigheder, etablering af bostette eller hjelp fra hjemmepleje),
deltagelse i aktivitet udenfor hjemmet (fx fysisk traening i forening eller hos fysioterapeut) eller i
forhold til egen arbejdssituation (tilbud pé Hjerneskadecenter eller kontakt til arbejdsplads).
Samtidig er patienten endnu i en hospitalssammenhang med tvarfaglig professionel stotte, ud-
rednings- og behandlingsmuligheder i forhold til de specifikke problemstillinger, der fortsat
matte vere pa dette tidspunkt.

Beskrivelsen omfatter et indblik i, hvilken situation en given patient er i ved ankomsten til H20,
et ugeforleb pa afsnittet, samt de vardier der ligger bag HN og H20. Herefter folger en beskri-
velse af, hvordan patienten introduceres til afsnittet, hvilke opgaver praksisfzellesskabet generelt
byder pa, de gruppeaktiviteter man kan deltage 1, og de individuelle behandlings- og rehabilite-
ringstilbud, der kan tilrettelegges. Der gores endvidere rede for den hejt specialiserede udred-
ning og behandling, der til enhver tid er tilgeengelig pa HN. Beskrivelsen afrundes med, hvad et
sadant hverdagsliv og samver indebarer af krav og muligheder, samt hvordan disse rummer de
terapeutiske verdier, som denne del af rehabiliteringstilbudet hviler pa.



I kapitel 10 beskrives den patientorienterede praksis, der gennemferes for at forme, tilpasse og
individualisere de gennemgaede generelle muligheder til den bestemte patient (og i et vist om-
fang til dennes pérerende). Her redegoeres for indleeggelsessamtaler, for malsaetning, for tverfag-
lige undersogelses- og analyseredskaber, for samarbejde og kontaktperson, for planlegning af
patientens deltagelse i praksisfellesskabet, gruppeaktiviteter og individuel behandling og rehabi-
litering, samt endelig for samarbejde med parerende og udskrivelse. Mulighederne er mangfol-
dige, de skal tilrettelegges, koordineres og faolges op terapeutisk.

ud karakteriseres ved folgende:

ed fokus pa det hjemlige miljo og tiden efter udskrivelse - er udgangspunkt for
glige som de monofagliges indsatser. Patienten arbejder med en given problem-
¢ forskellige sammenhange og med mulighed for at folge op hele degnet.

en har rige muligheder for at udvise initiativ og tage medansvar for sin egen rehabilite-
sproces i det omfang, han' er i stand til. Dette gzelder i hele processen omkring mélsaetning
g indhold i behandlingen/treeningen, herunder ogsa selvtraning.

Der er mulighed for at f4 den nedvendige udredning, stette, pleje, behandling og treening af et
professionelt, tvaerfagligt organiseret personale, som har gode rammer for at koordinere deres
indsats og for at treekke pa ekspertise fra hele Hammel Neurocenter. Hjlp til refleksion, eva-
luering og justering af deltagelse i rehabiliteringsmulighederne er ligeledes en del af tilbuddet.

e Patienten far adgang til et varieret, alsidigt, aktivt og stimulerende leeringsmiljo med mulighed
for aktivitet og deltagelse pa mange planer og med mulighed for individuel tilpasning. Et milje
hvor det er trygt at eksperimentere og tilladt at fejle. Behandlingen foregéar pa H20, i resten af
huset (sekvenstraening, varmtvandsbassin m.v.), i det omgivende miljo samt i deres hjemlige og
fremtidige omgivelser - bredt set.

e Som patient indgér man i en gruppe af ligestillede med de muligheder, det giver. Man kan spejle
sig og leere af andre i lignende situation, ligesom andre kan drage nytte af de erfaringer man selv
har gjort. Faellesskabet pd H20 indebeerer en unik mulighed for at traeffe andre, som har kendskab
til de folelser, vanskeligheder og sejre. man gennemlever i denne proces.

e Gennem deltagelsen i gruppen og individuelt kan der arbejdes mélrettet med bade fysis
kiske og kognitive styrker og vanskeligheder. Herudover arbejdes der med sociale fa
En vigtig del heraf er den feed-back, der gives og modtages patienterne imellem,
sion der finder sted i samarbejde med personalet.

e Ved udskrivelsen, som er forberedt gennem hele indleeggelsen, laegges v:
styrkelse af netvaerk med henblik pa at skabe kontinuitet i den videre r
forebygge mulig isolation.

I projektet onskes der redegjort for de teoretiske forstielsesrammer, der ligger bag tilrettelegning
og gennemforelse af rehabiliteringstilbudet.. Kapitel 11 viser, hvordan der er taget fat pa denne
opgave, og hvordan den tenkes fort videre. Der er udviklet er reekke ’tankeredskaber’, som

! Malgruppen pa H20 er bade mand og kvinder. Af nemheds grunde bruges det personlige stedord "han", nér
patienten omtales i 3. person.




anvendes 1 beskrivelsen og forstdelsen af H20's tilbud. Det drejer sig 1 forste omgang om
"tankeredskaberne’:

Kognitiv neurorehabilitering — neuropadagogisk tilgang

Udvikling af en handlesammenheng, der kan fremme rehabilitering og laering
Udvikling af ’Empowerment’

Udvikling af motivation og samarbejde om “’den narmeste udviklingszone”
Decentrering

Nk W=

I kapitlet redegeres der for formélet med tankeredskaberne og for deres udformning.

I kapitel 12 er det monofaglige indhold i de tvaerfaglige tilbud beskrevet. Kapitel 13 beskaftiger
sig med personalets opgaver og 1 kapitel 14 gives et patienteksempel.

DEL III omfatter projektgruppens resultatopgerelse. Der redegeres desuden for de udviklings-
muligheder, der er en folge af praksisforskningsprojektet og sundhedsvasenets udviklingsten-
denser pa rehabiliteringsomradet. Del 11 afsluttes med perspektivering og oplag til evt. nye
projekter.

DEL IV drejer sig om projektet som praksisforskning. Der redegeres kort for, hvad der forstés
ved praksisforskning samt for felgende forhold: projektansvarlige, formal, mal, teoretisk og
metodisk tilgang, tilretteleegning af projektets faser og dets ressourceforbrug i form af arbejdstid.



10

Del I. Rammerne for H20's indsats

1. H20 - en del af Hammel Neurocenter og neurorehabiliteringen i Arhus Amt

Hammel Neurocenter (HN) er et hojt specialiseret neurorehabiliteringshospital, som varetager
komplicerede neurorehabiliteringsforleb i fase 2. Neurocentret har ansvar for neurorehabilitering
af bern og voksne med erhvervet sver hjerneskade fra Vestdanmark (landsdelsfunktion), samt
bern og voksne med moderat hjerneskade fra Arhus Amt (amtsfunktionen). Hammel Neurocen-
ter er videnscenter indenfor neurorehabilitering af hjerneskader, og har egen forskningsenhed og
udviklings- og uddannelsesafdeling. Forskningsenheden forsker bredt indenfor neurorehabili-
tering af patienter med moderat og svear hjerneskade. Udviklings- og uddannelsesafdelingen
tilbyder kurser, seminarer og andre former for kompetenceudvikling indenfor rehabilitering.

Hammel Neurocenter ledes af en centerledelse. Organisatorisk hearer centret under Silkeborg
Centralsygehus. Fagligt er HN tilknyttet Arhus Universitetshospital. P4 HN er der ansat fagper-
sonale indenfor alle specialer med relevans for intensiv neurorehabilitering: Neurologi, geriatri,
intern medicin, almen medicin og neurokirurgi, neuropsykologi talepadagogik, socialradgiv-
ning, dietik, sygepleje, fysioterapi og ergoterapi. P sygepleje og terapiomraderne forefindes
ogsé specialuddannet personale.

Landsdelsfunktionen har 5 afsnit for voksne og 1 afsnit for bern med erhvervede svare hjerne-
skader. Landsdelsfunktionen rader over 50 sengepladser.

Amtsfunktionen pa Hammel Neurocenter har 3 afsnit for voksne og 1 afsnit for bern med
erhvervede moderate til svere hjerneskader.

Afsnit H10, H11 og H20 har i alt 50 sengepladser til voksne. Afsnit H20, som dette projekt skal
handle om, har plads til 10 patienter.

Afsnit H20 adskiller sig blandt andet fra de to andre amtsafsnit for voksne ved overvejende at
modtage patienter med kognitive vanskeligheder som hovedproblem. Patienterne skal ved
indleeggelse stort set vaere selvhjulpne med primaer ADL (bad/pakledning/toilet), og de skal
kunne vare alene i afsnittet om natten, da der ikke er degnbemanding i afsnittet. De neuroreha-
biliteringsmuligheder, som H20 stiller til radighed, er tilrettelagt, sa det stiller storre krav om
initiativ, ansvar og aktiv deltagelse i forpligtende sammenhange. Afsnit H20 er oprettet i 1998
med de overordnede mal at lette overgangen mellem hospital og eget hjem og forebygge
psykosociale konsekvenser som isolation.

Organisering af neurorehabilitering i Arhus Amt

Afsnit H20 er et af flere neurorehabiliteringstilbud i fase 2 til voksne med erhvervede moderate
til svaere hjerneskader bosat i Arhus Amt. Rehabiliterings pa voksenafsnittet er rettet mod
aldersgruppen 16 ar og opefter. De gvrige fase 2 tilbud i Arhus amt er overvejende rettet mod
den @ldre del af befolkningen (figur 1).
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Oversigt over institutioner for rehabilitering af voksne
med erhvervede hjerneskader i Arhus

Amtsligt regi

Akutbehandling

Arhus Sygehus
Skejby Sygehus

FASE 1

Randers Centralsygehus

Silkeborg Centralsygehus

Neurorehabilitering i hospitalsfasen

Hammel Neurocenter

FASE 2 - Landsdelsfunktionen Marselisborg Hospital
afsnit HB1, H1, H2, H3, H4, H5
- Amtsfunktionen Apopleksiafsnit pa akut

afsnit HB2, H10, H11, H20 sygehusene

Optraning og funktionel rehabilitering efter hospitalsfasen

Neuroteamet Haskoven
FASE 3 Hjerneskadecentret Assentoft
Skolerne for hjerneskadede Stefanshjemmet
Taleinstituttet

Figur 1. Institutioner for rehabilitering i Arhus Amt’s regi

Patienternes rehabiliteringsforleb

Patienter, der er indlagt pa H20, kan have varet igennem forskellige behandlings- og rehabili-
teringsforleb fra indleggelse pé akut hospital til indleeggelse pa H20. Det er sverhedsgraden af
hjerneskaden, eventuelle komplikationer og folger, der er afgerende for rehabiliteringsforlobet
(figur 2).

De tre mest almindelige rehabiliteringsforleb er:
- at patienten indlegges direkte pa H20
- at patienten indleegges pd H20 efter et forleb pd amtsfunktionen (afsnit H10/11)
- at patienten indlaegges pa H20 efter et forleb pé dels et landsdelsafsnit, og dels et afsnit
pa amtsfunktionen (afsnit H10/11).

En mindre del af patienterne henvises til H20 af egen leege eller ambulatorielaeger. Patienterne
har her vaeret hjemme i en kortere eller lengere periode efter hjerneskaden — oftest uden nogen
rehabiliteringsplan — og henvises nu, fordi de eller deres omgivelser har oplevet, at hjerneskaden
har folgevirkninger, der er behov for at fa udredt, behandlet og rehabiliteret.

Efter indleeggelsen pa H20, der i gennemsnit varer 6-8 uger, udskrives patienten til hjemmet, og
rehabiliteringsforlabet fortsaetter i fase 3. Det videre rehabiliteringsforleb planlegges, koordine-
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res og aftales med fase 3 inden udskrivelse fra H20. Rehabiliteringsplanen athenger ikke kun af
hjerneskadens svaerhedsgrad, men af kompleksiteten af de samlede problemstillinger. Komplek-
siteten betyder ofte, at den samlede rehabiliteringsplan efter H20 skal sammensattes af tilbud fra
forskellige sektorer i bdde kommunalt og amtskommunalt regi for at kunne dekke patientens
individuelle behov.

I sdvel fase 1 som fase 2 er neurorehabiliteringstilbuddene samlet pa henholdsvis primaerhospital
og neurorehabiliteringshospital. Dette fremmer mulighederne for at arbejde tvaerfagligt omkring
den enkelte patients problemstillinger. I fase 3 er behandlingstilbuddene placeret i forskellige
sektorer, der ikke umiddelbart samarbejder. Det er derfor vigtigt inden udskrivelsen fra H20 at fa
inddraget de forskellige sektorer og bidrage til, at de kommer til at samarbejde omkring det
videre rehabiliteringsforleb.

Patientforlebsoversigt: Akut hospital / akut behandling

Arhus Sygehus
Skejby Sygehus
Randers Centralsygehus
Silkeborgcentralsygehus

v v
Hammel Neurocenter Hammel Neurocenter
Landsfunktionen HB1, H1-H5 "] Amtsfunktionen H10, H11

\ Hammel Neurocenter /
Amtsfunktionen H20

’ v ’

Amts tilbud Kommunale tilbud Privatpraktiserende
Neuroteamet Sagsbehandler: Laege
Neuroundervisning Erhverveafklaring, Sygedagpenge, Fysioterapeut
Hjerneskadecentret Bostette, Familieradgivning,
Hgskoven Transportbevillinger, Hgjskoler,

Fortsat traening i Amtsregi,
Kompenserende undervisning

Taleinstituttet VISELETE o .
blindeinstituttet Ergoterapi og fysioterapi med henblik pa

implementering af strategier,
vedligeholdende traening, aktiviteter og
veeresteder, hjeelpemidler.

Hjemmesygepleje, hiemmehjeel
Alkoholambulatoriet ! A ] =
Ledsagerordning og transportordninger

Hjerneskadekoordinator:
Koordinator af rehabiliteringen i fase 3

Figur 2. Oversigt over tilbud, der kan indgd i et rehabiliteringsforlob
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Malgruppe og visitation

Malgruppe:

Afsnit H20’s malgruppe er voksne med erhvervede hjerneskader — personer med folger efter
blodprop, hjerneblodning, kranietraume, hjertestop eller hjernetumor. Malgruppen er moderat
skadede patienter eller svart hjerneskadede patienter, der er kommet sig i det forudgéende
neurorehabiliteringsforleb og nu kan profitere af en indleggelse pa H20, hvor der stilles storre
krav og udfordringer i sociale sammenh@nge og mindre strukturerede rammer.

Malgruppen har behov for degnbaseret, tvaerfaglig udredning, behandling og neurorehabilitering
1 forbindelse med komplekse problemstillinger. Problemstillingerne er oftest en kombination af
kognitive udfald (fx problemer med initiativ, planlegning, overblik, og struktur), personligheds-
forandringer, sociale og adferdsmessige problemer, afasi, fysiske problemer og behov for yder-
ligere medicinsk udredning. Felgerne efter hjerneskaden kan yderligere vaere kompliceret af
psykiske og somatiske sygdomme, af forskellige misbrugsproblemer eller af komplicerede livs-
vilkar (bilag 1.3 tabel 6) I forbindelse med udskrivelsen har mélgruppen behov for, at der aftales
planer for den fortsatte rehabilitering i fase 3 og igangsattes koordinering imellem de fremtidige
tilbud, samt at der opbygges netvark.

Visitation og visitationskriterier:

For at sikre optimale og smidige patientforleb er der en lebende dialog mellem Hammel
Neurocenter og de henvisende afdelinger pa akut sygehusene. Kontaktpersoner fra visitations-
teamet pdA Hammel Neurocenter deltager i visitationsmeder pé apopleksiafdelinger 1 amtet.
Visitationsteamet mades en gang ugentligt for at vurdere henvisningerne og indkalde patien-
terne. Ved behov visiteres lebende.

Visitationskriterier til H20 har siden 1998 veret:
- diagnostisk afklaret
- lette fysiske vanskeligheder
- lette til moderate kognitive vanskeligheder
- lette til moderate sociale og adfeerdsmaessige vanskeligheder
- primert selvhjulpen
- kunne vere alene 1 afsnittet om natten eller kunne tilkalde hjelp via nedkald
- kunne serge for transport hjem i weekenden eller vare alene i afsnittet
- kunne administrere HN's generelle forbud mod alkohol og andre stimulanser
- forandringer sket siden 1998 peger p4, at visitationskriterierne ikke stemmer helt med
den aktuelle mélgruppe.

Formél

Formélet med en indlaeggelse pa H20 er, at der bliver skabt et overblik over de samlede pro-
blemstillinger, og at der sidelobende med udredning og behandling af specifikke funktioner pa
kropsniveau og traening af aktiviteter ogsa sattes fokus pé deltagelse — dvs. pa livet efter udskri-
velsen, og at der bliver etableret et samarbejde med fase 3, sidledes at der sikres helhed og
sammenhang i rehabiliteringsforlebet (HN's vaerdigrundlag og strategi SC/HN).

Hjerneskaden pavirker hele livssituationen — det vaere sig den fysiske, psykiske, kognitive, folel-
sesmassige, personlige og sociale funktionsevne, som sa igen far indflydelse pa den enkeltes
arbejdsliv, familieliv (bern, roller, opgaver), fritidsliv, ferden (transport), bolig mv. Samspillet
mellem ovenstdende og konsekvenserne for det fremtidige liv er i fokus og skal indtaenkes i den
samlede rehabiliteringsplan.



14

Ressourcer

I afsnit H20 er ansat ergoterapeuter, fysioterapeuter, sygeplejersker og serviceassistenter.

Til at varetage den kliniske opgave er der foruden ergoterapeuter, fysioterapeuter og sygeple-
jersker (= det nzre team), der kontinuerligt driver afsnittets neurorehabiliteringstilbud, tilknyttet
laege, neuropsykolog, socialradgiver og talepeedagog (= det brede team), der kommer regelmaes-
sigt og efter behov. Det er derudover muligt at treekke pd4 Hammel Neurocenters specialleger,
specialterapeuter mv.

Personalet er fagligt hejt kvalificeret. De har gennem de seneste 10-15 ar oparbejdet en faglig og
tveerfaglig specialviden indenfor udredning, behandling og neurorehabilitering af senhjerneska-
dede.

Kompetencerne er is@r bygget op omkring udredning og vurdering af funktionsevnen (fysisk,
psykisk, kognitivt og socialt) set i relation til den enkelte patient og dennes fremtidige liv
(familieliv, arbejdsliv, fritidsliv), og 1 forhold til planlaegning og koordinering af neurorehabilite-
ringsmiljeet med individualiserede neurorehabiliteringsinitiativer samt i forhold til den efterfol-
gende rehabilitering med patientens fremtidige samarbejdspartnere. Der er desuden oparbejdet
specialviden og overblik over muligheder for rehabilitering i fase 3. Personale-gruppen er stabil,
fleksibel, har et lavt sygefraver og et godt, tet og velfungerende tverfagligt samarbejde, som
giver overblik og kontinuitet i samarbejdet med patienten.

Normeringen i afsnittet er relativ lav — 0,17 sygepleje og 0,37 terapeut per seng — til sammen-
ligning er normeringen pd de andre amtsafsnit 0,94 i plejen og 0,57 1 terapien. Sengedagspris pa
H20 (2636 kr.) til en samlet klinisk normering pa 0,54. Til sammenligning svarer sengedagspris
pa H10/H11 (4148 kr.) til en samlet klinisk normering pa 1,51. Sengedags-prisen pd H20 svarer
til 63,5 % (2636x100:4148) af prisen pd HI0/H11. Normeringen p4 H20 svarer til 35,8 %
(0,54x100:1,51) af normeringen pa H10/H11.

H20 har ikke personaledaekning om natten og i weekenderne, og patienterne skal stort set vere
selvhjulpne med primaer ADL daglige ferdigheder, men selv nér dette forhold tages i betragt-
ning, méa normeringen siges at vare lav. Sundhedsstyrelsens anbefalede i 2001 en normering pé
1,3 plejepersonale og 0,8 terapeut per seng til behandling af apopleksipatienter.

Afsnittet har fra starten haft et rammebudget til udgifter, som afsnittet selv i en vis grad kan pa-
virke. Det er udgifter til lon, kurser, materialer og diverse i forbindelse med den daglige drift i
afsnittet. Budgettet aftales en gang arligt mellem Centerledelsen og Sygehusledelsen pa Silke-
borg Centralsygehus. Budgettet har ikke @ndret sig vaesentligt siden oprettelsen i 1998. Der har
varet opnormeringer pa sygeplejen pa 33 V4 time og 4 timer pa terapeuterne. Budgettet for
varekeb m.v. er nedskrevet.

Samarbejdspartnere

I et patientforlab samarbejder personalet tilknyttet H20 (sygeplejerske, fysioterapeut, ergotera-
peut, leege neuropsykolog, talepeedagog, socialradgiver m.fl.) dels med patient og pdrerende,
dels med personale fra de henvisende instanser (hospital, egen leege, HN's gvrige afsnit) og dels
med personalet i fase 3’s forskellige sektorer med henblik pa at 4 helhed og sammenhang i
indsatsen (figur 3).

Der findes bade fast aftalte samarbejdsrelationer og mere behovsbestemte.

De faste samarbejdsrelationer er repreesenteret pa visitationsmeder, overflytningsmeder (ved
internt henviste patienter), og minedlige meder med Neuroteamet. Behovsbestemte samarbejds-
relationer kan vare, meder med fase 3’s bevilligende myndigheder og/eller patientens fremtidige
samarbejdspartnere. Moderne atholdes athaengigt af indhold, pA Hammel Neurocenter, i patien-
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tens hjem, kommende treningssteder eller pa arbejdsplads/uddannelsesinstitution. Samarbejdet
foregér ogsé telefonisk og skriftligt.

Samarbejdspartnere

Hammel Neurocenter

HB1, H1, H2, H3, H4, H5 (lands-landsdelsfunktion)
- Arhus Sygehus ¢

Akut hospital

- Randers Centralsygehus

H10, H11 (amtsfunktion)

- Silkeborg Centralsygehus

us./efterbeh.

Arbejdsgiver
Skole/uddannelse

Egen leege Patienter

og medarbejdere pa

H20

Pargrende

Diestist

Privatpraktiserende
fysioterapeut

Taleinstituttet

(talepeed.)
. - Skoletilbud (Lyngaskolen,
Alkoholam- AL Neuroteamet Amaliegarden, Odinsskolen)
bulatorium - Hjerneskadecentret
(individuelle, intensive)
Visitator - Hgskoven
-ergo.| vedligehold
treening
aktiviteter
~fvs lr?ijaeslage?r:izler o |8 patierjtfor.eninger
ys- jip - handicapidreet
Sagsbehandler - hiemmesygeplejerske - idreet
- bostatte, sygedagpenge,
psykolog, familieradgivning, Hjerneskadekoordinator
transportordning, hgjskole, Silkeborg
veerested,

Figur 3. Samarbejdspartnere

2. Forandringer i sundhedsvasenet.

Nye initiativer og nye fokusomrader

Udviklingen indenfor behandling og rehabilitering af erhvervede hjerneskader er gaet hurtigt de
seneste ar, bade nationalt og internationalt. I Danmark har der siden 1990 erne varet bade poli-
tisk og faglig opmerksomhed pa omrddet med et sarligt fokus pé at udvikle en sammenhaen-
gende og evidensbaseret indsats. Udviklingen har i de senere ar veret pavirket af besparelser
indenfor det offentlige samtidig med, at der fra politisk side er stillet krav om oget effektivitet
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med hensyn til indleeggelseslengde og kortere ventetider. Fra politisk side er der blevet ivaerksat
flere tiltag med henblik pa at sikre kvalitet i patientbehandling, forleb og overgange.

11994 og 1997 udarbejdede Sundhedsstyrelsen redegorelser/strategier for indsatsen pd henholds-
vis apopleksiomradet (1994) og omradet for traumatiske hjerneskader og tilgreensende lidelser
(1997). Redegeorelserne resulterede efterfolgende i oprettelsen af apopleksiafdelinger, traume-
centre og landsdelsfunktioner indenfor neurorehabilitering af traumatiske hjerneskader og
tilgreensende lidelser.

11994 udgav Sundhedsministeriet pjecen "Mellem to stole”, som skulle oge opmarksomheden
pa grazoneproblematikken mellem sektorerne. Formalet var at f sammenhang i indsatsen, fa en
bedre kommunikation, mere kontinuitet og bedre koordination mellem sekundar og primaer-
sektoren.

H20 kan ses som et af de tiltag, der blev udviklet i 1990 erne. Afsnittet blev oprettet i 1998. De
overordnede mal var at lette overgangen mellem hospital og eget hjem og forebygge psykosocia-
le konsekvenser, som fx isolation. H20 skulle séledes fungere som udslusningsafsnit med fokus
pa livet efter udskrivelsen - ikke kun med henblik pé praktiske feerdigheder, men ogsé i forhold
til sociale feerdigheder, og til erkendelse af ressourcer og problemer. Patienten skulle igen tage
ansvar for egen dagligdag og tage aktiv del i sociale sammenhange bade pa og udenfor H20.

12001 tradte lovene om genoptraningsplaner i kraft. Den ene lov - en tilfojelse til Sygehusloven
- praeciserer, at det er sygehusenes ansvar at udarbejde genoptreningsplaner til patienter, der er
indlagt pa sygehus, og som har et legefagligt begrundet behov for optraening efter udskrivelsen.
Den anden lov er en tilfgjelse til Serviceloven, som preciserer, hvilket ansvar kommunerne har i
forbindelse med genoptraning.

Med baggrund i grdzoneproblematikken (overgangen fra sekundeer- til primarsektoren), loven
omgenoptraningsplaner, et gnske om at malrette og hgjne kvaliteten i behandlingen, samt
bestraebelser pé at afkorte indleeggelsen, har der vaeret iveerksat en raekke tiltag og projekter.

I perioden 1998 og frem til nu har mange projekter har haft fokus pa hjemmetraning af apoplek-
sipatienter. Projekterne gar under betegnelserne hjemmetrening og hjemmerehabilitering, et
enkelt benevnes Det udgaende hospital.

Malet med hjemmetraning er at opna en storre effekt af de offentlige tilbud ved at treene daglige
feerdigheder dér, hvor patienterne skal fungere efter udskrivelsen. Samtidig ensker man at redu-
cere de problemer, der kan opstd, nar patienterne skal klare overgange mellem institution og
hjem.

Hjemmetraening — rehabilitering i hjemmet

Béde danske (1-8 i referenceliste A) og udenlandske projekter peger samlet set pa, at mange
apopleksipatienter med fordel kan udskrives tidligt til fortsat rehabilitering 1 hjemmet — forudsat
at rehabiliteringen understottes af udgéende personale fra den behandlende hospitalsafdeling.

De udenlandske undersogelser, der henvises til i de danske projekter og en MTV rapport fra
Syddansk Universitet, der ogsd omhandler hjemmerehabilitering (4), peger pa at initiativerne
reducerer indleeggelsestiden, giver ferre plejehjemsanbringelser, har positiv effekt pd funktions-
evne og at de giver en forventet gkonomisk besparelse
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De afsluttede danske projekter (1,2,3,6,7) peger pd, at hjemmetraning gor flere patienter selv-
hjulpne malt med FIM (1,7). Der opnés samtidig bedre overgange fra hospital til hjem (1,2,3,7),
bedre kommunikation, taettere tveersektorielt samarbejde (1,2,3,7), positive patient- og pareren-
deoplevelser (1,2,7) og faerre plejehjemsanbringelser. Der er ikke konstateret forskel 1 indleeggel-
sestid (2,3) og dad (2). Som sidegevinst ses en udvikling af de faglige kompetencer i primarsek-
toren (1,6) samt forventede ekonomiske besparelser, idet faerre fir brug for plejehjem, og hjelp-
behovet generelt bliver mindre.

Indholdet i hjemmetraningen i de danske projekter har varet treening af motorik og primare
funktionsevner som personlig toilette, spisning, forflytning, gang/kerestol 50 m, hjelpeforan-
staltninger, instruktion og information. Med ICF som begrebsramme har fokus varet pa krops-
og aktivitetsniveau — der har altsd snarere vaeret lagt vaegt pa genoptraening end pa egentlig
rehabilitering.

Et enkelt projekt (6) har haft en bredere tilgang rettet mod alle niveauer i1 ICF.

Malgruppen har i de foreliggende projekter, hvor hjemmetraning er afprovet, varet patienter
med diagnosen apopleksi, en gennemsnitsalder pa 60 og 74 ar, ikke selvhjulpne med primaer
ADL, men heller ikke totalt hjelpkravende. Da der ikke er navnt kognitive problemstillinger og
komplicerende sammensatte problematikker, ma det antages, at sddanne ikke har varet fremher-
skende.

Da initiativerne til hjemmetraning (rehabilitering i hjemmet og udadrettet hospital) reprasen-
terer tilbud, der set udefra kunne tangere H20's tilbud, gives der et uddybende resumé af dem i
bilag 2.

Forandringernes betydning for H20
Forandringer i H20 aktuelle patientgruppe:
H20 modtager ca. 50 patienter arligt.
Patienter, der henvises til H20, har siden 1998 haft felgende gennemgéiende karakteristika:
- diagnoserne hjernebledning eller infarkt, ca.70 % (bilag 1.1, tabel 2)
- gennemsnitsalder pa 45-50 ar (bilag 1.2, tabel 4)
- overvejende mand, ca.60 % (bilag 1.2, tabel 3)
- erhvervsaktiv ved skadestidspunkt, 70-80 % (bilag 1.4, tabel 7)
- kognitive vanskeligheder
- negative variable - forskellige komplicerende faktorer (bilag 1.3, tabel 6)
- selvhjulpne med primaer ADL

I de senere ar har de forandringer, der er sket i sundhedssektoren pé hjerneskadeomradet, betydet
en forandring i malgruppens behov og problemstillinger. De politiske krav om kortere ventetid
og kortere indleeggelser har faet betydning for, hvornér i rehabiliteringsforlobet H20 modtager
patienten, hvilke mal der kan opstilles og indfries, og hvad der skal formidles og koordineres
videre til fase 3.

Naér patienterne direkte fra akutafdelinger blev indlagt pa H20, var det i 1998 gennemsnitlig 68
dage siden, de havde padraget sig deres skade. I 2003 var antallet af dage siden skaden faldet til
47,3 dage og 12005 er det gennemsnitlige antal dage ned pa 15, 3. Over disse knap 10 &r er peri-
oden reduceret til %a.

Ved indleggelse pd H20 1 forleengelse af en indlaeggelse pé et af Hammel Neurocenters andre
afsnit, var det i 1998 gennemsnitlig 143 dage siden patienten havde padraget sig skaden, 1 2003
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var der tale om 94,1 dage og i 2005 er tallet nede pa 49,6 dage i gennemsnit (bilag 1.7, tabel 14).
Denne variable er i samme tidsrum reduceret til V5.

De tidlige indleeggelser har blandt andet betydet, at mange patienter ved indleeggelsen er i krise,
og at de ikke er ferdigt udredte sygdomsmeessigt og medicinsk.

Antallet af henviste patienter fra andre afsnit p4 Hammel Neurocenter har veret stigende fra ca.
40-70 % (bilag 1.1, tabel 1). Patienter henvist fra andre afsnit pd HN er patienter med moderate
til sveere hjerneskader, som er kommet sig 1 det forudgaende behandlings- og rehabiliterings-
forleb, og nu kan profitere af de storre krav, der stilles pa H20.

Iszr har behovet for stette til hukommelse, struktur, planlegning og overblik for at kunne klare
hverdagens opgaver bade pa H20 og ved udskrivelsen varet stot stigende. I 1998 havde ca.10 %
af patienterne ved udskrivelsen til fase 3 behov for stette, ogsa kaldet bostette, til at klare hver-
dagens opgaver. I 2005 har nasten 50 % dette behov (bilag 1.5, tabel 10).

Antallet af patienter, der har behov for et tilbud fra Hjerneskadecentret i forbindelse med den
videre erhvervsafklaring efter udskrivelsen, har ogsa vaeret staerkt stigende — fra 7,1 % 1 1998 til
56,6 % 12005 (bilag 1, tabel 11). Det samme geelder generelt for de amtslige behandlingstilbud
efter udskrivelsen — tilbuddene som Neuroteamet visiterer til (bilag 1.5, tabel 9).

Om @ndringerne skyldes, at H20 modtager patienterne tidligere i den samlede behandling og re-
habilitering, og ogsa sender patienterne ud i primarsektoren tidligere end for, eller om det er et
udtryk for, at patienterne har svarere skader, vides ikke, men det kan konstateres, at forskellen
er der, og forandringen har konsekvenser i dagligdagen - opgaverne er flere og kompleksiteten er
steget. Som et sidste forandret vilkdr for H20’s neurorehabiliteringstilbud skal nevnes, at varig-
heden af indleeggelsen pa H20 er reduceret (bilag 1.7, tabel 15).

H20’s tilbud i forhold til de nye hjemmetraningstilbud

Erfaringerne fra de gennemgaede projekter er blevet overvejet indenfor dette projekts ramme.
Det stér klart, at de ikke kan overferes til H20 af flere grunde. For det forste er malgrupperne og
deres treeningsbehov ikke sammenlignelige. Dernast rummer de tilbud, hjemmetraningen om-
fatter, ikke de bredere neurorehabiliteringstilbud af psykologisk og social art, som ligger i H20s
tilbud.

Med hensyn til overgange, samarbejde mellem sektorerne og sterre patient- og parerendetilfreds-
hed, er disse allerede 1 storre eller mindre grad tenkt ind 1 H20’s patientforleb, blandt andet som
et resultat af det i amtsfunktionen 1 2003 afviklede projekt, “accelereret udskrivelse” (A 9).
Erfaringen pa H20 er, at hjemmetraening, hvor denne er relevant, opkvalificerer neurorehabilite-
ringstilbuddet, men ogsa at det personalemaessigt er mere ressourcekravende. Desuden siger
erfaringer, at det ikke er fuldt standardiserede tilbud, der er brug for, men forskellige fleksible
tilbud, der kan tilgodese de mange forskellige patienters behov.
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DEL Il. H20's udadrettede neurorehabiliteringstilbud

Del II omfatter forst en beskrivelse af de fire praksisformer, der - set i et videnskabsteoretisk
perspektiv - indgér i neurorehabiliteringen (kapitel 3). Denne introduktion felges op af en pree-
sentation af H20’s tilbud, som hverdagslivstreening (kapitel 4). Derefter gives en beskrivelse af
patienten ved ankomsten til H20 (kapitel 5), af de sammenheange hvori hverdagslivet pa H20
foregar, af de fysiske rammer (kapitel 6) samt et billede af en almindelig ugeplan (kapitel 7).
Herefter preesenteres de grundleggende vardier bag H20 og HN (kapitel 8). Kapitel 9 er en
redegorelse for de tilrettelagte neurorehabiliteringstilbud, der stér til rddighed for alle patienter. I
kapitel 10 beskrives det, hvordan tilbuddene individualiseres i den enkelte patients forleb gen-
nem en patientorienteret tilgang.

3. Neurorehabiliteringens fire praksisformer

Indholdet i rehabiliteringen kan beskrives pa forskellige méder. I Forskningsenheden pad HN er
det blevet forsaggt at benytte en videnskabsteoretisk tilgang hertil, hvorefter der kan redegeres for
fire forskellige praksisformer i neurorehabilitering (Borg T og Jensen UJ, 2005). De fire praksis-
former er (1) en sygdoms-, symptom- og funktionsorienteret praksis, (2) en situationsorienteret
praksis, (3) en samfundsorienteret praksis samt (4) en patientorienteret praksis. De spiller alle en
rolle hele vejen igennem de faser i rehabilitering, som forleb almindeligvis deles op i og kan
identificeres pa HN.

Hver af disse praksisformer har forskellige formal og intervention, og de hviler pa forskellige
videnskabelige og empiriske grundlag, der herer til indenfor bestemte forskningsmessige omra-
der. En del af de praksisformer, der er tale om, hviler pé empirisk grundlag, og mange er udvik-
let videnskabeligt. Sygdoms-, symptom og funktionsorienterede praksisformer kan eksempelvis
veere kirurgiske indgreb, medicinsk behandling og genoptrening af specifikke funktioner.
Sadanne praksisformer er forst rettet imod overlevelse og dernaest mod den bedst mulige be-
handling og genoptraening og er udviklet pd et biomedicinsk sundhedsvidenskabeligt grundlag. I
forhold til ICF (WHO's klassifikation af funktionsevne) drejer disse praksisformer sig om krop-
pens funktion og anatomi. Situationsorienterede praksisformer - eksempelvis trening af daglige
feerdigheder - er rettet mod personers livskvalitet og har ofte en humanistisk baggrund. Formalet
med samfundsorienterede praksisformer - som fx forskellige former for sekundeer forebyggelse og
revalidering - er netop forebyggende, og de har en samfundsvidenskabelig baggrund. I ICF-
terminologien er de situations- og samfundsorienterede praksisformer rettet imod menneskers
aktivitet, deltagelse og omgivelser. En skematisk oversigt over de tre praksisformer kan ses i
bilag 3.

En fjerde praksisform er den patientorienterede praksis. Den tager udgangspunkt i den bestemte
person, der gennemgar et rehabiliteringsforleb og skal 1 hele forlgbet sikre, at de generelle til-
bud, som de tre andre praksisformer byder pé, individualiseres til netop denne person og ved-
kommendes perspektiver, baggrund og vilkér. Den patientorienterede praksis er nedvendig i hele
rehabiliteringsforlebet, men ma nedvendigvis varetages af skiftende professionelle 1 de sam-
menhenge, patienten kommer igennem i rehabiliteringens tre faser. Den patientorienterede
praksisform beskrives narmere i kapitel 9.
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Undervejs 1 et rehabiliteringsforleb @ndres sammensatningen mellem de forskellige praksisfor-
mer, sdledes at den sygdomsorienterede praksis, der er afgerende ved rehabiliteringens begyn-
delse, aftager til fordel for en mere situations- og samfundsorienteret praksis.

Intensiv, i Rehabilitering i Rehabilitering
akut hjemme/
behandling | Hospital Centerl hjemmefra
|
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Figur 4. Rehabiliteringens 4 praksisformer. Borg 2003.

For de patienter, der er indlagt pd HN, finder der en forskydning sted mellem praksisformerne
gennem indleggelsen. Fra at de sygdoms- situations- og samfundsorienterede indsatser eksiste-
rer side om side, orienteres neurorehabiliteringen pd H20 gradvist tydeligere omkring det hver-
dagsliv i bestemte omgivelser, som patienten og dennes parerende kan fa efter indleggelsen.
Ved indlaeggelsen pd H20 fremstér det som en central opgave at fa sterre klarhed over den naer-
meste fremtid med livet hjemme og en mulig arbejdssituation i fokus.

Forskydningen i praksisformerne har konsekvenser for hele neurorehabiliteringstilbuddet, sével
for tilretteleeggelsen af miljeet som for de krav, der stilles til patienternes deltagelse.
4. Hverdagslivstraening?

De personer, der indleegges pa H20, star overfor den udfordring, at de indenfor en overskuelig
fremtid skal kunne klare eget hverdagsliv 1 de sammenhange, hvor de herer til.

Det miljo, der er tilrettelagt pd H20, og de specialiserede neurorehabiliterings- lerings- og
behandlingsmuligheder, der star til radighed for patienterne, betragtes som et midlertidigt

? Brugen af begrebet hverdagslivstraening sker forsogsvis og med en vis toven. Begrebet skal illustrere kernen i
rehabilitering, eksperimentering med forskelligartede aktiviteter og deltagelse i en hverdagslivskontekst planlagt ud
fra den enkelte persons behov. Der er tale om en individualiseret indsats og ikke om en pa forhdnd standardiseret og
instrumentel treening.
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“handlerum’” med mange muligheder for at komme videre. Her kan man gve sig, eksperimentere
og gore sig erfaringer med mange af de opgaver og aktiviteter, der indgér i menneskers almin-
delige hverdagsliv. Man kan fa stette til initiativer, der raekker fremad, béde i forhold til den
hjemlige situation, deltagelse i aktivitet uden for hjemmet og i forhold til egen arbejdssituation.
Samtidig er man i en hospitalssammenhaeng med professionel stotte og mange forskelligartede
behandlingsmuligheder.

De erfaringsomrader, der star centralt 1 hverdagslivstreningen kan beskrives pa folgende made:

Der er mulighed for at gere erfaringer med
o egne aktuelle kropslige og mentale muligheder og begransninger
o praktiske konsekvenser af hjerneskaden og situationen, herunder at leere forskellige
kompensatoriske handleméder og foranstaltninger
e psykologiske og sociale konsekvenser af hjerneskaden og situationen, herunder at laere at
modtage og at bede om hjelp, og at overveje hvordan man selv kan pavirke omgivelser-
ne bl.a. i forhold til det at vaere funktionsevnebegranset
o muligheder og begransninger for en livsferelse med funktionsevnebegransninger —
alene, ssmmen med de n@rmeste og andre. Lare aktuelle rammer at kende vedrerende
relationelle, materielle og kulturelle forhold
o at komme til forstaelse med sig selv og andre — pa baggrund af en ny livsferelse under
udvikling
e betydningen af genoptranings- og rehabiliteringsinitiativer (muligheder og begrens-
ninger)
Som det fremgér, er det forhold, der har plads pa alle ICF’s omrader, men vagten ligger is@r pd
Aktivitet og Deltagelse samt pa de omgivelser, patienten skal lere at fungere i pa ny.

H20’s neurorehabiliteringstilbud kan séledes kaldes Hverdagslivstraening. Det omfatter (A) del-
tagelse 1 de neurorehabiliterings- lerings- og behandlingsmuligheder, der stér til rddighed i
miljeet, (B) deltagelse i gruppeaktiviteterne og (C) deltagelse i den individuelle behandling.
Disse tre tilbud er hovedbestanddele i H20’s neurorehabiliteringstilbud og star principielt til
radighed for alle patienter. Hverdagslivstreeningens praksisformer er hovedsagelig situations- og
samfundsorienterede, men bygger ogsa pa en sygdomsorienteret neurologisk, neurofysiologisk
og neuropsykologisk indsigt. A, B og C beskrives i kapitel 9. Den bestemte patients forleb be-
skrives 1 kapitel 10.

5. Patienterne ved ankomsten til H20.

Tidsrummet der gar, fra patienten er blevet skadet, til han overflyttes til H20, er som navnt i de
senere ar blevet forkortet pd grund af kortere indlaeggelser pa primarsygehusene og pa HN. Det
betyder, at patienten ikke er néet ret langt i sin bearbejdningsproces af det skete - fra at vaere en
rask person til at veere en person med hjerneskade. Den proces, som patienten erfaringsmaessigt
skal gennemleve med sorg, tab, krise, erkendelse og bearbejdning af sin situation, er maske kun
lige pabegyndt. Hvis patienten fx er trist eller begyndende deprimeret, har han i starten dels brug
for at blive stettet, og dels at der arbejdes ressourceorienteret, sa han far mulighed for at bruge
og opleve sine staerke sider. I sddanne tilfelde kan det vere nedvendigt, at en ngjere udredning
af problemfelter udsettes til patienten har faet mere fodfaste. I andre tilfeelde har patienten ved
indleggelsen ikke nogen oplevelse af at have faet vanskeligheder som folge af sin hjerneskade.
Her er der brug for, at patienten og de ansatte i feellesskab gennem oplevelser 1 hverdagen danner
sig et klarere billede af, hvilke konsekvenser, skaden har.
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Overflytning fra et andet hospitalsafsnit kan for nogle patienter vaere overvaldende. P4 H20
leegges op til, at patienterne 1 hejere grad larer at fralegge sig patientrollen, varetager flere
funktioner selv eller i samarbejde med de @vrige patienter, samt tager initiativer til selvstendigt
at udfylde en del af deres dag. I det hele taget opmuntres patienterne til at tage storre ansvar for
egen lering og udvikling.

De fleste patienter oplever efter nogle dage dette miljoskift som positivt, selv om det kan vare
en stor omveltning i starten, hvor alt er nyt - ikke blot i forhold til deres hidtidige indlaeggelse,
men ogsd 1 forhold til deres tidligere liv. Falder patienten ikke til, individualiseres tilbuddet
yderligere, eller der ma sgges andre muligheder.

6. De fysiske rammer

H20 er indrettet pd 1. sal 1 en bygning med direkte adgang fra det ovrige Hammel Neurocenter
via en glasgang. Der er 10 eneverelser med hver deres bad. Varelserne er indrettet med boks-
madras, lenestole, lille bord, skrivebord, reoler, skab, kontorstol, TV, whiteboard, rullebord,
blomster i vindueskarmen og billeder pa vaeggene. Badevarelserne er indrettede, sa de ogsé kan
bruges af kerestolsbrugere, der har brug for assistance. Alle varelser ligger ud til en gang, som
forer til kekken og opholdsstue. Flere steder pa gangen er der sma siddegrupper og grenne plan-
ter. Pjecer og andet oplysende materiale er hangt op tet pa opholdsstuen. I en ende af gangen
star en computer til fri afbenyttelse - uden internetforbindelse, men med en del treningsprogram-
mer. Kokkenet er stort, handicapvenligt og giver mulighed for, at flere kan arbejde samtidig.
Alle skuffer og skabe har tekst, der viser indholdet. Der er opvaskemaskine. Opholdsstuen er
indrettet med spisebord og stole til 14 personer, ledersofaer og sofabord, reoler med spil, bager
o.l,, TV, video og DVD, computer med internetforbindelse, tavle hvor aftaler noteres, store
gronne planter og farverige billeder pd veeggene. I den ene ende af gangen er der depot med
vaskemaskine, terretumbler, rengeringsartikler, strygebraedt o.1. Overfor er der depot og medi-
cinrum. Desuden er der et grupperum. Kontorerne ligger placeret mellem varelserne ud til
gangen. Uden for et af kontorerne haenger en tavle med billeder af alle ansatte. P4 HN er der
desuden lokaler, som kan benyttes af alle pa stedet, bl.a. en sdkaldt Multisal, der giver plads for
mange aktiviteter som fx idraetsudfoldelse, et varmtvandsbassin, et styrketraeningslokale og et
vaerksted (trae).

Der er to store altaner, den ene aflukket og beregnet til rygerum. Den anden altan har sol hele
dagen, fin udsigt til en dejlig gdrdhave, havemebler til alle, blomsterkummer og parasoller.

H20 bruger Hammel Neurocenters falles udearealer bestaende af bl.a. mobilitybane, sansehave,
grees- og terrassearealer samt drivhus, men har derudover sin egen have ved en gastebolig pé
den anden side af vejen. H20 bruger desuden savel by som skov og andre naeromrader i reha-
biliteringen.

7. En uge pa H20

En uge pa afsnit H20 indeholder mange, forskellige og varierede muligheder for at deltage i
aktiviteter pé forskellige niveauer (se bilag 4.1 og bilag 4.2).

Tilbuddet bestar af:
A. Praksisfallesskabets opgaver.
B. Gruppeaktiviteterne.
C. Individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud.



23

Neurorehabiliteringen er knyttet til og integreret i de tre typer tilbud og omfatter tveer- og mono-
faglig hverdagslivstraening, bearbejdning af egen livssituation, behandling, genoptrening, pleje,
forebyggelse, sundhedsinformation, radgivning/vejledning samt kompenserende foranstaltnin-
ger, herunder tilpasning af omgivelser evt. hjelpemidler.

En stor tavle over ugens aktiviteter kan ses 1 H20's opholdsstue. Den viser alle felles og indivi-
duelle aktiviteter og aftaler (bortset fra selvtrening).

A: Praksisfellesskabets opgaver

Dagen starter med, at patienterne stdr op og gor sig klar til morgenmaden. Det sker oftest uden
hjzelp, men har patienten behov for stette, eller er der behov for pleje/behandling, kan man fa
hjeelp af personalet.

Den forste 1 kokkenet dekker morgenbord til alle evt. med hjzlp fra en medpatient eller fra per-
sonalet, hvis man ikke kan selv. Personalet deltager i en del af méltidet. Alle skal veere faerdige
med at spise morgenmad inden kl. 8.45, hvor de, der bliver sidst feerdige, skal rydde det sidste
vaek og terre bordene af.

Patienterne er dagsansvarlige pa skift. Opgaven indebarer ’den sidste finish” i kekken og op-
holdsstue efter méltiderne, opgaven er beskrevet og er en del af ”husordenen”.

Efter morgenmaden er der hver dag morgenmeode med deltagelse af alle patienter samt et per-
sonalemedlem. Hver dag synges en sang (som de tilstedevaerende veelger).

Pa modet afklares eventuelle spergsmél til dagens program, eller andet aktuelt tages op. Medet
varer ca. 15 min. Om torsdagen aftholdes et udvidet morgenmede, planleegningsmeodet, mellem
klokken 9 og 10, hvor den kommende uges aktiviteter planleegges og aftales. Beslutningerne
skrives pa tavlen i opholdsstuen.

Efter morgenmadet er der mulighed for deltagelse i gruppeaktiviteter, individuelle aftaler med
teammedlemmer’, eller man kan udfylde de ledige stunder med selvtreeningsaktiviteter, gi tur,
deltage i veerkstedsaktivitet med beskaftigelsesvejleder, bage, lase avis, tage sig et hvil eller
hvad man nu har lyst til og behov for.

Til frokost kl. 12. dekker en patient bord og retter maden an, ofte sker det med hjelp fra andre
(se kap. 9)

Herefter er der mulighed for et Avil ind til kl. 14. Derefter begynder eftermiddagens aktiviteter.
De svarer 1 princippet til formiddagens.
Patienterne arrangerer selv kaffepause en gang midt pa eftermiddagen.

Sidst pé eftermiddagen eller eventuelt endnu tidligere, gar aftensmadens kok(ke) 1 gang (se kap.
9)

Nogle af patienterne holder pause for sig selv efter aftensmaden, nogle gar tur eller spiller kort,
bordtennis eller badminton og andre ser TV sammen i opholdsstuen. Andre bruger byens tilbud
fx biograf og bowlingcenter.

* Teammedlemmer se kap. 9.3.3. om teams
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Er der kommet en ny patient, deltager alle sa vidt muligt ved velkomstkaffen k1. 20. En af
patienterne er ansvarlig for at rette an til det, evt. ogsé for at bage.

Under alle omstendigheder meades man typisk til aftenkaffe, snak og hygge og méske til lidt
TV.

Nogle af patienterne vaelger at vare sig selv pa stuen om aftenen, andre gér tidligt i seng.

Ofte vil én eller flere af patienterne have gester pd besag om aftenen. De kan deltage af og til
ved aftenskaffen, men patienten kan ogsé vaelge at have gaster pé stuen.

Nogle patienter er hjemme enkelte dage pa hjemmetrening, og deltager i de hjemlige aktiviteter.

Personalet gar hjem kl. 21.
Pé det tidspunkt sidder der som regel en del patienter og snakker sammen i opholdsstuen.

Alle de opgaver, der skal gennemferes, og som udger hverdagslivet, stiller en mangfoldighed af
rehabiliterings- og leringsmuligheder til rddighed for patienterne.

Der er enkle praktiske opgaver, der kan udferes af én person, nar det svarer til hans behov. Det
kan fx vare at tomme opvaskemaskine inden neste maltid. Der er intellektuelt kraevende, kom-
plekse og sammensatte opgaver, der skal koordineres mellem flere personer og méske oven i
kabet times. Det kan fx veare at planlegge en tur ud af huset eller at lave mad. Derimellem
findes alle teenkelige muligheder.

Opgavernes varetagelse er en del af det faelles hverdagsliv pa stedet. De udfores séledes bade
fordi de er nedvendige for det felles liv, og fordi de byder pa nyttige leringsmuligheder.
Enhver opgave kan rumme laeringsmuligheder alt athaengigt af, hvad den person, der udferer
den, har behov for at leere.

Patienterne gér selv spontant ind i fordelingen af opgaver; men personalet har det professionelle
ansvar for udvalgelse af opgaver og opgavernes sverhedsgrad. Personalet analyserer, folger,
superviserer og stotter. Da alle disse opgaver foregar i det samme miljo med de samme patienter
og det samme personale, er der gode muligheder for at planlegge, at patienterne kommer til at
eksperimentere med netop de aktiviteter og den deltagelse, de har brug for at udfordres af.
Samtidig kan de folges taet af de ansatte, saledes at erfaringer sammenholdes, og der gives feed-
back i de forskellige sammenhange.

Erfaringsopsamling, dialog, refleksion

Erfaringsdeling, dialog og refleksion er centrale omdrejningspunkter i neurorehabiliteringen. Det
finder sted i forhold til de erfaringer, patienten ger sig i dagligdagen og i grupperne bl.a. gennem
individuelle samtaler med et personale fra patientens eget team”. Under sidanne samtaler sam-
menholdes patientens oplevelser med de observationer, personalet har gjort. Det vurderes des-
uden, hvilke justeringer af behandlingen der evt. skal foretages.

Erfaringerne fra grupperne og dagligdagen inddrages i de individuelle aktiviteter, ligesom det
modsatte er tilfeldet.

B: Gruppeaktiviteter

H20 har en reekke gruppetilbud, som patienterne kan deltage i, atheengigt af motivation/lyst,
behov og evne. Det drejer sig om:

Idreetsgruppe, Kognitiv gruppe, Madgruppe, Samtalegruppe, Bassinhold, Ture ud af huset,
Havegruppe og Norsk Sekvens.

Desuden kan der efter aftale rekvireres undervisning ved:

* Teamarbejdet beskrives nzermere kap. 10.
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Neuropsykolog om kognitive og psykologiske folger efter en hjerneskade.
Socialradgiver om muligheder og rettigheder pa det sociale omrade.
Dicetist om sunde kostvaner relateret til malgruppen.

Sygeplejerske om madhéndtering og kekkenhygiejne.

C: Individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud

De individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud forstés her som den tid, hvor den enkelte
patient, sammen med et eller flere teammedlemmer, arbejder hen mod den formulerede mal-
setning. De planlagte individuelle tider vil std pd H20's falles tavle og i patientens kalender.
Typisk vil det for ”det nere teams” vedkommende, dreje sig om 2 behandlingstider pr. uge (fra
hver faggruppe), men ofte vil der i praksis vere daglig kontakt (og ofte ogsa flere gange dagligt)
mellem patienten og hans teammedlemmer. Behandlingstiderne hos neuropsykolog, lege, tale-
paedagog og socialradgiver aftales efter behov, og omfanget kan ogsé her variere.

Som en del af den individuelle behandling og trening instrueres patienten i selvtraningsopgaver
af forskellige karakter og opfordres endvidere til at bruge tiden under indlaeggelsen til at
genoptage tidligere interesser.

8. Grundlaeggende vardier

De grundleggende vaerdier bag H20's neurorehabiliteringstilbud laeegger sig op ad FN's defini-
tion pa rehabilitering, hvor madlet er at bidrage til at mennesker fortsat kan deltage i samfunds-
livet.

Hammel Neurocenters vaerdigrundlag er i gvrigt:

o At mennesket opfattes som et tenkende, folende og handlende individ. Mennesket
forholder sig aktivt til og pavirkes af sine omgivelser og udvikler sig i samspil med disse.
Mennesket betragtes som havende et vedvarende udviklingspotentiale.
Udviklingspotentialet tager afset i det enkelte menneskes erfaringer, veerdier og evner.
Lysten til at udvikle sig kommer af den enkeltes behov for at udvide eller @ndre sine
handlemuligheder.

o At neurorehabilitering tager udgangspunkt i og inddrager krop, folelser, intellekt og
samfund, og at vores indsats og fokus retter sig mod at forbedre patientens krops-
funktioner, aktivitetsmuligheder og deltagelse 1 samfundslivet.

e At udgangspunktet for patientens rehabilitering er patientens ensker, behov og mulig-
heder for fremtidigt liv og handlekompetence. Madet med patienten er forbundet med
stotte og vejledning til den, der ikke kan klare sig selv.

e Atdetskeri et ligevaerdigt samarbejde, hvor fundamentet er respekten for det enkelte
menneskes verdighed, livsvardier og ret til selvbestemmelse.

e Atdet er hele familien — ogsé de pdrerende, der bliver pavirket ved sygdom og ulykke.
Derfor omfatter HN's rehabiliteringsindsats ogsa patientens parerende.

Desuden tilstreebes det i indsatsen pa H20 at bygge pa patientens ressourcer. Patienten har behov
for og ret til ogsé at opleve sine sterke sider i en vanskelig neurorehabiliteringsproces, hvor der
ellers kan veere meget fokus pa vanskeligheder og problemer.

En patientorienteret tilgang er en vigtig forudsetning for at etablere et frugtbart samarbejde med
patienten, og det falder fint i trdd med hele Hammel Neurocenters vaerdigrundlag. Denne tilgang
bliver beskrevet nermere i kap. 10.
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9. Tilrettelagte neurorehabiliteringstilbud

I det folgende redegores for de rehabiliteringstilbud, der stér til radighed for alle patienter. I kap.
10 beskrives, hvordan tilbuddene individualiseres til den bestemte patient.

Introduktion til H20.

Den forste opgave er at give patienter adgang til H20's rehabiliteringsmiljo. At give adgang vil
sige, at stille et midlertidigt "mulighedsrum" til rddighed, hvor der er tilrettelagt et miljo og
nogle rammer, der giver mulighed for at eksperimentere med hverdagslivskompetencer.

Introduktionen til deltagelse i hverdagslivet pé afsnittet foregar hovedsageligt i lobet af de forste
dage af opholdet. Men det fortsetter i princippet over en laengere periode, da der hele tiden sker
en regulering af den enkelte patients ansvars- og indsatsomrader i takt med, at han lerer sig nyt.
Patienten far en hovedkontaktperson’, der har ansvaret for ved hjelp af en checkliste at sikre sig,
at han har faet den fornedne start-information (se bilag 6), og vurderer ligeledes 1 hvilket tempo
og pé hvilken made han er 1 stand til at modtage den. Da der ikke er personale 1 afsnittet om
natten, skal patienter have modtaget information om brand- og alarmeringssystemerne 1 afsnittet
den forste dag. Af andre praktiske informationer kan na@vnes hus- og kekkenregler, ugeplan osv.
Det er vigtigt, at afsnittets kultur og de terapeutiske idéer om deltagelse i afsnittets hverdag for-
midles til patienterne hurtigst muligt, fordi det ofte er nyt for patienterne.

For patienterne er alt nyt. De kommer til et sted, hvor hverdagen allerede kerer, og hvor funk-
tioner og rutiner skal leeres helt fra bunden.

Det er derfor vaesentligt, at patienterne oplever afsnittet som et inkluderende miljo - at der
inviteres til deltagelse i en tryg hverdag, hvor der er plads til alle med forskellige ressourcer,
vanskeligheder og personligheder, og hvor patienterne medes med en positiv forventning om at
tage sa stort et ansvar som muligt for eget videre ophold. De fzlles dagligdags aktiviteter i
afsnittet er ikke “kun” treening, men ogsa nedvendige for afsnittets dagligdag; dvs. man har et
kollektivt ansvar, som udfyldes efter evne. Det skal fra starten veere gennemskueligt for den nye
patient, bade hvad han selv kan gere, og hvad de andre gor. P4 den made far han ogsé et indtryk
af, hvilke udviklingsmuligheder der er for ham i disse rammer. Desuden skal det fra starten legi-
timeres, at alle kan deltage pa det niveau, hvor de aktuelt befinder sig, sd ingen foler sig pressede
til at yde over evne eller far darlig samvittighed over, at de ikke kan bidrage med sa meget som
nogle af de andre.

Alle disse inkluderende tiltag og holdninger er en vigtig del af den kultur, der er udviklet i af-
snittet.

Det er en bestraeebelse at indrette miljoet, sa alle kan fungere i det. I de 8 %2 ar afsnittet har
eksisteret, er der labende blevet justeret i1 takt med den feed-back patienterne har givet og de
erfaringer, der er akkumuleret i personalegruppen.

Vearelserne betragtes som patienternes “eget hjem”, som private rum, hvor personalet som
udgangspunkt kun kommer pa besog, nar patienterne har accepteret det. Man banker pé deren
eller har en aftale.

Afsnittet er forsegt indrettet sd "hjemligt" som muligt. Patienterne har séledes mulighed for at
medbringe egne personlige effekter til eget vaerelse og faellesarealer, og meblerne er bevidst
valgt med henblik pd at undgé institutionspraeg. Patienterne opfordres til sa vidt muligt at holde
deres eget vaerelse og vaske eget toj.

Personalet gér 1 privat tej, selv om afsnittet er en del af et rehabiliteringshospital.

> Se beskrivelse af denne funktion i kap. 10.
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De patienter, som allerede er i afsnittet, ndr nye indleegges, spiller en vasentlig rolle i introduk-
tionen/inklusionen. I mange tilfzelde er det dem, der spontant falger op pa startintroduktionen fra
personalet med information om de rutiner, ritualer og vaner, der er knyttet til afsnittets hverdag.
Ofte sker der en ”omorganisering”, nr en patient udskrives og en anden indleegges. Hvis det fx
har vaeret en person, der har taget meget ansvar 1 dagligdagen, finder de tilbagevarende efter-
handen ud af, hvem der tager over efter ham - rollerne @ndrer sig méske, og personer, der for var
“leerlinge”, tager over og instruerer "de nye". Det giver selvtillid, og de fleste vokser med opga-
ven. Der er tale om en form for “mesterlere”, som bl.a. har til formal at sikre, at nye patienter
roligt og ligeverdigt bliver sluset ind i opgaverne. Vejledningen kommer ofte fra en person, som
er i samme situation som én selv, og som ved, hvordan det er at vaere ny i afsnittet. "De nye" ob-
serverer "de gamle", sporger, fir informationer og prover sig frem, justerer og evaluerer sammen
med medpatienter og personalet.

Man bliver séaledes - af bade medpatienter og personale - hurtigt ansporet til efter evne og pa ret-
te tidspunkt at deltage 1 de opgaver og muligheder for samvar, der ligger i1 afsnittet. Mange pati-
enter forteller, at det er rart at gore nogle af disse velkendte dagligdags ting igen; at man foler
sig mere rask og tettere pa det liv, man levede for sygdommen. De fleste mennesker har behov
for at fole, at de bidrager til et faellesskab med noget, der er nedvendigt for andre end dem selv.

Andre har svarere ved at falde ind i de daglige opgaver. For nogle er det meget uvant at arbejde
1 et kokken. Méske er de vant til, at @gtefaellen star for husholdningen. I sddanne tilfelde stotter
personalet en graduering af opgaverne til det niveau, som patienten forventer at fa brug for efter
udskrivelsen. Motivation er en vigtig faktor fra starten. Den méde, patienten indgér i1 de feelles
nedvendige opgaver pa, afhenger ofte mere af patientens vilje end hans evne.

En patients manglende evne, kan til tider forveksles med manglende vilje; og den gode hjlp-
somhed, der var til stede ved patientens indflytning, kan let &endres til irritation og modvilje hos
medpatienterne. Her er det specielt vigtigt, at der i gruppen eksisterer en forstielse for, at det er
legitimt at deltage pé forskellige niveauer. Personalet skal sammen med den enkelte patient
vurdere, 1 hvor hej grad medpatienterne skal inddrages i hans problemfelter og mal med rehabili-
teringen. Jo bedre medpatienterne er informerede, jo hgjere grad af forstaelse vil der vaere. Men
der er en risiko for, at det kolliderer med patientens behov for privathed. Det er en overvejelse,
som personalet foretager hurtigst muligt, nar problemet dukker op.

A. Deltagelse i praksisfaellesskabet

Nér der i rehabiliteringen arbejdes med genindlering af tabte faerdigheder og indlering af nye, er
det vigtigt at tage udgangspunkt i patientens tidligere liv. Aktiviteterne skal i videst mulig om-
fang have relevans og betydning for alle. Man ma derfor tilstreebe alsidighed og variation i
aktivitetstilbuddene, s& de kan tilpasses bade den enkelte og gruppen — og helst i s& naturlige
leringsmiljoer som muligt. Det kan fx vere at lave mad 1 H20's kekken, at vaere ude 1 byen for
at handle eller cykle (i Hammel eller hjemme), at vaere 1 skoven pa tur i ujevnt terraen eller at
arbejde hjemme i eget vaerksted.

Ofte anvendes der flere indfaldsvinkler til at arbejde med de samme problemstillinger. Dette er
endnu en grund til at tilstreebe alsidighed og variation i tilbuddene.

Der kan vaere mange forskellige mal med aktiviteterne; fx at lave et produkt, at blive bedre til
noget, selve processen med samvar og kommunikation, eller at slappe af, opna nydelse og
rekreere sig.

I de fzelles aktiviteter og 1 grupperne er der fokus pa aktivitet og deltagelse med udvikling af
social kompetence, men ogsa fysisk, kognitiv og psykisk kompetence tilgodeses og traenes.
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Hvad den enkelte patient har sarligt fokus pa, vil athaenge af hans individuelle mal, som
fastleegges ved indlaeggelsen (kap 10).

De fzlles aktiviteter er saledes en vigtig del af den enkelte patients rehabiliteringsforleb pa H20.
De suppleres med individuelle aktiviteter, der ogsé ivaerksattes ud fra patientens mal.

I de f=zlles aktiviteter kan man udnytte den dynamik, der opstr, ndr mennesker er sammen. Det
bliver i disse sammenhange tydeligt, hvor ressourcer og vanskeligheder er, bl.a. fordi det at
indgd i en social sammenhang stiller yderligere krav til ens kompetencer, end hvis ”blot” man
skulle leere noget sammen med et personalemedlem udelukkende med fokus pa ens egne behov.
Man oplever her bade at skulle lere og at vaere den, der stotter andre 1 at lere.

Udgangspunktet for aktiviteterne er patienterne, og malet er en indsigtsgivende succesoplevelse -
en oplevelse, man kan tage med og bygge videre pé i en anden sammenheng. Dette kraver, at de
udfordringer, den enkelte tager og fér, er pd et passende niveau. Det er derfor vigtigt, at persona-
let individualiserer gruppeaktiviteterne.

En aktivitet ender ikke altid med en succes. Det kan fx skyldes, at patienten ikke har haft en
fornemmelse af sine vanskeligheder og derfor har insisteret pa at udfere en opgave, der var for
kompleks til den aktuelle forméen. Da er det vigtigt, at personalet star ved siden af og samler
erfaringen op sammen med patienten. Det kan vare, patienten skal igennem mange af den slags
oplevelser, for det bliver tydeligt, hvor styrker og vanskeligheder ligger. Af og til ligger denne
erkendelse og indsigt et stykke tid efter udskrivelsen, fx i forbindelse med, at patienten preover at
komme tilbage til sit tidligere arbejde. Da er det vigtigt, at professionelle i patientens hjemme-
miljo star klar til at hjelpe ham og handle pa de nye erfaringer. Med henblik pa dette omfatter
udskrivelsesproceduren, at der inden - i samarbejde med patienten - tages kontakt til de relevante
parter.

Alle opgaverne i faellesskabet rummer vide muligheder for at eksperimentere i trygge rammer
med den fornedne stotte, dialog og erfaringsopsamling. Man kan deltage pd mange niveauer, og
de enkelte opgaver har forskellige grader af kompleksitet.

For at patienten skal fa udbytte af de muligheder, der star til radighed, kreever det, at personalet
og andre mere erfarne medpatienter afgiver ansvar i takt med, at patienten er klar til at overtage
dette.

En vis risikovillighed skal vaere til stede. Denne baseres dels pa personalets (og til en vis grad de

ovrige patienters) erfaringer og dels pa kendskabet til den aktuelle patients styrker og vanskelig-
heder.

Hverdagsliv og samvzeer

- At veere en del af og at dele en hverdag.

De patienter, der indlaegges pa H20, er en sammensat gruppe med forskellige konsekvenser af
deres hjerneskader. Mange kan desuden have problemer med andre sygdomme eller misbrug.
Hertil kommer en vis aldersspredning, meget forskellige familie- og arbejdssituationer og store
kulturforskelle. Nér 10 personer med sa forskellig baggrund skal fungere sé teet sammen, krever
det stor forstaelse og tolerance patienterne indbyrdes samt en rummelig kultur. Alle har deres
serlige vanskeligheder at keempe med, samtidig med at den enkelte skal tilpasse sig de andre og
det, som de bringer ind i faellesskabet. Det er blandt andet disse aspekter, der rummer laerings-
muligheder.

Det kreever et erfarent personale, der kan agere umiddelbart og ofte uden beteenkningstid, hvis
der opstér vanskelige situationer i gruppen. Der kan fx opstd en konflikt mellem to eller flere
patienter under et méltid, eller nar en patients vanskeligheder pludselig bliver dbenlyse i1 en
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gruppesammenhang. Personalet skal vere 1 stand til hurtigt at vurdere, om man i den aktuelle
situation skal beskytte patienten og forsege at dekke over vanskelighederne, eller om man evt.
skal stgtte ham i at fa informeret de andre patienter om problemet. Endvidere skal man overveje,
om situationen her og nu kan bruges som et levende eksempel til leering for bade patienten selv
og for de andre tilstedevarende. Det kraever en god intuition og kendskab til alle patienterne i
afsnittet at tackle situationen med veardighed for alle parter.

Pé trods af patienternes meget forskellige baggrunde udvikler de oftest et faellesskab, ogsa mel-
lem personer som aldrig ville have fundet sammen i ”det virkelige liv”’. De har deres situation
som indlagte med en hjerneskade til fzlles. I sddan en gruppe er der et stort potentiale til leering
og gensidig statte. Nar man som her deler hverdag med ligestillede, kan der opnés en abenhed,
som gor det nemmere at tale om sejre og nederlag. Man kan maske i starten bedre fa gje pa
andres dysfunktioner og derefter tenke over dem, tale om dem og overfere det til egne proble-
mer. [ andre tilfeelde kan man fa en oplevelse af, at andre er hardere ramt end en selv, og det kan
vare en trest. Ofte ser man, at en patient fx glaeder sig over, at han trods alt ikke har fiet den
afasi, som én af hans medpatienter har, og afasipatienten gleeder sig omvendt over, at han ikke
har faet de lammelser, som den anden har.

Det kan foles naturligt at give og modtage hjalp fra "kyndige” i samme situation som en selv.
At kunne hjelpe andre med rdd, vejledning, videregivelse af egne erfaringer, konkret praktisk
hjelp, trost, forstaelse, engagement og omsorg hjelper ogsa en selv videre. Her vil langt de
fleste patienter i perioder opleve at vaere én af de sterke.

Det er imidlertid ogsa vigtigt for patienterne at veere i kyndige professionelle haender. Det giver
tryghed at vide, at personalet er eksperter i neurorehabilitering og har erfaring 1 at guide patien-
terne videre i deres rehabiliteringsproces.

I samveret med andre hjerneskadede bliver funktionsevnebegransning en naturlig og integreret
del af fzllesskabet, s& det ikke opleves som altoverskyggende. Man kan slappe af, vere sig selv
og fole sig trygge 1 hinandens selskab. Det giver meget af tiden en let og munter stemning i
gruppen, og ofte opstér der en udpraget sort humor, hvor patienterne bade kan grine af sig selv
og hinanden, uden at nogen bliver sarede. Nogle patienter kan kunsten “at ga lige til stregen”, og
andre skal have ”justeret” deres humor 1 forhold til gruppe og enkeltindivider. Ogsa her har per-
sonalet en vigtig rolle i at vurdere, om de skal gribe ind i situationen, om de skal tale med en
eller flere patienter pa tomandshind senere, eller de blot skal overlade det til de pagaldende
selv.

I det faelles miljo er der endvidere mulighed for at udvikle et ’sprog”, som patienterne kan bruge
til at forstd egen krop og situation og forklare sig overfor andre. Det er vigtigt som et led 1 den
proces, patienten befinder sig i, hvor han reorienterer sig pa vej mod et liv pa nye betingelser og
med andre aktiviteter og roller; og det er betydningsfuldt i den proces, der drejer sig om at reor-
ganisere det hverdagsliv, som patienten far mulighed for at pdbegynde pd H20. Ud over sproget
har ogsé det omtalte fellesskab med ligestillede samt erfaringer fra diverse aktiviteter og delta-
gelse 1 hverdagen betydning for patienternes reidentifikation. Identiteten @ndres gradvist gen-
nem de erfaringer, der skabes i1 dagliglivets aktiviteter og relationer i forskellige sammenhange.
Et konstruktivt forleb af disse processer er afgerende for at forebygge den isolation, mange risi-
kerer at havne 1 efter en hjerneskade. Det er vigtigt at genskabe en rolle, som aktiv deltager i
samfundslivet bade i det nare liv hjemme og i mere udadrettede sammenhange. Det er kun
starten pa denne proces, som patienten gennemlever under indlaeggelsen pd H20, men det er
betydningsfuldt at 4 en vellykket begyndelse.
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Eksempler pa aktiviteter og opgaver i feellesskabet

Planlegningsmede

Det er her, man melder sig til deltagelse 1 grupperne, til borddeekning, madlavning og andre op-
gaver 1 fellesskabet. Her aftales det ogsa, hvor naste uges tur ud af huset gar hen, og hvem der
undersager dette neermere omkring lokalitet/severdighed, dbningstid, pris m.v. Medet hjelper
patienten til at danne sig et overblik over hans deltagelse i den kommende uge. Kontaktpersonen
eller de andre teammedlemmer stotter patienten i forhold til udvaelgelse og pracisering af delta-
gelsens indhold og omfang.

Som regel er én fra personalet ordstyrer, men det er en opgave, patienterne kan varetage efter
aftale og evt. med stotte. Varighed ca. 1 time.

Der ligger forskellige muligheder for lzering i dette mode. En kan vare at maerke og reflektere
over, hvordan det er at deltage i et koncentreret mede med andre mennesker, samtidig med at
man miske har koncentrationsbesvar og hukommelsesvanskeligheder. En anden kan vere at
gore erfaringer med, hvordan man selv kan handtere at holde sig tilbage eller sige noget, nar det
er relevant, under sddan et mede. En tredje kan vere af praktisk karakter; kan man fx vaere den,
der styrer madet med alt hvad det indebarer, evt. med stotte undervejs. Der er flere muligheder,
der alle sammen indeberer behov for refleksion, samtale og justering af egen deltagelse 1 aktivi-
teten og ogsa for at relatere oplevelserne til den kommende virkelighed efter udskrivelsen.

Dagsansvarlig
Patienten introduceres til opgaven bade mundtligt og skriftligt af sin kontaktperson ved indlaeg-

gelsen. Derefter introduceres patienten praktisk af en medpatient valgt pa planlaegningsmedet
forste gang, det er patientens tur til at veere dagsansvarlig. Er der fortsat behov for, at man har
en med-ansvarlig, er det ogsd en mulighed. Opgaven gér pé tur, sé alle patienterne far denne
funktion. I enkelte tilfaelde kan der vaere individuelle hensyn, der gor, at en patient ikke kan eller
skal varetage denne opgave, heller ikke sammen med en medpatient.

Her er der ogsé mulighed for at deltage pa forskellige niveauer. Art og omfang af deltagelse
evalueres og justeres i samarbejde med personalet ud fra patientens oplevelser og personalets
observationer.

Opgaverne er for de fleste velkendte, hvorfor de umiddelbart vil kunne indgd med deres aktuelle
forméen. De fleste genlerte kompetencer vil ogséd umiddelbart kunne anvendes hjemme.

Frokost

Bordet dekkes og maden rettes an af en patient. Det kan ogsé, ved behov, forega i samarbejde
med en medpatient eller et personalemedlem. Maden kommer kold fra kekkenet 1 Silkeborg.
Noget skal anrettes, og andet skal varmes op. Serviceassistenten varmer den lune ret, med min-
dre det aftales, at patienterne serger for det.

Denne aktivitet rummer séledes mange delaktiviteter og mange niveauer for deltagelse og vil
ogsé for de fleste have mange velkendte elementer fra livet derhjemme.

Der spises kl. 12, med deltagelse af et personalemedlem.

Personalet kan have opgaver i forhold til medicin eller i vejledning omkring hensigtsmaessige
mader at spise/drikke pé ved fejlsynkning o.1. Det kan ogsé dreje sig om at understette god
bordskik eller at ga ind i sociale situationer, hvis der er behov for det. Der kan opsta konflikter,
som patienterne ikke selv fér lost, eller der kan vaere behov for at bidrage til at samtalen rundt
om bordet “glider”, sd maltidet bliver en rar begivenhed for alle deltagere.
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B. Deltagelse i gruppeaktiviteter

I dette afsnit praesenteres de gruppeaktiviteter, der 1 gjeblikket indgar som en fast bestanddel af
H20’s tilbud. Det vurderes individuelt i samarbejde med patienten, om han er interesseret i og
kan siges at have behov for at deltage i den enkelte gruppeaktivitet.

Idreetsgruppe

Formal

Der er fokus pa at arbejde med tilpassede idratsaktiviteter, hvor iser fysiske men ogsé sociale,
psykiske og kognitive kompetencer tilgodeses. Det tilstraebes 1 @vrigt, at patienterne oplever
elementer som bevageglade, rytme, sansning, flow, fellesskab, konkurrence, udfoldelse og
udfordring - kort sagt nogle af de kendetegn, der karakteriserer idreet og leg. For mange er det en
dejlig oplevelse igen at blive rigtig forpustet og at have givet hinanden kamp til stregen”.
Holdidraet er god til at udvikle forholdet til andre. Det er nedvendigt, at man samarbejder og er
opmerksomme pa hinanden, for at spillet skal blive sjovt. Desuden geres der en indsats for at
skabe interesse for et aktivt fritidsliv efter udskrivelsen.

Deltagere
De fleste patienter kan deltage, men da det foregar pd et forholdsvist hejt fysisk niveau, kan der

vaere enkelte, som ikke far en positiv oplevelse ud af at veere med, eller som ikke er interesseret i
den type trening. Aktiviteten var som udgangspunkt isar tilteenkt de fysisk velfungerende pati-
enter med kognitive vanskeligheder, s de kunne f4 mulighed for at merke deres ressourcer.
Efterhanden er aktiviteten blevet mere inkluderende, sa alle, der er interesserede, kan vaere med.

Rammer
Der deltager en fysioterapeut fra H20. Det varer en time og foregar oftest i multisalen pd HN.
Nar vejret tillader det, kan aktiviteten ogsa foregé udenders pa de gronne arealer rundt om huset.

Indhold

Aktiviteten er typisk sammensat af en opvarmningsdel, som foregar til musik, en boldspilsdel og
til sidst en udspandingsdel med rolig musik, hvor formalet desuden er ”nedvarmning”. Boldspil
kan vare badminton, hockey, curling, boccia og et spil tilpasset gruppen og lokalet kaldet
“multibold”. Ud over boldspil kan der indga forskellige idratslege, nogle med fokus pa fysiske
udfordringer, og andre med et mix af fysiske og kognitive udfordringer. Falles for boldspil og
idreetslege er, at man kan deltage p4 mange forskellige niveauer i forhold til feerdigheder, ud-
holdenhed, overblik og spilforstéelse, samarbejde og initiativ.

Form

Det er oftest en blanding af instruktion - ”felg mig princippet” og rammestyring, hvor der frit
kan eksperimenteres med kroppen og evt. musikken indenfor en afstukket ramme. Af og til
aftales det pa forhand, at en patient instruerer i en afgranset aktivitet fx opvarmning eller intro-
duktion til og styring af et spil eller en leg. Det kan ligeledes vaere en patient, der teeller points
eller er dommer. Det er ogsa en mulighed at lade gruppen 1 faellesskab opbygge et boldspil med
spilleregler, som aftales dels fra starten dels undervejs.

Personalets opgave

Type 1: Coache — opstille rammer — opmuntre til selvsteendighed — stette til refleksion.

Type 2: Trane — instruere — vise gvelser — folg-mig-princippet — korrigere — justere.

Det vil ofte i praksis blive en kombination af de to typer.

Nar der spilles bold, er det vigtigt at fysioterapeuten serger for at fa lavet sé jevnbyrdige hold
som muligt; og méske undervejs gir ind og regulerer styrkeforholdet pa de to hold for at f s&
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god en kamp som muligt. Hun kan have forskellige roller 1 boldspillet - medspiller, dommer eller
“treener” som giver gode rdd undervejs. Det athaenger af gruppens storrelse, sammens&tning og
den aktuelle ”dagsform” hos spillerne. Desuden ligger der ofte en vigtig opgave i at motivere
dem, som ikke er sd aktive og/eller dempe dem, som er for aktive, og som méske kan veere til
fare for sig selv og de ovrige deltagere.

Kognitiv gruppe

Formal

Der er primart, men ikke kun fokus pa arbejdet med kognitive styrker og vanskeligheder i en
social sammenheeng. Erfaringerne fra gruppen, bade 1 forhold til en selv og i forhold til de andre
patienter, kan bruges i mange andre sammenhange, bade pd H20 og derhjemme. At der i denne
gruppe er et element af leg samt humor og glade kan have en positiv effekt og gore det lidt mere
ufarligt at beskaftige sig med disse ofte meget sveare problemstillinger.

Deltagere
Oftest vil de fleste af patienterne deltage i denne gruppe. Desuden deltager en ergoterapeut fra

H20. Den optimale gruppesterrelse vil athaenge af gruppens sammensetning. I praksis sker der
det, at der vaelges en aktivitet, der bedst muligt matcher dagens gruppesterrelse.

Rammer
Foregér i uforstyrret lokale pa H20. Varighed ca. 1 time.

Indhold og form

Midlet er som regel forskellige spil, hvor reglerne tilpasses efter gruppens aktuelle formaen.
Indholdet i spillene kan veaere meget forskelligt vaegtet, men falles for dem alle er, at de giver
mulighed for at arbejde med béde kognitive, sproglige, sociale og ogsa i mindre omfang de
fysiske funktioner. Af spil kan navnes; Jeopardy, Tegn og Geat, Back-Up, Stikord, Kryds-og-
Tvers, Trivial Pursuit, Triominos, kortspil, Krocket. Alle disse spil er afprovet og fundet vel-
egnede til formélet.

I gruppen er man inddelt i hold.

Patienterne kan efter aftale have forskellige opgaver, fx at satte sig ind i et spil pa forhand (alene
eller sammen med ergoterapeuten), eller én af patienterne kan vere den, der med eller uden
hjaelp styrer spillets gang. Naturligt far patienterne en stettende rolle i forhold til den/dem, de er
pa hold med. Det er ogsd nedvendigt at kunne udvise en rummelighed overfor andres vanskelig-
heder og serlige behov.

Personalets opgave

Ergoterapeuten kan have forskellige opgaver afthangigt af gruppens sammensatning. Forméalet
med deltagelsen ridses hver uge op.

Ergoterapeuten foretager holdopdelingen, sd holdene sd vidt muligt er jevnbyrdige under hen-
syntagen til de enkeltes steerke og svage sider.

Det kan vere hende, der styrer spillets gang, eller hun kan flytte sig rundt i gruppen og hjelpe de
patienter, der viser behov for det i varierende grad. Der kan ogsé vare en enkelt patient, der har
behov for vedvarende stotte, fx pd grund af sproglige vanskeligheder. Der kan veare behov for at
holde fast i, at der skal arbejdes med rummelighed i forhold til deltagernes specielle behov.
Andre gange kan opgaven vare af mere tilbagetrukken karakter, hvor der ikke viser sig sd meget
behov for personalestyring og stette. Her kan ergoterapeuten valge at spille med.

Helt generelt er det vigtigt, at ergoterapeuten stotter op om, at den enkelte patient prover sig selv
af. Det er ogsa det, der giver sejrene, nar det lykkes. Viser der sig problemer - forventede eller
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uventede - kan denne gruppe veare et godt forum til at vise nogle af de kognitive problemer i
praksis og tale om dem, hvor de opstar. Det kreever naturligvis, at trygheden er til stede.

Madgruppe

Formél

At lave varm mad til hele gruppen, hvis man har behov for det og er motiveret for at afprove og
ove dette. Der kan som en forebyggende foranstaltning eksperimenteres med hjerterigtige
opskrifter og patienterne kan motiveres til at implementere dem i deres nye madvaner. Det er
saledes hensigten, at madlavningen ogsa kan fungere som den praktiske del af dietistens under-
visning.

Udover muligheden for at fi et konkret produkt ud af sine anstrengelser er der ogsa den gevinst
ved at lave aftensmad, at man far megen positiv respons fra sine medpatienter, dels undervejs
(dufte fra kekkenet m.m.) og dels nér maden serveres.

Deltagere
Den eller de, der har meldt sig til aktiviteten pa det forudgaende planlegningsmede. Tilmeldin-

gen aftales ofte med personalet, hvis aktiviteten findes relevant i forhold til de individuelle mal.
Den person, der er pd aftenvagt, sygeplejerske eller ergoterapeut, deltager i madlavningen.

Rammer

Foregar i H20's kekken, evt. ude i byen, nar der skal kebes ind. Det er en del af opgaven at vur-
dere, hvor lang tid det vil tage at lave maden. Typisk varer det et par timer, men der kan ogsa
vare behov for at bruge mere tid.

Indhold og form

Der er ret frie rammer for, hvad man kan velge at lave som den varme aftensmad, men kosten
skal veere "hjerterigtig" (i forhold til en profylaktisk teenkning). Der arbejdes med undervisning
og dialog for at motivere patienten til at stotte op om sadanne valg, nér de skal lave mad. Det
kraeever koordination og stette fra serviceassistent og det gvrige personale. Patienter pé diaet far
denne fra Silkeborg Centralsygehus.

Man kan veaelge at deltage i tilberedelsen af aftensmaden péd mange niveauer. Man kan fa maden
bragt fra centralkekkenet i Silkeborg, s den bare skal varmes efter vejledning fra H20’s service-
assistent, eller man kan bestille madvarerne via serviceassistenten for selv at tilberede maltidet
fra bunden. Endelig er der mulighed for selv at kebe ind i byens butikker, nar der ogsa er behov
for at afprave denne opgave, og tilberede maden selv.

Personalets opgave

I alle tilfeelde er der mulighed for at fi den stette, vejledning og praktiske hjelp, man har brug
for, enten fra medpatienter og/eller fra det personalemedlem, der er pa aftenvagt.

Der ligger mange opgaver i aktiviteten at lave mad bade under planlegning og udferelse, og ofte
vil det indebare et behov for planlegning (og opfelgning) i den individuelle behandlingstid.
Personalet 1 aftenvagten er sdledes ofte orienteret fra patientens team om muligt stettebehov, og
hvilke felter der er saerligt behov for at legge maerke til under udferelsen.

Hvordan gér det fx med overblik, hukommelse, timing, feerdiggerelse, disponering af nedven-
dige hvil, samarbejde, udtretning og funktionsniveau nar traetheden satter ind?

Erfaringerne fra processen evalueres undervejs og efter madlavningen, ligesom der foregér en
tilbagemelding til teamet om forlebet.
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Samtalegruppe
Formal
At give rum og mulighed for at:
- tale om den enkeltes oplevede folger og deraf kommende problemstillinger efter
hjerneskaden
- udveksle erfaringer og gode rdd med andre i lignende situationer
- tale om aktuelle problemer opstéet pa afsnittet eller hjemme pé weekendbesog
- tale om fremtidsplaner for tiden efter indleeggelsen
- opna forstéelse og stotte fra andre i samme situation.

Deltagere
Gruppen er for alle, der er interesserede, med undtagelse af svart afatiske personer. Deltagelse

er frivillig. Gruppen er en sakaldt 4ben gruppe, dvs. at der labende kan komme nye personer ind
1 gruppen. Man forlader gruppen, nér man bliver udskrevet fra H20.

Rammer

Der deltager 2 personale, henholdsvis neuropsykolog og ergoterapeut tilknyttet afsnit H20.
Gruppen medes 1 gang ugentlig af ca. 1 times varighed i afsnittets madelokale. Der er tavsheds-
pligt i gruppen, sdledes at det, der bliver sagt her, ikke refereres andre steder. Der laves et kort
anonymiseret referat fra hvert mede. Er man forhindret i at deltage, skal man melde afbud.

Indhold og form

Nye deltagere bydes velkommen og informeres kort om, hvordan gruppen fungerer. Derefter op-
fordres de til at forteelle baggrunden for, at de er indlagt, og de evrige medlemmer af gruppen
giver ligeledes en kort orientering om deres sygdomsforleb. Hver gang tages en runde, hvor hver
enkelt deltager fortaeller, hvad der optager dem i gjeblikket og ger status over den forlebne uge.
Patienterne forholder sig ligeledes til deres aktuelle velbefindende. Hvis der er tid, tages et emne
op i plenum, som enten udspringer af det, der er blevet fortalt under runden, eller som pé forhand
er valgt af personalet.

Personalets opgave

Det er gruppeledernes opgave at sperge ind til det, deltagerne fortaeller, med henblik pa at den
enkelte far mulighed for at reflektere over egen situation. Det er vigtigt at stotte den enkelte i det
omfang, det er nadvendigt. At kunne fremhave fallestraek og forskelligheder samt traekke de
store linier sa alle er med p4, hvad der bliver talt om. At fastholde strukturen saledes at der gives
tid og rum til alle deltagere. At kunne inddrage, perspektivere, eksemplificere og informere, i det
omfang det skennes nedvendigt.

Bassinhold

Formél

Ved bassintrening er der fokus pé at arbejde med tilpassede ovelser i vand, hvor isar fysiske,
men ogsé sociale og kognitive kompetencer tilgodeses. Desuden er det et vigtigt mal, at patien-
terne under og efter treeningen skal fole, at humeret loftes, og at man har haft det sjovt og hygge-
ligt i hinandens selskab. Man far afprovet egne granser — fir afprovet om man kan svemme igen
evt. med fi hjelpemidler eller alene. Man bliver tryg ved at opholde sig i vandet igen og oplever
den bevaegeglaede, det er at kunne nogle andre ting i vandet end pa land. Samtidig far man en
fornemmelse af, at kroppen er blevet arbejdet godt igennem, og der efterfolgende foles afspan-
ding og velvere.

Formalet er ligeledes at blive mest mulig selvstendig omkring badesituation, af- og paklaedning
og at blive tryg ved at skulle "vise sig selv frem” med de fysiske og kognitive vanskeligheder
den enkelte métte have.
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Deltagere
De patienter, som har lyst til at treene 1 vand, kan deltage uanset den enkeltes funktionsniveau.

Undtaget er dog patienter med inkontinens, sar/infektioner og alvorlige hjerteproblemer. Der kan
saledes vare stor spredning blandt deltagerne pd holdet, hvilket gor, at treeningen skal mélrettes
flere niveauer pé en gang. Det kan stille store krav til personalets opfindsomhed og evne til at
improvisere.

Rammer

Der deltager en fysioterapeut fra H20, som er med i vandet. Derudover er der en ekstra person,
som stdr pd kanten. Hendes rolle er ved behov at hjelpe patienterne med smating s& som rette
badetojet til, vaere stotte fra omkleedningsrum til bassin, vaere klar til at tilkalde hjelp osv. Hvis
den enkelte ikke kan ga pé trapper ned i bassinet, er der mulighed for at blive hejst ned med en
stolelift.

Treningen forgdr 1 gang om ugen i stedets varmvandsbassin, som er 34 grader. Der er mulighed
for treening ca. %2 time i vandet.

Af og til flyttes treeningen til byens lokale svemmehal, hvor fokus primert er, at & afprovet at
svemme over laengere afstande i 28 grader varmt vand og at overvinde sig selv til at komme i en
svemmehal igen.

Indhold

Naér alle er kommet i vandet, startes der oftest med faelles opvarmning, som sikrer at hele krop-
pen arbejdes godt igennem. Den enkelte bliver mere fortrolig med vandet og kan blive inspireret
til selv at arbejde videre i slutningen af “timen”. I den sidste halvdel er der lagt op til mere fri leg
og svemning alt efter den enkeltes fysiske forméen og fortrolighed med vandet.

I lebet af seancen arbejdes der med bevagelighed/smidighed, balance, koordination, styrke,
mestringsevne af forskellige flyderedskaber og bolde osv., og der er stor fokus pé velvere og
leg.

Form

Der er oftest instruktion og ”felg mig princippet” i starten af tiden 1 vandet. Nogle gange arbej-
des der med cirkeltraening, hvor den enkelte treener med sin egen ovelse i et tidsrum, for de gar
videre til na@ste gvelse 1 rekken. Dette stiller krav til den enkeltes fysiske og kognitive forméen.
I slutningen er der mere rammestyring, hvor den enkelte frit kan eksperimenter med kroppen
med og uden flyde/legeredskaber.

Personalets opgave

Fysioterapeuten har til opgave at instruere i de enkelte gvelser, opstille rammer, opmuntre til
selvstendighed, opmuntre til at afprove egne graenser, sikre at det bliver en god oplevelse for
den enkelte patient, inspirere til at afpreve nye ting samt sikre, at den enkelte patient ikke over-
vurderer egne evner pé uforsvarlig vis.

Ture ud af huset

Formél

Der er flere formal med ture ud af huset, som udfordrer bade de fysiske, kognitive og sociale
feerdigheder. Fysisk er der tale om at afpreve sig selv i naturlige rammer i et gerne for alle ud-
fordrende miljo — mélet er her at give succesoplevelser, opleve at man kan lidt mere, end man
troede og endelig at bedre den fysiske udholdenhed generelt.

Kognitivt kan udfordringen vere at planlaegge turen, vise vej pa turen, at fa planlagt sin egen dag
op til turen, s& man ikke bliver for treet, til at kunne koncentrere sig om fx museumsbesgget.
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Malet med turen er ogsa at skabe rammerne for et socialt samver udenfor institutionsmiljoet,
dels at kunne fungere i en gruppe og dels at kunne bega sig i naturlige rammer i forhold til "livet
udenfor” hospitalsvaesenet. Grundleeggende strabes efter planlagning af nogle hyggelige ture,
hvor der er plads til den enkelte patient.

Deltagere
Turen er for alle de patienter, der har lyst til at deltage. Turen tilretteleegges, sa alle kan deltage

uanset den enkeltes funktionsniveau. Der deltager altid to personer fra personalet - oftest en
fysioterapeut og en sygeplejerske.

Rammer

Turen afholdes hver onsdag eftermiddag imellem kl. 14.00 — 17.00 med mulighed for at starte
tidligere, hvis dette er hensigtsmaessigt, fx i forhold til 4bningstider pa de bestemte sevardig-
heder. HN har egen minibus. Patienterne betaler selv eventuel entre. Som hovedregel med-
bringes kaffe, the og kage fra HN, men enkelte gange kobes det pé stedet.

Der er frie rammer for, hvor turen gir hen — det aftales pa planlegningsmedet den foregédende
uge. Dog er der visse geografiske begraensninger, nér tidsrammen pé ca. 3 timer skal overholdes.
Indholdet i de enkelte ture kan vaere meget forskelligt og athenger helt af, hvad gruppen kan
blive enig om.

Indhold og form

Turen starter med, at kaffevognen bliver pakket og alle medes ved bussen. Oftest er malet for
turen natur- eller kulturoplevelser, fx Moesgard Museum og Marselisborg skov, Aqua Fersk-
vands Akvarium 1 Silkeborg og naturomrdderne omkring Silkeborgseerne eller Himmelbjerget,
som altid er en udfordring at bestige fra ”sgsiden”. Ca. midtvejs drikkes der kaffe og the, som
det nu passer sig pa den enkelte tur.

Nogle gange er en af patienterne vejviser og forteller om omrader undervejs, eller er guide pa
hele turen til et omrade eller en destination, som han kender til.

Da der altid er to personaler med pa tur, er der altid mulighed for at dele gruppen op i to mindre
grupper, sé der er udfordringer til alle uanset fysisk funktionsniveau — bade dem der kan gé langt
og hurtigt, og dem som gér kortere og langsommere.

Personalets opgave

Hvis gruppen ikke selv kan finde ud af, hvor turen skal gé hen, stetter personalet med forskellige
forslag. Det er ligeledes personalets rolle at sikre, at den enkelte tur tilgodeser flest mulige pati-
enter, og at der bliver taget en demokratisk beslutning om, hvor turen skal gé hen.

Hvis det skennes muligt, og det er nedvendigt, kan der vaere opgaver, som fordeles mellem pati-
enterne. Det kan vaere at lave “kaffevogn”, undersegge abningstider og pris, finde egnede film,
som resten af gruppen vil se, bestille bowlingbaner, checke vores fiskeudstyr osv.

Under selve turen er det personalets rolle at motivere den enkelte til at yde sit bedste, fx under en
skovtur. Det kan ogsa vere nadvendigt at stette nogle patienter i ikke at overskride egne graenser
1 hojere grad, end de kan magte.

Havegruppe

Formél

At give patienterne mulighed for at opleve udenderslivet i haven, at yde og nyde efter evne og
interesse med de muligheder som haven giver.

Deltagere
Alle, der har lyst til at opholde sig og arbejde 1 haven.
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Rammer
Havegruppen medes en gang om ugen (1 time) fra tidligt forar til sent efterdr i afsnit H20's have.
Haven er en almindelig villahave uden institutionspreeg.

Indhold og form

Haverummet og havelivet tilbyder alle sanseoplevelser og kan opfylde basale behov for
rekreation, afslapning, adspredelse og fysisk udfoldelse. Patienterne maerker, ser, dufter, foler og
lytter. Disse oplevelser kan vere genskabende for patientens psykiske velbefindende eller give
stof til refleksion omkring patientens nuvarende situation (et skridt pa vejen til re-orientering).
Arbejdet 1 haven bestar af jordbearbejdning, sdning og plantning af blomster og krydderurter,
etablering af nye bede, trefeldning, frugtplukning med efterfelgende produktion af fx ablekage,
maling af stakit og plukning af buketter til afsnittet.

Under arbejdet i haven sker der en naturlig erfaringsudveksling blandt patienterne omkring have-
tips, og ofte munder det sociale fellesskab ud i samtaler omkring andre personlige emner, som
rorer sig i den enkelte patient.

I haven oplever patienterne et interessefellesskab pa tvaers af alder, kon og uddannelse, som
styrker den sociale kompetence. Havearbejdet afsluttes med at gruppen samles pé terrassen til
kaffe/vand, som patienterne pa skift serger for at have med. Her er tid til en snak om dagens ar-
bejde samt om ideer til, hvad der skal arbejdes med naste gang.

Personalets opgave:

Opmuntre til og dele haveglede. At planlegge, graduere og koordinere arbejdet 1 haven, ofte i
samarbejde med patienterne. Stotte til refleksion, nér patienten oplever nederlag i havearbejdet,
prove at fa patienten til at opleve gleeden ved haven med de ressourcer han/hun har efter hjerne-
skaden. Stette patienten i at omsatte hans ideer til afprovning i virkeligheden (fx. felde treeer,
samle &bler, skufle, grave).

Styrketreening - selvtreening i Norsk Sekvens

Formél

Der kan vare flere méil for selvtreeningen alt efter, hvilken patient der er tale om. For nogle er
det et spergsmal om at fa gget generel kondition, muskelstyrke og udholdenhed. For andre er det
ogsa et spergsmal om at opove den kognitive formaen — kan de selvstendigt folge programmet,
indstille maskinerne rigtigt, og tage initiativ til at komme af sted. Endelig kan der ogsé vere tale
om at bedre sine sociale kompetencer — kan man tage hensyn til de andre i1 gruppen, ikke snyde
sig selv foran osv.

Deltagere
Selvtraeningen er for alle de patienter, som kan treene selvstendigt enten ud fra hele deres ovel-

sesprogram eller dele deraf.

Rammer

Der er ikke noget personale, som deltager.

Der er mulighed for at udfere selvtraeningen i lobet af hele ugen i HN’s styrketraeningslokale, nér
det passer ind 1 patientens program og dennes degnrytme. En gang om ugen er styrketrenings-
lokalet reserveret til patienterne fra H20 i1 1'% time, hvor mange valger at folges ad.

Indhold og form

Patienten starter med at varme kroppen op ved at cykle pa kondicyklen uden alt for megen mod-
stand af forskellig varighed ud fra den enkeltes kondition og udholdenhed. Herefter udferes de
enkelte styrketreningsevelser, som er beskrevet pd det udarbejdede program. Her veksles mel-
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lem ovelser for armene, benene, maven og ryggen, s en muskelgruppe ikke bliver for belastet.
Typisk arbejdes der med 15 — 20 gentagelser ved den enkelte maskine, hvorefter der skiftes
videre til naste maskine. Nér alle ovelserne er gennemgaet, kan man gentage programmet op til i
alt 3 gange.

Som afslutning laves der udspanding for de store muskelgrupper — her kan der ligeledes vare
individuelle behov, som skal tilgodeses.

Personalets opgaver

Fysioterapeuten har pé et tidligere tidspunkt udarbejdet et individuelt program med den enkelte
patient, og dette er afprovet det antal gange, patienten har behov for, for han selv kan udfere det.
Det er ligeledes fysioterapeuten, som lgbende serger for at justere programmet.

Fysioterapeuten aftaler med den enkelte patient, hvornar han er klar til at udfere selvtrening, og
hvor mange gange om ugen det vil vare relevant. P4 bagsiden af programmet er der et skema til
selvregistrering for at stotte hukommelse og initiativ, og for at patient og terapeut sammen kan
evaluere aktiviteten.

C. Deltagelse i individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud

Indholdet i de individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud vil tage udgangspunkt i patien-
tens mal for indleggelsen pa H20. De enkelte teammedlemmer vil ga ind i arbejdet med hver
deres monofaglige vinkel og i samarbejde med patienten beslutte, hvad den individuelle tid skal
bruges til.

For nermere beskrivelse henvises til de monofaglige beskrivelser i kapitel 12.

10. Den enkelte patients forigb

En patientorienteret praksis

I kapitel 9 er der redegjort for, hvordan H20’s rammer og dagligdags geremal tilrettelegges.
Hensigten med tilrettelaeggelsen er at skabe muligheder for, at personer, der indleegges pa afsnit-
tet, kan eksperimentere med og udvikle nye mider at handtere deres aktuelle og fremtidige liv
pa. I dette kapitel beskrives, hvordan disse muligheder individualiseres i forhold til den bestemte
patient. De muligheder, der generelt er til radighed, skal formes i forhold til det bestemte men-
neske og hans eller hendes bestemte livssammenhenge. Det finder sted i et samarbejde mellem
patienten og de professionelle.

En s&dan patientorienteret praksis er afgorende fra begyndelsen af indleggelsen, ja, fra hele
neurorehabiliteringsforlebets begyndelse, undervejs i hele forlabet frem til udskrivelsen, og
indtil der er opnéet kontakt med de professionelle, der fremover skal involveres i patientens
forleb.

Den hjerneskadede person er under indlaeggelsen patient; men i neurorchabiliteringen er det
nedvendigt at udvikle en bred og dyb kontakt, der omfatter indsigt 1 personens, evt. familiens
gangse hverdagsliv og vilkar samt deres historie. Dette er afgerende for neurorehabiliteringstil-
buddenes relevans og neurorehabiliteringens resultat.

Nedenstdende figur skitserer de principielle traek ved en patientorienteret praksis.

Det er centralt i denne tilgang, at patienten forstas som deltager. Det er patientens muligheder
for deltagelse, der arbejdes med. Leg marke til, at der er fokus pé, at patientens livsforelse
foregér 1 og pa tvers af flere handlesammenhange. Der teenkes her pa de relationer, der skal
arbejdes med mellem neurorehabiliteringsinstitution og hjem og méske ogsé i forhold til en
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arbejdsplads. Det er grunden til, at de ansatte mi tilegne sig indsigt 1 patientens og de pdrerendes
hjemmesituation.

Patientens deltagelse forandres over tid. Det er denne udviklingsbevagelse, der star i centrum.
Her er der ikke tale om opsplitning af hverdagslivskompetencer i mindre isolerede dele af akti-
vitet og deltagelse, men snarere om at fastholde, at de er dele af en kompliceret og sammen-
hangende livsforelse.

En patientorienteret praksis

nnes livsforelse i og pa tvers af forskellige handlesammenhange (her-
/H20 og patientens hjem).
stotte af patientens naermeste.

et overordnede mal for den tverfaglige neurorehabilitering pa H20 er at styrke personlige for-
udsaetninger (herunder de kropslige), og de omgivelsesmassige betingelser for den aktivitet og
deltagelse, som patienten (og de péarerende) finder meningsfuld. Dette med henblik pé at stette
patienten i at opna sterst mulig selvsteendighed og deltagelse i et hverdagsliv i faellesskab med
andre - under og efter indleggelsen.

Intervention:

Interventionen skal sikre

- at der formuleres konkrete méal pa kort sigt samt dannes billeder af langsigtede méal med
udgangspunkt i patientens (og de naermestes) perspektiver

- at neurorehabiliteringsindsatsen sammensattes, prioriteres og koordineres 1 forhold dertil

- at de forskellige praksisformer virker sammen i patientens livsferelse (med hver deres
mal: helbredelse, livskvalitet og sunde livsbetingelser(forebyggelse)).

Ansvarlige:
Patienten og de nermeste i samarbejde med det nare team.

Indlaeggelsessamtale

Patienter til afsnit H20 visiteres via amtsfunktionens falles visitationsudvalg, og opholdet ind-
ledes med en indleggelsessamtale.

Hvis patienten kommer “udefra” - typisk fra et akutsygehus i amtet eller maske hjemmefra, del-
tager - ud over patient og parerende - afsnittets laege samt reprasentanter fra patientens kom-
mende H20-team. Ud over patient og parerendes oplysninger er der adgang til journaloplysnin-
ger og fx fysioterapeut-/ergoterapeutstatus samt sygeplejerapport fra primarsygehuset.

Intern overflytning fra et af de ovrige afsnit 1 huset foregér, ndr visitationsudvalget og evt. reprae-
sentanter fra H20 har vurderet, at patienten opfylder visitationskriterierne for H20 og vil kunne
profitere af dette neurorehabiliteringstilbud. I indleeggelsessamtalen deltager - ud over patient og
gerne parerende - repreesentanter bade fra patientens tidligere og det modtagende team. Ved
overflytningen modtages overflytningsstatus gerne dagen for.
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Formalet med indleeggelses-/overflytningssamtalen er forst og fremmest at hore patientens og de
parerendes oplevelse af den aktuelle situation. Hvilke ressourcer og problemfelter mener patien-
ten selv, han har. Hvor langt er han naet, og hvad mangler han iser at kunne héndtere for at
kunne vende hjem og genoptage sit afbrudte hverdagsliv. Og ud fra alt dette - hvilke mal ensker
patienten selv at arbejde frem imod?

Det er vigtigt, at der etableres en god og tryg kontakt mellem patient, parerende og det kommen-
de team, s patienterne oplever, at deres meninger tages alvorligt.

Det betragtes desuden som en betydningsfuld neuropadagogisk pointe, at der sker en hurtig ud-
redning af ressourcer og vanskeligheder mellem patient, parerende og de tvaerfaglige akterer,
sdledes at neurorehabiliteringen kan rettes imod patientens konkrete behov.

Ved overflytningen tages der desuden udgangspunkt i overflytningsstatus, hvor ogsa patientens
egen vurdering indgér. Derudover er det vigtigt at fa viden om arsagen til indlaeggelsen samt
hvilke problemomrader, der er arbejdet med pa det afsnit, patienten kommer fra, og hvor langt
man er ndet med det. Flere og flere patienter overflyttes, for de er endeligt diagnostisk udredte,
og mél fra den sygdomsorienterede praksis kan derfor komme til at fylde mere 1 mélsa@tningen
end tidligere.

Hvis der er uoverensstemmelser mellem patientens og personalets opfattelse af problemstillinger
og dermed af, hvilke mél det er vigtigt at arbejde videre med, er det vigtigt at det fremgér af
samtalen. For at gare det muligt at tale &bent om det i overflytningssituationen, er det nedven-
digt, at personalet pa patientens tidligere afsnit har dreftet denne divergens med patient og gerne
med de parerende inden medet.

Tilretteleggelse af forlebet
Malscetning

Formulering af konkrete mal tager sadledes udgangspunkt i patientens og de parerendes opfattelse
af situationen, deres onsker, anbefalinger fra patientens tidligere team og det modtagende
personales forslag. Forslag til mélsatning diskuteres med patienten og aftaler indgas. Til sidst
underskriver patient og hovedkontakt-
person rehabiliteringsplanen med
madlene. [ strukturering af arbejdet
bruges forskellige analyseredska-

ber. Inspireret af Keld Fredens
neuropaedagogiske tenkning

benyttes ofte Hiim og Hippes
’didaktiske relationsmodel”.
Modellen er af Keld

Fredens udvidet med

begrebet ’tegn” (Hiim og

Hippe 1997, Kjeld Fredens

2004). Den bygger pa lerings-
kategorierne:

Laringsforudsatninger, ram-
mefaktorer, tegn, mal, indhold,
leereprocesser og vurdering, som er
placeret i et relationelt netvaerk. Hver
kategori pavirker de andre.

Udvikling kan tage afset flere steder,
vejene er mange.

 Leeringsforudsatninger

Indhold

Fig. 5. Didaktisk relationsmodel
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Patientens individuelle mél bliver altsd en kombination af hans aktuelle behov set i lyset af hans
viden om det liv, han har levet for og hans forventninger til sit kommende liv samt personalets
viden om mulighederne i de rammer, der er pa H20.

Nér der sammen med patienten sattes mal for opholdet, er det vigtigt, at det ikke alene sker ud
fra hans diagnose med fare for at fokusere ensidigt pa problemer. Det er vigtigt ogsa at inddrage
patientens ressourcer og interesser i mélsatningen. Patienterne kommer ofte med en forventning
om, at neurorehabiliteringen hovedsageligt drejer sig om problemfelter. Dels er de vant til en sa-
dan tankegang 1 sygehusvesenet, dels har de og deres pérerende ofte 1 akutforlebet veret mest
optaget af at bedre funktionen med udgangspunkt i problemer isar pa kropsniveau. Denne for-
ventning md omformuleres.

Ideelt set skal patienternes egne madl for deltagelse vere omdrejningspunkt for samarbejdet mel-
lem patient og personale. Men i de tilfelde, hvor personalet far det indtryk, at patienternes mal
er urealistiske eller uopnéelige, ma de ansatte gribe ind i processen og finde ud af, hvordan pati-
enten kan hjelpes videre. Patientens mél kan fx formuleres som et overordnet mal pa lengere
sigt, og derefter kan der i samarbejde med patienten fastsattes konkrete delmal, som virker mere
realistiske pa vej mod hovedmalet. Undervejs i processen ma patientens forventninger afstem-
mes 1 forhold til, hvor langt det er muligt at nd under indleeggelsen, sddan at han gradvist forstar,
at han ikke nedvendigvis far opfyldt hovedmalet, allerede mens han er pd H20, men at det maske
kan opnés 1 naste trin i rehabiliteringsprocessen. Fx opnés det sjeldent, at patienten vender
tilbage til sit arbejde umiddelbart efter indlaeggelsen, selv om det ofte er hans enske ved indlaeg-
gelsen. Men i1 lobet af indleeggelsen féar han et billede af, hvordan en fremtidig erhvervsafklaring
kunne se ud - fx om der efterfolgende skal anbefales et ophold pa Hjerneskadecenteret.

Det er ofte vanskeligt at sette mal pa det sociale omrade helt fra starten af opholdet. Det fordrer,
at patient, parerende og personale tidligere 1 forlabet er blevet enige om, at det er et indsats-
omrade. Dette er det dog sjeldent tilfaeldet. Nogle gange er personalet fra det afgivende afsnit
opmarksomme pa problemstillingen, men har enten ikke delt deres oplevelse af det med patient
og parerende, eller der er ikke opnéet enighed. Andre gange er det forst undervejs i opholdet pa
H20 og eventuelt i samarbejde med neuropsykologen, at vi bliver opmearksomme pé det, fordi
der her 1 afsnittet stilles starre krav til patienterne sociale funktionsniveau, end der har vaeret tid-
ligere 1 forlebet.

For at vi kan satte sociale mal pa dagsordenen forudsetter det en vis indsigt fra patienten. Hvis
ikke det er tilfeldet, starter vi rehabiliteringsprocessen uden disse mal, og kan ofte i enighed
med patienten senere i forlgbet revidere rehabiliteringsplanen og fa det med. Hvordan vi arbejder
med indsigtsbearbejdning er bl.a. beskrevet 1 afsnittet om “Tvaerfagligt samarbejde og kontakt-
person” samt i ’Patienteksempel”.

Hvis der ikke kan opnés enighed med patienten om det, mé vi opgive at satte det pa rehabilite-
ringsplanen. Ofte kan det ogsd vare svart for de parerende at se eventuelle vanskeligheder pa
dette omréde, dels fordi de méaske endnu ikke har oplevet deres pdrerende i hjemlige, kendte
situationer hvor det ses, eller fordi de pa nuvarende tidspunkt i neurorehabiliteringen endnu ikke
har nogle forventninger pé det felt. Man regner maske med at en lidt @ndret adfeerd kan vare
resultat af krisereaktion, og at det sandsynligvis bliver bedre nar patienten kommer hjem.

Selv om malet ikke ender med at komme pa rehabiliteringsplanen ser vi dog oftest, at patienten
alligevel far et udbytte af processen, fordi han far en del respons og feed-back fra bade personale
og medpatienterne.

Tveerfaglige undersogelsesredskaber
Indlaeggelsessamtalen betragtes som et tvaerfagligt undersegelsesredskab, idet det giver det
forste billede af patientens egen oplevelse af problemfelter, ressourcer, interesser og mél for
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opholdet. Det er ogsa vigtigt allerede her at fa indtryk af patientens hjemlige forhold, og hvad
der er vigtigt 1 hans liv. Dette er vigtige pejlemarker i den proces patient og ansatte skal samar-
bejde om.

Det skal desuden afklares, hvorvidt patienten er i stand til at faerdes ude alene til fods eller pé
cykel, om han kan administrere sin medicin selv, og om der er specielle kost- og allergiforbe-
hold. Oplysningerne fra indleggelsessamtalen samles i ”Tvarfaglig mappe”, en samlemappe
felles for de ansatte.

Pé alle afsnit pA HN anvendes FIM (Functional Independence Measure) som tverfagligt
evalueringsredskab én gang om maneden.

Undervejs 1 forlebet benyttes observationer og patient-observationer. Det er velegnede metoder
til belysning af patienternes aktuelle funktionsniveau, idet personalet deltager meget i patien-
ternes hverdag og treeningsaktiviteter. Observationerne er relevante og anvendelige, nar de deles
bade med patienten og de gvrige personalemedlemmer (se desuden afsnit om refleksion nedenfor
og tveerfagligt samarbejde kap. 10).

Monofaglige undersoegelses- og evalueringsredskaber vil efter behov blive anvendt til supple-
ment til de tvaerfaglige (se vedrerende monofaglige undersogelsesredskaber 1 kap. 12 og bilag 7).

Samtale, erfaringsopsamling og refleksion benyttes undervejs i en cirkular proces bade som
underspgelsesredskab og som en del af interventionen. Det bruges til lebende at justere og
graduere treenings til den enkelte patient — hvor befinder patienten sig i processen, og hvad kan
vaere det naste skridt. Det er vigtigt, at patienten bade pé egen hénd og i samarbejde med
personalet hele tiden evaluerer de erfaringer, han ger sig 1 aktivitet og deltagelse og hermed
bevidstgeres om yderligere udviklingsmuligheder. Det foregér hovedsageligt i samarbejde med
patientens eget team, som kender patienten dels via egne oplevelser med og observationer af
patienten dels via informationer fra de evrige personalemedlemmer.

I modsatning til traditionel mél/middel styring, hvor man planlaegger, udferer og til sidst evalue-
rer et behandlingsforleb, foregar der her en lebende justering, hvor de ansatte meget teet - bade
tveerfagligt og pé tvaers af teams - informerer hinanden om oplevelser med og observationer af
patienterne, som viser, hvor disse befinder sig i deres proces (“tegn”). Ligeledes involverer de
patienten i en dialog om, hvorvidt han selv mener, han er pé rette spor.

Den lgbende justering lader sig gore, fordi H20's personalegruppe er lille, fordi gruppen har fal-
les kontor, og fordi patientgruppen er lille og relativt overskuelig. Det er tillige en nedvendig-
hed, fordi de ansatte i gruppeaktiviteterne og i vagterne ikke kun arbejder med egne, men ogsé
med det andet teams patienter. Dette forhold rummer ogsé den fordel, at patienten meder andre
ansatte udenfor teamet, der kan have en anden tilgang til ham. De behgver ikke i samme grad at
vare losningsorienterede 1 forhold til patientens problemstillinger og har derfor andre roller 1
samarbejdet.

Omstaende undersggelsesredskaber suppleres med monofaglige redskaber efter behov (se kap.
12 og bilag 7).

Tveerfagligt samarbejde og kontaktperson

Samarbejdet omkring og med patienten er organiseret i teams. Der er to “neere” teams 1 af-
snittet, som hver arbejder med halvdelen at patientgruppen, og som bestér af sygeplejerske,
ergoterapeut og fysioterapeut. Derudover samarbejdes med lege, socialrddgiver, talepaedagog og
neuropsyko-log tilknyttet afsnittet. Alle faggrupper kaldes tilsammen “det brede team”.
Samarbejdet i det naere team foregér kontinuerligt i dagligdagen. Der er fzlles kontor og dermed
tet kontakt. Derudover holdes teammede hver mandag af en times varighed.
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P& morgenmeder formidles information om nye patienter og deres specielle behov, bade til det
nare team og til serviceassistenterne. Sidstnavnte har fx brug for at vide, om der skal bestilles
dietkost, ydes hjlp til rengering, eller om der er sproglige problemer, hukommelsesproblemer
eller andet der har betydning i kontakten.

Der aftholdes patientgennemgang én gang ugentlig, hvor formidling af patienternes sarlige
problematikker foregér. Det er ogsé her de to teams udveksler faglige tilgange.

Samarbejdet med de evrige faggrupper foregéar hovedsageligt pa et ugentligt mede hver onsdag,
hvor de nere teams skiftes til at deltage, séledes at den enkelte patient er ”pa” hver 14. dag.
Teammedlemmer fra det andet nere team deltager sa vidt muligt — dette med henblik pa lering
og sparring.

Her tages udgangspunkt i patientens malsatning og de fagspecifikke tiltag. Malet er at orientere
hinanden om erfaringer fra undersogelse og behandling, evaluere, fastholde en felles kurs og
diskutere en hensigtsmaessig tilgang. Desuden aftales det, hvem der arbejder videre med og fol-
ger op pé de konkrete opgaver/maél.

Det nare team holder desuden lebende gensidig kontakt med de evrige faggrupper via fx mail
og telefon, ligesom der kan aftales yderligere meder med deltagere fra det brede team, hvor det
skennes nedvendigt. Det kan fx dreje sig om mere indgdende vejledning fra neuropsykolog i
forhold til tilgang til patienter med serligt svaere problematikker.

Den fzlles indsats i de nare teams falder ind under den forstéelse af tverfaglighed, som kaldes
transdiscipliner. Herved forstds et integreret samarbejde mellem flere faggrupper, der aftaler
feelles mal i samarbejde med patienten, hvor malet formuleres ud fra patientens ensker og behov.
Teammedlemmerne har et indgadende kendskab til hinandens fag, og indsatserne overlapper hin-
anden, séledes at hvert teammedlem har en bred faglig tilgang til patienten. Dette skal forstas pa
den méde, at ethvert teammedlem vil komme ud for at skulle formidle til og fra andre fagfelter
fx pa interne og eksterne meder. Desuden er det aktuelt i aftenvagterne, hvor der kun er én pé
arbejde. Denne form for arbejde kraver en bevidst og sikker indsigt i egen fagkerne og kompe-
tencer hos de enkelte medlemmer.

P& H20 er der en kontaktpersonsordning (se mere herom i bilag 5). Den er fordelt mellem alle
ansatte 1 det nere team og galder alle patienter. Formélet er, at der er én person, der er s&rlig
forpligtet pa den patientorienterede indsats, og som har ansvaret for, at der skabes kontinuitet i
den enkelte patients neurorehabiliteringsforleb, indtil udskrivelsen til fase 3. Ved indleggelsen
pa afsnittet far patienten udleveret et kontaktkort med navn, telefonnummer og titel pa sin kon-
taktperson.

Kontaktpersonen reprasenterer teamet i forhold til patient, parerende samt interne og eksterne
samarbejdspartnere. Det gor det overskueligt for alle parter at etablere og vedligeholde kontak-
ten. P4 den médde undgas ogsa, at patienten og de parerende behaver at involvere flere personer
meget private emner. Det kan ogsa af andre grunde vare hensigtsmaessigt, at ikke alle 1 teamet
fordyber sig i denne del. Alle skal vere orienteret om detaljer fra patientens liv, som har betyd-
ning i det aktuelle neurorehabiliteringsforlab. Men ikke alle i teamet behegver at bruge den tid,
der skal til for at opbygge et godt og trygt samarbejde med de parerende.

Patienten har mulighed for at tale med et hvilket som helst teammedlem om emner, han gerne vil
have vendt, og nogle spergsméil herer ogsa naturligt ind under bestemte fagomrader. De pdreren-
de har ligeledes altid mulighed for at fa afklaret faglige spergsmal direkte med de enkelte team-
medlemmer.

Af og til kan bestemte problematikker fylde s& meget i patientens liv, at teamet vaelger at henvise
patienten til at henleegge samtaler om disse emner til kontaktpersonen. Dette sker for at stotte pa-
tienten i ogsd at fa energi til andre ting i neurorehabiliteringen, hvis det er muligt.

—
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Kontaktpersonen har opgaver i forhold til igangsatning og opfelgning ved indleggelsen, 1
forlebet undervejs og ved udskrivelsen. Opgaverne kan efter aftale uddelegeres til relevante
parter.

Det er en vigtig del af den individuelle indsats, at personalet felger den proces, som patienten
gennemgdr fra at vaere en rask og velfungerende person til at vaere en person med hjerneskade -
og ikke mindst falger, hvor han til enhver tid befinder sig i denne proces. Alle patienterne er i en
situation, hvor de skal venne sig til mange tab og sige farvel til meget, som for var selvfolgelig-
heder. I denne proces er det vigtigt, at personalet bruger egen intuition, observerer og folger tet.
Nogle gange skal der skubbes blidt andre gange holdes igen, hvis patientens eget udviklings-
tempo er blevet forceret. Nogle gange skal personalet blot veere abne og stille spergsmal, sa pati-
enten selv kommer frem til en losning - lade patienten ga forrest og gere sine egne erfaringer.
Det skal ngje vurderes, hvornér patienten er parat til at tage neeste skridt i retning af at indse,
acceptere, handle og finde nye veje. Personalets rolle bliver her mere som en coach, der stiller
rammer til radighed, justerer dem, inspirerer og motiverer patienten til at bruge sine egne res-
sourcer.

Personalet skal turde veere i situationen - ogsé nér det er svart - og skal agere empatisk, erligt og
troverdigt med respekt for de vardier, patienten har, sa han bevarer sin verdighed og motivation
for at fortsaette processen. Det er vigtigt at fokusere pa bade styrker og vanskeligheder for at
bevare patientens selvverd.

En stor del af indsatsen pa H20 drejer sig om patientens vej mod indsigt og erkendelse.

En ufravigelig forudsetning for at kunne hjelpe patienten pa vej i dette arbejde er, at der er etab-
leret et trygt og ligeverdigt samarbejde mellem patienten og teammedlemmet/-medlemmerne.
Ligeledes er et teet samarbejde med de parerende vigtigt ved disse problematikker. At opna
erkendelse og indsigt er en langvarig proces for de fleste, og det er en proces, som ikke kan eller
skal forceres. Det er befordrende, at patienterne kan spejle sig i hinanden og give hinanden feed-
back, ligesom en samlet indsats fra alle teammedlemmer pé dette felt hjelper processen pé ve;.
Hyppigt vil patienten have behov for at ”pendulere” mellem erkendelse i situationen og benzaeg-
telse af de faktiske forhold. I atter andre tilfaelde kan patienten ikke opné indsigt (pga. hjerne-
skadens placering). Patienten vil da vaere henvist til intellektuelt at anerkende vanskelighederne
og vare nodsaget til at stotte sig til omgivelsernes tilkendegivelser, herunder ikke mindst de pa-
rorendes.

Under alle omstaendigheder er arbejdet med indsigt og erkendelse vigtigt i forhold til patientens
realitetsorientering og dermed ogsa i forhold til hans muligheder for at finde et beeredygtigt sta-
sted under de nye betingelser, hjerneskaden har givet.

Planleegning af (A) deltagelse i praksisfeellesskab, (B) deltagelse i gruppeaktiviteter og (C)
deltagelse i individuel behandling og rehabilitering

Den forste introduktion til deltagelse 1 H20s praksisfellesskab foretages som navnt 1 kap.10
allerede ved ankomsten.

En af de forste dage - nar patienten er klar til det - har kontaktpersonen og patienten en samtale
om de muligheder, der er for at arbejde hen mod de individuelle mal gennem aktiviteter, treening
og behandling pa H20.

Muligheden for at legge noget af treeningen 1 hjemmemiljoet prasenteres, bade tidligt i forlebet
og undervejs, hvor det findes hensigtsmeaessigt. Alt foregar med det kommende individuelle hver-
dagsliv for gje.

Her tales ogsa om forventningen til og muligheden for, at patienten er medansvarlig for at ud-
fylde sin dag med meningsfulde aktiviteter. For at stotte op om patientens selvstendighed og
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initiativ vil der tidligt 1 forlebet blive udarbejdet selvtreningsprogrammer i samarbejde med
ham. Ligeledes underseges, hvilke aktiviteter patienten allerede pé nuverende tidspunkt finder
meningsfulde og kan udfere alene, fx at ga tur i skoven, ga i treevarkstedet osv.

Ud fra denne samtale tages altsa en forelabig beslutning om, hvad patienten ensker at deltage i
og pa hvilket niveau. Det gores klart, at det er naturligt og forventeligt i lobet af indlaeggelsesfor-
lobet at ®ndre sin deltagelsesgrad, og at det vil indebere evalueringer og justeringer undervejs -
evt. ogséd af malene.

Det er ligeledes forst i1 forlabet, det er vigtigt at tage stilling til, om der er forhold vedrerende
patientens vanskeligheder, som han ensker, medpatienterne skal informeres om, dels for at
hjelpe patienten i gang med de nye opgaver i de ukendte rammer, dels for at forebygge misfor-
staelser. Sidelabende med dette foregar en formidling til de evrige ansatte pd H20 (teammeder,
patientgennemgang, morgenmeoder). Formalet er, at alle skal vere tilstraekkeligt informeret til at
kunne bakke op om den nye patient bade i dagligdagen og i grupperne. Samtidig drager teamet
derved nytte af den samlede viden, der bringes til veje, nar patienten folges over hele dognet.
Som regel vil der ogsa forega en formidling til de parerende om de forelebige planer for patien-
tens deltagelse, ligesom den lebende justering vil inkludere patientens og de parerendes oplevel-
ser fra weekends derhjemme, netop med henblik pa at skabe en fremadrettet og
sammenhangende neurorehabilitering.

Samarbejde med pdrorende

Ud over den kontakt til parerende, som etableres ved indlaeggelsen, holders lebende kontakt med
dem afhengigt af deres og patientens behov. Al kontakt til pdrerende sker med patientens accept
og sa vidt muligt, nar han er til stede. Nogle parerende har brug for tet kontakt med meget
information om, hvor patienten befinder sig i processen. De har maske svert ved at se
patienternes problemfelter tydeligt iser hvis de er af kognitiv og social art, eller de har blot en
fornemmelse af det og har brug for at fa deres oplevelser af patientens funktionsniveau justeret
og/eller bekraftet. Andre har brug for pa dette tidspunkt af rehabiliteringsprocessen at traekke sig
lidt tilbage, og overlade ansvaret til patienten og personalet. Det giver bl.a. de parerende mere
luft til at koncentrere sig om sig selv og det derhjemme, hvilket ofte har veret forsemt isaer i den
forste del af forlabet. Det kan vere treethedstegn, men det kan ogsa vare en positiv udvikling i
patienten og de parerendes indbyrdes relation.

Der er flere méder, de parerende kan hente stotte og information pa. Ferst og fremmest hos
patientens team, hvor det er kontaktpersonen, der har det primare ansvar for samarbejdet med de
parerende. Desuden hos andre parerende - uformelt nar de medes tilfaeldigt her som gaster og
formelt i forbindelse med husets parerendearbejde. Dette er organiseret i en parerendegruppe,
som dels arrangerer undervisningsaftener med relevante emner og dels tilbyder deltagelse i en
parerendegruppe. Undervisningen kan fx indeholde oplaeg ved lege eller psykolog om emnet,
“Folger efter en hjerneskade” eller oplag fra en tidligere patient om, hvordan livet har formet sig
efter udskrivelsen. Desuden afholdes "café¢" med deltagelse fra patientforeningerne, Hjernesagen
og Hjerneskadeforeningen.

Parerendegruppen medes hver 14. dag i 2’2 time, hvoraf den forste halve time primert er socialt
samver. Den enkelte parerende kan deltage 5 gange, et forleb streekker sig over 22 maned. Det
er en aben gruppe med “lebende udskiftning”, og det er ogsa muligt at deltage, efter at ens pére-
rende er blevet udskrevet. Formalet med gruppen er at skabe et stottende rum, hvor de parerende
meder andre 1 samme situation, og hvor de far mulighed for at satte ord pa tanker og folelser; sa
de far startet en bearbejdnings- og erkendelsesproces og dermed understettet deres indsigt i, at
noget er forandret. Det er desuden givtigt at mede andre mader at tackle en forandret hverdag pa,
og mange etablerer et netvaerk, som de har glaeede af - ogsa efter forlebets afslutning.
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P& H20 har der varet arrangeret moder, hvor afsnittets neuropsykolog har undervist de pareren-
de 1 kognitive vanskeligheder efter en hjerneskade. Der er her tale om et mindre forum, hvor det
foles mere trygt at sperge om specifikke problemstillinger.

Udskrivelse

Allerede ved indleggelsessamtalen bliver udskrivelsen berort.

Spergsmal som “Hvad synes du, du mangler at kunne, for du er klar til at komme hjem”, og en
forelobig orientering om, at de fleste fortsat gér til treening efter udskrivelsen, er med til at spore
tankerne frem mod tiden efter udskrivelsen bade hos patient, parerende og behandlere.

At nevne hvilke muligheder, der er for treening, hjelp, stette og aktivitet efter udskrivelsen, er
med til at justere forventningerne, saledes at alle bliver bekendt med, at man saedvanligvis ikke
er helt ”rask”, nar man forlader H20. Ofte er det 1 denne fase, det bliver tydeligt for patient og
parerende, at funktionsevnebegransningerne i nogen grad nok kan vare af lengerevarende
karakter.

Under indleeggelsessamtalen navnes og diskuteres en forventet indlaeggelseslaengde (6-8 uger
med individuel variation). En egentlig dato skal fastsettes s& hurtigt som muligt. Den kan bl.a.
athaenge af ferdiggerelse af neuropsykologisk underseggelse eller andet, det er vigtigt at fa af-
klaret, inden patienten fortsetter sin rehabilitering et andet sted.

Forberedelsen af udskrivelsen er saledes i gang under hele indleeggelsen. Sa snart patient, pare-
rende og personale begynder at fa et overblik over muligt behov for trening, hjelp, stette og ak-
tivitet efter udskrivelsen fra H20, tages kontakt til eksterne og kommende samarbejdspartnere
med henblik p at undersege aktuelle muligheder for patienten.

Det kan dreje sig om fortsat fysioterapeutisk behandling, ergoterapeutisk treening, bostette i
hjemmet, hjelp fra hjemmeplejen, tilbud via Neuroteamet (skoletilbud eller forleb ved Hjer-
neskadecentret) eller tilsvarende muligheder i andre amter, tilbud pé lokalcentre, tilbud i interes-
seorganisationer og patientforeninger, undervisning via Taleinstituttet, hjelp fra kommunale
sagsbehandlere, etablering eller genoptagelse af hold- og fritidsaktiviteter, etablering af hejsko-
leophold osv.

For nogle er det aktuelt at besegge arbejdspladsen med henblik pé aftale om tilbagevenden, men
det vil som regel ligge noget senere i rehabiliteringsforlebet. Det bliver aftalt, hvem det er, der
hjaelper patienten videre med afklaringen af erhvervsevnen, nar dette er aktuelt.

Nogle gange kan et videre forleb aftales telefonisk, andre gange atholdes m@de med involverede
parter - enten p4 Hammel Neurocenter, hjemme hos patienten eller pd den institution eller hos de
samarbejdspartnere, der er tale om.

Alle aftaler nedfaldes pa skrift - helst med dato for pabegyndelse - i Rehabiliteringsplanen i den
tveerfaglige udskrivningsstatus, som ved udskrivelsen udleveres til patient og parerende, egen
leege og kommende samarbejdspartnere med patientens accept.

Det er forskelligt, hvad de enkelte lokalomréder har af tilbud efter udskrivelsen fra H20.

Det er vigtigt for patienter og parerende, at der foreligger en konkret plan, sa patienten kan und-
gd fornemmelsen af at ”svave frit i luften”. Erfaringerne viser, at det vigtigt, at der aftholdes et
mede med de kommende samarbejdspartnere, hvor disse aftaler indgas. For de involverede par-
ter er det nyttigt at have medt hinanden, og samtidig kan et mode fremme kontinuiteten i det
fortsatte forleb, saledes at det, der arbejdes med pa HN, implementeres i hverdagslivet hjemme.
Det er en stor hjlp, hvis der kan findes en tovholder 1 lokalomridet (fx bostette, visitator eller
socialrddgiver). Det letter situationen for patient og parerende, at der er én, der kan hjelpe med
at bevare overblikket i hele forlebet. Det er desuden optimalt, hvis denne tovholder har et ind-
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gaende kendskab til almene hjerneskadeproblematikker og til de muligheder, der findes 1 kom-
munalt og amtsligt regi.

Det hele handler om, at overgangen til hverdagen hjemme skal forega s lempeligt og tilfreds-
stillende som muligt. At patienten kommer i gang med aktiviteter, som han finder relevante og
meningsfulde, og at han i videst muligt omfang far genoptaget den tilvarelse, han ensker at
have.

Det tilstreebes, at rehabilitering handler om mal for deltagelse — og deltagelse vil her sige at leve
sit eget liv.

Skriftlige evalueringer i forbindelse med udskrivelsen:
e Tvarfaglig udskrivningsstatus. Den indeholder den tidligere naevnte "Rehabiliterings-
plan”. Status udfyldes dels af teammedlemmer dels af patienten og endelig i samarbejde
mellem team og patient.

e Evaluering af de mél, der blev formuleret ved indlaeggelsen (og som evt. er justeret
undervejs). Dette foregar sammen med patienten.

e Den afsluttende FIM-scoring.
o Udfyldelse af Apopleksiskema. (NIP-projektet).

De tvarfagligt udarbejdede evalueringer suppleres efter behov med monofaglige.

11. Teoretisk grundlag og tankeredskaber

I praksisforskningsprojektet er der arbejdet med at tydeliggore det teoretiske grundlag, som
rehabiliteringstilbuddet H20 hviler pa. De professionelle pd4 H20 har gennem en la&ngere periode
udviklet det tvaerfaglige tilbud med udgangspunkt i hver deres faglige og personlige ressourcer
og institutionens verdigrundlag (kap. 8). Det grundlag, der var til stede fra begyndelsen, er ble-
vet udviklet gennem erfaringer fra praksis med mange forskellige patienter og deres mangfoldige
problematikker. Hertil kommer den viden, der er tilfort gennem tverfaglige og faglige kurser pa
neurorehabiliteringsomridet og tilgreensende felter.

De vidensomrader, der oftest er blevet inddraget i det tvaerfaglige arbejde, er neuropsykologi og
-pedagogik, movement science og almene psykologiske teorier hentet fra praksis inden for syge-
pleje, ergoterapi og fysioterapi. Hertil kommer den evrige teori og metode fra de sundhedspro-
fessionelle felter, som anvendes i samtlige monofaglige initiativer (se kap. 12 og bilag 7).

I forbindelse med praksisforskningsprojektet gares der forseg pé at koble sarlige sider af tilbud-
dets praksis til bestemte teoretiske tilgange. Hverdagslivstraeningens generelle muligheder, som
beskrevet i kapitel 9 og 10, hviler pa almenpsykologiske og -padagogiske principper kombineret
med neuropsykologisk viden. Der er udviklet en reekke "tankeredskaber’, som anvendes 1 beskri-
velsen og forstdelsen af H20's tilbud.
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skab har som formal i den kortest mulige form at stille vejledning til radighed for
professionelle. Vejledningen skal tage udgangspunkt i den nyeste og bedst funderede teore-
tiske tilgang til praksisfeltets problematikker. Dertil knyttes referencer for videre fordybelse.
Vejledningen giver ikke absolutte direktiver. Den giver opleg til overvejelser, der er centrale
for den bedst mulige problemlasning og vil altid stille krav til den professionelles faglige og

tvaer-faglige refleksion. Ved at tydeliggore et givent tankeredskab bliver det muligt at udsztte
dette for sével individuel som kollektiv kritisk diskussion — ogsa i forhold til andre koi“

rerende tankeredskaber.

De tankeredskaber, der er udviklet, er i forste omgang felgende:
1. Neuropadagogiske principper
2. Udvikling af en handlesammenhang, der kan fremme rehabilitering og leering
3. Udvikling af ’Empowerment’
4. Udvikling af motivation og samarbejde om den narmeste udviklingszone
5. Decentrering
De praesenteres i de folgende.

1. Neuropaedagogiske principper — et tankeredskab

Formal

Sigtet med en neuropaedagogisk intervention er at gere patienten sa selvhjulpen som muligt i sin
livsforelse via en kognitiv rehabilitering. Kognitiv rehabilitering forstds her i den brede betyd-
ning, hvor kognition ikke kun er knyttet til hjernen, men til hele personen og dennes relationer til
omverdenen.

Hvad er ”Neuropzdagogik”?

Neuropadagogik bygger pa kognitive videnskaber (som neurologi og neuropsykologi) og pa
paedagogik og kan ogsa kaldes padagogisk anvendt neuropsykologi. I neuropaedagogiske ind-
satser bygges bro mellem den teoretiske viden om hjernen og hjerneskader, og de praktiske og
faglige kundskaber et personale har.

Neuropadagogiske tilgange supplerer almenpadagogiske tilgange med den faglige viden om
folger efter en hjerneskade, fx vedrerende; indsigt, erkendelse og accept, krise og sorg, initiativ,
motivation, opmarksomhed og koncentration, hukommelse, planlegning, folelsesmassige og
sociale kompetencer og sproglige vanskeligheder.

I neuropaedagogik peges pa sarlige hensyn, der skal tages i forbindelse med leereprocesser hos
mennesker med neurologiske sygdomme eller traumer. Neuropadagogik omfatter siledes pada-
gogiske overvejelser, fremgangsmader og gennemforelse af undervisning og behandling af per-
soner med funktionsnedsattelse, som skyldes sygdom, skade eller forstyrrelser 1 hjernen.
Neuropadagogik er helheds- og procesorienteret, handlingspraeget og knyttet til dagligdagen.
Neuropadagogik er en tvaerfaglig disciplin, hvor hver enkelt faggruppe bidrager med sin del.

Principper og tilgange

Ved begyndelsen af indlaeggelsen er det vigtigt med en fzlles og hurtig udredning/afklaring af
ressourcer og vanskeligheder, siledes at neurorehabiliteringen kan malrettes mod patientens
konkrete behov. Deltagerne i denne udredning og afklaring er patienten, de parerende og hele
teamet. Der tages med det samme fat pa arbejdet med at tilretteleegge aktiviteter, der giver
patienten mulighed for at opleve styrker og vanskeligheder i konkrete, praktiske situationer,
séledes at han far en realistisk mulighed for, i1 fellesskab med sit team, at vurdere sit nuvaerende
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funktionsniveau og de konsekvenser, det har for hans hverdag. Dette praksisorienterede arbejde
suppleres med specifikke undersogelser.

Det har stor betydning, at viden om ressourcer og vanskeligheder labende deles mellem alle del-
tagere i neurorchabiliteringen, dvs. patienten, dennes parerende og hele teamet. Det kan fx ske
som en del af en tilbagemelding efter en undersogelse, som decideret undervisning, eller det kan
forega som evaluering i og efter aktiviteterne, hvor ressourcer og vanskeligheder tydeligt frem-
star. Endelig opsamles lobende de erfaringer, patienten og de parerende fér, nir de er hjemme 1
weekender. Patientens viden vil kunne hjelpe ham med at fastholde formélet med aktiviteterne
og dermed ogsé hjelpe ham med at bevare motivationen.

I den neuropaedagogiske tilgang betragtes motorik og kognition som sammenhangende syste-
mer. Motorik omfatter ogsa kognition, og derfor spiller kropslige aktiviteter en vigtig rolle i
udviklingen af kognitive funktioner. En folge heraf er derfor, at man ma vare opmarksom pé at
inddrage kroppen i al kognitiv rehabilitering og serge for, at patienten er s motorisk aktiv som
muligt.

I det folgende gives nogle eksempler pa, hvordan man kan gribe arbejdet an ud fra en neuro-
padagogisk synsvinkel. P4 trods af den valgte punktvise opdeling betragter vi de forskellige
funktioner som sammenhangende 1 et netvaerk. Opdelingen har sdledes et praktisk sigte, det skal
oge overskueligheden. Opdelingen af vanskeligheder og beskrivelsen af tiltag kunne ogséa vare
foretaget 1 forhold til skadeslokalisation, da dette forhold altid tages 1 betragtning i neuroreha-
biliteringen. Vi har valgt felgende opdeling, der er orienteret omkring mentale funktioner.

Indsigt, erkendelse og accept

Arbejdet hermed er et af omdrejningspunkterne for personalets indsats i forhold til patientens
rehabiliteringsproces, og er en stor neuropadagogisk udfordring.

I udredning og intervention i forhold til nedsat indsigt og erkendelse soger man at skelne mellem
en psykologisk forsvarsmekanisme (erkendelse) og en organisk forklaring pa indsigtsproblemet.
I forhold til psykologiske forsvarsmekanismer er tid og erkendelse vigtige elementer, men der
kan ogsa vaere behov for en terapeutisk intervention. Den organiske forklaring fordrer en under-
visningsmaessig tilneermelse. Man kan fx undervise 1 og udlevere skriftligt materiale til patient
og parerende om de vanskeligheder, patienten har. Man kan ogsa gennemgé den medicinske
journal sammen med patient og parerende, undervise 1 hjernens opbygning og funktion samt 1
mulige folgevirkninger af en hjerneskade. Det er vigtigt, at patienten har mulighed for at sperge
specifikt ind til egne problemstillinger, sdledes at informationen bliver en individualiseret vej-
ledning, og at undervisningssituationen ikke udlgser en forsvarsreaktion hos patienten.

Ved vurdering af og intervention i forhold til nedsat indsigt og erkendelse kan der konkret
anvendes folgende strategier:
o Sammenligning mellem patientens forudsigelse af handlingen og dens egentlige
udferelse.
o Sammenligning mellem aktivitetsudferelsen og patientens eget udsagn om, hvordan det
gik.
o Sammenligning mellem patientens beskrivelse af det udferte og andres opfattelse af det,
fx de parerende.
e Vurdering af patientens evne til at korrigere fejl og héndtere sikkerhed.
o Undersogelse af skadens lokalisation og felgevirkninger via journal og neuropsykologisk
undersogelse.
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Strategierne kan umiddelbart virke meget konfronterende. De kan og skal oftest benyttes lem-
peligt, siledes at man i processen hele tiden giver tid og rum til patientens egne oplevelser og
hans refleksion over det skete og derigennem seger at skabe en lareproces, hvor patienten foler,
at han selv er med til at finde den nedvendige viden. For yderligere at bevare patientens selv-
vaerd skal man huske at fokusere pa hans ressourcer.

I afsnittet om “Tvarfagligt samarbejde og kontaktperson™ har vi mere udferligt beskrevet,
hvordan vi som personale gar ind i denne proces.

Kfrise og sorg

Patienten befinder sig under indleeggelsen pa H20 i en periode i sit liv, hvor hele tilverelsen ofte
ser kaotisk og usikker ud, og hvor der som oftest er mange tab at forholde sig til. Til disse i sig
selv belastende faktorer kommer, at patienten, pga. hjerneskaden, maske ikke har de mentale og
fysiske redskaber til radighed, som han tidligere har anvendt for at komme gennem en sveer
periode.

Saledes far sorg- og krisearbejdet en ekstra dimension; det er vaesentligt at give patienten viden
om, hvad der er sket, og hvad det betyder, og at folelserne af totalt kaos er helt naturlige.

Det er vigtigt at arbejde med fokus pé patientens ressourcer, da virkeligheden i denne fase ellers
kan blive for konfronterende og age patientens risiko for at udvikle en egentlig depression, en
risiko der i forvejen kan vere gget pga. organiske/biokemiske arsager. Af samme grund kan de-
ciderede undersogelser udsattes, hvis det vurderes at vere for belastende for patienten.

Som regel bliver folelsen af kaos mindre efter en vis tid, og der bliver mere overskud til at se
virkeligheden i gjnene, 1 hvert fald i nogle situationer. Selv om patienten kan synes sterkere
undervejs, er det dog fortsat vigtigt, at han til stadighed har mulighed for at tale om sine tanker
og felelser, nar han har behov for det.

I afsnittet om " Tvarfagligt samarbejde og kontaktperson” beskrives yderligere, hvordan vi som
personale gér ind 1 denne proces.

Initiativ og motivation
Andre vesentlige faktorer i neurorehabiliteringsprocessen er patientens initiativ og motivation.
Mange patienter med en hjerneskade har nedsat initiativ, som en folge af hjerneskaden, sé det er
ofte relevant, at personalet med motivationsarbejde og fx strukturering i dagligdagen stetter op
om det resterende initiativ.
Motivation og initiativ er det, der sa@tter en handling i gang og kan betragtes i forhold til
folgende kernebegreber.

e Veardien af det du gor.

e Troen pé det du ger.

o Folelsen for det du gor.

e Viljen til handling.

o Energien til at handle.

I motivationsarbejdet kan personalet fremme patientens oplevelse af, at en given opgave har
veerdi ved bl.a. at finde en “for-forstaelse” (erfaringer fra patientens liv), som er relevant for
opgaven. Hvis han fx er vant til at arbejde med computer pa sit job, vil han sandsynligvis finde
det vaerdifuldt at treene kognitive vanskeligheder pa computerprogrammer.

Patientens tro pa, at en opgave vil lykkes kan bl.a. fremmes ved at sa&tte realistiske mél, sorge
for succes forste gang han prever samt ved at henvise til lignende opgaver, som er lykkedes.

Det folelsesmessige engagement hos patienten kan fremmes ved iser at fokusere pé de aktive
folelser som glaede og nysgerrighed frem for pd passive folelser som kedsomhed, frygt og angst.
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Det er vigtigt at etablere en folelsesmaessig relation mellem patient og fagperson, hvor sidst-
navnte optreeder som rollemodel ved at vere sig selv samt ved at mede patienten, hvor han er
lige nu. Desuden skal de ansatte forsege at overfore aktive folelser af engagement, hab, tiltro,
respekt, forstaelse og @rlighed.

Patientens vilje til at udfere en opgave kan, i relation til motivation, understettes ved at fremme
hans ansvar for egen laering, ved at arbejde mest muligt problemorienteret og ved at relatere
aktiviteterne til den hjemlige situation.

Det er, i relation til initiativ, vigtigt at gere det klart for alle involverede, at et nedsat initiativ
som folge af en hjerneskade ikke har noget med manglende vilje at gore; at patienten gor sit
bedste ud fra de aktuelle forudsatninger.

Endelig kan patientens energiniveau bedres ved at arbejde med degnrytme, sevn- og hvile-
meonstre, regulering af medicinering, dialog om vaner, afspending, ved at fremme hans lyst til at
motionere samt stotte til at skabe positivt samver med andre.

Den motiverende samtale er et redskab i1 processen. Personalet udviser accept, er aktivt lyttende,
viser respekt, indgér partnerskab og giver stotte si patienten foler, at de star til rddighed, nar der
er behov. (Se desuden tankeredskab nr. 3 om motivationsudvikling og samarbejde om “den naer-
meste udviklingszone™.)

Opmerksomhed og koncentration

Opmarksomhed og koncentration eves direkte og konkret med specifikke treningsopgaver. Det
kan fx vaere ved faerdsel i trafikken, trening ved computeren, teelle point i badminton, dosere
medicin, madlavning.

Et vigtigt element er, at patienten far klarhed over, hvad der for ham er fremmende og haem-
mende faktorer, fx hvor meget skal der vare pa programmet? Skal han have ro, nar han skal
arbejde? Hvor leenge kan han arbejde uden pause, uden at det gar ud over kvaliteten af arbejdet?
Hjzlper det at strukturere aktiviteterne pa en bestemt made? Gar det bedre med at fastholde
opmarksomhed og koncentration i bestemte sammenhaenge?

Hukommelse

Der arbejdes dels pa at statte hukommelsens bedring og dels pa at indarbejde kompensatoriske
teknikker og redskaber. Det kan vare specifik trening, fx pd computer, ud fra den viden man har
fra undersogelserne, afklaring af, hvad der bedst huskes (det man herer, det man ser, det man
gor?), indarbejde enkelhed, gentagelser, tilbagevendende aktiviteter, struktur, procedurer og
rutiner, kalender, dagbog, huskelister/tjeklister, opskrifter, brug af kort og manualer, brug af
mobilalarm, udarbejdelse af ”ekstern hukommelse” i form af overskuelige mapper o.1., finde
rundt pa tidligere afprovede ruter (til fods, pa cykel, med bus), lere at anvende formidlet viden
om fx speciel kost, medicinsk behandling og meget andet.

Planlzegning

Et vigtigt udgangspunkt i neuropaedagogikken er, at hver person har sin ”leringsstil”, hvilket
leegger op til, at enhver opgave kan loses pd mange mader, og at det vaesentlige er, at patienten er
aktiv og eksperimenterende i forhold til at leere at klare sig i sin nuvarende og kommende
hverdag.

(Se desuden tankeredskab nr. 2, 3, 4). Desuden anses det for afgerende, at leeringen skal kunne
anvendes 1 andre sammenhange, end hvor den er erhvervet. Derfor leegges der vaegt pd varierede
aktiviteter og omgivelser, og der tilstraebes en vis kompleksitet. (Se desuden tankeredskab nr. 5).
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Ved problemer med planlaegning opfordres patienten til, og stettes 1, at prove at strukturere
opgaverne, fx ved at opdele aktiviteterne i mindre sekvenser, s han eger sin mulighed for at
holde overblikket, dels under planlaegningen af en opgave og dels under udferelsen. For mange
patienter vil det at teenke en opgave igennem inden start, at skrive hovedpunkterne i udferelsen
ned, at folge fremgangsmaden og at efterkontrollere via listen gge mulighederne for at gennem-
fore en opgave. Ligeledes opfordres patienten til at sette tempoet ned, s& han netop kan né at
teenke undervejs i handlingen.

Folelsesmaessige og sociale kompetencer

Tilbudet pa H20 er indrettet, sa der er gode muligheder for at opleve, observere og malrettet
arbejde med de folelsesmessige og sociale kompetencer, bl.a. fordi strukturen laegger op til
deltagelse 1 det sociale feellesskab, og fordi en indleeggelse her giver mulighed for at opleve
mange forskellige sammenhange, i princippet over hele degnet. Det er tilstraebt at skabe et trygt
milje/en kultur, hvor der er mulighed for at eksperimentere og prove sig selv af med stotte fra
personalet og medpatienterne. (Se desuden tankeredskab nr. 2)

Patientens refleksion, selvevaluering og evaluering med teamets medlemmer (ud fra oplevede
situationer i gruppen pa H20 og derhjemme og ud fra neuropsykologiske undersggelse og
skadeslokalisation) er de hyppigst anvendte redskaber.

Arbejdet med de folelsesmassige og sociale kompetencer er et veesentligt indsatsomrade i
arbejdet pa H20, og det er et omrade, hvor H20 i serlig grad differentierer sig fra mange andre
rehabiliteringstilbud. Der er derfor i dette projekt mange steder beskrevet, hvordan det foregar.
Der skal sarligt henvises til kapitel 9 (Tilrettelagte neurorehabiliteringstilbud) og kapitel 14
(Patienteksempel).

Sproglige vanskeligheder

Det tilstrabes at skabe et trygt miljo, sa patienten kan overvinde sin usikkerhed omkring kom-
munikation.

I samrdd og efter aftale med patienten orienteres de ovrige patienter om hensigtsmassig ’kom-
munikationsadfzerd”, fx at patienten far den tid, der skal til for at forstd og for at formulere sig.
Det skal afklares, hvor meget hj®lp, patienten ensker, og hvordan hjelpen gives bedst.

Patienten stettes 1 gruppesammenhange — dog uden at hensynet til den afatiske patient hele tiden
kommer til at overskygge de gvrige patienters behov.

Patienten stottes i at tage fat pd kommunikationen til det omgivende samfund, fx butik, telefon,
skriftlighed (afsende, modtage), genoptage fritidsinteresser sammen med andre.

Afslutningsvis skal det pointeres, at der, udover de nevnte eksempler, kan sattes ind med en
neuropaedagogisk indsats i utallige sammenhange og i forhold til bade fysiske, psykiske, kog-
nitive og sociale funktioner; fx pa deltagelse 1 moder, ved deltagelse i grupperne, i den individu-
elle trening og behandling, ved varetagelse af opgaver i fallesskabet og ved gennemforelse af
andre onskede aktiviteter 1 lobet af dagen, herunder ogsa ikke-programsatte. Her supplerer det
neuropedagogiske tankeredskab de evrige tankeredskaber 2, 3, 4 og 5.

Der findes forskellige styringsredskaber/-metoder, som kan hjalpe neuropaedagogen med at
strukturere arbejdet. Et velegnet redskab er ”den didaktiske relationsmodel”, som bygger pé
hovedbegreberne leringsforudscetninger, rammefaktorer, tegn, mdl, indhold, lcereprocesser og
vurdering. Modellen er ngjere beskrevet i kapitel 10 samt i Kjeld Fredens” bog; "Mennesket 1
hjernen — en grundbog i neuropadagogik”.

Teoretisk grundlag bag dette tankeredskab:
Kjeld Fredens; 2004. ”Mennesket i hjernen — en grundbog i neuropadagogik”. Systime Academic.
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Hjerneskaderadgivningen. Fyns Amt. 2002. "Handbog i neuropaedagogik”. Odense Kommune.
Desuden referencer fra de monofaglige beskrivelser samt referencerne B, C og D i dette projekt.

2. Udvikling af en handlesammenhzng, der kan fremme rehabilitering og laering
- Et tankeredskab

Formaél

Det er formalet at udvikle en handlesammenhang (H20) for flere deltagere (her 10 personer),
der abner muligheder for bade kollektiv og individuel deltagelse. Handlesammenhangen skal bi-
drage til at udvikle deltagernes aktuelle livsforelse her samt deres kommende livsferelse 1 andre,
fortrinsvis hjemlige sammenh&nge. Udviklingen af en sddan handlesammenhang omfatter or-
ganisering og strukturel tilrettelaggelse af den sociale praksis og dens terapeutiske handtering,
herunder udvikling af en kultur med sa@rlige normer og vaerdier.

Hvad er en handlesammenhgeng?

En handlesammenhang dannes af flere eller feerre deltagere omkring noget feelles, har et sted for
deltagernes handlinger og et sa&t betingelser. En handlesammenhang er forbundet med andre
handlesammenha&nge og eksisterer mere eller mindre midlertidigt. En handlesammenhang kan
vere institutionaliseret pd forskellige méder, som for eksempel Hammel Neurocenter, og der
eksempelvis en afdeling som H 20. En handlesammenhang kan ogsa vere et hjem, en familie,
en arbejdsplads, en fritidssammenhang. Handlesammenhange er sammensatte med forskellige
formal og opgaver for gje og karakteriseret ved forskellige muligheder for deltagelse, serlige
relationer mellem deltagerne, konkrete materielle rammer, kultur m.v.. Ingen handlesammen-
hang kan forstas isoleret, men mé betragtes gennem dens relationer, bade dens forbindelser med
og dens adskillelse fra andre sammenhange 1 den bredere sociale praksis. En handlesam-
menhengs forandring er pavirkelig af deltagernes handlinger, men ogsa afthengig af andre
handlesammenhange.

Principper

Folgende generelle principper skal suppleres og tilpasses i forhold til en rekke neuropadago-
giske principper (Se tankeredskabet: Neuropadagogiske principper). Samtlige principper tages i
anvendelse, nir den enkelte patients deltagelse planegges (indivi-dualiseres) i samarbejdet mel-
lem patienten og en af de professionelle. Den handlesammenhang, der udvikles, star principielt
til rddighed for enhver patient, der visiteres til H 20.

H20 betragtes som et midlertidigt mulighedsrum for udvikling af den enkelte patients livsforelse
her og har samtidig til hensigt at pege ud over opholdet pa H20.
. H20 tilrettelegges som et miljo, der omfatter almindelige dagligdags aktiviteter og
deltagelse, som er en del af de fleste menneskers livsforelse.

« Dagligdagen pa H 20 skal omfatte mange forskelligartede aktivitets- og deltagelsesformer,
der kan gennemfores i feellesskab mellem flere, men som ogsa rummer opgaver, der kan
udferes af enkeltpersoner. Nogle muligheder for aktivitet og deltagelse skal vaere sam-
mensatte og komplekse, nogle usammensatte og enkle. Der skal veere muligheder for
deltagelse i opgaver af stadig stigende kompleksitet og pa stadig mere overblikskreevende
niveauer.

« Det der foregér, skal vaere gennemskueligt, saledes at deltagelse sammen med andre 1 sig
selv kan give indsigt i mere sammensatte opgaver.
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Den generelle organisering omfatter et princip om adgang til H 20 og til deltagelse 1
miljoet. Det at give adgang og at agere inkluderende soges indarbejdet som en vardi 1
dagligdagen, bade blandt medarbejdere og patienter. Det er en bestrabelse, at alle skal
fole sig velkomne og fa vist veje til at deltage 1 fellesskabet, savel ved modtagelsen pa H
20 som undervejs i hele opholdet.

Adgang formidles blandt andet gennem samtale og analyse mellem den/de professionelle
og patienten om hvilke aktiviteter og hvilken deltagelse, der i form af bestemte opgaver
pa et givet tidspunkt kan betragtes som egnede i forhold til patientens interesser og ak-
tuelle udviklingsniveau. Med dette som udgangspunkt organiseres og tilretteleegges
muligheder for at patienten kan realisere opgaverne (se tankeredskabet: Neeste udvik-
lingszone).

Deltagelse 1 den daglige handlesammenhang omfatter sdledes bade det man ger (mere
eller mindre mélsat, mere eller mindre struktureret) og refleksioner, erfaringsudvekslinger,
dialoger og samtaler pa baggrund heraf. Samtaler omfatter endvidere sporgsmal, der mel-
der sig i deltagernes aktuelle livsforelse pa alle niveauer — ogsa socialt.

’Decentrering’ drejer sig om at tilrettelaegge muligheder for aktivitet og deltagelse pa H
20, der er rettet imod den eller de hjemlige evt. arbejdsmassige handlesammenhaenge
(leringsmulighederne rettes mod aktivitet og deltagelse andet sted, senere).
Mulighederne pa H 20 udvalges gennem sammenlignende analyser mellem H 20’s
handlesammenhange og den eller de hjemlige evt. arbejdsmaessige
handlesammenhange. De muligheder, der udvalges pd H 20, skal korrespondere med
livsfarelse og situationer i den eller de kommende, hjemlige evt. arbejdsmassige handle-
sammenhange (se tankeredskabet: Decentrering).

"Decentrering’ bestdr endvidere i inddragelse af pirorende/evt. arbejdskolleger eller ledelse 1
samtaler/udvelgelse og planlaegning af opgaver, der korresponderer med og foregriber
livsforelsen 1 en kommende hjemlig/arbejdsmaessig situation.

Udvikling af en sddan handlesammenhang omfatter ogsd udvikling af et sprog, der er
egnet til det at reflektere over og inddrage andre i1 vanskeligheder - i snavrere og bredere
betydning - 1 forbindelse med egen livsforelse i dagligdagen med de aktuelle funktions-
evnebegransninger, egne kropsfunktioner m.v.(og bidrage til det tilsvarende hos andre).

En given patient folger allerede og kommer dag for dag til at felge et individuelt spor i
egen rehabiliterings- og leringsproces: Noget sker for noget andet, noget kommer til at
finde sted efter noget andet. Disse benavnes rehabiliterings- og leeringsspor. Indsigt 1 den
bestemte patients rehabiliterings- og laringsspor kan anvendes ved den individuelle til-
rettelegning. Her inddrages overvejelser over de forudsatninger, der er til stede og de
forudsetninger, der gerne skal udvikles, 1 planlegningen. Flere institutionelle rehabili-
terings- og leeringsspor, der indeholder forskellige muligheder star til radighed for den
potentielle patient pd H 20 (forskellige spor overvejes beskrevet).

Den kultur, der udvikles skal fremme eksperimentering. Der er altid flere handlemulig-
heder til radighed. I forbindelse hermed skal der gives forskelligartede billeder af, hvor-
dan man kan leve et godt liv (ogsa med hidtil ukendte funktionsevnebegrensninger) i
faellesskab med andre. Dette kan vise veje til udvikling af egen psykologiske og sociale
handtering af funktionsevnebegransning og selvforstielse.
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« Gennem det at eksperimentere, at handle og at gere sig egne erfaringer, samt det vere en
del af et miljo, hvor andre er i samme situation, gives patienten mulighed for gradvist at
kommer til forstielse med sig selv og andre i den for ham eller hende nye situation. Dette
tenkes dermed at kunne bidrage til udvikling af vedkommendes personlige identitet.

Teoretisk grundlag bag dette tankeredskab

Lave J & Wenger E (1991) Situated Learning: Legitimate peripheral participation. Cambridge University Press.
New York.

Lave J (1999) Laring, mesterleere, social praksis. I: Nielsen KK, & Kvale S. (red.) Leering som social praksis.
Reitzels Forlag. Kebenhavn

Dreier O (2003) Subjectivity and Social Practice. Center for Health, Humanity, Culture and Culture, Arhus
Universitet. Skriftserie nr. 1. 2003. (Filosofisk Institut).

Dreier O (1999) Laring som @ndring af personlig deltagelse i sociale kontekster. I: Nielsen KK, & Kvale S. (red.)
Leering som social praksis. Reitzels Forlag. Kebenhavn.

Borg T (2003) Livsforelse i hverdagen under rehabilitering. Center for Health, Humanity and Culture. Arhus
Universitet. Skriftserie nr. 2. 2003. (Filosofisk Institut).

I sidstneevnte reference findes de ovennavnte teoretiske tilgange videreudviklet i en reha-
biliteringsramme.

3. Udvikling af ’empowerment’ — et tankeredskab

Formél
Det er formalet
1. at organisere rammer og
2. attilrettelegge indsatser, der kan bidrage til at styrke patienters empowerment.

Hvad er empowerment?

Empowerment har to dimensioner:
A. En individuel
B. En social-politisk

Ad A. Empowerment er en proces, Ad B. Den social-politiske dimension af
hvorunder den enkelte person empowerment:
= gentenker og forstar sig selv pa ny i lyset ®* en institution, evt. en nationalstat kan
af forandrede hverdagserfaringer ’empower’ mennesker, der er sirbare
» fgler sig bedre i stand til at handtere livet » det gores gennem lovgivning og regler,
og vere tilfreds gennem institutionel organisering og
» udvikler selvforstaelse og vaerdsatter sig rutiner
selv » ved at forandre udvalgte muligheder kan
= forliger sig med sin situation empowerment fremmes for bestemte
» gradvist fr mere tillid til at kunne sztte sig grupper

selv igennem

» gradvist far kraefter til at omsatte nyfundne
folelser af energi til hverdagshandlinger

= opr noget for at realisere sine dremme om
lighed og retfeerdighed

= deler sin energi med andre horisontalt.
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Principper for individuelle dimensioner

Da en del patienter har vanskeligheder med at koncentrere sig, at overskue egen situation, at
forestille sig processer, at huske, m.v., tages der serlige hensyn. Falgende generelle principper
skal suppleres med og tilpasses i forhold til en reekke neuropaedagogiske principper (se tanke-
redskabet: Neuropadagogiske principper), der tages 1 anvendelse 1 forhold til den enkelte
patient.

Den person, der p.t. er patient, betragtes principielt som en person, der er i stand til at deltage i og
veere ansvarlig deltager 1 sin egen og andres hverdag. Dette er udgangspunktet for al
kommunikation med personen.

o Efterhdnden som personen bliver i stand til det — gives vedkommende i stigende grad an-
svar for eget rehabiliteringsforlob (for rehabiliteringens forskellige initiativer og for de
betingelser, der skal etableres). (Se Udkast til etiske retningslinier for HN: Ansvaret for
den svage).

e Rehabilitering drejer sig ikke alene om at klare genoptreening og de forskelligartede ini-
tiativer, der er knyttet hertil, men om en livsfarelse i et hverdagsliv. Derfor gives perso-
nen muligheder for at eksperimentere og gore erfaringer med mange forskelligartede
hverdagsaktiviteter — med stotte.

e Med henblik pa at styrke patientens selvforstaelse arbejdes der ressourceorienteret. For
at sikre succesoplevelser og undgé nederlag gradueres udfordringerne

o For at stimulere personens vurdering af egen formaen, selvopfattelse og identitet gives
vedkommende mulighed for i samarbejde med bdde de professionelle (her iser patien-
tens kontaktperson) og medpatienterne at reflektere over egen situation og tilstand og de
nye hverdagserfaringer (pa to-mandshind og i grupper).

Principper for den socio-politiske dimension
. De organisatoriske rutiner evalueres lebende med henblik pé deres indvirken pé indlagte
personer og disses muligheder for at deltage i tilrettelegningen af eget rehabiliteringsfor-
lob 1 eget perspektiv.

Teoretisk grundlag

Dette teoretiske tankeredskab er udviklet med udgangspunkt i teori preesenteret i folgende
referencer:

Townsend E (1998) Good Intentions Over Ruled. A critique of Empowerment in Routine Organization of
Mental Health Services. Kapitel 3, side 3-29.

Fredens K. (2004) Mennesket i hjernen — en grundbog i neuropaedagogik. Systime Academic.

Borg T (2003) Livsforelse i hverdagen under rehabilitering. (3003). Center for Health, Humanity and Culture.
Arhus Universitet. Skriftserie nr. 2. 2003. (Filosofisk Institut).

I sidstnaevnte reference benyttes i stedet for dette begreb ’empowerment’ begrebet ’subjektorienteret indsats’.
Forudsatningerne for en sddan indsats er udfoldet i kapitel 15. En teori om et praksisomrade — diskussion og
perspektivering.

4. Udvikling af motivation og samarbejde om ’den nzrmeste udviklingszone’ — et
tankeredskab

Formal

Formadlet er i et samarbejde mellem den professionelle og den person, der er patient pd H 20
1. at give personen mulighed for at udvikle og styrke sin motivation for rehabilitering og det
fortsatte liv
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2. atpersonen finder frem til og retter fokus mod lering af nye kompetencer, der er menings-
fulde 1 vedkommendes livsforelse (kognitivt, emotionelt, fysisk eller socialt) under indlaeg-
gelsen pa H 20 og som kan knyttes til aktivitet og deltagelse pa stedet — individuelt og i
feellesskab med andre.

1. Hvad er motivationsudvikling?

Et motiv for en handling kan forstis som tilskyndelsen eller drivkraften til at handle. I motivet
ligger hensigten og meningen med at vaere aktiv og deltage. Motiver giver handlinger en retning
fx 1 form at et enske om noget man gerne vil have, noget man vil opna, evt. leere. Der er altid et
motiv bag en handling, det kan vere skjult eller ikke-bevidst for personen selv, men kan oftest i-
tale-saettes. Motiver kan veere meningsgivende for handlingen (afgerende) og de kan vare stimu-
lerende (medvirkende, ansporende).

Naér der er overensstemmelse mellem et motiv for en handling og malet med den, kan der ske
lering og udvikling.

Ex pa motiver: at f4 noget at spise, at leere at tilberede et maltid, at bedre en somatisk funktion, at
kunne klare sig selv.

2. Hvad er ’den nzrmeste udviklingszone’ og leering?

Begrebet *den nermeste udviklingszone’ defineres her som forskellen mellem niveauet for lgste
opgaver, der kan klares under vejledning fra en mere erfaren, og niveauet for loste opgaver, der
kan klares selvstendigt.

Teorien om ’den nermeste udviklingszone’ kaldes ogsa ofte ’stilladsering’.

Leaering defineres i denne sammenhang som forandret deltagelse og forandret forstaelse heraf.

Principper

Folgende generelle principper skal suppleres og tilpasses 1 forhold til en reekke neuropaedago-
giske principper (se tankeredskabet: neuropedagogiske principper). De tages i anvendelse, nar
arbejdet tilpasses den bestemte patient (individualiseres).

Principper for motivationsudvikling

Motivationsudvikling er knyttet til patientens tidligere, aktuelle og fremtidige livsforelse.
Mulighederne for leering skal - for at vaere motiverende - have en meningsfuld plads i patientens
hverdagsliv.

Motiver og motivationsudvikling kan forbindes med ensker om:
o at lere/genlaere bestemte arbejdsprocesser og erhverve sig kompetencer (vaske sig,
dakke bord, tilberede et maltid, genoptrane kraft og beveegelighed, tage bussen)
o at fremstille noget, der er nyttigt for personen selv eller for andre (havearbejde, maltider,
en forteelling for andre om egne erfaringer, m.v.)
o atdeltage i en udfordrende processer, et spil, en leg (selvtreningsprogrammer, spil,
konkurrencer)

Medvirkende motiver kan vaere
o atdet er sjovt at veere med
e at der medvirker andre, der har nogle af de samme problemer som mig
e andre, som jeg gerne vil lere at kende
o atdet kollektive element betyder, at jeg ikke behover at kunne det hele selv
e m.v.
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Det leringen er rettet imod skal for at motivere veare relevant og have betydning for patienten i
forhold til hans eller hendes hverdag — pd H 20 og samtidig i forhold til det kommende liv
hjemme (se nedenfor).

I de tilfeelde hvor patienten ikke er motiveret fra begyndelsen, skal der arbejdes med andre meto-
der for motivationsudvikling. Det kan fx besta i at involvere personen i bestemte opgaver, som
vedkommende ikke umiddelbart er motiveret for, for derefter at diskutere de oplevelser, det
resulterede i. Indsigt i forskellige muligheder for aktivitet og deltagelse medferer og muligger
ofte udvikling af motivation.

Principper for samarbejde om ’den nzrmeste udviklingszone’

Potentielle udviklingszoner kan fremanalyseres ved brug af Laura Motts analyseredskab (Se side
59). Der vil altid vaere en reekke forskellige forhold pé livsferelsens mange omrader, hvor der er
tale om potentielle udviklingszoner.

Med udgangspunkt i spendingsfeltet mellem den aktuelle og *den naermeste udviklingszone’,
stotter en anden mere erfaren person den lerende i at né frem til det nye niveau. Den mere er-
farne kan vare en af de professionelle eller en medpatient.

Ud over at indkredse den 'narmeste udviklingszone’, skal der ogsa findes og planlaegges kon-
krete veje, som personen kan bevage sig af med henblik pa at realisere den forandrede delta-
gelse.

Ved at graduere stotten i spendingsfeltet mellem den lerendes aktuelle og potentielle forméen
igangsattes udviklingsprocesser, der abner muligheder for at den leerende kan forlade vante
tanke- og handlemenstre og sege nye — og siledes beveage sig fra den aktuelle udviklingszone til
den nye udviklingszone. Den lerende overtager gradvist ansvar for laereprocessen og tilegner sig
nedvendige redskaber til losning af tilsvarende problemer i en fremtidig situation.

Samarbejde om udviklingszoner har blandt andet plads i mélsatningsarbejde, hvor der arbejdes
med bide kortsigtede konkrete mal og langsigtede ’telos’ (personens fremtidsbilleder af egen
livsforelse og liv).

Teoretisk grundlag
De teoretiske tankeredskaber er udviklet med udgangspunkt i teori preesenteret i folgende
referencer:

Vygotsky LS (1974) Teenkning og sprog. Kebenhavn: Hans Reitzel.

Vygotsky LS (1978) Mind in Society. The development of Highter Psychological Processes. Cambridge: Harvard
University Press.

Hansen JT (1999) Stilladser og lering - et forseg pa afklaring. I: Hansen JT og Nielsen K (red.) Stilladsering — en
pedagogisk metafor. Arhus: Forlaget Klim

Fortmeier og Thanning (2003) Set med patientens gjne. FADLs Forlag. 2. udgave.

Dreier O (1999) Laring som @ndring af personlig deltagelse i sociale kontekster. I: Nielsen KK, & Kvale S. (red.)
Leering som social praksis. Reitzels Forlag. Kebenhavn.

Borg T (2003) Livsforelse i hverdagen under rehabilitering. (3003). Center for Health, Humanity and Culture.
Arhus Universitet. Skriftserie nr. 2. 2003. (Filosofisk Institut. Arhus Universitet). S. 306- 307.
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5 Decentrering - Et tankeredskab

Formal

Formalet er i et samarbejde mellem den professionelle og den person, der er patient pa H 20 at

stotte personen i at udvelge og tilrettelegge aktivitet og deltagelse pa H 20, der reekker frem
mod det forestdende og fremtidige liv (decentrering).

Hvad er ’decentrering’?

’Decentrering’ kan beskrives som det forhold, at mange kompetencer leeres med henblik pa at
finde anvendelse andre steder og til andre tider, end der og pa det tidspunkt, hvor kompetencen
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tilegnes. P& H 20 eksperimenteres med deltagelse 1 hverdagslivets forskelligartede aktiviteter og
mange kompetencer leres. Men det egentlige formal er, at personen lerer det, der er behov for,

for at kunne klare sig derhjemme, 1 fritiden eller pa arbejde i det fremtidige liv. Som en folge

heraf mé der arbejdes med ’decentrering’. Med henblik pa decentrering sammenlignes de mulig-
heder, der er for aktivitet og deltagelse 1 den institutionelle handlesammenhang med tilsvarende
i den hjemlige, evt. arbejdsmaessige sammenhang.

Principper for ’decentrering’
Gennem decentrering rettes laering mod den forestdende og fremtidige livsforelse hjemme.
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Decentrering skal fungere som en form for brobygning mellem flere handlesammenhange, her
iseer mellem H 20 og den hjemlige handlesammenhang.

Decentrering forudsetter en analyse, der tydeligger mulige leereprocessers relevans og betydning
for personen i de hjemlige, evt. arbejdsmaessige sammenhange.

Den relevans og betydning som forskellig aktivitet og deltagelse pa H 20 kan have eller fa for
aktivitet og deltagelse 1 de hjemlige omgivelser afgeres gennem sammenlignende analyser med
tilsvarende aktivitet og deltagelse i de hjemlige omgivelser. Der fokuseres pa deltagere, opga-
ver/arbejdsdeling/rutiner/sarlig betydende goremal (savel felles goremal, som individuelle),
vaerdier samt materielle forhold (ex.: boligens indretning, trapper) m.v.. Mulighederne vendes
historisk, 1 et nutids- og et fremtidsperspektiv.

Decentrering omfatter desuden involvering af parerende til personen i rehabiliteringsaktivite-
terne og atholdelse af mader, hvor overgangsperioden til patientens udskrivelse planlaegges.

Teoretisk grundlag

De teoretiske tankeredskaber er udviklet med udgangspunkt i teori preesenteret i folgende
referencer:

Dreier O (1999) Laring som @ndring af personlig deltagelse i sociale kontekster. I: Nielsen KK, & Kvale S. (red.)
Leering som social praksis. Reitzels Forlag. Kegbenhavn.

Borg T (2003) Livsforelse i hverdagen under rehabilitering. (3003). Center for Health, Humanity and Culture.
Arhus Universitet. Skriftserie nr. 2. 2003. (Filosofisk Institut. Arhus Universitet). S. 306- 307.

12. Det monofaglige i de tvaerfaglige tilbud

H20’s neurorehabiliteringstilbud oppeberes af de ansattes hojt specialiserede mono- og
tvaerfaglige kompetencer.
De tvaerfaglige og monofaglige kompetencer spiller ssmmen og er integrerede 1 hinanden i de
aktuelle neurorehabiliteringstilbud til de indlagte patienter:

A. Deltagelse i praksisfallesskabet

B. Deltagelse i gruppeaktiviteter

C. Deltagelse i individuelle behandlings- og rehabiliteringstilbud.
De udvalgte monofaglige indsatser, der er repreesenteret, har vist sig egnede til at indgé i de
tvaerfaglige tilbud til den bestemte gruppe patienter med komplicerede og sammensatte
problematikker efter hjerneskade.

Udvikling af de tvaerfaglige indsatser tager udgangspunkt i det overordnede mél. Det tvaerfaglige
arbejde og samarbejde finder sted i et dynamisk samspil mellem de ansatte, hvor den bestemte
monofaglige forankring og den personlige handlekompetence har betydning. Pa baggrund af
patienternes behov er neurorehabiliteringstilbuddene blevet udformet og de forskellige
monofaglige indsigter og kompetencer givet en placering i det tvaerfaglige arbejde, hvor de har
vist sig hensigtsmaessige.
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Fig. 7. Samspillet mellem tveerfaglige og monofaglige indsatser

Nogle af de monofaglige kompetencer har faet en gennemgédende placering og andre traeder lidt
tilbage. Visse monofaglige indsigter og kompetencer er blevet integreret i det tveerfaglige arbej-
de for at blive til tvaerfaglige kompetencer i den betydning, at alle kan patage sig bestemte opga-
ver pa denne baggrund. Tilbudets tilrettelaeggelse har spillet en rolle for udvikling af forholdet
mellem de monofaglige kompetencer. De ansattes forskellige sundhedsfaglige baggrunde kan
siges at blive benyttet pa en sarlig made 1 H20s neurorehabilitering, der kan karakteriseres som
transdisciplinar.

Der er endvidere tale om en kontinuerlig udvikling af den tvaerfaglige kompetence. Over tid
lerer de ansatte af hinanden, kompetencerne udvikles. Det har den konsekvens, at det ikke er
muligt for en nyansat at indga i det tvaerfaglige arbejde med sé brede kompetencer som de
medarbejdere, der har vaeret ansat i lengere tid. Nyansatte ma gives tid til fuldt ud at lere at
patage sig ansvar 1 en tvaerfaglig bredde.

Den faktiske sammensatning af personalegruppen, antallet af ansatte fra hver faggruppe, har
omvendt ogsa en betydning for hvordan det tveerfaglige arbejde har udviklet sig. Efter at grup-
pen var sammensat og den tvarfaglige opgave blev tilrettelagt, skulle arbejdet deles og udferes
af den pageldende gruppe, som sé fortolkede, prioriterede og fordelte opgaverne imellem sig.

Som det fremgér treekker udvikling af de monofaglige kompetencer pa erfaringer fra den mono-
og tvaerfaglige praksis, men samtidig hentes faglige udviklingsressourcer fra egen faggruppe og
egne faglige og videnskabelige sammenhenge. Derfor er det fortsat af stor betydning at de fag-
grupper der er reprasenteret pa H20 og som samarbejder tvaerfagligt her ogsé er en del af et
storre monofagligt netveerk pa HN.
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Det mono- og tverfaglige arbejde omfatter folgende indsatser: hverdaglivstraening, bearbejdning
af egen livssituation, behandling, pleje, forebyggelse, sundhedsinformation, radgivning og vej-
ledning, kompensatoriske foranstaltninger, herunder tilpasning af omgivelser og evt. hjelpe-
midler.

I det folgende redegores der faggruppe for faggruppe for centrale elementer 1 det faglige arbejde:
arbejdsprocesmodel, udredning og underseggelser, intervention samt teoretiske referencer.

Forst preesenteres faggrupperne i ”det n@re team”: ergoterapeut, fysioterapeut og sygeplejerske,
dernaest de gvrige faggrupper i ’det brede team”: neuropsykolog, talepaedagog, laege, socialrad-
giver.

Beskrivelser af de monofaglige indsatser er beskrivelser af de konkrete indsatser p4 H20. De mé
ikke forstas som generelle beskrivelser af den enkelte professioners arbejdsomrader og kompe-
tencer. Beskrivelserne fremstar, som de blev formuleret af faggrupperne hver for sig med et feel-
les oplaeg. Strukturen vil kunne ensrettes yderligere.

I beskrivelserne af de monofaglige kompetencer kan man se, at flere faggrupper bruger samme
begreber for en indsats. Det kan derfor se ud, som om det er identiske indsatser, der er pa spil.
Her er det imidlertid nedvendigt at vaere opmarksom pa, hvordan de pageldende faggruppers
fagkerne og fag-lige fokus spiller ind bade pa indholdet og formen for indsatsen. Det vil
beskrivelserne kunne formidle en forstielse af.

Beskrivelserne af de monofaglige indsatser findes i deres helhed i bilag 7. De omfatter hver
faggruppes (1) kerneomréder og fokus, (2) arbejdsprocesmodel, (3) udredning og undersogelse
og (4) interventions. Her prasenteres alene faggruppernes kerneomrader og fokus.

Ergoterapeutens kerneomrade og fokus

Ergoterapeutens faglige kerneomréde pa H20 er patientens aktivitet og deltagelse i hverdags-
livet. Udgangspunktet er en klientcentreret tilgang. I arbejdet indgar graduering og tilpasning af
aktiviteter og omgivelser. Mélet med behandlingen er, at patienten — set 1 eget perspektiv -
mestrer sit hverdagsliv i faellesskab med andre bedst muligt.

Fysioterapeutens kerneomrdde og fokus

Fysioterapeutens faglige kerneomrdde pad H20 er menneskets bevagelse og kropslige udfoldelse.
Med udgangspunkt i dette vurderes og afpraves muligheder for aktiviteter og deltagelse samt
tilpasning til omgivelser, med henblik pa at den enkelte patient opnar sterst mulig
selvsteendighed i1 hverdagslivet.

Sygeplejerskens kerneomrdde og fokus

Sygeplejerskens fagkerne pd H20 er at imedekomme patientens grundlaeggende behov. Det er
sygeplejerskens opgave at hjelpe patienten med at imgdekomme opfyldelse af basale behov,
hvor patienten ikke selv har den fornedne styrke, initiativ eller viden.

Neurosygeplejerskens sygepleje retter sig mod patientens neurologiske sygdom og konsekven-
serne heraf samt patientens og de parerendes oplevelse af sygdommen.

Neurosygeplejersken medvirker til neurorehabilitering af patienten i forhold til kroppens
funktioner og anatomi, aktivitet, deltagelse, omgivelsernes og personlige faktorer.
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Neuropsykologens kerneomrdde og fokus

Neuropsykologens faglige kerneomrade er forholdet mellem hjerne og adfzerd og herunder de
a@ndringer en given hjerneskade kan medfere i forhold til sprog, kognition, emotioner og person-
lighed.

Neuropsykologen har fokus péd vurdering af sddanne endringer med henblik pé at indtenke disse
i rehabiliteringsprocessen. Der er desuden fokus pé patientens reaktioner pé at f en hjerneskade
og den tilpasnings- og/eller indsigtsproces der pagér. Endelig er der fokus pé de parerendes
viden om og reaktioner pa hjerneskaden.

Talepcedagogens kerneomrdde og fokus

Talepadagogens kerneomrade er at vurdere patientens kommunikative og sproglige ressourcer
og problemfelter. Gennem rddgivning og undervisning seger talepadagogen at sikre at patien-
tens kommunikative kompetence s& vidt muligt oges.

Talepeedagogen setter i det tveerfaglige samarbejde fokus pd kommunikationen med patienten.
Talepaedagogen er desuden med til at opkvalificere det gvrige personale i forhold til at iagttage
og tage initiativ til hensigtsmassigt kommunikation med patienten.

Talepadagogen inspirerer det gvrige personale til at opbygge et miljo omkring patienten, der
understotter dennes kommunikationsevne.

Socialradgiverens kerneomrade og fokus

Socialradgiverens faglige kerneomréde er det sociale, som omfatter vaesentlige livsvilkar som
familie og netvaerk, bolig, fritid, arbejde og ekonomi. Det drejer sig sdledes om livsomstendig-
heder og ydre forhold/omgivelsesfaktorer, som har betydning for patientens mulighed for som
socialt veesen at indga i1 samspil med andre, det vere sig pa familie- eller samfundsniveau.
Fokus i arbejdet er patientens samspil med omgivelserne. Det professionelle fokus er saledes
flyttet fra helbredsforhold til helbredsforholdenes betydning for funktionsevne og funktionsbe-
grensning i relation til individet, familien og samfundet.

Leegens kerneomrade og fokus

Lagens faglige kerneomrade og fokus er at sikre, at patientens helbred - sé vidt det er muligt -
tillader deltagelse i rehabilitering samt at sikre, at patienten er udredt og bliver behandlet efter de
til enhver tid geeldende retningslinier.

13. Personalets opgaver - opsummering

Mange kapitler i dette projekt drejer sig om patienternes opgaver, funktioner og roller, andre om
personalets handtering af den monofaglige og tverfaglige indsats.

Personalets opgaver, funktioner og roller findes beskrevet flere steder i denne rapport, hvor det
har relevans for sammenhangen.

Kerneomrader 1 personalets tvaerfaglige indsats:
o Attilrettelegge et leringsmiljo med alsidige og varierede aktivitetsmuligheder og med
mulighed for graduering i forhold til den enkelte patients behov.

o At prasentere miljoet inkluderende og transparent, s patienten ser mulighederne for at
indga i det, bidrage til det og drage nytte af det.

e At hjelpe patienten til at finde hans niveau for deltagelse samt lobende opsamle, evaluere
og justere i1 forhold til patientens mal og det kommende hverdagsliv derhjemme.
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e At stotte op om patientens selvstendighed, initiativ og ansvarsfolelse.

o At serge for at den nedvendige ekspertise, som patienten har brug for, tilvejebringes og
anvendes dels gennem det tvaerfaglige team og dels gennem andre instanser pd og
udenfor Hammel Neurocenter.

e At finde niveauet for og iverksatte den stotte, den enkelte patient har brug for i forhold
til krisebearbejdning, restituering, reorientering, reorganisering, reidentifikation.

e At sikre varetagelse af den brugerorienterede indsats, og skabe sammenhang og kontinu-
itet 1 patientens rehabiliteringsforleb under indleeggelsen.

o At have fokus pé livet efter udskrivelsen under hele indleeggelsen, dvs. at relatere aktivi-
teter og erfaringer, der gores pa H20, til det fremtidige liv samt lave konkrete planer for
fremtidige aktiviteter, herunder inddrage patientens fremtidige samarbejdspartnere.

e At etablere et samarbejde med de parerende ved indleeggelsen og at fastholde dette under
hele indleggelsen med henblik pa at de parerende er forberedte, nér patienten skal
udskrives.

14 Patienteksempel®

Kort prasentation

26 arig kvinde, Lene, som 2 maneder for indleeggelsen pa H20 blev pakert af bil da hun var pa
vej over gaden. Hun blev indlagt pa det lokale centralsygehus uden synlige sér, i vigen tilstand,
med en Glascow Coma Scale pa 12. CT-scanning viste kranietraume, kraniefraktur frontalt, sub-
duralt hematom og nogle kontusionsfelger i frontallapsregionen. Hun blev flyttet til neurokirur-
gisk afdeling, hvor hun dog ikke fik foretaget neurokirurgisk indgreb. Efter ca. 14 dage blev hun
flyttet til Hammel Neurocenter, hvor hun var indlagt pd afsnit for svert hjerneskadede i en mé-
ned, derefter pa afsnit for moderat skadede i endnu en maned for efterfolgende at blive indlagt
pa H20. Kort efter indleeggelsen pd Hammel Neurocenter havde Lene dryppen fra nesen. Det
konstateres at det er cerebrospinalvaske. Det ses an og der overvejes om der skal foretages CT-
skanning og rhinoskopi. Lene var 1 l&ngerevarende antibiotikabehandling og fik lavet forunder-
sogelse med henblik pa lukning. Sivningen standsede dog af sig selv under indleeggelsen. Der
var desuden nedsat smagssans, meget nedsat /nasten ophavet lugtesans og et lille horetab pé det
ene ore.

Lene var gift med rask @gtefalle, de havde ikke nogen bern. Lene var bankuddannet og blev
sygemeldt. Hun havde god kontakt til sine foraldre og to @ldre seskende.

Ved overflytning til H20

Lenes opfattelse af situationen: Lene er optimistisk og synes ikke, det er sa slemt med de so-
ciale, psykologiske og kognitive problemer, som personalet giver udtryk for. Dog foler Lene
usikkerhed, fx nér hun skal faerdes ude pa egen hand. Lene er derimod meget usikker og be-
kymret over, hvad de symptomer, som hun oplever forskellige steder i kroppen, betyder.

Med hensyn til fremtiden ser hun ikke pa dette tidspunkt nogen hindringer for, at hun kan vende
tilbage til sit arbejde.

% Beskrivelsen er accepteret af den patient, hvis forlab den bygger pa. Beskrivelsen er dog ogsa anonymiseret.
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I neuropsykologisk undersogelse ses nedsat opmarksomhed og koncentration, let afledelighed,
hun har sveart ved at skabe overblik over en opgave, sverere ved stigende kompleksitet, har van-
skeligheder 1 forbindelse med strukturering, har perseverationstendens, nedsat impulsha&mning,
og der er tale om personlighedsmessige og emotionelle forandringer (let folelsesaffladigelse,
’speedet”, unaturligt forhejet stemningsleje og manglende emotionelle reaktioner afpasset situa-
tionen, svert ved at aflaese ansigtsudtryk og dermed sociale ssmmenhange).

Fysisk findes motoriske og sensoriske udfald pa venstre crus med let dropfod, nedsat balance,
smerter 1 leend, stramhed 1 leendemuskulatur.

I dagligdagen har Lene gang i flere ting ad gangen, end hun kan magte, er ufokuseret, hurtig og
ukritisk, fylder meget i sociale sammenhange (rigelig og hejlydt tale, lav frustrationstarskel),
symptom- og behandlingsfokuseret pa det fysiske omrade og angst i forhold til betydning af den
daglige sivning af cerebrospinalvaeske. Der er daglige samtaler omkring dette, ogsa efter at siv-
ningen er stoppet.

Lene er hjelpsom og interesseret 1 andre, motiveret, positiv, har humor, er samarbejdsvillig, vil
gerne deltage og tage ansvar i feelles aktiviteter, er kreativ og aktiv.

De parorende beretter, at Lene er mere folsom, end hun umiddelbart giver udtryk for, og at hun
hurtigere bliver irriteret pd andre mennesker end for. De oplever at hendes toleranceterskel er
nedsat og at hun er mindre tdlmodig. Ligeledes ser a@gtefellen, at hun ikke har den samme op-
marksomhed pé omgivelserne som tidligere.

Agtefellen er, ligesom Lene, meget bekymret for de forskellige fysiske forandringer/symp-
tomer, der er, og seger megen information hos personalet omkring dette.

Ud fra Lenes opfattelse af sig selv, de parerendes opfattelse og det tidligere” teams erfaringer
bliver Lenes madl formuleret ved indleeggelsen:

1. At kunne tage bussen hjem fra Hammel pa kort sigt, og pa leengere sigt at kunne

planlagge ture med offentlig transport fx til Arhus.
. At fole sig sikker i at faerdes til fods alene.

3. At kunne ferdes pé cykel i trafikken.
Afklare/treene sociale faerdigheder, sa hun kan deltage i feellesaktiviteterne pa H20 uden
at komme i konflikt med de andre patienter.

5. At hun selv kan strukturere sin hverdag.

6. At hun bliver bedre til at marke, hvornar hun bliver treet, og far lagt de nedvendige
hvil/pauser ind i lobet af dagen.
At hun selv kan administrere sin medicin.

8. Bedre funktion i venstre ben, sa hun igen kan cykle og ga tur med vandrestave i ujevnt
terraen.

9. Fortsat afklaring af &rsag til liquor-sivning samt stette og vejledning til Lenes handtering
af dette.

10. At fa en begyndende afklaring af den nermeste fremtid. - Afklare behovet for og iveerk-
sette treening til tiden efter udskrivelsen.

Hvordan arbejdes der med mals@tningen? - Hvordan udnyttede Lene de muligheder, som ligger i

miljeet her?
Mal 1. og 8. blev udsat lidt, men ellers blev der fra begyndelsen arbejdet pé alle Lenes mal.




66

Det blev hurtigt klart, at mal 4 var veldig relevant, da Lene dels blev meget irriteret pd enkelte
patienter og dels irriterede de fleste af sine medpatienter med sin omfattende og hejlydte tale.
Umiddelbart kunne Lene ikke se, at hendes vanskeligheder med de andre patienter havde noget
at gore med hendes adfaerd. Personalet valgte at mede Lene hvor hun var, og udvise forstaelse
for hendes opfattelse af situationen. Sidelebende hermed blev hun informeret generelt om
personalets erfaringer med mulig sammenhange mellem den type hjerneskade hun havde faet og
@ndret adferd. Det aftales med Lene, at der arbejdes kompenserende og undersegende i forhold
til det sociale. Det blev der bl.a. arbejdet med gennem gruppeaktiviteter, hvor Lenes sociale
feerdigheder blev brugt, sat pd prove og reflekteret med Lene. Personalet har en relation med
Lene, hvor man sammen med hende er undersggende i hvad der sker og hvad der virker for
hende. Undervejs 1 processen bliver Lene mere interesseret — oplever det bl.a. som et problem, at
hun ikke kan se hvad folk foler.

Fra starten blev der konsekvent arbejdet med at give Lene mest muligt ansvar for egen leering.
Hun tog med glade imod udfordringen og var god til at udnytte de muligheder for leering der
ligger i miljoet.

Der blev hurtigt iverksat selvtreningsprogrammer bade med fysiske og kognitive udfordringer.
Endvidere blev det, sammen med Lene, planlagt, hvordan hun kunne bruge de muligheder, der er
pa H20. Hun indgik i dagligdagens opgaver omkring dagsansvarligfunktionen, madlavning,
oprydning, rengoring, indkob o0.1. Opgaver pa dette plan og med den struktur, der er indbygget i
afsnittet, lcerte Lene hurtigt at magte, sé de ikke voldte hende problemer. Det samme var tilfzl-
det med de huslige aktiviteter hjemme, som Lene gradvist genoptog i det omfang, det var muligt
1 lobet af weekends. Strukturen i afsnittet og samtaler om sevn og hvile, var ligeledes med til, at
Lene blev bedre til at holde de nodvendige hvil. Hvilene blev en del af den planlagte dagsrytme,
som Lene hver uge evaluerede og justerede i samarbejde med personalet.

Personalet observerede undervejs, at selvom Lene godt kunne udfere de dagligdags opgaver ba-
de her og hjemme, havde hun alligevel brug for hjeelp til at strukturere ugen samt ukendte og
komplekse aktiviteter og sandsynligvis til at komme af sted hjemmefra til onskede aktiviteter.
Dette blev ogsé tydeligt for Lene selv bl.a. gennem en uges hjemmetraening, hvor det var aftalt,
at Lene selv skulle preve at skabe en struktur i ugens opgaver. Lene havde mange gode ideer og
intentioner, men matte erkende, at det ikke var blevet til s4 meget, som hun havde ensket, og at
hun havde brug for hjaelp til at f4 en kommende dagligdag til at haenge sammen derhjemme.

I hele forlebet var der som nevnt fokus pd Lenes sociale kompetencer. Der blev arbejdet med
disse i mange forskellige ssmmenhange fx under maltider og samver med de andre patienter.
Selvevaluering og evaluering med teammedlemmerne var velegnede redskaber 1 denne proces.
Som eksempler pé andre aktiviteter, hvor Lene arbejdede med de sociale feerdigheder kan nav-
nes, at hun et par gange provede at vare ordstyrer pa planlegningsmedet, hvor mélet var at
vurdere og traene overblik, samtidig med at hun skulle forholde sig til medpatienternes behov,
ressourcer og reaktioner. De samme faerdigheder blev treenet 1 kognitiv gruppe, hvor Lene skulle
prove at vaere den, der styrede spillet.

I de efterfolgende evalueringer af ovennavnte aktiviteter fremgik det fra personalet, at det i det
store og hele var gaet godt, og at Lene demonstrerede et fint overblik og en rimelig indsigt 1
medpatienternes behov. Personalet oplevede dog, at Lene var lidt hurtig i starten og ikke helt
opmerksom pa, om de andre patienter kunne folge med. Lene opfattede dog personalets signaler
undervejs og blev efterhanden bedre til at justere tempoet. Lene syntes selv, hun havde godt styr
pa opgaven, og at hun var opmaerksom pé de andre. I evalueringen blev det ogsa vurderet, at det
faktum, at Lene efterhdnden kendte medpatienterne, gjorde det lettere for hende at aflaese deres
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kropsprog og ansigtsudtryk og handle derefter. I nye og ukendte sammenhange ville hun
muligvis opleve et tilbageskridt” i forhold til denne kompetence.

Pé det fysiske plan startede vi med at traene trafiksikkerhed til fods, s& Lene kunne faerdes alene
dels ud i byen for at kebe ind dels for at treene sin balance, koordination og udholdenhed ved
gang over lengere strekninger. Allerede 1 anden uge af opholdet folte hun sig igen tryg ved at
feerdes ude til fods pa egen hénd. De sidste 3-4 uger treenede Lene pé cykel i Hammel og omegn
sammen med kontaktpersonen. Ved udskrivelsen havde Lene dog stadig behov for stette til
videre trening af trafiksikkerhed pa staerkt trafikerede steder.

Lene var meget interesseret i at traene sine fysiske vanskeligheder. I starten havde hun brug for
en del stotte, og der blev sammen med fysioterapeuten traenet dels i forskellige aktiviteter - bold-
spil, stavgang, styrketraening i Norsk Sekvens, dels med specifik treening af funktion 1 venstre
ben og behandling af smerter i lenden. Efterhanden, som der blev udarbejdet
selvtreningsprogrammer, overtog Lene hovedparten af den fysiske treening selv, sa den sidste
tids fysiske treening blev koncentreret om cykling og afklaring af fremtidige treenings- og
motionsformer. Lene blev efterhdnden meget motiveret for at arbejde selvstendigt med sin fysik,
og hun undersagte selv nogle af de muligheder for fysisk treening, som fandtes i hendes
hjemmenmilje.

Lene var meget bekymret og angst for den sivning hun havde fra nesen. Hun henvendte sig dag-
ligt til personalet for at fa testet om det var cerebrospinalveske. Lene havde et stort behov for at
f4 information og viden omkring sine symptomer. Hun havde ligeledes behov for stette til at
mestre sin situation. I lebet af den forst uge pa H20 blev hun rhinoskoperet ved erelaegerne, hvor
man ikke finder cerebrospinalvaeske. Der er foresliet en kontrol tid 4 uger efter hvilket Lene
afslar. Hun har oplevet undersggelsen meget ubehagelig og ensker den ikke gentaget. Lene
havde behov for stettende samtaler i forhold til den beslutning hun havde taget, samt viden om
risici ved ikke at fa den lavet. Lene starter i antibiotisk behandling og administrer selv denne
efter vejledning og oplaring. Lene méler 2 gange dagligt temperatur og er oplert i, bAde mundt-
ligt og skriftligt, og har ansvar for at reagere pa temperatur stigning, hovedpine eller nakke-
stivhed. Lene bliver undervist 1 hdndhygiejne i1 forhold til infektionsprofylakse. Efter et forleb pa
ca. 3 uger opherer det med at sive fra nasen.

Lene havde et onske om reducere sin vaegt. Hun havde op til ulykken veret i gang med dette og
efter denne giver hun udtryk for at hun ikke leengere har den samme maethedsfornemmelse. Lene
har samtale med dietist og vejledes 1 energi reduceret kost, hun blev fraradet pulverdrikke og
andre slankemidler. Lene blev vejet 1 gang om ugen og stettet i at leve efter den vejledning hun
havde faet hos diatisten.

I hele forlgbet fik Lene stotte til fastholde de kreative interesser, som hun for skaden havde stor
glaede af. Hun var, bade p4 Hammel Neurocenter og derhjemme, meget aktiv og produktiv fx
med maling, blomster og decoupage. At arbejde med de kreative aktiviteter kom til at fungere
som Lenes helt egen coping-strategi. Hun blomstrede op og fik mere selvtillid, og det gav hende
overskud til at deltage i de svere opgaver, hun skulle arbejde med i de ellers meget strukturerede
rammer.

Ved udskrivelsen
Klip fra Lenes egen vurdering af sig selv og sin situation ved udskrivelsen:

“Det er vigtigt for mig, at folk accepterer, at jeg har en hjerneskade, men at de ikke af den grund
behandler mig som en syg person. At folk omkring mig lytter og tager min mening alvorligt. At
folk bare accepterer mig, som den jeg er nu.”
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“Jeg foler nu, at jeg har lysten til at leve og har meget gd-pd-mod. Livet gar altsd ikke i std pga.
en hjerneskade!”

“Jeg foler, at jeg nok skal blive den forstdende, overbcerende og lyttende person, som jeg var
for, det tager bare tid. Det skal jo nok komme igen, ndr bare jeg kommer hjem og far lidt mere
styr pd mit eget liv”.

" Jeg vil gerne fortsat have stotte fra min mand. Jeg onsker mig at fa et liv derhjemme med hvad
dertil horer. Selv at kunne bestemme igen. At mine pdrorende veerdscetter min mening. At fd born
og en familie op at std. At kebe hus, hund og bil. At fd et liv, som jeg er stolt af, ndr jeg fylder 80

o 2

ar.

“Jeg vil gerne kunne veere sammen med mange mennesker i lecengere tid ad gangen. Over for
vennerne ville jeg gerne virke lidt mere frisk og ikke sa sarbar”.

“Jeg vil gerne videre med mit liv i form af at kunne vende tilbage til arbejde og
hjerneskadecentret. Jeg er ikke scerlig glad for at modtage stotte, men i gjeblikket er det nok
nodvendigt. Jeg er jo ikke parat til at arbejde...sd ville jeg fa et slag over nakken og gd ned med
det, er jeg overbevist om”.

Lenes cegtefeelle folte sig tryg ved de planer, der blev lagt ved udskrivelsen og gav udtryk for, at
han syntes, at Lene i stigende grad lignede sig selv.

Personalet oplevede ved udskrivelsen, at Lene nu var reflekterende i forhold til sine vanskelig-
heder, og hvad disse vanskeligheder eventuelt vil komme til at betyde for hende bide pé kortere
og pa leengere sigt.

I takt med at Lene fik et klarere billede af sine ressourcer og vanskeligheder, tog Lene og hendes
team 1 feellesskab fat pa at planleegge tiden efter udskrivelsen:

Hjemkommunen bevilligede bostette i hjemmet to gange per uge hver af ca. 1'% times varighed
med henblik pi at stette Lene i at strukturere ugens opgaver, at komme af sted til enskede aktivi-
teter og at planlegge og udfere komplekse og ukendte aktiviteter.

Med hensyn til fysiske aktiviteter blev det ved udskrivelsen aftalt, at Lene skulle fortsatte cykel-
treeningen sammen med bostettepersonen i neromradet. Derudover skulle Lene genoptage tree-
ningen pa det motionscenter, hun havde benyttet for ulykken, bade for at treene sin fysik og for at
ove sig 1 at overholde aftaler. Desuden aftalte Lene med fysioterapeuten fra H20, at hun skulle
selvtrene med stavgang og traveture i ujevnt terren, bl.a. for at stimulere venstre ben optimalt,
samt treene balance, koordination og udholdenhed generelt. Det blev endeligt aftalt, at bostette-
personen skulle statte op om Lenes initiativer ogsa omkring de fysiske aktiviteter.

Allerede under den sidste del af indlaggelsen tog Lene bussen til Hjerneskadeforeningen i Arhus
og deltog i sociale og kreative aktiviteter dér. Planlaegningen af turen var en del af treningen og
var et eksempel pad “en kompleks aktivitet”, der kunne volde Lene problemer, og som hun havde
brug for hjelp til.

Lene fortsatte i Hjerneskadeforeningen efter udskrivelsen.
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Via Neuroteamet blev Lene henvist til et senere forleb pd Hjerneskadecentret med henblik pé
videre trening og erhvervsafklaring der.

DEL Illl. Resultater, udviklingsmuligheder og perspektivering

15. Resultater af praksisforskningsprojektet per januar 2007

Den betydning som praksisbeskrivelsen og teoriudviklingen har fiaet per januar 2007

Som det allerede fremgik af forordet til projektet, har hensigten med praksisforskningsprojektet
varet dobbelt. HN har ensket at H20's udadrettede rehabiliteringstilbud skulle tydeliggeres, dets
teoretiske grundlag fremhaeves og dets praksis udvikles. Et sadant arbejde er uleseligt forbundet
med den tvarfaglige og faglige kompetence som gruppen af ansatte og de enkelte besidder. Det
er de ansatte, der med deres kompetencer oppeberer tilbudet. Initiativer til en tydeliggerelse og
udvikling af indsatsen bliver derfor ensbetydende med initiativer til de ansattes kompetenceud-
vikling. Af disse grunde har det varet afgerende, at alle de ansatte har deltaget i projektet.

Alle leerings- og udviklingsprocesser tager tid. De er fyldt med dialektik mellem teori og praksis,
arbejde og anstrengelser, begejstring og frustration, engagement og refleksion, op- og nedture —
og vigtigst af alt en gradvis forandret forstaelse af praksis og en gradvis forandret praksis med en
klarere udviklingsretning. Det sidstnavnte er rapporten udtryk for. Her skal der gores rede for de
vigtigste resultater.

I rapporten redegeres der for det forste klart for den forskydning mellem rehabiliteringens prak-
sisformer, der finder sted ved en patients overflytning til H20 fra et af de andre afsnit pd HN
(kap 3). P4 H20 har rehabiliteringstilbudet storre indhold af menneskelig deltagelse oveni de
genoptraenende initiativer, der fortrinsvis vagter kroppens funktion og anatomi og aktivitet (ICF-
klassifikationen), som er og skal vare fremherskende pa alle afsnit.

Dernest beskrives det tydeligere, end det tidligere har vaeret muligt, hvordan de generelle
laerings- og rehabiliteringsmuligheder, der ligger i hverdagsmiljeet pd H20, udvikles (kap. 9) og
hvordan individuelle forleb med patienter fra den sarlige malgruppe tilrettelegges (kap. 10).
Hvordan det - for patienten - ved siden af den helt konkrete behandling og genoptraening drejer
sig om at lere at handtere sin livsforelse og at laere at laere. Det er is@r beskrivelsen og den
teoretiske baggrund for stette af patienterne gennem deres deltagelse i H20's hverdagspraksis,
der har &bnet for en fornyet forstéelse. Den specialiserede tveerfaglige indsats, der folger
patienten i hele perioden, har ogsa veret genstand for analyser og beskrivelse, der fastholder det
intensive helhedsperspektiv, der karakteriserer neurorehabilteringen pd H20. Forstaelsen er
egnet som vejledning i tilretteleeggelse af udviklings- og rehabiliteringsmuligheder og den
treekker en fornyet praksisudvikling med sig (kap. 16).

Vigtigheden af sidstn@vnte resultat understreges af, at der netop nu er en rekke udviklings-
tendenser pa rehabiliteringsomrédet, der ansporer til sammenligning med H20’s tilbud. Det er
forseg og projekter med hjemmetraning, der peger pa fordele ved at udskrive patienter hurtigt
og samtidig etablere tilbud i deres hjemmesituation.

Den gennemforte del af dette projekt omfatter en undersoegelse af de aktuelle hjemmetraenings-
projekters malgruppe og indhold og en sammenligning af disse forhold med de tilsvarende pa
H20. Den sammenlignende undersegelse har vist en reekke forskelle mellem hjemmetraenings-
projekterne og H20’s tilbud, men ogsé visse ligheder. H20’s malgruppe har mere komplekse og
sammensatte problemer end de aktuelle projekters malgrupper, og den aldersgruppe, H20 hen-
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vender sig til, er yngre. H20’s tilbud er endvidere bredere i sin rehabiliteringstilgang. Hvor de
aktuelle tilbud overvejende har et genoptrenende indhold, omfatter H20’s tilbud ogsa indsatser,
der har fokus pé det sociale og pé kognitive problematikker. Hertil kan fojes, at idéer om at
skabe en mere lempelig overgang fra hospitalsindlaeggelse til hjem, som hjemmetreening i de
navnte projekter skal formidle, har vaeret et mél for H20's rehabiliteringstilbud helt fra dets
etablering 1 1998. Praksisforskningsprojektet har endvidere gennem en ny teoretisk underbyg-
ning (se tankeredskab nr. 5: Decentrering) udviklet nye strategier, der supplerer de mange tidli-
gere erfaringer, og som kan skabe en hensigtsmassig overgang for patienterne fra institution til
hjem. Som konklusion pa den sammenlignende undersegelse kan der siges folgende: H20's
malgruppe er unge til midaldrende personer med moderat hjerneskade og komplicerede og sam-
mensatte folger herefter. H20’s rehabiliteringstilbud er bredt rehabiliterende ogsa socialt og ikke
alene genoptrenende. De nyoprettede hjemmetreningsordninger kan af disse grunde ikke erstat-
te H20's tilbud til den bestemte méalgruppe med komplekse og sammensatte problematikker.

Der er endnu et afgerende forhold, som projektet har belyst. Der er sket betydelige forandringer i
H20’s malgruppe. Forandringerne er konsekvenser af, at den periode, der forlgber fra patienterne
far en skade til de indleegges pa H20, er blevet reduceret. For patienter, der blev indlagt direkte
fra akutafdelinger p4 H20, var der i 1998 gennemsnitligt gaet 68 dage siden skaden, i 2005 gen-
nemsnitligt 15.3 dage. For patienter, der kommer i forleengelse af indleeggelse pé et af HN's
ovrige afsnit, var det 1 1998 gennemsnitligt 143 dage, 1 2005 gennemsnitligt 49,6 dage. Hertil
kommer at varigheden af selve indleeggelsen pa H20 er forkortet. Den var i 1998 gennemsnitlig
8 uger, 1 1999 8,8 uger, for herefter stot at falde til 1 2005 at vere pa 7,2 uger. Disse forandringer
har til dels vaere updagtede. De ansatte har diskuteret tegn pa forandringer, men har forst nu — i
forbindelse med dette projekt, dokumenteret dem (se statistiske tabeller, bilag 1.7 og 1.8).

Som de ansatte oplever det, sa er mange patienters tilstand ved indleggelsen pd H20 1 dag 1
hejere grad praget af krise, end de har veret tidligere. Det betyder storre krav til omsorg og
stotte og til tider en tilbageholdenhed med at stille patienter overfor sdédanne krav og udfor-
dringer, som er rehabiliteringstilbudets serkende og vaerdi.

Et svagt led i resultatopgerelserne er de undersggelsesredskaber, der er til radighed. Der savnes
redskaber for det tvaerfaglige rehabiliteringstilbud, som modsvarer patientens mél. Det skal vere
redskaber, der vurderer resultater af indsatsen i forhold til de aktiviteter og den deltagelse i det
konkrete hverdagsliv, som rehabiliteringen er rettet imod for den bestemte patient og som ogsa
omfatter patientens egne perspektiver. Det har indtil nu ikke vaeret muligt at tage hand om denne
problematik i projektsammenhangen. Men det betragtes som nedvendigt at finde nye losnings-
muligheder.

De bedste og mest pracise opgerelser af resultater af rehabiliteringen pa H20 findes i de ansattes
udskrivningsrapporter, hvori der ogsa er udsagn fra patienterne om deres vurdering. Heri er der
bade kvalitative og kvantitative redegerelser for patienternes funktionsevneniveau.
Vurderingerne er relateret til hverdagspraksis pd HN og til det kommende hverdagsliv, som for-
beredes hjemme, hvad de har tilegnet sig i perioden pa H20, og hvad de star foran af muligheder
og problemer. Her anfores desuden hvilke aftaler, der dels er indgaet mellem patienten og den-
nes nermeste og dels med diverse institutioner om tilbud i perioden efter udskrivelsen.

Denne rapport viser rehabiliteringstilbudets styrker og hvilke muligheder, der er for yderligere
udvikling. Det ber fa konsekvenser ogsa hvad indleggelsestid og is@r hvad ressourcer angar.
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H20 er et rehabiliteringstilbud, det har taget mange ér at udvikle for den ansatte gruppe af erfar-
ne praktikere. Der er mange muligheder for, at tilbudet kan udvikles yderligere og dets indpla-
cering i forhold til HN's malgrupper og pd HN som institution kan reguleres.

Projektgruppens evaluering af resultat og proces

Projektprocessen og den resultater er lobende blevet vurderet af deltagerne. I januar 2006 og i
december 2006 blev der foretager mere indgdende evalueringer. Alle ansatte deltog. I det folgen-
de opsummeres udsagn fra sidste evaluering.

Vedr. rapporten.

Udsagn fra evalueringen: Gruppen ser frem til at formidle erfaringer fra projektet. Der henvises
iser til udviklingsarbejdets resultater i form af beskrivelser af rehabiliteringstilbudets opbygning
og den bagvedliggende teoretiske teenkning, som nu er tydeliggjort i de udviklede “tankeredska-
ber”. Arbejdet betyder, at der er udviklet nye muligheder for at begrunde og diskutere praksis, og
her is@r de relationelle og situationelle professionelle handlinger, som optager sé stor en plads 1
hverdagen.

Vedr. processen
Fokus har vearet skiftende i1 projektperioden efterhanden som nyt indhold og nye arbejdsmetoder
er blevet inddraget.

Forhold, som den enkelte oplever sig bedre til at hdndtere i dag i kraft af deltagelsen i projektet
Udsagn fra evalueringen: Blevet mere fleksibel, teenker mere hjemmetraning ind, patientens
erfaringer hjemme bliver i hegjere grad en del af behandlingsplanen, teenker mere pd hvad patien-
ten aktuelt har brug for.

Faet fornyet det faglige perspektiv pa kontakten med patienten. Er blevet mere bevidst i egne
observationer. Blevet mere opmarksom pa betydningen af den indledende fase.

Er blevet mere bevidst om patienternes forskellige behov — til tider ogsa for ikke at veere med 1
feellesskabet — og overfor behov i deres hjemmesituation.

Blevet bedre til at samtale med patienterne om hvilke muligheder, der skal arbejdes med. Blevet
bedre til at begrunde. Sterre tryghed overfor patienter. Mindre konfliktsky — ogsé 1 forhold til
“vanskelige patienter”. Har udviklet formidlingen af tilbuddet til andre, ogsa til parerende.

Eksempler pa udvikling af gruppens handtering af rehabiliteringspraksis

Udsagn fra evalueringen: Har udviklet forstdelsen af miljoets muligheder og begrensninger og
er blevet bedre til at bruge mulighederne.

Fokus pa det sociale er blevet tydeligere 1 arbejde med patienten og i samarbejdet. Vi er blevet
mere opmarksomme pa, hvor meget det sociale betyder. Bevidstheden om det sociale har
virkelig rykket, vi er blevet bedre 1 supervision i forbindelse med kognitive problematikker og
’problematisk adfzerd”.

Har udviklet samarbejdet is@r med neuropsykolog, men ogsé med lege, oget dialogen om det,
der erfares og det, der skal arbejdes med.

Det ses desuden hvordan patienterne 1 hojere grad i dag selv tager hand om det der skal ske, de
foler mere at det er deres, at de selv ma vere aktive i det, der sker i fellesskabet. Patienterne har
gradvist féet nye roller.

Lering i forbindelse med projektet

Udsagn fra evalueringen: Der er sket meget med oplevelsen af egen faglighed, blevet mere
bevidste om den og mere tilfredse med den. Blevet mere motiverede, mere nysgerrige.

I tilskud til det tvaerfaglige gor det monofaglige en forskel. Der er tanker bag, noget bestemt man
koncentrerer sig om at observere. I kraft at arbejdet med de monofaglige bidrag til det
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tvaerfaglige, er den faglige bevidsthed udviklet — det foles godt. Blevet bedre til ogsé at tale for
eget fag. Nu ogsa teoribaseret.

Vigtigt at kunne argumentere for, hvordan ikke alene de ergoterapeutiske, men ogsé bade de
fysioterapeutiske og sygeplejefaglige indsatser pa H20 forbindes med patientens aktivitet og
deltagelse.

Det markes ogsé pd faglige moder udenfor HN.

I det hele taget blevet mere glad for eget arbejdet. Og stolt over tilbudet. Tor eksperimentere
mere. Der er ikke noget, der hedder fiasko, snarere nye erfaringer.

Kan sette flere ord pd egne opgaver. Kan nu forklare fx hvad det vil sige at arbejde med den
narmeste udviklingszone. Empowerment-begrebet er virkelig brugbart. Teenker mere péd hvad
det vil sige, at hverdagslivet skal vare inkluderende for den enkelte patient.

I projekter/opgaver knyttet til kurser udenfor HN er dette projekt i flere tilfaelde blevet inddraget
resulterende i nye overvejelser og tilskud til projektet.

Féet et nyt felles sprog.

Her til sidst er det hele smeltet sammen.

Flere ensker for det fremtidige arbejde
Vil gerne bruge hinanden mere to og to — ogsa i de monofaglige relationer. Vil desuden gerne
bruge gruppen mere fleksibelt.

16. Udviklingsmuligheder

De ansatte i det nare team ensker nedenstdende forhold styrket, @ndret eller udbygget.
Udvalgelsen af emnerne er foregdet som brainstorm pa en falles temadag pad H20 i efteraret
2006 med deltagelse af alle ansatte.

De bestrabelser, der er opregnet under A finder allerede sted, men enskes styrket.
Bestraebelserne nevnt under B forudsatter flere ressourcer til afsnittet, hvis de skal realiseret.

Malsztning - enskes styrket, zendret eller udbygget ved

A:

o at malene, der fastsettes sammen med patienten, skal have tydeligt udgangspunkt i, hvad
der er vaerdifuldt og betydende for patienten

o atder tilretteleegges mulighed for at holde mélsatningsmede i patientens eget hjem med
deltagelse af parerende og udvalgte teammedlemmer

o at holde méls@tningsmode pa H20 med deltagelse af ”det brede team”. Det vil sige, at
der udover “det nare team” ogsé gives mulighed for talepeedagogens, leegens, psykolo-
gens og socialrddgiverens deltagelse

o at synliggere sammen med patienten, at alle benyttede aktiviteter er relaterede til hans
mal

o at evaluere lobende, og at fastholde en evaluering ved udskrivelsen sammen med patien-
ten

o at fastlegge hvem der har ansvar for hvad (patient/parerende/teammedlemmer) ved
udarbejdelse af delmal.

at patienten forberedes og far mulighed for at gere sig tanker om mél med indlaeggelsen
inden indlaeggelsen. Der kan fx fremsendes et brev til patienten, hvor felgende indgér:
”Hvad er vigtigt for dig i dit liv? Det vil vi som ansvarlige pd H20 gerne tale med dig
om, nar vi megdes”
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at der udarbejdes et nyt analyseredskab til mere systematisk at belyse patientens hjem-
mesituation

at beskrive patientens forventninger og ensker, evt. med udgangspunkt i en tverfaglig
anvendelse af COPM.

Aktiviteter - enskes styrket, zendret eller udbygget ved:

A:

at afsette mere tid til at inddrage patienten 1 planlegning og gennemforelse af aktiviteter
at oge fokus pa den sociale mellemmenneskelige side af rehabiliteringen, sge bevidsthe-
den om dette hos patienter og samarbejdspartnere, opblede det tabu, som vanskeligheder
pa det sociale felt stadig er, samt beskrive observationer, malsatning, tiltag og resultater.

at omsatte en tidlig neuropsykologisk undersegelse til praksissituationer, sa der kan ar-
bejdes med patientens styrker og vanskeligheder i aktiviteter, hvor patienten er moti-
veret (her mangler tilstreekkelige ressourcer)

at afsaette mere tid til evaluering sammen med patienten og til at stette denne i selvreflek-
sion. Bdde i forbindelse med individuel behandling og ved gruppeaktiviteter

at afsaette mere behandlingstid i forlebet (mulighed for tre individuelle behandlinger per
uge fra hver relevant faggruppe, bedre tid til at indarbejde strategier, mere tid til udred-
ning og udskrivelse)

at tilbyde bredere aktivitetstilbud (flere “mande”-aktiviteter, flere kreative aktiviteter,
mere eksperimentering med aktiviteter - ud fra patientens egne ensker)

at ege bevidstheden i1 personalegruppen om de forskellige paedagogiske tilgange, der er
til radighed 1 aktiviteterne (Supervision)

at give mere plads til og sette mere fokus pé sével progression som regression 1 valget af
aktiviteter samt til pauser og rekreation. Det er vigtigt at give tid og rum til processen,
krisen, reorienteringen, reorganiseringen. (Bade for patienten og de parerende) (behov
for leengere indlaggelser for visse patienter).

Hjemmebesog/hjemmetraning - enskes styrket, zendret eller udbygget ved:

A:

at det gores muligt at atholde meder med amt og kommune i patientens hjem
at der tilretteleegges en overlapning/et samarbejde med dén primaersektor, der skal vare-
tage treeningen 1 hjemmet efter udskrivelsen.

at der gives mulighed for et hjemmebesog tidligt 1 forlabet. (Indblik i roller, arbejdsop-
gaver, forventninger, kontakt til parerende)

at der gives mulighed for mere hjemmetraening (samspil mellem HN og hjem).

at medinddrage de parerende i hjemmetraeningen, hvor dette er relevant med taet kontakt
og koordinering, samt med grundig planlegning og opfelgning

at der abnes mulighed for fleksible pladser pa H20.

Pirerendesamarbejdet - enskes styrket, zendret eller udbygget ved:

B:

at udbyde undervisningstilbud til patienter og parerende pa afsnittet
at gore tilbud til de parerende mere fleksibelt, bl.a. 1 forhold til bern og unge. Herunder
oplysning og information
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o at give mulighed for 1 hegjere grad at forberede og informere patientens netverk - serligt
med henblik pd hvad kan de stette/hjelpe med?

o at samle informationsmateriale til de parerende, herunder udarbejde materiale om, hvad
afsnittets enkelte fagpersoner monofagligt kan bidrage med og “’bruges til”.

Udskrivelse - enskes folgende styrket, zendret eller udbygget ved:

B:

o atpersonale fra H20 gives mulighed for at foretage opfelgningsbesog, der kan give tyde-
ligere tilbagemelding end den nuvarende patienttilfredshedsundersggelse om, hvorvidt vi
“rammer rigtigt” mht. de ivaerksatte foranstaltninger. Det vil desuden kunne give et kla-
rere billede af, om patienterne far det ud af rammerne her, som de har brug for, eller om
rammerne skal @ndres, for at den enkelte far storre udbytte af opholdet

o at styrke opsamlingen ved fx en arlig besegsdag for tidligere indlagte patienter med det
samme formal som ovenfor beskrevet

o at styrke samarbejdet med hjerneskadecentret.

17. Perspektivering og et muligt opfelgningsprojekt

Hvad der ikke har veret tid til

I forhold til projektbeskrivelsen for praksisforskningsprojektet pA H20 (se Del IV), er der nogle
initiativer, der ikke har veret tid til at felge op. Der er sogt og indhentet forskellige beskrivelser,
artikler og rapporter om tilsvarende eller lignende initiativer nationalt og internationalt. Ud over
de navnte projekter og rapporter om hjemmetraning, der er inddraget eksplicit i projektet og
arbejdspapiret her (se kap. 2.2. og 2.3 samt bilag 2) har der ikke veeret tid til at ga videre i studier
af sddanne. Det vil vaere relevant 1 et. evt. opfelgningsinitiativ. Der har sdledes heller ikke varet
tid til at tage pé de institutionsbeseg, der har vaeret overvejet. Praksisbeskrivelser og teoretisk
argumentation har figureret hojst pa den prioriterede liste over relevante projektmal.

Projektets betydning for neurorehabiliteringen pd HN set i et bredere perspektiv

Det har endnu ikke veret muligt, at afsatte tid til at diskutere i en bredere kreds, hvorvidt udvik-
lingen pa H20, kan berige rehabiliteringstilbuddene péd de andre afsnit pA HN. Men der er ingen
tvivl om, at visse af de beskrivelser og teoretiske tilgange, der er gjort rede for i dette i denne
rapport, vil kunne vare af interesse for andre afsnit p4 HN, selv om der er forskelle mellem
malgrupperne og det trin i rehabiliteringsprocessen som patienterne befinder sig 1.

De monofaglige bidrag til det tvaerfaglige tilbud

Indenfor projektets rammer er der pabegyndt beskrivelse af de monofaglige indsatser, der
bidraget til det tvaerfaglige arbejde. Materialet 1 bilag 7 ma betragtes som et pabegyndt
udviklingsarbejde med mange potentialer.

Et muligt opfelgningsinitiativ

Som opfelgning af det gennemforte arbejde vil det vaere relevant at tilretteleegge interviews med
patienter, indlagte og udskrevne, med henblik pa at fa deres erfaringer eksplicit integreret i
udvikling af rehabiliteringstilbudet. Patienternes reaktioner og udsagn har hidtil lebende spillet
en rolle for udviklingen af tilbudet. Men en gennemforelse af planlagte interviews byder pd en
mere systematisk evaluering, sdvel af tilbudet generelt som af udvalgte dele af tilbudet.
Forskellige planer star klar til realisering (se evt. projektbeskrivelsen).
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Del IV. Praksisforskningsprojektet og dets rammer

Der er redegjort for praksisforskningsprojektet i projektbeskrivelse: Beskrivelse, forskningsba-
sering og udvikling af botreeningstilbudet, H20, Hammel Neurocenter ved Mette Torbensen og
Tove Borg. August 2004. Der skal her gives et kort resumé.

Praksisforskningen hviler pa den grundlaeggende idé, at et systematisk arbejde med erfarings-
opsamling og refleksion kan forbindes med udvikling af tilbudet, der inddrager aktuel viden pa
omrédet. Erfaringsopsamling, refleksion og udvikling kan finde sted savel i de professionelles
perspektiv som 1 brugernes perspektiv. Fra projektets start var det tanken, at begge parter skulle
inddrages 1 praksisforskningsprojektet.

Praksisforskningsprojektets forste fase er gennemfort af de professionelle, som er ansvarlige for
den daglige praksis, og er dermed set 1 deres perspektiv. En af praksisforskningens pointer er, at
det er den kompetence, de professionelle udvikler, der er basis for udviklingen af H20's
neurorehabiliteringstilbud. De professionelles kompetenceudvikling svarer til udviklingen af det
professionelle tilbud til patienterne.

I en mulig naese fase af projektet skal patienternes perspektiv inddrages gennem interviews. De
erfaringer, der gores pa den made, skal da bearbejdes i samarbejde mellem patienter og profes-
sionelle med henblik pa naste trin 1 udviklingen.

18. Projektansvarlige

e Projektmedarbejdere: De professionelle, der har dagligt ansvar pd H20. Det er sygeplejer-
skerne: Hanne Bech Christensen og Rikke Bondrup, fysioterapeuterne: Jette Kildahl Hansen
og Lone Hymeller, ergoterapeuterne Marianne Larsen og Ulla Hansen, samt afsnitsleder,
ergoterapeut Mette Torbensen.

e Forskningsansvarlig: seniorforsker, ph.d., ergoterapeut Tove Borg.

o Koordinatorer for projektforlobet: afsnitsleder Mette Torbensen og Tove Borg.

e Ressourcepersoner: Der inddrages endvidere ressourcepersoner fra det bredere team: Neuro-
psykolog Eva Lind, talepeedagog Trine Guld, lege Karen Marie Mork og socialrddgiverne
Anne Marie Norgaard Andersen, Helga Nissen og Bodil Nielsen samt udviklingssygeplejer-
ske Lena Aadal.

o Folgegruppe: Ledelsesreprasentanter fra H10, H11 (overleege Poul Mogensen), HT og CL
(ledende terapeut Lis Kleinstrup).

Projektet forelaegges i1 ovrigt undervejs i Forskningsenheden og pé diverse konferencer internt og
eksternt.

19. Formal

Det er initiativets formal at videreudvikle - herunder at beskrive og forskningsbasere H20's

botreningstilbud til personer med sver hjerneskade gennem et praksisforskningsprojekt med
flere faser.
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Den tvaerfaglige og faglige rehabiliteringspraksis er baseret pa praksiskundskab og teoretiske
forstaelser, der dels er tilfort fra de erfarne professionelles faglige felter og tidligere erfaringer
og dels udviklet i teamet over en arreekke. Den kundskab, tilbudet er baseret pa, enskes beskre-
vet og videre udviklet. I forbindelse hermed vil der blive segt inspiration (teoretisk og praktisk)
fra lignende initiativer nationalt og internationalt.

Gennem involvering af de professionelle i et systematisk udviklingsarbejde tilstreebes en kompe-
tenceudvikling af faglig og tvaerfaglig art samt indenfor udviklingsarbejde. Der leegges endvidere
vaegt pa formidling af erfaringer pa forskellig vis, internt og eksternt.

Endelig overvejes det indenfor projektets rammer, pa hvilken méde og i hvilket omfang erfarin-
ger fra H20 og fra dette projekt kan bidrage til udviklingen pa andre afsnit pa HN.

20. Baggrund

Botraeningstilbudet har eksisteret siden 1998 og er i perioden siden da lebende blevet udviklet og
beskrevet. Samtidig har rammerne for tilbudet @ndret sig - iser mélgruppen og indleggelsesti-
den, ligesom de muligheder, der er til stede for malgruppen i amtet og nationalt, er under foran-
dring og udvikling (se projektbeskrivelsen og dette arbejdspapirs Del I). Samtlige forandringer
giver anledning til at ivaerksatte projektet.

21. Mal
Malet med praksisforskningsprojektet er:

L. at beskrive de institutionelle og samfundsmassige rammer i forandring, som H20’s
rehabiliteringstilbud er en del af og fungerer indenfor.

IL. at beskrive, precisere og begrunde H20's rehabiliteringspraksis i den forandringsproces
den befinder sig i, herunder revurdere:

. mal for rehabiliteringen (sygdoms-, situations- og subjektorienterede indsatser)

. malgruppe og visitation (videreudvikle beskrivelse, som kan pracisere hvilke
patienter, der kan profitere af dette tilbud)

. den konkrete form for beskrivelse og dokumentation af brugernes funktionsevne-
niveau ved indleggelsen og ved udskrivelsen (beskrivelses- og dokumentations-
status, der kan relateres direkte til mél for opholdet og vise forandringer)

. beskrivelse af tilrettelaggelsen af den hverdagspraksis, som de professionelle stiller
til radighed for patienterne som en del af deres rehabilitering, herunder metoder til
graduering af deltagelse

. beskrivelse af specifikke tilbud og muligheder, som de professionelle soger at stille
til radighed for patienterne som en del af deres neurorehabilitering

. de indlagte patienters og deres parerendes vurdering af relevans, betydning og
effektivitet af processen, herunder deres egen deltagelse. (Det har vist sig, at
projektets ressourcer ikke rakte til indfrielse af dette mal).

III.  at bidrage til, at alle medarbejdere kan formidle/undervise i H20's serlige rehabilite-
ringskoncept for brugere og for samarbejdspartnere (internt og eksternt), herunder
udvikle formidlings-/undervisningsmateriale.
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IV.  atpublicere 2-3 artikler om tilbudet:
. artikler i nationale professionsfaglige tidsskrifter, fx Sygeplejersken, Danske Fysio-
terapeuter, Ergoterapeuten (ansvar: De professionelle).
. artikel i forskningstidsskrift (ansvar TB)

V. Endelig er det et mél at genoverveje tilbudets navn "H20, botraeningsafsnittet” — sével
med henblik pd daglig tale, som mere generelt.

I den periode praksisforskningen har stéet pd, har rammerne for H20's tilbud @ndret sig, iser
malgruppen og indleggelsestiden. De muligheder, der er til stede for mélgruppen i amtet og
nationalt, er ligeledes under forandring. Derfor er interessen for pracisering af tilbudet og der-
med ogsd malene for praksisforskningen strammet op.

I dag er der en serlig opmarksomhed overfor (1) hvilken malgruppe, der kan drage storst nytte
af initiativet, overfor(2) den scerlige tilretteleegning af tilbudet, og her is@r overfor (3) 1 hvilket
omfang og hvordan den enkelte patient og dennes narmeste kan involveres som deltagere i
rehabiliteringsmiljoet og 1 aktiviteterne, der er rettet imod hverdagslivslering. Endelig er der
opmerksomhed pa (4) hvordan patientens deltagelse i et hverdagsliv pa H20 kan forbindes med
et fremtidigt hverdagsliv hjemme — pé kortere og lengere sigt.

22. Praksisforskningens teoretiske og metodiske tilgang

Praksisforskning er karakteriseret ved folgende:

o iverksettes 1 professionel praksis, som den finder sted

o integrerer handling, forskning og forandring

« involverer de berorte, sdvel professionelle som brugere. De involveres som deltagere i
den sociale praksis” struktur, hvor de har hver deres perspektiver, og de involveres som
medforskere

o forskningen omfatter den komplekse social strukturs forskellige handlesammenhange i
og pa tvers af flere sammenhange (er derved rettet mod de involveredes livsforelse i
hverdagen). Det betyder, at forskningen ogsa omfatter de ssmmenhange (hjem, arbejde),
der er aktuelle for den enkelte bruger

e det overvejes om de centrale teoretiske begreber i1 forskning kunne vaere: livsforelse,
handlesammenha&nge og livsforelsesbaner (person og livshistorie)

Den teoretiske tilgang traekker pé praksisforskning i et kritisk psykologisk perspektiv (Dreier
1996, Holzkamp 1994)

Der er blevet anvendt forskellige metodiske tilgange, blandt andet praksisbeskrivelser ad modum
Praksisportraet (Andersen A, Borg T et al, 2003), kollektiv analyse og refleksion (Andersen A,
Borg T et al 2003), dokumentanalyse, m.v.

23. Projektets tilrettelaeggelse
Projektet er tilrettelagt i faser. Hver fase tilrettelaegges, gennemfores og evalueres, for naste pa-

begyndes. Udviklingsprocessen beskriver spiralforleb, hvor tidligere temaer medes undervejs,
men hver gang pa et mere udviklet niveau.
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Fase 1.

A. Praksisbeskrivelse samt videreudvikling af det teoretiske og videnskabelige grundlag for
H20’s generelle tilbud, herunder for dets samspil med de specifikke tilbud.

August 2004 til juli 2006.

B. Fra praksisbeskrivelse til en mere struktureret teoriunderbygget redegerelse. Svarer til den her
foreliggende rapport.

August 2005 til december 2005.

Svarer til malene: I, I, 1 - 4.

Fase 2.

Praksisbeskrivelse, samt videreudvikling af det teoretiske og videnskabelige grundlag for H20's
specifikke tilbud, herunder for dets samspil med det generelle tilbud.

Svarer til malene: I, II 5.

Fase 3 — En mulig neste fase.

Brugerinterviews (‘brugere' skal her forstds som hjerneskadede personer og deres naermeste pare-
rende) for at skabe samspil mellem brugernes forstaelse/vurdering og de professionelles med
henblik pa praksisudvikling.

Svarer til mélet II 6.

24. Ressourcer

Medarbejdernes arbejdsindsats

Fase 1. A.

Alle medarbejdere har som gruppe varet medansvarlige for realisering af projektet.

Alle har indgéet i den lebende planlegning og arbejdsdeling. Alle har haft individuelle opgaver
og deltaget i kollektiv refleksion og analyse samt i den undervisning, der har veret tilrettelagt i
forbindelse med projektet. Arbejdet har forudsat leseforberedelse hjemme — udenfor arbejds-
tiden.

Arbejdstid til rddighed for projektet: august 2004 - august 2005: 71 maoder af 2 7> time samt to
hele arbejdsdage.

Fase 1, B.

Her har tre medarbejdere, fysioterapeut Jette Kildahl Hansen og ergoterapeut Ulla Hansen, samt
afsnitsleder Mette Torbensen haft hver 6 ugers arbejdstid til projektet.

Herud over to hele arbejdsdage med hele gruppen samt 1 uges arbejde for alle 1 juli 2006.

Undervisning
Der er blevet undervist i: Praksisforskning, metoden ’praksisportraetter’, hverdagslivsteori, lee-
ring i social praksis og under rehabilitering (kulturteoretisk forstaelse af leering) ved Tove Borg.

Forskningstilknytning

TB har veret fast tilknyttet i form af deltagelse som koordinator i tilrettelaegningen af projektet
og dets gennemforelse (sammen med afsnitslederen) og som underviser.

Tid til dette arbejde er foregiet i TB's ansattelse.

I tilrettelegningen af arbejdet pd H20 har indsatsen vearet integreret 1 den daglige praksis med
givent hensyn til afsnittets opgave.
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Foreleeggelse af arbejdet udadtil

Dansk Selskab for Ergoterapeutisk Forskning, februar 2005, ved Jette Kildahl Hansen,
Ulla Hansen og Mette Torbensen

Pé °Fagligt Forum’ for medarbejderne pa HN, februar 2005, ved samme.

Kursus i praksisforskning for Sygeplejeforskningsinitiativet Arhus Amt, januar 2006, ved
Tove Borg

Praesentation af projektet 1 kapitlet ”Praksisforskning ved Tove Borg, Karen Marie
Bundgaard og Jette Rasmussen” I: Borg T, Runge U, Tjernov J: Basisborg i Ergoterapi.
2. udgave 2007.
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Bilag

1 Beskrivelse af patienter indlagt pa H20 1998-2005 i tal

- Der indgér i alt ca. 400 patienter i materialet

Bilag 1.1

Tabel 1 - Henvisninger

Henvisninger

O henvist fra andet HN-afsnit B henvist udefra

100+

90

80

70

60

50

40

30

20+

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 2 - Diagnose

Diagnose

O Infarkt @ Heem. og SAH O Traume O Andet (hjertestop m.v.)

100%-

80%

60%

40%

20%

0%
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
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Bilag 1.2

Tabel 3 - Maend/kvinder
Konsfordeling

‘ @ Maend m Kvinder ‘

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 4 - Alder
Aldersfordeling

‘I:I 16-40 ar m 41-65 ar 00 66 ar og derover ‘

Tabel 5 - Gennemsnitsalder

Gennemsnitsalder

@ Alder (ar)

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
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Bilag 1.3

Tabel 6 - Variable, der kan have betydning for varighed af indlaeggelse

Andre sygdomme (psykisk/fysisk)

45
40
procent "
[

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Misbrug
h -
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

lkke egnet bolig

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Enlige

45
40
procent
20
0
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Bilag 1.4

Tabel 7 - Erhvervsaktive kontra pensionsberettigede pa skadestidspunktet

I erhverv/ uddannelse eller jobsggende vs pension/efterlen pa

skadestidspunktet
100+
%, []
80, []

70

60
Epension| 50 |

O erhverv 40

30+
20+
10

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 8 - Erhvervsafklaring eller pensionsansggning i forbindelse med sygdomsforigbet beregnet ud
fra erhvervsaktive pa skadestidspunktet

Erhvervsafklaring vs. pensionsansggning efter udskrivelsen

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
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Bilag 1.5

Tabel 9 - Behov for Neuroteam tilbud efter udskrivelse

Tilbud fra Neuroteamet, Hjerneskade-
centret, neuroundervisning pa Lynga
Skolen, Amaliegarden eller Odinskolen
og Haskoven. | enkelte tilfeelde kan
patienten veere tilmeldt Neuroteamet
under et "her og nu" - behov.
Neuroteamet fungerer da som sikker-
hedsnet.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 10 - Behov for bostgtte

Bostotte sages og bevilges oftest ved
problemer med fx hukommelse,
struktur, planlaegning og overblik.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 11 - Hjerneskadecentret i forbindelse med erhvervsafklaring

O procent

Skal ses i relation til patienter, der
tidligere var erhvervsaktive.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005



Bilag 1.6

Tabel 12 - Fysioterapeutisk behandling efter udskrivelse

Patienter, der har behov for
vederlagsfri fysioterapi ved
udskrivelsen.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Tabel 13 - Andre tiltag efter udskrivelse

Andre tiltag kan vaere:

Skoler for hjerneskadede
Familiestgtte
Patientforeninger
Alkoholambulatorium
Psykolog
Transportordninger
Ledsagere
Motion/idraet
Taletraening
Lokalcentre
Veeresteder
Handicapridning
Hgjskole

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

&9

Div. fritidsaktiviteter med stgtte
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Bilag 1.7

Tabel 14 - Fra skade til indlaeggelse pa H20

Gennemsnitlig antal dage fra skadestidspunkt til indlzeggelse pa H20
for alle patienter

o antal dage

Antal dage fra skadestidspunkt til indleeggelse pa H20, i de tilfelde hvor patienten
forst er indlagt pa et af HN's gvrige afsnit (svaert/moderat)

@O antal dage

Gennemsnitlig antal dage fra skadestidspunkt til indlzeggelse pa H20
direkte fra akutafdeling

@ antal dage




Bilag 1.8

Tabel 15 - Gennemshitlig indlaeggelsestid pa H20

o

N W s~ 0o N

1998 1999 2000

2001

2002

2003

2004

2005
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2. Resumé af diverse rapporter vedr. rehabilitering i hjemmet, hjemmetraening og
udadrettet hospital.
Initiativerne preesenteres kronologisk

Bilag 2.1 ”Rehabilitering i hjemmet gor en forskel”
Hvid M og projektgruppen, 2001. Projektet er et samarbejde mellem Lemvig og Thyboron —
Harboore kommuner og Lemvig Sygehus, Ringkobing Amt.

Malgruppe: Apopleksipatienter.

Deltagerne 1 projektet havde en gennemsnitsalder pd 74 ér, 3 % var i erhverv ved sygdoms-
debut, 93 % var pensionister.

Formél: At undersoge om behandling pd apopleksiafsnit kombineret med hjemmetraning,
giver bedre resultater end behandling alene pa apopleksiafsnit (traditionel behandling).
Resultaterne sammenlignes med resultaterne som opnds pa amerikanske hojt specialiserede
rehabiliteringsenheder.

Metode: Hjemmetraning under indleggelse og efter udskrivelse. Fokus under treningen har
vaeret primar ADL, forflytninger, mobilitet (minimum 15 meter gang eller egen transport i
karestol), blere og tarmfunktion.

Projektteam: Ergo- og fysioterapeuter

Effektmal: Andel af selvhjulpne patienter (selvhjulpne med primar ADL), patientens funk-
tionelle og kognitive bedring under indlaeggelsen og efter udskrivelsen (malt i FIM).
Resultat: Sammenlignet med den traditionelle behandling er andelen af selvhjulpne patienter
1 projektgruppen meget storre, og pa niveau med de amerikanske. Der er ogsa sterre frem-
gang funktionelt og kognitivt under og efter indleeggelsen.

Sidegevinster: Sterre grad af kontinuitet, glidende overgang, mindre utryghed for patient og
parerende, ferdigheder skal ikke overfores/genindlare 1 andre rammer ved udskrivelsen.
Pris: 100.000 per selvhjulpen patient som en engangsudgift. I gennemsnit 13 treeningsseancer
per patient — 8 under indleeggelsen og 5 efter.

Bilag 2.2 ”"Hjemmetraning af sygehusindlagte patienter med apopleksi”.
Jepsen B, Ergoterapeut. Udviklingsprojekt 1999-2000, Sygehus Fyn Ringe.

Malgruppe: apopleksipatienter.

Deltagerne i projektet havde en gennemsnitsalder pd 60 ar, og en gennemsnitlig Barthel
score pa 10 (0-20).

Formadl: At undersoge om det ville have en gunstig indflydelse pa rehabiliteringsforlobet at
tilbyde hjemmetraning som supplement til afdelingen sadvanlige behandlingstilbud, med
hensyn til at malrette og individualisere behandlingen og optimere samarbejdet med patient,
parerende og kommunerne.

Desuden undersoges om hjemmetraening har indflydelse pa traditionelle kvantitative mal for
en rehabiliteringsafdeling produktivitet.

Metode: Hjemmetraning under indlaeggelse — treeningen vil hovedsagelig tage udgangs-
punkt i grundmotorik, ADL, instruktion, information og hjelpeforanstaltninger.
Projektteam: Ergo- og fysioterapeuter.

Effektmal: Kvalitative -oplevelse af udskrivelse, livskvalitet, tvaersektorielt samarbejde,
tveerfaglig og kompetence. Kvantitative — produktivitet fx indleggelsestid, udskrivelse til
plejehjem dedelighed, funktionsniveau.

Resultat: Undersogelsen viser, at hvis en del af optreningen foregér i patientens hjem kan
der opnas merkbare resultater pa de kvalitative omrader. Forringet livskvalitet er en markant
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og nasten konsekvent folge af apopleksi. Virkningen pé livskvaliteten som helhed var ret
beskeden.

Pa de kvantitative omrader reduceres risikoen for at patienten udskrives til plejehjem. Der
ses ingen forskel 1 indlaeggelsestid, dedelighed og funktionsniveau.

Bilag 2.3 ”Hjemmerehabilitering for apopleksipatienter”.
Pedersen TJ, Henriksen 10, Implementeringsprojekt 2003-2004, Sygehus Fyn Svendborg.

Malgruppe: Nyopstaet diagnosticeret apoplexia cerebri.

Deltagerne i projektet havde en gennemsnitsalder pa 72 ar.

Formal: At afprove en model for hjemmerehabilitering baseret pa udgdende sygehusenhed,
primert med fokus pé organiseringen af et tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde under og
efter udskrivelsen.

Metode: Hjemmerehabilitering under indlaeggelse og efter udskrivelse. Traeningsindsatsen
har handlet om grundmotorik, instruktion, hjelpemidler og ADL.

Projektteam: Overvejende ergo- og fysioterapeuter — sygepleje har deltaget 1 3 % af hjem-
merehabiliteringsbesggene.

Resultater: Underseggelsen har en del anbefalinger til en fremtidig organisering af hjemme-
rehabilitering, herunder at hjemmerehabiliteringen startes sa tidligt som muligt, at der er
tveerfaglig enighed om, at patienten er egnet til hjemmerehabilitering, at hjemmerehabili-
teringen er fleksibel, at alle faggrupper inddrages, god overlevering til det kommunale per-
sonale for at sikre kontinuiteten.

Omkostninger: 6000 kr. per patient. Gennemsnitlig 5 hjemmetraeningsbesgg. Pgede hjemme-
hjeelpsudgifter, tendens til fald i plejehjemsanbringelser. Ingen fald i indleggelsesdage, men
det har heller ikke veret i fokus.

Bilag 2.4 "Hjemmetraening af patienter med apopleksi”.
Larsen T, MTV- rapport, Sundhedsstyrelsen 2005

En systematisk litteratursegning, hvor 6 udenlandske randomiserede hjemmetreningsforsog
analyseres. Litteraturstudiet suppleres med materiale fra hjemmetreningsforseg pa Lemvig
sygehus og Sygehus Fyn Svendborg.

De enkelte forsgg med hjemmetraening taget hver for sig, er for sma til at danne grundlag for
evidensvurdering af hjemmetraeningens effektivitet. Der er derfor udarbejdet en statistisk
analyse pa tvaers af de enkelte forseg, som beskriver mulige sandsynligheder.
Litteraturstudiet viser at hjemmetraning nedsatter indleggelsestiden og reducerer ded og
institutionalisering. Der er ogsa fundet positiv effekt i funktionsevnen, mélt i Barthel Index
ved udskrivelse og 3, 6 og 12 méneder efter udskrivelsen. Beregninger viser at ca. 50 % af
kan have gavn af hjemmetraening — beregnet ud fra in- og eksklusionskriterier.

Okonomisk er der beregnet en forventet nettobesparelse p4 minimum 6000 kr. per patient.
Hjemmetreening vurderes mere motiverende og leegger mindre op til institutionalisering.

Bilag 2.5 ”Projekt Det Udgiende Hospital”.
Hovedstadens Sygehusfeellesskab, H:S direktionen. Projektet er et implementeringsprojekt
gennemfort fra april 2004 og dret ud.

Malgruppe: Patienter med apopleksi, kronisk obstruktiv lungesygdom og hjerteinsufficiens.
Patenter med langvarige og ofte kroniske sygdomme, typisk med gentagne indleggelser.
Apopleksipatienter der skal deltage i projektet skal have néet en Barthel score pa 60 —
middelsvar apopleksi.
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Hvor mange patienter der kan vere tale om, kan ikke bedemmes ud fra litteraturen, da det
typisk er selekterede patienter der indgér i undersegelserne. I Trondheim, hvor boligforhold,
social struktur og plejemuligheder er sammenlignelige med danske forhold, kan 6 % af alle
apopleksipatienter indga i et program med tidlig hospitalsunderstottet udskrivelse.

Formal: At optimere kvaliteten og effektiviteten af den samlede indsats overfor patienter
med kroniske sygdomme.

Det er ogsa et formal at patienterne vil opleve en smidigere overgang mellem hospital og
eget hjem.

Metode: Gruppeundervisning af patienterne vedrerende deres egen sygdom inden udskri-
velsen. Hjemmetrening med fokus pa ADL 2-3 gange pr uge i alt 10-12 gange. Det anbe-
fales fra arbejdsgruppen at der sidelebende sikres mulighed for behandling i daghospital.
Hjemmetraening afsluttes ved 3 ens Barthel scores i to pa hinanden felgende uger. Det
anbefales desuden at Barthel-scores suppleres med individuel malsatning for behandlings-
resultatet (det vides ikk,e om de to foranstdende anbefalinger folges).

Projektteam: Lage, fysio- og ergoterapeut, talepeedagog og plejegruppe.

Effektmal: Ferre plejehjemsanbringelser og ded, samt reduktion i antallet af genindleggel-
ser, feerre sengedage, reducerede omkostninger.

Resultat: Projektet er gennemfort, men det har ikke vaeret muligt at finde frem til en
evalueringsrapport.

Bilag 2.6 ”Rehabilitering i eget hjem”.
Fredens K. Ekstern evalueringsrapport af projekt udfort af Hjerneskadeteamet Vejlefjord i
perioden 2000-2002. Fire familier og fire jyske kommuner var inddraget i projektet.

Malgruppe: Voksne med erhvervet hjerneskade, som er udskrevet til eget hjem, og som har
oplevet funktionsforstyrrelser i forhold til den daglige tilverelse, som er motiveret for gen-
optraening, og som ikke kan profitere af de eksisterende tilbud af forskellige grunde - fx
manglende selvstendighed i forhold til primeer ADL og lavt abstraktionsniveau, som besvar-
liggor overforingserfaringer.
Formal: At analysere og beskrive det potentiale der er i patientens hjem og hjemkommune,
og vurdere hvorledes det kan inddrages i rehabiliteringsprocessen, s& man setter en udvik-
ling 1 gang, der kan fortsette pa hjemmets egne praemisser og initiativer.
Metode: Hjemmetraening med inddragelse af patient, parerende, kommunal sagsbehandler
og frontpersonale (personale der skal viderefore rehabiliteringen ude i kommunen).
Hjemmetreningen har omfattet et ’helt” produkt — man har villet komme “rundt om hele
familien” Produktet indeholdt folgende elementer:
o afdekning/udredning af skadesfolger med henblik pa rehabiliteringsplan
o traeningsforleb
e uddannelse af frontpersonale
e overlevering til kommunens sagsbehandler
Der er afsat 11 uger per familie.
Projektteam: Psykolog, fysio- og ergoterapeut, neuropedagog og socialrddgiver.
Resultat: Evalueringen har set pa folgende:
e hvilken systematik har projektteamet udviklet
o hvilken tankegang og sprogbrug ligger bag projektteamets forseg pa at komme
rundt om hele familien
e hvordan stemmer det overens med ICF
o hvilke paedagogiske overvejelser og leringssyn kan sikre sammenhang mellem
de tre ICF niveauer
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e hvilken kompetenceudvikling skal man fremme, hvis det skal lykkedes béade at
fremme intensionerne i ICF- klassifikationen og sikre at projektteamet kan skabe
et kollaborativt samarbejde.

Konklusionen er:

o at de anvendte undersogelsesformer, undervisningsformer og samtaleformer
tilsammen har mulighed for at komme “rundt om hele familien”.

o atder er god overensstemmelse mellem undersogelsesformerne og ICF

o at undervisningens indhold og form introducerer frontpersonalet til alle tre ICF
niveauer

o atdet er lykkedes projektteamet at f4 formidlet problemstillingen pd alle tre ICF
niveauer

e atdet er lykkedes projektteamet at medinddrage frontpersonalet og kommunens
sagsbehandler pa en made, der kan sikre overlevering.

Alt 1 alt - projektteamets arbejdsstrategi er velvalgt, men den fortsatte succes med rehabili-
tering i eget hjem efter overdragelsen vil atheenge af kommunens egen indre styrke pa
kompetenceomrédet og dens evne til at mede nye udfordring.

Hvorvidt ovenstaende lever videre vides ikke, og det anbefales, at det underseges, om man
pa lokalt plan har faet den tilstreekkelige kompetenceudvikling, sé der er sket en fortsat
udvikling béade i forhold til den konkrete patient og i forhold til vidensstyring i kommunen.
Endvidere anbefales det, at gennemfore et projekt der kaster lys over ressourceomkostnin-
gerne i den projektbeskrevne arbejdsform sammenlignet med den eksisterende.

Bilag 2.7 ”Projekt hjemmetrzening i Ribe Amt”

Ribe Amt, Sundhed — Kvalitet Og Udvikling. Projektet er et evidensbaseret udviklingsprojekt,
gennemfort af terapeuterne i Ribe Amts Geriatriske team (i forlobet cendret til Rehab Team).
Marts 2002-februar 2003. Teamet er et tveerfagligt ambulatorietilbud. Praksis var, at patien-
terne kom til terapeuterne i ambulatoriet.

Malgruppe: Nydiagnosticerede indenamts apopleksipatienter henvist at leegerne i Geriatrisk
team - en gruppe der ofte har store funktionstab, og har behov for langvarig stette efterfol-
gende.

Formadl: At bedre kvaliteten af apopleksipatienternes traeningstilbud i Geriatisk Team ved at
indfere hjemmetraeningspraksis.

Formadlet var ogsa at evaluere kvaliteten ud fra et fagligt, et patient/parerende og organisato-
risk perspektiv.

Metode: Hjemmetraening. Minimum 25 % af kontakterne til patienten skal forega i patien-
tens vante omgivelser. Der treenes funktioner i relation til FIM maélingerne.

Projektteam: Ergo- og fysioterapeuter.

Effektmal: Bedre kvaliteten.

Resultater: Hoj andel af selvhjulpne patienter (FIM) — 39,5 % sammenlignet med Lemvig
og Tarm. Bedre kommunikation og styrket samarbejde med hjemmepleje og patient/pare-
rende. Patient og parerende tager storre ansvar for rehabiliteringen.

Bilag 2.8 ”Traening af patienter med apopleksi i eget hjem ved udgiende terapeutteam
fra Fredericia og Kolding Sygehuse og Bradstrup”

Horsted C, Hansen D, Tonning G mf. (alle repreesentanter fra de tre deltagende sygehuse).
Projekt protokol. Projektet gennemfores fra august 2004 til og med juli 2005. Projektet er
randomiseret.
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Malgruppe: Apopleksipatienter fra Vejle Amt, der forventes udskrevet til eget hjem, og som
kan transporteres siddende med max en hjelpeperson indenfor 1 maned efter indleeggelsen.
Formal: At undersegge overforingsvardien af treeningen af dagligdagens funktioner ved tree-
ning pa sygehus kombineret med hjemmetraning, sammenlignet med nuvarende traening pa

sygehus.

Desuden enskes en vurdering af de skonomiske konsekvenser af interventionen.

Metode: Hjemmetraning som supplement til treeningen pa sygehuset (minimum 3 gange,
maksimum 8 gange), og hjemmetraening efter udskrivelsen (minimum 3 gange, maksimum 8§
gange). Ved behov foretages traditionelt hjemmebesog og supplerende traening pé sygehus.
Treningen vil hovedsagelig tage udgangspunkt i grundmotorik, ADL, instruktion, informa-
tion og hjelpeforanstaltninger.
Projektteam: Ergo- og fysioterapeuter.
Effektmal: Andringer i AMPS, omkostninger, helbredsrelateret livskvalitet — omregnet til
kvalitetsjusterede levedr(QALY). Desuden enskes en vurdering af hvilke patienter der pro-
fiterer bedst af treening 1 hjemmet — hvilke parametre har betydning for succes ved hjemme-

treening.

Resultat: Foreligger ikke endnu.

3. Oversigt over sygdomsbegreber’

Sygdomsorienteret praksis

Situationsorienteret praksis

Samfundsorienteret praksis

Rettet imod:
Den enkelte

Den enkelte

Grupper og populationer

Fokus:

Sygdom, diagnoser, symptomer

Brugerens samlede situation

Sygdomsfremkaldende, forebyggende
og sundhedsfremmende forhold

Mal:

Forleenge liv

Livskvalitet

Sunde livsbetingelser

Intervention:

Procedurer for hvordan patienter med
bestemte sygdomme og problemer
behandles

Ex: styrketraening, balancetraening,
kontrakturprofylakse

Et system af teoretiske og praktiske
ressourcer til forstelse og stgtte af
det enkelte menneske i truede
situationer

Ex: ADL-aktiviteter, pdrgrendearbejde

Et system af teoretiske og praktiske
ressourcer til forstaelse og stgtte af
gruppers evt. truede situation og til
sundhedsfremme

Ex: sekundeer forebyggelse af
neurologiske sygdomme,
foranstaltninger, der gger
tilgeengelighed

Ansvarlige:

Leeger, neuropsykologer,
sygeplejersker, ergoterapeuter,

fysioterapeuter, talepaadagoger, m.v..

Praktiserende laeger, psykologer
sygeplejersker, ergoterapeuter,
fysioterapeuter, socialr@dgivere,
paedagoger, m.v..

Leeger, andre sundhedsprofessionelle
og paedagoger, m.v..

Forudsatninger:

Biomedicinsk tilgang

Humanistisk - samfundsvidenskabelig
tilgang

Samfundsvidenskabelig tilgang,
herunder en afklaring af
grundlzeggende vaerdiproblemer i
samfundet, bl.a. det enkelte
menneskes eget ansvar

" Begreberne i tabellen er udviklet af Uffe Juul Jensen (fra Borg T (2002) Livsforelse i hverdagen under

rehabilitering)




4 Ugeskemaer

4.1 Ugeskema felles

NAVN: H20 f=lles

Dagsansvarlig:

Dagsansvarlig:

Ad hoc grupper:
Daglige opgaver:

Dagsansvarlig:

borddaekning, oprydning efter maltiderne

sikre at der er ryddeligt i stue og kgkken, borde

tagrret af og opvaskemaskinen tgmt.

Dagsansvarlig:

Dagsansvarlig:

Dagsansvarlig:
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have, ridning, veerksted, interesse og behovsgrupper

MANDAG TIRSDAG ONSDAG TORSDAG FREDAG
-9.00 - 9.00 - 9.00 -9.00 -9.00
morgenmad morgenmad morgenmad morgenmad morgenmad
9.00 - 9.15 9.00 - 9.15 9.00 - 9.15 9.00 - 10.00 9.00 - 9.15
morgenmgde. morgenmgde morgenmgde u. planlaegningsmgde morgenmgde
personale
9.15 - 10.15 9.15 - 10.15
Kognitiv gruppe Idraet
(ergo) (fys)
11.00 - 12.00
Samtalegruppe
(Neuropsyk. + ergo)
12:90 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30
frokost varm mad frokost frokost
14.15 - 15.15 14.00 - 15.00 14.00 - 17.00 14.00 - 15.30 Weekend
Norsk Sekvens Bassin Tur ud af huset ikke hver uge
(aftalt selv- (fys) (undervisning ved
traening) neuropsyk, dieetist,
socialradgiver)
16.30 - 16.30 - 16.30 -
Madgruppe Madgruppe Madgruppe
17.45 - 18.30 17.45 - 18.30 17.45 - 18.30 17.45 - 18.30
varm mad varm mad kold mad varm mad
20.00 20.00 20.00 20.00

Faelles kaffe /
velkomstkaffe

Fzelles kaffe/
velkomstkaffe

Faelles kaffe /
velkomstkaffe

Faelles kaffe /
velkomstkaffe

Alle patienter deltager i maltider (kaffe efter lyst og overskud) og mgder. Deltagelse i andre grupper er ud fra

behov og interesse/motivation.



4.2 Ugeskema Hans

Ikke planlagt tid er egen tid. Egen tid anvendes ofte til selvtraening, interessebetonede aktiviteter, renggring af

egen stue, socialt samvaer mm.
Daglig stgtte til kalender, praktiske opgaver, Igbende sagsbehandling vedr. udskrivelse mm. er ikke altid

programsat.

Uge 4

Dagsansvarlig
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Velskomstkaffe

Fys-behandling

MANDAG TIRSDAG ONSDAG TORSDAG FREDAG
8.00 - 9.00 8.00 - 9.00 8.00 - 9.00 8.00 - 9.00 8.00 - 9.00
morgenmad morgenmad morgenmad morgenmad morgenmad
9.00 - 9.15 9.00 - 9.15 9.00 - 9.15 9.00 - 10.00 9.00 - 9.15

morgenmgde. morgenmgde morgenmgde planleegningsmgde morgenmgde
9.15 - 10.00 9.15 - 10.15 9.15 - 10.00 9.15 - 10.15
Talepaedagog Kognitiv gruppe Ergo - kognitiv Idreet
(ergo) treening (fys)
1030 s
Fys - trafiksikkerhed 9 11.00 - 12.00
10.30 - 11.30 10.15 - Made med Amt og
11.45 - 12.00 Ergo - AMPS test 11.00 - 12.00 Neuropsykolog Kommune
Daekke bord Samtalegruppe
(Neuropsyk. + ergo)
12.00 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30 12.00 - 12.30
frokost frokost varm mad frokost frokost
Hvil
14.00 - 15.30 ikke
14.15 = 15.15 14.00 - 15.00 hver uge
Norsk Sekvens ; 14.00 - 17.00 L
. Bassin (undervisning ved Weekend
(aftalt selvtraening) Tur ud af huset i
(fys) neuropsyk, dieetist,
socialr@dgiver)
15.30 - 16.15
Sygepleje - medicin 16.30 -
Madgruppe
17.45 - 18.30 17.45 - 18.30 17.45 - 18.30 17.45 - 18.30
varm mad varm mad kold mad varm mad
19.00-20.00

5 Kontaktpersonens opgaver

Definition:

Kontaktpersonen reprasenterer teamet i forhold til patient og parerende og andre

samarbejdsparter

Formal

At skabe kontinuitet i den enkelte patients rehabiliteringsforleb under indlaeggelse pd HN og
udskrivelsen til fase 3.



Struktur
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o Kontaktpersonen valges i teamet blandt fysioterapeut, ergoterapeut og sygeplejerske.

Handlinger

o Kontaktpersonen er ansvarlig for folgende punkter, og kan uddelegere arbejdsopgaver til
ovrige teammedlemmer:
o Indleggelse:

Deltage i interne mader for overflytning fra andet HN afsnit.
Aftale tidspunkt for overflytning.
Aftale hvem fra teamet der tager imod patienten, og deltager ved indlag-
gelsessamtalen.
Forberedelse af patientens ankomst herunder:
- tjekke verelsets inventar og sikre nedvendige hjelpemidler.
- navneskilt til deren.
- Information til de ovrige patienter m.h.t. en ny patients ankomst.
- Oprette interne arbejdspapirer.
Efter patientens ankomst:
- introduktion til afsnittet (se under introduktion til afsnittet 1.-2.
degn)
- medeledelse ved indleeggelsessamtalen
- sikre at nedvendige informationer videregives til det ovrige per-
sonale pa H20 — fx serlige behov for hjelp, behov for rengering,
kostrestrektioner, serlige tilgange/stattebehov til patienten m.m.
- kontakte talepeedagog, neuropsykolog og socialradgiver ved behov
- udlevere et armbénd med patientdata pa til patienten
- udlevere kontaktkort til patienten, hvor H10’s tlf.-nr. er péafort
Udarbejdelse af rehabiliteringsplan i samarbejde med patienten, og leben-
de evaluere den.
Fastleggelse af dato for 1. FIM-score, og ved udskrivelse.
Gennemgang af patienten pa teammeder og ved tvaerfagligkonference.
Planlegge og indkalde til meder med patient, parerende og eksterne
samarbejdspartnere herunder:
- udarbejde udforlig dagsorden ud fra medeindkaldelsen
- reservere modelokale
- aftale modeledelse og referent
- atudferdige et referat som szttes i journal og sendes til relevante
deltagere fra modet.
- at der forud for medet afseges muligheder for videre behandling,
aktiviteter m.v. i hjemkommunen
- ansvarlig for udarbejdelse, gennemgang og videresendelse af
forelobig udskrivningsstatus

Arbejdsopgaver vedrerende patienten

- sikre at teamet arbejder mod de aftalte mél gennem relevante
aktiviteter

- gennemgang af patienten ved teammede og ved tvaerfaglig
konference

- uddelegering af opgaver i teamet

- atvigtige informationer/konklusioner formidles/skrives pa white-
board, i journalen, interne arbejdspapirer, skrive i felles kalender
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- at tilbagemelding fra det evrige personale inddrages 1 behandlings-
tiltagene

- at felge op pa situationer, der opstar i gruppen og som ikke kan
bearbejdes/afsluttes i situationen — indsigt, adfeerd, kommunika-
tion, fleksibilitet, samarbejde osv.

- at koordinere og sikre inddragelse af talepaedagog, neuropsykolog,
socialrddgiver og lege ved behov fx i forbindelse med bolig,
arbejde, skonomi, sproglige vanskeligheder, neuropsykologiske
problemstillinger, lagefaglige problemer (henvisninger til rentgen,
CT-skanning, gjenlege, hudlege m.v.)

- at legefaglige spergsmal skrives pa til ”stuegang” og dagsorden
for mede 1 det store team

- sikre bestilling af transport til undersegelser

- afklare transport med patienten og de parerende til weekender

- udarbejde ugeskema pa patienten

o Udskrivelse:

= Tidligt i forlebet at {3 igangsat arbejdsopgaverne i forbindelse med
udskrivelsen fx hjemmebesog, bostette, afsoge treeningsmuligheder,
arbejdsprevning, hjelpemiddelansegning/medicin ansegning, kontakte
hjemmeplejen etc.

= At der ligger en samlet handleplan ved udskrivelsen og at der ved behov
foreligger aftale om fremtidige kontaktperson/koordinator

= Opstart af udskrivningsstatus

» Udarbejdelse af feelles konklusion, patientens egen vurdering og at
udskrivningsstatus gennemgés med patienten og sendes til de relevante
samarbejdsparter

= Sikre at apopleksidatabaseskema og brugerunderseggelse bliver udfyldt

» Sikre at FIM — scoren bliver udfyldt

= Lave skriftlig evaluering af rehabiliteringsplanen

6 Introduktion til afsnittet

Formél

At patienten lerer afsnittet at kende og kan finde rundt

At patienten bliver bekendt med afsnittets rutiner og regler
At patienten far kendskab til teamet og medpatienter

Struktur
o Introduktionen foregar i lobet af den forste dag, nér patienten er ankommet og varer 1
time

o Deltagere: patient, evt. parerende og kontaktperson

Handlinger
¢ Indhold af introduktion:

Rundvisning pé afsnittet
o Adgangsforholdene til afsnittet
o Kontorer og fellesarealer
o Vise ngdudgange (ikke bruge elevator ved brand), vise brandslukker, slanger,
pulverslukker
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o Gennemgang af kekkenets inventar

o Gennemgé felles planlegningstavle — afklare behov for kalender? Ugeskema?

o Beskrive grupperne kort, afklare hvilke grupper patienten vil deltage i (samta-
legruppe, kognitiv gruppe, bassin, Multisal, tur ud af huset, Norsk sekvens)

o Rundvisning pa det @vrige hospital ved behov — evt. den folgende dag

o Vise de vigtigste steder 1 byen ved behov de folgende dage

o Gennemga afsnittets dognrytme — oppe inden kl. 9.00 og have spist morgenmad,
morgenmede, treening, middagsmad, traening, kaffe/the efter behov, aftensmad
o Alle hjelpes ad med de praktiske opgaver omkring kekkenet, laver mad, stille
frokost an
o Dagsansvarlig
o Trening — individuelt, grupper og selvtreening/egen tid
o 2 gange individuelt treening ved fys. og ergo. om ugen
o pt. opfordres til at tage hjem i weekender, kan vere pé afsnittet — klare sig selv,
selv sarge for transport, af sted efter frokost fredag, tilbage sendag aften eller
mandag morgen
o negle udleveres - herunder kvittering pé ark, ldse egen der nar stuen forlades,
negle passer til yderderen v. blé tarn, yderderen lases ca. 22.00
o afklaring om patienten selv har egen mobiltelefon med ellers 1ane en af personalet
(selv anskaffe taletidskort)
o information til brandprocedure
- regalarm pa de enkelte stuer — aktiveres denne direkte besked til
brandvesenet
- vakke medpatienter og komme vak/ud af fra bygningen
- minus levende lys
o procedure ved tilkaldelse af hjelp i dagtimerne H20, aften, nat og weekender H10
— tryk pé rede knappe
o gennemgang af stuens inventar — mangler der hjelpemidler?, ekstra puder osv.
o orientering om aktuel madordning
o parerende — deltagelse i hverdag, overnatning, spise med, deltagelse i mader
o regler om alkohol, medicin og rygning
o ordensregler — almene hensyn til medpatienter, omgangstone, orden pé faelles-
arealerne
o prasentation af gvrige patienter ved ferstkommende maltid
o give patienten et armbind pa med patientdata
o udlevere kontaktkort til patienten, hvor H10’s tlf.nr. er pafort
o Forsikring af ejendele skal deekkes af egen husstandsforsikring
o Private ejendele som skal/kan medbringes

7 Det monofaglige i de tvaerfaglige tilbud

Ergoterapeutens monofaglige bidrag til det tveerfaglige arbejde

1) Ergoterapeutens faglige kerneomrdde og fokus

Ergoterapeutens faglige kerneomréde pa H20 er patientens aktivitet og deltagelse i hverdags-
livet. Udgangspunktet er en klientcentreret tilgang. I arbejdet indgar graduering og tilpasning af
aktiviteter og omgivelser. Mélet med behandlingen er, at patienten — set 1 eget perspektiv -
mestrer sit hverdagsliv i faellesskab med andre bedst muligt.
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2) Arbejdsprocesmodel

Som arbejdsprocesmodel for den ergoterapeutiske raesonnering anvendes OPPM (Occupational
Performance Process Model, kilde nr. 2), som illustrerer en klientorienteret samarbejdsproces,
hvor der leegges op til et ligevaerdigt samarbejde i sdvel udrednings- som behandlingsfasen.

Modellen beskriver en systematisk proces i forhold til informationsindsamling, mal for indsat-
sen, udvikling og implementering af handleplaner, fortlabende evaluering af aktivitetsproblema-
tikker samt valg af teoretisk tilgang. Modellen beskriver en spiralformet arbejdsproces, hvor der
lobende analyseres, vurderes og iverksettes nye handleplaner, der modsvarer patientens funk-
tionsniveau pa det pdgaldende tidspunkt i neurorehabiliteringsprocessen.

Fonmmulers, vurders of prioritare
aktlvitetsproiematl kker

|}

Aktlvitatsmalat er naet

Vamlge taoretisk grundiag
2

Aktivitetzmalet ar ikke nast

Evaluara mesLltater
o aktivitetsudovel=a

3
Identifcen: Komponenter

| akthdtetzsudovalses og
| omglvelzar

Implemantars
nandlaplan ved hjaelp
al akthtet

Identiflcers staerke sicher
Q) messoLrcer

Forhandle rmal Tor Indsats
of udvikle handlizplaner

3) Udredning og undersogelser

Interview med henblik pa afdaekning af patientens egen opfattelse af aktivitetsproblemer med
baggrund i patientens vaner, kulturelle baggrund, interesser, verdiset, roller og selvfolelse.
Dette suppleres med udsagn fra de parerende. Ud fra dette afklares, i samarbejde med patienten,
formélet med og indholdet af den ergoterapeutiske intervention.

Gennem aktiviteter, der er meningsfulde for patienten pa det aktuelle tidspunkt i rehabiliterings-
processen, vurderes og analyseres patientens funktionsniveau.

Her anvendes aktivitetsanalyse, dvs. observationerne og vurderingerne af patientens fysiske,
psykiske, kognitive og sociale ressourcer relateres til aktivitetens og omgivelsernes krav og
muligheder. Ud fra patientens behov gradueres og tilpasses aktiviteten og omgivelserne. Ergo-
terapeuten har sarligt fokus pé patientens kognitive funktionsniveau.

Herudover arbejdes der yderligere med en raekke undersegelser, der alle har til hensigt at danne
overblik over patientens styrker og vanskeligheder pa det aktuelle tidspunkt.

Nogle fa er screeningsredskaber, hvilket er vigtigt at formidle til patienten, da den direkte rele-
vans kan veare sver at se uden en forklaring om formélet.
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Udover de allerede nevnte undersogelsesmetoder (interview og aktivitetsanalyse) anvendes efter
individuel vurdering:

e AMPS
e A-ONE
« COPM

o Sensomotorisk undersogelse
e  FOTT-undersogelse

e CT-50
e Rivermead Behavioral Memory Test
o Pakke-test

4) Intervention.
Ergoterapi hviler pé felgende idegrundlag:

o at mennesker udvikler sig psykisk, fysisk og socialt gennem hele livet ved aktivitet og
handling og samspil med omgivelserne.

o at mennesket gennem aktivitet og arbejde udvikler perceptuelle, intellektuelle, motoriske
og kreative evner og ferdigheder som forudsatninger for at klare de daglige aktiviteter.

e at arten og sammensatningen af aktivitet og arbejde har betydning for sundhed og livs-
kvalitet.

o at sygdom, handicap, traumer, sociale problemer, belastende arbejds- og naermilje kan
medfere, at menneskets nadvendige og udviklende hverdagsaktiviteter begranses eller
trues.

o at mennesket kan bedre sin sundhedstilstand og livskvalitet igennem styrkelse, vedlige-
holdelse eller genetablering af sine hverdagsaktiviteter.

Patientbehandlingen iverksattes og gradueres, ud fra analysen og vurderingen af undersegelser
og observationer, s den udfordrer patientens aktivitetsformien. Der tages udgangspunkt i aktivi-
teter, der er nedvendige, meningsfulde og motiverende for patienten. Indsatsen mélrettes sa den
tilgodeser patientens specifikke behandlingsbehov.

Den ergoterapeutiske indsats finder sted individuelt og i grupper.

Der arbejdes savel med udfaldsorienterede som kompenserende tilgange i behandlingen, med
henblik pa at ege patientens evne til at mestre hverdagslivet bedst muligt. Traeningen sker sa vidt
muligt 1 naturlige omgivelser, er aktivitetsorienteret, varieret, og vegter at patienten selv er ak-
tivt problemlesende. Alt ssmmen med henblik p4 at patienten kan anvende de indleerte feerdig-
heder 1 forskellige ssammenhange og forskellige miljoer.

Treningen kan foregé pa H20 eller i hjemlige omgivelser, ndr det skennes nedvendigt. Enten for
at sikre at allerede indlerte kompetencer kan anvendes i de hjemlige omgivelser, eller fordi
patienten i visse tilfaelde har brug for at afpreve eller leere afgraensede opgaver i sit eget, kendte
milje.

Som tidligere navnt har ergoterapeuten sarligt fokus pa det kognitive omrade. Det drejer sig
bl.a. om opmarksomhed, koncentration, hukommelse, initiativ, overblik og struktureringsevne.
Indenfor arbejdet med de kognitive problematikker fylder iser erkendelses- og indsigtsproble-
matikken meget. Det er for mange patienter bade vanskeligt og meget abstrakt at forestille sig,
hvilken indflydelse de kognitive vanskeligheder har i hverdagslivet. Arbejdet med de dagligdags
aktiviteter, individuelt og sammen med andre, er en meget konkret mulighed for patienten for at
gore sig erfaringer med dette. Indsigt og erkendelse handler ikke kun om problemer, det er lige
sa vigtigt at intakte funktioner og fremskridt fremhaves, dette ogsé for at hjelpe patienten med
at fastholde motivationen. Séledes bliver den fzlles, opfelgende evaluering af erfaringerne gen-



104

nem aktiviteterne en veasentlig del af den ergoterapeutiske intervention. Der er mange faktorer
der skal inddrages, for at forudsetningerne for et vellykket arbejde pa dette felt er til stede. Dette
er naermere beskrevet under det tvaerfaglige samarbejde i kapitel10.

Ergoterapeuten intervenerer gennem folgende:
o Afprovning af og trening i dagligdags aktiviteter, fx:
- Tilretteleeggelse af dags-/ugeprogram (kalender, huskesedler, dagbog)
- Indkeb (udarbejde indkebsliste, orientering 1 butikken, betaling, transport af varer)
- Rengering (afpreve hjelpemidler eller kompensatoriske teknikker)
- Madlavning (udarbejde tjeklister eller anvende opskrifter, kunne hindtere hygiejne
og sikkerhed)
- Regnskab (afprove regneferdigheder, udarbejde ménedsbudget)
- Kommunikationsevne (telefonere, henvende sig til kendte som ukendte personer,
laese, skrive, se TV)
- Computerarbejde (sende og laese mails, hente informationer pé nettet, skrive breve)
- Vearkstedsarbejde (handvarksmeessige og kreative aktiviteter)
- Feerdsel i trafikken (primart fokus pa kognitive forméen sdsom planlegning af
rejse, orienteringsevne, sikkerhed og udtraetning)
- Fritidsaktiviteter og interesser (undersege om man kan genoptage kendte og /eller
introducere og iverksatte nye).
I alle aktiviteter vurderes patientens effektivitet, anstrengelsesgrad, sikkerhed, og selvstaendig-
hed. Desuden er der, i den individuelle behandling og i patientens samver og samarbejde med
andre, fokus pa de psykosociale feerdigheder.

o Samtale med forskelligt fokus, eksempelvis:

- Motiverende, inspirerende

- Stettende, med udgangspunkt i, og med respekt for, patientens aktuelle og tidligere
livssituation (sorg/krise).

- Bevidstgerende i forbindelse med erfaringerne via behandlingen (succesoplevel-
ser/indsigt/erkendelse/nyorientering).

o Specifik trening af kognitive vanskeligheder via

- ”skrivebordsopgaver” (fx opgaver der retter sig mod visuoperceptuelle vanskelig-
heder, hukommelse, overblik, struktureringsevne og abstraktionsevne).

- computer (tr&ningsprogrammer, og problemlgsningsopgaver hvor internettet

bruges).

e Afdekning og behandling ved spise-synkeproblemer.

o Instruktion i og opfelgning pé selvtreningsprogrammer, f.eks hdndevelser, ansigts-
gvelser, computertreningsprogrammer,

o Afprovning af arbejdslignende funktioner. Forudgéende laves i samarbejde med patien-
ten en analyse af arbejdsfunktionerne og de krav der ligger der i. Disse sammenholdes
med de nuvarende ressourcer og vanskeligheder. Der afproves delelementer. I enkelte
tilfeelde kan det blive aktuelt med besog og/eller afprevning pé arbejdspladsen.

e Afprovning og tilpasning af hjelpemidler, samt ansegning om disse.

e Vurdering af behov for boligeendringer og ansggning om disse.

e Mundtlig og skriftlig formidling til patient, parerende, interne og eksterne samarbe;jds-
partnere med hensyn til strategier og stetteforanstaltninger i forhold til patientens aktu-
elle ressourcer og behov. Nér det skennes relevant, kan formidlingen foregé 1 hjemmet
eller pd andre institutioner.

5) Teoretiske referencer
e Ergoterapeutiske aktivitetsteorier.
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e Neuroanatomi og -fysiologi.

e Neuropsykologi og almen psykologi.

e Neurologi.

e Neuropazdagogik

e Sygdomsleare

o Affolter, Bobath og Coombes koncepterne

Referencer til beskrivelse af ergoterapeutens indsats pa H20
1) Tove Borg, Ulla Runge og Jytte Tjornov.(2003), ”Basisbog i ergoterapi”. Munksgaard Danmark.

2) OPPM, s.228-231.

3) Rasonnering i praksis 235- 243.

4) Crepeau, aktivitetsanalyse s. 243-245.

5) Underspgelsesmetoder og — redskaber med aktivitet og deltagelse i fokus. 5.249-270.

6) Fagprofiler s.186-187.

7) Elizabeth Townsend m.f1.(2002) "Fremme af menneskelig aktivitet”. FADL’s forlag.

8) Hanne Kaae Kristensen og Grethe Egmont Nielsen (2003) ” Ergoterapi og hjerneskade”, FADL's forlag.
9) Anne Fisher. (2003). “AMPS “ Three Star press, Inc.

10) Gudrin Arnadoéttir.(1990). "The Brain and Behavior.” The C.V. Mosby Company.

11) Jytte Tjernov. (2000). “Ergoterapeuters raesonnering i praksis: Substansen i de faglige vurderinger”.
Ergoterapeuten nr.5.

12) Jytte Tjernov. (2000). ”Ergoterapeuters raesonnering i praksis: Aktiviteters szrlige rolle”. Ergoterapeuten
nr.13.

13) Gunnar Schigler og Téra Dahl (2005). ”ICF” Munksgaard Danmark.

14) Susanne Fortmeier og Gitte Thanning. (1994) ”Set med patientens gjne”. FADL’s Forlag. s.13-19. og
$.213-236.

15) Kjeld Fredens (2004). ”Mennesket i hjernen”. Systime Academic

16) Hammel Neurocenter/praksisvejledere (2004). ”Ergoterapeutiske kerneydelser p4 Hammel Neurocenter”.
17) Hammel Neurocenters forlagbsbeskrivelse (2004). ”Ergoterapeutens rolle i det tvaerfaglige team”.

18) Hammel Neurocenter. (1998) ” Funktionsbeskrivelse for ergoterapeuter”.

19) Hammel Neurocenter/ Ergoterapi pé afsnit for sveert skadede patienter. (2004) ”Aktivitet og deltagelse i
ergoterapeutisk arbejde.

20) Johan Cullberg (1994). "Dynamisk Psykiatri”. Hans Reitzels Forlag s.37-46.
21) Marianne Davidsen-Nielsen og Nini Leick (1995). ”Den nedvendige smerte”. Munksgaard, Kebenhavn.

22) Annette Kjersgaard.(2005). ”Ansigt, mund og sveelg”. FADL's Forlag.
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Fysioterapeutens monofaglige bidrag til det tvaerfaglige arbejde

1) Fysioterapeutens faglige kerneomrdde og fokus

Fysioterapeutens faglige kerneomrade pa H20 er menneskets beveagelse og kropslige udfoldelse.
Med udgangspunkt i dette vurderes og afpraves muligheder for aktiviteter og deltagelse samt
tilpasning af omgivelser, med henblik pé at den enkelte patient opnér sterst mulig selvsteendig-
hed 1 hverdagslivet.

2) Arbejdsprocesmodel

Der arbejdes med en problemslosende tilgang til undersogelse og behandling, hvor patientens
vanskeligheder og ressourcer afdekkes i den ”Kliniske resonneringsproces”, som er spiral-
formet.

Fysioterapeuten vurderer, opstiller hypoteser og afprever tilgang ud fra informationsindsamling.
Undervejs 1 behandlingen kan opsté nye problemstillinger. Disse analyseres og vurderes 1 sam-
arbejde med patienten, og interventionen i forhold hertil integreres i den videre behandling.

Teoretisk viden
og erfaring

Aktivitetsproblem
er Igst / f

Aktivitetsproblem - med udgangspunkt

/7 i den kropslige dimension

Ny x
Teoretisk viden / @
og erfaring 2 Y o~ Hypotese til drsag
Patient Vel
ﬂ o~ @ AN \Z] metoge /

Behandling

¢

Teoretisk viden
og erfaring

Figuren 7 - Udarbejdet af de fysioterapeutiske praksisvejledere pa HN i 2005 bl.a. pd baggrund af Hans
Kromann Knudsens artikel "Klinisk reesonnering og beslutning i manuel terapi”, MT-nyt nr. 2 1997 samt
praksis.

3) Udredning og undersogelser
Samtale og observation:
» Patientens egne udsagn er udgangspunkt for observation og undersogelse
o Patienten observeres og analyseres funktionelt i hverdagslivsaktiviteter og gruppe-
sammenhange med fokus pa handlekompetencer, selvansvar og initiativ. Der tages
udgangspunkt i patientens fysiske, psykiske, sociale og kognitive ressourcer og
problemfelter.
e Specielt interesserer fysioterapeuten sig for patientens grundlaeggende motoriske
funktioner samt tidligere motions- og idratserfaringer, vaner og interesser.
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Fysioterapeuten udvalger efter behov specifikke undersogelser fx:
o Selektiv bevagelseskvalitet - rytme, tempo, koordination
e Balance
e Tonus
e Muskelstyrke og udholdenhed
o Kondition
e Ledbevagelighed
e Smerte
e Sensorisk information
o Inspektion og palpation
e Respiration

Specifikke test:
« Etpunkts test p& cykel — Astrand/ submaksimal konditionstest
o Bergs Balancetest
e 10 meters gangtest
e Harvard steptest — konditionstest

4) Intervention

I den fysioterapeutiske intervention tages udgangspunkt i samarbejdet mellem patient og tera-
peut og evt. de parerende.

Den fysioterapeutiske indsats finder sted individuelt og i grupper, og der arbejdes med sével en
udfaldsorienteret som en kompenserende tilgang.

Treningen kan foregé pa H20 eller i hjemlige omgivelser, ndr det skennes nedvendigt. Enten for
at sikre at allerede indlerte feerdigheder kan anvendes i de hjemlige omgivelser, eller fordi
patienten i visse tilfaelde har brug for at afpreve eller lere afgraensede opgaver i sit eget kendte
milje.

Meget tidligt i forlebet afklares hvilke treningsaktiviteter patienten kan/eller hurtigt kan komme
til at varetage selvsteendigt. Dette prioriteres bevidst for hurtigst muligt at give patienten mulig-
hed for aktivt at tage del i egen rehabiliteringsproces og vi kan som terapeuter fokusere vores
indsats pa mere specifikke omrader.

Patienten deltager desuden aktivt i udvaelgelsen af meningsfulde og motiverende bevegelses-
aktiviteter helst 1 naturlige omgivelser. Terapeuten graduerer sin stette ud fra patientens respons
og treekker sig tilbage i takt med at han overtager ansvaret for egen leering (rum og muligheder).

Med udgangspunkt i patientens tidligere bevagelseserfaringer er hensigten, at inspirere ham til
at leve et aktivt liv 1 beveegelse med de muligheder og begransninger, der er aktuelle efter hjer-
neskaden. Herunder at informere om vigtigheden af at vere fysisk aktiv efter en hjerneskade
(sekunder profylakse).

Fysioterapeuten skaber rammer for, at patienten kan eksperimentere med egne handlestrategier
og evner, og stotter hermed patienten til at anvende en problembaseret tilgang i aktivitet og del-
tagelse. Samlet vil dette medfere en bredspektret bevagelseserfaring, som kan skabe mulighed
for bedret kropsopfattelse og selvopfattelse og derved give den enkelte mere mod pa og flere
redskaber til at lose nye opgaver ogsé 1 andre sammenhange (Kissow og Pallesen, 2004).
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Psykosomatikken som en forstaelse af, at krop og psyke hanger sammen anvendes til at bevidst-
gore patienterne om, at kropslige symptomer i nogle tilfeelde kan have relation til deres aktuelle
og tidligere psykiske tilstand. At de fx kan vare anspandte, emme i nakkemusklerne og have
hovedpine i1 pressede situationer.

Der arbejdes med at pavirke mentale processer via fysiske aktiviteter — fx kan en travetur med
samtale undervejs hjelpe pa humeret og folelsen af overskud; samt med pavirkning af den fysis-
ke tilstand via mental treening — fx afspaending.

Kropsbevidsthed forstis som kroppens bevidsthed om sig selv, eller der hvor kroppen tenker og
handler af sig selv. Kropsbevidsthedstrening er en selvfolgelig del af de fleste bevagelsesaktivi-
teter, men kan ogsd anvendes mere direkte - fx grounding, kropsafgrensning samt nér der reflek-
teres over bevagelsesaktiviteter.

I behandlingen arbejdes der med samspillet mellem handling og kognition eller ’krop” og
“teenkning”, hvor vi blandt andet arbejder med begreberne neuromotorik og psykomotorik.
Neuromotorik er motoriske feerdigheder som i hej grad bygger pd medfedte strategier i hjerne-
stammen. Nogleord er stabilitet og mobilitet.

Psykomotorik er en hgjere kognitiv funktion, hvor vi tilpasser vore handlinger og allerede
tilleerte feerdigheder til hverdagens krav i en verden som er i konstant forandring. Negleord er
fleksibilitet (Fredens, 2004).

En meget vigtig del af den fysioterapeutiske indsats pd H20 er den helhedsorienterede tilgang,
hvor vi lebende béade i forbindelse med fysisk aktivitet og i almindelige samtalesituationer stotter
patienten i forhold til erkendelses- og indsigtsproblematikker generelt. Hvilke mulige konse-
kvenser vil patientens eventuelle fysiske, psykiske, kognitive og sociale vanskeligheder fa i hans
fremtidige liv. Desuden benyttes den individuelle kontakt ofte til at stotte patienterne i deres
bearbejdning af sorg og krise.

Konkrete tiltag som udvalges efter behov:

e Oge kondition og metal udholdenhed

e (ge muskelstyrke og -udholdenhed

e Opretholde og age bevaegeligheden muskulart og mobilisere nervevavet

e Bedre balance, koordination og rytme

o Lering af motorisk kontrol (stabilitet, mobilitet og fleksibilitet), herunder at normalisere
tonusforhold

e Smertebehandling

o Afprove og gennemfore afspaending og kropsbevidsthedstraning, herunder direkte og
indirekte respirationsevelser

e Udforme, afprove og indeve selvtreningsprogrammer fx Norsk sekvens styrketrening,
specifikke fysiske ovelsesprogrammer, afspaending, ga- og evt. cykelture

o Kirisebearbejdning og bearbejdning af nye roller

e Trening af diverse kognitive udfald med udgangspunkt i fysiske aktiviteter

o Indsigtsbearbejdning igennem kropslige aktiviteter og samtale/reflektion

e Vurdere behov for, afprove og indeve brug af mobilitets- og transporthjelpemidler

o Afprove offentlige transportmidler — regional og bybus, tog

o Afprove og forskellige motions og idratsaktiviteter — ga, lob, cykle, stavgang, rulle-
skajter, sekvens styrketraening, forskellige boldspil, svemmehal, badminton, bordtennis,
golf, tennis, dans — formidle kontakt til motionscentre og foreninger med idreetstilbud i
dagtimerne

o Afprove forskellige handicapidret som fx ridning og varmtvandsbassin, herunder at
formidle kontakt til fremtidige treeningssteder og Dansk Handicapidraetsforbund

o Kontakt til kommunale og privatpraktiserende fysioterapeuter
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e Hjemmetraning og -besog
e Mundtlig og skriftlig formidling til patient, parerende, interne og eksterne
samarbejdspartnere.

5) Teoretiske referencer
e Treningslare og treningsfysiologi.
e Bevagevidenskabs teorier..
e Neuropzdagogik og neuropsykologi.
e Almenpsykologiske teorier herunder psykosomatiske teorier og sorg/krise teori.
e Neuroanatomi og neurofysiologi.
o Affolter koncepterne.
o Bobath koncepterne.

6) Referencer til beskrivelse af fysioterapeutens indsats pa H20
1) Kissow, Merete og Pallesen, Hanne (2004) Mennesket i beveegelse. FADL’s forlag

2) Fredens, Keld (2004) Mennesket i hjernen. Grundbog i neuropaedagogik. Systime Academic
3) Hans Kromann Knudsen: Klinisk ressonering og beslutning i manuel terapi. MT-nyt 2, 1997

4) Hammel Neurocenter v. praksisvejlederne (2004) “’Fysioterapeutiske kerneydelser pd4 Hammel
Neurocenter”

5) Hammel Neurocenters forlebsbeskrivelse (2004) “Fysioterapeutens rolle i det tvaerfaglige team”
6) Fysioterapeutens opgaver, Koncept for Hammel Neurocenter afsnit H4, 2000

7) ICF- Den danske Vejledning og eksempler

Sygeplejerskens monofaglige bidrag til det tveerfaglige arbejde

1. Sygeplejerskens faglige kerneomrdde og fokus

Sygeplejerskens fagkerne pa H20 er at imgdekomme patientens grundleeggende behov. Det er
sygeplejerskens opgave at hjelpe patienten med at imedekomme opfyldelse af basale behov,
hvor patienten ikke selv har den fornedne styrke, initiativ eller viden.

Neurosygeplejerskens sygepleje retter sig mod patientens neurologiske sygdom og konsekven-
serne heraf samt patientens og de parerendes oplevelse af sygdommen.

Neurosygeplejersken medvirker til neurorehabilitering af patienten 1 forhold til kroppens funk-
tioner og anatomi, aktivitet, deltagelse, omgivelsernes og personlige faktorer.

2. Arbejdsprocesmodel
o Sygeplejeprocessen

Vurdering:
- dataindsamling (VIPS modellen)
- analyse og fortolkning
- problemformulering

Planlagning:
- prioritering af problemer
- madl for sygeplejen
- valg af handling



Udforelse:
- sygeplejehandling
- fortsat dataindsamling
Evaluering:
- evaluering af om mélet er néet
- evaluering af proces
- revision af plejeplan

3. Udredning og undersogelser

e VIPS
Sygepleje Sygepleje- Sygepleje- Sygepleje-
anamnese status diagnose mal

*Kommunikation
*Viden/Udvikling
*Respiration/Cirkulation
* Igangvarende *Ernaring

* Kontakuirsag
* Helbredshistorie!
Plejeerfaring

sygepleje *Udskillelsc
* Overfolsomhed *Hud/vaey
* Social baggrund Sir

Hialpeforan- *Akriviter

staltringer =Sevn

* Livsstil

*Smerte/Sanseinderyk

*Seksualiver/Reproduktion
Almene oplysninger = Psykosociale
* Informatianskilde
= Pirorende Relationer
* Samrykke =Andeligt/Kulrelt
13 1'|P]_\'~.||i:|;;r| sVelvare! h—!hu.'d-i\.'ul'dw'lll_g

gt
Folelsesmassigr

rhammensat score

: Lagemiddel

* Stuegang/rapport

Medicinske oplysninger
*Medicinsk vurdering
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S}'gcp.l eje- Sygepleje- k= 5}';..',c|.r]ciu-
handlinger resultat epikrise

planlagte og udforte

......... B Sygepleje-
*Information/ Undervisning \ HRpOrE
*Srarte
*Milje
*Grundleggende sygepleje

.'] wanceret .‘_]‘Ljﬂ'[f‘l.llf e
*Trening
*Observaric n/Chverviigning

*Speciel sygepleje

..\-u"!;.r'.l'lr',fr'
* Liegemiddeladministration
*Koordinering

Koordineret plejeplantegning
Udskrivningsplaniegning

A
A

e Ernaringsscreening,

o Klinisk retningslinje for ernering ved apopleksi
o Klinisk retningslinje for udskillelse af urin og affering ved apopleksi

e BT - og temperatur skema

e Sarjournal (Sarpleje for Silkeborg Central Sygehus/Hammel Neurocenter)
o Samtale med patienten for at afdekke behov omkring kommunikation, viden/ udvikling,
aktivitet, sevn, smerte/sanseindtryk, seksualitet/reproduktion, psykosocialt, andeligt/kul-

turelt
e EPJ

4. Intervention

Behov for sygepleje er til stede, nar der er et misforhold mellem de ressourcer, mennesket er i
besiddelse af, og de krav, der stilles til mennesket i relation til sundhed.

Sygeplejersken afdekker behovet for sygepleje 1 samspil med patient og parerende. Sygeplejen
planleegges sammen med patienten og i overensstemmelse med de for den enkelte patient udar-
bejdede mél med henblik pi at styrke patientens egenomsorgskapacitet, sdledes at patienten
bevarer, genvinder eller opnér den for ham acceptable sundhedstilstand.

Sygeplejersken sikrer og varetager undervisning, kommunikation og kontinuitet 1 sygeplejen i
forhold til patient og parerende og serger herunder for at formidle viden og opeve ferdigheder

hos den enkelte med henblik pd fremme af sundhed.
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Sygepleje retter sig grundleeggende mod at styrke mennesket til at varetage sine daglige forne-
denheder, s& mennesket oplever hejst opnéelige grad af velvaere og uathangighed af professio-
nel hjzlp.

I sygeplejen opfattes menneskets sundhedstilstand som et samspil mellem indre og ydre faktorer.
I sygeplejen erkendes det, at sundhed og sygdom er afthengig af menneskets individuelle, sam-
fundsmeessige og kulturelle vaerdiopfattelser. Disse kommer til udtryk i menneskets viden, be-
vidsthed og adfaerd i forbindelse med sundhed og sygdom. (Statusdokument).

o Kommunikation
Samtale med patienten, finde kommunikationsméider, stotte til kalendertrening.

e Viden/udvikling
Sygeplejersken arbejder ud fra et helhedssyn pd mennesket med respekt for menneskets
ensker og behov, ligesom det kraever, at sygeplejersken i sit arbejde konsekvent gor sig
etiske overvejelser 1 forbindelse med vejledning, rddgivning, pleje og behandling. (Sta-
tusdokument)
Information, undervisning, radgivning, vejledning, demonstration til patient og evt.
parerende med henblik pa at @ge viden, forstaelse og motivation.

Indsatsomrader:

Information (mundtlig/skriftlig) om hjerneskaden, dens konsekvenser og sygdomsforlabet.
Sekunder profylakse: Sygeplejersken informerer og leegger til rette for opdagelse og lering i
forhold til livsstil og adfeerdsendring omkring alkohol, kostvaner, rygning, hypertension og
stress.

Herefter md patienten selv tage stilling til hvilken livsstil, han feler giver kvalitet i livet.
Oplering i medicinadministration, information om virkning og bivirkning af medicin.
Undervisning i hygiejne og infektionsprofylakse.

Give patienten mulighed for indlering via. struktur (ved hjalp af dagsprogram, aktivitet i for-
hold til hvile, dognrytme) og strategier (registrering af adfaerd, dagbogsskrivning).

Give rad og vejledning i forhold til uhensigtsmaessig emotionel adfaerd.

Medvirke til genoptrening af tabte faerdigheder og almen adferd i forhold til andre.

e Respiration/cirkulation
BT-maling og dokumentation. Information til patient og tage hdnd om angst i forhold til
hypertention. Stette til egenomsorg.

e Ernaring
Samtaler om ernaring og livsstilssygdomme, kontrolvejning, vaeskeskema, screening og
kostregistrering. Pamindelser om at drikke, samarbejde med diatist omkring ernerings-
og vaeskebehov. Blodsukkermaéling, bestilling af dieet.

o Udskillelse
Information om laksantia og obstipation. Analyse af problemstilling, planlegning af pleje
og ivaersettelse af handling i forhold til klinisk retningslinje for udskillelse af urin og
affering ved apopleksi.

e Hud og vev
Udfere sarpleje. Undervise/vejlede 1 egenomsorg omkring hud- og sérpleje.

o Aktivitet
Regulering af krav til selvhjulpenhed i samarbejde med patienten, sdledes at patienten
hele tiden udfordres i forhold til neeste udviklingszone. Folelsesmassig eller praktisk
stotte athengig af patientens psykiske tilstand, traethed eller evne til koncentration.

e Sgvn og hvile
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Information omkring eget treethed efter hjerneskade. Tilpasning af krav og aktivitet efter
evne. Stette til indarbejdelse af en god degnrytme, med sarlig fokus pa sevn- og hvilepe-
rioder. Registrering af sgvn/hvile.

e Smerte/sanseindtryk
Samtale om smerte, karakter og lokalisation. Samtale om syns-, herelses-, lugt-, smags-,
folelses-, og balanceforstyrrelser. Vejledning og oplaring af patienten 1 smerteregistre-
ring. Smertebehandling. Stette patienten i at kunne mestre sin situation.

o Seksualitet/reproduktion
Information og samtale om samliv, krav og forventninger. Information og samtale om-
kring @&ndret seksualfunktion, roller, identitet og folelser. Stotte patienten i at forstd
sammenhangen i seksuallivets funktion, angst, bekymring og tab. Efter fagligt sken
orientere om medicinsk behandling.

e Psykosocialt
Vurdering af patientens sindsstemning og sygdomsoplevelse ud fra observation og sam-
tale. Ved hjaelp af dataindsamling om patientens selvbillede og tidligere erfaring, vurde-
res patientens mestringsevne.

Stette til bearbejdning af tab og rolleforandring. Aktiv lytning til patientens tanker og
folelser, f.eks angst, fortvivlelse, tristhed og vrede.

Informere/samtale med patienten omkring sygdom og forlgbet sé patienten bliver rustet
til at leve med konsekvenser af sygdom, samt skabe mening og sammenhang 1 sin til-
veerelse (hensigten med god information er at give patienten kontrol og indsigt 1, hvad
der sker, sd patienten bedre kan mestre sin situation). Sygeplejersken stotter patienten 1 at
bearbejde folelser, reaktioner og folelsesmassige eftervirkninger af det skete, for at med-
virke til at patienten udvikler kreefter, viden og vilje til selv at mestre og opna kontrol
over situationen.

Sygeplejersken giver patienten mulighed og rum for samtale da det skaber afstand til ka-
otiske tanker og folelser. Bade patient og parerende har behov for information om nor-
male folelsesmaessige krisereaktioner og deres indvirkning pa selvbilledet. Efter fagligt
sken informeres om depression og dens behandling

o Andeligt/kulturelt
Samtale med patient om vardier, kultur, religion og livsanskuelser.

e Vurdering af behov for indhentning af tidligere undersogelsesresultater, samt ivaerksatte
tiltag til yderligere undersegelser og prover. Informere og vejlede patient og parerende
om undersggelser, prover og resultater.

o Etablere kontakt til primarsygeplejerske i hjemkommune.

5. Teoretiske referencer
e Sygdomslare
e Anatomi og fysiologi
e Neuroanatomi og neurofysiologi
e Psykologi og peedagogik
e Neuropsykologi og neuropadagogik
e Neurologi
e Profylakse
o ABC-koncept

Referencer til beskrivelse af sygeplejerskens indsats pa H20
1) Status dokument, Sygeplejerskens virksomhedsomréade, Dansk Sygeplejerad

2) Strategi for dokumentation af sygeplejen i Arhus Amt 2005 og 2006
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Sygeplejerskens dokumentation — en praktisk hdndbog. Studentlitteratur. Lund. Catrin Bjorvell (2001)

Referenceprogram for behandling af patienter med apopleksi. Sundhedsstyrelsen SfR (2003) Sekretariatet
for Referenceprogrammer. Kgbenhavn

Sygeplejeteori, pedagogik og profylakse:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

13)

Nursing, Concepts of pratice, Second edition, 1980 (S. 200-220) Dorothea E. Orem

ICN — Sygeplejens grundleeggende principper. Dansk Sygeplejerad. Kebenhavn. Virginia Henderson
(2000)

Interaktionel Sygeplejepraksis — vidensgrundlag — etik og sygepleje. Munksgaard. Kebenhavn (1994)
ISBN 87-16-11174-5 Mette Elisabeth Scheel

Fra novice til ekspert — mesterlighed og styrke i klinisk sygeplejepraksis. Munksgaard (1995) 1. udgave, 1.
oplag. ISBN 87-16-11439-6. Patricia Benner.

Fra Marx til Logstrup. Munksgaard Danmark ISBN 87-628-0043-4. Kari Martinsen

Sygepleje — fag og proces. 1. udgave, 2. oplag (1986) ISBN 87-16-09687-8 Mette Karoliussen; Kari
Liserud Smebye.

Sygeplejebogen 1 — grundlaeggende sygepleje. Gads Forlag, 1, udgave 1. oplag (2004) ISBN 87-12-03812-
1. Redigeret af Tone Elin Mekki og Seren Pedersen

Sygeplejebogen 2 (1.del) Teoretisk-metodisk grundlag for klinisk sygepleje. Gads Forlag 1. udgave, 1.
oplag (2003) ISBN 87-12-04112-2. Redigeret af Birthe Kamp Nielsen under medvirken af Unni Knutstad.

Sygeplejebogen 2 (2.del) Teoretisk-metodisk grundlag for klinisk sygepleje. Gads Forlag. 1. udgave, 1.
oplag (2003) ISBN 87-12-04113-0. Redigeret af Birthe Kamp Nielsen under medvirken af Unni Knutstad.

Mellemmenneskelige aspekter i sygepleje. Munksgaard. Danmark Kebenhavn (2002) ISBN 87-7936-268-
0. Joyce Travelbee.

Sykepleieplanlegging — Diagnose og behandling. Ad Notam Gyldendal A/S 2. oplag. Oslo.
Doris L. Carnevali ( 1993)

At tale om forandring. Tobaksskaderadet, 2000. Peter Dalum, Torsten F. Sonne Mette-Marie Davidsen

Kliniske retningslinier:

1)

2)
3)
4)
5)

6)

7)

8)

Klinisk retningslinie for Udskillelse af faeces ved apopleksi

Kliniske retningslinier for Udskillelse af urin ved apopleksi. Artikel i sygeplejersken nr. 18. Susanne
Zielke; Doris Christensen

Klinisk retningslinie for ernaring. Sygeplejerske nr. 18. Susanne Zielke; Doris Christensen
Psykologi og teori om sorg og krise:

Blandt lover — at leve med en livstruende sygdom. Socialpedagogisk bibliotek. Kebenhavn. Marianne
Davidsen-Nielsen. (1995)

Den nedvendige smerte — om sorg, sorgterapi og kriseintervention. Munksgaard, Kebenhavn. Marianne
Davidsen-Nielsen; Nini Leick (1995)

Dynamisk Psykiatri. Hans Reitzels Forlag (1994). Johan Cullberg

Motivation and Personality. Abraham Maslow
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Afasi:
1) Referenceprogram — AFASI. Dansk Sygeplejerad. FS15 (1995)

Seksualitet:
1) Apopleksi og seksualitet. fra Hjerne og seksualitet — aspekter af teori og klinik ag Christian Graugaard et
al. s 291. Munksgaard. Kebenhavn. Kersin & Axel Fugl-Meyer (1997)

Sygdomslere:
1) Hjerneprocesser — kognition og neurovidenskab. Frydenlund. Kebenhavn. Anders Gade (1998)

2) Neurologi og neurokirugi. Nyt Nordisk Forlag. Kebenhavn. Vibeke Olsen et al.(2000)

3) Klinisk Neurologi og neurokirugi. FADL 3. udg. Copenhagen. Olaf B. Paulsen et al.(2001)

ABC koncept:
1) Behandling af perceptionsforstyrrelser — Affolter konceptet. Munksgaard. Kebenhavn.

2) Félicia Affolter; Walther Bischofberger (1996)

3) Fokus pé midten — selektiv truncusaktivitet i behandlingen af voksen hemiplegi. FADL. Patricia Davies
(1991)

4) Skridt for skridt — en vejledning i behandling af voksen hemiplegikere. FADL. Denmark Patricia Davies.
(1988)

5) Dysfagi. Ad Notam Gyldendahl A/S. Hellen Stensvold; Liv Utne (red) (1997)

Neuropsykologens monofaglige bidrag til det tveerfaglige arbejde

1. Neuropsykologens faglige kerneomrdde og fokus

Neuropsykologens faglige kerneomrade er forholdet mellem hjerne og adfzerd og herunder de
a@ndringer en given hjerneskade kan medfere i forhold til sprog, kognition, emotioner og person-
lighed.

Neuropsykologen har fokus pa vurdering af sddanne @ndringer med henblik pa at indtenke disse
1 rehabiliteringsprocessen. Der er desuden fokus pa patientens reaktioner pa at fa en hjerneskade
og den tilpasnings- og/eller indsigtsproces der pagér. Endelig er der fokus pé de parerendes
viden om og reaktioner pa hjerneskaden.

2. Arbejdsprocesmodel

Udredning af vanskeligheder indenfor de forskellige domener foregér i et samspil med patien-
ten, eventuelt de parerende og teamet. P4 tvaerfaglige konferencer far neuropsykologen adgang
til de observationer og refleksioner som de andre faggrupper har gjort sig vedrerende patienten.
Pé den baggrund vurderes udredningsbehov og neuropsykologisk undersegelse ivaerksattes.
Undersogelsen omfatter patientens oplevelser af sin situation, neuropsykologens observationer
og indtryk 1 undersogelsessituationen og en rekke psykometriske tests. Resultaterne af den neu-
ropsykologiske undersggelse formidles til teamet med sammen med anbefalinger til behand-
lingstiltag og ideer til planlaegning af fremtiden.

Resultaterne gennemgéas endvidere med patienten og de parerende.

3. Udredning og undersogelser

Neuropsykologen anvender en lang raekke psykometriske test til udredning af kognitive deficits.
Indenfor domanerne: opmarksomhed, koncentration, psykomotorisk tempo, visuospatiale
funktioner, indlering og hukommelse, abstraktion, problemlasning, eksekutive funktioner og
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social kognition.

4. Intervention

Neuropsykologen anbefaler behandlingstiltag og rehabiliteringsstrategier som i praksis udferes
af det tvaerfaglige team.

I forbindelse med angst, depression og udtalte krisereaktioner kan korterevarende samtaleforlab
komme pa tale.

Formidling af viden og refleksion omkring hjerneskaden sker bide generelt i gruppesammen-
hang og specifikt til den enkelte patient og parerende.

5. Teoretiske referencer

Neuropsykologen holder sig labende orienteret indenfor sit fagomride for at sikre, at der 1 videst
muligt omfang arbejdes ud fra empirisk dokumenteret viden om hjernens opbygning og funktion
samt dokumenteret viden om forskellige rehabiliteringsmetoders effekt.

Herudover foreligger der en omfattende litteratur om teorier, ideer, metoder og programmer in-
denfor kognitiv rehabilitering.

Talepaedagogens monofaglige bidrag til det tveerfaglige arbejde

Nedenstaende — Talepeedagogens rolle i det tveerfaglige team - er taget fra patientforlebsbeskri-
velsen pa Hammel Neurocenter. Talepedagoggruppen har 1 indevarende ar ikke haft ressourcer

til at beskrive talepaedagogens monofaglige bidrag til det tveerfaglige samarbejde, ud fra den mo-
del sygepleje, fysio- og ergoterapeut og neuropsykolog har anvendt.

Nér den nye beskrivelse forligger, vil den erstatte nedenstaende.

Talepcedagogens rolle i det tveerfaglige team.

Talepedagogens kerneomrade er at vurdere patientens kommunikative og sproglige ressourcer
og problemfelter. Gennem radgivning og undervisning seger talepeedagogen at sikre at patien-
tens kommunikative kompetence sd vidt muligt oges.

Talepaedagogen setter i det tveerfaglige samarbejde fokus pa kommunikationen med patienten.
Talepadagogen er desuden med til at opkvalificere det avrige personale i forhold til at iagttage
og tage initiativ til hensigtsmassigt kommunikation med patienten.

Talepadagogen inspirerer det gvrige personale til at opbygge et miljo omkring patienten, der
understotter dennes kommunikationsevne.

Den talepcedagogfaglige indsats
Talepadagogen undersoger, rddgiver og underviser patienter med vanskeligheder pa folgende
omrader:

e sproglige vanskeligheder

o stemmevanskeligheder

e dysartri

o lese-, regne- og skrivevanskeligheder

Talepaedagogen har bl.a. folgende muligheder/metoder til at undersege patientens
rehabiliteringsbehov:

o sproglige tests og screeningsmateriale

o stemmefunktionsprove

e dysartritests

o lese-, skrive- og regneprover
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e indhentet information fra pdrerende omkring tidligere og aktuelle kommunikative
kompetencer

o indhentede oplysninger fra det ovrige personale

o indhentede oplysninger fra evt. tidligere talepaedagogisk undervisning/afdekning

Der foretages vurdering af almentilstand, orale funktioner, syn, herelse, artikulation, sprog og
sprogfunktion og kvaliteten af kommunikationen.

Talepadagogen vurderer ssmmen med det ovrige team behovet for supplerende specialistunder-
sogelser af fx syn, herelse og stemmefunktion.

Undervisningen tilretteleegges ud fra didaktiske overvejelser. Den kan bl.a. indeholde:
e sprogstimulation
e sprog- og taleundervisning
e oralmotoriske gvelser
e stemmegvelser
o lese-, skrive- og regnegvelser
e undervisning i kompenserende strategier

Der afproves og undervises desuden i brug af kommunikationshjelpemidler.

Talepaedagogen formidler til parerende og personale, hvilke kommunikative ressourcer og pro-
blemfelter patienten har.

Ved udskrivning aftaler talepeedagogen med patient og parerende, hvorvidt der sendes anmod-
ning om talepaedagogisk revurdering til hjemamtets taleinstitut.

Socialridgiverens monofaglige bidrag til det tveerfaglige arbejde

1. Fagligt kerneomradde og fokus

Socialrddgiverens arbejdsomrade er det sociale, som omfatter vasentlige livsvilkér som fx fa-
milie og netvaerk, bolig, fritid, arbejde og ekonomi. Det drejer sig sédledes om livsomstendig-
heder og ydre forhold/omgivelsesfaktorer, som har betydning for patientens mulighed for som
socialt veesen at indga i samspil med andre, det vere sig pa familie, eller samfundsniveau.
Socialrddgiverens arbejdsomrade er komplekst med mange akterer. Socialrddgiverens indsats
tager udgangspunkt i den enkelte patient og denne patients personlige livshistorie, men det er i
forhold til samspillet med omgivelserne, at kerneopgaven ligger.

Pa rehabiliteringsomradet betyder dette, at fokus flyttes fra helbredsforhold til helbredsforhol-
denes betydning for funktionsevne og funktionsbegrensning i relation til individet, familien og
samfundet.

2. Arbejdsprocesmodel

Socialrddgiveren arbejder refleksivt med helhedssyn omkring neuropatienten. Som medspiller 1
det tvaerfaglige team dreftes mulige indsatsomrader, og sammen med patienten og parerende
udvikles forstaelse af problemerne og lesningsmuligheder. P4 denne baggrund etableres samar-
bejde med amt og kommune og evt. andre eksterne samarbejdspartnere om fremtidig planlaeg-
ning af det @ndrede liv for patient og parerende.

Der arbejdes ud fra et helhedssyn for patienten i relation til det socialretslige aspekt:
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o Hvad betyder hjerneskaden for patientens fremtidige liv? Hvilke @ndringer er sket i
forhold til det tidligere liv, ressourcer, begransninger, vardier, mestringsstrategier og,
hvad er der brug for i den nye situation?

e Hvad betyder hjerneskaden for patienten og familien? Hvad har hjerneskaden betydet for
familien, og hvad er der brug for fremover for at familien kan fungere under de nye
vilkar?

e Hvad betyder hjerneskaden i relation til arbejdslivet, fritidslivet og evt. andre relationer,
som patient og parerende nu befinder sig 1? Hvilke behov er der pa disse omrader?

Den socialfaglige koordination i internt og eksternt samarbejde skal sikre, at den skadede far en
fremtid, som sa godt som muligt tilfredsstiller behovet for familienetvark, bolig, beskaftigelse,
fritidsaktiviteter og ekonomisk sikkerhed.

Udover den socialretlige viden og “’systemkendskabet” til de amtslige og kommunale forvaltnin-
gers opbygning, betyder kendskabet til sprogbrug og kulturer i den sociale sektor, at socialradgi-

veren kan patage sig rollen som koordinator i overgangen fra indlaeggelse til udskrivning.

Som udviklingsmetode i det socialfaglige arbejde benyttes modellen ”Social Analyse”.

os|oe]siod

paybi|bey
pletter

2. ordens-

iagttagelse

skesyn
Samfundssyn

Kritisk forholden
til viden

3 Udredning og undersogelser

Socialrddgiverens arbejde bygger pa fagets kernebegreber helhedssyn, kommunikation, etik og
systematik.

Udredning og undersegelse etableres i dialog med den hjerneskaderamte, dennes familie og med
det tvaerfaglige team, der er omkring patienten. Den socialfaglige viden kan forstds som en dia-
logviden, fordi den etableres i en kombination af faglig viden og kommunikeret viden fra den
enkelte om hans/hendes liv. Den subjektive dimension, den enkeltes/familiens egenoplevelse,
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egenforstéelse og problemformulering vagtes hejt som udgangspunkt for samspillet med de
samfundsmeessige muligheder.

Med udgangspunkt i viden om patientens ressourcer og modstandskraft (biologisk, psykologisk
og socialt) og om den enkeltes reaktionsmader og problemlgsningsstrategier, skal socialradgi-
veren samarbejde med patienten om hans/hendes fremtidsplan.

Socialrddgiverens kendskab til samfundets stotteforanstaltninger, sével socialretligt som insti-
tutionelt, og til samfundsforhold i bred forstand (levevilkar, materielle, arbejdsmaessige og
kulturelle forhold m.) skal indgé i1 den enkeltes fremtidsplanlaegning for at tilpasse patientens
onsker til de aktuelle samfundsmeessige muligheder.

Socialrddgiverindsatsen har forskellige formal, dybde, varighed og krav til den faglige kyndig-
hed og straekker sig over et kontinuum: vejledning/ekspedition, social radgivning, social
behandling, og omsorgsarbejde, hvor social behandling ikke er en behandlingsproces, der gar
indad 1 det behandlede menneske, men er en proces, der stotter menneskets samspil udad mod
omverdenen. Relationen individ - omgivelser vagtes hojt.

Socialradgiverindsatsen omhandler fundamentale omrader for patientens livsudevelse: bolig,
beskeftigelse, aktiviteter, fritid, familiemassige forhold, ekonomi mv. og indeholder en praktisk
problemlesning af konkrete forhold. De navnte omréder har imidlertid betydning for
identitetsopfattelsen, séledes at socialrddgiveren indgér i processen, der skal fremme patientens
tilpasning til et forandret liv.

4. Intervention
I forhold til det socialfaglige/socialretslige omrade ydes der rad og vejledning til patiener, hvis
livssituation er @ndret som folge af sygdom.
Dette kan veere omkring:

o familieforhold

e erhvervsforhold

e Dbolig

e ogkonomi

o forsikringer/erstatninger

e pension

e transport

o fritidsaktiviteter

e treningsmuligheder

Udover rad og vejledning direkte til indlagte patienter og deres parerende tilbydes der kontakt
eksternt til eksempelvis kommuner og amter. (fremover kommuner og regioner) med henblik pé
afklaring af forskellige sociale spergsméal samt konkrete ansegninger til de offentlige
myndigheder.

Som videns- og erfaringsmessig grundlag til at udfere denne opgave har socialradgiveren:
e Generel viden om samfundsmeessige forhold, herunder familiens vilkér i samfundet.
o Er opdateret med hensyn til social lovgivning og tilgrensende lovomréder.
o Kan identificere og udrede sociale problemstillinger.
e Har viden om, hvordan sygdom/ulykke pévirker familien.
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I forhold til udslusning af de indlagte patienter er socialradgiveren igangsattende og koordi-
nerende omkring udskrivningen til den kommunale og amtslige sektor.

I denne proces forestar socialradgiveren i samarbejde med patient og parerende og teamet
planlegning og udferelse af udslusningen ud fra prognose, funktionsmessige fremskridt og
forventet indlaeggelsesperiode.

Som grundlag for dette har socialradgiveren:

e Viden om forskellige relevante treeningstilbud, undervisningstilbud og botilbud for sen-
hjerneskadede i kommuner og amter.

e Viden om den offentlige forvaltnings organisation.

o Kendskab til samarbejdspartnere og organisation af hjerneskadeomradet i forskellige
kommuner og amter

e Ansvar for koordinering af udslusningsprocessen og styring af meder, der atholdes i
forbindelse med udslusning af patienter.

5. Rreferencer til beskrivelse af socialradgiverens indsats pa H20
1) Rapport udarbejdet af fokusgruppe under Videncenter for Hjerneskade (2000) Fra patient til menneske.

2) Bachelorprojekt fra Den Sociale Hajskole i Arhus v. Kirsten Henriksen, Rikke Alminde, Louise Cathrine
Normark, Mona Stensgaard Andersen (2005) ”Social Analyse”.

3) Lis Hillgaard, Lis Kaiser (1979) ”Social (be)handling”, Munkgaards Forlag.
4) Tine Egelund, Dansk Socialrddgiverforening (1981) ”Teori og metodeundervisning”.
5) Gunn Strand Hutchinson, Siv Oltedal, Socialpeedagogisk Bibliotek (2002) "Modeller i socialt arbejde”.

6) Marianne Davidsen-Nielsen (1992) ”"Den nedvendige smerte — om sorg, sorgterapi og kriseintervension”,
Munksgaards forlag.

7) Lis Hillgaard, Lis Keiser, Lise Ravn (1990) ”Sorg og krise”.

8) Marianne Davidsen-Nielsen (1995)”Blandt lover”

Lzegens monofaglige bidrag til det tvaerfaglige arbejde
1. Fagligt kerneomradde og fokus

Laegens faglige kerneomrade og fokus er at sikre, at patientens helbred - sa vidt det er muligt -
tillader deltagelse i rehabilitering samt at sikre, at patienten er udredt og bliver behandlet efter de
til enhver tid gaeldende retningslinier.

I samarbejde med patienten at pabegynde behandling, at evaluere resultatet og tage stilling til
afslutning, @ndring eller fortsattelse.

Referencer til beskrivelse af leegens indsats pa H20
1) Den almindelige Danske Lageforening, Sundhedskomiteen. Tennesen H, Bendix AF et al: Leegens rolle i
rehabilitering, 2006.
2) Sundhedsstyrelsen: Referenceprogrammet for behandling af patienter med apoplexi (nyeste udgave).



