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Redaktionspanel
Det eksterne redaktionspanel bistår redakti-
onen i den løbende udvikling af  Sygeplejer-
sken Fag&Forskning. Panelet er tværfagligt, 
og medlemmerne har deres professionelle 
virke i forsknings- og udviklingsmiljøer på 
sundhedsområdet. De deltager ulønnet og 
udpeges for to år ad gangen. 

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d., lektor ved Center 
for Sundhedsfremmeforskning, Institut for Mennesker 
og Teknologi ved Roskilde Universitet. Forsknings-
interessen gælder mødet mellem sundhedsvæ-
senet og patienten i bred forstand, især hvordan 
sygdomsidentitet og institutionsidentitet udspiller 
sig i det kliniske felt. Arbejder med kvalitativ 
metodologi og trækker på sociologisk teori. 
Forsker aktuelt i brugerinddragelse, ulighed 
i sundhed og i sammenhænge på tværs i 
fremtidens sygeplejerskeuddannelse.

Direktør, Steno Diabetescenter København. Tidligere 
overlæge, professor, dr.med. og formand for Diabetes-
foreningen samt tidligere dekan ved det Sundheds-
videnskabelige Fakultet, Aarhus Universitet. Har 
stået bag op mod 600 videnskabelige publikationer 
om diabetes og følgesygdomme og har modtaget 
adskillige internationale priser for sit  
bidrag til diabetesforskningen.

Professor MSO i klinisk sygepleje og forskningsleder ved 
Klinisk Institut, Aalborg Universitet, og Forskningsen-
hed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospi-
tal, sygeplejerske, cand.cur. og ph.d. Har bidraget 
i opbygningen af et samarbejde med Aalborg 
Universitet i forbindelse med etablering af Aalborg 
Universitetshospital. Han har bl.a. været engageret 
i forskning med særlig vægt på sygeplejefaglig 
ledelse, operationssygepleje og sygeplejerskers  
forskningskapacitet.

Ph.d., sygeplejerske, cand.pæd.pæd., MKS (master i klinisk 
sygepleje). Medlem af DASYS' forskningsråd. Ansat dels 
som forskningssygeplejerske på Gastroenheden, Herlev 
og Gentofte Hospital, dels som forskningskonsulent på 
hele Herlev og Gentofte Hospital. Har i samarbejde med 
hospitalets forskningsfysioterapeut forskningsunderstøt-
tende og -vejledende funktioner med fokus på klinisk 
forebyggelse. Erfaring fra hospitalsansættelser i forskel-
lige specialer og på forskellige niveauer og overvejende 
inden for det kirurgiske område. 

Professor ved Aarhus Universitet, Institut for Klinisk Medi-
cin og Institut for Folkesundhed, ph.d., cand.cur. og sy-
geplejerske. Leder af Forskningsprogrammet Patientin-
volvering ved Aarhus Universitetshospital. Kursusleder 
for tilvalgsfag i patientinvolvering ved de sundhedsvi-
denskabelige kandidatuddannelser på Aarhus Universi-
tet. Medlem af en række ekspertråd og videnskabelige 
udvalg, herunder formand for Novo Nordisk Fondens 
Komité for Sygeplejeforskning.
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Klædt på til palliativ indsats 
i hjemmeplejen
KOL-PATIENTER. Et nyt studie har givet medarbejdere i 
hjemmeplejen et langt mere indgående kendskab til patienter 
med KOL. Det har forbedret den palliative indsats betragte-
ligt. Det er sygeplejerske og lektor Camilla Mousing, der med 
sin ph.d. fra juni i år, har skabt den nødvendige evidens for en 
ny praksis i Randers, der gør at medarbejdere i hjemmeplejen 
føler sig langt bedre rustet til den palliative indsats. Det har 
skabt større tryghed hos borgere med KOL, der nu får bedre 
hjælp til at forebygge og håndtere angst og åndenød samt 
vejledning om kost og motion. 

NY PRAKS IS  S IDE  8 -16
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Bugspytkirtlens endo-
krine væv udgøres af de 

såkaldte Langerhanske 
øer, som består af fire 
hormonproducerende 
celletyper. Størstede-

len er beta-celler, som 
producerer insulin. Alfa-

celler, der producerer 
glukagon, delta-celler, 
der producerer soma-

tostatin og endelig 
PP-celler, der producerer 

pankreatisk polypeptid. 

Kilde: Holst JJ og Tranum-
Jensen J. Bugspytkirtel 

i Den Store Danske, 
Gyldendal. Hentet 13. 

september 2017 fra 
ww.denstoredanske.dk

Musik åbner op 
til borgere med 
demens
DEMENS. Sang og musik kan skabe 
åbninger og relationer til borgere med 
demens. Dermed kan de lettere udtrykke 
deres behov overfor sygeplejersker i en 
hverdag, hvor borgeren med demens ofte 
føler sig fortabt, forvirret og ladt alene. 
Det viser et postdocprojekt som syge-
plejerske Aase Marie Ottesen har udført, 
og som nu er blevet ført ud i praksis. 
Projektet dokumenterer at sang og musik 
fungerer som kommunikativ interventions-
form i indsatsen for borgere med demens 
og dermed forbedrer livskvaliteten for 
dem og skaber en lettere hverdag for deres 
pårørende.
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Diabetes resulterer hvert år i 5.700 tabte 
leveår for mænd og kvinder. Danmark 
står over for en tsunami af diabetestil-
fælde i løbet af de næste årtier. Udvik-
lingen bliver af nogle beskrevet som 
en potentiel bombe under det danske 
sundhedsvæsen. Eksperter skønner, at 
omkring 270.000 danskere har diabetes, 
hvoraf de ca. 239.000 er diagnosticeret 
med type 2-diabetes. Og de tal vil vokse 
dramatisk de kommende årtier. Men en 
tidlig indsats kan bremse den forventede 
eksplosive stigning.  Det kan være svært 
at implementere nye strikse mad- og be-
vægelsesvaner i hverdagen, men her kan 
bl.a. sygeplejersker i kommuner og almen 
praksis spille en afgørende rolle for 
mange patienter og for dem, der endnu 
ikke har fået sygdommen, siger en af 

landets førende forskere i forebyggelse, 
sundhedsfremme og sundhedspædagogik 
på området. 

Hun understreger, at praktiserende 
læger og sygeplejersker i almen prak-
sis og kommuner bør komme mere på 
banen. For der er god evidens for, at man 
med de rette greb kan forebygge eller 
udskyde diabetes. 

De klassiske symptomer som træthed, 
øget tørst og hyppig vandladning er milde 
i begyndelsen og udvikler sig langsomt, 
som regel over måneder til år. En vigtig 
sygeplejefaglig opgave ligger i at identi-
ficere symptomerne og hjælpe borgerne 
til at ændre adfærd i tide. Men for mange 
stilles diagnosen stadig for sent.

TR IALOG S IDE  18-33

18LÆS SIDE ..........................................................................

Tidlig indsats kan 
bremse diabetesbølgen  



5Fag&Forskning 03.2017

34

Tidlig mobilisering  
er gavnlig
Patienter med hoftebrud i Danmark har en større risiko for at dø 
indenfor 30 dage i sammenligning med hoftebrudspatienter i andre 
europæiske lande. Vi har med andre ord et forbedringspotentiale 
inden for hoftenære frakturer i Danmark. Evidensen for, at de sund-
hedsfaglige kerneopgaver såsom systematisk smerteregistrering, 
tidlig postoperativ mobilisering, rehabilitering og forebyggelse reelt 
påvirker patientens resultat efter operation, er mangelfuld.

En tværfaglig forskergruppe fra Aarhus Universitetshospital 
har derfor undersøgt sammenhængen mellem opfyldelse af syv 
procesindikatorer, der afspejler sundhedsfaglige kerneopgaver og 
30-dages dødelighed, genindlæggelse og indlæggelsestid i et lands-
dækkende studie baseret på 25.354 patienter. 

Opfyldelse af de sundhedsfaglige kerneopgaver i henhold til de 
nationale retningslinjer var associeret med en bedre overlevelse 
og lavere risiko for genindlæggelse. Sammenhængen med lavere 
30-dages dødelighed, lavere genindlæggelsesrisiko og kortere 
indlæggelsestid var særlig stærk for mobilisering inden for 24 timer 
postoperativt.

PEER REV IEWED  S IDE  38-48JOURNAL CLUB SIDE 34-37

38LÆS SIDE ..................................................LÆS SIDE ......  

PSYKIATRI.
Sygeplejersker må se at 
komme ud af moderrol-
len overfor psykiatriske 
patienter, og involvere 
sig uden at optræde som 
eksperten, der altid ved 
bedre. Nyt studie rejser 
diskussion om sygeplejer-
skers selvforståelse.

OSTEOPOROSE.
Studie sætter fokus på, at 
det at blive diagnosticeret 
med osteoporose påvirker 
kvinders liv, selv når de 
ikke har oplevet brud.

HVERDAGSLIV.
Fokus på, hvordan den 
viden, patienter udvikler 
og bruger i dagligdagen 
kan overføres til andre 
patienter og transforme-
res til videnskab.
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Hvordan involverer sundhedspersonale patienter, når svære beslut-
ninger om helbred og behandling skal træffes? Det kan være hensigts-
mæssigt at anvende et beslutningsstøtteredskab, f.eks. Ottawa Personal 
Decision Guide, et redskab i fem trin, der findes i en dansk oversæt-
telse. Patienten kan ved hjælp af redskabet og i dialog med sygeple-
jersken afklare sine værdier, finde frem til det, som har betydning, og 
dermed støttes til at træffe den eller de beslutninger, der passer bedst 
til ham. Sundhedspersonale beslutter ofte næsten umærkeligt, hvad der 
er bedst for patienten, men det er ikke alle beslutninger, der passer til 
alle, og alle beslutninger er ikke med sikkerhed gavnlige. 

Sygeplejersker skal ikke styre, men støtte patienten, og det kræver 
samarbejde, dialog og vilje hos begge parter. 62LÆS SIDE ........

Vi kan 
reducere 
kompli-
kationer 
og døde-
lighed, 
så hvad 
venter vi  
på?Hjælp til at træffe  

den bedste beslutning

56

50

LÆS SIDE .................................................................  

LÆS SIDE ...................................................  

LÆS SIDE ..........................

Smerter opleves forskelligt

Kvalme er prisen  
for at blive rask

Smerter bliver oplevet forskelligt, og hold-
ningen til at have smerter og få smertestil-
lende medicin er tilsvarende forskellig. Det 
viser en undersøgelse i Hospitalsenheden 
Vest, hvor 288 kirurgiske patienter indgik. 
Data blev indhentet via et spørgeskema og 
en numerisk rangskala, hvor patienternes 

smerteoplevelse, tilfredshed med smerte-
behandling og deres holdning til smerte og 
smertebehandling blev identificeret. Det var 
overraskende, at holdningerne til smerte og 
smertepåvirkning pegede på angst for afhæn-
gighed og en overbevisning om, at smertestil-
lende medicin ikke fuldstændigt kan kurere 

smerter. En 0-10-punkts smerteskala kan 
derfor med fordel suppleres af en drøftelse 
af patientens holdning til smerter og smerter 
i aktivitet, som f.eks. påvirkede patienternes 
evne til at stå, sidde og gå.

LÆS SIDE .....  75

Samarbejde 
på tværs  
lykkes med 
de rigtige 
kompe- 
tencer
Tværsektorielt samar-
bejde mellem hospitaler, 
kommuner og praksis-
sektor er et område, der 
anvendes mange ressour-
cer og meget tid på, men 
resultaterne ved man ikke 
så meget om. 

Derfor er der i Aar-
husklyngen, dvs. Aarhus 
Universitetshospital, Aar-
hus Kommune og almen 
praksis i Aarhus, udført 
et studie, der består af 
fire undersøgelser af det 
tværfaglige samarbejde. 
Undersøgelserne belyser 
fordele og ulemper ved 
samarbejdet og havde 
fokus på multisyge gamle 
og demente borgere, som 
er den gruppe mennesker, 
man oftest samarbejder 
med og om. 

Et hverdagsliv præget af kvalme er en realitet for mennesker, som er i 
behandling med kemoterapi. Det belaster patienterne, men de taler ikke 
med sygeplejersker om problemet, bl.a. pga. angst for at blive indlagt, 
og hæmatologiske sygeplejersker er ikke opmærksomme på problemets 
omfang. Patienterne vælger at betragte kvalme som prisen for at blive 
rask – og at samle på de gode stunder med familien, når kvalmen er på 
retur. De vælger individuelle strategier for at lade omverdenen mærke 
mindst muligt til deres ubehag. Det viser interview med seks patienter 
om deres liv med hæmatologisk kræft.

68
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Victoza® – den eneste GLP-1 analog, 
der forhindrer kardiovaskulære 
hændelser1-5
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NYHED! 
Forhindrer 

kardiovaskulære 
hændelser1,2

Reducerer HbA1c op til  
20 mmol/mol (-1,8%)2

Giver vægttab  
op til 4,3 kg2

Mere end 7 års klinisk erfaring6
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Produktinformation findes på side 13.
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Det musiske møde 
med personen  
med demens

Der bliver flere og flere borgere med 
demens i Danmark og i verden som 

helhed. Ca. 90.000 danskere har en 
demenssygdom, og med 400.000 
pårørende fylder demens i omkring hver 
niende danskers liv. Hvordan skaber man 
den bedste livskvalitet for personer med 
demens og dermed også en lettere 
hverdag for de pårørende? 

Det er noget af det, sygeplejerske Aase 
Marie Ottesen brænder for at forske i. 
Hendes kolleger i sygeplejen og omsor-
gen for medborgere med demens oplever 
dagligt store udfordringer, når der skal 
skabes relationer til den enkelte med 
demens, som måske har svært ved at ud-
trykke sine behov, og som ofte føler sig 
fortabt, forvirret og ladt alene i uover-
skuelige situationer. 

I sit postdocprojekt forsker hun i 
”anvendelse af sang og musik som kom-
munikativ interventionsform i rehabili-
teringsindsatsen over for personer med 
en demenssygdom,” som det hedder 
i beskrivelsen af forskningsprojektet, 
der er finansieret af VELUX-fonden. Det 
løber frem til foråret 2019 og skal munde 
ud i en forskningsbaseret, realistisk 
og brugervenlig manual for, hvordan 

institutioner og dermed tværfaglige 
personalegrupper kan implementere og 
forankre sang og musik i hverdagslivet 
for personer med demens. Vidensopbyg-
ning og metodeudvikling er en rød tråd i 
projektet.

Musik og terapeutisk rum
”Forskningen er praksisnær, og den 
baserer sig på aktionsforskning, hvor 
personerne med demens og deres pårø-
rende involveres i forskningsprocessen. 
Derudover inddrager og samarbejder 
jeg med forskellige fagprofessioner som 
sygeplejersker, musikterapeuter, pædago-
ger, ergo- og fysioterapeuter, social- og 
sundhedsassistenter, social- og sundheds-
hjælpere samt ledere fra fire institutio-
ner,” forklarer Aase Marie Ottesen. 

Alle hendes samarbejdspartnere ind-
går som medforskere, hvor de bidrager 
med deres erfaringer og idéer om brugen 
af sang og musik.

”Det gør, at den forskningsbaserede 
manual, vi sammen får udviklet, bliver 
realistisk og kan anvendes i virkelighe-
dens verden på plejecentre og i hjemme-
plejen. Det er vigtigt at få input om, hvad 
der fungerer, og hvad der ikke fungerer, 

Sang og musik fungerer som kommunikativ 
interventionsform i indsatsen for borgere 
med demens.

Tekst KURT BALLE JENSEN
Foto JØRGEN PLOUG

”Hver enkelt omsorgsgiver er det vigtigste 
instrument. Ansigtet, smilet, stemmen, det 

er alt sammen elementer, der kan spilles 
på i mødet med personen med demens,” 

siger Aase Marie Ottesen.

DEMENS I
Ny Praksis præsenterer de nyeste metoder i den kliniske sygepleje – og personerne bag. 
Sygeplejersker giver deres bedste tip videre. Og forskere fortæller om udviklingen bag den nye praksis.
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Det musiske møde 
med personen  
med demens

og jeg har netop valgt de fire institutioner (se boks 1) ud fra deres for-
skellighed og ud fra, at de alle har erfaringer med anvendelse af musik 
og sang,” siger Aase Marie Ottesen.

Som et eksempel på, at personerne med demens og deres pårørende 
er involveret i forskningen, nævner hun, at de har deltaget i sangskriv-
ning med afsæt i følgende temaer: ”Hvad giver musikken dig i dit liv?” 
og ”Hvilken betydning har musikken for dig?” I processen blev disse 
temaer fulgt op af nye temaer som: ”Samvær med familien om musik”, 
”De gode minder” og ”Hvordan kan musikken hjælpe os igennem livet, 
der ligger foran os?”

”Igennem aktiv deltagelse i et musisk og terapeutisk rum, skabt af 
musikterapeut, fik personerne med demens i fællesskab komponeret to 
sange om, hvad sang og musik betyder for deres liv lige nu, og hvordan 
sang og musik kan hjælpe dem i deres sidste tid af livet,” siger Aase 
Marie Ottesen.

I sin ph.d. udviklede hun en læringsmodel for ansatte i de-
mensomsorgen, der havde fokus på at udvikle omsorgsgivernes musiske 
kompetencer. Et gruppemusikterapiforløb var omdrejningspunkt for 
læringen med det formål at forbedre og udvikle omsorgsgivernes rela-
tionelle møde med personer med demens. Læringen var flyttet ud i om-
sorgsgivernes egen praksis, og her deltog Demenscenter Skovgården, 
Hadsund. Fire omsorgsgivere var sammen med fire beboere i gruppe-
musikterapiforløbet, som blev optaget på video. I kombination med en 
teoretisk referenceramme brugte Aase Marie Ottesen disse videoopta-
gelser under læringsforløbet med omsorgsgiverne, og der blev arbejdet 
med at omsætte teorien og musiske elementer til omsorgsgivernes 
praksis. Ud over at være med i gruppemusikterapi og læringsforløbet 
havde de fire deltagende omsorgsgivere som opgave at være ambassa-
dører og udbrede viden og motivation til kollegerne.

Musikalsk nærvær
Under Aase Marie Ottesens forskning er begrebet ”musikalsk nærvær” 
opstået. Her handler det om det direkte og relationelle møde mellem 
omsorgsgiveren og personen med demens – mødet mellem to personer 
ansigt til ansigt.

”Det er et nærvær, hvor omsorgsgiver bruger musik/musiske ele-
menter. En omsorgsgivers rolige tilstedeværelse og evne til ”at være” 
kan få beboeren til at slappe af og føle sig tryg. En måde at kommu-
nikere på uden om ordene og med brug af sang eller musik i én eller 
anden form. Det kan være blid sang, nynnen eller nonverbalt gennem 
musik. Ved at arbejde bevidst med en lang række regulerende og stimu-
lerende elementer via sang eller musik fandt omsorgsgiverne nye veje 
til mødet med personen med demens gennem anvendelse af stemmen, 
kropsholdning, bevægelser og vejrtrækning samt musik, der indehol-
der dynamiske elementer. Gennem brug af musiske elementer, viden 
om arousalregulering*) og validering af følelser blev omsorgsgiverne i 
stand til at forebygge vanskelige pleje- og omsorgssituationer samtidig 
med, at deres kommunikation, relation og samværsformer i forhold til 
personerne med demens generelt blev forbedret,” siger Aase Marie Ot-
tesen og fortsætter:

”Optagelser fra musikterapiforløbene viser eksempler på, hvordan 
nogle personer med demens gennem musikken kan improvisere, styre 
og navigere i kaos. De kan kommunikere gennem musikken, og der er 
ressourcer, der måske ikke umiddelbart var tydelige. I tilspidsede situa-

Boks 1. Samarbejde med 
fire institutioner

Aase Marie Ottesen samarbejder i sin forsk-
ning med følgende institutioner: 

• Demenscenter Skovgården i Mariager-
fjord Kommune

• Plejecenter Sølund i Københavns Kom-
mune

• Strandgården, Hus 22 og 26 i Frederiks-
havn Kommune

• Demensenheden i Vejle Kommune

tioner med aggressive og udadreagerende personer 
med demens kan det være vigtigt at bruge musik-
ken. Her kan validering af beboerens følelser være 
en mulig vej. Omsorgsgiveren møder personen med 
demens i hans eller hendes sindstilstand, og igennem 
brug af musik kan omsorgsgiveren hjælpe beboeren 
med at blive rolig og komme ned i arousalniveau for 
at bruge en faglig term for det. Musik og sang kan 
hermed skabe ro og ændre sindstilstanden.”

Færre svære plejesituationer
Det allervigtigste for Aase Marie Ottesen i hendes 
forskning er at forbedre livskvalitet og trivsel for 
personer med demens, og her viser resultater og 
konklusioner fra Skovgården en række eksempler på 
positive resultater af anvendelse af musik og sang i 
plejen og omsorgen: 

”Omsorgsgiverne har oplevet betydningen af mu-
sik som et nonverbalt kommunikationsmiddel, der 
kan berolige udadreagerende beboere eller hjælpe 
begge parter gennem vanskelige plejesituationer. 
Personerne med demens tager i højere grad selv 
initiativ, de virker gladere, og flere af de tidligere 
svære plejesituationer er enten blevet mindre til-
spidsede eller er helt forsvundet. Selvfølgelig er der 
en tærskel, man skal over, hvis man som ansat skal 
begynde at synge foran en beboer og måske også, 
når en kollega eller flere er til stede. Det kræver et 
rummeligt arbejdsmiljø, hvor ingen er bange for, at 
kolleger griner i baggrunden. Derfor er det vigtigt, 
at lederen er med hele tiden, viser vejen og skaber 
rum for, at den enkelte omsorgsgiver får mulighed 
for at bruge og udvikle sine musiske evner i det 
daglige samvær med beboerne,” siger Aase Marie 
Ottesen. 

*) Arousal: Udtryk for vågenhed, 
modtagelighed for sanseindtryk, 
parathed.
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Sang og musik er en del af hverdagen, når svære 
plejesituationer skal løses op, når personalet skal nå 
ind til en person med demens – og når alle bare skal 
have det hyggeligt og sjovt sammen.

Tekst KURT BALLE JENSEN
Foto JØRGEN PLOUG

 Musikken kan  
bruges til at
skabe ro

Poul Ilsøe er musikterapeut og står ikke kun for 
musikterapi for grupper, han kan også være med, når 
en plejesituation er tilspidset og en beboer reagerer 
aggressivt. Han synger og spiller i spisesalen, og det 
har fået flere, der ellers ikke selv kunne spise, til i 
højere grad at klare sig selv. 

DEMENS II
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Det er en almindelig formiddag på 
Demenscenter Skovgården i 

Mariagerfjord Kommune. Pludselig lyder 
der guitarspil og sang. En kvinde støtter 
sig til rollatoren, mens hun sammen med 
en mand med guitar går hen ad gangen. 
Sammen synger de ”Vi skal gå hånd i 
hånd gennem livet du og jeg”. 

Manden hedder Poul Ilsøe og er mu-
sikterapeut. Lidt senere lyder der sang 
et sted fra, og det er i det hele taget, 
som om musikken er en konstant tone 
gennem demenscentret. Sygeplejerske og 
forsker Aase Marie Ottesen er på besøg, 
for Skovgården er et af de steder, hendes 
forskning i, hvordan musikken og sangen 
kan løfte livskvaliteten for personer med 
demens, foregår. Det sker i tæt samarbej-
de med leder Dorthe Lynge og det øvrige 
personale.

”Det er helt afgørende, at lederen er 
med og går forrest. Og sådan er det her 
på stedet,” påpeger Aase Marie Ottesen.

”Ja, og som leder skal man ikke være 

bange for at dumme sig. På et tidspunkt 
kom jeg ind og sang en lystig sang i en 
tilspidset situation, og her fik jeg så lige 
at vide, at det nok ikke var den sang, der 
skulle synges lige nu,” fortæller Dorte 
Lynge.

En gruppe personer med demens sid-
der omkring et bord i en aktivitetsstue 
og er helt parate til at give en sang. De er 
hjemmeboende og kommer om dagen i 
aktivitetstilbuddet Krogen, der er en del 
af Skovgårdens tilbud. Derudover bor der 
66 personer, som har moderat til svær 
demens.

Poul Ilsøe slår tonen an, og snart 
synger Leif Iver, Knud, Jytte, Marion og 
Jørgen deres sang, der hedder ”Musik 
og Samvær”. De tilstedeværende har selv 
været med til at skrive den, og de synger 
om, hvordan musikken skaber stemning 
og humør. Omkvædet lyder: ”Uanset 
hvem, du er/så kan du være med/Vi sam-
les i musikkens skønne sted”.

Nogle synger med på fuld kraft. Andre 
nøjes med at bevæge læberne lidt, men 
alle ser glade ud. Det er, som om stem-
ningen bliver bedre og bedre for hvert af 
de ni vers. Der er liv i øjnene, nogle sid-
der med en rytmebold og slår takten med 
den. Da sangen er færdig, sidder alle med 
et stort smil og et åbent, lyst ansigt. De er 
stolte af sangen. Det er deres sang. 

”Den hører med. Det hører med til at 
synge,” forklarer Leif Iver.

Danser som i ungdommen
Gruppens deltagelse i forskningspro-
jektet med komponering af to sange 
er blevet præsenteret ved en poster i 
forbindelse med Alzheimer Europe-
konferencen i 2016 og ved Demensdagene 
i 2017. Musikken er blevet en del af deres 
liv, og hjemme hos Marion er de begyndt 
at danse igen. Og det er måske, som da 
hun og hendes mand var unge?

”Ja,” siger hun, og et stort og lykkeligt 
smil breder sig over hendes ansigt.

Vi får at vide, at Knud ligger og nyn-
ner gruppens egen sang, når han kommer 
i seng om aftenen.

”Den er ikke til at få ud af hovedet, og 
den hjælper mig med at slappe af,” siger 
han. Faktisk skulle han ikke kunne nynne 
den, for det er hans korttidshukom-

Husk, at du selv er det vigtigste 
instrument i forhold til at få skabt 

nærvær og en positiv relation 
Viden om arousalregulering, valide-
ring af følelser og din brug af stem-
men, kropsholdning, bevægelser og 
vejrtrækning samt brug af musik kan 

sætte dig i stand til at forebygge van-
skelige pleje- og omsorgssituationer 
og forbedre din kommunikation, rela-
tion og samværsform til personerne 

med demens.

Afstem dig efter, hvor  
personen med demens er, og  

tag udgangspunkt i nuet
Personer med demens er ikke opti-
malt i stand til at se sammenhæng 

mellem fortid, nutid og fremtid, men 
er ”overgivet” til den affektive ople-

velse i nuet. Mening og sammenhæng 
må skabes via dig som omsorgsgiver.

Musikalsk nærvær i den indledende 
kontakt med personen med demens

Vær opmærksom på at undlade 
”gøren” og hav i stedet fokus på 

”væren”. Rolig tilstedeværelse og 
evne til ”at være” kan få personen 

med demens til at slappe af og føle 
sig tryg. Blid sang, nynnen eller non-
verbal kommunikation gennem musik 
kan være indgangsporten til at skabe 

kontakt.

Indhent oplysninger om personens 
musikbiografi og musikpræferencer
For at kunne opretholde en demens-
ramt persons identitetsoplevelse er 
det nødvendigt at have et detaljeret 
kendskab til personens livshistorie, 
samt hvilken musik og hvilke sange 
der har haft betydning for personen 

igennem livet.

GODE RÅD

melse ikke til. Men der er meget, der har 
overrasket personalet undervejs, og som 
stadig overrasker:

”Ja, vi har en borger med demens, der 
ikke har sprog. Han har ikke talt i årevis, 
men pludselig en dag supplerede han 
med en linje fra ”Nu falmer skoven trindt 
om land”. Vi oplever også demente, som 

Boks 2. Forskningsprojektets  
grundelementer

Personer med demens ”kommer til orde”: 
Hvilken betydning har det for dem og for 
deres trivsel og livsglæde, at sang og mu-
sik er en del af rehabiliteringen, hverdagen 
og samværet med omsorgsgiverne?

De fagprofessionelle omsorgsgiveres 
oplevelse af, hvordan sang og musik 
influerer på relationen til personer med 
demens. Hvad giver de bedste resultater, 
når svære plejesituationer skal klares og 
forebygges, og når livskvalitet og trivsel 
skal løftes?

Det organisatoriske, implementering 
og forankring. Hvilke faktorer skal være 
til stede, og hvilke betingelser skal være 
opfyldt, for at brug af sang og musik kan 
forankres i praksis? Her, og i projektet i 
det hele taget, er ”medforskerne” på de 
fire institutioner musikterapeuter, sygeple-
jersker, pædagoger, ergoterapeuter, sosu-
assistenter og sosu-hjælpere samt ledere.

Udvikling af en forskningsbaseret, 
realistisk og brugervenlig manual. Insti-
tutioner og dermed tværfaglige persona-
legrupper kan anvende manualen, når de 
ønsker at implementere og forankre sang 
og musik i hverdagslivet for personer med 
demens. Vidensopbygning og metodeud-
vikling er en rød tråd i projektet.
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ellers er uden sprog, pludselig synger 
med, når vi har erindringsdans,” fortæl-
ler Hanne Molin, social- og sundhedsas-
sistent og ”musikambassadør” på stedet. 
Det vil sige, at hun som deltager i Aase 
Marie Ottesens forskningsprojekt var 
med til at motivere kollegerne.

”Det foregår bl.a. på personalemø-
derne, hvor brug af musik og sang er et 
fast punkt. Vi skriver stjernestunderne op 
i en bog, så alle kan læse om de positive 
oplevelser, brugen af sang og musik 
giver. Det er i sig selv motiverende,” siger 
Hanne Molin. 

Hun beretter om, hvordan musikken 
kan være en hjælp i de ofte vanskelige 
plejesituationer: En svært dement beboer 
var aggressiv og ville ikke op. Hanne Mo-
lin slog aggressivt på beboerens klokke-
spil og mødte hende dermed i den sinds-
tilstand, hun var i. Langsomt blev Hanne 
Molin blidere i sine slag på klokkespillet, 
men ikke hurtigere, end at beboeren var 
med og også blev mindre aggressiv. Til 
sidst lykkedes det at få beboeren ud af 
sengen og gjort klar til dagen.

Netop ønsket om at møde personen med 
demens, hvor personen er, går igen. Det er 
vigtigt at møde personen i nuet: Hvis en 
beboer er ked af det, synges en trist sang. 
Derefter en lidt gladere sang, hvis bebo-
eren er med og også virker lidt gladere. 

Så kommer Poul med guitaren …
Sygeplejerske Ulla Risberg kommer forbi 
og skal ud ad døren. Hun er koordine-
rende demenskonsulent, og hun er med 
til at sprede erfaringerne fra Skovgården 
ud over hele kommunen. 

”Musikprojektet bliver bredt ud gennem 
mig og gennem vores særlige demenskorps. 
Det kan bruges hos personer med demens 
i eget hjem og på plejecentrene. Og det 
sørger vi for, at det bliver,” siger hun.

Demenskorpset består af tre personer 
fra Skovgården, som rykker ud og hjæl-
per, når der opstår et behov. Og her er 
musik og sang en del af hjælpemidlerne i 
værktøjskassen.

I nogle tilfælde rykker Poul Ilsøe ud som 
en slags plejens og omsorgens førstehjælp. 
Musikterapeuten er 27 timer ugentlig på 
Skovgården, og når der opstår en vanskelig 
situation med en måske aggressiv beboer, 
sendes der bud efter Poul Ilsøe. 

”Så kommer jeg med guitaren og 
forsøger at få løst op. I nogle tilfælde 
kan der være panik eller angst, og her 
kan musikken ofte bruges til at skabe 
ro hos beboeren,” fortæller Poul Ilsøe, 
hvis indsats også kan være at hjælpe, når 
beboere er døende.

”Ja, og det handler ikke kun om hjælp 
i svære eller i tilspidsede situationer. 
Nogle gange kan musik og sang også 
hjælpe til, at man kan nå ind til personer 
med demens, der ellers lukker sig om sig 
selv,” tilføjer Aase Marie Ottesen. 

Vi går hen til afdeling Under Bøgen. 
En gruppe personer med svær demens 
ser op, da vi træder ind. Nogle smiler. 
Andre ser bare på os og lader så blikket 
glide væk. Hanne Molin har en tromme 
under armen og sætter sig hen for bord-

enden, hvor Inga Jensen sidder. Hun er 
93 år og var fra starten med i Aase Marie 
Ottesens projekt. Nu er hun blevet meget 
mere dement, men hun lyser op, da Han-
ne sætter sig hos hende med trommen.

”Det er en flot tromme, synes du 
ikke?” spørger Hanne Molin. 

”Jo, uha da,” siger Inga Jensen. Så 
rækker hun prøvende en hånd frem og 
begynder at tromme, mens Hanne synger 
”Den gang jeg drog afsted”. 

Ingas opmærksomhed er vakt – hun er 
blevet nærværende i modsætning til før, 
Hanne Molin satte sig hos hende. Bordet 
rundt følger de med. Sanserne stimuleres, 
og opmærksomheden vækkes. Som det 
hedder i Krogens sang: 

”Uanset hvem du er/Så kan du være 
med/Vi samles i musikkens skønne sted”. 

Boks 3. Forsker i 
musikkens betydning

Aase Marie Ottesen indgår i en forsker-
gruppe på Aalborg Universitet med  
omdrejningspunkt i hendes postdocforsk-
ningsprojekt om ”Anvendelse af sang og 
musik som kommunikativ interventions-
form i rehabiliteringsindsatsen over for 
personer med en demenssygdom” samt i 
forskningsprojektet ”Person Attuned Music 
Interaction” (PAMI) sammen med profes-
sor og forskningsleder for PAMI Hanne 
Mette Ridder, en postdocansat forsker og 
to ph.d.-studerende.

Aase Marie Ottesen sammen med ansatte og 
personer med demens foran den poster med 
titlen ”Personer med demens kommer til orde”, 
der er blevet lavet om forskningsprojektet, og 
hvor sangen ”Musik og Samvær” gengives.
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diarré. Akut pankreatitis: Der er observeret akut pankreatitis i forbindelse med brugen af GLP-1-receptoragonister. Patienterne skal informeres om de karakteristiske symptomer på akut pank-
reatitis. Hvis der er mistanke om pankreatitis, skal liraglutid seponeres; og hvis akut pankreatitis bekræftes, må behandling med liraglutid ikke påbegyndes igen. Thyroidea-relateret sygdom: 
Thyroidea-relaterede bivirkninger, f.eks. struma, er blevet rapporteret i kliniske studier, og særligt hos patienter med allerede eksisterende thyroideasygdom. Liraglutid skal derfor anvendes med 
forsigtighed til disse patienter. Hypoglykæmi: Patienter, der får liraglutid i kombination med sulfonylurinstof eller insulin, kan have øget risiko for hypoglykæmi. Risikoen for hypoglykæmi kan 
mindskes ved at reducere patientens dosis af sulfonylurinstof eller insulin. Dehydrering: Hos patienter behandlet med liraglutid er tegn og symptomer på dehydrering, inklusive nedsat nyrefunk-
tion og akut nyresvigt, blevet indrapporteret. Patienter, der behandles med liraglutid, skal informeres om den potentielle risiko for dehydrering i relation til bivirkninger fra mave-tarm-kanalen 
og tage forholdsregler for at undgå væskemangel. Interaktioner: In vitro har liraglutid udvist meget lavt potentiale for involvering i farmakokinetisk interaktion med andre aktive stoffer rela-
teret til cytochrom P450 og plasmaproteinbinding. Den mindre forsinkelse af ventrikeltømningen, liraglutid forårsager, kan påvirke absorptionen af samtidigt oralt indgivne lægemidler. Interak-
tionsundersøgelser har ikke påvist nogen klinisk relevant forsinkelse af absorptionen. Warfarin: Der er ikke udført interaktionsundersøgelser. En klinisk relevant interaktion med aktive stoffer 
med lav opløselighed eller snævert terapeutisk indeks, f.eks. warfarin, kan ikke udelukkes. Ved initiering af behandling med liraglutid hos patienter i behandling med warfarin el. andre couma-
rinderivater anbefales hyppig overvågning af INR (International Normalised Ratio). Paracetamol: Dosisjustering ved samtidig brug af paracetamol er ikke nødvendig. Atorvastatin: Justering af 
atorvastatindosis er ikke nødvendig ved administration sammen med liraglutid. Griseofulvin: Dosisjustering for griseofulvin og andre forbindelser med lav opløselighed og høj permeabilitet er 
ikke nødvendig. Lisinopril og digoxin: Dosisjustering for lisinopril eller digoxin er ikke nødvendig. Oral kontraception: Der var ingen klinisk relevant virkning på den overordnede eksponering for 
hverken ethinyløstradiol eller levonorgestrel. Det forventes derfor ikke, at kontraceptionsmidlernes virkning påvirkes ved samtidig administration med liraglutid. Insulin: Der blev ikke observeret 
farmakokinetiske eller farmakodynamiske interaktioner mellem liraglutid og insulin detemir, når en enkelt dosis insulin detemir 0,5 E/kg blev givet sammen med liraglutid 1,8 mg ved staedy 
state hos patienter med type 2-diabetes. Fertilitet graviditet og amning: Graviditet: Utilstrækkelige data. Må ikke anvendes under graviditet, og det anbefales at anvende insulin i stedet. 
Hvis en patient ønsker at blive gravid, eller der konstateres graviditet, bør Victoza® seponeres. Amning: Det vides ikke, om liraglutid udskilles i modermælken. På grund af den manglende erfa-
ring må Victoza® ikke anvendes under amning. Fertilitet: Ud over et let fald i antallet af levedygtige implantationer, indikerede studier hos dyr ikke nogen skadelig effekt hvad angår fertilitet. 
Virkning på evnen til at føre motorkøretøj eller betjene maskiner: Victoza® påvirker ikke eller kun i ubetydelig grad evnen til at føre motorkøretøj eller betjene maskiner. Patienterne bør 
rådes til at udvise forsigtighed for at undgå hypoglykæmi, mens de fører motorkøretøj eller betjener maskiner, særligt hvis Victoza® anvendes i kombination med sulfonylurinstof eller insulin. 
Bivirkninger (meget almindelige/almindelige): Infektioner og parasitære sygdomme: Nasofaryngitis, bronkitis. Metabolisme og ernæring: Hypoglykæmi, anoreksi, nedsat appetit. Nervesyste-
met: Hovedpine, svimmelhed. Hjerte: Øget hjertefrekvens. Mave-tarm-kanalen: Kvalme, diarré, opkastning, dyspepsi, smerter i øvre abdomen, konstipation, gastrit, flatulens, abdominal disten-
sion, gastroøsofageal reflukssygdom, abdominalt ubehag, tandpine. Hud og subkutane væv: Udslæt. Almene symptomer og reaktioner på administrationsstedet: Træthed, reaktioner på injek-
tionsstedet. Undersøgelser: Forhøjet lipase, forhøjet amylase. Beskrivelse af udvalgte bivirkninger: Hypoglykæmi: De fleste bekræftede episoder af hypoglykæmi i de kliniske studier var af 
mindre karakter. Der blev ikke observeret episoder af alvorlig hypoglykæmi i studiet med Victoza® som monoterapi. Alvorlig hypoglykæmi er ikke almindelig og er primært observeret, når Vic-
toza® kombineres med sulfonylurinstof. Der blev observeret meget få episoder med administration af Victoza® i kombination med andre orale antidiabetika end sulfonylurinstoffer. Risikoen for 
hypoglykæmi er lav ved kombineret brug af basalinsulin og liraglutid. Gastrointestinale bivirkninger: Kvalme og diarré. De fleste episoder var lette til moderate og forekom dosisafhængigt. 
Patienter >70 år og patienter med let og moderat nedsat nyrefunktion, kan få flere gastrointestinale bivirkninger ved behandling med liraglutid. Reaktioner på injektionsstedet: Reaktioner på 
injektionsstedet set hos ca. 2% af de patienter, der fik Victoza® i de langvarige, kontrollerede studier. Reaktionerne var i reglen milde. Pankreatitis: Få (<0,2%) tilfælde af akut pankreatitis under 
de langvarige kliniske fase 3-studier med Victoza®. Pankreatitis er også blevet rapporteret ved brug efter markedsføring. I LEADER-studiet var hyppigheden af akut pankreatitis, der blev bekræf-
tet ved ekstern ekspertvurdering, henholdsvis 0,4% for liraglutid og 0,5% for placebo. Allergiske reaktioner: Allergiske reaktioner inklusive urticaria, udslæt og pruritus, samt få tilfælde af 
anafylaktiske reaktioner med yderligere symptomer som hypotension, palpitationer, dyspnø og ødem er blevet rapporteret efter markedsføring. Overdosering: Fra kliniske studier og ved brug 
efter markedsføring er der blevet rapporteret om overdosering med op til 40 gange den anbefalede vedligeholdelsesdosis (72 mg). Generelt har patienterne rapporteret alvorlig kvalme, opkast-
ning og diarré. Ingen af patienterne rapporterede alvorlig hypoglykæmi. Alle patienterne restituerede uden komplikationer. I tilfælde af overdosis bør der initieres passende understøttende 
behandling baseret på patientens kliniske tegn og symptomer. Opbevaring og holdbarhed: Opbevares i 30 måneder i køleskab (2°C-8°C), ikke for tæt på køleelementerne. Må ikke fryses. 
Efter ibrugtagning: Opbevares under 30°C eller opbevares i køleskab (2°C-8°C) i maksimum 1 måned. Opbevar pennen med penhætten påsat for at beskytte mod lys, når den ikke er i brug. 
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Klædt på til 
palliativ indsats  
i hjemmeplejen

Efter Camilla Mousing i 1998 blev 
sygeplejerske, arbejdede hun i nogle 

år i hjemmeplejen. Her mødte hun 
patienter med KOL, som røg ud og ind af 
sygehuset.

”Jeg tænkte, at det måtte vi kunne 
begrænse ved hjælp af en mere fokuseret 
indsats i hjemmeplejen,” fortæller Ca-
milla Mousing, som er ph.d. og lektor på 
VIAs sygeplejerskeuddannelse i Randers. 

I sin ph.d. fra juni 2017 undersøgte 
hun behovet for lindrende indsatser i 
hjemmeplejen i Randers hos patienter 
med KOL. Hun undersøgte også, om 
patienterne oplevede, at hjemmeplejen 
opfyldte disse behov, og hvilket kend-
skab medarbejderne i hjemmeplejen 
havde til KOL og palliation. Dernæst 
udviklede hun sammen med personalet 
undervisning i KOL, og til sidst evalu-
erede hun, hvad personalet havde fået 
ud af indsatsen.

”Nu har vi medarbejdere i hjem-
meplejen, som føler sig bedre klædt på 
til opgaven, og som føler sig i stand til 
at initiere palliative indsatser. Det viser 
evalueringen. Ledelsen og distriktssyge-

plejerskerne fortæller også, at medarbej-
dere i langt højere grad virker rustet til 
opgaverne. Det giver os en formodning 
om, at det har givet forbedring for bor-
gerne. Men det kan vi ikke dokumentere, 
for det har vi ikke undersøgt,” siger 
Camilla Mousing.

Begrænset viden om palliativt behov
Før studiets intervention var der i 
personalet meget begrænset viden om 
patienters palliative behov – som f.eks. 
hjælp til at forebygge og håndtere angst 
og åndenød samt vejledning om kost og 
motion. Patienterne med KOL fortalte, 
at de ofte gik alene med bekymringer 
om sygdommen, fremtiden og døden. De 
ville gerne tale med hjemmeplejen, men 
deres behov blev ikke set. Samtidig var 
kvaliteten af plejen og videndelingen om 
KOL udfordret af den måde, arbejdet 
var organiseret på. Tiden hos borgeren 
kunne være knap. Det var desuden svært 
at følge den enkelte patients udvikling, 
fordi det ikke altid var den samme 
sundhedsprofessionelle, der kom flere 
dage i træk. 

Projekt ændrede hjemmeplejens manglende 
kendskab til behov for palliation hos patienter 
med KOL.

Tekst MARIANNE BOM
Foto SØREN HOLM

”Vi har nu medarbejdere i Randers, der 
føler sig bedre klædt på til opgaven med 

palliation til patienter med KOL,” siger 
ph.d. og lektor Camilla Mousing, VIA.

KOL I
Ny Praksis præsenterer de nyeste metoder i den kliniske sygepleje – og personerne bag. 
Sygeplejersker giver deres bedste tip videre. Og forskere fortæller om udviklingen bag den nye praksis.
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Klædt på til 
palliativ indsats  
i hjemmeplejen

Sammen med personalet udviklede Camilla Mousing indhold og 
form på de kurser, som personalet efterfølgende kom på.

”Husk, at vi ikke er vant til at sidde stille længe,” sagde nogle 
af sosu’erne, og derfor skete undervisningen i korte sekvenser. Et 
ønske om at høre en patient med KOL fortælle blev også honoreret.

I stand til at identificere behovene
”Evalueringen viste, at undervisningen gav medarbejderne fokus 
på palliation. De er bedre i stand til at identificere behovene, og 
de har fået kommunikationsværktøjer. De har lært, at patienterne 
ofte bekymrer sig, og at det er i orden at spørge til bekymringerne. 
De ved også mere om, hvordan de selv kan hjælpe, og hvornår de 
skal tilkalde hjælp fra andre sundhedsprofessionelle,” siger Camilla 
Mousing.

Også organisatorisk ændrede hjemmeplejen praksis, så det i 
højere grad blev den samme medarbejder, der kom i hjemmet.

Er der brug for en lignende indsats andre steder?
”Jeg har ”kun” undersøgt situationen i Randers. Men vi vurderer 
ikke, at Randers er en atypisk dansk kommune, og derfor kan un-
dervisningsprogrammet antageligt have overførselsværdi til andre 
kommuner,” siger Camilla Mousing.

Camilla Mousing har udarbejdet hjemmesiden, www.camillamou-
sing.dk med viden om KOL og palliation. Hun håber at videreud-
vikle siden med e-learningtilbud. Hun håber også at få mulighed for 
at studere, hvordan patienter med KOL i dag oplever den palliative 
pleje i Randers. 

Metode
• Et aktionsforskningsprojekt om mulig-

heden for at forbedre den palliative 
indsats til patienter med KOL i hjem-
meplejen

• Undersøgelse af patienters oplevelse af 
hjælpen fra hjemmeplejen

• Undersøgelse af sundhedsprofessionel-
les oplevelse af og udfordringer med 
den palliative indsats

• Udvikling og gennemførelse af under-
visning til ca. 160 hjælpere, assistenter 
og sygeplejersker fra 11 distrikter

• Evaluering i anonymt spørgeskema og 
fokusgrupper 

Resultater
Personalet gik fra ”non-awareness” om 
patienters behov til at have viden om og 
fokus på palliation. Programmet førte til 
ændringer i organisering af hjemmeplejen.

Betydning for praksis
Større opmærksomhed og mere viden om 
KOL og palliation.

Litteratur: 
1. Mousing, C.A. 2017. Improving the palliative care of people with chronic obstructive pulmonary disease in home care: A participatory action research study. PhD 
Thesis. Published by Section for Nursing Science, Aarhus University, Department of Public Health. SUN-TRYK, Aarhus University. 2. Danmarks Lungeforening og 
Palliativt Videncenter. 2013. Palliativ indsats til KOL-patienter. http://www.pavi.dk/Files/KOL_Pal_rapport_low2.pdf 3. Raunkiaer, M. & Timm, H. 2013. Inter-
ventions concerning competence building in community palliative care services – a literature review. Scandinavian Journal of Caring Sciences, 27(4), pp.804-19.

1. Hjælpere og assistenter fik 11 timers 
undervisning fordelt på fire møde-

gange, mens sygeplejersker fik ni timer 
på tre mødegange. To undervisnings-

gange var fælles.

2. Undervisning om vejrtrækningstek-
nikker, identificering og imødekom-

melse af palliative behov, patienterfa-
ringer, energibesparende teknikker og 

medicinsk behandling af KOL.

3. Bagefter oplevede medarbejderne, 
at de havde tilegnet sig kommunikative 

evner til at initiere samtaler om KOL-
relaterede bekymringer og værktøjer til 

at håndtere KOL-symptomer.
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Distriktssygeplejerske Camilla Drejer er i dag 
med sosu-assistent Theresia Lundum Berth på 

hjemmebesøg hos Vagn Mikkelsen, som har KOL. 
Sammen sikrer de sig, at Vagn Mikkelsen er tryg 

ved at klare sig uden iltbehandling.

KOL II
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knækbrød i stedet for kage,” svarer The-
resia Lundum Berth i den humoristiske 
tone, som præger dialogen.

”Jo, nu spiser jeg først knækbrød og 
så kage,” smiler Vagn Mikkelsen, og The-
resia Lundum Berth replicerer:

”Ja, men er du ikke kommet ned på en 
halv Dagmartærte i stedet for en hel?”

Sådan fastholdes viden om KOL
Dialogen hjemme hos Vagn Mikkelsen er 
et eksempel på, at hjemmeplejen i Ran-
ders er lykkedes med at implementere og 
udbrede den viden i praksis, som ca. 160 
sundhedsprofessionelle fik for to et halvt 
år siden i et undervisningsforløb om KOL 
og palliation. Det vurderer distriktssy-
geplejerske Camilla Drejer, som er med 
på besøg i dag for at bidrage til en god 
overgang i behandlingen.  

10 ud af 50 sundhedsprofessionelle her 
fra Spentrup-Møllevang-distriktet nord for 
Randers deltog i undervisningen, der var 
en del af lektor og ph.d. Camilla Mousings 
aktionsforskningsprojekt. Som distriktssyge-
plejerske er det Camilla Drejers vigtigste op-
gave at sikre og udvikle kvaliteten af plejen. 
Hun skal sørge for, at den erhvervede viden 
om KOL og palliation ikke forsvinder.

Det gør distriktssygeplejersken bl.a. 
ved at informere om KOL-indsatsen, når 
der kommer nye medarbejdere. 

”Jeg informerer nye medarbejdere om 
KOL-indsatsen og om, hvordan man iden-
tificerer patienternes behov tidligt. Det 
står også i vores introduktionsmateriale, 
og jeg sender nye medarbejdere informa-
tion om Camilla Mousings hjemmeside 
om KOL. Når der er behov for det, tager 
jeg også med ud til borgerne og sparrer,” 
fortæller Camilla Drejer.

Ledelsen skal ville det
Der er mange og forskelligartede opgaver, 
der konkurrerer om opmærksomheden i 
hjemmeplejen. Camilla Drejer ved godt, at 

Med afsæt i et forsknings-
projekt rådgiver sund-
hedsprofessionelle i 
hjemmeplejen borgere 
med KOL.

Tekst MARIANNE BOM
Foto SØREN HOLM

 KOL skal 
konstant italesættes

”Er der noget, der bekymrer dig, nu 
da du ikke længere skal have ilt?” 

spørger sosu-assistent Theresia Lundum 
Berth. Hun er hjemme hos 85-årige Vagn 
Mikkelsen i Spentrup nord for Randers.

Vagn Mikkelsen har KOL. For tre må-
neder siden var han indlagt på intensiv og 
tæt på at dø af lungesygdommen. Alle tre 
voksne børn var samlet omkring sengen. 
Men Vagn Mikkelsen klarede sig igennem.

Siden har hjemmeplejen fulgt ham 
tæt. Med oplæring i at trække vejret 
dybere og inhalere medicin korrekt. Med 
motivation til motion og med opfor-
dring til at spise sundere, så vægten kan 
komme under 100 kg, og med samtaler 
om, hvordan Vagn Mikkelsen trives. 
Psyken er vigtig at have med i plejen af 
patienter med KOL. De kan opleve angst 
og være bange for ikke at få luft. Derfor 
spørger sosu-assistenten her til morgen 
ind til, om Vagn er bekymret, nu da han 
ifølge lægen ikke længere behøver at 
blive behandlet med ilt. I stuen her i det 
gule parcelhus står et sted mellem otte 
og 10 iltflasker klar til at blive kørt bort.

”Det bekymrer mig, om jeg skulle 
få det slemt igen. Men jeg tror, at det 
hjælper at få vægten ned,” siger Vagn 
Mikkelsen og fortæller med en gnist af 
selvironi, at han i dag kom under 100 kg. 
Vægten viste 99,9 kg.

”Det var da godt. Men du syntes jo, 
at det var lidt hårdt, da jeg satte dig på 

Ledelsen skal fastholde fokus på, at 
KOL og palliation er vigtigt, selv om 

mange andre opgaver presser sig på.

Den viden og inspiration, der bliver 
erhvervet med undervisning, skal 
fastholdes og spredes ved konse-

kvent at tale om KOL og palliation på 
teammøder, på ugentlige tavlemøder 
og i oplæring af nye medarbejdere.

Læg mærke til, hvilke medarbejdere 
der er særligt engagerede, og inspi-
rér dem til at være ambassadører for 

en palliativ indsats af høj kvalitet.

Læg ruterne, så patienter med KOL 
ofte ser den samme medarbejder, 
som kan følge udviklingen og skabe 

en relation. 

Husk at samarbejde tværfagligt 
med hjemmesygepleje og fysioterapi.

GODE RÅD

det ikke er alle medarbejdere, som af sig 
selv opsøger viden om KOL og palliation. 
Derfor har hun fokus på at nævne disse 
patienters behov på teammøderne. KOL 
er også et fast emne, når personalet om 
onsdagen har ”tavlemøder”, hvor de drøf-
ter, hvilke borgere der er grund til at være 
opmærksom på for at undgå indlæggelse. 
Hun skønner, at det nok er hver 15. borger 
i distriktet, som har KOL, og så vidt muligt 
tilrettelægges ruterne, så det er medarbej-
dere med kompetencer inden for KOL, der 
kommer ud til dem.

”Det kræver en beslutning i ledelsen, 
hvis man vil lykkes med at implementere 
lindrende pleje til patienter med KOL. 
KOL og palliation skal konstant italesæt-
tes, og arbejdet skal tilrettelægges, så en 
indsats af høj kvalitet kan lade sig gøre,” 
siger Camilla Drejer. 
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Trialog Trialogen bliver til som 
et interview mellem 
tre parter. På den ene 
side en førende ekspert 
inden for et fagligt 
område. På den anden 
side journalisten og 
en sygeplejerske, der 
arbejder inden for feltet. 
Journalisten og sygeple-
jersken interviewer i fæl-
lesskab forskeren med 
det mål at formidle den 
nyeste viden, som har 
relevans for den kliniske 
sygepleje.
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Type 2-diabetes er en af de største folkesygdomme i Danmark 
og i fortsat vækst. Den kroniske sygdom skyldes både arv 
og livsstil og har store omkostninger for patienternes 
livskvalitet og samfundsøkonomien generelt. Syg-
dommen kan i mange tilfælde forebygges eller 
udsættes, men ikke helbredes. Sygeplejersker 
bør derfor spille en endnu større rolle i det 
opsporende og forebyggende arbejde, 
mener forsker. De er også centrale 
i behandlingen, der griber ind i 
både hverdagsliv og livsstil.

HELLE TERKILDSEN MAINDAL
Sygeplejerske, Master of Public Health og ph.d. forsknings-
leder, Steno Diabetes Center Copenhagen, Enhed for Sund-
hedsfremme og lektor, Institut for Folkesundhed, Aarhus 
Universitet. Har i en årrække bl.a. forsket i forebyggelse af 
type 2-diabetes samt sundhedsfremme og sundhedspæda-
gogik primært inden for prædiabetes og diabetes (1).

RIKKE SELZER TERKILDSEN
diabetessygeplejerske, koordinerende sygeplejerske, Type 
2 Klinikken, Steno Diabetes Center Copenhagen. Arbejder 
med vejledning, rådgivning, uddannelse og behandling af 
patienter med komplicerede type 2-diabetes-forløb.    

CHRISTINA SOMMER
Journalist

Når insulin- 
balancen 
er skæv
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DiabetesTrialog

Som mange andre lande står 
Danmark over for en tsunami af 

diabetestilfælde i løbet af de næste årtier. 
Det vil koste samfund og patienter dyrt, 
lyder det fra bl.a. forskere, politikere og 
patientforeninger, som mener, der skal 
sættes ind med mere og bedre forebyg-
gelse, opsporing og behandling.

Udviklingen bliver af nogle beskrevet 
som en potentiel bombe under det danske 
sundhedsvæsen, og den tilskrives bl.a. 
længere levealder, bedre behandlings-
muligheder og ikke mindst usund livsstil 
– mange danskere motionerer simpelthen 
for lidt og spiser forkert samt ryger og 
drikker for meget. 

Tsunami eller ej – diabetes er allerede 
en af Danmarks otte folkesygdomme. I 
dag estimeres det, at omkring 270.000 
danskere har diabetes, hvoraf ca. 239.000 
er diagnosticeret med type 2-diabetes 
(2). Derudover har flere tusinde bor-
gere sygdommen uden at vide det. Nogle 
forskere anslår, at det såkaldte mørketal 
er omkring 60.000, andre, som f.eks. 
Diabetesforeningen anslår, at helt op til 
200.000 danskere går uvidende rundt 
med diagnosen. Og i en ny undersøgelse 
fra Statens Institut for Folkesundhed 

Type 2-diabetes er en af Danmarks største folkesygdomme og i fortsat 
vækst. Sygeplejerske og forsker Helle Terkildsen Maindal byder derfor 
regeringens varslede nationale handlingsplan på diabetesområdet vel-

kommen. Hun fremhæver, at sygeplejersker især i primær sektor er cen-
trale for tidlig opsporing, forebyggelse og behandling. 

estimerer forskerne, at alene antallet af danskere med type 2-dia-
betes vil vokse drastisk til omkring 430.000 forventede tilfælde i 
2030 (3).

Udviklingen tydeliggør behovet for regeringens og satspulje-
partiernes nye nationale handlingsplan for diabetes, som offent-
liggøres i løbet af dette efterår. Planen har overordnet til formål 
”at styrke kvaliteten i indsatserne og understøtte sammenhæng i 
forløbet for mennesker med diabetes og deres pårørende” (4). Til 
det formål er der afsat 65 mio. kr. i årene 2017-2020. 

Svingende tilbud og indsats
Sygeplejerske Helle Terkildsen Maindal er en af Danmarks 
førende forskere inden for sundhedsfremme og forebyggelse af 
type 2-diabetes. Også hun mener, at der er behov for at styrke 
kvalitet og sammenhæng i både forebyggelse og behandling af 
diabetes og hilser den kommende afløser for den gamle hand-
lingsplan fra 2003 velkommen.

”Det er glædeligt, at man fra centralt hold tager fat om 
problematikken. Type 2-diabetes har store konsekvenser både 
samfundsøkonomisk og for patienterne og deres familier. Be-
handlingen i Danmark er som udgangspunkt god, men kan blive 
bedre især i almen praksis og på kommunalt niveau, hvor tilbud 
og indsats kan variere fra kommune til kommune,” siger Helle 
Terkildsen Maindal og peger på patientskoler som eksempel. 

”Alle kommuner skal ifølge Sundhedsloven tilbyde patientun-
dervisning, men der stilles ikke krav til undervisningens kvalitet 
fra centralt hold. Nogle kommuner har f.eks. ikke nok diabetespa-
tienter til et hold eller heller ikke undervisere, der specifikt ved 
noget om diabetes. Så bliver undervisningen gennemført for alle 
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patienter med kroniske sygdomme, hvilket kan resultere i vari-
erende kvalitet. Kommunerne gør deres bedste, men tilbuddene 
er forskellige og rammer ikke alle, hvilket kan skabe en unødig 
ulighed,” siger hun.

Behandling i primær sektor
I det faglige oplæg (4) til den kommende handlingsplan kredser 
Sundhedsstyrelsen om tre indsatsområder, bl.a. styrkelse af 
forebyggende og opsporende indsatser samt en indsats for at 
løfte og udbrede eksisterende indsatser, retningslinjer og tilbud 
for at sikre høj kvalitet i hele landet. Indsatsområder, som for-
skeren finder helt relevante at fokusere på: 

”Det er vigtigt, at handlingsplanen bliver bygget på det kor-
rekte epidemiologiske grundlag og ikke mindst på, hvad der er 
evidens for i forhold til opsporing, risikogrupper, sundhedsfrem-
me, pleje og behandling.”

Midt i august annoncerede sundhedsminister Ellen Trane 
Nørby (V) desuden, at en fjerdedel af de omkring 400.000 årlige 
behandlinger af patienter med KOL og type 2-diabetes bør flyttes 
fra sygehusene til det nære sundhedsvæsen. Det giver god me-
ning, siger Helle Terkildsen Maindal: 

”Type 2-diabetes skal langt hen ad vejen behandles i pa-
tienternes hverdagsliv. Sygeplejersker har om nogen kompe-
tencerne til dette, de er dygtige til at tage vare om det hele 
menneske og har gode forudsætninger for at lave sundheds-
fremmende indsatser. Men det kræver, at de er fagligt opdate-
rede på området og ikke mindst, at de kommer i spil. Jeg vil 
derfor gerne advokere for flere sygeplejersker i almen praksis 
og primær sektor.” 
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Diabetes mellitus, i daglig tale 
sukkersyge, er en kronisk stofskifte-

sygdom. Verdenssundhedsorganisationen 
WHO inddeler generelt sygdommen i tre 
former: type 1-diabetes, type 2-diabetes 
og gestationel diabetes, også kaldet 
graviditetsdiabetes (5).

For alle tre typer gælder, at indhol-
det af glukose i blodet er forhøjet (hy-
perglykæmi, red.) pga. problemer med 
produktion af eller nedsat følsomhed 
over for bugspytkirtelhormonet insulin. 
Det medfører forstyrrelser i kulhydrat-, 
fedt- og proteinomsætningen, hvilket 
ubehandlet kan resultere i symptomer 
som udtalt tørst, hyppig vandladning, 
kløe, infektion i hud og slimhinder, 
kvalme og træthed, og senere også mere 
alvorlige følgesygdomme, de såkaldt 
sendiabetiske sygdomme/senkomplika-
tioner, i bl.a. øjne, nyrer, nerver, hjerte 
og blodkar (se boksen ”Følgesygdom-
me”, red.). 

Ved type 1-diabetes stopper kroppen 
helt med at producere insulin. De insu-
linproducerende celler (beta-celler, red.) 
i bugspytkirtlens Langerhanske øer er 
gået til grunde, ødelagt af kroppens eget 
immunforsvar, der fejlagtigt har opfattet 
cellerne som et fremmedlegeme. Gravi-
ditetsdiabetes er derimod en midlertidig 
diabetes, som typisk diagnosticeres i 

Utilstrækkelig  
produktion og  

følsomhed
Overordnet findes der tre typer diabetes, hvoraf type 2 er den mest 

udbredte. Den er til dels arvelig, men også en livsstilssygdom, som har 
tendens til at komme snigende i takt med alder og usund livsstil.

sidste del af graviditeten, hvor der på grund af graviditet og moderkage er mange hor-
moner i kroppen. Hormonerne får insulin til at virke dårligere, og kroppen skal derfor 
danne mere insulin, hvilket ikke alle kvinder kan. De udvikler derfor diabetes, som for 
de flestes tilfælde går i sig selv igen efter fødslen.

Da type 2-diabetes er den mest udbredte med op til 90 pct. af alle tilfælde, er ho-
vedfokus i denne trialog netop type 2-diabetes. Her er kroppens følsomhed for insulin 
nedsat i muskel- og fedtvæv, og insulinsekretionen kan også være utilstrækkelig (5). 
Mange patienter med type 2-diabetes producerer en vis mængde insulin i bugspytkirt-
len, men cellerne i musklerne er blevet dårlige til at udnytte den. Og det går bl.a. ud 
over musklernes arbejdsevne, fortæller Helle Terkildsen Maindal og uddyber: 

”I de tilfælde vil det kræve en stor mængde insulin at optage selv de mindste 
mængder næring. Ved lav insulinfølsomhed er det især muskelcellerne, som optager 
for lidt næring, hvilket vil placere størstedelen af denne næring i fedtcellerne, hvorved 
stofskiftet forringes med f.eks. overvægt til følge.”

Udvikler sig langsomt
Den nedsatte følsomhed kommer ikke fra den ene dag til den anden. De klassiske 
symptomer som træthed, øget tørst og hyppig vandladning er derfor milde i begyndel-
sen og udvikler sig langsomt, som regel over måneder til år.

”Patienter med type 2-diabetes kan gå i mere end 10 år uden at vide, de har diabe-
tes eller forhøjede glukoseværdier, som viser forstadier til sygdommen. Nogle mærker 
det lidt tidligere, men overordnet stilles diagnosen ofte sent, og mange patienter har 
derfor allerede komplikationer, når sygdommen opdages,” forklarer Helle Terkildsen 
Maindal og uddyber: 

”Det understreger vigtigheden af, at både sygeplejersker og andet sundhedsperso-
nale virkelig er opmærksomme på tidlige symptomer og risikofaktorer, når de møder 
borgere og patienter.”

Usund livsstil og social slagside
Type 2-diabetes skyldes både arv og livsstil. Har en af ens forældre type 2-diabetes, er 
risikoen for, at man selv udvikler diabetes på et tidspunkt, 40 pct. Har begge forældre 
sygdommen, er risikoen helt op til 80 pct. Hvis ingen forældre eller søskende lider af 
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type 2-diabetes, er risikoen 10 pct. Og den afhænger igen i høj 
grad af den livsstil, man fører. For lidt motion, rygning, usund 
mad og for stort alkoholindtag øger risikoen markant. 

”80 pct. af patienterne med type 2-diabetes er overvægtige. 
Overvægt er en af de største risikofaktorer, da det nedsætter 
følsomheden i cellerne, men i dag bliver forskere også mere og 
mere opmærksomme på, at stress og sociale relationer påvirker 
udviklingen. Derfor skal vi tænke langt mere i levekår,” påpeger 
Helle Terkildsen Maindal (6).

Antallet af mennesker med kendt type 2-diabetes har i 
mange år været stigende ikke blot i Danmark, men i hele ver-
den, hvilket især tilskrives en generelt mere usund og stillesid-
dende livsstil. Hvor sygdommen før i tiden primært ramte ældre 
mænd – deraf betegnelsen gammelmandssukkersyge – får flere 
og flere yngre i dag også diagnosen, ligesom kønsfordelingen er 
nogenlunde lige, dog med en lille overvægt af mænd. I alders-
gruppen under 40 år har mellem 2 og 5 pct. type 2-diabetes 
mod mellem 10 og 20 pct. i aldersgruppen 40-69 år og 15 til 30 
pct. i aldersgruppen 70-79 år (7). 

I dag har ca. 239.000 danskere type 2-diabetes, mens det 
anslås, at 60.000-200.000 danskere har sygdommen uden 
at vide det. Og ifølge en ny rapport fra Statens Institut for 
Folkesundhed vil antallet vokse dramatisk frem til 2030, hvor 
forskerne estimerer, at omkring 430.000 borgere vil leve med 
type 2-diabetes (3). 

Stigningen skyldes delvis, at vi bliver ældre og ældre, og den 
største stigning ses da også blandt mænd og kvinder i alders-
gruppen 65+. Men den store risikofaktor – usund livsstil – af-
spejles bl.a. også i, at flere mænd end kvinder – 242.300 mænd 
mod ca. 187.000 kvinder – ifølge beregningerne vil få diagnosen, 
ganske simpelt fordi mænd generelt har en mere usund livsstil 
end kvinder. Flere mænd ryger, er overvægtige og spiser usund 
mad, fastslår forskerne bag fremskrivningen. 

Det er desuden velkendt, at risikoen for type 2-diabetes er 
højere blandt indvandrergrupper med især pakistansk, tyrkisk 
og somalisk baggrund sammenlignet med etniske danskere, 
hvilket skyldes arvelig disposition og anderledes livsstil. 
Derudover har type 2-diabetes en stor social slagside, hvilket 
igen kan tilskrives risikofaktorerne som rygning, overvægt og 
usund mad. Hos mennesker med kort uddannelse ses en tre 
gange større forekomst af type-2-diabetes end blandt men-
nesker med lang uddannelse, ligesom mennesker med kort 
uddannelse i gennemsnit diagnosticeres fem år senere end 
dem med lang uddannelse. De højt uddannede har også lavere 
risiko for at udvikle senkomplikationer og for tidlig død (4). 
Det er vigtigt at have in mente i det forebyggende og opspo-
rende arbejde, men også i behandlingsindsatsen, påpeger 
Helle Terkildsen Maindal:

”Overordnet mener jeg, at man i sundhedsvæsenet skal blive 
bedre til at bruge denne viden og give forskellige tilbud til de for-
skellige målgrupper. Her gælder det især om at være kreativ og 
tænke i innovative tiltag, der tager højde for social ulighed samt 
patienternes forskellige handle- og sundhedskompetencer.” 

Diabetes
Ordet ”diabetes” er latin og betyder ”gennemløb, passage”. 
”Mellitus” er også latin og betyder ”honningsød”. Sidstnævnte 
beskriver, at det forhøjede blodsukker kan resultere i, at urinen 
lugter sødt. Det beskrev egypterne allerede omkring 1500 f.Kr. 
i det såkaldte Papyrus Ebers, der var et af datidens medicinske 
opslagsværker (5).

5.700 tabte leveår
Hvert år dør 1.300 personer pga. diabetes (alle tre typer). Det 
svarer til 3 pct. af alle dødsfald. Diabetes resulterer i 4.100 og 
1.600 tabte leveår for hhv. mænd og kvinder hvert år, og syg-
dommen er årsag til et tab i befolkningens middellevetid på fire 
måneder for mænd og to måneder for kvinder (7). Samlet koster 
diabetes det danske samfund 31,8 mia. kr. hvert år (2015-tal). 
Den største udgift udgøres af et produktivitetstab på lidt over 
13 mia. kr. (41 pct.), plejesektoren koster ca. 6,4 mia. kr., behand-
lingen hos praktiserende læger og på hospitalerne koster 5,5 
mia. kr., mens medicinudgifterne er på lidt over 1 mia. kr. Hver 
fjerde diabetespatient har komplicerede følgesygdomme, hvil-
ket tegner sig for næsten 60 pct. af de samlede udgifter (8).

Følgesygdomme
Med årene kan patienter med type 2-diabetes udvikle følge-
sygdomme, også kaldet senkomplikationer. Risikoen stiger 
med det antal år, man har haft sygdommen, og hænger 
også sammen med, hvor godt sygdommen er og har været 
reguleret. Sygdommene skyldes skader på blodårer og ner-
ver, som opstår på grund af langvarigt forhøjet blodsukker, 
blodtryk, kolesterol og andre fedtstoffer i blodet. De typiske 
følgesygdomme kan overordnet inddeles i to typer: mikro- og 
makrovaskulær: 

1. De mikrovaskulære følgesygdomme er sygdom i de små 
blodkar, som bl.a. kan resultere i:

a. Øjenproblemer, nedsat syn og blindhed

b. Nervebetændelse, bl.a. risiko for udvikling af fodsår, som i 
yderste konsekvens kan medføre amputationer

c. Nyresygdom, i yderste konsekvens nyresvigt

2. De makrovaskulære følgesygdomme er skader på de store 
blodkar, som f.eks. kan medføre: 

a. Åreforkalkning

b. Blodpropper

c. Hjerte-kar-problemer 

Følgesygdommene kan forebygges ved kombineret behand-
ling af blodsukker, blodtryk, kolesterol og fedtstoffer i blodet. 
Patienter med type 2-diabetes bør også jævnligt blive tilset af 
øjenlæge samt tandlæge.

(Kilde: 9)
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Selvom type 2-diabetes kan gå i arv, har større studier vist, at 
flere end halvdelen af diabetestilfældene kan forebygges eller 
udskydes ved intensiv fokus på kost og motion og generelt 
sunde vaner. Det er dog svært at implementere nye strikse 
mad- og bevægelsesvaner i hverdagen, men også her kan bl.a. 
sygeplejersker i kommuner og almen praksis spille en afgørende 
rolle for mange patienter og for dem, der endnu ikke har fået 
sygdommen, siger Helle Terkildsen Maindal. 

”Praktiserende læger og sygeplejersker i almen praksis og 
kommuner bør komme mere på banen. En ting er, hvis patien-
ten har diabetes og skal behandles for det. Men der er god evi-
dens for, at man med de rette greb kan forebygge eller udskyde 
diabetes,” siger hun og uddyber: 

”F.eks. viser store internationale studier, at man ved æn-
dring i kosten og et vægttab på bare 5 pct. sammen med fysisk 
aktivitet kan udskyde sygdommen eller i bedste fald hindre, 
at folk overhovedet bliver syge. Den rette fysiske aktivitet er 
meget afgørende både ved prædiabetes og diabetes. Det styr-
ker kredsløbet og metabolismen, som er ude af balance ved 
diabetes” (10). 

Væk med overvægt og røg
At der er plads til forbedring i det opsporende og forebyggende 
arbejde, vidner antallet af følgesygdomme hos patienter med 
type 2-diabetes om (11). 

”35 pct. af de patienter, som får konstateret type 2-diabetes, 
har på diagnosetidspunktet allerede en eller flere følgesyg-
domme. Det kan være forandringer i øjets nethinde, hjerte-kar-

sygdomme, nyresygdomme eller neuropa-
tiske gener. Det kan være årsag til, at de 
i første omgang søger læge,” siger Helle 
Terkildsen Maindal.

For at nedsætte antallet af både type 
2-diabetes og følgesygdomme peger 
Helle Terkildsen Maindal på, at primær 
og sekundær forebyggelse i høj grad er 
vejen frem:

”Primær forebyggelse drejer sig jo 
om, at vi som sundheds- og socialvæsen 
generelt har fokus på hele befolknin-
gen i forhold til sund livsstil og kost og 
motion. At vi arbejder for at skabe de 
bedste vilkår for befolkningen til at leve 
sundt. Her er det afgørende, at indsatser 
udvikles sammen med borgerne, så tilta-
gene kommer til at give mening og være 
bæredygtige.”

I forhold til type 2-diabetes er det 
altså især værd at fokusere på forebyg-
gelsesindsatser indenfor områderne over-
vægt, fysisk aktivitet, mad og måltider, 
tobak og alkohol.

Rikke Selzer Terkildsen: Mange 
patienter med type 2-diabetes lider af 
en eller flere af de såkaldte risikofakto-
rer som f.eks. hypertension, abdominal 

Forebyggelse og 
tidlig opsporing

Mange tilfælde af type 2-diabetes og evt. følgesygdomme 
kan udskydes eller direkte forebygges. Bl.a. sygeplejersker 
skal derfor have endnu større fokus på tidlige symptomer 

og særlige risikogrupper og vejlede om risikofaktorer som 
overvægt, rygning og fysisk inaktivitet. 
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fedme/overvægt, hyperlipidæmi eller insulinresi-
stens/forhøjet blodsukker. Så det er også noget, man 
kan være opmærksom på, når man møder en borger 
eller patient?

”Ja. Møder sygeplejersken en overvægtig patient 
eller borger, som ryger, er det oplagt at komme 
ind på den generelle sundhed med udgangspunkt i 
patientens situation og vilkår. Og også om, hvordan 
patienten har det i forhold til velkendte kliniske 
symptomer på diabetes som træthed, øget tørst 
og hyppige vandladninger – både med henblik på 
forebyggelse, men også evt. udredning,” svarer Helle 
Terkildsen Maindal og uddyber: 

”Det kræver en sundhedspædagogisk tilgang for 
at kunne gøre dette uden at være fordømmende eller 
formynderisk, men det er kompetencer, mange syge-
plejersker har forudsætning for at kunne beherske.” 

Sygeplejersker skal være ekstra opmærksomme
Sekundær forebyggelse er de indsatser, som 
sundhedspersonalet bør have fokus på i forhold til 
særlige risikogrupper (se boksen ”Hvem bør tilbydes 
undersøgelse?”), mener Helle Terkildsen Maindal:

”Vi ved, jo at det er en forebyggelig sygdom, og 
der er også evidens for, at nogle er i større risiko for 
at udvikle diabetes end andre, så selvfølgelig skal vi 
bruge nogle ressourcer her. Her kunne jeg godt øn-
ske, at indsatsen i almen praksis og kommuner blev 
mere formaliseret. Kan vi udskyde en diabetes bare 
fem år, sparer vi virkelig meget både som samfund 
og i forhold til patientens livskvalitet.”

Vejen frem i det forebyggende og opsporende ar-
bejde er dog ikke egentlige befolkningsscreeninger. 

”Det er der ikke evidens for. Vi skal arbejde med 
såkaldt casefinding, hvor vi skal være ekstra op-
mærksomme, når patienter kommer og præsenterer 
diffuse, men alligevel kendte symptomer på diabetes. 
Og så kan der også være tale om opportunistisk 
screening, hvor sundhedsvæsenet har en særlig 
opmærksomhed på de personer, som vi ved er i høj 
risiko for at udvikle type 2-diabetes,” siger hun.

Ifølge Helle Terkildsen Maindal har flertallet af 
landets kommuner kost, motions- og undervisnings-
tilbud målrettet borgere med type 2-diabetes:

”Men der mangler tilbud til folk med ”prædiabe-
tes”. Jeg har en kongstanke om, at vi skal have nogle 
forebyggende sygeplejersker eller folkesundhedspro-
fessionelle med særligt sundhedsfremmende kom-
petencer i kommunerne. Der er et kæmpe behov for 
at lave tværfaglige, lokale indsatser rettet mod f.eks. 
mad og bevægelse, ikke kun i forhold til diabetes, 
men også mange andre livsstilssygdomme som KOL 
og hjertesygdomme.” 

Hvem bør tilbydes udredning?

Akut udredning bør tilbydes patienter med oplagte klini-
ske symptomer på diabetes:

• Øget tørst, hyppige store vandladninger, utilsigtet 
vægttab, kløe, infektion i hud og slimhinder, kvalme, 
træthed, føleforstyrrelser, synsforstyrrelser, vanskelig 
heling af sår.

 
Der er evidens for såkaldt opportunistisk screening med 
følgende interval til følgende grupper: 

1. Udredning med et års mellemrum bør tilbydes perso-
ner med kendt:

• hjerte-kar-sygdom (f.eks. AMI og atrieflimmer)

• hjerte-kar-risiko-score (SCORE) > 5 pct. og HbA1c 
42-47 mmol/mol (6,0-6,4 pct.)

• længerevarende fast behandling med farmaka, som 
øger risikoen for diabetes, f.eks. prednisolon eller 
antipsykotika.

2. Udredning med ca. tre års mellemrum bør tilbydes 
personer med:

• hjerte-kar-risiko-score (SCORE) > 5 pct. og HbA1c < 
42 mmol/mol (< 6,0 pct.)

• familiær disposition til diabetes (førstegradsslægt-
ning)

• tidligere graviditetsdiabetes

• Polycystisk ovariesyndrom.

 
3. Udredning bør tilbydes afhængigt af egen  

læges skøn til: 

• Etniske grupper fra populationer med genetisk øget 
risiko, herunder indvandrere og efterkommere fra 
Asien, Afrika og Mellemøsten (ud fra øvrige risikofak-
torer og alder (> 35 år)).

• Personer med svær psykisk sygdom, f.eks. skizofreni, 
depression og bipolar lidelse

• Personer med to eller flere risikofaktorer såsom 
overvægt, høj alder, lavt aktivitetsniveau, rygere, 
familiær disposition til type 2-diabetes (førstegrads-
slægtninge)

• Mikroalbuminuri 

(Kilde: 12)
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Når først diagnosen er stillet på hospital 
eller i almen praksis, skal der sættes 
ind med rette behandling, som optimalt 
burde finde sted i et tværsektorielt og 
tværfagligt samarbejde mellem læger, 
sygeplejersker, diætister, fodterapeuter, 
socialrådgivere, psykologer og andre 
relevante fagfolk og speciallæger. 

For sygeplejersker består arbejdet 
først og fremmest i at undervise og 
vejlede i sygdommen og livet med type 
2-diabetes, så patienten får den viden og 
de færdigheder, der skal til for at kunne 
håndtere hverdagen med diabetes (13) 
(se boksen ”Sygeplejeopgaver i diabetes-
plejen”, red.) 

Det primære formål med behandlin-
gen er at holde blodsukkeret så stabilt 
og tæt på normalt som muligt for derved 
at sikre patienten normal livskvalitet og 
livslængde (13). Og det sker bedst i en 
kombination af sund livsstil og medicinsk 
behandling, i begyndelsen ofte tabletbe-
handling. 

”Hos mange patienter foregår den 
overvejende del af type 2-diabetes-
behandlingen i patienternes egne hjem, 
hvor sunde vaner omkring mad og be-
vægelse er lige så vigtige for patienterne 
som at tage deres medicin,” forklarer 
Helle Terkildsen Maindal. 

Selvom Sundhedsstyrelsen, flere fag-

Tag udgangspunkt  
i det enkelte  

menneske
Type 2-diabetes griber langt ind i patienternes hverdagsliv og livsstil, 

og sygdommen kan være forbundet med skyld og skam. 

lige selskaber og mange regioner og kommuner har publiceret 
redskaber til ovenstående arbejde, f.eks. forløbsprogrammer, 
(se boksen ”Retningslinjer og vejledninger” side 32, red.), kan 
det være et udfordrende job at hjælpe patienterne med at gen-
nemføre de nødvendige handlinger, der skal til for at mestre 
eget helbred og sygdom. 

Rikke Selzer Terkildsen: Der ligger ofte et stort pædagogisk 
arbejde i at få patienterne til at forstå, hvorfor sund livsstil er 
vigtigt. Jeg møder jævnligt patienter, som desværre aldrig har 
prøvet at måle deres eget blodsukker. Kan de det, kan de f.eks. 
se, hvad der sker, når de motionerer, eller hvis de spiser en 
pizza i stedet for en grøntsagssuppe. Det er et vigtigt pædago-
gisk værktøj, som kan konkretisere, hvilken effekt motion og 
mad har. At selv små ændringer har betydning, er ofte en stor 
øjenåbner for patienterne?

”Jeg er helt enig. Og sammen med kommunikation om re-
levant viden og sunde vaner ser jeg netop den sundhedspæda-
gogiske indsats som den primære behandling. Folk bestemmer 
selv, hvordan de vil leve deres liv, men de sundhedsprofessio-
nelle skal i hvert fald sikre, at patienterne kan tage beslutnin-
ger på et oplyst grundlag – at de ved, hvad der sker, hvis de 
spiser på en særlig måde og har viden om, hvordan diabetes 
påvirker deres liv,” siger Helle Terkildsen Maindal. 

Tag udgangspunkt i det enkelte menneske
I den forbindelse peger Helle Terkildsen Maindal endnu en gang 
på, at sygeplejersker er oplagte til at tage de vigtige livsstils-
samtaler med type 2-patienterne, både med dem, som netop har 
fået diagnosen, men også løbende gennem livet med diabetes. 

”Sygeplejersker arbejder jo med det brede sundhedsbe-
greb, hvor de inddrager både psykologiske, sociale og fysiske 
aspekter i behandlingen. Den ordinerende behandling er en 
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meget lille del af livet med diabetes. Et besøg hos 
lægen er måske mere fokuseret på det fysiske, 
f.eks. måling af blodsukkeret, men der er så mange 
andre ting, der er vigtige at få talt om i forhold til 
at håndtere sådan en sygdom derhjemme. Vi skal 
tage udgangspunkt i det enkelte menneske og dets 
omgivelser og værdier,” siger Helle Terkildsen 
Maindal og vender tilbage til den sociale slagside, 
der er i patientgruppen. 

”Mange patienter med f.eks. funktionsnedsættel-
ser grundet dårlige knæ eller overvægt kan finde de 
gængse tilbud uoverskuelige. Det kan være fitnes-
scentre og tilbud om træning i en patientskole. Her 
føler de sig ikke altid godt tilpas, og samværet med 
andre kan virke hæmmende. Vi skal være meget 
opmærksomme på, om de eksisterende tilbud er 
attraktive og tilgængelige for borgere, der har svært 
ved at komme ud ad døren,” siger Helle Terkildsen 
Maindal. 

Hun har selv stået for et stort studie om sund-
hedsfremme og patientuddannelse, som netop har 
undersøgt, hvem der benytter sig af tilbuddet (14):

”Vores studie viser, at de patienter, der kommer 
mindst, er patienter med kort eller ingen uddannel-
se eller multimorbiditet, hvor type 2-diabetes nemt 
bare bliver en sygdom i rækken. De patienter skal vi 
have særligt for øje, de kan have udfordringer både 
i forhold til at passe behandlingen, dyrke motion og 
passe deres job samtidig med, at de ofte også har 
sociale udfordringer.”

Rikke Selzer Terkildsen: Min oplevelse er også, at 
undervisningstilbuddene skal skræddersyes til den 
enkelte patient. Nogle har brug for at være sammen 
med andre i samme situation, andre har brug for 
støtte og fokus på psykiske aspekter, måske sammen 
med en sygeplejerske. Endelig er der nogle, der blot 
ønsker gode råd om motion. Behandling og tiltag 
skal med andre ord tilpasses den enkeltes liv, og der 
ligger en stor opgave i at hjælpe patienterne med 
at prioritere, hvad der giver værdi for dem i deres 
hverdag?

”Lige præcis, og her mener jeg også, at der 
burde være mere fokus på helhedsorienterede 
indsatser i kommunalt regi inden for både sund-
heds- og socialområdet, som med fordel kan hjælpe 
den sårbare målgruppe med at blive mere aktive og 
fokuserede på deres livsstil,” siger Helle Terkildsen 
Maindal. 

Skyld og skam spiller ind
Også veluddannede mennesker med type 2-diabetes 
kan have problemer med at passe deres behandling. 
Studier viser, at f.eks. både højt- og lavtuddannede 
yngre med type 2-diabetes nogle gange udebliver fra 

Primære sygeplejeopgaver 

• Medinddrage patienten ved at spørge ind til, hvad 
der giver værdi, og sørge for, at patienten deltager i 
planlægning af egen behandling. F.eks. rækkefølge og 
tidshorisont i forhold til livsstilsændringer 

• Støtte patienten til at forstå og acceptere sin sygdom

• Støtte patienten til erkendelse af, at sygdommen er et 
livsvilkår, der oftest kræver medicinering, ikke for at 
blive rask, men for ikke at blive alvorlig syg

• Oplære patienten i de nødvendige praktiske færdighe-
der og sikre, at patienten forstår og accepterer nødven-
digheden af dem

• Sikre, at patienten undervejs opnår forudsætninger til at 
kunne håndtere sygdommen/behandlingen selv

• Støtte patienten til ændring af livsstil, herunder ændring 
af kostvaner, motionsvaner og (evt.) til at holde op med 
at ryge

• Støtte patienten i at få god metabolisk kontrol

• Give et realistisk og udramatisk indblik i senkomplikatio-
nerne, samt hvordan man bedst undgår eller udsætter 
udvikling af senkomplikationer

• Støtte de pårørende i at få viden og mulighed for at 
støtte patienten.

(Kilde: 13)

Sygeplejersker rykker ud 

Mange konsultationssygeplejersker har i dag selvstændige 
konsultationer og rutinemæssige kontroller af patienter 
med kroniske sygdomme som type 2-diabetes. Og der er 
intet til hinder for, at sygeplejerskerne med mellemrum 
kan tage på sygebesøg hos patienterne selv, forudsat 
dette sker på delegation fra den praktiserende læge. Læs 
evt. mere om dette i artiklen ”Konsultationssygepleje til 
patienter med type 2-diabetes” bragt i Sygeplejersken nr. 
12/2008.
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planlagte kontrolbesøg på hospital eller hos egen læge (15). Og 
går man dem lidt på klingen, kan begrundelsen være, at de ikke 
kan holde fri, hvilket igen kan dække over, at de slet ikke har 
fortalt deres arbejdsplads og kolleger, at de har type 2-diabetes. 
Det kan skyldes manglende viden om, hvilke rettigheder man 
egentlig har, hvis man lider af en eller flere kroniske sygdomme, 
men også at type 2-diabetes ikke decideret er en livstruende 
sygdom.

”Det er jo ikke en akut sygdom, så nogle tænker måske, at 
der ikke sker noget, hvis de udebliver fra en kontrol. Derudover 
er der meget stigmatisering forbundet med type 2-diabtes, der 
ofte hænger sammen med overvægt. Mange har måske ikke 
fortalt det på job eller til den nærmeste familie af frygt for at 
få at vide, at det også bare er deres egen skyld,” siger Helle 
Terkildsen Maindal. 

Rikke Selzer Terkildsen: Der er rigtig meget skyld og skam 
forbundet med denne sygdom, og det fylder meget psykisk. Må-
ske får man ikke spist så sundt, motioneret eller tabt sig, som 
man kunne ønske sig. Enten fordi man ikke er taget med på 
råd, eller fordi man ikke kan. I visse tilfælde mangler vi også 
mulighed for at kunne inddrage psykologer til de patienter, der 
f.eks. har spiseforstyrrelser?

”Ja. Jeg synes, det er et kæmpe tab, at 
der skæres ned på diætister, psykologer 
og socialrådgivere inden for forebyggelse 
og behandling af diabetes. Der er ingen 
tvivl om, at det tværfaglige samarbejde 
om en patient med diabetes er vigtigt,” si-
ger Helle Terkildsen Maindal og uddyber: 

”Det kan være meget svært for patien-
terne at tale om det her. Vi har lavet nog-
le undersøgelser af sundhedskompetence, 
på engelsk health literacy, dvs. patien-
tens kompetence til at forstå, anvende 
og vurdere sundhedsinformation. Her 
finder vi bl.a., at det er rigtigt svært for 
patienter med diabetes og andre kroniske 
sygdomme at få personalet til at helt 
forstå, hvad deres egentlige udfordringer 
er. Og patienter med lav health literacy 
har ofte dårligere mad- og motionsvaner. 
Her mener jeg, at sygeplejersker i almen 
praksis er selvskrevne til at lave en særlig 
indsats til denne gruppe” (16). 

Rikke Selzer Terkildsen: Når jeg sid-
der med patienter, tænker jeg ofte, at 
det kunne være spændende at komme 
hjem til dem for at få en bedre fornem-
melse af, hvordan hverdagen ser ud for 
den enkelte patient, og hvordan livet 
leves. Det er ret omkostningsfyldt, men 
nogle gange kunne det måske lige være 
det, der gjorde forskellen? Det er måske 
nemmere at tale om sygdommen, når 
patienten er hjemme i vante omgivelser 
frem for at skulle tale om det på hospi-
talet eller hos egen læge, hvor de ofte 
føler sig fremmedgjorte? 

”Jeg er helt enig. Nogle indsatser har 
vi evidens for, andre ikke. Men vi trænger 
til at ruske op i vores sundhedssystem og 
tænke anderledes. Det er jo lidt spild af 
penge at gå til kontrol fire gange om året, 
hvis det ikke rigtigt forandrer noget. Vi 
skal turde at spørge patienterne om, hvad 
der er bedst for dem. Vi skal virkelig lytte 

Pårørende er vigtige medspillere

Behandlingen af type 2-diabetes involverer i høj grad 
også de pårørende, som kan være en stor støtte, men 
også en barriere for patienterne. 

Rikke Selzer Terkildsen: Vi havde i mange år pårø-
rende med på vores kurser. Vi oplevede dog, at det 
for nogle patienter var en barriere, hvilket medførte, 
at de f.eks. ikke fik talt om det, der var svært, eller de 
blev ”afsløret i” ikke at følge anbefalingerne. Og for 
andre var det en styrke og støtte at ”dele” kurset med 
en ægtefælle. De sidste fem år har pårørende ikke 
deltaget på vores kurser, og det giver både fordele og 
ulemper – optimalt skal der måske være kurser både 
med og uden pårørende?”

”Netop fordi type 2-diabetes er en sygdom, der 
også skal håndteres ved middagsbordet, er det vældig 
vigtigt at inddrage de pårørende. Men hvordan – det er 
meget individuelt,” fastslår Helle Terkildsen Maindal.
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til deres behov og værdier og tage dem med i planlægningen af 
deres behandling,” siger Helle Terkildsen Maindal.

Svært at efterleve hensigterne
Mennesket i centrum, PRO-data og fokuseret og skræddersyet 
indsats har længe været et mantra i det danske sundhedsvæsen, 
også i behandlingen af type 2-diabetes. Og nøgleordene optræ-
der – ikke overraskende – også i Sundhedsstyrelsens faglige 
oplæg til den kommende nationale handlingsplan på området. 
Men ovenstående hensigter kan være svære at efterleve til fulde, 
især i en systemverden, der med Helle Terkildsen Maindals ord 
på godt og ondt har ”en masse fastlagte kasser og rammer” for, 
hvordan personalet skal arbejde med en given problemstilling. 

”Vi skal huske at inddrage patienten eller måske ligefrem 
lade patienten vælge selv, men det sker jo bare ikke altid. I 
bund og grund handler det om at spørge rigtigt og tage ud-
gangspunkt i patientens udsagn om egne problemer, men det 
kan godt være lettere sagt end gjort. ”Mener systemet” f.eks., at 
måling af HbA1c er det vigtigste at tale om, bliver der alt andet 
lige mindre tid til at tale om, hvad patienten spiser derhjem-
me,” siger Helle Terkildsen Maindal. 

Rikke Selzer Terkildsen: Det er meget vigtigt, at vi er 
konkrete. Men vi kan ikke bruge en fast formel – indsats og 
behandlingsbehov er meget forskellige fra menneske til men-
neske?  

”Principperne for arbejdet i vores sundhedsfremmeafdeling 
her på Steno Diabetes Center Copenhagen er, at vi altid arbejder 
konkret med patienternes handlekompetencer og tager udgangs-
punkt i, hvor de er. F.eks. valgte Holstebro Kommune at droppe 
deres vanlige patientuddannelsesprogram og lod den enkelte 
patients problemer være styrende for, hvad der skulle ske. Eva-
lueringen fandt, at den tilgang virkede lige så godt, som andre, 
mere fastlagte programmer,” siger Helle Terkildsen Maindal (17). 

Selvom type 2-diabetes betragtes som en kronisk, livslang 
sygdom, understreger Helle Terkildsen Maindal, at tilstanden 
kan forandre sig over tid:

”Patienternes symptomer kan sagtens ændre sig, både til det 
bedre og det værre. Nogle patienter kan blive stort set symp-
tomfri, hvis de f.eks. taber sig og motionerer, og for andre går 
det den anden vej. Selvom tabletbehandling er mest udbredt, 
kan nogle patienter med tiden komme til at producere så lidt 
insulin, at behandlingen vil blive meget bedre, hvis de går over 
til injektionsbehandling. Så det er også et punkt, der er vigtigt 
at være opmærksom på.” 
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Ny dansk forskning fra TrygFondens Center for Aktiv Sundhed 
på Rigshospitalet viser, at sund kost og en aktiv livsstil kan 
erstatte medicin hos nogle patienter med såkaldt ikke insulin-
krævende type 2-diabetes (18).

98 ikke-insulinkrævende patienter blev delt i to grupper: 
en livsstilsgruppe og en kontrolgruppe. Deltagerne var i gen-
nemsnit 55 år og havde haft type 2-diabetes i højst 10 år. De 
blev alle sat i standardbehandling i et år med diabetesmedicin 
og rådgivning om sund livsstil. Livsstilsgruppen fik dog også 
en personlig kostplan med diabetesvenlig kost med henblik 
på vægttab, og de skulle bl.a. også lave kredsløbstræning 5-6 
gange ugentligt samt styrketræning 2-3 gange om ugen, gå 
10.000 skridt om dagen og sørge for mindst otte timers søvn.

Efter 12 måneder havde 56 pct. af de i alt 64 patienter i 
livsstilsgruppen ikke brug for medicinsk behandling længere 
mod 14 pct. af de 34 patienter i kontrolgruppen. 

Resultaterne fra det nye danske studie lægger sig i kølvan-
det på andre studier, som også har vist, at patienter med type 
2-diabetes med sunde vaner kan forebygge, men også helt 
blive fri for medicin, i hvert fald i begyndelsen af sygdomsfor-
løbet. 

Rikke Selzer Terkildsen: Min erfaring er, at det kan være en 
stor hjælp for mange patienter at indgå i studier som dette, 
hvor der hele tiden er nogen, der tager fat i en, støtter og ”ån-
der en i nakken”. Men det svære for mange er at fastholde de 
gode vaner, når projektet er slut. Her kunne små kommunale 
netværksgrupper måske være en hjælp?

”Ja, det er i hvert fald vigtigt at være opmærksom på den 
enorme støtte, der skal til for at opnå de samme resultater. 
Bagsiden af et studie som dette kan være, at de, der ikke er i 
stand til at motionere mange timer dagligt, oplever skyld og 

skam. Og måske ligefrem føler sig set 
ned på,” siger Helle Terkildsen Maindal 
og pointerer: 

”Det er også vigtigt at understrege, 
at patienter med type 2-diabetes altid 
vil have sygdommen. Bliver man f.eks. 
overvægtig igen, kommer symptomerne 
tilbage.”

Rikke Selzer Terkildsen: Og ikke alle 
kan undvære deres medicin, selvom 
de dyrker motion og spiser sundt, det 
har bl.a. noget at gøre med, hvor længe 
man har haft sygdommen. Jo flere år, 
jo mere falder ens egenproduktion af 
insulin, og det øger gradvist behovet 
for medicin. Det er vigtigt at vide, ellers 
kan budskabet resultere i endnu mere 
skyld og skam?

”I dag er hele diskursen om sundhed 
flyttet ud i det offentlige rum. Alle har 
lov til at have en mening om sundhed, 
og det er som udgangspunkt godt. Men 
det er virkelig vigtigt, at bl.a. syge-
plejersker altid arbejder ud fra den 
tilgængelige evidens, der findes. Nogle 
patienter med type 2-diabetes kan 
være næsten umulige at regulere, og 
det skyldes deres metabolisme. Det kan 
sund livsstil og motion ikke nødvendig-
vis ændre,” advarer Helle Terkildsen 
Maindal. 

Kan aldrig
helbredes

Sund livsstil kan forebygge og udskyde type 2-diabetes 
og endda gøre nogle patienter medicinfri.  Men type 

2-diabetes kan aldrig helbredes.
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Kan aldrig
helbredes

DIABETES  
OG TAND-
SUNDHED

Flere undersøgelser har vist, at 
mennesker med diabetes med lang-
varige forhøjede blodsukkerværdier 
oftere får tandkødsbetændelse 
og paradentose – sidstnævnte har 
siden 2003 været en anerkendt 
senfølge ved diabetes. Sygdom-
mene er ofte alvorlige hos folk med 
diabetes, bl.a. fordi sår i munden 
kan have sværere ved at hele. 
Derudover kan andre mundlidel-
ser som nedsat spytproduktion, 
svampeinfektioner og mundtørhed 
også opstå. Patienter med type 
2-diabetes bør derfor se en tand-
læge regelmæssigt og opfordres til 
at gøre tandlægen opmærksom på 
sygdommen (19).

DIABETES OG 
SØVNAPNØ

Omkring hver tredje patient med 
type 2-diabetes lider af søvnapnø, 
som er en alvorlig og invaliderende 
følgesygdom til diabetes, hvor man 
holder pauser med at trække vejret, 
når man sover. Symptomerne er 
snorken, udtalt træthed og nedsat 
koncentrationsevne. Risikoen for 
hjerte-kar-sygdom og hjertedød er 
forhøjet ved både type 2-diabetes 
og søvnapnø, så tilsammen er de 
to en farlig cocktail. For søvnapnø 
alene er risikoen for alvorlig hjerte-
krampe eller blodprop i hjertet op til 
fem gange højere end for personer, 
som ikke lider af søvnapnø. Der er 
teorier om, at langvarige søvnpro-
blemer stresser kroppen så meget, 
at det kan udløse type 2-diabetes. 
Andre teorier går ud på, at det 
omvendt er type 2-diabetes og de 
mange sygdomme, der følger med 
type 2-diabetes, der er skyld i alvor-
lige søvnproblemer. Særligt over-
vægtige med type 2-diabetes lider 
af søvnapnø, men lidelsen ses også 
i større omfang hos normalvægtige 
med type 2-diabetes (20). DIABETES- 

VENLIG KOST
Patienter med type 2-diabetes op-
fordres som resten af befolkningen 
til at følge Fødevarestyrelsens 10 
officielle kostråd: 

• Spis varieret, ikke for meget og 
vær fysisk aktiv

• Spis frugt og mange grønsager

• Spis mere fisk

• Vælg fuldkorn

• Vælg magert kød og kødpålæg

• Vælg magre mejeriprodukter

• Spis mindre mættet fedt

• Spis mad med mindre salt

• Spis mindre sukker

• Drik vand.

Derudover findes der en detaljeret 
vejledning om kost til patienter med 
type 2-diabetes på Dansk Selskab 
for Almen Medicins hjemmeside 
www.dsam.dk ( > Type 2-diabetes > 
Livsstilsintervention > Kost). 
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Sundhedsstyrelsen har udarbejdet to kliniske ret-
ningslinjer på diabetesområdet: 
• ”Udvalgte sundhedsfaglige indsatser ved rehabili-

tering til patienter med type 2-diabetes” (2015)
• ”Udredning og behandling af diabetiske fodsår” 

(2013)

Dernæst udgav Sundhedsstyrelsen i april 2017 
”Anbefalinger for tværsektorielle forløb for men-
nesker med type 2-diabetes” samt ”Styrket indsats 
for mennesker med diabetes – fagligt oplæg til en 
national handlingsplan 2017-2020” i juni 2017. 

Center for Kliniske Retningslinjer – Clearing-
house udgav i 2015 den kliniske retningslinje ”Pleje 
af fødder til voksne med diabetes mellitus type 1 
eller type 2, i lavrisikogruppe 0 og 1, som led i at 
forebygge diabetiske fodsår” samt ”Injektionsteknik 
af insulin hos voksne med diabetes”. 

De faglige selskaber har udarbejdet en lang række 
vejledninger. Dansk Selskab for Almen Medicin 
har f.eks. udarbejdet behandlingsvejledningerne 
”Type 2-diabetes. Et metabolisk syndrom” i 2013 og 
”Insulinbehandling af patienter med type 2-diabe-
tes” i 2014. Dansk Endokrinologisk Selskab har 
bl.a. behandlingsvejledningerne ”behandling og 
kontrol af type 2-diabetes” (2014), ”Den diabetiske 
fod” (2014), ”Diabetisk Neuropati” (2015 og ”Type 1 
Diabetes Mellitus” (2016).

I samarbejde med Dansk Tandplejerforening og 
Diabetesforeningen udgav Fagligt Selskab for Dia-
betessygeplejersker i 2013 pjecen ”Sunde tænder 
og mund ved diabetes”.

HENVISNING
Læs også artiklen ”Hjælp 

patienten med at træffe be-
slutninger” på side 56 i det-
te nummer. Den omhandler 
beslutningsstøtteredskabet 
Ottawa Personal Decision 
Guide, som er udarbejdet 

til at hjælpe patienten 
med at træffe en specifik 

beslutning, især i forhold til 
afklaring af værdier.

Retningslinjer og vejledninger

(Kilder: De omtalte retningslinjer og vejledninger kan 
findes på de pågældende institutioners hjemmesider.)
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Fag&Forsknings Journal Club er Sygeplejerskens genvej til 
den nyeste, internationale sygeplejeforskning. Lige som i de 

journal clubs, der findes på mange arbejdspladser, præsenterer 
vi udvalgte artikler fra verdens førende, videnskabelige 

tidsskrifter. Det sker med klar kildeangivelse, så du nemt kan 
læse videre på egen hånd eller dele artiklen med dine kolleger. 

DENNE GANG
KAN DU LÆSE OM

VIL DIN JOURNAL
CLUB BIDRAGE?

Artiklerne i Fag&Forsknings Journal 
Club bliver udvalgt i samarbejde 
med lokale journal clubs på ar-

bejdspladser over hele landet. Din 
journal club er også velkommen 

til at foreslå artikler, vi kan omtale. 
Send en mail til fagredaktør Jette 

Bagh på redaktionen@dsr.dk.

 Psykiatri:  Sygeplejersker må se at komme ud af moderrollen overfor 
psykiatriske patienter, og involvere sig uden at optræde 
som eksperten, der altid ved bedre. Nyt studie rejser dis-
kussion om sygeplejerskes selvforståelse.

 Osteoporose:  Studie sætter fokus på, at det at bliver diagnosticeret med 
osteoporose påvirker kvinders liv, selv når de ikke har ople-
vet brud.

 Hverdagsliv:  Fokus på, hvordan den viden, patienter udvikler og bruger 
i dagligdagen kan overføres til andre patienter og transfor-
meres til videnskab.

  



Oute J. “It is a bit like 
being a parent”: A 
discourse analysis of 
how nursing identity 
can contextualize 
patient involvement 
in Danish psychiatry. 
Nordic Journal of 
Nursing Research. 
2017. DOI: 10.1177/ 
2057158517706314
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Introduktion: Psykiatrisk sygepleje i Skandinavien 
har historisk set været domineret af perspektiver, der 
var psykodynamiske og relationsbaserede frem for 
medicinske. Flere studier har vist, at der ses en for-
ståelse af forholdet mellem professionel og patient, 
der er sammenligneligt med familiemetaforer. Det 
at behandle voksne patienter som børn kan blive en 
normal tilstand, og patienternes adfærd kan anses for 
at være barnlig. Formålet med studiet var at perspek-
tivere, hvordan psykiatrisk sygepleje kan understøtte 
sygeplejerskers måde at arbejde med (patient)invol-
vering i psykiatriske institutioner. 
Metode: Analysen er baseret på en lærebog af Strand 
L & Iversen A: Fra kaos mod samling, mestring og hel-
hed: Psykiatrisk sygepleje til psykotiske patienter. 16. 
udgave, København: Gyldendal, 1994. Lærebogen er 
ofte blevet refereret til som ”biblen” af sygeplejefag-
ligt personale. Diskursanalysen af lærebogen bygger 
på et konstruktivistisk perspektiv.
Resultater: Gennem analyse af bogen fremkommer 
følgende fund: Sygeplejerskernes karakter beskrives 
som normativ med paternalisme og moderligt ratio-
nale, der tilsammen definerer identiteten af en do-
minerende og omsorgsfuld sygeplejerske. Patientens 
identitet blev derimod beskrevet som hankøn, uhel-
dig og barnlig med svagt ego. Den sygeplejefaglige 
identitet i det psykiatriske felt står i kontrast til det 
medicinske felt, hvor læger arbejder mere ud fra vi-
denskabelig viden.

Diskussion: Den identificerede psykiatriske sygeple-
je giver problemer for sygeplejeprofessionen og for 
patienterne og deres mulighed for involvering i psy-
kiatrisk behandling og pleje.
Konsekvenser for praksis: Dette danske studie 
peger i høj grad på de udfordringer, der er i dagens 
psykiatriske sygepleje, hvor det er nødvendigt for sy-
geplejerskerne at komme ud af moderrollen. Sygeple-
jersken bør se på patienten som et ligeværdigt men-
neske med psykiatriske udfordringer. Mon ikke det er 
på tide at finde nye lærebøger til psykiatrisk sygepleje 
i Danmark? 

Sygeplejerskerne  
må se at komme ud  

af moderrollen
Psykiatri. Sygeplejerskers forståelse af (patient)
involvering viser sig paradoksalt nok ved, at de er 

eksperterne, som definerer psykiatriske patienters 
behov og klarer deres problemer.

Kirsten Specht, postdoc, ph.d. MPH, klinisk sygeple-
jespecialist, Ortopædkirurgisk Afdeling, Sjællands 
Universitetshospital, Køge.

 
Det at behandle voksne patienter 
som børn kan blive en normal til-

stand, og patienternes adfærd kan 
anses for at være barnlig.



Hansen CA, Abra-
hamsen B, Konradsen 
H, Pedersen BD. 
Womens’s Lived ex-
periences of learning 
to live with osteopo-
rosis: a longitudinal 
qualitative study. 
BMC Women’s Health 
(2017) 17:17 (E-print 
adhead). DOI 101186/
s12905-017-0377-z.
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Introduktion: Studiet sætter fokus på en særlig 
gruppe af kvinder med osteoporose, som ikke har 
oplevet osteoporotiske brud. Formålet med studiet 
er at undersøge, hvad der kendetegner kvindernes 
erfaringer med at have osteoporose det første år efter 
diagnosen. 
Metode: Studiet er kvalitativt og har en fænome-
nologisk-hermeneutisk tilgang ud fra Paul Ricoeur’s 
forståelse. I et longitudinelt design bliver 15 kvinder 
(gennemsnitsalder 72 år (65;79) fra to danske hospi-
taler fulgt i et år. Kvinderne er nyligt diagnosticeret 
med osteoporose og får anti-osteoporotisk behand-
ling. Kvinderne bliver interviewet ved starten af stu-
diet (15 interview), efter seks måneder (14 interview) 
og efter 12 måneder (13 interview). Der foretages i alt 
42 interview. Analysen af interviewene bygger på den 
trefoldige mimesis; en naiv læsning, strukturel ana-
lyse og kritisk fortolkning. 
Resultater: Kvindernes oplevelser af at leve med 
osteoporose bliver beskrevet i to overordnede te-
maer: Det første tema ”At blive påvirket af medicinsk 
behandling” handler om kvindernes forhold til og 
håndtering af den medicinske behandling og inde-
holdt undertemaerne ”At tage medicin” og ”At ophøre 
med medicin”. Det andet tema ”En hverdag med oste-
oporose” indeholder undertemaerne: ”Fortolkning af 
symptomer”, ”Fortolkning af knogleskanningen” og 
”Livsstilsrefleksioner”. Dette tema belyser, hvordan 
kvindernes individuelle forståelse af sygdommen på-

virker deres handlinger i hverdagen. 
Diskussion: Studiets fokus på kvinder, som ikke har 
oplevet en fraktur, når de får diagnosen, er interes-
sant. Der er kun få studier ift. denne gruppe. Kvin-
derne oplever, at diagnosticeringen af en kronisk syg-
dom er skelsættende for deres liv. De bliver nødt til at 
reflektere over deres livsstil og tage stilling til f.eks. 
medicinsk behandling. Dette fund ses i studier med 
andre kronisk syge. Det interessante i dette studie er, 
at det viser, hvad der er betydningsfuldt i en accepte-
ringsproces, og hvordan kvindernes individuelle for-
tolkning af sygdommen styrer den. 
Konsekvenser for praksis: Osteoporose er ikke en 
livstruende sygdom, men det skaber frygt og forvir-
ring at få diagnosen, og når kvinderne skal lære at 
leve med den. Her er det betydningsfuldt, at de sund-
hedsprofessionelle inddrager kvinders individuelle 
erfaringer med og forståelse af sygdommen på en sy-
stematisk måde, f.eks. ved at bruge fælles beslutnings-
tagning som metode. 

Diagnosticering af en kronisk 
sygdom er skelsættende

Osteoporose. At blive diagnosticeret med osteoporose påvirker 
kvinders liv, selv når de ikke har oplevet brud pga. sygdommen. 

Støtte i at fortolke sygdommen, herunder den medicinske be-
handling og påvirkningen af hverdagslivet, er betydningsfuldt.

Annesofie Lunde Jensen, klinisk sygeplejespecialist, 
postdoc, Aarhus Universitetshospital, Medicinsk 
endokrinologisk afdeling.



Pols J. Knowing 
Patients: Turning 
Patient Knowledge 
into Science. Science, 
Technology & Human 
Values 2014 Jan; 
39(1):73-97.
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Introduktion: Videnskaben og teknologien er op-
taget af, hvordan lægfolk kan have indflydelse på 
videnskaben, som normalt bliver analyseret ud fra 
almengyldige erkendelsesteoretiske konsekvenser af 
lægfolks indblanding. Dette studies forskningsspørgs-
mål var: Hvordan kan vi formulere den viden, som pa-
tienterne udvikler og bruger i deres egen hverdag, så 
den kan overføres og blive brugbar for andre – eller 
hvordan kan vi få den gjort videnskabelig?
Metode: Der blev anvendt et casestudie med en grup-
pe patienter med svær lungelidelse.
Resultater: Patienternes viden kunne forstås som en 
form for praktisk viden, som de kunne bruge til at 
oversætte medicinsk og teknisk viden til noget, som 
de kunne anvende i hverdagen med deres sygdom. Pa-
tienterne koordinerede det med den knowhow, som 
de udviklede og brugte hjemme sammen med råd fra 
medpatienter. Denne praksis resulterede i selvudvik-
lede metoder, som kunne være til hjælp for andre pa-
tienter. Artiklen fremhævede to måder, hvor state of 
the art-medicinsk forskning kunne vende patienter-
nes viden til videnskab: Etnografiske studier af prak-
sisviden (hvordan patienterne opnåede viden) samt 
indsamling og tilgængelighed af patienternes handle-
måder (hvilken viden patienterne opnåede).
Diskussion: Normative epistemologiske (erkendel-
sesteori, hvordan man erkender det værende) spørgs-
mål om kriterierne for, hvad der tæller som valid vi-
denskab, fylder igen i videnskabelige studier. 

Konsekvenser for praksis: Artiklen er et opgør 
med den traditionelle naturvidenskabelige forskning. 
Forskellige videnskaber bruger forskellige forsk-
ningsmetoder til forskellige forskningsspørgsmål. 
Dermed er hensigten med denne artikel at legalisere 
den viden, der hentes fra ”patientens stemme”. Det er 
forskningsmetoder, der i høj grad er anvendelige og 
nødvendige inden for sygeplejen, hvor der anvendes 
både feltarbejde og interview. 

Fra patientviden  
til videnskab

Hverdagsliv. Artiklen sætter fokus på, hvordan den 
viden, patienter udvikler og bruger i deres dagligdag, 
kan overføres til andre patienter og transformeres til 

videnskab ved brug af kvalitative metoder.

Kirsten Specht, postdoc, ph.d., MPH, klinisk sygeple-
jespecialist, Ortopædkirurgisk Afdeling, Sjællands 
Universitetshospital, Køge.

 
Hvordan kan vi formulere den 

viden, som patienterne udvikler 
og bruger i deres egen hverdag, 

så den kan overføres og blive 
brugbar for andre.
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BAGGRUND. Patienter med hoftebrud behandles ki-
rurgisk og er indlagt i flere dage. Kvaliteten af plejen 
under indlæggelse er derfor af særlig betydning for 
denne patientgruppe. Nationale og internationale 
kliniske retningslinjer for behandling, pleje og reha-
bilitering af hoftebrudspatienter er blevet udviklet 
med henblik på at skabe en evidensbaseret praksis. 
Effekten af at efterleve disse anbefalinger er dog kun 
belyst i meget begrænset omfang.

HØJERE KVALITET I BEHANDLINGEN  
UNDER INDLÆGGELSE REDDER PATIENTERNES LIV

Evidensbaserede
retningslinjer
redder liv
Hoftebrud.
Patienter med 
hoftebrud har 
behov for syge- 
pleje, der efter-
lever nationale
retningslinjer.

FORMÅL. Det er udokumenteret, om 
hospitalerne kan påvirke resultaterne 
hos patienter med hoftebrud væsentligt 
ved at overholde anbefalinger i kliniske 
retningslinjer. Derfor er der behov for 
studier, da der mangler viden om den 
kliniske effekt af de anbefalede basale 
kerneprocesser i almindelig klinisk 
praksis.
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Evidensbaserede
retningslinjer
redder liv

FORFATTERE

METODE. Kohor-
testudie baseret 
på landsdækkende 
data fra medicinske 
registre i Dan-
mark. Kvaliteten 
blev vurderet ved 
anvendelse af syv 
procesindikatorer.

I
Introduktion

Prognosen efter 
hoftebrud er 
alvorlig og væsent-
ligt dårligere end 
for sammenligne-
lige patienter, som 
gennemgår 

hoftealloplastik (1). De fleste patienter 
med hoftebrud behandles kirurgisk og 
er indlagt i flere dage (2). Kvaliteten af 
plejen under indlæggelse er derfor af 
særlig betydning for denne patientgrup-
pe. Nationale og internationale kliniske 
retningslinjer for behandling, pleje og 
rehabilitering af hoftebrudspatienter er 
blevet udviklet med henblik på at skabe 
en evidensbaseret praksis, reducere uøn-
sket variation og opnå den mest 
effektive udnyttelse af faglige og 
økonomiske ressourcer. 

Effekten af at efterleve disse an-
befalinger er dog kun belyst i meget 
begrænset omfang. Denne usikkerhed 
gælder både i forhold til patienternes 
sygdomsudfald, f.eks. risiko for død 
eller genindlæggelse, samt i forhold til 
de sundhedsøkonomiske udgifter (3). 
Så vidt vides findes der kun to tidligere 
studier med undersøgelse af sammen-
hængen mellem opfyldelse af specifikke 
procesindikatorer og kliniske resulta-
ter hos patienter med hoftebrud, men 
resultaterne var ikke entydige (4,5). 
Det er således ikke dokumenteret, om 
hospitalerne rent faktisk kan påvirke re-
sultaterne hos patienter med hoftebrud 
væsentligt ved at overholde anbefalin-
ger i kliniske retningslinjer. Derfor er 

RESULTATER. Opfyldelse af 75-100 pct. af de relevante procesindi-
katorer var forbundet med lavere 30-dages dødelighed (22,6 pct. 
vs. 8,5 pct., justeret odds ratio (OR) = 0,31 (95 pct. CI: 0,28-0,35)) 
og lavere odds for genindlæggelse (21,7 pct. vs. 17,4 pct., justeret 
OR = 0,78 (95 pct. CI: 0,70-0,87)). Der var ingen sammenhæng 
mellem den samlede mulighedsscore for behandlingskvalitet og 
indlæggelsestiden (justeret OR = 1,00 (95 pct. CI: 0,98-1,04)). Mo-
bilisering inden for 24 timer efter operation var den procesindika-
tor, der havde den stærkeste sammenhæng med lavere 30-dages 
dødelighed, genindlæggelsesrisiko og kortere indlæggelsestid.

PIA KJÆR  
KRISTENSEN
Sygeplejerske, 
sundhedsfag-
lig forsker på 
Ortopædkirurgisk 
afdeling, Regions-
hospitalet Hor-
sens, og Klinisk 
Epidemiologisk 
afdeling, Aarhus 
Universitetshospi-
tal. Forsker i varia-
tion i behandling, 
pleje og rehabi-
litering inden for 
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litet og patient-
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Professor i 
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JOHNSEN
Forskningsover-
læge, klinisk 
lektor ved Klinisk 
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Universitetsho-
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KONKLUSION. Højere kva-
litet af behandling, pleje og 
rehabilitering under indlæg-
gelse herunder navnlig tidlig 
mobilisering var forbundet med 
lavere 30-dages dødelighed, 
lavere genindlæggelsesrisiko 
samt kortere indlæggelsestid 
hos patienter med hoftebrud.

Tak til personalet på de hospitalsafdelinger, der tager sig af patienter med hof-
tebrud, for deres vedvarende indsats og bidrag til indsamlingen af data til Dansk 
Tværfagligt Register for Hoftenære Lårbensbrud.

Dette arbejde blev støttet af Region Midtjyllands Sundhedsvidenskabelige Forsknings-
fond, Familien Hede Nielsens Fond og Gurli og Hans Engell Friis’ Fond. De økonomiske 
sponsorer havde ingen indflydelse på studiets design, studiets udførelse, dataana-
lyse, datatolkning eller udarbejdelse af den skriftlige del af studiet.

der behov for yderligere studier, da der mangler 
viden om den kliniske effekt af de anbefalede ba-
sale kerneprocesser i almindelig klinisk praksis. Vi 
undersøgte derfor sammenhængen mellem opfyl-
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delse af procesindikatorer og 30-dages dødelighed, 
genindlæggelse inden for 30 dage efter udskrivelse 
og indlæggelsestiden hos hoftefrakturpatienter 
indlagt på danske hospitaler.

M
Metoder

Studiet blev baseret på 
landsdækkende data fra 
medicinske registre i Danmark. 
Studiet blev godkendt af 
Datatilsynet (journalnummer 
2012-41-1274).

Dansk Tværfagligt Register 
for Hoftenære Lårbensbrud (DrHoftebrud) blev 
brugt til at identificere patienter med hoftebrud 
(herunder mediale, pertrokantære og subtro-
kantære femurfrakturer) på 65 år eller derover. 
DrHoftebrud er en klinisk kvalitetsdatabase, 
som blev etableret i 2003 for at dokumentere og 
forbedre kvaliteten af behandling, pleje og reha-
bilitering under indlæggelse. Registeret omfatter 
data på patientniveau om kvaliteten af den sund-
hedsfaglige indsats udtrykt som opfyldelse af syv 
procesindikatorer.

Procesindikatorerne afspejler anbefalinger 
fra den tværfaglige nationale kliniske retnings-
linje for behandling, pleje og rehabilitering af 
hoftebrudspatienter. Et tværfagligt ekspertpanel 
bestående af erfarne klinikere (læger, syge-
plejersker, fysioterapeuter og ergoterapeuter) 
udpegede de relevante procesindikatorer under 
indlæggelse på grundlag af en systematisk lit-
teratursøgning. Der blev også taget højde for 
procesindikatorernes egnethed til at afspejle den 
tværfaglige indsats i forbindelse med moderne 
hoftebrudsbehandling, samt hvorvidt det var 
praktisk muligt at indsamle de nødvendige data i 
almindelig klinisk praksis.

Dataene indsamles prospektivt for hver patient 
fra indlæggelsestidspunktet, og projektdeltagelse 
er obligatorisk for alle danske hospitalsafdelinger, 
hvor der behandles hoftebrud. Dette muliggjorde 
komplet opfølgning på procesindikatorerne (6,7). 
Der gennemføres en struktureret auditproces 
hvert år, hvor kvaliteten og fuldstændigheden 
af dataene vurderes kritisk. Desuden har vi fra 
Landspatientregisteret (LPR) fremskaffet Charlson 
Comorbidity Index-data ved anvendelse af det 
unikke CPR-nummer, som alle danske borgere har 
fået tildelt (8,9).

LPR fungerer som grundlag for refusion i det 
danske sundhedssystem og indeholder administra-
tive data om alle indlæggelser og diagnoser, som 
er kodet i henhold til International Classification 
of Diseases version 10 (ICD-10) fra 1977 (10). Det 
Centrale Personregister (CPR) har ført elektro-

niske fortegnelser over ændringer i livsstatus og 
flytning for hele den danske befolkning på daglig 
basis siden 1968. Dette muliggjorde komplet op-
følgning på dødelighed i studiet (8,11). Derudover 
blev der fremskaffet data om sociodemografiske 
karakteristika for patienterne fra Danmarks Stati-
stik (12).

Vi identificerede alle de hoftebrudspatienter, der 
var registreret i DrHoftebrud med en udskrivnings-
dato mellem 1. marts 2010 og 31. november 2013 (N 
= 26.271). Patienter, som pådrog sig flere hoftebrud 
i studieperioden, blev kun inkluderet én gang, og 
derfor blev 821 tilfælde af hoftebrud ekskluderet (n 
= 821).

Endvidere blev patienter, der var indvandret 
inden for de sidste fem år, ekskluderet på grund af 
utilstrækkelige oplysninger i de danske registre (n = 
80). Patienter uden registreret adresse blev ligeledes 
ekskluderet (n = 16). Vores studiekohorte indeholdt 
derfor 25.354 patienter. 

Syv procesindikatorer anvendt
Kvaliteten af behandlingen, plejen og rehabiliterin-
gen under indlæggelse blev vurderet ved anvendelse 
af følgende procesindikatorer: 
1. Daglig systematisk smertevurdering ved anven-

delse af en visuel analog skala eller en numerisk 
bedømmelsesskala under hvile og under mobili-
sering (13). 

2. Mobilisering inden for 24 timer efter operation 
defineret som hjælp til, at patienten kan skifte 
fra sengeleje til gang eller hvile i en stol.

3+4. Basismobilitetsvurdering før brud og ved ud-
skrivelse målt ved indlæggelse og før udskri-
velse ved anvendelse af en valideret test som 
f.eks. Cumulated Ambulation Score, Barthel 20, 
Functional Recovery Score eller New Mobility 
Score (14-16).

5. Genoptræningsplan omfattende vurdering af 
almindelig daglig livsførelse (ADL) med en 
valideret test for tiden før bruddet og igen før 
udskrivning.

6. Vurdering af behov for osteoporosemedicin.
7. Opstart af behandling for at forebygge fremtidi-

ge faldulykker, herunder en faldrisikovurdering 
under hensyntagen til samtidige sygdomstilstan-
de, medicin, funktionshæmning, symptomer fra 
centralnervesystemet, symptomer fra bevægeap-
paratet og kardiopulmonal status.

Patienterne blev klassificeret som egnede eller 
uegnede i forhold til modtagelse af hver procesindi-
kator, afhængigt af om hospitalspersonalet identifi-
cerede kontraindikationer, f.eks. demens, der gjorde 
patienterne ude af stand til at rapportere deres 
smerteniveau i forhold til en smerteskala. Derfor 
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varierede det antal patienter, der blev vurderet i 
analysen af de enkelte procesindikatorer. 

Kliniske resultater
30-dages dødelighed
Opfølgningen startede på indlæggelsesdagen og slut-
tede efter 30 dage.
Genindlæggelse inden for 30 dage
Genindlæggelse blev defineret som akut genindlæg-
gelse uanset årsag på et hvilket som helst dansk 
hospital inden for 30 dage efter udskrivelse.
Varighed af hospitalsopholdet
Defineret som perioden fra indlæggelse til udskri-
velse. Udskrivelsesdatoen blev defineret som datoen 
for udskrivelse til hjemmet, et plejehjem eller død. 
Hvis patienterne blev overført mellem hospitalsafde-
linger, blev dagene på samtlige afdelinger inkluderet 
i indlæggelsestiden. 

Kovariater
Følgende potentielle kovariater indgik i analyserne: 
alder, køn, konkurrerende sygdomme i form af 
Charlson Comorbidity Index, ernæringstilstand i 
form af body mass index (BMI), boligforhold, frak-
turtype og frakturstilling, operationstype og ventetid 
på operation, som blev klassificeret som <24, 24-48, 
>48 timer (17). Vi justerede desuden for socioøkono-
miske variabler, herunder civilstand (samlevende/
alene) og gennemsnitlig familieindkomst.

For at tage højde for udsving i indkomsten fra 
år til år beregnede vi den gennemsnitlige årlige 
indkomst for de sidste fem år før indlæggelse for 
patienten og dennes samlever. Alle patienter blev 
inddelt i kvartiler efter stigende indkomst. På afde-
lingsniveau justerede vi for hospital-karakteristika 
(ortopædisk afdeling eller ortogeriatrisk afdeling) 
og antal hoftebrudspatienter pr. år (<152, 152-350 og 
>350) (18). 

Statistisk analyse
Dataene blev analyseret ved anvendelse af Stata 
14.0 (StataCorp LP, College Station, TX, USA). Vi 
anvendte multilevel-regressionsmodellering (xtme-
logit- og xtmixed-procedure) under hensyntagen 
til den hierarkiske datastruktur med patienter 
placeret på afdelinger. Vi undersøgte først sam-
menhængen mellem hver enkelt procesindikator 
og de kliniske resultater. Dernæst blev kvaliteten 
sammenfattet ved anvendelse af en mulighedsbase-
ret metode. For hver patient blev det samlede antal 
relevante procesindikatorer defineret som nævne-
ren, og antallet af faktisk opfyldte procesindikato-
rer blev defineret som tælleren, hvorefter andelen 
af relevante procesindikatorer, der var opfyldt af 
den enkelte patient, blev beregnet. Den muligheds-
baserede score blev inddelt i kategorier (0-50 pct., 

50-75 pct. 75-100 pct.), og vi undersøgte sammen-
hængen mellem mulighedsscoren og henholdsvis 
30-dages dødelighed, genindlæggelse inden for 
30 dage efter udskrivelse og indlæggelsestiden. 
Multilevel-regressionsanalyserne omfattede tre 
modeller: Model 0 justerede for den hierarkiske 
datastruktur, Model I justerede for ovennævnte po-
tentielle kovariater, og Model II omfattede kovaria-
terne i Model I og alle procesindikatorerne. Model 
II justerede derfor for indbyrdes korrelation mel-
lem procesindikatorerne. Sammenhængen mellem 
procesindikatorer og 30-dages dødelighed eller 
genindlæggelse inden for 30 dage efter udskrivelse 
blev analyseret ved anvendelse af logistisk multi-
level-regressionsmodel. Sammenhængen mellem 
procesindikatorerne og indlæggelsestiden blev 
analyseret ved anvendelse af lineær multilevel-
regressionsmodel. Vi korrigerede for højreskæv-
heden i indlæggelsestiden ved anvendelse af en 
naturlig logaritme-transformation, og resultaterne 
blev rapporteret som forhold mellem geometriske 
gennemsnit. Sammenhængen blev desuden justeret 
for ovennævnte potentielle kovariater. 

For at vurdere robustheden af vores resultater 
blev sammenhængen mellem opfyldelse af procesin-
dikatorerne og 30-dages dødelighed også udført med 
eksklusion af patienter, der døde under indlæggelse. 
For at håndtere manglende data om kovarianterne 
såsom BMI, boligforhold, frakturstilling og ventetid 
på operation gjorde vi brug af multiple imputation 
(mi-metoden) med anvendelse af alle tilgængelige 
oplysninger fra patienterne som vist i tabel 1, samt 
resultatmål (20). Kategoriske variabler blev impu-
teret ved anvendelse af ordnet logistisk regression. 
Vi anvendte 25 imputerede datasæt for at reducere 
stikprøvetagningsvariationen som følge af imputa-
tionsprocessen. Alle analyser blev også udført på 
de patienter, som havde komplette dataoplysninger 
(Komplet case-analyse).

R
Resultater

Vores studiekohorte omfattede 
25.354 hoftebrudspatienter fra 
alle de 26 afdelinger i Danmark, 
hvor patienter med hoftebrud 
blev behandlet i den periode. 
Tabel 1 side 42 opsummerer 
patientkarakteristika. Der var 

en tendens til, at patienter, for hvem 0-50 pct. af de 
relevante procesindikatorer var opfyldt, havde en 
mere ugunstig prognoseprofil. Forskellene var dog 
små. For de patienter, som det var relevant for, 
modtog 81,8 pct. systematisk smertevurdering, 77,6 
pct. blev mobiliseret inden for 24 timer efter 
operation, 74,6 pct. fik vurderet basismobiliteten, 95 
pct. fik en genoptræningsplan inden udskrivelse, 
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Tabel 1. Karakteristika

Karakteristika for patienter med hoftebrud opgjort i forhold til kvaliteten under indlæggelse udtrykt som  
andelen af opfyldte procesindikatorer.

I alt
N= 25354

0-50 pct.
n = 2908

50-75 pct.
n= 3071

75-100 pct.
n= 19375

Aldersgruppe (år)
65-74 4938 19,9    (580) 18,6 (571) 19,6 (3787)
75-84 9376 34,4  (1000) 35,6 (1092) 37,6 (7284)
> 85 11040 45,7 (1328) 45,9 (1408) 42,9 (8304)
Køn
Kvinder 18066 69,1 (2009) 70,3 (2158) 71,7 (13899)
Mænd 7288 30,9 (899)    29,7 (913) 28,3 (5476)
Boligforhold
Eget hjem 16665 26,9 (781) 63,0 (1934) 72,0 (13950)
Eget hjem tilknyttet en institution 1556 2,4 (69) 6,6 (201)     6,6 (1286)
Institution 4536 10,3 (298) 22,6 (695) 18,3 (3543)
Ukendt 2597 60,5 (1760) 7,9 (241) 3,1 (596)
BMI¹ (kg/m²)
< 19: Undervægt 3289 5,2 (150) 13,2 (404) 14,1 (2735)
20-25: Normalvægt 11878 16,2 (472) 44,2 (1358) 51,9 (10048)
>26: Overvægt 5096 6,6 (191) 17,5 (536) 22,6 (4369)
Ukendt 5091 72,0 (2095) 25,2 (773) 11,5 (2223)
CCI²
0 point: ingen komorbiditet 9717 34,5 (1003) 35,0 (1074) 39,4 (7640)
1: lav komorbiditet 6015 23,4 (680) 24,2 (744) 23,7 (4591)
2 point: moderat komorbiditet 4437 18,6 (540) 18,2 (558) 17,2 (3339)
+3 point: høj komorbiditet 5185 23,6 (685) 22,6 (695) 19,6 (3805)
Frakturstilling
Forskudt 18420 47,1 (1369) 76,1 (2336) 76,0 (14715)
Uforskudt 2935 6,8 (199) 11,7 (360) 12,3 (2376)
Uspecificeret 3999 46,1 (1340) 12,2 (375) 11,8 (2284)
Frakturtype
Collum femoris 13405 51,1 (1485) 51,9 (1593) 53,3 (10327)
Pertrokantær 10080 39,3 (1144) 40,2 (1234) 39,8 (7702)
Subtrokantær 1869 9,6 (279) 8,0 (244) 7,0 (1346)
Operationstype
Osteosyntese 16885 68,7 (1999) 66,9 (2055) 66,2 (12,831)
Hemiartroplastik 6931 26,9 (781) 28,8 (883) 27,2 (5267)
Total hofteartroplastik 1538 4,4 (128) 4,3 (133) 6,6 (1277)
Afdeling 
Ortopædisk afdeling 19608 82,3 (2393) 74,7 (2301) 77,0 (14914)
Ortogeriatrisk afdeling 5746 17,7 (515) 25,0 (770) 23,0 (4461)
Ventetid på operation (timer)
<24 15058 51,8 (1507) 56,8 (1744) 60,9 (11807)
24-48 7341 31,2 (908) 29,9 (919)   28,5 (5514)
> 48 2945 16,9 (492) 13,2 (406) 10,6 (2047)
Ukendt 10 0,03 (1) 0,07 (2) 0,04 (7)
Civilstand
Gift eller samlevende 7785 69,9 (874) 68,7 (961) 69,3 (5950)
Bor alene 17569 30,1 (2034) 31,3 (2110) 30,7 (13425)
Gennemsnitlig familieindkomst
Lav 6338 25,9 (752) 26,6 (817) 24,6 (4769)
Middelhøj 6339 24,2 (703) 25,4 (779) 25,1 (4857)
Høj 6338 25,2 (733) 23,7 (72,7) 25,2 (4878)
Meget høj 6339 24,8 (720) 24,4 (748) 25,1 (4871)

¹ BMI = Body Mass Index
² CCI = Charlson Comorbidity Index
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89,3 pct. blev vurderet mhp. osteoporosemedicin, og 
89,3 pct. modtog faldprofylakse. Inden for 30 dage 
var 11,2 pct. af patienterne døde.

Tabel 2 viser sammenhængen mellem ubehand-
lede og justerede odds ratioer (OR) for død inden for 
30 dage og de enkelte opfyldte procesindikatorer. 
Samtlige syv procesindikatorer var forbundet med 
lavere 30-dages dødelighed. De justerede OR-værdier 
for dødelighed lå i intervallet fra 0,40 (95 pct. CI: 
0,35-0,45) for systematisk smertevurdering til 0,78 
(95 pct. CI: 0,67-0,91) for basismobilitetsvurdering 
ved udskrivelse. Når vi justerede indbyrdes for alle 
procesindikatorer, forblev henholdsvis mobilisering 

inden for 24 timer efter operation og det at få en 
genoptræningsplan inden udskrivelse uafhængigt 
forbundet med lavere 30-dages dødelighed. Ana-
lyser med eksklusion af patienter, der døde under 
indlæggelse (n = 1.713, 6,8 pct.), viste svagere sam-
menhænge, men patienter med opfyldte procesindi-
katorer havde stadig lavere justerede OR-værdier, og 
sammenhængene var fortsat statistisk signifikante 
for fem ud af syv procesindikatorer.

For patienter, som opfyldte 0-50 pct., 50-75 pct. og 
75-100 pct. af procesindikatorerne, var 30-dages døde-
ligheden henholdsvis 22,6 pct., 17,4 pct. og 8,5 pct., se 
tabel 3 side 44. Vi fandt en dosis-responssammenhæng 

Tabel 2. Sammenhæng

Sammenhæng mellem de enkelte procesindikatorer og 30-dages dødelighed for patienter med hoftebrud.

Procesindikatorer Døde pct. (N) Basis-OR 
(95 pct. CI) Model �¹

Justeret OR  
(95 pct. CI) Model �²

Justeret OR  
(95 pct. CI) Model �³

Systematisk smertevurdering

Nej (ref.) 16,1 pct. (574/3556)

Ja. Complete case 

      Imputeret 

6,8 pct. (1087/16024) 0,33 (0,29-0,37) 0,37 

0,40

(0,29-0,47) 

(0,35-0,45)

0,89 

0,91

(0,63-1,27) 

(0,71-1,16)

Mobiliseret < 24 h efter operation

Nej (ref.) 15,4 pct. (825/5354)

Ja. Complete case 

      Imputeret 

7,8 pct. (1436/18526) 0,45 (0,41-0,50) 0,60 

0,53

(0,52-0,69) 

(0,48-0,59)

0,70 

0,81

(0,58-0,85) 

(0,69-0,94)

Basismobilitetsvurdering ved indlæggelse

Nej (ref.) 18,2 pct. (130/715)

Ja. Complete case 

      Imputeret

8,9 pct. (249/2807) 0,36 (0,27-0,48) 0,57 

0,48

(0,39-0,84) 

(0,36-0,64)

0,94 

0,73

(0,75-1,19) 

(0,50-1,05)

Basismobilitetsvurdering ved udskrivelse

Nej (ref.) 6,2 pct. (370/5986)

Ja. Complete case 

      Imputeret

4,8 pct. (850/17655) 0,74 (0,64-0,85) 0,85 

0,78

(0,69-1,06) 

(0,67-0,91)

0,94 

0,88

(0,75-1,19) 

(0,75-1,04)

Genoptræningsplan

Nej (ref.) 11,1 pct. (121/1094)

Ja. Complete case 

      Imputeret

4,3 pct. (927/21438) 0,34 (0,28-0,42) 0,45 

0,41

(0,32-0,63) 

(0,32-0,51)

0,51 

0,45

(0,36-0,72) 

(0,36-0,57)

Vurdering af behov for osteoporosemedicin 

Nej (ref.) 19,5 pct. (527/2702)

Ja. Complete case 

      Imputeret 

10,2 pct. (2308/22652) 0,47 (0,42-0,52) 0,46 

0,47

(0,36-0,58) 

(0,42-0,53)

1,06 

0,93

(0,70-1,62) 

(0,72-1,21)

Faldprofylakse

Nej (ref.) 15,8 pct. (753/4763)

Ja. Complete case 

      Imputeret 

10,1 pct. (2082/20591) 0,58 (0,53-0,64) 0,68 

0,61

(0,57-0,81) 

(0,55-0,68)

0,99 

1,04

(0,75-1,31) 

(0,85-1,27)

¹ Model �: Justeret for den hierarkiske datastruktur.
² Model �: Justeret for køn, alder, boligforhold, BMI, CCI, frakturtype, frakturstilling, operationstype, ventetid på operation, civilstand, gennemsnit-

lig familieindkomst, antal hoftebrudspatienter pr. år og ortogeriatrisk specialisering.
³ Model �: Justeret for kovariater som i model 1 og alle procesindikatorer for deres indbyrdes justering.
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mellem andelen af de opfyldte relevante procesindi-
katorer og 30-dages dødeligheden. Ved anvendelse af 
patienter, for hvem 0-50 pct. af procesindikatorerne 
var opfyldt, som reference, var de justerede OR for 
30-dages dødelighed henholdsvis 0,71 (95 pct. CI: 0,61-
0,81) for opfyldelse af 50-75 pct. og 0,32 (95 pct. CI: 
0,29-0,36) for opfyldelse af 75-100 pct. (tabel 3). 

Tabel 4 viser sammenhængen mellem hver enkelt 
procesindikator og ujusterede/justerede OR-værdier 
for genindlæggelse inden for 30 dage efter udskri-
velse. For patienter, som blev mobiliseret inden for 
24 timer efter operation, blev 16,9 pct. genindlagt 
indenfor 30 dage efter udskrivelse, mens det var 
20,7 pct. af de patienter, som blev mobiliseret efter 
24 timer (justeret OR= 0,84, 95 pct. CI: 0,78-0,92). 
Genindlæggelsesandelen var også lavere for pa-
tienter, som modtog systematisk smertevurdering 
(21,1 pct. vs. 16,9 pct. justeret OR = 0,80 (95 pct. 
CI: 0,72-0,89)) og blev vurderet mhp. medicin mod 
osteoporose (21,4 pct. vs. 17,5 pct., justeret OR = 0,79, 
95 pct. CI: 0,70-0,88). Ved indbyrdes justering var 
alle tre procesindikatorer uafhængigt forbundet med 

lavere odds for akut genindlæggelse indenfor 30 
dage efter udskrivelse. For den mulighedsbaserede 
score blev henholdsvis 21,7 pct., 17,7 pct. og 17,4 pct. 
af de patienter, som opfyldte 0-50 pct., 50-75 pct. og 
75-100 pct. af procesindikatorerne, genindlagt inden 
for 30 dage efter udskrivning, se tabel 3. Opfyldelse 
af 75-100 pct. af de relevante procesindikatorer var 
forbundet med en reduceret justeret OR for genind-
læggelse inden for 30 dage på 0,78 (95 pct. CI: 0,70-
0,87) ved sammenligning med opfyldelse af 0-50 pct. 
af de relevante procesindikatorer.

Patienter, som blev mobiliseret inden for 24 timer 
efter operation, havde en median indlæggelsestid på 
8,1 dage sammenlignet med 9,8 dage for patienter, 
som blev mobiliseret efter 24 timer (justeret relativ 
indlæggelsestid = 0,88 (95 pct. CI: 0,86-0,89)). For de 
resterende seks procesindikatorer var forskellene i 
indlæggelsestid mindre end en dag, se tabel 5 side 46. 
Der blev ikke fundet sammenhæng mellem den mulig-
hedsbaserede score og indlæggelsestiden, se tabel 3.

Komplet case-analyse gav resultater, der var sam-
menlignelige med dem fra imputationsanalyserne. 

Tabel 3. Relevante procesindikatorer opfyldt

Andel af opfyldelse af alle relevante procesindikatorer og kliniske resultater.

Patienter, n Hændelser, n  
(pct.)/median (IQR)¹

Basisratio² 
(95 pct. CI) Model �³

Justeret ratio⁴  
(95 pct. CI) Model �

30-dages dødelighed

 0-50 pct. opfyldelse (ref.) 2908 22,6 (657)

50-75 pct. opfyldelse – complete case

50-75 pct. opfyldelse imputeret

3071 17,4 (533) 0,73

-

(0,64-0,83)

-

0,52

0,71

(0,41-0,65)

(0,61-0,82)

75-100 pct. opfyldelse – complete case 

75-100 pct. opfyldelse imputeret 

19375 8,5 (1645) 0,30

-

(0,27-0,33) 

-

0,21

0,32

(0,17-0,26)

(0,29-0,36)

Indlæggelsestiden i dage for patienter udskrevet i live

0-50 pct. opfyldelse (ref.) 8,8 (5,6-14,8)

50-75 pct. opfyldelse – complete case

50-75 pct. opfyldelse imputeret     

8,0 (5,7-12,2) 1,01

-

(0,98-1,05) 1,00 

1,03

(0,95-1,05) 

(0,99-1,06)

75-100 pct. opfyldelse – complete case 

75-100 pct. opfyldelse imputeret

8,5 (5,8-12,3)                                                                                             0,98

-

(0,96-1,01)

-

0,94 

0,97

(0,90-0,98) 

(0,94-1,00)

Genindlæggelse inden for 30 dage efter indlæggelse for patienter udskrevet i live

0-50 pct. opfyldelse (ref.) 2388 519 (21,7)

50-75 pct. opfyldelse – complete case

50-75 pct. opfyldelse imputeret

2734 483 (17,7) 0,80 (0,69-0,91) 0,83 

0,79

(0,64-1,08) 

(0,69-0,91)

75-100 pct. opfyldelse – complete case 

75-100 pct. opfyldelse imputeret

18519 3219 (17,4) 0,76 (0,68-0,85) 0,83 

0,78

(0,66-1,04) 

(0,70-0,87)

¹ IQR= interkvartil spændvidde
² Ratioen er en OR, ved 30-dages dødelighed eller genindlæggelse inden for 30 dage, mens ratioen ved indlæggelsestiden er forholdet mellem 

geometriske gennemsnit.   
³ Model �: Justeret for den hierarkiske datastruktur.
⁴ Model �: Justeret for køn, alder, boligforhold, BMI, CCI, frakturtype, frakturstilling, operationstype, ventetid på operation, civilstand, gennemsnit-

lig familieindkomst, antal hoftebrudspatienter pr. år og ortogeriatrisk specialisering.
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D
Diskussion

I dette landsdækkende popula-
tionsbaserede studie af 
hoftebrudspatienter fandt vi, at 
mobilisering inden for 24 timer 
efter operation og udarbejdelse 
af en genoptræningsplan inden 
udskrivelse var forbundet med 

en lavere 30-dages dødelighedsrisiko. Mobilisering 
inden for 24 timer efter operation var også forbun-
det med lavere risiko for akut genindlæggelse og 
kortere indlæggelsestid. Endvidere var anvendelse af 
systematisk smertevurdering og vurdering af behov 

for osteoporosemedicin forbundet med lavere risiko 
for genindlæggelse. Desuden var den samlede 
mulighedsbaserede score forbundet med lavere 
30-dages dødelighed og akut genindlæggelse inden 
for 30 dage. 

Procesindikatorerne i vores studie er proxyindi-
katorer, som menes at påvirke hoftebrudspatienters 
prognose og dødelighed via afledte handlinger. 
Systematisk smertevurdering og basismobilitet-
svurderinger kan således ikke i sig selv reducere 
30-dages dødelighed. Vurdering kan imidlertid 
fremme passende mobilisering og forebygge senge-

Tabel 4. Sammenhæng procesindikatorer og genindlæggelse

Sammenhæng mellem procesindikatorer og genindlæggelse inden for 30 dage efter udskrivning for patienter udskrevet i live.

Procesindikatorer Hændelser pct. (N) Basis-OR 
(95 pct. CI) Model �¹

Justeret OR  
(95 pct. CI) Model �²

Justeret OR  
(95 pct. CI) Model �³

Systematisk smertevurdering

Nej (ref.) 21,1 pct. (656/3112)

Ja. Complete case 

     Imputeret

16,9 pct. (2599/15343) 0,76 (0,68-0,84) 0,92 

0,80

(0,77-1,10) 

(0,72-0,89)

0,92 

0,86

(0,77-1,10) 

(0,76-0,98)

Mobiliseret < 24 h efter operation

Nej (ref.) 20,7 pct. (994/4807)

Ja. Complete case 

     Imputeret

16,9 pct. (3008/17780) 0,80 (0,74-0,87) 0,88 

0,84

(0,78-0,98) 

(0,78-0,92)

0,88 

0,90

(0,78-0,98) 

(0,82-0,99)

Basismobilitetsvurdering ved indlæggelse

Nej (ref.) 16,1 pct. (102/634)

Ja. Complete case 

     Imputeret

17,9 pct. (477/2673) 1,03 (0,79-1,34) 1,28 

1,17

(0,90-1,84) 

(0,90-1,52)

1,28 

1,23

(0,91-1,78) 

(0,97-1,57)

Basismobilitetsvurdering ved udskrivelse

Nej (ref.) 18,1 pct. (1081/5986)

Ja. Complete case 

     Imputeret

17,8 pct. (3140/17655) 0,88 (0,80-0,97) 1,02 

0,91

(0,89-1,17) 

(0,83-1,00)

1,04 

0,97

(0,90-1,19) 

(0,88-1,07)

Genoptræningsplan

Nej (ref.) 20,5 pct. (224/1094)

Ja. Complete case

     Imputeret

17,7 pct. (3804/21438) 0,87 (0,75-1,01) 0,83

0,89

(0,67-1,03)

(0,76-1,04)

0,83

0,96

(0,67-1,04)

(0,82-1,12)

Vurdering af osteoporosemedicin

Nej (ref.) 21,4 pct. (488/2284)

Ja. Complete case

     Imputeret

17,5 pct. (3733/21357) 0,79 (0,71-0,88) 0,95

0,79

(0,75-1,20)

(0,71-0,88)

0,92

0,85

(0,72-1,17)

(0,73-0,99)

Faldprofylakse

Nej (ref.) 19,3 pct. (813/4210)

Ja. Complete case

     Imputeret

17,5 pct. (3408/19431) 0,90 (0,82-0,99) 1,10

0,92

(0,94-1,27)

(0,84-1,01)

1,14

1,10

(0,97-1,34)

(0,98-1,23)

¹ Model �: Justeret for den hierarkiske datastruktur.
² Model �: Justeret for køn, alder, boligforhold, BMI, CCI, frakturtype, frakturstilling, operationstype, ventetid på operation, civilstand, gennemsnit-

lig familieindkomst, antal hoftebrudspatienter pr. år og ortogeriatrisk specialisering.
³ Model �: Justeret for kovariater som i model 1 og alle procesindikatorer for deres indbyrdes justering.
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lejekomplikationer såsom lungeemboli, infektioner 
og myokardieinfarkt. Dette underbygges af vores 
analyse med indbyrdes justering for procesindika-
torerne, hvor kun mobilisering og genoptrænings-
plan forblev uafhængigt forbundet med 30-dages 
dødelighed.

I et observationelt studie baseret på 554 patienter 
fandt Siu et al., at tidlig mobilisering påbegyndt den 
første dag efter operation var forbundet med forbed-
ret funktion, forbedret overlevelse og reduceret 

genindlæggelse (5). Sammenhængen forblev imidler-
tid ikke statistisk signifikant i de justerede analyser. 
Dette kan skyldes den relativt lille studiepopulation 
i det pågældende studie. Populationsstørrelsen kan 
have haft betydning for den statistiske styrke i den 
justerede analyse, fordi punktestimaterne stadig 
indikerede en sammenhæng efter justering.

I vores studie var indlæggelsestiden også lavere 
for patienter, der blev mobiliseret inden for 24 timer 
efter operation. Dette er tidligere rapporteret i et 

Tabel 5. Sammenhæng procesindikatorer og indlæggelsestid

Sammenhæng mellem procesindikatorer og indlæggelsestiden for patienter udskrevet i live.

Procesindikatorer Median-LOS i dage 
(IQR)

Basis-OR
(95 pct. CI) Model �¹

Justeret OR 
(95 pct. CI) Model �²

Justeret OR 
(95 pct. CI) Model �³

Systematisk smertevurdering

Nej (ref.) 8,7 (5,9-13,9)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,8 (6,3-12,7) 1,03 (1,01-1,05) 1,01 

1,01

(0,97-1,04) 

(0,99-1,03)

1,02 

1,05

(0,98-1,05) 

(1,02-1,08)

Mobiliseret < 24 h efter operation

Nej (ref.) 9,8 (6,1-15,3)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,1 (5,8-11,8) 0,89 (0,87-0,90) 0,84 

0,87

(0,82-0,88) 

(0,86-0,89)

0,84 

0,85

(0,83-0,86) 

(0,84-0,87)

Basismobilitetsvurdering ved indlæggelse

Nej (ref.) 7,1 (4,9-11,0)

Ja. Complete case 

     Imputeret

7,7 (5,5-11,0) 1,10 (1,03-1,17) 1,00 

1,03

(0,93-1,07) 

(0,98-1,09)

1,03 

1,04

(0,97-1,10) 

(0,99-1,09)

Basismobilitetsvurdering ved udskrivelse

Nej (ref.) 8,1 (5,8-12,5)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,6 (5,8-12,6) 0,92 (0,90-0,94) 0,90 

0,92

(0,87-0,92) 

(0,90-0,94)

0,91 

0,92

(0,88-0,93) 

(0,90-0,94)

Genoptræningsplan

Nej (ref.) 8,0 (4,6-14,1)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,5 (5,9-12,3) 1,13 (1,08-1,17) 1,04 

1,06

(0,99-1,08) 

(1,03-1,10)

1,06 

1,09

(1,01-1,11) 

(1,05-1,12)

Vurdering af osteoporosemedicin 

Nej (ref.) 8,8 (5,7-14,8)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,5 (5,8-12,4) 0,98 (0,95-1,01) 1,02 

0,99

(0,98-1,07) 

(0,97-1,02)

1,02 

1,03

(0,98-1,07) 

(1,00-1,06)

Faldprofylakse

Nej (ref.) 8,3 (5,7-13,1)

Ja. Complete case 

     Imputeret

8,5 (5,8-12,5) 1,00 (0,98-1,03) 1,05 

1,01

(1,02-1,08) 

(0,99-1,03)

1,06 

1,05

(1,03-1,10) 

(1,03-1,08)

¹ Model �: Justeret for den hierarkiske datastruktur.
² Model �: Justeret for køn, alder, boligforhold, BMI, CCI, frakturtype, frakturstilling, operationstype, ventetid på operation, civilstand, gennemsnit-

lig familieindkomst, antal hoftebrudspatienter per år og ortogeriatrisk specialisering.
³ Model �: Justeret for kovariater som i model 1 og alle procesindikatorer for deres indbyrdes justering.



randomiseret kontrolleret studie fra Australien med 
60 patienter (21). Her fremskyndede tidlig mobilise-
ring funktionel restitution og bidrog til en 2,1 dages 
afkortning af indlæggelsestiden. Dette er sammenlig-
neligt med vores fund af en forskel i indlæggelsestid 
på 1,7 dage. 

Vi har ikke kendskab til nogle studier, hvor 
sammenhængen mellem det at modtage en genop-
træningsplan inden udskrivelse og dødelighed er 
undersøgt. Det kan antages, at udarbejdelse af en 
genoptræningsplan før udskrivelse er en proxyindi-
kator for god overgang til de kommunale sundheds-
tilbud, som fremskynder restitution og bidrager til 
lavere dødelighed.

Vores fund af en generel sammenhæng mellem 
den mulighedsbaserede score for procesindikato-
rerne og 30-dages dødelighed er i overensstemmelse 
med tidligere fund i et andet dansk studie, der var 
baseret på et anderledes sæt af procesindikatorer. I 
det pågældende studie blev der fundet en justeret 
OR for 30-dages dødelighed på 0,28 (0,18-0,44) for 
opfyldelse af 81-100 pct. af de relevante procesindi-
katorer (4). Så vidt vides er sammenhængen mellem 
de specifikke procesindikatorer, som indgår i vores 
studie, og akut genindlæggelse inden for 30 dage 
ikke undersøgt i nogen tidligere studier. Siu et al. 
vurderede også sammenhængen mellem ni kvalitets-
indikatorer og genindlæggelse inden for to måneder 
(5). De fandt en justeret hazard ratio for genind-
læggelse inden for to måneder på 0,95 (95 pct. CI: 
0,91-0,98) for patienter, som havde gennemgået hele 
viften af processer.

Den stærkere sammenhæng, der blev fundet 
i vores studie, kan måske forklares med, at der i 
vores studie blev undersøgt procesindikatorer, som 
afspejlede en sundhedsfaglig indsats og ikke patient-
prædiktorer som f.eks. unormale kliniske fund før 
operation og antal dage med stærke smerter.

I studiet af Siu et al. var ingen indikatorer uaf-
hængigt forbundet med lavere genindlæggelsesrater. 
I vores studie fandt vi, at procesindikatorer såsom 
systematisk smertevurdering, mobilisering inden for 
24 timer efter operation og vurdering af behov for 
osteoporosemedicin var uafhængigt forbundet med 
lavere odds for genindlæggelse uanset årsag inden 
for 30 dage efter udskrivelse.

Det aktuelle studie har potentielle begrænsninger. 
Dataene blev indsamlet af et stort antal klinikere 
under rutinemæssigt klinisk arbejde, hvilket kan 
reducere dataenes pålidelighed. Der er imidlertid 
gjort store bestræbelser på at sikre dataenes vali-
ditet, herunder udsendelse af detaljerede skriftlige 
anvisninger i indberetning af data til DrHoftebrud 
og regelmæssige kliniske audit.

Procesindikatorerne kan kun beskrive, hvorvidt 
patienterne har været vurderet, men giver ikke 

oplysninger om, hvorvidt patienterne faktisk blev 
behandlet i henhold til beskrivelsen (7). Det er dog 
meget usandsynligt, at en sådan fejlkodning og 
fejlklassificering er uensartet. Derfor vil sådanne 
fejl snarere føre til undervurdering end overvurde-
ring af den faktiske sammenhæng. Vores resulta-
ter kan endvidere være påvirket af confounding 
(forstyrrende indvirkning) forårsaget af kontra-
indikationer. Personalet kan have været mindre 
tilbøjeligt til at tilbyde tidlig og passende pleje til 
svækkede patienter tæt på livets afslutning. Perso-
nalet havde imidlertid mulighed for at klassificere 
patienterne som uegnede i forhold til opfyldelse 
af procesindikatorerne, f.eks. hvis en patient blev 
fundet for svag til at deltage i mobilisering og 
derfor blev ekskluderet fra analysen. Vi udførte 
desuden en følsomhedsanalyse med eksklusion af 
alle de patienter, der døde under indlæggelse, og 
fandt de samme sammenhænge. Vi kan dog ikke 
udelukke muligheden for, at vores resultater alli-
gevel er påvirket af umålt og residual confounding 
(f.eks. manglende oplysninger om præoperativt 
funktionsniveau eller allerede eksisterende de-
mens) (22,23).

Vores studies styrker omfatter det populations-
baserede design med prospektiv dataindsamling og 
komplet opfølgning, hvilket minimerede risikoen 
for selektions- og informationsbias. Vi var desuden i 
stand til at justere for en række potentielle con-
foundere.

Der findes desværre ingen landsdækkende 
datakvalitetsaudit af LPR-indberettede diagnose- 
og operationskoder for akutpatienter med prok-
simal femurfraktur. En regional pilottest indike-
rer imidlertid, at der er høj prædiktiv værdi for 
tilstedeværelse af faktisk opereret hoftebrud for 
kombinationen af koden for diagnosen hoftebrud 
og hofteoperation.

Det skal afslutningsvis bemærkes, at der var en 
sammenhæng mellem individuelle og mulighedsba-
serede procesindikatorer for behandling, pleje og 
rehabilitering under indlæggelse og patientresultat-
målene 30-dages dødelighed, akut genindlæggelse 
og indlæggelsestid for patienter med hoftebrud. 
Ser vi på procesindikatorer individuelt, var mobi-
lisering inden for 24 timer efter operation særlig 
stærkt forbundet med forbedrede resultatmål for 
alle patienter, mens systematisk smertevurdering 
og vurdering af behov for osteoporosemedicin var 
forbundet med lavere odds for genindlæggelse. Disse 
resultater forbinder hospitalers performance med 
bedre overlevelse og lavere genindlæggelsesrisiko, 
hvilket kan have væsentlig betydning for hoftebruds-
patienter og sygepleje, da der hermed er peget på en 
farbar vej til at forbedre plejekvaliteten for hofte-
brudspatienter. 
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Kvalme ses som en pris, der skal betales for at blive 
helbredt for hæmatologisk kræft. Derfor søger 
patienterne ikke støtte fra professionelle til at 
mestre det belastede hverdagsliv.

Kvalme sætter 
hverdagslivet 
på pause

KVALME/NAUSEA

Fagligt Ajour præsenterer ny 
viden fra sygeplejersker eller 

andre sundhedsprofessionelle, der 
arbejder systematisk og metodisk 
med udvikling af sygeplejen eller 

genererer viden, der er anvendelig i 
sygeplejen. I artiklerne formidler  de 
resultater og konklusioner fra deres 
udviklingsarbejde og giver kollegial 
inspiration til fornyelse af den klini-
ske sygepleje. Har du selv lyst til at 
skrive en Fagligt Ajour, så læs mere 

på dsr.dk/manuskriptvejledning.
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gisk Ambulatorium, Aalborg Universi-

tetshospital

Gitte Møller Sørensen, sygeplejerske, 
Hæmatologisk Sengeafsnit 7 vest, 

Hæmatologisk Afdeling, Aalborg Univer-
sitetshospital

Jette Mølgaard Torp, sygeplejerske, 
Hæmatologisk Ambulatorium, Aalborg 

Universitetshospital.

Patienter i behandling med kemote-
rapi oplever kvalme i en eller anden 

grad. Selvom opkastning praktisk talt er 
elimineret ved indførelse af 5HT3 antago-
nister (serotonin-receptorantagonister) i 
løbet af 1990’erne, er kvalme fortsat en 
hyppig bivirkning af kemoterapi (1,2). Et 
review fra 2011 viser, at op mod 52-60 pct. 
oplever senkvalme ved både moderat og 
højmetogen kemoterapi (3). I et nyt forsk-
ningsprojekt (4) fortæller seks patienter, 
hvordan kvalme gentagne gange sætter de-
res hverdagsliv på pause i flere dage, og 
hvordan deres liv med og uden kvalme op-
leves som at leve i ”to forskellige verdener”. 
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Arbejdslivet giver patienterne mu-
lighed for at abstrahere fra og skubbe 
sygdommen i baggrunden. De kan tæn-
ke på noget andet og se sig selv som et 
menneske og ikke en patient. På dage 
med kvalme er dette ikke altid muligt. 
Kvalme synes at være altoverskyggende 
og så ressourcekrævende, at patienterne 
i perioder må sætte deres hverdagsliv på 
pause. Det er forskelligt fra patient til 
patient, hvor lang tid pausen varer, men 
for de fleste strækker den sig fra tre til 
seks dage.

”Jeg havde regnet med, at jeg var klar 
lørdag, men alligevel så var jeg ikke klar 
før søndag eller mandag ... Det må jeg tage 
højde for næste gang … Det bliver bare en 
lidt længere pause.” Jeanette.

Som det fremgår af citatet, integre-
rer Jeanette sin erfaring og oplevelse af 
manglende overskud i forbindelse med 
kvalme som et livsvilkår, hun planlægger 
ud fra ved fremtidige behandlinger.

Mad og måltider er et andet område, 
hvor kvalme belaster patienternes hver-
dagsliv. Frede, 56 år, fortæller:

” … jeg kunne slet ikke klare ordet 
mad, det måtte slet ikke være i nærheden 
af mig ... det var sgu rigtigt modbydeligt. 
Tændte du for fjernsynet, hvad, tror du så, 
der var? Der var et madprogram …” 

For patienterne kan dette fokus på mad 
være belastende, da ”mad i perioder med 
kvalme ikke er noget, man skal dvæle ved, 
det er bare noget, man skal have.” Helle, 
46 år. 

Patienterne opfatter det ikke nødven-
digvis som et problem, at de ikke kan 
spise, som de plejer, hvis bare de ændrede 
behov bliver accepteret af familien. 

Til trods for den store belastning 
kvalmen medfører, accepterer patien-
terne denne som et livsvilkår, ”noget 
der hører med – en pris der skal be-
tales”, for at blive raske. De udvikler 
individuelle strategier til at minimere 
kvalmens belastning, men forventer 
ikke, at det kan være anderledes. Pa-
tienterne vægter at være hjemme hos 
familien langt højere, end om de har 
kvalme eller ej. De gør derfor heller 
ikke sygeplejersken opmærksom på de 
belastninger, de oplever, da de i så fald 
risikerer at blive indlagt. Projektet kon-
kluderer, at der er risiko for, at sygeple-
jersken overser et væsentligt behov for 
sygepleje, hvis hun ikke er opmærksom 
på patientens hverdagsliv med kvalme, 
se boks 1 her og boks 2 side 52. 

Et liv i to verdener
Kvalme har stor indflydelse på patien-
ters hverdagsliv i den periode, hvor 
behandlingen med kemoterapi står 
på. Der er så stor forskel på dage med 
kvalme og dage uden kvalme, at det 
opleves som at leve i ”to verdener”. 
På dage uden kvalme leves et normalt 
hverdagsliv med arbejde, måltider og 
roller i familien, som fungerer ube-
vidst. Som kontrast til disse dage står dagene med kvalme, hvor hverdags-
livet må tilpasses det, kvalmen gør muligt. Kirsten udtaler: ”Dagene med 
kvalme er temmelig håbløse, mens dagene uden kvalme, det er en helt anden 
verden.” Kirsten, 58 år.

Et liv med kvalme
En del af hverdagslivet er at arbejde. Jeanette fortæller f.eks.: ”Så kom-
mer man ud blandt andre mennesker … man vil få lov til at leve sådan et 
… man får lov til at blive et normalt … Øh ... menneske og ikke en patient.” 
Jeanette, 20 år.

Mennesker i behandling med kemoterapi er langt mere bela-
stet af kvalme, end erfarne hæmatologiske sygeplejersker for-
venter. Kvalme ses som et vilkår; som en pris, der skal betales 
for at blive rask. Patienterne accepterer derfor et liv reduceret 
til, hvad kvalmen gør muligt, og de synes ikke at søge støtte 

fra professionelle til at mestre det belastede hverdagsliv. 
Hverdagslivet med familien er vigtigere for patienterne, end 
om de har kvalme eller ej. Dette er resultatet fra semistruktu-
rerede kvalitative interview med seks patienter om deres liv 
med hæmatologisk kræft.

RESUME

Boks 1. Metode

Det semistrukturerede kvalitative interview er 
anvendt som dataindsamlingsmetode for at 
fokusere på de områder, patienterne finder 
relevante i forhold til fænomenet kvalme. Seks 
patienter i alderen 20-79 år fra sengeafdeling 
og ambulatorium blev interviewet. Deltagerne 
blev rekrutteret i forbindelse med deres 
behandling med kemoterapi, og alle havde 
oplevet kvalme i forbindelse med behandlin-
gerne. Patienterne var sikret anonymitet, og 
interviewene baserede sig på tillid mellem 
interviewer og patient, og at interviewer 
tog højde for patientens sårbarhed.

Interviewene blev optaget elektronisk og 
transskriberet ordret. Data blev analyseret 
med udgangspunkt i Van Manens tilgang (10), 
der indledningsvist bestod af at fokusere på 
fænomenet uden at blive grebet af ureflek-
terede og forudindtagede meninger, men 
at undersøge kvalme, som den erfares og 
opleves af patienten i dennes livsverden.

Efterfølgende fortolkedes de menings-
strukturer eller temaer, der fremkom i 
interviewene. Essensen af temaerne blev 
indfanget i et sygeplejefagligt perspektiv, 
der ikke kan tilsidesættes. Temaerne blev 
efter gennemskrivning og nærlæsning af 
data efterfulgt af yderligere refleksion. 
Der blev tilstræbt en stærk relation til 
kvalme, som patienten oplever den, 
og ikke som den er beskrevet i teorien 
og/eller eksisterende forskning.
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”Familien skal bare tænke mig ud af det med mad, 
fordi så finder jeg nok ud af at få noget, som jeg sy-
nes, jeg kan klare … men de kan også godt acceptere, 
at de sidder og spiser et eller andet, og jeg så spiser 
yoghurt, bare det at jeg ligesom får noget.” Helle.

Hvis omgivelserne på den anden side ikke er op-
mærksomme på patientens kvalme, kan familiens øn-
ske om at støtte patienten i stedet påføre patienten 
yderligere belastning. Kirsten fortæller f.eks., hvor-
dan hun og ægtefællen kan hvæse ad hinanden, når 
det handler om mad: 

”Har du spist i dag? ”Ja, ja.” ”Har du spist morgen-
mad?” ”Ja.” ”Jamen, jeg har ikke set det?” ”Nej, men 
jeg har spist!”

Tilsvarende fortæller Frede om omgivelsernes be-
tydning, når han har kvalme:  

”Hvis der var kommet en medpatient ind, som sad 
og spiste varm mad lige op i hovedet på mig … ville 
jeg være gået på toilettet og havde sat mig med hove-
det ned i tønden og ventet på, at han var færdig med 
det, så …”

Manglende opmærksomhed og hensyn til, hvad det er muligt for patien-
ten at spise, kan føre til, at patienten isolerer sig fra det fællesskab, som 
måltiderne ellers forbindes med. Birthe, 76 år, bruger en anden strategi for 
netop at opretholde sit sociale liv. Hun ”prøver at sidde stille”, så omgivel-
serne ikke lægger mærke til, at hun har det dårligt. De forskellige udsagn 
kunne tyde på, at patienterne ikke ønsker, at deres problemer med at spise 
skal være i fokus. Enten fordi de ikke selv ønsker at være i fokus, eller fordi 
de ikke ønsker, at sygdom og lidelse skal være styrende for de måltider, de 
er en del af. Birte forklarer ”der er jo ingen, der gider én, hvis man sidder og 
hænger hele tiden”. Egon, 43 år, beskriver, hvordan de i familien ” leger lidt 
hverdag” og lever, som de plejer, i håb om at de kan blive ved med det. At 
holde fast i det kendte hverdagsliv, selvom det er tilpasset, hvad kvalmen gør 
muligt, synes altså at være vigtigere for patienterne, end om de har kvalme 
eller ej.

Kvalme er en pris, der skal betales
Gennem interviewene bliver det tydeligt, at patienterne accepterer kvalmen 
som et livsvilkår. De beskriver kvalme som noget, der hører med, og noget 
de må acceptere. ”Kvalmen kommer bare, og så må man tage det derfra,” 
mener Frede. Helle tilføjer:

”Det er jo irriterende, det er jo træls … Men … Altså, Herre Gud, alt i alt, 
så er det her forløb jo under et halvt år. Og det er så bare noget, man må 
forholde sig til.”

Patienterne oplever en klar sammenhæng mellem behandling og kvalme 
med en forventning om, at kvalme kun er til stede i en afgrænset periode. 
Dette kan medvirke til opfattelsen af kvalme, som noget, ”der hører med”. 

”Jeg ved da, at sygeplejerskerne har prøvet, hvad de har af medikamenter 
og sådan noget … og ja, der var ikke noget at gøre altså …” Frede. 

Patienterne forventer således ikke, at det kan være anderledes, og de sy-
nes derfor ikke at forholde sig til f.eks. manglende effekt af den antiemetiske 
behandling. De forventer heller ikke yderligere hjælp til håndtering af kval-
me fra de sundhedsprofessionelle. Enkelte oplever kvalme som et tegn på, at 

behandlingen er stærk nok til at bekæmpe 
sygdommen. Egon udtaler: 

”Jeg føler, jeg skal lide lidt, du ved … 
for at behandlingen har fat i min krop … 
jeg føler lidt, at det måske skal gøre lidt 
ondt, før det kan gøre godt.” 

I de tilfælde, hvor Egon ikke har kval-
me, bliver han i tvivl om, hvorvidt be-
handlingen virker. Kvalmen opleves altså 
som en pris, der skal betales for at blive 
helbredt for sygdommen.

Kvalmen bliver bagatelliseret
I interviewene synes der at være en ten-
dens til, at patienterne bagatelliserer 
kvalmen. Det kan tyde på, at de oplever 
kvalme som et mindre væsentligt pro-
blem. Egon udtaler:

” … faktisk, så synes jeg … at der er 
et meget, meget stort fokus på kvalme … 
så prøv at høre her, jeg har fået kræft, så 
hvorfor snakker sygeplejerskerne kun om 
kvalme ... Jeg synes, der er noget, der er 
værre. Jeg følte faktisk, at det var fuld-
stændig irrelevant, jeg var fuldstændig 
ligeglad, hvad fanden næsten ... Bare jeg 
kom over på den anden side af det.” 

Kirsten tilføjer:
”Mmmm …  Ja, fordi der er så mange 

andre ting, der er vigtigere … jamen, det 
er vigtigere at komme hjem og være sam-
men med sin familie, end det er at ligge 
herinde og pylre.” 

Prioritering af hverdagslivet med fami-
lien kan være en anden årsag til, at patien-
terne er tilbageholdende med at involvere 
de professionelle i kvalmens belastninger 
af hverdagslivet. De ved, at risikoen for at 
blive indlagt er til stede, hvis de gør sy-
geplejersken opmærksom på kvalmens 
belastning. Livet skal leves hjemme hos fa-
milien, så længe man har det, og så er det 
lige meget, at der på nogle dage er skyg-
ger, som også er en del af livet: ”Fordi det 

Boks 2. Hverdagsliv

Hverdagsliv defineres af Birte Bach-Jør-
gensen som dagliglivets gøremål, f.eks. 
indkøb, tilberedning og indtagelse af mad, 
tøjvask, rengøring, hente-bringe-aktiviteter, 
seksualitet, personlig hygiejne mv. Disse 
aktiviteter er upåagtede og strukture-
rede ud fra vaner, ritualer og normer (5).

 
I et nyt forsk-
ningsprojekt 
fortæller 
seks patien-
ter, hvordan 
kvalme gen-
tagne gange 
sætter deres 
hverdagsliv på 
pause i flere 
dage.
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er jo egentlig de der dage imellem behandlingerne, 
hvor man er hjemme, det er jo egentlig de dage, man 
skal bruge til at leve,” siger Kirsten.

I spekulationer om de store spørgsmål om liv og 
død betragtes kvalme derved som en byrde, som pa-
tienterne mener, de skal og kan bære. 

Hverdagsliv holder tanker om 
sygdom i baggrunden
Kvalme medfører en stor omvæltning i patienternes 
hverdag og liv generelt. Nogle vælger at isolere sig 
fra det sociale liv for at beskytte sig mod omverde-
nens reaktion. Andre opretholder det sociale liv, men 
forsøger at skjule, at kvalmen generer dem i håb om 
at kunne fortsætte det normale liv og skubbe syg-
dommen i baggrunden. Så længe kvalmen holder 
sig i baggrunden, kan de opretholde deres vanlige 
hverdagsliv og dermed holde tanker om sygdom og 
kvalme i baggrunden. Ifølge Bech-Jørgensen (5) vil 
mennesket forsøge at genskabe det kendte hverdags-
liv ved at gentage strategier, som tidligere har haft 
effekt. Patienterne fortæller, at de ikke har foreta-
get et bevidst valg for at håndtere kvalmen, det sy-
nes at være fremkommet naturligt, hvilket kan være 
et eksempel på den selvfølgelighed, Bech-Jørgensen 
beskriver som en grundlæggende forudsætning for, 
at hverdagslivet kan fungere. Patienterne beskriver 
deres hverdagsliv som to verdener. De er i stand til 
at leve ”nogenlunde” i perioden mellem behandlin-
gerne, når kvalme og tanker om denne holder sig i 
baggrunden. I denne periode føler de sig ikke væsent-
ligt belastede, men kan leve, næsten som de plejer. 
Når kvalmen intensiveres, bliver den altoverskyg-
gende. Den fylder i bevidstheden og gør det svært og 
nærmest umuligt at opretholde det normale liv, idet 
hverdagslivets selvfølgelighed dermed brydes (5), og 
de strategier, der hidtil har fungeret ubevidst, ikke 
længere er tilstrækkelige. 

Patienterne udtrykker tydeligt, at hverdagsli-
vet hjemme hos familien er langt vigtigere, end om 
de har kvalme eller ej. Ved at holde fast i hverdags-
livet kan de ændre fokus fra at være syg til at være 
menneske. Dalgaard (6) beskriver, hvordan det at få 
kontrol over belastninger fremmer muligheden for 
et betydningsfuldt hverdagsliv trods behandling og 
kvalme. Dermed har patienterne livet i forgrunden 
og sygdom og trussel om død i baggrunden. At holde 
fast i hverdagslivet giver patienterne håb om, at når 
sygdommen er færdigbehandlet og dermed ikke læn-
gere forstyrrer hverdagslivet, kan dette fortsætte som 
normalt. Dette håb giver dem ressourcer til at gen-
nemføre behandlingsforløbet med kvalmen som et 
livsvilkår og udholde de belastninger, der følger med.

 
Livet skal leves 
hjemme hos 
familien, så 
længe man har 
det, og så er 
det lige meget, 
at der på nogle 
dage er skyg-
ger, som også 
er en del af 
livet.
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Hvordan inddrager I 
hverdagslivet, når I taler 

med patienter i kemo-
terapi?

Har I nogle bud på hånd-
tering af kvalme, som 

ikke omfatter antieme-
tisk behandling?

Hvordan kan I bruge 
artiklens hovedbudskaber 
i relation til jeres patienter 

og deres familier?
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Patienterne får antiemetisk behandling som en del af kemoterapibehand-
lingen, men de synes ikke at forholde sig til, om behandlingen har tilstrække-
lig effekt. De udtrykker heller ikke forventning om yderligere indsats fra de 
professionelle. Denne afgrænsning af sygeplejen til antiemetisk behandling 
genfindes hos Holt (7), som beskriver, hvordan der i hospitalsregi primært 
er fokus på at eliminere kvalme ved hjælp af antiemetisk medicin uden at 
rette opmærksomheden mod kvalmens belastning af hverdagslivet. Dalgaard 
(6) beskriver en tilsvarende tendens til medikalisering af omsorgen i sund-
hedsvæsenet, så den primært fokuserer på fysiske problemstillinger, som 
kan behandles medicinsk. Denne medikalisering kan føre til en ond cirkel, 
hvor der ikke er fokus på de belastninger, patienten oplever. Omsorgen til 
disse patienter understøtter dermed ikke patientens behov (8), hvorved de 
individuelle belastninger i hverdagslivet, f.eks. som følge af kvalme, forbliver 
oversete. Da patienterne synes at acceptere kvalmens belastninger som et 
livsvilkår (4), fordrer det, at sygeplejersken gør en aktiv opsøgende indsats, 
hvis belastningerne i patientens hverdagsliv skal inddrages. 

Hverdagslivet vigtigst for patienten
Forskningsprojektet har vist, at hverdagslivet med familien er vigtigere for 
patienterne, end om de har kvalme eller ej (4). Dette fordrer, at sygeplejer-
sker udover den antiemetiske behandling er opmærksomme på den belast-
ning, patienten oplever i hverdagslivet som følge af kvalme. Ved at kombi-
nere sygeplejerskens faglige viden med patienternes subjektive og erfarede 
viden fra hverdagslivet synes det muligt at skabe forudsigelighed i en verden, 
som for patienten er ny og anderledes (9). Hvis sygeplejersken stiller sin vi-
den til rådighed, får patienten muligheden for at vælge og kontrollere de 
tiltag, der sættes i værk, med henblik på at lindre kvalmens belastning. Der-
med kan patienten få støtte til at fastholde det hverdagsliv, som gør, at han i 
højere grad kan abstrahere fra det, der hører sygdommen til. Dette er måske 
især vigtigt for patienter i behandling med kemoterapi, da de i hverdagslivet 
synes at hente de psykiske ressourcer til at kunne klare endnu en periode 
med kvalmens belastning. 

Debat!
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TAG EN PAUSE FRA DIN 
DANSKE SKAT...

Vi ser fram til å høre fra deg!
www.dedicare.no/nurse   +47 07480 – rekruttering@dedicare.no

I Danmark beskattes inntekt som du vet med ca 50 %. Det du kanskje ikke visste, er at den norske skatten er kun 27 % (og skal ned til 25 %).
Er du spesialsykepleier, vil du få utbetalt mellom kr 3000 og 4000 mer per uke om du jobber i Norge og er ansatt 

hos oss i Dedicare. Det kan altså være riktig så lønnsomt å ta en pause fra dansk skatt til fordel for norsk. Og det 

hjelper ikke om du jobber i Norge for et dansk selskap. Da tar du bare din danske skatt med til Norge...

Som ansatt i Dedicare omfattes du av den norske folketrygden og vil ha rett til sykepenger etc. Dedicare betaler din  

reise. Og du får overtidsbetalt om du jobber mer enn 35,5 timer pr uke.JOBB HVOR – OG HVOR LENGE DU VILSom spesialsykepleier er du ettertraktet i Norge, og Dedicare kan bedre enn noen skaffe deg jobb der du har mest lyst til 

å være. Og vil du flytte litt rundt og se mer av Norge, samtidig som du tjener godt med din lave skatt, ordner vi det også!

Her ser du eksempel på timelønn (etter skatt)* 

*beregnet med 27 % skatt i Norge, 49 % skatt i Danmark. 
Det er tatt hensyn til valutaforskjell på 25 %.

    Ansatt i DEDICARE  Ansatt i dansk selskap
Timelønn, utbetalt   220 kr    160 kr
Kveld/natt, utbetalt   303 kr    200 kr
Kveld/natt, helg   350 kr    295 kr
Overtid    440 kr    325 kr
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Laparoskopiske specialafdækninger og pakkekomponenter

Laparoskopiske    instrumenter af                        
høj kvalitet

Vores specialister arbejder tæt sammen med jer om at finde frem til og vurdere den bedste løsning 

til jer fra vores nye laparoskopiske instrumentsortiment og vores øvrige kirurgiske produkter.       

Resultatet? Jeres egen kundetilpassede laparoskopiske løsning med alt, hvad I behøver til hver 

enkel specifik procedure i én enkel, bekvem og omkostningseffektiv pakke.

Læs mere på www.molnlycke.dk 
Mölnlycke Health Care ApS. Gydevang 33, 3450 Allerød. Tlf. 48 168 268. info.dk@molnlycke.com 

Mölnlycke Health Care og ProcedurePak® varemærker, navne og deres respektive logoer er registreret globalt for en eller flere af  

Mölnlycke Health Care Group’s virksomheder. © 2016. Mölnlycke Health Care AB.  Alle rettigheder forbeholdes. DKSU0631606

Erfaren specialist inden for laparoskopi
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Fuldaf viden
Kurser, uddannelser og supervision

Misbrugsuddannelse på    enter for    orsorg og    ehandling

Du får grundlæggende færdigheder i at tale og hjælpe mennesker, der kæmper 

med misbrugsproblematikker som alkohol, hash og andre rusmidler.

     enter for        orsorg og        ehandling tilbyder:

• 1-årig Narrativ Misbrugsuddannelse

• 1-årig Kognitiv Misbrugsuddannelse

• Uddannelse i Den Motiverende Samtale

Uddannelserne henvender sig til fagpersoner, der arbejder med samtalebe-

handling og/eller socialpædagogisk arbejde på specialinstitutioner og botilbud.

Læs mere om vores kurser, uddannelser og tilbud om supervision på 

www.densocialevirksomhed.dk/cfb eller ring til vores uddannelseskoordinator

Lene Rørbech på tlf. 61 36 36 32.
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Sygeplejersker skal levere evidens, så patienten kan 
træffe beslutninger i overensstemmelse med 
egne værdier og præferencer. Det kræver dialog 
og evne og vilje til samarbejde hos begge parter. 

Hjælp patienten 
med at træffe 
beslutninger

BESLUTNINGSSTØTTE

Fagligt Ajour præsenterer ny 
viden fra sygeplejersker eller 

andre sundhedsprofessionelle, der 
arbejder systematisk og metodisk 
med udvikling af sygeplejen eller 

genererer viden, der er anvendelig i 
sygeplejen. I artiklerne formidler  de 
resultater og konklusioner fra deres 
udviklingsarbejde og giver kollegial 
inspiration til fornyelse af den klini-
ske sygepleje. Har du selv lyst til at 
skrive en Fagligt Ajour, så læs mere 

på dsr.dk/manuskriptvejledning.

Fagligt
Ajour

JEANETTE FINDERUP   
Sygeplejerske, MHR, klinisk syge-

plejespecialist og ph.d.-studerende, 
Nyresygdomme, Aarhus Universitetsho-
spital. Deltager i Forskningsprogrammet 

Patientinvolvering. Undersøger i sit 
ph.d.-projekt, hvordan patienter oplever 

metoden fælles beslutningstagning.

jeanette.finderup@skejby.rm.dk

KIRSTEN LOMBORG   
Sygeplejerske, cand.cur., ph.d., 

forskningsleder i Institut for Sygepleje 
i Metropol. Professor ved Institut for 
Klinisk Medicin, Aarhus Universitet, 

med forskningsvejledning og -ledelse 
svarende til en 20 pct. ansættelse. Leder 
af Forskningsprogrammet Patientinvol-

vering, Aarhus Universitetshospital.

Artiklen er skrevet på opfordring af 
Dawn Stacey og inspireret af en engelsk 

artikel skrevet af Anton Saarimaki og 
Dawn Stacey; ”Are you using efffective 
tools to support patients facing tough 

cancer-related decisions?” (3)
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bart efter behandling ville han være træt. 
Men fem dage efter, når behandlingen slog 
igennem, ville han få bivirkningerne og 
ikke være i stand til at passe sit arbejde.

Christian valgte den løsning, hvor han 
var hjemme i weekenden og træt, fordi 
det var umiddelbart efter behandling, 
men hvor han stille og roligt kunne være 
sammen med familien. Den løsning valgte 
han for at kunne være frisk nok om man-
dagen til at passe sit arbejde. Mandag var 
en betydningsfuld dag på hans arbejde, 
for da var der byrådsmøde. Christian mi-
stede aldrig et byrådsmøde i sit sygdoms-
forløb, og dette arbejde gav ham kræfter 
og energi til at udholde sin sygdom.

Beslutningernes mangfoldighed
Der er mange beslutninger, der skal tages 
som patient i det enkelte sygdomsforløb 
og også igennem livet.
• Skal jeg sige ja til HPV-vaccinen?
• Skal jeg lade mig screene for tarm-

kræft?
• Er mine symptomer så alvorlige, at jeg 

bør få noget stærkere medicin, som har 
flere bivirkninger?

• Bør jeg få en operation, så mit syn 
bliver bedre?

• Bør jeg få en operation, så jeg bedre 
kan kontrollere mine symptomer?

• Skal jeg modtage pleje hjemme eller i 
en plejebolig? 

At træffe beslutning er, når man vælger 
mellem flere muligheder. En mulighed kan 
også være ikke at gøre noget.

Patienter står overfor mange beslutnin-
ger. Ottawa Personal Decision Guide, 

OPDG, er et væsentligt redskab, når man 
som sygeplejerske skal hjælpe en patient 
med at træffe en given beslutning.

Tilbud om kemobehandling – en case
Christian var politiker, gift og far til to børn. 
Ugen forinden var han blevet konfronteret 
med, at han var alvorligt syg af en meget 
speciel kræftform, hvor dødeligheden er 
meget høj. Han blev tilbudt højdosis kemo-
behandling og skulle have sin første behand-
ling allerede i den kommende uge. I løbet af 
få dage var der taget rigtig mange beslut-
ninger om, hvilke undersøgelser der skulle 
foretages, hvor han skulle behandles, og 
hvilken behandling der skulle sættes i gang. 
Det var ikke beslutninger, som han blev in-
volveret i. Det var beslutninger, som de pro-
fessionelle tog, og som han stiltiende tilslut-
tede sig. Han ønskede at overleve og havde 
tillid til, at de professionelle vidste, hvad 
der var bedst for ham. Men nu skulle han beslutte, hvilken ugedag han skulle 
påbegynde kemobehandling. Det ville blive den samme ugedag fremadrettet. 
• Hvad skulle han vælge? 
• Hvad skulle han vælge ud fra? 

Christian var frustreret. De sundhedsprofessionelle sagde, at han var den 
eneste, som vidste, hvad der passede ham bedst. 
• Hvilke muligheder var der? 

Christian kunne påbegynde sin behandling torsdag, fredag eller lørdag. 
• Hvilke ulemper var der? 

Behandling varede i to dage, hvor han skulle være indlagt og derfor ikke kun-
ne være sammen med sin familie eller passe sit arbejde. Under og umiddel-

Der skal træffes mange beslutninger i et liv med sygdom i 
forhold til pleje og behandling. De sundhedsprofessionelle 
træffer en del af disse beslutninger, men patienter ønsker 
at være involveret i svære beslutninger om deres helbred. 
Beslutningsstøtteredskaber kan hjælpe patienten til at blive 
involveret i beslutningsprocessen.

Der findes specifikke beslutningsstøtteredskaber, som 
er udarbejdet til at hjælpe patienten i forhold til en specifik 

beslutning, bl.a. Ottawa Personal Decision Guide, der er 
et generisk beslutningsstøtteredskab, som kan anvendes 
i forhold til enhver beslutning. Dette beslutningsredskab 
udmærker sig særligt ved at hjælpe patienten med en 
værdiafklaring.

Beslutningsstøtteredskaber understøttes med dialog, hvor 
der anvendes kommunikationsmetoder, som spejling og aktiv 
lytning, der medvirker til, at patienten bliver den aktive part.

RESUME

 
The Ottawa Perso-
nal Decision Guide 
bidrager særligt til 
en værdiafklaring, 
hvor mange speci-
fikke beslutnings-
støtteredskaber i 
højere grad bidra-
ger med viden om 
fordele og ulemper 
ved de forskellige 
muligheder.
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Fagligt
Ajour

BESLUTNINGSSTØTTEFagligt
Ajour

Ofte beslutter vi sundhedsprofessio-
nelle på egen hånd, at patienten skal have 
et givet præparat. Umiddelbart virker det, 
som om patienten tilslutter sig beslutnin-
gen. Han siger ikke noget i situationen. 
Han går endda på apoteket og køber me-
dicinen.

Interview med seks patienter, som alle 
over tid havde været indlagt flere gange 
med forstoppelse, viste, at de alle tog på 
apoteket og købte den afføringsmedicin, 
som sygeplejersken havde ordineret, men 
at de ikke indtog afføringsmedicin. De til-
lagde risikoen for at få diarré større be-
tydning end risikoen for forstoppelse.

Patienter vælger oftest den beslutning, 
der har flest fordele og færrest ulemper, 
men tit er der ikke ét valg, som altid er 
bedst for alle. Nogle gange er der flere 
gode valg, og det bedste valg afhænger af, 
hvad patienten tillægger betydning.

3.000 behandlingers effektivitet er 
blevet undersøgt ved hjælp af randomise-
rede kontrollerede studier. Undersøgelsen 
viste, at kun 11 pct. af de 3.000 behand-
linger med sikkerhed kunne siges at være 
gavnlige (1). Det betyder, at der i 89 pct. af 
alle beslutninger om behandlinger ikke er 
ét valg, der er bedst for alle. De fleste pa-
tienter ønsker at være involveret i svære 
beslutninger om deres helbred, men de 
er ofte slet ikke opmærksomme på, at der 
bliver truffet en beslutning, og at der er 
alternative muligheder (2).

Karakteristika ved  
beslutningsstøtteredskaber
Sygeplejersker kan hjælpe patienter til at 
blive involveret i beslutningsprocessen ved 
at anvende beslutningsstøtteredskaber. 
Det er redskaber, der involverer patienter 
i beslutningen. Redskaberne gør det tyde-
ligt, hvilke beslutninger der skal tages, og 
hvilke muligheder der skal vælges imel-
lem. Redskaberne præsenterer desuden 
den tilgængelige evidens for hver mulig-
hed, inklusive fordelene og ulemperne. 
Desuden hjælper et beslutningsstøttered-
skab patienten til at overveje, hvad der er 
mest betydningsfuldt for netop ham eller 
hende i den givne situation (2,3).

En metasyntese af 115 randomiserede 
kontrollerede undersøgelser har vist, at 

beslutningsstøtteredskaber er 
bedre end vanlig praksis uden 
sådanne redskaber. Redska-
berne bidrager til, at patien-
ternes viden øges, de får mere 
realistiske forventninger til 
fordele og bivirkninger og får 
færre beslutningsdilemmaer, 
de er mere aktive i forhold til 
at tage beslutninger, og ofte 
vælger de en beslutning, som 
i højere grad baserer sig på at 
være velinformeret fremfor på 
umiddelbare præferencer (2).

Beslutningsstøtteredskaber adskiller sig fra patientpjecer. Beslutnings-
støtteredskabers fokus er på en specifik beslutning og giver ikke anbefalin-
ger om en bestemt mulighed. Budskabet i beslutningsstøtteredskaber er, at 
der ikke er én beslutning, som passer til alle.

Specifikke beslutningsstøtteredskaber
Et specifikt beslutningsstøtteredskab er et redskab, som retter sig imod en 
specifik beslutning. Et specifikt beslutningsstøtteredskab udarbejdes i sam-
arbejde mellem de patienter og sundhedsprofessionelle, der skal anvende 
redskabet, og redskabet baserer sig på den evidens, der er på området.

I 2003 blev der etableret en international sammenslutning, som har opsat 
standarder for beslutningsstøtteredskaber. Disse standarder kaldes Inter-
national Patient Decision Aids Standards (IP-DAS) og bidrager til at sikre 
indholdet, udviklingen, implementering og evaluering af beslutningsstøtte-
redskaber. Disse standarder kan hjælpe, når man skal vurdere, om et spe-
cifikt beslutningsstøtteredskab er anvendeligt, men også hvis man selv skal 
udvikle et redskab (4).

På https://decisionaid.ohri.ca findes en international samling af specifik-
ke beslutningsstøtteredskaber, som alle er vurderet ud fra IPDAS-kriterier, 
hvorved man nemt kan vurdere kvaliteten af hvert enkelt redskab. Vær op-
mærksom på, at et beslutningsredskab, der er udviklet i én kontekst, ikke 
uden videre kan oversættes ordret til dansk, men bør tilpasses den danske 
kontekst. 

I 2016 igangsatte Sundhedsstyrelsen 28 projekter, hvor der udvikles dan-
ske beslutningsstøtteredskaber.

Generiske beslutningsstøtteredskaber
Et generisk beslutningsstøtteredskab er et redskab, som retter sig imod en-
hver beslutning.

The Ottawa Personal Decision Guide (OPDG) er et generisk beslut-
ningsstøtteredskab, som er udviklet af ”the Ottawa Decision Support Fra-
mework”. Redskabet kan anvendes af patienterne alene eller i samarbejde 
med f.eks. en sygeplejerske. Redskabet hjælper patienterne med at vurde-
re, hvilke behov de har i forhold til et givet valg. Redskabet opsummerer 
den viden, patienten har i forhold til beslutningen, og tydeliggør, hvilke 
af patientens værdier der bliver berørt af beslutningen. Desuden støtter 
redskabet patienten i at foretage det næste skridt i beslutningsprocessen. 
Redskabet kan anvendes til alle typer beslutninger om helbredsmæssige 
eller sociale forhold.

 
Når sygeplejersker 
skal støtte patienter 
i at træffe beslut-
ning, skal de til-
stræbe ikke at være 
styrende.
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OPDG blev i december 2016 oversat til dansk (5) ved hjælp af Beaton og 
Guillemins proces for oversættelse og kulturel tilpasning af redskaber til 
selvrapportering (6). Dette redskab er tilgængeligt i et interaktivt format på 
https://decisionaid.ohri.ca.

Redskabet er siden efteråret 2015 testet på ca. 200 patienter, som har 
skullet træffe valg om dialysebehandling. Ofte har patienterne fået redska-
bet, før de kom til samtale om valget. Nogle har udfyldt redskabet, andre har 
udelukkende anvendt redskabet til refleksion, se figur 1.

Beslutningsstøtteredskabet består af fem trin. Første trin drejer sig om, 
hvor afklaret patienten er i forhold til beslutningen. På dette trin undersøges, 
hvornår beslutningen skal træffes, hvor langt patienten er i beslutningspro-

cessen, og hvilken beslutning patienten 
hælder til. Andet trin guider patienter til 
at undersøge sin beslutning. Patienten op-
fordres til at identificere fordele, ulemper 
og risici ved hver beslutning, hvorefter pa-
tienten skal tillægge hver fordel, ulempe 
og risiko betydning i form af stjerner fra 
1-5. Dette trin behøver ikke færdiggøres 
på én gang, men man kan vende tilbage 
til dette trin. Tredje trin undersøger, hvil-
ken støtte patienten får, og hvilken støtte 

Grunde til at vælge  
denne mulighed

Fordele

Hvor meget betyder 
det for dig:

� : Ikke noget
� : Rigtig meget

Grunde til at undgå  
denne mulighed
Ulemper og risici

Hvor meget betyder 
det for dig:

� : Ikke noget
� : Rigtig meget

Mulighed #�

Mulighed #�

Mulighed #�

Hvilken mulighed foretrækker du?  Mulighed #�  Mulighed #�  Mulighed #�  I tvivl

VIDEN
Skriv de muligheder, du har, samt de fordele, 

ulemper og risici, du kender til.

VÆRDIER
Bedøm hver fordel, ulempe og risiko ved at 

bruge stjerner ( ) til at vise, hvor meget hver 
af dem betyder for dig.

VISHED
Vælg denne mulighed med de fordele, som be-
tyder mest for dig. Undgå de muligheder med 
de ulemper og risici, som betyder mest for dig.

1. trin

Afklar situationen

2. trin

Undersøg beslutningen

3. trin

Hvilke muligheder 
foretrækkes?

4. trin

Hvem har indflydelse 
på beslutningen

5. trin

Definér behov i forhold 
til at træffe beslutning

Figur 1. Undersøg din beslutning
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BESLUTNINGSSTØTTE

patienten har brug for. Der er fokus på de personer, som er mest involveret i 
beslutningen, og som har størst betydning for patienten. Fjerde trin under-
søger patientens behov for støtte i forhold til at træffe en beslutning. Det er 
fire spørgsmål, som giver svar på, om der er et beslutningsdilemma. Femte 
og sidste trin er en planlægning af næste trin. Afhængigt af patientens behov 
for støtte giver dette femte trin forslag til forskellige tiltag, som patienten 
kan vælge for at dække sine behov i forhold til at træffe en beslutning.

Patientens værdier skal afklares
OPDG bidrager særligt til en værdiafklaring, hvor mange specifikke beslut-
ningsstøtteredskaber i højere grad bidrager med viden om fordele og ulem-
per ved de forskellige muligheder. Derfor kan OPDG anvendes i kombina-
tion med specifikke beslutningsstøtteredskaber til at undersøge patientens 
beslutningsbehov og særligt afklare, om patienten har nogle værdimæssige 
dilemmaer i forhold til at træffe beslutningen.

På engelsk anvender man udtrykket ”decision coaching”. I et Cochrane 
Review har man vist, at ”decision coaching” øger patienternes viden og de-
res muligheder for at deltage i beslutningen (7,8).

Ladt alene med beslutningen
Tilbage til den indledende case: Christian oplevede, at han var blevet 
ladt alene med sin beslutning, og at den var for svær for ham at tage. Det 
var en beslutning, som en sygeplejerske kunne have hjulpet ham med at 
tage. Hun kunne have hjulpet ham med at tydeliggøre, hvilke mulighe-
der der var. Hun kunne have informereret ham om, hvilke fordele og 
ulemper der var ved hver mulighed og have hjulpet ham til at blive 
klar over, hvilke af hans værdier der var i spil.

Når sygeplejersker skal støtte patienter i at træffe beslutning, skal 
de tilstræbe ikke at være styrende. De skal levere evidensen og for-
søge at støtte patienten i at træffe beslutningen fremfor at rådgive 
patienten. Formålet er, at patienten træffer en beslutning, som er 
i overensstemmelse med hans eller hendes værdier og overbevis-
ning (8). Støtten skal tilpasses, så den er relevant i situationen 
og bidrager til, at patienten udvikler sin evne til at træffe be-
slutninger fremadrettet.

Beslutningsstøtte er et samarbejde mellem syge-
plejersken og patienten, hvor de har hver deres 
opgave, og hvor de i fællesskab træffer beslut-
ning. Samarbejdet kræver en god dialog, hvor 
sygeplejersken først og fremmest er spør-

gende og lyttende og kun i mindre grad 
informerende, se tabel 1. 

Hvis patienten har udfyldt det gene-
riske beslutningsstøtteredskab OPDG, vil 
sygeplejersken i samtalen forsøge at re-
flektere det, patienten har skrevet. Hun 
vil typisk anvende to kommunikationsme-
toder; spejling (9) og aktiv lytning (10). 
Spejling kan være sætninger som:
• du skriver, at du skal træffe beslutnin-

gen, fordi lægen siger det?
• du skriver, at din kone presser dig?
• du giver mulighed nummer 1 mange 

stjerner og mulighed nummer 2 få 
stjerner. Alligevel skriver du, at du 
foretrækker mulighed num-
mer 2?

Tabel 1. Skema til god dialog

Sygeplejerskens opgave Patientens opgave

• At diagnosticere problemet

• At identificere muligheder

• At identificere fordele, ulemper og risici

• At identificere muligt udbytte  
og usikkerheder.

• At forstå egne personlige forhold

• På baggrund af egne værdier at vur-
dere, hvad der har betydning i forhold til 

fordele og ulemper samt risici.
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Det er en fordel at begynde med spejling, som bidrager til, at patienten bli-
ver aktiv og taler, mens sygeplejersken bliver passiv og lytter.

Næste skridt efter en del spejling er aktiv lytning, som kan være følgende 
sætninger:
• Når du skriver, at du skal træffe beslutningen, fordi lægen siger det, 

tænker jeg, at du ikke selv synes, der er behov for at træffe beslutningen. 
Er det rigtigt?

• Når du skriver, at din kone presser dig, så er jeg i tvivl, om du synes, det 
er godt eller det ikke er godt?

• Når du foretrækker mulighed nummer 2, som du samtidig giver færrest 
stjerner, så tænker jeg, at der må være nogle fordele ved mulighed 2, 
som langt overstiger mulighed 1, eller at der må være nogle ulemper ved 
mulighed 1, som langt overstiger mulighed 2. Er det rigtigt?

Disse kommunikationsmetoder kan sammen med beslutningsstøtteredska-
bet OPDG hjælpe sygeplejersker til at anvende metoden fælles beslutnings-
tagning i deres daglige praksis og dermed medvirke til, at patienterne i 
højere grad får mulighed for at blive involveret i beslutninger om deres 
pleje og behandling. 

Hvilke beslutninger i 
jeres praksis kunne kva-
lificeres ved at anvende 
det beslutningsstøtte-

redskab, der præsenteres 
i artiklen?

Hvad vil det kræve af jer 
at anvende beslutnings-

støtteredskabet?

Hvilken betydning tæn-
ker I, at brugen af beslut-
ningsstøtteredskabet vil 
have for jeres patienter?

Debat!

Referencer
1. BMJ Clinical Evidence. What conclusions has Clinical Evidence drawn about what works, what doesn’t based on rando-

mised controlled trial evidence? 2017. 2. Stacey D, Légaré F, Col NF, Bennett CL, Barry MJ, Eden KB, et al. Decision aids for 
people facing health treatment or screening decisions. Cochrane Database Syst Rev 2014;1. 3. Saarimaki A, Stacey D. Are you 

using effective tools to support patients facing tough cancer-related decisions? Can Oncol Nurs J 2013;23(2):137-44. 4. Elwyn G, 
O’Connor A, Stacey D, Volk R, Edwards A, Coulter A. Developing a quality criteria framework for patient decision aids: Online in-

ternational Delphi consensus process. Br Med J 2006;333(7565):417-9. 5. Finderup J, Baker H. Ottawa Personal Decision Guide, danish 
version (OPDG-danish). 2016. 6. Beaton DE, Bombardier C, Guillemin F, Ferraz MB. Guidelines for the process of cross-cultural adaptation 

of self-report measures. Spine 2000;25(24):3186-91. 7. Stacey D, Kryworuchko J, Bennett C, Murray MA, Mullan S, Légaré F. Decision coaching 
to prepare patients for making health decisions: A systematic review of decision coaching in trials of patient decision aids. Med Decis Mak 

2012;32(3). 8. O’Connor AM, Stacey D, Légaré F. Coaching to support patients in making decisions. BMJ 2008;336(7638):228-9. 9. Clabby J, O’Con-
nor R. Teaching learners to use mirroring: Rapport lessons from neurolinguistic programming. Fam Med 2004;36(8):541-3. 10. Gordon T KB. Parent 

Education: Problems, conflicts, solutions. Copenhagen Denmark: Borgen; 1990.

 
Beslutningsstøtte er 
et samarbejde mel-
lem sygeplejersken 
og patienten, hvor 
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beslutning.
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Gode sammenhængende patientforløb bygger på et tæt 
samarbejde mellem de mange involverede faggrupper og 
sektorer. Fire studier viser, at det er muligt at tilbyde en 
sårbar patientgruppe samme høje faglige kvalitet af 
pleje og behandling i hjemmet som på hospitalet.

Tværsektorielt 
samarbejde  
kommer ikke  
af sig selv
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og færre færdigbehandlede patienter, som 
optager en seng på sygehusene (2).

På AUH er der stort fokus på det vok-
sende tværsektorielle samarbejde med 
kommune og praksissektor. Med bag-
grund i de mange ressourcer og timer, 
der dagligt anvendes på samarbejdet, 
har det været vigtigt for AUH at udforske 
samarbejdet nærmere. Formålet har væ-
ret at producere evidens, så samarbejdet 
kan ske ud fra fakta i stedet for at bygge 
på formodninger og hypoteser. Siden ef-
teråret 2014 er der gennemført en række 
undersøgelser, som bidrager med viden 
om området.

Fire undersøgelser 
bidrager med viden
Denne artikel bygger på fire undersøgel-
ser, der hver især bidrager med viden om 
samarbejdet på tværs af sektorgrænser. 
Arbejdet med data på tværs af sektor-
grænser har været en udfordring, da der 
er meget begrænset tilladelse til at dele 
data på tværs af afsnit, hospitaler og sek-
torer. Billedet af samarbejdet, som det 
beskrives i artiklen, er derfor overvejende 
belyst fra sekundærsektorens perspektiv, 
se tabel 1 side 72.

Svært at dele data
Der findes ingen samlet registrering af, 
hvor mange borgere der samarbejdes om 
i Aarhusklyngen. Det bunder bl.a. i mang-
lende ensretning af registreringspraksis 
og i lovgivningens stramme regler for 
datadeling, da samarbejdet foregår på 
tværs af hospitalets mange afdelinger og 
specialer og Aarhus Kommunes syv lokal-
områder. AUH har oparbejdet udgående 
funktioner indenfor flere specialer, f.eks. 
geriatrisk afdeling, hjerteafdelingen og 

Sammenhængende patientforløb på 
tværs af sygehuse, almen praksis og 

kommuner er et højt prioriteret område i 
sundhedsvæsenet. Politisk og fagligt bru-
ges der mange ressourcer på at drøfte, 
hvordan økonomi, organisering og de 
rette kompetencer sikres i det tværsekto-
rielle samarbejde.

Der er enighed om, at tværsektorielt 
samarbejde ikke kommer af sig selv, og at 
gode sammenhængende patientforløb byg-
ger på et tæt samarbejde mellem de mange 
involverede faggrupper og sektorer. Der 
lægges vægt på at se patientforløbet som 
en fælles opgave, der kræver en fælles løs-
ning gennem en fælles indsats og ud fra 
fælles mål (1). Præmissen for gode tvær-
sektorielle forløb er, at hver sektor gør det, 
de har særligt ansvar for og kompetencer 
til, men samtidig formår at se forløbet i sin 
helhed og prioriterer det fælles ansvar.

Samarbejde i en klynge
Aarhusklyngen, der samlet betegner Aarhus Universitetshospital (AUH), 
Aarhus Kommune (AK) og almen praksis i Aarhus, har gennem flere år haft 
et veletableret tværsektorielt samarbejde.

”Borgeren har det bedst hjemme og på hospitalet, når det er nødvendigt” 
har været den ledetråd, som direktørerne fra AUH og AK tidligere har kaldt 
overliggeren for det tværsektorielle samarbejde. Citatet skal forstås således, 
at hvis det er muligt at tilbyde borgeren den kvalitativt bedst mulige behand-
ling leveret på et patientsikkert grundlag i eget hjem, vil det være udgangs-
punktet for samarbejdet. Ud fra dette grundlag arbejder Aarhusklyngen 
kontinuerligt med at forbedre borgernes forløb på tværs af sektorgrænser, 
bl.a. gennem udvikling af udgående funktioner fra hospitalet og kommunale 
behandlingstilbud til borgere i eget hjem. Specielt har der været fokus på 
svage, multisyge, ældre og demente borgere, dvs. de borgere, kommune, ho-
spital og praksissektor hyppigst samarbejder om. Vi ved, at denne gruppe 
borgere er ekstra sårbare, da de ved indlæggelse har øget risiko for at på-
drage sig infektioner, udvikle konfusion eller blive delirøse.

Aarhusklyngen arbejder desuden med den patientrettede forebyggelses-
indsats, hvor målet er færre uhensigtsmæssige genindlæggelser, færre fore-
byggelige indlæggelser, færre uhensigtsmæssige akutte korttidsindlæggelser 

Det tværsektorielle samarbejde fungerer rigtig godt på 
mange områder, hvilket giver sig udslag i gode forløb og i 
tilfredse borgere. Det viser resultatet af fire undersøgelser, 
der hver især bidrager med at belyse styrker og udfordringer 
ved samarbejdet på tværs af sektorgrænser i Aarhus – mellem 
kommune, universitetshospital og praksissektor.

Studiet peger på, at det er de rigtige patienter, der ind-
lægges på hospitalet. Ligeledes viser studiet, at det gennem 

et godt organiseret tværsektorielt samarbejde er muligt at 
tilbyde sårbare patientgrupper samme høje faglige kvalitet 
af pleje og behandling i hjemmet, som de ville modtage på 
hospitalet.

Udgangspunktet er, at kommune, universitetshospital og 
almen praksis rykker tæt sammen om den enkelte borger og 
sammen sørger for, at de rette sundhedsfaglige kompetencer 
er til rådighed i hver enkelt situation.

RESUME

 
Der er enighed om, 
at tværsektorielt 
samarbejde ikke 
kommer af sig selv, 
og at gode sammen-
hængende patient-
forløb bygger på et 
tæt samarbejde mel-
lem de mange invol-
verede faggrupper 
og sektorer.
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børneafdelingen. Herudover findes der 
udgående aktivitet ved akutteamet, KOL- 
og iltsygeplejersken. Samlet set havde 
AUH i 2016 22 forskellige udgående funk-
tioner, se tabel 2.

Mulig behandling i eget hjem
Der er forsket meget i den indflydelse, om-
givelser og miljø har på menneskers hel-
bred. Denne forskning peger på, at det at 
forblive i eget hjem har en potentielt po-
sitiv indvirkning på den enkeltes mulighed 
for helbredelse. For skrøbelige ældre er en 
indlæggelse desuden forbundet med øget 
risiko for infektioner og funktionsnedsæt-
telse, som kan svække dem yderligere (3-5).

Alternativet til indlæggelse kan være 
behandling i eget hjem. En forudsætning 
for behandling i hjemmet må grundlæg-
gende være, at borgerne skal have ad-
gang til samme høje faglige kvalitet af 

pleje og behandling som på hospitalet. Derudover skal det lægefagligt vur-
deres forsvarligt at behandle borgeren i hjemmet.

Udfordrende behandling i eget hjem
I den sundhedsfaglige og politiske debat er der flere holdninger til tilbuddet 
om at modtage pleje og behandling i eget hjem. Et synspunkt er, at borgere, 
når det er muligt, skal tilbydes mest mulig behandling i hjemmet på specia-
listniveau. Et andet er at begrænse antallet af sundhedsfaglige personer i 
borgeres hjem og at sikre, at de(n) sundhedsfaglige, der kommer i hjemmet, 
har de rette grundlæggende, tværfaglige kompetencer til at hjælpe med de 
opgaver, der måtte være.

Det kan være udfordrende at modtage pleje og behandling i eget hjem, 
for hjemmet skal ud over at være et hjem også danne ramme om en arbejds-
plads. Det kan være nødvendigt at installere hjælpemidler, hvilket betyder 
mindre plads til private ejendele. Det kan være svært for borgerne at ac-
ceptere de fysiske ændringer, fordi hjemmet institutionaliseres. Det enkelte 
menneske har som oftest en følelse af at have kontrol i eget hjem. Når hjem-
met forandres til en arbejdsplads, kan den fornemmelse af kontrol mistes. 
Det kan medføre fremmedgørelse samt en følelse af kaos og uorden (6,7). 

Der findes kun sparsom viden om, hvordan borgere oplever at modtage 
pleje og behandling i hjemmet af flere sundhedsfaglige personer, samt hvilke 

Tabel 1. De fire undersøgelser

Undersøgelse Datagrundlag Metode

Akutteamet 

– Evaluering af Shared Care sam-
arbejdet mellem Aarhus Kommune 
og Aarhus Universitetshospital

• Data fra 2015

• 158 fælles forløb* 

Tværsektoriel audit af 20 tilfæl-
digt udvalgte forløb (der var søgt 
særskilt tilladelse til tværsektoriel 
audit)

Forebyggelige indlæggelser i Fæl-
les Akutafdelingen 

– Undersøgelse af akutte indlæg-
gelser i Fælles Akut Afdelingen

• Data fra 2015 

• 5072 akut indlagte patienter på Akut 1, Aarhus Universitetshospital 

• 1.745 patienter var +65 år 

Intern audit på AUH af 20 
patientforløb tilfældigt udvalgt 
blandt patienter med de hyppig-
ste indlæggelsesdiagnoser**

Flere team 

– En kvalitativ undersøgelse af 
borgeres oplevelser med og 
forventninger til at modtage pleje 
og behandling i hjemmet ved 
flere forskellige sundhedsfaglige 
personer

• Borgere fra Aarhus Kommune, der modtog flere forskellige pleje-  
og behandlingstilbud i eget hjem (inklusive aflastningsplads og 
beskyttet bolig) 

• Tre borgerinterview gennemført i foråret 2016

• Tre borgerinterview gennemført i efteråret 2015

Face to face-interview med bor-
gere i deres hjem 

Tre indlæggelser eller flere på tre 
måneder 

– Auditundersøgelse i Fælles Akut 
Afdelingen, Aarhus Universitets-
hospital

• Oktober, november og december 2015 

• 2.788 akutte indlæggelser

• 1.405 indlæggelser af +65-årige patienter 

• Patienter akut indlagte tre gange eller flere i Fælles Akut Afdelingen 
i løbet af tre måneder

• 12 patienter med tre eller flere uafhængige indlæggelser

• Totalt 38 indlæggelser

Intern audit på AUH af samtlige 
12 patientforløb 

* Fælles forløb: Borgeren har haft besøg af akutsygeplejerske fra Aarhus Kommune, geriater og akutsygeplejerske fra Aarhus Universitetshospital i samme forløb.

** Hyppigste indlæggelsesdiagnoser for +65-årige er repræsenteret blandt såkaldte forebyggelige indlæggelsesdiagnoser.
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forventninger de har til hjælpen. Ønsker 
borgere sundhedsfaglige med specialist-
kompetencer, eller ønsker de sundhedsfag-
lige med mere grundlæggende tværfaglige 
kompetencer?

Behandling i hjemmet mere skånsom
Seks borgere fra Aarhus deltog i en inter-
viewundersøgelse. De var enige om, at alter-
nativet til behandling i hjemmet ville have 
været indlæggelse på hospitalet. F.eks. mod-
tog borgerne behandling med intravenøs 
antibiotika i hjemmet, en behandling det 
få år tidligere kun var muligt at tilbyde på 
hospitalet. Borgerne gav udtryk for, at det at 
modtage behandling i hjemmet dels var mere skånsomt for den enkelte, dels var 
billigere for samfundet. Borgerne anså en indlæggelse for at være mere omkost-
ningstung end behandling i hjemmet. Om det er rigtigt, er der sparsom viden 
om. Caplan et al. viser i 32 ud af 34 studier, at omkostningerne ved behand-
ling i hjemmet gennemsnitlig er 73,5 pct. af omkostningerne ved behandling på 
hospitalet (3). Derimod viser Larsen i et studie på Geriatrisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital, en difference på +3.000 kr. for behandling i hjemmet (8). 

Borgerne fra Aarhus skelnede skarpt mellem den hjælp, de fik til daglige 
hjælpe- og plejeopgaver, og den specialiserede hjælp, de fik til opgaver re-
lateret til behandlings- og opfølgningsforløb. Borgerne ønskede, så vidt det 
var muligt, at hjælpen til daglige hjælpe- og plejeopgaver blev leveret af de 
samme gennemgående sundhedsfaglige personer. Hjælp til behandlings- og 
opfølgningsforløb ønskede borgerne derimod leveret af specialiserede sund-

hedsfaglige personer. Der blev lagt vægt 
på, at disse sundhedsfaglige besad en bred 
vifte af viden og tekniske færdigheder, så 
de vidste, hvad de skulle gøre, og hvor-
dan det skulle gøres. De rette kompeten-
cer blev her vægtet højere, end at det var 
kendte personer, der kom i hjemmet. 

Hjælpen i hjemmet ved de sundheds-
faglige fra AUH og AK medførte foran-
dringer i hjemmet og i større eller mindre 
grad forstyrrelse af den enkeltes privatliv. 
Alligevel var der en høj grad af accept 
blandt borgerne, der bundede i, at de 
sundhedsfagliges tilstedeværelse i hjem-
met gjorde det muligt at forblive der frem 
for at blive indlagt, flytte i plejebolig eller 
lignende. Borgerne gav desuden udtryk 
for, at det skyldes de specialiserede sund-
hedsfagliges evne til at skabe en situation, 
hvor de følte sig trygge og i sikre hænder 
samtidig med, at der blev leveret kvalifi-
ceret hjælp i situationen.

Diagnoser, der kan forebygges
Eksisterende undersøgelser viser, at ko-
morbiditet, indlæggelses- og genindlæg-
gelsesfrekvens samt forbrug af hjælp i 
sekundær- og primærsektoren stiger pro-
portionalt med alderen (9). I takt med en 
øget andel af ældre og nedskæringer af 
sengekapacitet på hospitalerne er et hyp-
pigt debatteret emne, om det er de rigtige 
patienter, som indlægges, og om indlæg-
gelserne er nødvendige eller ej. Inden for 
de seneste år er begrebet forebyggelige 
indlæggelsesdiagnoser blevet introduce-
ret. Antagelsen er, at indlæggelser under 
en forebyggelig diagnose ved en tidlig 
opsporing og indsats kan forhindres i at 
udvikle sig til indlæggelseskrævende syg-
dom. Forståelsen hos ikke-sundhedsfagli-
ge personer bliver ofte, at alle indlæggel-
ser med såkaldte forebyggelige diagnoser 
kan og skal forhindres. Forståelsen er 
fejlagtig, fordi et hospitalsophold, der tje-
ner til at stabilisere en patient efter akut 
opstået sygdom, f.eks. en nedre luftvejsin-
fektion eller længerevarende forværring 
af en kronisk sygdom som f.eks. KOL, kan 
være relevant og nødvendig og i sidste 
ende betyde, at borgeren efterfølgende 
kan behandles i hjemmet. Det er derfor 
forventeligt, at en stor gruppe ældre me-

Tabel 2. Udgående team 2015

Aarhus Universitets- 
hospitals team 
(Unikke cpr-numre)*

Aarhus Kommunes  
Akutsygeplejersker
(Unikke cpr-numre)*

Fælles forløb** 
(Unikke cpr-numre)

Akutteamet       312 906 158 

G-Apo                388 906 48 

GO                     385 906 55 

G-Dis                 256 906 71 

G-TOP                516 906 157 

* Et forløb bestod af alt fra ét besøg til adskillelige besøg ved sundhedsfaglige fra AUH og AK.
** Samme borger kunne være tilknyttet AK og et eller flere af AUH’s udgående teams. AK og ovenstående fem teams fra 
AUH samarbejdede om i alt 383 borgere. Heraf havde 291 borgere (75 pct.) kontakt med AK og ét team fra AUH, mens 92 
borgere (25 pct.) havde haft kontakt med AK og to eller flere teams fra AUH.

Teams
G-Apo: Geriatrisk opfølgning for patienter efter apoplexia cerebri (hjerneblødning)
GO: Geriatrisk opfølgning for patienter efter geronto-ortopædkirurgi f.eks. hoftefraktur
G-Dis: Geriatrisk opfølgning for patienter ved distriktsteam. 
G-TOP: Forskningsprojekt, hvor interventionen var geriatrisk opfølgning indenfor 24 timer.

Tabel 2 viser et datasæt for en del af samarbejdet om +65-årige patienter/borgere i Aarhus. Data er fra 2015. Kolonne 
1 beskriver det antal borgere, der havde forløb med udgående funktioner fra geriatrisk afdeling fra AUH. Kolonne 2 
beskriver det antal borgere, der havde forløb ved akutsygeplejersker fra AK. Kolonne 3 beskriver det antal borgere, der 
var fælles, og som derfor modtog ydelser fra både hospital og kommune.

 
Artiklen sætter fo-
kus på fire undersø-
gelser, der hver især 
har bidraget til at 
belyse samarbejdet 
på tværs af sektor-
grænser.
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dicinske patienter på et eller flere tids-
punkter vil have behov for indlæggelse på 
hospitalet. 

Indlægges de rigtige 
borgere på hospitalet? 
AUH registrerer, hvor mange patienter 
der indlægges under forebyggelige diag-
noser, men der mangler viden om, hvor-
vidt indlæggelserne reelt er nødvendige.

I 2015 blev 5.072 patienter indlagt på 
Akut 1, AUH; heraf var 1.745 patienter +65 
år. En intern audit på 20 tilfældigt udvalg-
te forløb blandt +65-årige patienter blev 
gennemført for at få en idé om, hvorvidt 
indlæggelserne var nødvendige, eller om 
de kunne have været forebygget. Der blev 
udvalgt forløb ud fra hyppigste indlæggel-
sesdiagnoser for denne gruppe patienter, 
som var at finde blandt de såkaldte forebyggelige indlæggelsesdiagnoser.

Audit viste, at 16 af de akutte indlæggelser af +65-årige patienter var 
nødvendige og berettigede. Der var tale om indlæggelser af borgere, som 
gennem kortere eller længere tid var blevet tiltagende dårlige, og hvor alle 
tænkelige muligheder for at løse situationen i hjemmet var udtømte. Én ind-
læggelse kunne måske have været forebygget af sekundærsektor, to i pri-
mærsektor og én af praktiserende læge. Der kan reelt have været iværksat 
indsatser for at forhindre de fire indlæggelser, men pga. manglende adgang 
til data kan dette ikke underbygges.

Blandt de auditerede forløb modtog kun 25 pct. af patienterne hjemme-
pleje. Dette tal er lavt sammenlignet med rapport om hjemmeplejens evne til 
at forebygge indlæggelser, hvor 51 pct. af alle, som indlægges med en forebyg-
gelig diagnose blandt +65-årige, henføres til borgere, som kommunerne er i 
kontakt med (10). En grundlæggende præmis for primærsektorens evne til at 
forebygge indlæggelser er, at de reelt kommer i borgernes hjem, kan obser-
vere og reagere på ændringer og derigennem opspore begyndende sygdom. 

Samarbejdet intensiveres efter hver indlæggelse
I oktober, november og december 2015 blev 2.788 patienter akut indlagt i 
Fælles Akut Afdelingen på AUH. Heraf udgjorde +65-årige 1.405 indlæggel-
ser. Ved en intern audit blev indlæggelsesforløbet gennemgået for patienter, 
som var akut indlagte tre gange eller mere i løbet af de tre måneder. 12 pa-
tienter var indlagt tre gange eller mere, og de havde sammenlagt 38 ind-
læggelser på tre måneder. Patienterne var gennemsnitligt 82,8 år og svært 
multisyge. De tilhørte således gruppen af ældre medicinske patienter med 
høj ko-morbiditet og som følge deraf øget risiko for indlæggelse og genind-
læggelse. Patienternes multisygdom kom til udtryk gennem deres indlæggel-
seshistorik, idet alle 12 patienter havde været indlagt flere gange forud for 
indlæggelserne i undersøgelsesperioden. Indlæggelserne kunne henføres til 
forværring eller opblussen af deres sygdomme. Ligeledes havde flere patien-
ter i undersøgelsesperioden været i kontakt med ambulatorier eller været 
indlagt i forbindelse med deres grundsygdomme. Fire ud af 12 patienter var 
døde ved datatrækningen i januar 2016. Den høje dødelighed henføres til 
patienternes alder samt deres svære multisygdom.

Flere indsatser blev iværksat for at 
forebygge indlæggelser både før den ak-
tuelle tremåneders undersøgelsesperiode 
og undervejs i de enkelte forløb.

En vigtig indsats var etablering af kontakt 
til Geriatrisk afdeling, hvor erfaringer viser, 
at hurtig geriatrisk opfølgning efter indlæg-
gelse kan bidrage til at nedbringe risikoen 
for genindlæggelse, afkorte indlæggelsesfor-
løb og stabilisere patienten i eget hjem.

En indsats udgik fra praktiserende 
læge, hvor lægen alene eller i samarbejde 
med andre faggrupper forsøgte at udrede 
patientens problemer forud for indlæg-
gelse. Grundet manglende adgang til 
praksissektorens data kan området ikke 
belyses tilstrækkeligt.

En indsats udgik fra primærsektoren; 
f.eks. blev hjælpen i hjemmet hos en borger 
intensiveret efter udskrivelse, hos en anden 
delirøs borger blev der iværksat fast vagt.

Undersøgelsen viste, at samarbejdet 
mellem AK og AUH blev intensiveret for 
hver indlæggelse.

Akutte indlæggelser 
forebygget i 158 forløb
Shared Care-samarbejdet i Akutteamet er 
et tilbud, hvor akutsygeplejersker fra AK 
arbejder tæt sammen med praktiserende 
læge og/eller geriater samt akutsygeple-
jersker fra AUH. Akutteamet rykker ud til 
borgerens hjem, når der opstår situationer, 
som måske kan afhjælpes med en hurtig 
indsats. Det er i situationer, hvor borgerens 
praktiserende læge har behov for faglig as-
sistance fra geriater, eller hvor borgeren 
har behov for sygepleje uden for hjemmesy-
geplejerskernes kompetenceområde. Akut-
teamets sygeplejersker varetager en vifte af 
højt specialiserede opgaver, f.eks. måling af 
vitale værdier, spotprøver, blærescanning, 
anlæggelse af subkutan adgang, opstart af 
i.v.-, ilt- og inhalationsbehandling.

I 2015 modtog 158 borgere Shared Ca-
re-indsats ved akutsygeplejersker fra både 
AK og AUH. Borgerne tilhørte alle grup-
pen af ældre medicinske patienter med 
en gennemsnitsalder på 83,2 år. De var 
svært multisyge og led af en eller flere af 
følgende sygdomme: hjertesygdom, KOL, 
diabetes, demenssygdom, cancer eller an-
den sygdom. Borgerne havde som følge af 

 
En forudsætning for 
primærsektorens 
evne til at forebygge 
indlæggelser er, at 
de reelt kommer i 
borgerens hjem, kan 
observere og rea-
gere på ændringer 
og opspore begyn-
dende sygdom.
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deres multisygdom behov for multimedicinering og havde alle forskellige 
grader af nedsat fysisk og/eller kognitiv funktionsevne. De 158 borgere blev 
henvist med diagnoser, der ifølge Ministeriet for Sundhedsfremme og Fore-
byggelse betegnes som forebyggelige (2). De tre hyppigste henvisningsdiag-
noser var pneumoni, urinvejsinfektion og anden infektion. 

Audit viste, at en af de indsatser, der blev iværksat i alle de auditerede for-
løb, var opstart af en form for intravenøs behandling, f.eks. antibiotika eller 
vanddrivende medicin. Intravenøs behandling med antibiotika og vanddriven-
de medicin kræver normalt indlæggelse. Med den baggrund blev det vurderet, 
at samarbejdet mellem kommune og hospital i Akutteamet havde forebygget 
akutte indlæggelser i alle 158 forløb. Indsatsen skabte et sikkerhedsnet i den 
akutte situation, så borgerne frem for akut indlæggelse blev udredt/behandlet 
i hjemmet i trygge omgivelser eller subakut den efterfølgende dag. 

For mere information om Shared Care-samarbejdet i Akutteamet, se (11).

Tværsektorielt samarbejde fungerer
De fire studier bidrager med viden om, at det tværsektorielle samarbejde 
i Aarhus fungerer rigtig godt på mange områder, hvilket giver sig udslag 
i gode forløb og tilfredse borgere. Studierne peger på, at det er de rigtige 
patienter, som bliver indlagt på AUH. Det er en gruppe af ældre medicinske 
patienter, som ved akut sygdom eller ved forværring i deres kroniske sygdom 
har haft behov for at komme på hospitalet i kortere eller længere perioder.

Studierne viser desuden, at det gennem et velorganiseret tværsektorielt 
samarbejde er muligt at tilbyde en sårbar patientgruppe samme høje faglige 
kvalitet af pleje og behandling i hjemmet som på hospitalet. Udgangspunktet 
er, at kommune, universitetshospital og almen praksis rykker tæt sammen 
om den enkelte borger og sammen sørger for, at de rette sundhedsfaglige 
kompetencer er til rådighed i hver enkelt situation. Det udfordrer alle invol-
verede i det enkelte forløb, da de ikke blot skal kende egne kompetencer, 
men også vide, hvor og hos hvem der kan indhentes supplerende kompeten-
cer, hvis situationen kræver det.

De indsatser, der skal til for at kunne tilbyde borgere samme høje sund-
hedsfaglige kvalitet i hjemmet, viser sig at være mangeartede og strækker 
sig fra den meget basale, men uundværlige observation foretaget af sund-
hedsfaglige i primærsektoren til udredning gennem blodprøvetagning og 
højtspecialiseret behandling ved geriater og sygeplejerske. 
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Gregersen M. Fælles indsats halverer antal genindlæggelser. Fag & Forskning 2016;(3):62-6. Sygeplejefaglige artikler.

En fuldstændig litteraturliste kan fås ved henvendelse til Karin Bundgaard.
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socieret med udvikling af kronisk smerte. 
Konsekvenserne ved postoperativ smerte 
kan således være omfattende og risiko-
fyldte for både patienten og for sund-
hedsvæsenet (2,4). 

Fokus på den postoperative 
smerteoplevelse
Hospitalsenheden Vest (HEV) ønskede 
i 2010/2011 at sætte fokus på kirurgiske 
patienters smerteoplevelse og gennem-
førte et smerteprojekt. Formålet var bl.a. 
at identificere patienternes smerteople-
velse, tilfredshed med smertebehandling, 
og hvilke holdninger patienterne havde 
til smerte og smertebehandling efter et 
kirurgisk indgreb. 

I det følgende præsenteres resultaterne 
fra smerteprojektet, som i foråret 2016 
dannede baggrund for en specialerapport 
udarbejdet på den sundhedsfaglige kan-
didatuddannelse (cand.scient.san.) ved 
Aarhus Universitet. Til trods for at opera-
tionstyper, behandling og patientgrupper 
formentlig er ændret, siden data blev ind-
samlet, fremkom alligevel resultater, som 
er interessante og relevante i forhold til 
nuværende smertepraksis. 

288 patienter undersøgt i projekt
Projektet blev gennemført som en tvær-
snitsundersøgelse på kirurgiske afdelin-
ger i perioden november 2010 til decem-
ber 2011. Inklusionskriterier var: alder > 18 
år, kirurgisk indgreb indenfor de seneste 
24 til 72 timer på Ortopædkirurgisk, Gy-
nækologisk, Urologisk eller Abdominalki-
rurgisk afdeling, samt at patienterne var i 
stand til at forstå dansk og give informe-
ret samtykke. 

I alt blev 288 patienter inkluderet i 
projektet.

”Hvor ondt har du på en skala fra 0 
til 10, hvor 0 er ingen smerte, og 10 er 

den værst tænkelige smerte?” Sådan lyder 
spørgsmålet ofte, når sundhedspersonalet 
skal vurdere og smertebehandle den ki-
rurgiske patient. Men er det en tilstræk-
kelig effektiv måde at vurdere patientens 
smerteoplevelse på? Denne artikel ser 
nærmere på dette spørgsmål i lyset af en 
undersøgelse af smerteoplevelsen hos pa-
tienter, som har gennemgået et kirurgisk 
indgreb. Hensigten med undersøgelsen 
var at afdække patienternes subjektive 
smerteoplevelse og dermed bidrage med 
ny viden til sundhedspersonalets arbejde 
med smertebehandlingen til kirurgiske 
patienter.

Smerter er et almindeligt problem
Smertebehandling er et vigtigt element 
i plejen til kirurgiske patienter, men på 
trods af tilgængelige retningslinjer og forbedringstiltag forbliver smerte et 
almindeligt problem. Resultater fra kliniske undersøgelser viser, at op imod 
80 pct. af de kirurgiske patienter oplever postoperativ smerte, og ca. 30 pct. 
af disse oplever smerte af moderat til svær karakter.

Moderat til svær postoperativ smerte forekommer hos patienter uanset 
kirurgiske specialer, alder og kultur. Det tyder på, at smertebehandlingen til 
de kirurgiske patienter ikke er tilstrækkelig (1-3). 

Smertebehandlingen til kirurgiske patienter har til formål at opretholde 
livskvaliteten hos patienten, give færrest mulige bivirkninger og medvirke 
til hurtig restitution. Yderligere er målet, at patienten oplever smertefrihed 
under mobilisering, da det er afgørende for den postoperative rehabilite-
ring (1).

Postoperativ smerte er en subjektiv oplevelse
Postoperativ smerte er et resultat af vævsskade, inflammation og helings-
proces. Det er en subjektiv og mangefacetteret oplevelse, der udover at 
være påvirket af operationstype og smertebehandling også påvirkes af 
patientens individuelle fysiologiske, psykologiske og sociokulturelle for-
hold (4,5). Ubehandlet kan postoperativ smerte bl.a. medføre øget risiko 
for kardiale og respiratoriske komplikationer og øget risiko for infektioner 
og forlænget hospitalsindlæggelse. Derudover er postoperativ smerte as-

Ca. halvdelen af patienterne efter et kirurgisk indgreb var i en 
undersøgelse enige i udsagn om, at ”Smertestillende medicin 
kan ikke fuldstændig kurere smerte”, og at ”Man bliver hurtigt 
afhængig af smertestillende medicin”. Til trods for smerte 
og smertepåvirkning angav patienterne høj tilfredshed med 
behandlingen. Resultaterne fra projektet peger på, at vurde-

ring af smerteoplevelse og smertebehandling formentlig kan 
baseres på mere end en 0-10 punkts smerteskala. Vurderin-
gen kan yderligere rettes mod at undersøge smerte i aktivitet, 
hvordan smerte påvirker patienterne samt deres holdning til 
smerte og smertebehandling. Undersøgelsen blev gennem-
ført i Hospitalsenheden Vest.

RESUME

 
Hensigten med un-
dersøgelsen var at 
afdække patienter-
nes subjektive smer-
teoplevelse og der-
med bidrage med ny 
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med smertebehand-
lingen til kirurgiske 
patienter.
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Fordelingen af patienterne og et over-
blik over patientkarakteristika er præsen-
teret i tabel 1. 

Patienterne, som deltog i projektet, var 
i alderen 18 til 89 år, medianalderen var 
63,5 år. 59 pct. af patienterne var kvinder, 
og 41 pct. var mænd. Patienternes gen-
nemsnitlige BMI var 26. For alle kirurgi-
ske specialer fraset ortopædkirurgisk var 
antallet af planlagte operationer større 
end antallet af akutte operationer. 76 pct. 
af patienterne havde gennemgået et kirur-
gisk indgreb tidligere. 25 pct. angav kroni-
ske rygsmerter, under 5 pct. rapporterede  
diabetes type 1, 8 pct. diabetes type 2, 10 
pct. kronisk obstruktiv lungelidelse, og 11 
pct. angav iskæmisk hjertesygdom. 

Undersøgt med spørgeskema
Spørgeskemaet The American Pain So-
ciety Patient Outcome Questionnaire 
Revised (APS-POQ-R) blev anvendt, og 
patienterne besvarede spørgeskemaet 
via et face-to-face interview med en 
forskningsassistent. Spørgeskemaet in-
deholdt bl.a. spørgsmål vedr. smertein-
tensitet, hvordan patienterne var påvir-

ket af smerte, hvor tilfredse patienterne var med smertebehandlingen 
samt deres holdninger til smerte og smertebehandling.

Patienterne gav skriftligt samtykke til at deltage, og data blev anonymise-
ret. Aktuelle analyser er foretaget på baggrund af disse anonymiserede data.

Smerteoplevelse vurderet på flere parametre
Patienternes postoperative smerteoplevelse blev vurderet ud fra flere para-
metre og omfattede ”Smerte/ubehag nu”, ”Mindste smerte”, ”Værste smerte” 
og ”Procenttid i svær smerte”. 

Hensigten med flere parametre var at opfange hele spektret af patienter-
nes smerteoplevelse både ved aktivitet og i hvile (6). Smerten blev målt ud 
fra en numerisk rangskala (NRS), en 11-punkts smerteskala, hvor 0 er ingen 
smerte og 10 er værst tænkelig smerte (1).

Ofte anvendes kategoriseringen ingen smerte (0), let (1-3), moderat (4-7) 
og svær smerte (8-10) som guide ved behandling og monitorering af smerte. 
Moderat til svær smerte er i andre studier defineret som det tidspunkt, hvor 
patienterne bliver utilfredse med smertebehandling, viser behov for yderli-
gere smertestillende behandling, og hvor smerte påvirker patientens funk-
tionsniveau. I dette projekt blev ovenstående kategorisering anvendt for at 
hjælpe til fortolkning af resultaterne (7,8).

Så ondt havde patienterne
Tabel 2 viser patienternes smertescore. Ved ”Smerte/ubehag nu” rapporterede 
halvdelen af patienterne en smertescore på 2 eller herunder og dermed smerte 
af let karakter. Ved ”Mindste smerte” rapporterede halvdelen af patienterne 
en smertescore på 1 eller 0 og dermed også smerte af let karakter. Ved ”Vær-
ste smerte” rapporterede halvdelen af patienterne en smertescore under 6, og 

Tabel 1. Patientkarakteristika

Ortopædkir.
(pt. 66)

Gynækologisk
(pt. 41)

Urololgisk
(pt. 57)

Abdominalkir.
(pt. 124)

Alle patienter 
(pt. 288) 

Alder 63 48 65 64,5 63,5

Køn

 Mænd 38 - 58 49 41

 Kvinder 62 100 42 51 59

BMI 27 26 25 26 26

Type af kirurgi

 Planlagt 31 90 89 64 65

 Akut 69 10 11 36 35

Tidligere operation 72 80 73 77 76

Kronisk rygsmerte 26 32 27 22 25

Diabetes 1 9 - - - -

Diabetes 2 10 8 - 12 8

Kronisk obstruktiv lungelidelse 13 5 9 12 10

Iskæmisk hjertesygdom 18 - 13 10 11

Patientkarakteristika for de kirurgiske patienter fordelt på alder, køn, BMI, type af kirurgi, tidligere operationer og komorbiditet. (Median defineres ved den midterste værdi, hvor lige 
mange observationer ligger under og over medianværdien (14)). 
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. Alder er angivet som median værdi. BMI er angivet som gennemsnit. Køn, type af operation, tidligere operation og komorbiditet er 
angivet som procent).
- = indikerer at andelen af patienter er under 5 pct.
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halvdelen rapporterede over 
6. Dermed angav halvdelen 
af patienterne, at deres vær-
ste smerte var af moderat til 
svær karakter. Ved ”Procent-
tid i svær smerte” rapporte-
rede halvdelen af patienterne 
at have tilbragt 20 pct. eller 
mindre af tiden i svær smerte 
de seneste 24 timer, halvdelen 
havde tilbragt mere end 20 
pct. af tiden i svær smerte. 

Lignende resultater er 
fundet i andre studier, hvor 
patienter rapporterer smerte 
efter kirurgiske indgreb. At 
sænke smerteintensiteten er 
udfordrende, da smerteinten-
siteten kan være forårsaget af 
mange faktorer bl.a. smerte-
fulde diagnoser og kirurgiske 
indgreb. Dog er lav priorite-
ring af smertebehandling og 
ikke tilstrækkelig viden hos 
sundhedspersonalet nævnt 
som mulige årsager og bar-
rierer, som kan have influeret 
på, hvordan patienterne rap-
porterede smerte (9). 

Smerten påvirkede på flere parametre
Figur 1 viser, hvordan smerte påvirkede patienterne og blev målt ud fra to 
parametre. ”Aktiviteter udenfor seng”, som indikerede smertepåvirkning i 
forbindelse med at gå, at sidde i en stol eller at stå ud af sengen, og ”Aktivi-
teter i seng”, som indikerede smertepåvirkning i forbindelse med at dreje sig, 
at sætte sig op eller flytte fra en stilling til en anden (6).

Ca. 40 pct. af patienterne rapporterede, at de var påvirket af smerte ved 
aktiviteter i og udenfor seng, svarende til at patienterne rapporterede en NRS 
score på 4 eller mere på disse parametre. 

De patientgrupper, som rapporterede 
den højeste smertescore, var også de pa-
tienter, som rapporterede at være mest 
påvirket af smerte. Gynækologiske patien-
ter rapporterede højest på flest parametre 
efterfulgt af ortopædkirurgiske patienter. 

Forskelle i mænds og kvinders 
smerteopfattelse
At kvinder rapporterer højere smerte 
end mænd, er set i andre studier. Der 
lægges op til, at mænd og kvinders for-
skellige smerteopfattelse er årsag hertil, 
og at kvinder oftere end mænd rappor-

Tabel 2. Patienternes smertescore

Ortopædkir.
(pt. 66)

Gynækologisk
(pt. 41)

Urologisk
(pt. 57)

Abdominalkir.
(pt. 124)

Total
(pt. 288)

Smerte/ubehag nu 2 3 2 2 2

Mindste smerte 1 2 1 1 1

Værst mulige smerter 6 6 6 5 6

*Procent tid i svære smerter 30 30 20 20 20

* Målt på en skala fra 0-100 pct.
Patienternes rapporterede smertescore på en 0 til 10-punkts numerisk rangskala. Patienterne rapporterede deres smerte på fire parametre: Smerte/ubehag nu, mindste smerte, værst 
mulige smerte og procent tid i stærke smerter de seneste 24 timer. (Median defineres ved den midterste værdi, hvor lige mange observationer ligger under og over medianværdien (14)).
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. Smerte/ubehag nu, Mindste smerte, Værste smerte og Procent tid i svær smerte er angivet som medianværdier).

 
Postoperativ smerte 
er et resultat af 
vævsskade, inflam-
mation og helings-
proces. Det er en 
subjektiv og mange-
facetteret oplevelse, 
der udover at være 
påvirket af operati-
onstype og smerte-
behandling også på-
virkes af patientens 
individuelle fysiolo-
giske, psykologiske 
og sociokulturelle 
forhold.

Figur 1. Smertens påvirkning på aktivitet 
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 Aktiviteter i seng: dreje sig, sidde op

 Aktiviteter udenfor seng: gå, sidde i stol, stå

Andelen af patienter, som på en 0 til 10-punkts numerisk rangskala rap-
porterede 4 eller mere i forhold til, hvor meget smerte påvirkede dem i 
aktiviteter i og udenfor seng.
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. Aktivitet i og udenfor 
seng, er angivet i procent).
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terer smerte negativt og er bedre og mere villige til at rap-
portere smerte. 

Også alder kan spille en rolle i forhold til rapportering af 
smerte. De gynækologiske og ortopædkirurgiske patienter var de 
yngste patienter og dem, som rapporterede den højeste smerte. 
Studier viser en tendens til, at ældre patienter udtrykker min-
dre smerte og efterspørger mindre smertestillende medicin end 
yngre patienter. Man har en formodning om, at ældre har nedsat 
evne til at mærke smerte, dog er der i litteraturen ikke fuld enig-
hed herom (10,11). 

Hver tredje kunne ikke falde i søvn
Figur 2 viser, hvordan smerte påvirkede patienternes søvn. Knap 
en tredjedel af patienterne rapporterede, at de ikke kunne falde 
i søvn eller sove uden afbrydelse.

Søvn er en vigtig faktor i forhold til smerte og smertebe-
handling. Påvirkes patienternes søvn pga. smerte, kan det med-
føre psykisk påvirkning, hvilket bl.a. kan bevirke, at patientens 
evne til at håndtere smerte nedsættes (1). Uro i afdelingen kan 
også medvirke til, at patienternes søvn påvirkes. Det bekræftes 
af studier, som viser, at natlige tilsyn, medpatienter og støj er 
forstyrrende faktorer i forhold til, om patienten kan opretholde 
et normalt søvnmønster (12).

Om det var smerte, uro i afdelingen eller måske noget helt 
tredje, der var årsag til, at patienterne rapporterede, at smerte 
påvirkede deres søvn, er uvist. Men resultaterne fra projektet 
aktualiserer, at sundhedspersonale fortsat er opmærksomme på 
patientens søvn og søvnkvalitet.

Patienternes holdning påvirker smertebehandlingen
I projektet blev også patienternes holdninger til smerte og 
smertebehandling undersøgt. Figur 3 viser, at ca. 50 pct. af 
patienterne var enige i udsagnene ”Smertestillende medicin 
kan ikke fuldstændigt kurere smerter” og ”Man bliver hurtigt 
afhængig af smertestillende medicin”. Disse holdninger havde 
også størst tilslutning i et lignende dansk studie fra 2011. Her 
pegede man på, at patienternes holdninger påvirkede, hvor-
dan de rapporterede smerte til sundhedspersonalet, og hvilke 
forventninger patienterne havde til smerte i den postoperative 
periode (8). 

I andre studier, som har undersøgt patienternes holdning til 
smerte og smertebehandling, er der ikke enighed om, hvorvidt 
patienters smerteholdning kan anvendes til vurderingen af smer-
te og smertebehandling. Alligevel er der en vis enighed om, at 
patienternes holdninger kan anvendes som guide i klinisk prak-
sis, og at man ved at tale med patienten om bekymringer ved 
smertebehandling kan hjælpe patienten til at være mere åben i 
forhold til at rapportere smerte (13).

Høj tilfredshed trods smerter 
Tabel 3 viser, at halvdelen af patienterne rapporterede, at de var 
meget tilfredse med smertebehandling med en angivelse på 9 el-
ler derover på en skala fra 0 til 10, hvor 0 indikerede ekstremt 

Figur 2. Smertens påvirkning på søvn 
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Andelen af patienter, som på en 0 til 10-punkts numerisk rangskala rap-
porterede 4 eller mere i forhold til, hvor meget smerte påvirkede dem i 
forbindelse med at falde i søvn eller sove uden afbrydelse.
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. At falde og forblive i 
søvn er angivet i procent).

Figur 3.  Patienternes holdning til 
smerte og smertebehandling

Smerter er tegn på at
sygdom er forværret

Smertestillende medicin
skal gemmes til værre

Klager kan
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Bedre at bide smerter
i sig end bivirkninger

Gode patienter bider
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Andelen af patienter, som rapporterede 4 eller mere i forhold til, hvor 
enige de var i holdninger omkring smerte og smertebehandling. Holdnin-
gerne er vurderet ud fra en skala fra 1 til 5.
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. Patienternes holdninger 
er angivet i procent).
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utilfreds, og 10 indikerede ekstremt til-
freds med behandlingen. Dette til trods 
for at ca. halvdelen af patienterne rappor-
terede moderat til svær smerte i forbin-
delse med ”Værste smerte”, og ca. en tred-
jedel af patienterne var påvirket af smerte 
i forbindelse med både aktivitet og søvn.

Tilsvarende resultater er fundet i 
andre studier, hvor patienterne rappor-
terer høj tilfredshed med behandlingen 
trods smerter (13). Ofte tilskrives den 
høje tilfredshed, at patienterne forven-
ter smerte efter et kirurgisk indgreb og 
dermed accepterer smerte. Men der læg-
ges også op til, at patienterne rappor-
terer høj tilfredshed med behandlingen 
på baggrund af gode relationer til sund-
hedspersonalet, hvilket måske har større 
betydning for patienten end smertefri-
hed (3).

Projektets styrker og svagheder
Projektet har styrker og svagheder, som skal overvejes, når resultaterne 
skal fortolkes. Styrken er, at resultaterne giver mulighed for at vurdere 
og undersøge patienternes smerteoplevelse, påvirkning af smerte, deres 
tilfredshed med behandling og deres holdninger til smerte og smerte-
behandling. Dermed giver det et overblik over de udfordringer, som er 
forbundet med postoperativ smerte (14,15). Det er vigtigt at fremhæve, at 
der ikke er taget højde for, hvilken smertestillende medicin patienterne 
fik, deres diagnose, eller hvilken type kirurgi patienterne har gennem-
gået. 61 pct. af de patienter, som var indlagt på de kirurgiske afdelinger i 
projektperioden, blev vurderet egnet til deltagelse, og det er ikke sikkert, 
at disse er repræsentative for alle kirurgiske patienter på undersøgelses-
tidspunktet.

Data blev indhentet via et spørgeskemainterview mellem forsknings-
assistent og patient. Anvendelse af interview gav mulighed for at op-
fange de komplicerede forhold, som smerter rummer. Forskningsassi-
stenten kunne hjælpe patienten med forståelsen af spørgsmålene, men 
bevidst eller ubevidst kan hun have påvirket patientens svar. Ligeledes 
er der risiko for, at patienten har ønsket at gøre et positivt indtryk, 
og at dette har påvirket svarene. Det er dog uvist, om patienterne har 
over- eller undervurderet deres smerte (14). Spørgeskemaet APS-POQ-R 

Tabel 3. Patienternes tilfredshed med behandling

Ortopædkir.
(pt. 66)

Gynækologisk
(pt. 41)

Urologisk
(pt. 57)

Abdominalkir.
(pt. 124)

Total
(pt. 288)

Tilfredshed med smertebehandling 9 9 10 9 9

Patienternes rapporterede tilfredshed med behandling på en 0 til 10-punkts numerisk rangskala, hvor 0 er ekstremt utilfreds, og 10 er ekstremt tilfreds. (Median defineres ved den 
midterste værdi, hvor lige mange observationer ligger under og over medianværdien (14)).
(Undersøgelsen er foretaget i 2010/2011, n=288. Patienternes tilfredshed er angivet som medianværdi).

indeholdt mange spørgsmål, og smerte 
blev målt ud fra flere parametre (6). En 
enkelt måling af værste smerte er i an-
dre studier blevet kritiseret for ikke at 
være dækkende i forhold til at vurdere 
patienternes smerte. Måling med flere 
parametre, bl.a. tid i svær smerte, me-
nes dermed at give en mere dækkende 
forståelse (13). Samtidig er der dog ri-
siko for, at de mange spørgsmål og der-
med også besvarelserne ikke var præ-
cise i forhold til at vurdere patienternes 
smerteoplevelse. Yderligere var spørgs-
målene i spørgeskemaet lange, og de 
kan have været svære at forstå (15). 

En smerteskala kan ikke stå alene
Resultaterne i projektet viste, at halvde-
len af patienterne rapporterede smerte 
af let karakter på parametrene “Smerte/
ubehag nu” og ”Mindste smerte”. Mere 
problematisk så det ud ved ”Værste 
smerte”. Her rapporterede halvdelen af 
patienterne moderat til svær smerte og 
dermed en smertescore, som i tidligere 
studier er defineret som det tidspunkt, 
hvor patienten bliver utilfreds med 
smertebehandlingen, har yderligere be-
hov for smertestillende behandling, og 
hvor smerte påvirker patientens funkti-
onsniveau. Dette resultat blev understøt-
tet af, at ca. en tredjedel af patienterne 
var påvirket af smerte i forbindelse med 
både aktivitet og søvn. 

Trods metodemæssige begrænsninger 
i projektet peger resultaterne på, at en 
vurdering af smerteoplevelse formentlig 
kan bygge på mere end en 0-10-punkts 
smerteskala. Patienternes rapportering 
af smerte aktualiserer, at opmærksomhed 
kan rettes mod smerte ved aktivitet, og 
hvordan patienten er påvirket af smerte. 

 
Trods metodemæs-
sige begrænsninger 
i projektet peger 
resultaterne på, 
at en vurdering af 
smerteoplevelse 
formentlig kan byg-
ge på mere end en 
0-10-punkts smerte-
skala.
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Hvordan kan syge-
plejersker vurdere og 

dokumentere smerte og 
smertepåvirkning med 
mere eller andet end en 

0-10-punkts smerteskala 
uden at bruge mere tid på 

dokumentation?

Hvornår/hvordan kan 
sygeplejersker vide, om 
patienten reelt er velin-
formeret om postopera-
tiv smerte og smertebe-

handling?

Hvordan kan sygeple-
jersker fortsat arbejde 

med patienters holdning 
til smerte og smerte-

behandling?

Debat!
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Ligeledes kan fokus og åbenhed rettet 
mod, hvilke holdninger patienterne har til 
smerte og smertebehandling, formentlig 
medvirke til, at forventninger til behand-
ling kan afstemmes. 

Ud fra resultaterne fra smerteprojek-
tet er det formentlig ikke tilstrækkelig 
effektivt at spørge ind til en smerteskala 
fra 0-10, når smerteoplevelsen skal vur-
deres hos den kirurgiske patient. 
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I Fag&Forskning nr. 1/2017 blev bragt en artikel med titlen: ”Sygepleje tilbage 
til det basale”. I artiklen ses en dansk version af modellen ”Fundamentals of 
Care”. Som medforfatter til artiklen kan indholdet fremstå som en romantisk 
drøm hos én, der har været en del af sygeplejefaget i mere end 40 år. Som 
sygeplejerske og forsker har jeg altid interesseret mig for og fokuseret på 
spørgsmålet: ”Hvad får patienten ud af at møde en sygeplejerske”; det har især 
været inden for områderne ernæring, udskillelser og senest mundhygiejne. 

Alle områder indgår i den basale sygepleje, som ikke skal forveksles med 
enkel eller let, men forstås i betydningen fundamental. Hvis fundamentet 
ikke er i orden, ja, så styrter huset sammen. Hvis de fundamentale forhold 
ikke er i orden i sygeplejen, vil resultaterne af selv avancerede behandlin-
ger blive forringet. Efter en hoftenær fraktur, hvor kirurgen har ydet en 
god indsats, og fysioterapeuter har stillet op med et avanceret trænings-
program, taber patienten stadig funktioner, hvis den rette ernæring ikke 
indtages, simpelthen fordi muskelmassen forsvinder.

Grundlaget for det danske sundhedsvæsen er evidens. Tiltag skal derfor 
bygge på både patienternes/borgernes præferencer, personalets ekspertise 
og færdigheder samt resultater fra forskning. Forskning om mundhygiejne 
hos plejehjemsbeboere viser, at hver 10. dødsfald pga. luftvejsinfektioner 
skyldes mangelfuld mundhygiejne, vel at mærke mundhygiejne, der ikke 
kræver specialuddannelse. Det er dokumenteret, at problemer fra munden 
reducerer beboernes livskvalitet. Af en svensk undersøgelse blandt mere 
end 22.000 beboere fra plejehjem fremgår det, at 77 pct. af deltagerne har 
behov for hjælp til mundhygiejne, mens 7 pct. rent faktisk får den nødven-
dige hjælp! Op til 89 pct. af plejepersonalet angiver, at mundhygiejne er 
væsentligt. Alligevel fortæller 35 pct., at de har fået en mangelfuld uddan-
nelse i at udføre mundhygiejne. Plejepersonale angiver desuden, at de ned-
prioriterer opgaven, da mundhygiejne er ulækkert og ubehagelig at udføre 
bl.a. på grund af modstand hos demente beboere. Alle undersøgelser er fra 
udlandet, men mon ikke det er ligesådan i Danmark?

Mundhygiejne er nødvendig fundamental sygepleje uanset, hvilken kon-
tekst eller hvilken faggruppe der udfører den. Her har jeg bragt eksempler 
fra primærsektor, men jeg kunne lige så godt have refereret eksempler fra 
hospitalsverdenen. Tiltag skal differentieres i forhold til kontekst og populati-

Fundamental sygepleje  
– romantik eller faglig 
nødvendighed?
Grundlaget for det danske sundhedsvæsen er evidens, og sygepleje skal der-
for bygge på patienternes præferencer, personalets ekspertise samt resultater 
fra forskning. Alligevel tager det i gennemsnit 17 år, før evidensbaseret viden 
bliver implementeret i praksis. Kan “Basal Sygepleje” fremme processen?

PREBEN ULRICH PEDERSEN, ph.d., professor MSO, leder af Center for kliniske retningslinjer

on, og det forudsætter indsigt i mange og 
komplekse strategier, hvis mundhygiejne 
skal implementeres som fast del af den 
pleje, der tilbydes. Når der nu er evidens 
for, at korrekt udført mundhygiejne kan 
reducere komplikationer og dødelighed og 
forbedre velvære, hvad venter vi så på?

Det er ikke en gammel sygeplejerskes 
romantiske forestilling om, at alting 
var bedre tidligere, hvor patienternes 
fundamentale behov var i fokus. Det var 
de måske, men var det kvalificeret? Jeg er 
aldrig blevet undervist i, at mundhygiejne 
redder menneskeliv og reducerer udvik-
ling af luftvejsinfektioner, eller hvordan 
jeg praktisk skulle håndtere mundhygiejne 
hos mennesker med demenssygdomme. 

Sygepleje som fag er privilegeret ved at 
have udøvere, der er uddannet på mange 
niveauer. Nu drejer det sig om at vise 
vejen, prioritere, forske, undervise i og 
formidle effekten af fundamental sygepleje 
og ikke mindst være stolte af at kunne 
bidrage med dette til forbedring af den 
samlede sundhedstilstand i Danmark. 

 
Når der nu er evidens for, 
at korrekt udført mundhy-
giejne kan reducere kom-
plikationer og dødelighed, 
hvad venter vi så på?

På Spidsen er en aktuel og personlig kommentar om forskning 
og uddannelse, som skrives af skiftende forfattere.
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"Gør det let at indføre kanylen, 
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 og smerte ved anlæggelse"
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