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Rehabilitering er andet og mere end blot gen-
optræning. Rehabilitering er også patientuddan-
nelse, sygdomsforståelse og den psykologiske del 
med at komme sig efter sygdom.

Den enkelte borger skal finde sit eget poten-
tiale og sin egen personlige motivation, for at 
rehabilitering kan lykkes, og i den proces spiller 
sygeplejersker en rolle. ICF-modellen hjælper 
her sygeplejersken til en bio-psyko-social-
forståelse af borgernes helbred, livskvalitet og 
hverdagsliv.

”Som sygeplejersker har vi en forpligtelse 
til at hjælpe de borgere, som har svært ved at 
navigere rundt i vores sundhedsvæsen. Hvis vi 

skal motivere de borgere, som har svært ved at 
se sig selv i rehabiliteringen, skal vi hjælpe dem 
til at blive bevidste om deres personlige værdier, 
og hvad der er vigtigt for dem i deres hverdag,” 
fremhæver sygeplejeforsker.

Rehabilitering virker bedst, når borgeren 
kender og er tryg ved personalet, men kontinui-
teten kan være svær at fastholde i en dagligdag 
med f.eks. hyppige personaleskift og svære vilkår 
for sparring mellem de personalegrupper, som 
kommer i borgerens hjem.
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En vellykket rehabili-
tering kræver, at den 
enkelte borger finder 
frem til sin egen per-

sonlige motivation for 
at blive rehabiliteret. 10

Rehabilitering 
forudsætter  
borgerens  
motivation
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UNGE. 
 Svar fra undersøgelse 
bladt næsten 30.000 
gymnasieelever tyder på, 
at trivslen kunne være 
bedre og de psykiske 
problemer færre .
 
ARBEJDSMILJØ.
Fagprofessionelle inden 
for den ambulante psy-
kiatri tyer til altrnative 
løsninger, når it-systemer 
og rigide arbejdsgange 
udfordrer dagligdagen.

SKAM.
Patienter med KOL er i 
tvivl, om de er værdige til 
at modtage pleje og trøst 
fra sundhedspersonale, 
familie og venner.

Efterleves referenceprogram for pa-
tienter med hoftebrud i praksis? Det er 
undersøgt i dette mindre studie, hvis for-
mål var at beskrive antallet af patienter, 
som modtog sygepleje for at forebygge 
urinvejsinfektion (UVI).

Studiet blev udført på Aalborg Univer-
sitetshospital, ortopædkirurgisk afdeling 
i Farsø og Hjørring. Referenceprogram-
met anbefaler tidlig og systematisk 
mobilisering efter operation og at man 
undlader brug af permanente katetre 
postoperativt, idet UVI er en alvorlig 
trussel mod patientens rehabilitering 
pga. risiko for udvikling af delirium samt 
øget dødelighed. 

Målet var specifikt at rapportere, hvor 
mange patienter som havde UVI ved ind-
læggelsen, udviklede UVI under indlæg-
gelsen, fik fjernet permanente katetre og 26LÆS SIDE ...........

Urinsvejsinfektion 
hos patienter med 
hoftebrud

blev mobiliseret inden for 24 timer efter 
operation.

Studiet inkluderede 65 patienter, og der 
blev på et skema udviklet specifikt til dette 
studie rapporteret data om mobilisering og 
kateterbrug. 

Der blev indsamlet urinprøver ved 
indlæggelse og udskrivelse med henblik på 
at kortlægge incidensen af UVI ved indlæg-
gelsen og nosokomielle infektioner. 52,3 
pct. af patienterne blev mobiliseret inden 
for 24 timer efter operation, hvilket viste, 
at der var lav overholdelse af anbefalin-
gerne. 
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Et systematisk samarbejde mellem 
en sygehusafdeling og to kommu-
ner har reduceret dødeligheden og 
andelen af patienter, der genind-
lægges efter operation for hof-
tenært lårbensbrud. Patienterne 
blev udskrevet til plejecenter, men 
Ortogeriatrisk afsnit på sygehuset 
havde behandlingsansvar de første 
14 dage efter udskrivelsen. Pro-
jektet ’Kom Trygt Hjem’ kan med 
fordel overføres til andre patient-
grupper.

Mange patienter med levercirrose 
opdager ofte først sent i deres syg-
domsforløb, hvor syge de er, fordi 
sygdommen i lang tid kan være 
symptomløs. I 60-70 pct. af tilfæl-
dene skyldes sygdommen alkohol-
misbrug. Netværket er på det tids-
punkt måske blevet mindre, og der 
kan derfor være behov for støtte i 
form af tilbud om tidlig palliation. 
Tilbuddet omfatter tiden fra diag-
nosen stilles til patienten dør. Et af 
redskaberne til at skabe klarhed 
over patientens ønsker er Advance 
Care Planning, som gennem dialog 
kortlægger patientens ønsker i den 
livsforlængende fase og senere for 
den terminale periode. Artiklen 
belyser via interview patienter 
og sundhedspersonales viden om 
tidlig palliation, hvad der hindrer 
palliation til patienterne, og de al-
vorlige symptomer på cirrose, der 
kan kræve indlæggelse undervejs i 
forløbet.

Unge med kræft er en overset pa-
tientgruppe. De udgør en minoritet 
blandt ældre patienter, og derfor 
har syv kirurgiske afdelinger på 
Rigshospitalet ved hjælp af et 
spørgeskema undersøgt 79 unges 
oplevelser og behov. Undersøgel-
sen viste, at de unges behov for 
psykosocial støtte ikke blev opfyldt 
i tilstrækkeligt omfang, og at 
sygeplejersker har brug for øgede 
kompetencer for at informere og 
tale med de unge om aldersrelate-
rede problemer og spørgsmål. 
De unge ønskede desuden et mere 
ungevenligt miljø på de kirurgiske 
afdelinger.

Projekt  
reducerer  
antallet  
genindlæggelser

Palliation  
igangsættes  
for sent

En overset  
patientgruppe
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En podcast om narrativ medicin, 
en bog om at anvende digte, 
noveller og romaner i pleje og 
behandling, en bog om narrativ 
medicin og nu i tillæg en artikel 
om sundhedshumaniora i syge-
pleje. Hvor mange sygeplejersker, 
som praktiserer fælleslæsning, 
kreativ skrivning eller andet 
beslægtet sammen med patienter, 
ved vi ikke. Men at mange sygeple-
jersker er interesserede i feltet, 
afslører deres deltagelse i kurser 
på Syddansk Universitet – og de 
mange skønlitterære romaner, de 
fortæller om og læser. Artiklen 
giver et historisk overblik over 
den narrative medicin, sundheds-
humaniora og perspektiver for 
fremtiden.

En case om Vera, som lider af 
madlede og træthed, og en om 
Peter, som skal genoptræne 
synkefunktion efter operation 
for tonsilcancer, lægger op til 
artiklens hovedbudskaber. Der er 
fokus på ernæring til borgere, som 
deltager i et kommunalt rehabili-
teringsforløb og er i ernæringsri-
siko. Artiklen beskriver diætetiske 
indsatsområder og samarbejde 
mellem diætist, sygeplejerske fy-
sio- og ergoterapeut. Vera og Peter 
bliver hjulpet vha. diætvejledning, 
sygeplejerskesamtaler og fysisk 
træning.

Patienter kan have svært ved at 
forstå og navigere i det danske 
sundhedsvæsen, fordi de er kogni-
tivt eller kommunikativt udfordre-
de. Ikke alle kan magte et acce-
lereret forløb. Det har personalet 
på en urinkirurgisk afdeling taget 
konsekvensen af og tilbyder derfor 
disse patienter og deres omsorgs-
personer (ledsagere og pårørende) 
et særligt tilrettet forløb med få 
kontakter på operationsdagen. 
Basis i forløbet er en telefonisk 
samtale mellem sygeplejerske og 
omsorgsperson med fokus på sær-
lige problemstillinger hos patien-
ten, reaktion ved hospitalsophold 
og andre områder, som det kan 
gavne patient og personale at have 
kendskab til. Opfølgende telefonin-
terview viser, at der er tilfredshed 
med det særlige forløb, som samti-
dig sparer indlæggelsestid.

Interessen  
for narrativ  
medicin stiger

Fokus på  
ernæring ved 
genoptræning

Særligt  
tilrettede forløb 
for sårbare  
patienter

LÆS SIDE ................... LÆS SIDE .................. LÆS SIDE ................
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Hvor gode 
er vi til at 
beskrive, 
hvad vi er 
hajer til? 
Fortæller 
vi om det? 
Skriver vi 
om det? 
Hvem deler 
vi det  
med? 

LÆS SIDE ....  75

Jeg er optaget af folkesundhed. Ikke 
fordi den er optimal, men fordi jeg vil 
vide, hvordan den kan øges. Faktisk 
har jeg talt så hyppigt om emnet, at 
jeg begynder at skimte en vis træt-
hed hos mine gode kolleger. De ser på 
deres mobiltelefoner og glæder sig til 
frokost, når jeg begynder at tale. Jeg 
forstår dem godt. Det kan blive for 
meget.

Slår man op i glemmebogen, står det 
klart, at sygeplejersker for år tilbage 
var mere optaget af folkesundhed end i 
dag. Eller rettere, det hed noget andet 
og var som begreb mere overordnet 
end de områder, mange sygeplejersker 
er optaget af i dag. Ulighed i sundhed, 
involvering i egen pleje og behand-
ling. Flige af folkesundheden, som helt 
berettiget fylder i artikler og oplæg. 
Forebyggelse og sundhedsfremme er 
familiemedlemmer, men det er ikke 
så ofte, ordene får krop. Sygeplejer-
sker ved, hvad KRAM-faktorer er, men 
remsen øger ikke nødvendigvis folke-
sundheden. Det er mit indtryk, at de 

Folkets sundhed 
kan blive bedre
Folkesundhed. Forebyg-
gelse og sundhedsfremme 
er fine ord, der trætter, for 
resultaterne af at omsætte 
dem til praksis viser sig 
ikke med det samme.

Eftertanken er en personlig tekst, der kan stille virkeligheden på hovedet 
og anvende humor og fortællinger i den hensigt at skabe eftertanke.

Tekst JETTE BAGH, 
cand.cur., fagredaktør

fleste mennesker udmærket ved, hvad sund kost 
er, at rygning er noget skidt, at der er grænser for 
alkoholindtag, og at motion på daglig basis er livs-
forlængende. Derfra til at ændre vaner er der et 
stykke vej. Det ved sygeplejersker af erfaring. Når 
den digitale badevægt afslører, at der er kommet 
fem kilo for meget på idealvægten, er beslutnin-
gen nem. ”Jeg taber mig”. I praksis er det svært. 
Covid-kiloene er resistente.

”Folkesundhedsvidenskab er videnskaben om 
befolkningens sundhedstilstand, samt hvordan man 
fremmer denne. Folkesundhedsvidenskaben beskæf-
tiger sig med analyser af befolkningens sundhedstil-
stand, forebyggelse og sundhedsfremme samt social- 
og sundhedsvæsenets opbygning og funktioner” 
(Wikipedia). 

Så er det på plads. 
Når sygeplejersker og sundhedsplejersker tilret-

telægger arbejdet med deres patienter og familier, 
er det godt at besvare spørgsmålet: Hvad ved vi 
allerede om de her mennesker?

Til det brug findes analyser, der beskriver sund-
hedstilstanden hos specifikke grupper. F.eks. ’Ældres 
sundhed og trivsel’ fra 2019 og ’Børn og unges 
sundhed og trivsel’ fra 2019. Et supplement er en lit-
teratursøgning, der giver et hurtigt overblik.

Mange sygeplejersker uddanner sig ud over deres 
grunduddannelse, afslører den danske sygeplejerske-
kohorte. Den er blevet undersøgt for fjerde gang og 
indeholder data fra flere end 50.000 sygeplejersker. 

Sygeplejerskerne er gode ressourcer at trække på, 
når forebyggelse og sundhedsfremme skal have mere 
plads – og det er påkrævet. Den demografiske udvik-
ling og den generelle sundhedstilstand i befolknin-
gen skriger på en målrettet indsats. En opremsning 
af problemerne er vist ikke nødvendig. 

Der er desuden vækst i det tværsektorielle og 
tværfaglige samarbejde mellem sygeplejersker og 
andre faggrupper. Dette nummer af Fag&Forskning 
viser tydeligt, at holdarbejde gavner patienter. 
Fire ud af seks artikler har andre fagpersoner som 
medforfattere, og forebyggelse og sundhedsfremme 
indgår i nogle af teksterne. Mere af det.

Jeg insisterer: Folkesundheden kan blive bedre. 
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KOMMUNIKATION

SKYGGEARBEJDE
I PSYKIATRIEN

Lyt til podcasten her: dsr.dk/podcast eller 
find den, hvor du plejer at lytte til podcast.

Andre gode tilbud på Sygeplejerskens podcasthylde: 

Gennem mange år i psykiatrien har Astrid 
Saabye og Janni Kvam oplevet, at de fik 
mindre og mindre tid til svært psykisk syge 
patienter. For dem begge blev skyggear-
bejde en del af løsningen.

Skyggearbejde kan være at skippe fro-
kostpausen, så der bliver tid til en ekstra 
samtale med en patient. Eller at give sit 
private telefonnummer til patienten. Skyg-
gearbejde giver arbejdsglæde, men kan 
også føre til ensomhed, stress og kynisme. 
Men selv under hårdt tidspres og ufleksible 
rammer kan man arbejde med patientens 
recovery for øje. Uden at bruge sin fritid. 
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Digitale sundhedsværktøjer der hjælper til en smidigere diabeteshåndtering

Skan QR-koden og læs mere om vores 
FreeStyle Libre 2 system

DIGITALT

PATIENTER 
KAN  
GØRE  
DET

Sundhedspersonale har 
sikker adgang til patienters 
glukoserapporter via  
cloud-løsningen LibreView1

V IS

SKAN

FORBIND

Personer med diabetes kan  
på bekvæmmelig vis tjekke  
deres glukoseniveau 
ved brug af mobiltelefon2

Omsorgspersoner kan følge en 
brugers glukosedata og tendenser 
på deres smartphone3

Billederne udgør udelukkende et illustrativt formål. Det er ikke virkelige patienter. 
1. LibreView websiden er kun kompatibel med visse operatrive systemer og browsers. Tjek www.libreview.com for yderligere information. 2. FreeStyle LibreLink appen er kun kompatibel med nogle mobil 
enheder og operativsystemer. Tjek venligst websiden for mere information om mobilenheds kompatibilitet før anvendelse af app. For at kunne anvende FreeStyle LibreLink appen skal den registreres hos 
LibreView. 3. LibreLinkUp appen er kun kompatibel med nogle mobil enheder og operativsystemer. Tjek venligst www.LibreLinkUp.com for mere information om mobilenheds kompatibilitet før anvendelse 
af app. For at kunne anvende FreeStyle LibreLink og LibreLinkUp appen skal den registreres hos LibreView. LibreLinkUp mobil appen er ikke ment som primær glukosemonitoring: private brugere skal 
konsultere deres primære måleudstyr og konsultere lægefagligt personale før de drager medicinske tolkninger eller tager beslutninger relateret til deres behandling ud fra data i appen. Lægefagligt personale 
bør bruge data fra appen i sammenhørighed med anden klinisk data. 
© 2021 Abbott. FreeStyle, Libre og relaterede varemærker ejes af Abbott. Andre varemærker tilhører deres respektive ejere. ADC-42286 v 2.0 07/21
www.FreeStyle.Abbott · +45 3977 0190 · Abbott Laboratories · Emdrupvej 28C, 2100 København Ø

Læs mere på 
www.FreeStyle.Abbott

FLASH GLUCOSE MONITORING SYSTEM
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Trialog

Sygeplejersken spiller en vigtig rolle i arbejdet med at 
finde den enkeltes motivation for rehabilitering. Men 
hvilke kompetencer er det mere præcist, sygeple-
jersken skal have i rehabiliteringsarbejdet?

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.

R E H A B I L I T E R I N G :

Borgerens 
motivation  
er drivkraften
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R E H A B I L I T E R I N G :

Borgerens 
motivation  
er drivkraften

Rehabilitering er andet og mere end genoptræ-
ning. 

En vellykket rehabilitering kræver, at den enkelte 
borger finder frem til sin egen personlige motivation 
for at blive rehabiliteret. Det har sygeplejerske og 
teamleder Line Terp oplevet så mange gange, at det 
for hende er blevet en selvfølge. 

Hun giver et eksempel med en 73-årig mand, som 
efter et alvorligt trafikuheld med et frontalt sam-
menstød var i et langt rehabiliteringsforløb. I starten 
af forløbet havde manden ingen motivation for 
rehabilitering.

”Da han overgik til rehabilitering efter et længere 
sygeforløb, ønskede han sådan set bare at dø. Han 
var sengeliggende og fik mad via en sonde, og vi 
forsøgte at nå ind til ham vha. relationsdannelse og 
ugentlige støttesamtaler. Han kom også i behandling 
med antidepressiver, da han viste tegn på depres-
sion,” fortæller Line Terp.

Vendepunktet kom, da manden fik besøg af 
familien. På det tidspunkt var der strenge corona-
restriktioner, så han måtte ikke få besøg af familien 
på Døgnrehabiliteringen. I mellemtiden blev han 
dårligere og blev erklæret kritisk syg, hvilket betød, 
at hans sønner fik lov at komme på besøg. 

”Samvær med familien blev hans motivation for 
at deltage i rehabiliteringen. Ved hjælp af vores 
støttesamtaler med sygeplejerskerne på afdelingen 
fik han øjnene op for, at hans børn og børnebørn var 

vigtige for ham. Han kom frem til, at han ikke var 
parat til at give op og blev motiveret til at komme 
ud af sengen og over i en kørestol. Det gjorde, at han 
kunne starte et samarbejde op med fysio- og ergote-
rapeuterne,” forklarer Line Terp.

”Efter et langt forløb skiftede han kørestolen ud 
med en rollator og endte med at kunne spise selv-
stændigt,” fortæller hun.

Meget mere end genoptræning
Fag & Forskning har inviteret sygeplejerske, ph.d. 
og docent Bodil Bjørnshave Noe og sygeplejerske 
og teamleder Line Terp til en samtale om sygeple-
jerskens rolle i rehabiliteringen. Til daglig forsker 
Bodil Bjørnshave Noe i rehabilitering og borgernes 
rehabiliteringsoplevelser, og Line Terp er teamleder 
i Døgnrehabiliteringen i Varde Kommune. 

Eksemplet ovenfor illustrer præcist det, som de to 
fagfolk mener, er allermest centralt for, at rehabili-
tering kan lykkes. Nemlig at den enkelte borger skal 
finde sit eget potentiale og personlige motivation for 
deltagelse i et rehabiliteringsforløb. Noget, der ofte 
mislykkes, måske fordi rehabilitering ofte sættes lig 
med genoptræning.

Bodil Bjørnshave Noe forklarer:
”Mange borgere har ikke den indre drivkraft til at 

træne og kan måske ikke se meningen eller få øje på 
deres eget potentiale i et rehabiliteringsforløb. De er 
ofte multisyge borgere (1,2) med hyppige indlæg-

BODIL BJØRNSHAVE NOE. Docent, sygeplejerske og ph.d. Forsker i rehabilitering og 
borgernes rehabiliteringsoplevelser og var tilknyttet Marselisborg Centeret, hvor hun i 
2011 færdiggjorde sin ph.d. om rehabilitering af mennesker med KOL. Er nu docent  
på forskningsprogrammet for sundhedsfaglig praksis på UC Syd, hvor hun også har 
undervist på sygeplejerskeuddannelsen. Blev uddannet sygeplejerske i 1986 og har 
arbejdet i praksis som sygeplejerske i ca. 10 år, bl.a. på intensiv afdeling,  
hvor hendes særlige interesse for mennesker med KOL opstod.

LINE DUERLUND TERP. Sygeplejerske, uddannet i 2003 og har siden 2017 været teamleder på  
Døgnrehabiliteringen i Varde Kommune. Har arbejdet med rehabilitering af borgere som hjemme-
sygeplejerske, hvor hun i fem år havde en specialfunktion som KOL-sygeplejerske. Hendes interesse for 
rehabilitering startede, da hun efter endt uddannelse arbejdede som lungemedicinsk sygeplejerske.

Tekst
SUSSI BOBERG BÆCH
Journalist, cand.scient., ph.d.



12 Fag&Forskning 04.2021

Trialog Rehabilitering

gelser (2,3) og 
udgør på den måde en stor 
samfundsmæssig udgift og 
udfordring (3),” siger hun. 

”Vi kan hjælpe de borgere 
ved at tilpasse indsatsen til den 
enkelte (4) og i den forbindelse tale 
med borgeren om, hvorfor de får tilbudt 
rehabilitering, og hvad der i sidste ende 
kan komme ud af rehabiliteringen,” forkla-
rer Bodil Bjørnshave Noe.

”Og her er det vigtigt at formidle, at 
rehabilitering er meget mere end genoptræ-
ning. Træning er en vigtig del af reha-
bilitering, men det er også patientud-
dannelse, sygdomsforståelse og den 
psykologiske del med at komme sig 
efter sygdommen,” siger hun. 

Line Terp er enig:
”Min oplevelse er, at mange 

– både borgere og fagpersonale – 
opfatter rehabilitering som fysisk 
træning eller genoptræning, og her 
er det ikke alle borgere, som føler, at 
de passer ind. Derfor er det vigtigt, at 
vores tilgang til borgerne viser, at re-
habilitering handler om, hvad der giver 
mening for den enkelte,” siger Line Terp 
og fortsætter:

”En større og større gruppe menne-
sker oplever, at der er andre ting end 
deres sygdom, der fylder i hverdagen. 
Måske har de et misbrug, der er vold i 
hjemmet eller børn med problemstillin-
ger, hvor sygdommen bliver en biting. Det 
kan gøre borgerens motivation for rehabilite-
ring meget lille, og her er det endnu vigtigere 
at finde ud af, hvad der motiverer den enkelte. 
Det kunne f.eks. være at blive i stand til selv-
stændigt at kunne spise et måltid, selv at kunne 
lufte hunden eller at deltage i sit barnebarns 
konfirmation,” siger hun.

For lidt fokus på rolle
Hvilken rolle sygeplejersken mere præcist spiller for 
at sikre en individualiseret tilgang i rehabiliterin-
gen, giver Bodil Bjørnshave Noe et bud på:

”Som sygeplejersker har vi en forpligtelse til at 
hjælpe de borgere, der har svært ved at navi-
gere rundt i vores sundhedsvæsen. Hvis vi skal 
motivere de borgere, som har svært ved at se sig 
selv i rehabiliteringen, skal vi hjælpe dem til at 
blive bevidste om deres personlige værdier, og hvad 

der er vigtigt for dem i 
deres hverdag (4). Og vi 

skal undervise og vejlede i 
de muligheder, som sund-
hedsvæsenet kan tilbyde den 
enkelte,” siger hun.

Som et redskab til at 
kortlægge ønsker og værdier 
i forhold til funktionsevnen, 

anbefaler Bodil Bjørnshave Noe at 
bruge ICF-modellen (5,6) (se også artiklen 

’Bilnøglen låste op for motivationen side 16’). 
Hun forklarer, hvad der efter hendes vurde-

ring skal til, for at et rehabiliteringsforløb 
kan lykkes:

”Det er i min optik vigtigt, at der 
som et minimum er en kontaktperson til 
borgeren, og at der er lavet en evaluering 
baseret på borgerens individuelle målsæt-
ninger, ønsker og præferencer. For at det 
kan blive en målrettet samarbejdsproces 
med opfølgning og evaluering forudsæt-
ter det også, at der foregår oplæring, 
supervision og støtte til SOSU-assistenter 
og -hjælpere, så fagpersonalet kan få 
en relation til borgeren og en indsigt i 

borgerens proces.”
”Sygeplejersken spiller en kolossalt stor 

rolle i rehabiliteringen, og der er alt for 
lidt fokus på, hvad sygeplejerskens rolle er,” 
understreger hun.

Svært at leve op til ideal
Det ligger Bodil Bjørnshave Noe meget på sinde 

at formidle til den enkelte sygeplejerske, at det 
kan være svært at leve op til idealet om, hvordan 
en rehabiliterende sygeplejerske skal arbejde. 

”Min påstand er, at alle de idealer, vi har om, 
hvad sygeplejerskens rolle skal være i rehabi-

literingen – og som jeg underviser sygeple-
jestuderende i – af organisatoriske grunde 
kan være vanskelige at føre ud i livet,” siger 
hun og præciserer:

”Sygeplejersken er ofte visiteret til 
nogle afgrænsede, konkrete sygeplejefag-

lige opgaver. Det kan gøre det vanskeligt at 
realisere alle de roller, som sygeplejersken 

ideelt set skal have i rehabiliteringen. At vi 
skal interessere os for patientens præferencer, 

behov og ønsker kan ryge i baggrunden, når vi 
f.eks. har få minutter til en medicindispensering 

eller få minutter til at rense et sår,” siger Bodil 
Bjørnshave Noe. 
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LAV  
INDIVIDUELT  
TILPASSEDE  

MÅLSÆTNINGER 
Benyt ICF-modellen (se artiklen ’Bilnøglen lå-
ste op for motivationen’ side 16)  til sammen 
med borgeren at lave individuelt tilpassede 
målsætninger baseret på borgerens person-
lige værdier.

Rehabilitering skal give mening for den 
enkelte. Ved at bruge ICF-modellen, kan 
sygeplejersken hjælpe borgeren til bedre at 
kommunikere sine behov og sine udfordringer 
i hverdagslivet.

ICF-modellen kan bidrage til at tale om 
det, der betyder noget for vedkommendes 
samlede helbredssituation og livskvalitet. Det 
at blive bevidst om egne personlige værdier 
kan være en vej til at blive motiveret for reha-
bilitering. Baseret på værdierne kan sygeple-
jerske og borger i fællesskab finde frem til, 
hvad der er vigtigt for netop ham eller hende 
at opnå at kunne gøre i hverdagen.

F.eks. er en person med KOL ikke motiveret 
af en forbedring i en gangtest, men er mere 
motiveret af at lære at turde køre med bus 
eller at turde gå en tur i det fri, selvom det 
blæser. 

Sygeplejerskens rolle er at have over-
blik og forstå kompleksiteten af borgerens 
situation. Der skal være plads til at forstå 
reaktioner og betydningen af den ændring, 
sygdommen har for borgerens liv og for det, 
borgeren gerne vil opnå. 

Generiske tests som muskelstyrke, funkti-
onsevne og konditionsmålinger kan supplere 
de individuelle målsætninger og forventnin-
ger til, hvad der kan komme ud af at deltage i 
rehabiliteringen.

SAMARBEJD 
TVÆRFAGLIGT  
OG FØLG OP PÅ 

HINANDENS  
INDSATSER

Det er vigtigt, at alle fagpersoner er bevidste 
om at følge op på de andre fagpersoners 
indsatser. Sygeplejersken har f.eks. en vigtig 
rolle i at følge op på terapeuternes arbejde 
og med at formidle det til både borger og 
SOSU-assistenter og -hjælpere.

Hvis f.eks. ergoterapeut og borger har 
trænet spiseteknik, og borgeren har fået 
udleveret specialbestik, er det vigtigt for 
terapeutens indsats, at sygeplejersken, 
SOSU-assistenter og -hjælpere understøtter 
den træning og fortsætter med at opmuntre 
borgeren til at træne og opnå uafhængighed i 
relation til spisning.

Det er også vigtigt at invitere til og følge 
op på eksistentielle samtaler. At lære at leve 
med en sygdom og måske lære at leve på 
helt nye vilkår kan give anledning til sorg og 
oplevelse af tab. Her kan det være vigtigt at 
forholde sig til ”hvem er jeg nu, hvad vil jeg 
gerne, og hvad er jeg nødt til at indse, at jeg 
ikke kan”. 

GIV BORGEREN 
DEN NØDVENDIGE  

VIDEN OM  
SYGDOMMEN

Vær opmærksom på at give borgeren den 
patientuddannelse, der er nødvendig for, at 
borgeren kan reagere hensigtsmæssigt på 
sygdommens signaler, når der ikke er perso-
nale til stede.

Sygeplejersken skal hjælpe borgeren til at 
forstå sygdommens signaler. Det at lære om 
sin sygdom, dens symptomer og hvad man 
kan og skal gøre, er en vigtig del af rehabili-
tering.

En borger med KOL kan f.eks. have gavn af 
at vide, at når han begynder at trække vejret 
hurtigt, kan det være et udtryk for angst. 
Borgeren skal f.eks. kende til og turde tale 
om, at angst og åndenød ofte følges ad, og at 
symptomer på angst kan minde om sympto-
mer på vejrtrækningsproblemer, f.eks. hyper-
ventilation, svedudbrud og hjertebanken. Det 
er vigtigt at tale om, fordi vejrtrækningen kan 
forbedres, hvis der er kontrol over angsten. 
Og fordi en forværring af sygdommen kan 
ende med en akut indlæggelse, hvis angsten 
i kombination med åndenød resulterer i panik 
og insufficient vejrtrækning.

T R E  T I N G
S Y G E P L E J E R S K E N  

K A N  G Ø R E 
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D E F I N I T I O N  P Å

REHABILITERING
Rehabilitering er en målrettet og tids-
bestemt samarbejdsproces mellem en 

borger, pårørende og fagfolk. 

Formålet er, at borgeren, som har eller 
er i risiko for at få betydelige begræns-

ninger i sin fysiske, psykiske og/eller 
sociale funktionsevne, opnår et selv-

stændigt og meningsfuldt liv. 

Rehabilitering baseres på borgerens 
hele livssituation og beslutninger og 

består af en koordineret, sammenhæn-
gende og vidensbaseret indsats.

En revideret version af rehabiliterings-
begrebet er på vej og forventes færdig 

foråret 2022.

(Kilde: 9)

(Kilde: 7)
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Kontinuitet  
i hjemmet virker

Rehabiliteringsindsatsen virker bedst, når borgeren kender og 
er tryg ved personalet, men det er langt fra altid tilfældet.

Hvis rehabilitering i hjemmeplejen skal lykkes, 
kræver det et stabilt team omkring borgeren, 

og netop det kan være en stor udfordring, har Line 
Terp erfaret. 

”Vi kan se, at vores indsats virker bedst, når 
borgeren kender personalet. Kontinuitet er hele 
grundlaget for en god relation mellem borger og 
personale og for, at borgeren føler sig tryg. Hvis ikke 
relationen er på plads, kan vi ikke rehabilitere. Hvis 
der kommer nyt personale hver eller hver anden 
dag, kan borgeren miste motivationen,” siger hun.

”Kontinuitet i hjemmene er noget, både sygeple-
jersker og SOSU-assistenter og -hjælpere efterspør-
ger, men kendsgerningerne er desværre, at perso-
nalet mange steder skifter hyppigt ude i hjemmene. 
Kontinuiteten kan være svær at prioritere højt nok, 
fordi arbejdsplanerne skal hænge sammen, og man 
alle steder er ramt af udfordringer med rekrutte-
ring,” tilføjer Line Terp. 

Bodil Bjørnshave Noe nikker genkendende til, at 
kontinuitet er vigtig for rehabilitering, og at mang-
lende kontinuitet er et problem. 

”Det er et billede, jeg genkender bl.a. fra mine 
egne undersøgelser. Mit sidste interviewstudie med 
KOL-patienter viste f.eks., at patienterne bliver mødt 
af mange forskellige fagpersoner og ikke føler sig 
forstået og mødt (10). I samme undersøgelse siger 
personalet, at de ville ønske, de kunne komme fast 
i hjemmet hos borgerne, fordi det ville give dem et 
godt udgangspunkt for at opdage ændringer i borge-
rens tilstand,” siger hun.

Og netop det med ikke at opdage, når der sker 
ændringer, er en konsekvens af manglende kontinui-
tet, vurderer Line Terp.  

”En vigtig del af vores job som rehabiliterende 
sygeplejersker er at undre os, når der sker æn-
dringer med en borger. Men det kræver, at vi ser 
borgeren kontinuerligt, hvis vi skal holde øje med, 
om der sker de her skred, som uvilkårligt vil ske hos 
en person, der er kronisk syg,” siger hun. 

Opfølgning mangler
En konsekvens af den manglende kontinuitet er 
manglende opfølgning på den rehabiliterende indsats. 
Det bliver især tydeligt, når borgeren kommer tilbage 
i eget hjem fra et ophold på døgnrehabiliteringen.

”Vi kan se, at mange af de borgere, som kommer 
fra døgnrehabilitering og har fået et løft i funktions-
niveauet, i løbet af de følgende 12-24 måneder i eget 
hjem falder i funktionsniveau og får et øget behov 
for hjælp. Det kan tolkes som et udtryk for, at fokus 
på den rehabiliterende tilgang ikke fortsætter i eget 
hjem,” siger Line Terp.

Og det er der gode grunde til, vurderer hun:
”På døgnrehabiliteringen er al fokus på reha-

bilitering. Sygeplejerskerne er trænet i at tænke i 
rehabilitering, og de har et tæt samarbejde med 
SOSU-personalet og med ergo- og fysioterapeuter 
om rehabiliteringen,” forklarer hun og uddyber:

”Det er klart, at det er en stor udfordring at følge 
op på og koordinere rehabiliteringsarbejdet, når 
borgeren kommer tilbage i eget hjem, fordi arbejdet 

Af SUSSI BOBERG BÆCH
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Hvornår er der behov for rehabilitering (11)?
• Når skader eller sygdom forstyrrer livet, som det plejer at 

være 
• Når roller og identitet er truet
• Hvis skaden eller sygdommen samt de følelsesmæssige og 

mentale reaktioner gør borgeren mere sårbar og afhængig 
• Hvis skade eller sygdom kræver professionel pleje og be-

handling 
• Hvis livet og dets muligheder kan være forandret for altid 

Sygeplejerskens rolle i rehabiliteringen er at (7):
• inddrage borgerens behov, ønsker og præferencer
• involvere borgeren i overvejelser og beslutninger
• støtte borgeren i at udtrykke sine behov, tanker og følelser
• undervise og vejlede borgeren om muligheder 
• sigte mod et 'borgercentreret perspektiv'
 –  nogle skal bevare og andre skal genvinde funktion
• have en fortolkende funktion
 –  hjælpe borgeren med at tolke situation og overskue 

konsekvenser
 –  tolke kroppens signaler 
 –  tolke betydning af funktionsnedsættelse for hverdagsak-

tiviteter
• trøste borgeren under alvorlig sygdom eller skade
 –  give emotionel støtte til håndtering af eksistentiel trussel, 

håb og sorgbearbejdning
• have en integrerende funktion
 –  hjælpe borger og pårørende med at integrere sig i hver-

dagslivet
 – hjælpe til et værdigt liv med ændrede vilkår

Sygeplejerskens rolle i rehabiliteringsteamet er at (7):
• have viden om kroppens funktioner
• støtte terapeuters oplæg og integrere nye indlærte færdig-

heder i borgerens hverdagsaktiviteter
• formidle vigtigheden af rehabilitering
• koordinere den tværfaglige rehabiliteringsindsats i samar-

bejde med andre faggrupper
• tilrettelægge et rehabiliterende miljø sammen med andre 

faggrupper.

HVAD SIGER  
LITTERATUREN?
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i hjemmeplejen er organiseret anderledes, hvor de 
forskellige faggrupper er ansat i hver deres område 
til at varetage forskellige interesser, og der ofte er et 
tidspres indover.” 

”Et stort tidspres gør, at det kan være svært at 
finde tid til de rehabiliterende indsatser, fordi det 
kræver tid at vente på, at borgeren selv henter noget 
at drikke i køkkenet eller selv løfter benene op i 
sengen, i stedet for at vi som fagpersonale fikser det 
for dem,” siger Line Terp. 

En løsning på en bedre organisering af rehabi-
literingsindsatsen kunne ifølge Line Terp være, at 
personalet kører i en form for 'selvstyrende rehabi-
literende teams', hvor en fast gruppe af sygeplejer-
sker, terapeuter og SOSU-assistenter og -hjælpere er 
allokeret til en bestemt gruppe af borgere.

”Her er det vigtigt, at det bliver en fælles opgave 
at drive rehabiliteringen. Der ligger en forventning 
om, at sygeplejersken er nøgleperson i forhold til at 
drive rehabiliteringen, men sygeplejersken kan ikke 
løfte den opgave alene uden hjælp fra de andre fag-
grupper,” siger Line Terp.

Ikke i hjemmet samtidig
Den naturlige faglige sparring mellem faggrupperne 
har svære vilkår i hjemmeplejen, og det er en med-
virkende årsag til det manglende fokus på rehabilite-
ring, forklarer Line Terp.

”Den fælles drøftelse med terapeuter og SOSU-
assistenter og -hjælpere, som er med til at sikre 
kontinuiteten i rehabilitering, besværliggøres af, at 
de forskellige fagpersoner sjældent er i hjemmet på 
samme tid, at de ikke mødes naturligt i løbet af en 
arbejdsdag, og at de dokumenterer i forskellige dele 
af dokumentationssystemet.”

”Drøftelserne overlades til den ugentlige træffetid 
– som nogle steder kun finder sted hver 14. dag – og 
hvor der er rigtig mange borgere, som skal drøftes,” 
siger hun. 

”Hvis ikke det lykkes med kontinuitet i persona-
legruppen, er det ekstra vigtigt med god dokumen-
tation og aftaler om, hvordan tilgangen skal være til 
den enkelte borger,” siger Line Terp. 

I Varde Kommune har man derfor indført en 
såkaldt 'rehabiliteringsknap', hvor knappen i over-
ført betydning ”tændes” hos de borgere, som bliver 
visiteret til rehabiliteringspakken. 

”En tændt knap betyder i praksis, at de borgere, 
som er visiteret til rehabiliteringspakken, altid skal 
drøftes på vores træffetidsmøder. Det er klart et 
skridt i den rigtige retning i forhold til at fremme 
det tværfaglige fokus på rehabilitering i eget hjem,” 
vurderer Line Terp. 
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Sygeplejersker kan have stor glæde af ICF-mo-
dellen (International Classification of Functio-

ning, Disability and Health) i den sygeplejefaglige 
udredning.

”Ved at benytte den bio-psyko-sociale forståelse 
af helbred, livskvalitet og hverdagsliv, der er knyttet 
til ICF-modellen (5), kan sygeplejersken i sin syge-
plejefaglige udredning finde ind til, hvilke ønsker og 
værdier borgeren har i forhold til funktionsevne og 
hverdagsliv (12),” siger Bodil Bjørnshave Noe. 

”Modellen er god, fordi den er en måde at kom-
munikere omkring, hvad betydningen er af sam-
menhængen mellem krop, aktivitet og deltagelse for 
hverdagslivet, og hvordan omgivelser og personlige 
faktorer spiller ind (12),” forklarer hun.  

Sygeplejersker, ergo- og fysioterapeuter har hver 
især redskaber, som de bruger til at analysere og 
vurdere behov og funktionsevnenedsættelse hos 
borgeren. Derfor kan det knibe med et fælles sprog, 
når faggrupperne skal kommunikere med og om en 
borger. Men her kan ICF-modellen være en hjælp.

”ICF er en tværfaglig model, der kan bruges til at 
analysere og beskrive funktionsevnenedsættelse, og det 
er min tanke, at den også kan bruges som et redskab i 
kommunikationen mellem fagpersoner og med borgere 
på tværs af sektorer (12),” siger Bodil Bjørnshave Noe. 

Træning gav håb
Helt konkret har Bodil Bjørnshave Noe med for-
skerkolleger analyseret individuelle interviews med 

rygmarvsskadede vha. ICF-modellen. Formålet var 
at undersøge, om borgernes fortællinger om deres 
helbred, hverdagsliv og livssituation kan kobles til 
ICF-modellens forskellige komponenter (12).

Hun giver et eksempel på, hvordan hun brugte 
ICF-modellen i sin analyse af et interview med en 
mand sidst i 50’erne, som hun havde fulgt i et år, 
efter at han havde brækket nakken efter et fald. 
Skaden betød, at manden havde delvis lammelse 
af under- og overekstremiteter, intense neurogene 
smerter, spasmer i arme og hænder og svært nedsat 
følsomhed på huden.

”Hans fortælling viste, hvilke ting han kæmpede 
med i relation til sin rygmarvsskade, og hvilken 
betydning det havde for hans daglige aktiviteter og 
for hans personlige værdier. De 
kropslige udfordringer havde 
selvsagt store konsekvenser 
for hans aktivitet og deltagelse 
og derfor stor indflydelse på 
hans livskvalitet og hverdagsliv. 
Konkret betød det f.eks., at han 
ikke kunne dreje bilnøglen, når 
han skulle starte sin bil og køre 
til træning,” fortæller Bodil 
Bjørnshave Noe.  

”Ved at bruge ICF-modellen 
viste min analyse, hvor vigtigt 
det var for ham at kunne dreje 
bilnøglen og køre til træning. 

Bilnøglen  
låste op for  

motivationen
En mand med rygmarvsskade vil lære at dreje bilnøglen, så han kan starte 
sin bil og selv køre til træning. ICF-modellen kan være et konkret redskab 

til at kortlægge ønsker og værdier i forhold til funktionsevnen. 

Af SUSSI BOBERG BÆCH
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International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) er  
en WHO-klassifikation, der udkom på dansk i 2003. ICF er en kompleks interaktions- 
model og en klassifikation, der omfatter biologiske, psykologiske og sociale forhold.

Modellen består af to dele, hvor den ene del handler om funktionsevne og funktionsev-
nenedsættelse ('krop', 'aktivitet' og 'deltagelse') og den anden del handler om kontekst 
('omgivelser' og 'personlige faktorer'). Ved at have en samtale med borgeren ud fra de 

fem komponenter, kan borgerens ønsker og præferencer klarlægges. 

F U N K T I O N S E V N E  O G  
F U N K T I O N S E V N E - 

N E D S Æ T T E L S E

'Kroppens funktioner og anatomi' refere-
rer til de fysiologiske funktioner (herunder 
mentale funktioner) og kroppens anatomi-
ske strukturer som organer og lemmer. Her 

beskrives henholdsvis tab eller ændringer fra 
normal kropsfunktion og struktur, der fører til 

svækkelse eller begrænsninger.

'Aktiviteter' refererer til en persons udførelse 
af opgaver eller handlinger på individniveau, 

hvor aktivitetsbegrænsning er de vanskelighe-
der, personen har i forbindelse med aktivite-
ten. Aktiviteter kan f.eks. være gangfunktion, 

madlavning og hygiejne.

'Deltagelse' refererer til involvering i dag-
liglivet f.eks. arbejde, skole og dagcenter. 

Begrænsninger i forhold til deltagelse er de 
vanskeligheder, der kan være ved involvering i 

dagliglivet (5,6).

KO N T E K S T

'Omgivelsesfaktorer' er de fysiske, sociale og 
holdningsmæssige omgivelser, som menne-

sker bor og lever i. Faktorerne ligger uden for 
den enkelte person og kan have både positiv 
(fremmende) og negativ (hæmmende) indfly-

delse på funktionsevnen.

'Personlige faktorer' er ikke klassificeret i ICF, 
men er medtaget i figuren, fordi de er væsent-
lige og betydningsfulde bl.a. for personens ad-
færd og mestringsevne. De personlige faktorer 

består af træk, egenskaber og kompetencer 
hos den enkelte borger (hvad man har med sig 
i rygsækken), som ikke er en del af helbred el-
ler helbredsrelaterede tilstande. De personlige 
faktorer kan f.eks. også være køn, etnisk bag-

grund, alder, vaner og livsstil (17,18).

ICF-modellen indgår som redskab i klassifika-
tion af funktionsevnetilstande i Fælles Sprog 
III - den fælleskommunale metode og stan-

dard for dokumentation af opgaveløsning på 
sundheds- og ældreområdet.

H E L B R E D S T I L S T A N D 
E L L E R  S Y G D O M

Aktiviteter Deltagelse
Kroppens  

funktioner og 
anatomi

Omgivelses- 
faktorer

Personlige 
faktorer

PRAKTISK 
GUIDE

Praktisk guide til brug af ICF-modellen 
i kommunikation med borgere i rehabi-
literingsforløb:

1. Et billede af ICF-modellen kan an-
vendes i dialog med borgeren. 

2. I dialogen kan sygeplejersken eller 
andre i rehabiliteringsteamet spørge 
ind til borgerens erfaringer og 
oplevelser med funktionsevne ved 
at spørge ind til kropslige udfordrin-
ger, problemstillinger, ønsker for og 
begrænsninger i forhold til daglige 
aktiviteter, og ønsker om eller re-
striktioner i deltagelse. 

3. Såkaldte 'ICF Core Sets' (19,20) 
kan bruges i dialog med borgeren 
eller give inspiration. De kan guide 
i forhold til, hvad der konkret kan 
kommunikeres om inden for den en-
kelte ICF-komponent; krop, aktivitet 
og deltagelse samt omgivelses- og 
personlige faktorer. 

4. Adressér, om og hvordan omgivel-
sesfaktorer påvirker helbred, hver-
dagsliv og livskvalitet både positivt 
og negativt. 

5. Adressér borgerens personlige 
faktorer, som kan være relevante at 
have kendskab til for at kunne støtte 
borgeren (livsstil, vaner, relationer af 
betydning, værdier, evner, oplevelse 
af kontrol, prioriteter, selvværd, håb 
og mening, interesser, spiritualitet, 
adfærdsmønstre)

6. Adressér borgerens ønsker og be-
kymringer og det, der har personlig 
værdi og betydning. 

7. Adressér borgerens erfaringer med 
og forståelse af sammenhænge 
mellem krop, aktivitet og deltagelse 
samt omgivelsesfaktorer, herunder 
hvordan borgeren oplever at de in-
teraktioner kan påvirke hverdagsliv 
og livskvalitet.  

Kilde: Bodil Bjørnshave Noe

(Kilde: 5,16)
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Et er teori
– noget andet er praksis

Opmærksomhed på sådan en lille ting kan give indsigt i en dyb 
kompleksitet, som de professionelle i rehabilitering skal op-
dage og reagere på. At kunne dreje bilnøglen og køre, betød 
adgang til træning. Og træning gav håb om progression 
og uafhængighed.”

Borgeren var en 'handymand' og havde altid 
'klaret ærterne', så for ham var uafhængighed og 
hjælpsomhed over for andre personer stærke 
personlige værdier. 

”Værdier styrer vores handlinger og 
præferencer, og derfor var afbud 
til træning en stor sorg, der betød 
tilbageskridt i funktionsevne, og 
troen på at kunne komme sig og 
klare sig svandt ind. Det indebar 
yderligere en stor bekymring for de 
nærmeste – især hustruen – som han fryg-
tede, ville blive overbelastet og få et sammenbrud på 
grund af ham. Og mellem linjerne lå en angst for, at hun 
skulle gå fra ham, hvis han var for afhængig af hende,” 
fortæller Bodil Bjørnshave Noe. 

”Nøglen til hans motivation for rehabilitering – og til at 
komme ind bag de værdier, der styrede hans handlinger – var 
bilnøglen,” siger hun.

Plads til både 'illness' og 'disease'
Bodil Bjørnshave Noe håber, at ICF-modellen giver sygeplejer-
sker mulighed for at arbejde mere helhedsorienteret.

”Modellen er et billede på en bio-psyko-social forståelse 
af helbred, hvor vi ikke kun forholder os til sygdom som et 
naturvidenskabeligt fænomen, men at vi også forholder os til 
den lidelse, som sygdommen forårsager, når den griber ind i 
det enkelte menneskes livsførelse (13).” 

”Det er mit håb, at ICF-modellen kan hjælpe os til at 
leve op til det ideal, vi som sygeplejersker har i forhold til 
at udfylde vores rolle i rehabiliteringen. Så vi øger bevidst-
heden om ikke kun at arbejde med sygdommen ud fra en 
naturvidenskabelig vinkel ('disease') men også ud fra det 
perspektiv, at sygdommen griber ind i vores livsførelse og 
påfører os lidelse ('illness') (7). 

”Med ICF-modellen kan vi som sygeplejersker hjælpe med 
at tolke borgerens situation og overskue de konsekvenser, 
som sygdommen har for borgerens hverdagsliv. Ved at tolke 
kroppens signaler kan vi kortlægge konsekvenser af sygdom-
men, og hvad det har af betydning for hverdagsaktiviteter og 
deltagelse (12),” forklarer Bodil Bjørnshave Noe.

”Det rehabiliterende forløb skulle gerne sigte mod at få 
hverdagslivet til at fungere og hjælpe borgeren med at leve på 
de nye vilkår, som sygdommen har bragt med sig,” tilføjer hun.

Ideen med at anvende ICF i kommunikationen med 
borgere i rehabiliteringsforløb udspringer af en analyse af 
i alt 22 interviews med otte borgere i rehabiliteringsforløb 
(4,14,15).  

M Å L E T  M E D 

REHABILITERING
Målet med rehabilitering er at give mennesker 
med nedsat funktionsevne et selvstændigt og 

meningsfuldt liv med bedst mulig funktionsevne. 
Fokus er på, hvordan mennesket kan udføre 

hverdagsaktiviteter og deltage i samfundslivet på 
trods af funktionsevnenedsættelse. Det handler 
om at bidrage til, at det enkelte menneske med 

symptomer, sygdom eller sociale problemer 
bliver i stand til at klare hverdagslivet på trods af 

funktionsevnenedsættelse.

• Det enkelte menneskes funktionsevne er cen-
trum i rehabilitering.

• Rehabilitering handler om indsatser, der skal 
forbedre funktionsevnen.

(Kilde: 8)
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Et er teori
– noget andet er praksis

Rehabilitering virker i klinisk 
praksis – men på en anden måde 

end forskningen viser. 

Forskningen viser, at rehabilitering virker. Men 
spørgsmålet er, om de gode resultater, der kan 

dokumenteres i de kontrollerede undersøgelser, også 
kan opnås i virkelighedens kliniske praksis? 

Det har Bodil Bjørnshave Noe undersøgt i sin 
ph.d.-afhandling, hvor hun fulgte omkring 150 
patienter med KOL, hvoraf nogle deltog i hospitals-
rehabilitering og andre ikke gjorde (21-23).

”Vi fandt overraskende nok ingen forbedringer 
hos KOL-patienterne relateret til livskvalitet, gang- 
eller lungefunktion, som er nogle af de parametre, 
vi normalt måler og forventer at se forbedringer på i 
de kliniske studier (24),” siger Bodil Bjørnshave Noe.  

”Til gengæld viste mine undersøgelser, at 
deltagerne selv oplevede, at de havde fået et godt 
udbytte af rehabiliteringen. De fortalte om, at de 
havde opnået ændringer i deres hverdagsliv, som 
var vigtige for dem. Det gav anledning til refleksion 
over vigtigheden af, at deltagerne i rehabilitering 
har deres individuelle mål, som de selv udpeger som 
vigtige at opnå for netop dem, og som vi derfor bør 
interessere os for at evaluere på ” siger hun. 

”Det kunne være en borger, som havde som mål-
sætning igen at turde tage bussen ud at handle eller 
at forstå, hvordan KOL-medicinen skulle tages. Eller 
det kunne være en borger, som havde fået mod til at 
sige til sine gæster, at de ikke måtte ryge i hjemmet. 

Borgeren fik noget andet og måske endnu vigtigere 
ud af rehabiliteringen,” siger Bodil Bjørnshave Noe. 

Endte med at klare sig selv
At rehabilitering virker under de rigtige forhold, er 
Line Terp slet ikke i tvivl om. Hun giver sit bud på, 
hvordan man i klinisk praksis kan se, at rehabilite-
ring virker.

”Rehabilitering virker, når borgeren igen kan 
klare sig selv så selvstændigt som muligt. Det er me-
get individuelt, på hvilke områder den enkelte har 
behov for at blive rehabiliteret, og hvilke parametre 
den enkelte forbedrer sig på i løbet af et rehabilite-
ringsforløb. De fleste borgere rykker sig på mange 
parametre samtidigt, både fysiske og psykiske,” siger 
Line Terp.

Hun har massevis af eksempler på rehabiliterings-
forløb, der har betydet, at borgeren efter forløbet 
har kunne klare sig selv i en eller anden udstræk-
ning. Hun giver et konkret eksempel med en 86-årig 
kvinde, som havde diabetes og havde fået amputeret 
det ene ben pga. dårligt kredsløb.

”Kvinden var meget nedtrykt over ikke at kunne 
komme i egen bolig igen, fordi der var for mange 
trapper i hendes hus. Derfor havde hun behov for 
både fysisk og psykisk rehabilitering,” siger Line 
Terp og forklarer: 
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”Hendes motivation var at komme til at klare 
sig selv. Ved hjælp af træning lærte hun at gå med 
benprotesen, og hun fik bevilget et el-køretøj, så 
hun selv kunne foretage indkøb og besøge venner 
og familie. Støttesamtaler med sygeplejersker og 
terapeuter gav hende motivation og mod til at sælge 
boligen og flytte til en ældrevenlig bolig. Kvinden 
endte med at klare sig selv uden hjælp fra hjemme-
plejen og kom fortsat til træning ved egen hjælp,” 
fortæller Line Terp.

En broget skare i klinisk praksis
Bodil Bjørnshave Noe forklarer, hvorfor rehabilite-
ring i klinisk praksis adskiller sig fra den rehabilite-
ring, der indgår i randomiserede undersøgelser.

”Vi har en enorm mængde af randomiserede og 
kontrollerede undersøgelser, der viser, at rehabili-
tering virker på områder som livskvalitet, funkti-
onsevne, kondition, muskelstyrke og muskelkraft 
samt en række sygdomsspecifikke mål (24-26). 
Undersøgelserne er ofte gennemført med homogene 
forsøgsgrupper, hvor de personer, der har svær grad 
af en sygdom og som dermed kan være de svageste 
borgere, ikke er inkluderet i undersøgelserne.” 

”I klinisk praksis er gruppen af personer, som 
tilbydes rehabilitering, en meget mere broget skare, 
der adskiller sig fra forsøgspersoner i kliniske un-
dersøgelser på væsentlige faktorer som f.eks. alder, 
rygning, ernæringstilstand, BMI, motivation og 
skavanker i bevægeapparatet. Det er vigtige faktorer, 
der kan have indflydelse på, om man kan gennem-
føre rehabilitering, og om man kan få det ud af det, 
som forventes,” forklarer Bodil Bjørnshave Noe. 

”Der er måske flere, som fortsat er rygere i klinisk 
praksis. Der er flere, som ikke møder op hver gang, 
de skal, og som ikke kan gennemføre træningen med 
den intensitet, varighed og hyppighed, der skal til 
for at opnå målelige resultater,” siger hun. 

”Det handler altså om at målrette rehabilite-
ringen til den mangfoldighed af mennesker, som 
udgør klinisk praksis, og at evaluere effekten ved at 
måle udbytte på det, der er relevant for den 
gruppe af mennesker,” siger Bodil 
Bjørnshave Noe. 

Behov for mere viden
Og lige præcis det med 
at måle på udbyttet af 
rehabilitering er ifølge 
Bodil Bjørnshave Noe 
lettere sagt end gjort. 
Der er nemlig fortsat 
et stort behov for viden 

om, hvordan vi bedst muligt evaluerer rehabilitering 
i daglig klinisk praksis.

”Vi skal vide mere om, hvad der virkelig batter i 
forhold til, at borgerne bliver motiverede, kommer 
til rehabilitering, gennemfører rehabilitering og 
derefter opretholder funktionsevnen og holder fast 
i de ændringer, de har arbejdet for under rehabili-
teringen. Det er vigtigt at måle på de individuelle 
aspekter, da det er her, motivationen ligger, og 
effekten vil vise sig,” siger Bodil Bjørnshave Noe og 
peger på et nyere svensk studie.

”Her har forskerne anvendt deltagernes subjek-
tive oplevelser af grad af forbedring i et studie, hvor 
de adresserer en række fysiske og kognitive para-
metre (25). Det er en måde at koble individuelle mål 
med valide test. Den type målinger anvendes også 
herhjemme, og det kan måske systematiseres yderli-
gere, så vi kan opnå overblik og dokumentation for 
udbytte af rehabilitering generelt,” siger hun. 
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REHABILITERING  
I TAL

• Ideelt set bør andelen af personer, som 
gennemfører rehabilitering, ligge på 90 
pct., da der er solid evidens bag rehabilite-
ring, og det derfor er nærliggende at satse 
på en høj gennemførselsprocent (24). 

• For nuværende findes ikke en samlet 
opgørelse af danske rehabiliteringsdata, 
der kan give et retvisende billede af, hvor 
mange personer der på nationalt plan bliver 
tilbudt rehabilitering, hvor mange der tak-
ker ja, hvem der gennemfører og hvad de 
får ud af det. 

• Opgørelser på rehabiliteringsdata kan i 
nogle tilfælde fås fra de enkelte kommu-
ner.

I 2018 blev der i Danmark lavet 330.114 
genoptræningsplaner til 'aktivitetstræning 
af fysisk funktion' (27). Da rehabilitering er 
andet og mere end genoptræning, giver 
genoptræningsplanerne ikke et retvisende 
billede. En genoptræningsplan laves efter en 
lægelig/terapeutisk vurdering ved udskrivning 
fra hospital og er borgerens adgangsbillet til 
kommunal genoptræning. Genoptræningspla-
nen siger ikke noget om, hvorvidt borgeren 
benytter sig af tilbuddet, og heller ikke hvad 
der kom ud af træningen. 

Kliniske databaser indeholder rehabiliterings-
data fra hospitalerne, men da en stor del af 
rehabiliteringen foregår i kommunerne, giver 
det et skævt billede. Mange af årsrapporterne 
indeholder ikke rehabiliteringsdata.

Eksempler fra årsrapporter:

• Dansk register for Kronisk Obstruktiv 
Lungesygdom: På landsplan har 48 pct. af 
patienterne gennemført mindst halvdelen af 
det planlagte KOL-rehabiliteringsforløb på 
hospitalerne (28). 

• Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase viser, 
at 46 pct. af alle patienter med iskæmisk 
hjertesygdom deltog i hjerterehabilitering 
(29).

Kilde: Bodil Bjørnshave Noe
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 Unge:  Trivslen for op mod hver fjerde gymnasieelev kunne være 
bedre, og de psykiske problemer færre, viser studie.

 Arbejdsmiljø:  Ansattes oplevelse af standardiseringer og målstyring 
reducerer deres oplevelse af indflydelse på dagligdagen.

 Skam:  Patienter med KOL oplever ofte skam over sig selv ved at 
bringe sygdommen ind i deres liv pga. rygning.
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Op mod hver fjerde gymnasieelev trives dårligt socialt 
i gymnasiet, og det kan få alvorlige konsekvenser for 
deres psykiske helbred. 

Dette er konklusionen bag et studie, som forskere 
fra Statens Institut for Folkesundhed står bag, og som 
trækker på data fra UNG19-undersøgelsen før corona-
krisen, hvilket i sig selv er et interessant sideperspektiv.   

Studiet består af data fra 29.086 gymnasieelever. 
De 29.086 elever er blevet spurgt ind til fire for-

mer for dårlig skoletrivsel: 1) oplevelsen af at kunne 
få hjælp og støtte fra klassekammerater, 2) oplevel-
sen af at kunne få hjælp og støtte fra lærere, 3) om 
der er et godt sammenhold i deres klasse, og 4) om 
de føler sig som en del af det sociale fællesskab på 
deres skole.

Studier indikerer, at 27,5 pct. af danske gymnasie-
elever oplever mindst en af de fire former for dårlig 
social skoletrivsel og dermed er i markant højere risi-
ko for at have psykiske problemer sammenlignet med 
elever, der ikke har dårlig skoletrivsel. 

Ydermere viser studiet, at risikoen for psykiske 
problemer øges for hver ekstra form for dårlig sko-
letrivsel, som eleverne oplever. Altså, har eleverne 
bare én af de fire former for dårlig skoletrivsel, har 
de dobbelt så høje odds for psykiske problemer, og 
har de alle fire former – ja, så er risikoen faktisk fire 
gange så høj!

De psykiske problemer omfatter alt fra depression, 
angst, selvskadende adfærd, selvmordstanker, dårligt 
selvværd, negativt kropsbillede til søvnproblemer. 

Som altid er der den begrænsning med tværsnits-
studier, at man ikke kan pege på en egentlig årsags-
sammenhæng. Dårlig skoletrivsel og psykiske pro-
blemer er målt på samme tid, hvorfor det ikke kan 
udelukkes, at det er de psykiske problemer, der leder 
til dårlig skoletrivsel.

Uanset, er der her publiceret et omfattende stu-
die med mange, mange data, som understøtter en 
allerede eksisterende evidensbase i vigtigheden i at 
fremme og understøtte den sociale tilknytning og 
trivsel i skolen for at forhindre og forebygge ensom-
hed, hvilket igen kan fremme den mentale sundhed 
og velvære blandt unge mennesker og dermed fore-
bygge psykiske problemer. 

Sasja Jul Håkonsen, sygeplejerske, cand.cur., phd., 
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprograms 
Videncenter – Ressourcer & Innovation. 

Dårlig skoletrivsel  
i gymnasier

Unge. Næsten 30.000 elever er blevet spurgt til fire former for 
dårlig trivsel i gymnasiet. Svarene peger på, at trivslen kunne 

være bedre og de psykiske problemer færre.
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for indflydelse blive for 
stor? – Skygge arbejde 
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Tidsskrift for Arbejds-
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side 9-24.

Interview med 41 fagprofessionelle inden for den ambu-
lante psykiatri viser, at de ansattes forsøg på at øge ind-
flydelsen på kvaliteten har omkostninger i form af øget 
arbejdspres. Det har også omkostninger at løse opga-
verne i modstrid med deres professionelle dømmekraft. 
Uanset om de følger krav om dokumentation og et be-
stemt antal samtaler, eller om de udfører skyggearbejde 
og workarounds, er der en pris at betale. Artiklen efter-
lader indtryk af et behov for en gennemgribende under-
søgelse af arbejdsmiljøet i den ambulante psykiatri. 

En væsentlig faktor
Ansattes indflydelse på eget arbejde er en væsentlig 
faktor i det psykosociale arbejdsmiljø. Det er imidler-
tid også afgørende, at indflydelsen har afsæt i ansattes 
professionelle dømmekraft. Artiklen undersøger om 
styringen og digitaliseringen af offentlige organisatio-
ner reducerer ansattes indflydelse og mulighed for at 
løse opgaver med afsæt i deres professionelle skøn. Lav 
indflydelse kan lede til usynligt arbejde og skyggear-
bejde samt workarounds, hvor ansatte udfører opgaver 
på en anden måde end foreskrevet.

Sat skakmat
De ansatte fandt, at der var stor skepsis omkring et arbej-
de reguleret af behandlingspakker, hvor særligt behov 
for flere tider end foreskrevet giver problemer. Selvom 
de ansatte har indflydelse på, hvilke opgaver de nedprio-
riterer, kan oplevelsen af manglende kvalitet i arbejdet 
føre til afmagtsfølelse og oplevelse af at være skakmat. 
Anvendelsen af elektroniske patientjournaler kan udfor-

dre, når unødvendige oplysninger efterspørges, og mere 
relevante oplysninger kan være vanskelige at indtaste. 
Det fører til alternative løsninger kaldet workarounds. 
De ansatte udtrykker dårlige erfaringer med at få beslut-
ningstagere i tale om deres dilemma i arbejdet. 

Skyggearbejde forekommer
Anden forskning viser lignende eksempler på alterna-
tive løsninger, når it-systemer og rigide arbejdsgange 
udfordrer. 

Studiet har nye fund: følelsesmæssige belastnin-
ger og andre arbejdsmiljøproblemer samt en udvi-
delse af begrebet usynligt arbejde til også at omfatte 
skyggearbejde, hvor ansatte søger at dække over 
nødvendige arbejdsopgaver.

Artiklen viser dermed, at standardisering og mål-
styring reducerer ansattes oplevelse af indflydelse i 
en sådan grad, at de må gå på kompromis med deres 
professionelle dømmekraft. Det afkræver stillingtagen 
fra beslutningstagere, som imidlertid også må tage 
stilling til, om der er de nødvendige ressourcer til at 
varetage opgaverne. 

Hanne Kristiansen, arbejdsmiljøkoordinator, Psy-
kiatrisk Afdeling Esbjerg, Administrationen, og 
Jens Peter Hansen, forskningssygeplejerske, ph.d., 
psykiatrisk afdeling, Esbjerg.

Oplevelsen af manglende 
kvalitet i arbejdet fører til 

afmagt
Arbejdsmiljø. Når it-systemer og rigide arbejdsgange udfordrer, 
tyer ansatte til alternative løsninger, f.eks. workarounds, hvor de 

udfører opgaver på en anden måde end foreskrevet.

Lyt til Sygeplejersken podcast n0. 12 – Skyggearbejde i 
psykiatrien og læs anmeldelsen af podcasten i Sygeplejer-
sken 2021; (10):43.
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Introduktion. Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er 
et voksende og stort sundhedsproblem på verdensplan, 
og det anslås, at sygdommen er til stede hos omkring 11,8 
pct. af mænd og 8,5 pct. af kvinder. De mest alminde-
lige symptomer er vejrtrækningsproblemer, udmattelse 
og smerte forstærket af komorbiditet og psykisk lidelse. 
Patienter med KOL oplever ofte skam over selv at bringe 
sygdommen ind i deres liv på grund af rygning. Denne 
undersøgelse har til formål at belyse patienter med sen 
KOL og deres oplevelser af skam.
Metode. Undersøgelsen har et kvalitativt (hermeneu-
tisk og fænomenologisk) design. 12 patienter med KOL 
i den sene fase blev interviewet. De havde tidligere 
være indlagt og var mindst 63 år og uden kognitive 
begrænsninger. Dataene blev analyseret ved hjælp 
af Kvale og Brinkmanns tre fortolkningskontekster. 
Punkterne fra COREQ -tjeklisten blev anvendt for at 
sikre refleksivitet under forskningsprocessen.
Resultater. Tre hovedtemaer blev defineret: 1) kroppen 
som et spejl af skam, 2) en følelse af at være uværdig, 
usynlig og magtesløs og 3) at det er for svært at dele 
byrden. Deltagerne oplevede, at sygdommen definere-
de deres værdi som mennesker, og det fik dem til at føle 
sig sårbare, skamfulde og socialt isolerede.
Diskussion. Sygeplejerskerne, som er i kontinuerlig kon-
takt med patienterne, har mulighed for at spørge ind til 
disse følelser for at imødekomme patienternes behov for 

pleje. Sygeplejerskerne har en forpligtelse til at spørge 
patienter om deres følelser og møde dem med empati og 
respekt. Desuden er det nødvendigt at have tværfaglige 
fora i klinisk praksis, hvor sundhedspersonale reflekterer, 
diskuterer og udfordrer sig selv og deres holdninger til 
patienter med såkaldte selvforskyldte sygdomme.
Konsekvenser for praksis. Indsigten i, hvordan 
patienter med sen KOL oplever følelsen af at være 
uværdige til at modtage pleje fra sundhedspersonale, 
familie og venner kan øge sygeplejerskens opmærk-
somhed på invitationen til at tale om dette. Derved 
styrkes sygeplejerskers empati i mødet med patienter 
med sen KOL, og de kan sikre en pleje, der harmone-
rer med patienternes behov og interesser.
Kommentar. Deltagerne syntes at have internalise-
ret det moderne samfunds moralske normer og for-
ståelse af, at sygdommen, og især en selvforårsaget 
sygdom, er en personlig svaghed.

Flere af forskernes spørgsmål fra interviewguiden 
(Tabel 2 i artiklen) vil kunne guide den mindre er-
farne sygeplejerske i samtale med patienten. F.eks.: 
”Hvad synes du om din egen sygdom?” eller ”Hvor-
dan oplever du, at andre mennesker reagerer, når du 
fortæller dem, at du har KOL?” 

Helle Svenningsen, lektor, MKS, ph.d., Sygeplejerske-
uddannelsen VIA University College, Aarhus,

Skyld og skam i den sene  
fase af kronisk obstruktiv 

lungesygdom
Skam. 12 patienter med KOL i den sene fase oplevede, at  

sygdommen definerede deres værdi som mennesker, og det fik 
dem til at føle sig sårbare og socialt isolerede. De var i tvivl, 

om de var værdige til at modtage pleje og trøst fra sundheds-
personale og familie og venner.
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Urinvejsinfektion.  
UVI er en alvorlig trussel mod patientens  
rehabilitering pga. risiko for udvikling af delir 
samt øget dødelighed. Derfor er det væsentlig at vide, 
om referenceprogram for patienter med hoftebrud  
bliver efterlevet i praksis. 

BAGGRUND. Urinvejsinfek-
tioner (UVI) er en hyppigt 
forekommende komplikation 
hos patienter med hoftebrud. 
’Referenceprogram for Patien-
ter med Hoftebrud’ anbefaler 
tidlig og systematisk mobilise-
ring efter operation og at man 
undlader brug af permanente 
katetre perioperativt. 

URINVEJSINFEKTION HOS PATIENTER MED HOFTEBRUD

FORMÅL MED STUDIET. var at beskrive 
antallet af patienter, som modtog sy-
gepleje for at forebygge UVI i overens-
stemmelse med anbefalingerne fra 
’Referenceprogram for Patienter med 
Hoftebrud.’ Formålet var specifikt at rap-
portere antallet af patienter, der udvik-
lede UVI under indlæggelse, fik fjernet 
permanente katetre og blev mobiliseret 
inden for 24 timer efter operation.

METODE. Studiet var prospektivt, det om-
fattede 65 patienter og blev udført mellem 
oktober 2015 og december 2016. Der blev 
indsamlet data om mobilisering og kateter-
brug på et skema udviklet til dette studie. Der 
blev indsamlet urinprøver ved indlæggelse og 
udskrivelse ved brug af steril intermitterende 
kateterisation. Urinprøverne blev sendt til ana-
lyse på det mikrobiologiske laboratorium. En 
urinprøve var positiv for UVI, hvis testen viste, 
at der var 104 CFU/ml (100.000) bakterier.

Urinvejsinfektion 
hos patienter med 
hoftebrud
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Etisk godkendelse
Studiet blev godkendt af Den Videnskabsetiske Komité for Region Nordjylland 
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nalet på de ortopædkirurgiske afdelinger på Aalborg Universitetshospital i Farsø og 
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Introduktion
I

Med det stigende antal svage-
lige, ældre mennesker i hele 
verden er antallet af ældre, der 
pådrager sig et hoftebrud, også 
steget. Ud over at have alvorlige 
følger for den enkelte borger er 
hoftebrud også forbundet med 

væsentlige sundhedsudgifter. I Danmark, som har 
omkring 5,5 mio. indbyggere, pådrager 6.000–7.000 
personer sig et hoftebrud hvert år, og antallet har 
været stigende i det seneste årti. Patienter i alderen 
65 år og derover med hoftebrud har en 1-års 
mortalitet i intervallet 14–36 pct. 

Urinvejsinfektion efter hoftebrud er en alvorlig 
trussel mod en patients rehabilitering, fordi UVI 

Peer Reviewed præsenterer ny forskning i sygepleje. Artiklen har været igennem dobbelt blind bedømmelse, dvs. Peer Review, og har tidligere været publiceret 
i International Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing 41 (2021) 100851. doi.org/10.1016/j.ijotn.2021.100851

HOVEDKONKLUSION. Incidensen af nosokomielle UVI 
svarede til det, der er fundet i andre studier (95 pct. [CI]: 
0,03-0,17]). Andelen af patienter med nosokomielle UVI var 
7,7 pct. Sygepleje relateret til kateterisation eller intermit-
terende kateterisation i hygiejnemæssig henseende var 
i overensstemmelse med de danske nationale kliniske 
retningslinjer, og 52,3 pct. af patienterne blev mobiliseret 
inden for 24 timer efter operation, hvilket viste, at der var lav 
overholdelse af retningslinjerne.

RESULTATER. I alt fem patienter pådrog sig nosokomiel UVI 
under deres hospitalsophold (7,7 pct.), mens 29,2 pct havde 
en positiv urindyrkning ved indlæggelse og blev behand-
let for UVI. Ved udskrivelse havde 20 pct. af patienterne 
en positiv urinprøve, men ingen symptomer. Postoperativt 
blev 52,3 pct. af patienterne mobiliseret inden for 24 timer.
Relevans for klinisk praksis. Udvikling af et program kræver 
involvering, når patienternes perspektiver skal integreres for 
at sikre patientcentrering.
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betragtes som en væsentlig risikofaktor for udvikling 
af delir og derved forlænger hospitalsopholdet med 
gennemsnitligt 2,5 dage og kan øge dødeligheden 
(1). Prævalensen af UVI efter et hoftebrud er rappor-
teret i intervallet 8-52 pct.

Der er på dette område udarbejdet en national 
anbefaling med henblik på at øge plejekvaliteten. 
Evidensbaseret pleje kan reducere risikoen for kom-
plikationer, reducere omkostninger og give patien-
terne de bedste muligheder for at komme tilbage til 
deres sædvanlige tilstand. Disse mål opnås imidlertid 
kun, hvis sundhedspersonalet overholder retnings-
linjerne.

For at forebygge UVI anbefaler referencepro-
grammet for patienter med hoftebrud tidlig og 
systematisk mobilisering inden for 24 timer efter 
operation og at man undlader brug af permanente 
katetre. Hvis der anlægges et permanent kateter, 
angiver retningslinjen, at det skal fjernes inden for 
24 timer efter operation (2).

Retningslinjerne, der blev offentliggjort i 2008, er 
implementeret på landsplan på ortopædkirurgiske 
afdelinger i Danmark.

Opmærksomhed på hospitals-
erhvervede infektioner 
I de seneste årtier har der været meget opmærk-
somhed omkring hospitalserhvervede infektioner 
(HAI), fordi de fører til højere dødelighed, længere 
indlæggelse og øget brug af ressourcer til syge-
pleje. Den Europæiske Union har estimeret, at der 
opstår omkring 2,6 mio. nye HAI-tilfælde hvert år 
(3). Det udgør en udfordring for sundhedssyste-
merne at implementere initiativer, der kan reducere 
HAI og brugen af antibiotika, og som indebærer, 
at patienterne kan tilbydes sikker og omkostnings-
effektiv pleje af høj kvalitet (4). Nogle studier 
har imidlertid vist, at implementering og brug af 
kliniske retningslinjer ikke fører til den ønskede 
kvalitetsforbedring. I Europa og USA er der i stu-
dier fundet en variation hos patienter, der modtog 
den relevante evidensbaserede pleje, idet nogle af 
patienterne også modtog unødvendig eller endda 
skadelig pleje (8).

Hovedårsag til nosokomiel infektion
Ikke-diagnosticerede UVI i den kognitivt svækkede 
ældre del af befolkningen er en risikofaktor for 
fald. UVI er hovedårsagen til nosokomiel infektion 
og bliver ofte diagnosticeret hos patienter, der ind-
lægges på hospital med hoftebrud (7). Incidensen 
af UVI hos patienter med hoftebrud er rapporteret 
i intervallet 8-52 pct. under deres hospitalsophold. 
UVI er forbundet med øget varighed af hospitals-
opholdet og dårlige funktionsmæssige resultater og 
er ofte forårsaget af brug af permanente katetre. 

Derfor er den væsentligste forebyggende foranstalt-
ning at reducere brugen og varigheden af brugen af 
permanente urinkatetre (13).

I et stort retrospektivt kohortestudie med 35.904 
patienter blev det vist, at permanente katetre, der 
forblev anlagt i mere end to dage postoperativt, var 
en signifikant prædiktor for tid indtil UVI og øgede 
risikoen for udvikling af en UVI (hazard ratio: 1,21; 
95 pct. konfidensinterval [CI]: 1,04–1,41; (10). 

Indikator for sygeplejens kvalitet
Litteraturgennemgang har vist, at hyppigheden af 
urinvejsinfektion var lavere hos patienter, som fik 
foretaget planlagt intermitterende kateterisation 
umiddelbart efter operation eller fik fjernet kateter 
morgenen efter operationen (3). UVI-incidensen kan 
bruges som indikator for sygeplejens kvalitet. Derfor 
er det vigtigt at identificere antallet af patienter, 
som har UVI ved indlæggelse, incidensen af UVI 
under indlæggelse samt at undersøge, om sygeple-
jersker følger instrukser i forhold til patienter, der 
udvikler UVI under indlæggelsen.

Hälleberg Nyman et al. fandt, at ud af de 86 
patienter, der havde fået anlagt permanent kate-
ter i henhold til den ortopædkirurgiske afdelings 
generelle retningslinjer, pådrog 52,3 pct. sig 
nosokomiel UVI (12). Bandara et al. anbefalede 
fjernelse af permanente urinvejskatetre inden for 
48 timer, fordi den estimerede risiko for en UVI 
steg med 5-10 pct. pr. dag efter de første 48 timer 
med kateter (13).

Internationalt defineres UVI hos en patient med 
symptomer, en positiv urindyrkning > 105 CFU/ml 
(1.000.000) og en positiv urinstix for leukocyteste-
rase og/eller nitrat (14). I Danmark er definitionen 
imidlertid 104 CFU/ml (100.000) urin. UVI verificeres 
vha. mikrobiologiske analyser af urin i intervallet fra 
105 CFU/ml urin til 108 CFU/ml (1.000.000.000) urin, 
hvilket komplicerer muligheden for sammenligning 
(14). Når incidensen af UVI under et hospitalsophold 
bruges som kvalitetsindikator, er det nødvendigt at 
kende antallet af patienter, som allerede havde UVI 
ved indlæggelse. 

Vigtigt at kende incidensen
Mange studier rapporterer antallet af patienter, der 
blev behandlet for UVI under deres hospitalsophold, 
men disse antal svarer ikke til antallet af patienter, 
der pådrog sig en UVI under deres hospitalsophold. 
Der findes kun sparsom information om, hvor mange 
patienter der har UVI ved indlæggelse, og hvor 
mange der udvikler UVI under deres hospitalsop-
hold. For at implementere de relevante kvalitetsfor-
bedrende foranstaltninger til forebyggelse af UVI 
og vurdere virkningen af initiativer er det vigtigt at 
kende incidensen af UVI (19).



29Fag&Forskning 04.2021

En anden faktor, der kan reducere UVI hos 
patienter efter operation for hoftebrud, er tidlig 
mobilisering. Dette er baseret på evidens for, at 
immobilisering øger risikoen for UVI, postoperative 
tryksår, pneumoni, trombose, forlænget hospitals-
ophold og øget mortalitet (13). Tidlig mobilisering 
er også en grundlæggende anbefaling i forbindelse 
med genoptræning (1). Plejepersonalet bør tilskynde 
patienterne til mobilisering og egenomsorg hurtigst 
muligt efter operation. 

Tidlig mobilisering forebygger
Den danske nationale kliniske retningslinje for 
patienter med hoftebrud angiver, at UVI fore-
bygges gennem tidlig mobilisering inden for 24 
timer efter operation, hvilket defineres som at 
hjælpe patienten til at skifte fra at opholde sig i 
sengen til at stå op/gå eller hvile i en stol (17). I 
Region Nordjylland kræver protokollen primært 
en blærescanning til bestemmelse af residualurin 
efter vandladning samt, om nødvendigt, brug 
af intermitterende kateterisation i tilfælde af et 
urinvolumen på 400 ml. Hvis der er behov for 
urinvejskatetre, anbefales det, at de fjernes hur-
tigst muligt, fortrinsvis inden for 24 timer efter 
anlæggelse, og at der bør bruges engangskatetre 
for at minimere infektionsrisikoen (2). Persona-
lets grad af overholdelse af de nationale kliniske 
retningslinjer er uklar. Der er derfor behov for 
oplysninger om hyppigheden af UVI, tiden indtil 
første mobilisering og brugen af urinkatetre som 
indikatorer for personalets overholdelse af de 
nationale anbefalinger.

Anbefalinger i referenceprogram
Referenceprogram for patienter med hoftebrud 
anbefaler brug af regional anæstesi under operation 
(2). Dette reducerer postoperativ forekomst af kval-
me og opkastning m.m., hvilket kan have betydning 
for patienternes evne til at kunne mobiliseres tidligt 
efter operationen. Referenceprogrammet anbefaler 
desuden, at patienter med hoftebrud opereres inden 
for 24 timer. Formålet med denne anbefaling er 
at minimere fastetiden, eftersom reduceret føde-
indtagelse perioperativt reducerer muskelstyrken, 
hæmmer sårhelingen og har negativ indvirkning på 
immunsystemet (2). Alt dette kan være en medvir-
kende årsag til at hindre tidlig mobilisering efter 
operation. 

Studiets formål
Studiets formål var at beskrive antallet af pa-
tienter, der modtog sygepleje for at forebygge 
UVI i overensstemmelse med anbefalingerne fra 
referenceprogram for Patienter med Hoftebrud 
og desuden at rapportere antallet af patienter, 

som udviklede UVI under indlæggelse, og om 
den enkelte patient blev mobiliseret inden for 24 
timer efter operation.

     

M
Metode

Studiet blev udført fra oktober 
2015 til december 2016 på to 
ortopædkirurgiske afdelinger 
på Aalborg Universitetshospital 
i Farsø og Hjørring. I rekrutte-
ringsperioden modtog de to 
afdelinger 447 patienter med 

hoftebrud, herunder 307 kvindelige patienter og 140 
mandlige patienter. Gennemsnitsalderen var 82,23 år 
(aldersintervallet var 45-100). Ud af disse 447 
patienter blev kun 65 allokeret til studiet grundet 
tekniske og etiske vanskeligheder med inklusion. 
Nogle af patienterne blev opereret øjeblikkeligt, og 
andre var i en forvirret tilstand pga. smerter eller 
sygdomstilstande, der gjorde det vanskeligt at 
indhente oplysninger eller informeret samtykke til 
deltagelse i studiet. Desuden rapporterede persona-
let, at det var for tidskrævende at informere 
patienterne om studiet og benytte intermitterende 
kateterisation ved indlæggelse og udskrivelse. 
Intentionen var, at personalet skulle notere, hvorfor 
patienter ikke blev inkluderet. Denne procedure blev 
dog kun brugt for nogle af patienterne. Så vidt vides, 
er dette det første studie til undersøgelse af inciden-
sen af UVI med brug af steril intermitterende 
kateterisation både ved indlæggelse og udskrivelse.

Design
Der blev benyttet et deskriptivt prospektivt design. 
Der blev indsamlet urinprøver ved indlæggelse og 
udskrivelse. Data om den enkelte patients mobilise-
ring blev hentet fra sygeplejejournalen.

Deltagere
Inklusionskriterierne var patienter over 18 år, som 
blev indlagt til operation for intrakapsulære eller 
ekstrakapsulære hoftebrud. Eksklusionskriterierne 
var patienter, der blev overført til andre afdelinger 
end de ortopædkirurgiske afdelinger, og som var 
diagnosticeret med demens, var ude af stand til at 
tale eller forstå dansk, patienter med permanent 
urinvejskateter eller patienter, som allerede var i 
behandling med antibiotika ved indlæggelse.

Dataindsamling
Demografiske data, herunder alder og køn, data om 
brudtype, diagnosticerede komorbiditeter, anæ-
stesiform og ventetid på operation blev indsamlet 
fra patientjournalerne. Data om plejeforløbet, 
herunder tidspunkt for den første mobilisering 
efter operation, antallet og varighed af brugen af 



Peer
Reviewed

UVI

30 Fag&Forskning 04.2021

intermitterende kateterisationer samt fjernelse af 
urinvejskatetre blev registreret på et skema i hver 
vagt (dag, aften og nat). Den enkelte patient blev 
mobiliseret enten selvstændigt eller blev hjulpet ud 
af sengen til en stående eller gående position. Der 
blev indsamlet urinprøver fra samtlige patienter 
ved indlæggelse og udskrivelse ved brug af steril 
intermitterende kateterisation med aseptisk teknik i 
henhold til hospitalets instruks (18).

Urinprøverne ved indlæggelse skulle indsamles 
inden for otte timer efter indlæggelse på akutmod-
tagelsen, da en påvist infektion ellers ville kunne 
fremstå som nosokomiel infektion. Definitionen 
fra Centers for Disease Control (19), her tilpasset 
danske forhold (104 CFU/ml/ 100.000), blev brugt 
som definition på UVI, hvis patienten desuden havde 
symptomer. Til diagnosticering af UVI blev urin-
prøverne sendt til mikrobiologisk analyse. Hvis en 

patient udviklede symptomer såsom smerter ved 
vandladning, hyppig vandladning, ømhed i forbin-
delse med vandladning, stærk vandladningstrang 
eller feber under indlæggelse, blev der fremsendt en 
ny urinprøve.

Statistisk analyse
Data blev behandlet i statistikprogrammet SPSS, 
version 23. For normale og normalt skalerede data 
blev der gennemført en chi-square-test. Data som 
hyppigheder blev angivet med et 95 pct. konfidens-
interval (CI). Til risikoberegning blev data dikotomi-
seret, og odds ratio blev beregnet med et 95 pct. CI. 
Signifikansniveauet blev fastsat til 0,05.

R
Resultater

Studiet omfattede 65 hofte-
brudspatienter. Tabel 1 viser de 
demografiske data, brudtyper 
og anæstesiformer. Fem 
patienter (7,7 pct.), alle kvinder, 
udviklede UVI under deres 
hospitalsophold, se Tabel 2, og 

blev behandlet med antibiotika. Ingen af disse 
patienter havde permanent kateter. Ved udskrivelse 
havde 13 patienter (20 pct.) UVI. 13 patienter fik 
anlagt permanent kateter under deres hospitalsop-
hold. Fire patienter fik fjernet deres permanente 
kateter inden for 24 timer efter anlæggelsen 
(gennemsnitligt 14,75 t.), og ni patienter havde 
permanent kateter i mere end 24 timer (gennemsnit-
ligt 93,11 t.). Ingen af patienterne med permanent 
kateter pådrog sig UVI under deres hospitalsophold. 
Der blev hos 55,5 pct. af patienterne ikke foretaget 
intermitterende kateterisation under deres hospitals-
ophold, bortset fra de to gange, der indgik i studiet, 
dvs. ved indlæggelse og udskrivelse. De øvrige 
patienter fik foretaget intermitterende kateterisation 
mellem 2 og 23 gange under deres indlæggelse.

Kilden til de nosokomielle UVI var uvis. I to 
af urinprøverne blev bakterien identificeret som 
Escherichia coli (103 CFU/ml (10.000) og 105 CFU/ml 
(1.000.000)). To patienter blev behandlet for UVI ba-
seret på symptomer og en positiv urinstix. Én patient 
blev behandlet med antibiotika baseret på en positiv 
urinstix uden urindyrkning. Fire patienter ønskede 
ikke at få foretaget intermitterende kateterisation 
ved udskrivelse. De udviste ikke nogen UVI-sympto-
mer og afviste at deltage yderligere.

Andelen af patienter, som var i spinalanæstesi, var 
57 pct og 43 pct. var i generel anæstesi, se Tabel 3. 
Andelen af patienter, som havde intrakapsulære brud, 
var 44 pct., og 56 pct. havde ekstrakapsulære brud, se 
Tabel 3. Der blev ikke fundet nogen væsentlige forskelle 
i antallet af patienter, som udviklede UVI, i forhold til 
anæstesiformen eller brudtypen (p > 0,05) (Tabel 3).  

Tabel 1. Demografiske data og brudtyper, n = 65 

Benyttet*International Classification of  
Diseases and Related Health.

Kvinde 87,7 pct. (n = 57)

Mand 12,3 pct. (n = 8)

Aldersgennemsnit 80,82 (SD 9,1)

(Aldersinterval) 55–96

Intrakapsulært

Lårbenshalsbrud/collum femoris-brud *DS 720 44,6 pct.

Ekstrakapsulært

Pertrokantært *DS 721 43,1 pct.

Intertrokantært *DS 721A 3,1 pct.

Trokantært *DS 721B 0 pct.

Subtrokantært *DS 722 9,2 pct.

Tabel 2. Antal patienter med UVI, mobilisering og 
indikation for diagnosticering af UVI. n = 65

Antal patienter med

UVI ved indlæggelse 29,2 pct. (n = 19)

UVI under hospitalsophold 7,7 pct. (n = 5)

UVI ved udskrivning 20,0 pct. (n = 13)

Mobilisering < 24 timer postoperativt 52,3 pct. (n = 34)

Ventetid på operation, timer i gennemsnit 20,14 (SD 13,7)

(interval [timer]) 0-72

Indikationer for behandling for UVI under indlæggelse

Escherichia coli 103 (n = 1)

Escherichia coli 105 (n = 1)

Symptomer (n = 2)

Positiv urinstix for leukocytesterase og/eller nitrat (n = 5)

Definitioner: UVI = urinvejsinfektion, SD = standardafvigelse.
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Patienterne havde mellem nul og tre typer 
diagnosticerede komorbiditeter. Der var 18 
patienter uden komorbiditeter, 21 patienter med 
én type komorbiditet, 19 patienter med to typer 
komorbiditet og syv patienter med tre typer 
komorbiditet Tabel 3.

Postoperativt blev 52,3 pct. af patienterne mobi-
liseret inden for 24 timer efter operation, se Tabel 2. 
Samtlige patienter med UVI blev mobiliseret inden 
for 24 timer. Urin til dyrkning blev indsamlet ved 
ankomst fra 96,9 pct. af patienterne. Ved udskrivelse 
fik 83 pct. af patienterne undersøgt deres urin efter 
dyrkning. 

Fire af patienterne med nosokomiel UVI blev 
opereret efter at have fået anlagt spinalanæstesi, og 
én patient havde været i generel anæstesi. Den relative 
risiko for at udvikle UVI på de to deltagende afdelin-

ger var 0,1488, CI 0,026-0,033, p < 0,0001. Der blev 
ikke fundet nogen væsentlige forskelle i antallet af 
patienter, som udviklede UVI, i forhold til anæstesifor-
men eller brudtypen (p > 0,05) eller for mobilisering 
inden for de første 24 timer i forhold til anæstesifor-
men eller brudtypen (p > 0,05), se Tabel 3. 

D
Diskussion

Fem patienter (7,7 pct.) 
udviklede UVI under deres 
hospitalsophold. Ingen af disse 
patienter havde permanent 
kateter. Postoperativt blev 52,3 
pct. af patienterne mobiliseret 
inden for 24 timer efter 

operation. Samtlige patienter med UVI blev mobili-
seret inden for 24 timer. De fleste af patienterne i 

Tabel 3. Antallet af patienter, der udviklede urinvejsinfektioner og blev mobiliseret inden for 
24 timer efter operation, i forhold til komorbiditeter, brudtype og anæstesiform 

Komorbiditeter

Komorbiditeter
i alt
n =65 (pct.)
(95 pct. CI)

UVI Ja
Antal patienter
n (pct.)
(95 pct. CI)

UVI Nej
Antal patienter 
n (pct.)
(95 pct. CI)

Mobilisering
Ja
antal patienter  
n (pct.)
(95 pct. CI)

Mobilisering
Nej
antal patienter
n (pct.) (95 pct. CI)

Malignitet                                                                     4 (6,2)
(0,00–0,60)

0 (0)
(0,00–0,60)

4 (100)
(0,40–1,00)

2 (50)
(0,07–0,93)

2 (50)
(0,07–0,93)

Kongestivt hjertesvigt                                                  32 (49,2)
(0,00–0,16)

1 (3)
(0,00–0,16)

31 (97)
(0,84–0,99)

16 (50)
(0,32–0,68)

16 (50)
(0,32–0,68)

Moderat til svær  
kronisk nyresygdom                     

4 (6,2)
(0,00–0,60)

0 (0)
(0,00–0,60)

4 (100)
(0,40–1,00)

2 (50)
(0,07–0,93)

2 (50)
(0,07–0,93)

Kronisk obstruktiv lungesyg-
dom                          

9 (13,8)
(0,00–0,34)

0 (0)
(0,00–0,34)

9 (100)
(0,66–1,00)

5 (56)
(0,21–0,86)

4 (44)
(0,14–0,79)

Cerebrovaskulær hændelse                                                   5 (7,7)
(0,00–0,52)

0 (0)
(0,00–0,52)

5 (100)
(0,48–1,00)

3 (60)
(0,15–0,94)

2 (40)
(0,05–0,85)

Mavesår                                                        1 (1,5)
(0,00–0,98)

0 (0)
(0,00–0,98)

1 (100)
(0,03–1,00)

1 (100)
(0,03–1,00)

0 (0)
(0,0–0,98)

Bindevævssygdom                                                8 (12,3)
(0,00–0,53)

1 (13)
(0,03–0,53)

7 (87)
(0,47–0,99)

6 (75)
(0,35–0,97)

2 (25)
(0,03–0,65)

Perifer vaskulær sygdom                                                16 (4,6) 
(0,00–0,21)

0 (0)
(0,00–0,21)

16 (100)
(0,79–1,00)

14 (88)
(0,62–0,98)

2 (12)
(0,02–0,38)

Andre komorbiditeter                                                                  26 (40,0)
(0,02–0,30)

3 (12)
(0,02–0,30)

23 (88)
(0,69–0,97)

9 (35)
(0,17–0,55)

17 (65)
(0,44–0,82)

Anæstesi

Generel anæstesi
Regional anæstesi

28 (43)
(0,31–0,56)
36 (57)
(0,43–0,68)

1* 
(0,03–0,18)
4*
(0,11–0,26)

27*
(0,81–0,95)
32*
(0,73–0,96)

14**(50)
(0,30–0,69)
20**
(0,30–0,72)

14**(50)
(0,30–0,69)
16**
(0,27–0,61)

Brudtyper

Intrakapsulært

Ekstrakapsulært

29 (44)
(0,32–0,57)
36 (56)
(0,42–0,67)

1*(3)
(0,00–0,17)
4*(11)
(0,03–0,26)

28*(97)
(0,82–0,99)
32*(88)
(0,73–0,96)

12**(41)
(0,23–0,61)
22**(61)
(0,43–0,76)

17**(59)
(0,38–0,76)
14**(39)
(0,23–0,56)

*/** p > 0,05, x2-test
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studiet var kvinder, hvilket stemmer overens med, at 
hoftebrud forekommer oftere hos kvinder. Fem 
patienter, alle kvinder, fik diagnosticeret en positiv 
urindyrkning under deres hospitalsindlæggelse.

Studier med brug af standarderne fra Centers 
for Disease Control har vist, at 8-52 pct. af patienter 
med hoftebrud havde en diagnosticeret UVI under 
deres hospitalsophold (20). Det danske kriterium for 
UVI er imidlertid 104 CFU/ml, hvorimod de nævnte 
andre studier brugte kriteriet 105 CFU/ml. Vi identi-
ficerede et lavt antal patienter med udvikling af UVI, 
selvom vi brugte den danske definition på UVI og 
ikke den internationale definition, hvor afskærings-
punktet er 105 CFU/ml. 

I Referenceprogram for patienter med hofte-
brud anbefales spinalanæstesi (2). Der blev anlagt 
spinalanæstesi hos 55,4 pct. af patienterne. Det 

blev i dette studie ikke undersøgt, om den enkelte 
patients almentilstand havde betydning for valget 
af anæstesi. Det faktum, at en patient opereres 
efter at have fået anlagt spinalanæstesi, er vigtigt 
i relation til kvalme og opkastning, og det bør om 
muligt undersøges, om disse faktorer påvirker pa-
tientens evne til tidlig mobilisering og den hjælp, 
der ydes til patienten omkring tidlig mobilisering. 
Der er behov for en fremtidig vurdering af, om 
antallet af patienter med hoftebrud, der opereres 
i generel anæstesi (43,1 pct. i dette studie), kan 
reduceres yderligere. 

Ventetiden på operation var i gennemsnit 20,14 
timer, se Tabel 3. Referenceprogram for patienter 
med hoftebrud anbefaler, at operationen bliver 
foretaget inden for 24 timer (2). Formålet for dette 
punkt blev derfor opfyldt for de fleste patienter. 
En enkelt patient ventede dog på operation i op til 
72 timer. Dette er væsentligt, fordi utilstrækkelig 
blæretømning som følge af sengeleje indebærer en 
risiko for residualurin, hvilket kan øge risikoen for 
udvikling af UVI. 

Ældre patienter med hoftebrud er mere udsatte 
for at få postoperative komplikationer som følge 
af immobilisering, eftersom dette øger risikoen for 
postoperative tryksår, pneumoni og tromboem-
boliske episoder, forlænger hospitalsindlæggelsen 
og øger risikoen for øget mortalitet (17). I dette 
studie blev i alt 52,3 pct. af patienterne mobiliseret 
inden for 24 timer efter operation, hvilket ikke var 
i overensstemmelse med anbefalingen (2). Ifølge 
anbefalingen skal 90 pct. af patienterne mobilise-
res inden for 24 timer (2). Den sene mobilisering 
var uventet, eftersom anbefalingen har været 
implementeret, siden den blev offentliggjort i 
2008. I dette studie blev samtlige patienter med 
UVI mobiliseret inden for 24 timer efter operation. 
Selvom personalet på grundlag af anbefalingerne 
burde have viden om, hvad der er bedst for patien-
terne, fulgte personalet ikke retningslinjerne. Dette 
er i tråd med resultaterne fra et studie, der blev 
gennemført i USA (5), hvor der blev gennemgået 
interviews og journaler fra 7.528 patienter. Resulta-
terne viste, at patienterne modtog ca. halvdelen af 
det anbefalede plejeomfang mht. andet end tidlig 
mobilisering efter hofteoperation. Det kan betrag-
tes som en begrænsning, at plejepersonalet ikke 
følger anbefalingen. Én årsag til dette kan være, at 
nogle patienter med hoftebrud har flere komorbi-
diteter, så det ikke har været muligt at mobilisere 
disse patienter. Dette blev ikke undersøgt nærmere 
i nærværende studie.

En styrke ved studiet er, at der blev indsamlet 
urinprøver inden for otte timer efter indlæggelse, 
og at der systematisk blev indsamlet mobilise-
ringsdata i hver vagt. Det udgør en begrænsning, 

Tabel 4. Patientrekruttering.

Antal patienter, der blev 
indlagt fra oktober 2015 til 

december 2016

= 447

Årsager til eksklusion
• Patienter, der blev overført til andre afdelinger end ortopædkirurgi i 

Region Nordjylland = 4
• Patienter med diagnosticeret demens = 40
• Patienter, der ikke forstod eller talte dansk = 3
• Patienter med permanente katetre = 9
• Patienter, for hvem der kun blev brugt intermitterende kateterisation = 1
• Patienter, der var i behandling med antibiotika ved indlæggelse = 19
• Patienter, der var indlagt > 8 h på akutmodtagelsen = 29
• Patienter, der valgte ikke at deltage = 33
• Kognitiv sygdom = 2
• Cancer = 2
• Multitraume = 1
• Nærmere undersøgelse grundet vandladningsproblemer = 2
• Beruset = 1
• Ingen årsag angivet = 236

Patienter, der blev inkluderet 
i studiet

= 65

*Det store antal ekskluderede patienter skyldtes tekniske og etiske vanskeligheder med 
inklusion. Nogle af patienterne blev opereret øjeblikkeligt, og andre var i en forvirret tilstand 
på grund af smerter eller sygdomstilstande, der gjorde det vanskeligt at indhente oplysninger 
eller informeret samtykke. Desuden rapporterede personalet, at det var for tidskrævende at 
informere patienterne om studiet og benytte intermitterende kateterisation ved indlæggelse 
og udskrivning. 
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at mange patienter ikke blev allokeret til studiet 
på grund af tekniske problemer, personalerappor-
teret tidspres, øjeblikkelig operation eller forvir-
ring grundet smerter eller sygdomstilstande, der 
gjorde det vanskeligt at indhente oplysninger 
eller informeret samtykke.

Hjemmesygeplejen kan spille en rolle
Studiet viser, at nogle patienter med hoftebrud 
allerede har UVI på indlæggelsestidspunktet. UVI 
kan være en medvirkende årsag til patientfald og 
opståen af brud, så der bør forskes i at reducere UVI. 

Det kunne derfor være en ide at undersøge mulighe-
den for at involvere hjemmesygeplejen i forbindelse 
med forebyggelse af UVI og fald. 

Godt halvdelen af patienterne blev mobiliseret 
inden for 24 timer efter operation. Manglende mobi-
lisering kan føre til øget mortalitet, hvilket tydelig-
gør behovet for, at plejepersonalet følger retnings-
linjerne. Overholdelse af retningslinjer er et område, 
hvor der er brug for forbedring. Nærværende studie 
var lille, så der er behov for at forske mere i vigtig-
heden af sygepleje mht. at følge retningslinjerne for 
mobilisering. 
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Et tværsektorielt samarbejde mellem Ortogeriatrisk afsnit, 
Kolding Sygehus og Fredericia og Kolding kommuner, har 
reduceret dødeligheden og andelen af patienter, der genind-
lægges indenfor 30 dage.

Projektet ’Kom trygt hjem’, der rettede sig mod patienter 
på 65 år og derover med hoftenært lårbensbrud, og som ud-
skrives til plejecenter, var et ikke-randomiseret interventions-
studie. Patienterne i interventionsgruppen var genstand for 
systematiske observationer og målinger de første seks dage 
på plejecentret, handlingsalgoritme ved afvigelser, planlagte 
og akutte besøg fra akutsygeplejerske. Ortogeriatrisk afsnit 

havde behandlingsansvar de første 14 dage efter udskrivelsen. 
Kontrolgruppen modtog vanlig pleje.

Der var betydende forskel på dødeligheden indenfor 30 
dage i de to grupper, idet seks pct. i interventionsgruppe 
og 13 pct. i kontrolgruppen døde indenfor 30 dage. Der var 
signifikant forskel i antallet af genindlæggelser - henholdsvis 
14 pct. i interventionsgruppen og 30 pct. i kontrolgruppen.

Principperne fra projektet ’Kom Trygt Hjem’: systematiske 
observationer, højere kompetenceniveau og tværsektorielt 
samarbejde kan overføres til alle patienter med hoftenært 
brud, men også til andre patientgrupper.

RESUME

Formålet med projektet ’Kom Trygt Hjem’ var at reducere 
genindlæggelser indenfor 30 dage, reducere dødelighed 
indenfor 30 dage og øge livskvalitet hos patienter, som 
skulle udskrives efter hoftenært lårbensbrud.

Tværsektoriel indsats  
forebygger genindlæggelse

Projektet ’Kom Trygt Hjem’ er et samarbejde mellem Ortogeriatrisk af-
snit på Kolding Sygehus og Fredericia og Kolding kommuner om udskri-

velse af patienter 65+ år med hoftenært lårbensbrud. Patienterne udskrives 
til plejecenter. Samarbejdet har i årene 2018-2020 reduceret andelen af bor-
gere, der genindlægges indenfor 30 dage, fra 30 pct. til 14 pct. og reduceret 
dødeligheden indenfor 30 dage fra 13 pct. til 6 pct.

Samarbejde kan forbedre prognose
Hensigten med denne artikel er at vise, hvordan et samarbejde mellem en 
sygehusafdeling, kommunale akutteams og personalet på plejecentre kan 
forbedre prognosen for de ældre på 65+ år, der indlægges med et hoftenært 
lårbensbrud.

Afdelingens resultater fra Dansk Tværfagligt Register for hoftenære lår-
bensbrud gav i 2015 og 2016 anledning til, at vi gennemførte to audits, se 
Boks 1. I 2015 havde vi en forhøjet 30-dages dødelighed på 13,8 pct. i forhold 
til målet på højst 10 pct. Ikke uventet viste audit, at især dødeligheden blandt 

Boks 1. Dansk Tværfagligt Register for 
Hoftenære Lårbensbrud
Databasen ’Dansk Tværfagligt Register for 
Hoftenære Lårbensbrud’ indgår i Regionernes 
Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram. Databasens 
formål er at monitorere og forbedre kvaliteten af 
diagnostik, behandling og pleje til alle patienter i 
aldersgruppen 65 år og ældre, som er opereret for 
hoftenært lårbensbrud i Danmark. Dansk Tværfagligt 
Register for Hoftenære Lårbenslårbenslårbensbrud 
blev etableret i 2003, og der indberettes årligt ca. 
6.500 patientforløb. 

Tidligere årsrapporter kan rekvireres ved at sende 
en mail til rkkp@rkkp.dk.
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på systematiske målinger af vitale vær-
dier og tidlig opsporing af begyndende 
sygdom (TOBS). 

Vi så en mulighed for at bruge de nye 
tiltag og inviterede kommunerne til et sam-
arbejde. Ideen var, at plejecentre, akutfunk-
tion og Ortogeriatrisk afsnit sammen skulle 
tilbyde en indsats, hvor systematiske obser-
vationer, faste besøg af akutsygeplejersken 
og behandlingsansvar til ortogeriatrisk 
afdeling skulle sikre tidlig opsporing og 
behandling af komplikationer og dermed 
forebygge genindlæggelser og tidlig død.

Principperne i projektet 
’Kom Trygt Hjem’
Sammen med sygeplejersker fra pleje-
centrene og sygeplejersker fra akutfunk-
tionen udviklede vi projektet ’Kom Trygt 
Hjem’. Formålet med projektet var at 
reducere genindlæggelser inden for 30 
dage, reducere dødelighed inden for 30 
dage og øge den sundhedsrelaterede livs-
kvalitet. Målgruppen var patienter med 
hoftenært lårbenslårbensbrud på 65+ år, 
som blev udskrevet til plejecentre.

Bærende elementer i projektet 
1. Øget observationsniveau de første seks 

dage efter udskrivelsen mhp. tidlig 
opsporing af begyndende sygdom.

2. Faste besøg af akutsygeplejersken hos 
borgeren dag 3, 6 og 14 og tilkald ud 
fra algoritme.

3. Behandlingsansvar til Ortogeriatrisk 
afsnit de første 14 dage efter udskrivel-
sen og åben indlæggelse.

For at sikre, at patienterne blev startet godt 
op i projektet, kontaktede akutsygeplejer-
sken plejecenteret på udskrivelsesdagen.

En uddybende beskrivelse af det øgede 
observationsniveau og opgaver på de faste 
besøg er beskrevet i Figur 1, og de delta-
gende institutioner er nærmere beskrevet 
i Figur 2. Et eksempel på algoritme for 
tilkald af akutsygeplejerske fremgår af 
Figur 3.

Behandlingsplan for patienterne
Afdelingens behandlingsansvar betød, at 
afdelingens læger ved udskrivelsen lagde 
en behandlingsplan for patienterne, der 

patienter udskrevet til plejecentre var høj, nemlig 34 pct. Samme år var an-
delen af genindlæggelser forhøjet. Målet var, at højst 15 pct. af patienterne 
skulle opleve en genindlæggelse, men vores andel lå på 16,5 pct. Vores audit 
viste, at 45 pct. af de patienter, som blev genindlagt, kom fra plejecentre, 
og 60 pct. af genindlæggelserne var potentielt forebyggelige, idet årsagerne 
til genindlæggelse typisk var fald, infektioner, dehydrering og obstipation.

Et projekt fra geriatrisk afdeling i Århus i 2011 havde vist, at planlagte 
besøg af læger, fysioterapeuter eller sygeplejersker fra afdelingen kunne re-
ducere antallet af genindlæggelser efter 90 dage og mortaliteten efter 30 
dage. Under besøgene blev patientens tilstand vurderet i forhold til ernæ-
ring, smerter, mobilisering og obstipation. Desuden blev patienternes be-
handling og pleje justeret, bl.a. i forhold til infektioner, dehydrering og lav 
hæmoglobin. (1).

I 2015 begyndte kommunerne at etablere de nye akutfunktioner, hvis 
formål var at forebygge uhensigtsmæssige indlæggelser og genindlæg-
gelser blandt borgere over 65 år. Samtidigt var der i kommunerne fokus 

Figur 1. Oversigt over de planlagte observationer på plejecentrene og 
besøg fra akutsygeplejersken fordelt på dage efter udskrivelsen

Oversigt over målinger, observationer og besøg

Besøg akut sygeplejerske

Måling og observationer Aften

Måling og observationer Dag

Dag efter udskrivelsen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Plejecenter  
dag

Plejecenter  
aften

Akut  
sygeplejerske Dag 

3 og 6

Akut  
sygeplejerske  

Dag 14

• Modtagelse 
af patient og 
opstart af 
projekt

• Alle besøg: 
Måling af basale 
værdier dag 

• Dag 1, 2, 3, 4, 
5, 6: Vurdér 
smerter og 
tarmfunktion, 
mobilisere til 
måltider, give 
proteindrik

• Dag 1: Observere 
vandladning

• Dag 1, 2: 
Væskeskema

• Dag 1, 3: Vægt

• Dag 0, 1: 

• Måling af basale 
værdier – 
herefter efter 
ordination.

• 0, 1, 2, 3, 4, 
5: Vurdere 
smerter og 
tarmfunktion, 
mobilisere til 
måltider, give 
proteindrik 

• Dag 0: 
Observere 
vandladning

• Dag 1, 2: 
Væskeskema 
dag 

• Opfølgning 
på basale 
værdier, smerte-
vurderinger, 
væskestatus og 
mobilisering

• Måle: 
Hæmaglobin og 
CRP

• Måle: CRP

• Vurdere 
smerter, smer-
tebehandling 
og funktionsni-
veau med CAS

• Udfylde EQ5D

• Registrere antal 
akutte besøg 
i forløbet, 
opståede kom-
plikationer og 
om borgeren er 
mors

• Vurdere, om 
genindlæg-
gelser er 
forebygget

Figuren viser øverst en oversigt de forskellige besøg fordelt på de første 14 dage efter udskrivelsen. 
Nedenunder beskrives hvilke sygeplejehandlinger, der minimum udføres på det enkelte besøg.
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som minimum omfattede smertebehand-
ling, væskebehov, laksantia og eventuelt 
antibiotika.

Desuden blev det ordineret, at akutsy-
geplejersken skulle tage CRP og hæmo-
globin på dag 3 og 6 efter udskrivelsen 
samt ved behov, og hun fik rammeordi-
nation til væskebehandling op til det fast-
satte behov. 

Akutsygeplejersken kunne på bag-
grund af de systematiske observationer 
og målinger, blodprøver og sine faglige 
vurderinger kontakte Ortogeriatrisk af-
snit døgnet rundt med henblik på spar-
ring om behandlingen, og lægen kunne 
på baggrund af dette ordinere antibiotika 
per os eller intravenøst, intravenøs væske-
behandling, justere smerteplan og plan 
for opfølgning. De første 14 dage havde 
patienten en åben indlæggelse, så indlæg-
gelsen kunne foregå direkte til afdelingen.

Temaeftermiddage for personalet
Før vi startede projektet, afholdt vi to tema-
eftermiddage for personalet på plejecentre 
og akutsygeplejersker. Formålet var at give 
dem viden om patientforløbet under indlæg-
gelsen, vigtigheden af at måle vitale værdier, 
mobilisere patienten, ernæring og observa-
tion for dysfagi efter udskrivelsen. Desuden 
var målet at øge deres viden om og kompe-
tencer inden for geriatri og forebyggelse af 
delirium. Selve projektet og samarbejdsafta-
len mellem plejecenter, akutsygeplejerske og 
sygehus blev præsenteret.

Undervisningen blev gennemført af 
de faggrupper fra Kolding Sygehus, som 

Figur 2. Kort beskrivelse af de deltagende organisationer: 
Ortogeriatrisk afsnit, Kolding Sygehus, Kolding Kommune og 
Fredericia Kommune

Ortogeriatrisk afsnit, 
Kolding Sygehus

• Patienter med lavenergilårbensbrud  65+ år

• Ca. 400 patienter med hoftenært lårbenslårbensbrud 
pr. år

• Daglig stuegang med geriater og ortopædkirurg

• Tværfagligt samarbejde om comorbiditet, 
polypharmaci, tidlig opsporing af komplikationer, 
udredning af fald og  osteoporose

Kolding Kommune • 93.161 indbyggere

• 11 plejehjem, 2 plejecentre og 1 center for midlertidige 
ophold

• Akutteam som selvstændig enhed 

Fredericia Kommune • 51.275 indbyggere

• 6 plejehjem, 1 plejecentre og 1 center for midlertidige 
ophold

• Akut sygeplejersker integreret i de eksiterende 
distrikter ved projektets start. Det er senere ændret til 
akutteam som selvstændig enhed

Vejle kommune • 118.000 indbyggere

• 21 plejehjem, 2  centre for midlertidigt ophold

• Akutteam som selvstændig enhed 

Middelfart kommune • 38.500 indbyggere

• 7 plejecentre og 1 center for midlertidigt ophold

• Akutteam som selvstændig enhed 

Vejen kommune • 43.000 indbyggere

• 9 plejecentre, hvor flere har midlertidige pladser

• Akutteam som selvstændig enhed 

Figuren er en kort beskrivelse af Ortogeriatrisk afsnit, Kolding Sygehus (blå boks), de to kommuner, der 
deltog i interventionen (grønne bokse) og kommuner, der deltog som kontrolgruppe (røde bokse).

Figur 3. Eksempel på monitorering og algoritme for kontakt af 
akutsygeplejerske

Aften
Smertevurdering hvile

Ingen smerter

Lette smerter

Kontakt til akutteamet ved moderate til svære 
smerter, som ikke afhjælpes med den ordinerede 
PN smertestillende medicin

Moderate smerter

Svære smerter

Figuren viser det skema i ’Dag-til-Dag-programmet’, hvor observation af smerter om aftenen dokumenteres. 
I kolonnen til højre noterer plejepersonalet, hvordan patienten vurderer sine smerter i hvile. I det lyseblå 
felt i kolonnen til venstre beskrives, hvilket område der observeres og hvornår. Det mørkeblå felt beskriver 
algoritmen for, hvornår personalet på plejecentret skal kontakte akutsygeplejersken.

 
 … årsagerne til 
genindlæggelse 
var typisk fald, 
infektioner, 
dehydrering og 
obstipation. 
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havde størst viden på området. Bl.a. underviste en af sygehusets geriatere i 
geriatri og delirium, en ortopædkirurg underviste i behandling af en bræk-
ket hofte, mens henholdsvis en fysio- og ergoterapeut underviste i støtte ved 
mobilisering og dysfagi.

’Dag-til-Dag-program’ som tjekliste
Vi valgte at lade dataindsamling og dokumentation fra alle besøg foregå i 
et fysisk ’Dag-til-Dag-program’. Fordelene var, at vi kunne fortrykke de re-
levante observationer m.m., så programmet fungerede som en tjekliste, der 
sikrede, at observationer og målinger blev udført, og at skemaerne gjorde 
det let at dokumentere dem. Samtidig indeholdt programmet algoritmer for, 
hvornår akutsygeplejersken skulle tilkaldes. Disse stod i umiddelbar tilknyt-
ning til data, så de var lette at finde, se Figur 3. En ulempe har været, at en 
del data selvfølgelig også skulle dokumenteres i det kommunale journalsy-
stem, men fordelene har opvejet dette. 

Patienterne fik Dag-til-Dag-programmet med hjem, når de blev udskrevet. 
Før udskrivelsen havde sygeplejersken på Ortogeriatrisk afsnit udfyldt det 
første skema til dataindsamling med oplysninger om patientens status ved 
udskrivelsen. Programmet indeholdt skemaer til dataindsamling af de må-
linger og observationer, som plejepersonalet på plejecentrene skulle udføre 
dag og aften de første seks dage, se Figur 1, og skemaer til de planlagte og 
akutte besøg af akutsygeplejersken. Akutsygeplejersken havde mulighed for 
at vurdere patientens tilstand på baggrund af de beskrevne målinger og ob-
servationer, blodprøver og egne observationer i forhold til værdier, smerter, 
væske og mobilisering. Det sidste skema omhandlede akutsygeplejerskens 
besøg dag 14. Udover en sygeplejefaglig vurdering af patientens status inde-

holdt dette også den afsluttende dataind-
samling til projektet.

Patienterne i kontrolgruppen fik også et 
program med hjem. Udover patientens status 
ved udskrivelsen indeholdt det kun skema til 
dataindsamling på dag 14. Efter dag 14 dage 
sendte akutsygeplejerskerne i interventions- 
og kontrolgruppen Dag-til-Dag-programmet 
tilbage til Ortogeriatrisk afsnit.

Akutsygeplejerskens besøg 
løftede kompetenceniveauet
Som beskrevet kom akutsygeplejersken 
både på faste og akutte besøg, når algo-
ritmen i Dag-til-Dag-programmet anbefa-
lede det. Besøgene fra akutsygeplejersken 
betød et løft af kompetencer, idet de dels 
kom de med speciel viden om akutte pa-
tienter, dels så patienten med nye øjne 
og dermed kunne tilføje en ny objektiv 
sygeplejefaglig vurdering. I starten af pro-
jektet kunne akutsygeplejersken komme 
ud til alment dårlige patienter, hvor pleje-
personalet ikke havde opdaget borgerens 
dårlige tilstand, hvilket forekommer sjæl-
dent i dag, da plejepersonalet på plejecen-
trene i højere grad måler de vitale værdier 
og reagerer på disse.

De problemstillinger, der oftest blev 
taget op mellem plejepersonale på pleje-
centre og akutsygeplejersken, var smerte-
behandling, mobilisering, obstipation og 
væskeindtag. 

De planlagte besøg i projektet har også 
betydet, at personalet på plejecentrene 
erfarede, hvilke kompetencer akutsyge-

 
Der var signifikant 
forskel i andelen 
af patienter, der 
blev genindlagt – 
henholdsvis 14 pct. 
i interventions-
gruppen og 30 pct. i 
kontrolgruppen

Boks 2. ASA-score
American Society of Anesthesiology score (ASA-score) bruges af anæste-
siologer forud for operation til at vurdere patienten fysiske status. Skalaen 
inddeles i seks kategorier ASA 1-ASA 6 (2). 

ASA I Rask patient

ASA II Mild systemisk sygdom. Ingen funktionsindskrænkning

ASA III Alvorlig systemisk sygdom. Afgrænset funktionsnedsættelse En eller 
flere betydende sygdomme

ASA IV Alvorlig systemisk sygdom, som er konstant livstruende

ASA V Moribund patient, som ikke forventes at overleve uden operation

ASA VI Hjernedød organdonor

Boks 3. Hindsø-score
Hindsø-score er en test til vurdering af patientens hukommelsesfunktion. 
Patienten stilles i alt ni spørgsmål: egen alder, eget CPR-nummer, egen 
adresse, eget telefonnummer, egen højde og vægt, indlæggelsesdato, 
årsag til indlæggelsen, egen medicin (tilfredsstillende svar er for eksempel 
vanddrivende, hjertemedicin, beroligende medicin) og om patienten kan 
genkende sygeplejersken.

Hvert rigtigt svar giver et point. Når der sammenlagt er under seks rigtige 
svar, vurderes patienten at være i risiko for at udvikle delirium, og patienten 
bør observeres for dette (3).
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Lægen kunne også ordinere ekstra undersøgelser i form af blodprøver via 
laboratoriet, røntgenundersøgelser og foto af sår eller ordinere antibio-
tika til behandling af urinvejsinfektioner eller pneumonier eller anbefale, 
at patienten blev indlagt til vurdering.

De hyppigste problemstillinger, der er taget op af akutsygeplejersken, har 
været justering af den smertestillende behandling, behandling af dehydrering 
og pneumoni og urinvejsinfektion.

Forudsætningen for, at afdelingen kunne påtage sig behandlingsansvar, 
hvor lægen ordinerede behandling uden at se patienten, var den systemati-
ske dataindsamling i plejecentrene, den faglige vurdering af akutsygeplejer-
skerne og den telefoniske kontakt mellem akutsygeplejerske og sygeplejer-
sken på Ortogeriatrisk afsnit.

Data hentet i patienternes journal
Patienter med hoftenært lårbensbrud (SKS diagnosekode DS720-DS722) 
på 65+ år, som blev udskrevet til plejecenter og var bosat i Kolding eller 
Fredericia kommuner, blev inkluderet i projektet, mens borgere bosat 
i Vejle, Middelfart eller Vejen kommuner udgjorde kontrolgruppen. Pa-
tienter, som var døende eller ikke ønskede at deltage i projektet, blev 
ekskluderet. 

For at kunne sammenligne de to grupper indsamlede vi data fra patien-
ternes journal. Vi samlede data på alder, køn, patienternes morbiditet målt 
ud fra American Society of Anesthesiologist classification system (ASA-sco-
re) (2), frakturtype, operationstype, indlæggelsestid og patientens mentale 
status målt med Hindsø-score (3) delt i to grupper: risiko for at udvikle deli-
rium score 0-6 og normal score 7-9 . For nærmere om ASA-score og Hindsø-
score se Boks 2 og Boks 3.

Data om genindlæggelse og død blev også samlet via journalen.
Data om patientens oplevelse af sundhedsrelateret livskvalitet målt med 

EQ5D (4) samt antal akutte besøg af akutsygeplejersken blev samlet fra Dag-
til-Dag-programmet dag 14. For nærmere om EQ5D se Boks 4.

Data om antallet af telefonopkald og iværksatte behandlinger blev regi-
streret af sygeplejersker på ortogeriatrisk afsnit. 

Projektet blev anmeldt til Region Syddanmark.
Læs mere om projektets metode og resultater i den videnskabelige 

artikel (5).

Forbrug af ressourcer i projektperioden
Vi har opgjort forbruget af ressourcer udover de faste besøg, der var beskre-
vet i interventionen, se Tabel 1.

Lidt over halvdelen ud af de 100 patienter, som indgik i interventions-
gruppen, har fået et akut besøg, og der har gennemsnitligt været ét akut 

Boks 4. EQ5D
I EQ5D-5L stilles patienterne fem 
spørgsmål om deres oplevelse af 
deres helbred indenfor områderne 
bevægelighed, personlig pleje, 
sædvanlig aktivitet, smerter/ubehag 
og angst/depression. Der er fem svar 
muligheder for hvert spørgsmål: fra 
ingen problemer til svære problemer.

EQ5D-5L score er den samlede score 
for patienternes svar på spørgsmålene, 
hvor 0 er den bedste score.

I EQ-VAS bedes patienterne vurdere, 
hvor godt eller dårligt deres helbred er 
I DAG. Vurderes på en skala fra 0-100 
(4).

plejersken kunne bidrage med, og dermed 
fik sygeplejerskerne i den nye akutfunk-
tion hurtigere kontakt med personalet på 
plejecentrene, hvilket dannede basis for 
samarbejde. 

Ansvar for behandlingen 
var afdelingens
Når akutsygeplejersken stod hos pa-
tienten på et planlagt eller akut besøg, 
kunne hun kontakte en erfaren sygeple-
jerske på Ortogeriatrisk afsnit. Alle tele-
fonsamtaler mellem akutsygeplejersken 
og sygeplejersken på Ortogeriatrisk af-
snit indeholdt udveksling om de vitale 
værdier, CRP og hæmoglobin, sympto-
mer fra luft- og urinveje, ernærings- og 
væskestatus, smerter, sårets tilstand og 
patientens almene tilstand. Sygeplejer-
sken på Ortogeriatrisk afsnit konfere-
rede derefter med en ortopædkirurg 
eller geriater, der kunne iværksætte en 
behandlings- og/eller opfølgningsplan. 

Tabel 1. EQ5D

Intervention Kontrol

n Spredning Range n Median Spredning p<

EQ5D-5L score 67 0.65 0-1 76 0.59 -0.3-1 0.045  

EQ-VAS 42 61 10-90 54 53 10-100 0.709

Tabellen viser EQ5D-5L-score og EQ-VAS for de henholdsvis interventions- og kontrolgruppen. Der var signifikant forskel i EQ5D-5L i interventions- og kontrolgruppen. Der var der ikke 
signifikant forskel på de to grupper for EQ-VAS.
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besøg pr. patient med en variation fra nul 
til ni besøg. Der har været gennemsnitligt 
to opkald fra akutsygeplejersken til Orto-
geriatrisk afsnit pr. patient med en varia-
tion fra nul til syv opkald. Der har været 
samarbejde om 80 ud af de 100 patienter, 
der indgik i interventionsgruppen. 

I løbet af projektet blev 31 patienter 
behandlet i eget hjem efter ordination 
fra læge fra Ortogeriatrisk afsnit. 17 fik 
ekstra væske intravenøst, otte fik be-
handling med antibiotika peroralt, en 
fik antibiotika intravenøst og fem fik 
både peroral antibiotika og intravenøst 
væske.

Ud af de 31 patienter undgik 24 en gen-
indlæggelse og levede efter 30 dage.

Genindlæggelser og 
dødelighed reduceret 
Der var ingen forskel på interventions- 
og kontrolgruppen i forhold til køn, al-
der, ASA-score, kognitiv svækkelse og 
indlæggelsestid, se Tabel 2. 

Resultaterne for genindlæggelse og død 
indenfor 30 dage fremgår af Tabel 3. Der 
var klinisk betydende forskel på dødelig-
heden i de to grupper, idet 6 pct. i inter-
ventionsgruppe og 13 pct. i kontrolgruppen 
døde indenfor 30 dage. Der var signifikant 
forskel i andelen af patienter, der blev gen-
indlagt - henholdsvis 14 pct. i interventi-
onsgruppen og 30 pct. i kontrolgruppen, 
og patienterne i interventionsgruppen blev 
indlagt hurtigere efter udskrivelsen.

Mht. resultater for patienternes op-
levelse af den sundhedsrelateret livs-
kvalitet, se Tabel 1.

Patienterne i interventionsgruppen op-
lever en højere sundhedsrelateret livskva-
litet i de fem områder. Dette slår dog ikke 
igennem i helbredsscoren EQ5D-VAS.

Principperne i projektet fortsætter
Efter projektet er afsluttet, fortsætter 
interventionen i drift i alle kommuner i 
optageområdet. Principperne i projektet 
om det tværsektorielle samarbejde og 
sygehusets behandlingsansvar har dan-
net baggrund for andre samarbejdsafta-
ler og projekter. Principperne indgår: 
• i samarbejdsaftaler med kommunerne 

i optageområdet i forhold til patienter 

Tabel 2. Alder, køn, ASA-score, fraktur- og operationstype, kognitiv svækkelse 
og indlæggelsestid i henholdsvis interventions- og kontrolgruppen

Intervention Kontrol

n Pct. n Pct. p<

Antal patienter 100 40 152 60

Gns. alder* 85 83-87 86 85-87 0.358

Køn (kvinder) 67 68 104 68 0.902

ASA-score 0.951

2 16 16 25 17

3 70 70 103 68

4 14 14 23 15

Frakturtype 0.507

Medial 41 41 73 48

Pertrokantær 50 50 65 43

Subtrokantær 9 9 13 9

Operationstype 0.327

DHS-skinne 26 26 29 19

Marvsøm 44 44 62 41

Hemialloplastik 30 30 59 39

Girdlestone - - 1 1

Kognitiv svækkelse# 62 62 102 67 0.406

Indlæggelsestid* 4 4-5 5 4-5 0,432

*95 pct. konfidensinterval. 

#Hindsø score < 6 

Tabellen viser karakteristika for interventions- og gruppen. Der var ingen forskel i alder, køn, ASA- score, fraktur og 
operationstype, patientens mentale status målt med Hindsø-score eller indlæggelsestid. 

Tabel 3. Dødelighed og genindlæggelse indenfor 30 dage

Intervention Kontrol

N=100 Pct. N=152 Pct. p<

Antal døde 6 6 20 13 0.068

Dage til død (gennemsnit) 13 5-20 16 11-20 0.340

Antal patienter, der 
genindlægges inden 30 dage

14 14 45 30 0.004

Dage til genindlæggelse* 
(gennemsnit)

5 3-7 10 7-12 0.026

Årsag til genindlæggelse

Infektion 10 71 21 47 0.328

Lav hæmoglobin 1 7 1 2

Væskebalance 2 14 5 11

Delir - - 1 2

Fald - 4 9

*95 pct. konfidensinterval. 

Tabellen viser resultaterne for dødelighed og genindlæggelse indenfor 30 dage. Der var klinisk signifikant forskel på 
dødelighed indenfor 30 dage (p<0.068) med henholdsvis 6 pvt. i interventionsgruppen og 13 pct. i kontrolgruppen. 

Henholdsvis 14 pct. og 30 pct. af patienterne i interventions- og kontrolgruppen blev genindlagt indenfor 30 dage 
(p<0.004). Der går færre dage til genindlæggelse i interventionsgruppen (gennemsnitligt 5 dage, 95 pct. konfiden-
sinterval 3-7) end i kontrolgruppen (gennemsnitligt 10 dage, konfidensinterval 7-12) (p<o.o26). I begge grupper var 
infektioner den hyppigste årsag til genindlæggelse.
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I starten af  
projektet kunne 
akutsygeplejersken 
komme ud til alment 
dårlige patienter, 
hvor plejepersonalet 
ikke havde opdaget 
borgerens dårlige 
tilstand.

TAK
Vi vil gerne takke personale og ledelser i Fredericia, Kolding, Middelfart og Vejen kommuner for at 
bidrage til projektet og Bjarke Viberg, forskningsleder på Ortopædkirurgi, Kolding Sygehus for hjælp 
med statistik.

med hoftenært lårbensbrud 
65+ år, som udskrives til 
eget hjem og til plejecenter. 

• i projektet ’Træning for 
livet’, der er rettet mod 
samme patientgruppe, hvor 
der udover systematisk 
sygeplejefaglig indsats og 
tværsektorielt behandlings-
ansvar er fokus på øget 
træning efter udskrivelsen.

• i projektet ’Kom trygt 
videre’, der er rettet mod 
patienter, der amputeres 
på crus eller femur. Dette 
projekt foregår i samar-
bejde mellem terapien og 
Ortogeriatrisk afsnit og 
Fredericia, Kolding og Vejle kommuner.

Principperne om systematiske observationer, faste og akutte besøg af akutsy-
geplejersken og behandlingsansvar på sygehuset kræver ekstra indsats fra ple-
jecentre, akutsygeplejersker og sygehus, men indsatsen opvejes af reduktionen 
i genindlæggelser og død indenfor 30 dage. 

Referencer
1. Gregersen M, Zintchouk D, Borris LC, Damsgaard EM. A geriatric multidisciplinary and tailor-made hospital-at-home method in nursing home resi-
dents with hip fracture. Geriatric orthopaedic surgery & rehabilitation. 2011;2(4):148-54. 2. Sankar A, Johnson SR, Beattie WS, et al. Reliability of the Ame-
rican Society of Anesthesiologists physical status scale in clinical practice. Br J Anaesth. 2014;113(3):424-32. 3. Hindsoe K. Prevention of hip fractures using 
external hip protectors. Risk factors for falls, hip fractures, and mortality; and evaluation of the consequences of fear of falling among older orthopaedic 
patients.: University of Copenhagen; 1998. 4. Herdman M, Gudex C, Lloyd A, et al. Development and preliminary testing of the new five-level version of EQ-
5D (EQ-5D-5L). Qual Life Res. 2011;20(10):1727-36. 5. Viberg B, Claville LUE, Andersen LR, Fredholm L, Dall-Hansen D, Grejsen H. Standardized, coordinated 
care in nursing homes lowers rehospitalization after hip fracture. Journal of the American Medical Directors Association. In print.

Hvordan kan I arbejde 
med Dag-til-Dag-pro-

gram og tidlig opsporing 
af begyndende sygdom 

hos den patientgruppe, I 
arbejder med? 

Hvordan kan I øge 
samarbejdet mellem 

sygeplejerskerne i kom-
munen og læger og syge-
plejersker på sygehuset 
om den patientgruppe, I 

arbejder med?

Hvilke muligheder kan 
det give, at sygehuset 

får behandlingsansvar 
for den patientgruppe, I 
arbejder med, de første 

14 dage? 

Debat!
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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
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Patienter med 
levercirrose 
savner tilbud 
om tidlig  
palliativ indsats
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Fremskreden levercirrose er som oftest knyttet sammen med 
psykiske, kognitive, og sociale problemstillinger. Det er for-
hold, som har indflydelse på livskvalitet, netværk, sygdoms- 
og behandlingsforståelse.

Patienter med fremskreden levercirrose modtager for 
sjældent og for sent den palliative indsats, der er behov for. 
Det viser sig gennem patientinterview, at patienterne mangler 
forståelse for deres leversygdom og ikke søger relevant hjælp 
selv i fremskredne sygdomsforløb.

Interview med fagprofessionelle viser, at der mangler 
kendskab til tidlig palliation blandt læger og sygeplejerske, 
og det er medvirkende til at hindre et værdigt palliativt 
tilbud til patienterne.

En tidlig palliativ indsats baseret på ’Advance Care 
Planning’-samtaler kan formentlig styrke patienternes 
sygdomsforståelse og sundhedskompetencer og dermed for-
bedre sygdoms- og behandlingsforløb og minimere ulighed i 
sundhed.

RESUME

Boks 1.  
Den nationale strategi vedrørende 
palliation

Sundhedsstyrelsens opdaterede anbefaling 
omkring den palliative indsats beskriver, 
at der er et behov for at løfte kvaliteten 
af den palliative indsats. Desuden bør der 
være øget opmærksomhed på, at alle 
patienter med livstruende sygdomme og 
ikke kun patienter med kræftsygdomme 
kan have behov for palliativ indsats. Dette 
vil bevirke, at der skabes lighed i adgangen 
til de palliative behandlingstilbud uanset 
diagnose (1)

Den manglende indsats problematiseres 
også i Rigsrevisionens rapport ’Adgang til 
specialiseret palliation’, da Regionerne ikke 
sikrer, at alle patienter med livstruende 
sygdomme ved behov får tilbudt 
specialiseret palliation. Det afspejles med 
al tydelighed i tallene: I 2019 blev ca. 
11.000 patienter henvist til specialiseret 
palliation. Heraf blev 10.160 kræftpatienter 
henvist mod 1.133 patienter med andre 
livstruende sygdomme (6).

Tidlig palliation er for alle patienter med behov (1,2). Men praksis er en 
anden for patienter med levercirrose, som endnu ikke involveres til-

strækkeligt i den palliative indsats - og hvis de gør, så er det kun hen imod 
livets slutning i den terminale fase, se Boks 1. 

Levercirrose er en kompleks sygdom, se Boks 2 på næste side. Når 
sygdommen bliver fremskreden, er den gennemsnitlige overlevelse 
uden transplantation to år (2). Patienter med fremskreden leversyg-
dom oplever ofte ringe livskvalitet på baggrund af reducerede fysiske, 
psykiske, kognitive, sociale og eksistentielle ressourcer (2). En andel 
af patienterne med alkoholisk levercirrose bærer desuden på en stor 
skyldfølelse, fordi de opfatter deres sygdom som selvforskyldt (3), og 
levercirrose kan ofte, uanset årsag blive forbundet med stigmatisering. 
Samlet bevirker dette, at patienterne ofte forsømmer at opsøge rettidig 
hjælp hos netværk eller i sundhedsvæsnet. Dermed udgør levercirrose-

Sundhedsmyndighederne har gennem de senere år 
lagt op til, at den palliative indsats til patienter med 
livstruende sygdomme skal styrkes. Men virkeligheden 
er fortsat en anden for patienter med fremskreden 
levercirrose.
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patienter en gruppe, der er i særlig risiko for ulighed i sundhed og for 
at leve deres sidste tid uden den psykiske, sociale og praktiske støtte, 
der udgør et værdigt sygdoms- og behandlingsforløb. (3)

For få patienter får tilbuddet
En tidlig palliativ indsats skal identificere behov og styrke patienternes 
kompetencer, forbedre symptombyrden og øge livskvaliteten (1,2). Ud-
gangspunktet i indsatsen er bl.a. samtaler med patienten og pårørende, hvor 
støtteredskabet Advance Care Planning anvendes, se Boks 3. Desuden kan 
indsatsen trække faggrupper som f.eks. socialrådgivere og psykologer ind 
i behandlingen ved behov, se Boks 4. Som det er i dag, findes de nævnte 
faggrupper kun som kommunale tilbud, når man har levercirrose. Tilbud, 
patienterne selv skal være aktivt deltagende og opsøgende for at få tilkendt. 
Status er, at alt for få patienter med lervercirrose tilbydes tidlig palliation, 
hvilket medvirker til ulighed i sundhed (3). 

Vi har via semistrukturerede interview med patienter og fagprofes-
sionelle undersøgt, hvad der hindrer den tidlige palliative indsats i at nå 
leverpatienterne. 

Metode
Vi gennemførte individuelle, semistrukturerede interview med 11 patienter 
med levercirrose samt to gruppeinterview med hhv. fire læger og tre sygeple-
jersker tilknyttet afdeling for medicinske mave-, tarm- og leversygedomme 
på Sydvestjysk Sygehus. Fokus i interviewene var patienters og sundhedsper-
sonales forståelse af leversygdom og at afklare, hvorfor palliation endnu ikke 
er en praksis, der er tilknyttet tidligere i patienternes forløb. Da ætiologien 
til levercirrose hyppigst er alkoholoverforbrug (4), tog vi afsæt i interview 
med fokus på dette.

Alle interview er transskriberet ordret, og der er foretaget en analyse på 
tværs af materialet med afsæt i fokusområderne. 

Resultater
Vi identificerede følgende som mulige hindringer i 
den tidlige palliative indsats: 
1. Manglende sygdomsforståelse hos patienterne
2. Et uforudsigeligt sygdomsforløb
3.  Manglende viden blandt fagprofessionelle om 

tidlig palliativ indsats.

I det følgende uddybes vores fund og mulige forkla-
ringsmodeller opstilles. 

Manglende sygdoms forståelse hos patienterne 
Patient: ”Jeg ser ikke mig selv som værende helt vildt 
dårlig, men når jeg læser på papirerne ( journalen, 
red.), så kan jeg godt tænke, at det handler om en 
anden end mig, det er ikke mine papirer det der.”

Patient: ”I opfatter mig nok som mere syg, end 
jeg selv gør. Men jeg ved også godt, at hvis jeg fort-
sætter med at drikke, så ender jeg med at få mange 
blomster, hvis du ved, hvad jeg mener. Jeg vil bare 
gerne have lov til at drikke det sidste. Det er synd 
at smide det ud.”

Boks 3.  
Forslag til indhold i Advance Care Planning-samtaler

1. Indledning om samtalens formål.

2. Afklaring af, hvem der er nærmeste pårørende.

3. Afklaring af, hvad patienten (og de pårørende) ved om sygdommen 
og dens behandlingsmuligheder.

4. Afklaring af, hvad der er de vigtigste ting, patienten gerne vil gøre 
eller kunne i den nuværende situation.

5. Afklaring af, hvad patienten (og de pårørende) har af erfaringer 
i forhold til alvorlig sygdom og død. Der spørges ind til mulige 
bekymringer og ønsker.

6. Afklaring af patientens indstilling i forhold til behandlingsniveauet og 
dermed genoplivning. 

7. Afklaring af patientens ønsker i forhold til, hvor pleje og behandling 
skal foregå aktuelt og frem til den sidste tid.

8. Afklaring af, om der i øvrigt er noget, sundhedspersonalet skal vide for 
at kunne give den bedst mulige pleje og behandling (8).

Boks 2.  
Fakta om levercirrose 

Levercirrose kan opstå i forbindelse 
med en række forskellige sygdomme i 
leveren og er slutstadiet i en hver form 
for kronisk leversygdom. I Danmark er 
årsagen til levercirrose: alkohol (60 pct.), 
fedme, kronisk leverbetændelse med 
infektionerne hepatitis B eller hepatitis 
C samt autoimmune leversygdomme. 
Sygdommen har en høj dødelighed 
og samtidig har mange patienter med 
levercirrose en eller flere konkurrerende 
kroniske lidelser (9).

De hyppigste generelle symptomer, 
(som kan fluktuere) ved middel til svær 
levercirrose, er (4): 

• Ascites (væske i bughulen)

• Hjernepåvirkning udløst af svigtende 
leverfunktion (hepatisk encephalopati)

• Øget risiko for infektioner, blødning 
fra åreknuder (varicer) i spiserøret og 
mavesækken samt tab af nyrefunktion

• Madlede og underernæring 

• Udtalt træthed, depression og angst.
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De to citater illustrerer en manglende 
forståelse for og afstandtagen til lever-
sygdommen. En ringe sygdomsforstå-
else kan forklares ved, at sygdommen 
i begyndelsen af forløbet kun giver få 
symptomer (2,4) og dermed ikke føles 
alvorlig. Den manglende følelse af alvor 
ser også ud til at have indflydelse på pa-
tientens motivation for at søge informa-
tion om og hjælp til sygdomshåndtering: 
Flere patienter udtaler i interviewene, at 
de sjældent rådfører sig hos personalet 
i ambulatoriet om sygdommen. I stedet 
meddeler patienterne, at de selv finder 

information om deres sygdom f.eks. på internettet eller i omgangskredsen. 
Patient: ”Jeg behøver ikke jer til at få noget at vide. Det kan jeg da selv 

gøre på nettet. Jeg gider ikke al den hypokondri.”
Patient: ”Min storebrors kone, hende har jeg det godt med. Hende kan jeg 

ringe til, hvis der er noget, jeg er i tvivl om.”

Hos lige netop leverpatienter kan psykiske, sociale, kognitive og økonomiske 
problemer yderligere forringe patienternes mulighed for at opnå sygdoms-
forståelse og mulighed for at søge mod palliative tilbud. Patienternes fær-
digheder og muligheder er simpelthen ikke altid på højde med de krav, der 
stilles for at kunne navigere inden for det offentlige system. Flere af patien-
terne har svært ved at overskue aftaler eller forstå information om deres syg-
dom - informationer og aftaler, hvis formål netop er at styrke sygdoms- og 
behandlingsforståelsen og dermed give dem kontrol over sygdommen. Med 
andre ord er patienternes sundhedskompetencer reduceret, se Boks 5 (5).

Patient: ”Jeg fik en folder om alkoholvejledning. Jeg må indrømme, at jeg 
ikke har læst den, fordi det kan jeg slet ikke overskue. Der skal ikke ret meget 
til, så bliver jeg stresset. ”

Et stærkt socialt netværk og tætte pårørende kan hos mange patienter kom-
pensere for patientens reducerede sundhedskompetencer og evner til at op-
søge sundhedstilbud. Men en relativ stor andel af patienter med alkoholisk 
levercirrose har ikke noget tæt netværk, hvilket yderligere forværrer chan-
cerne for at opnå et tidlig palliativt tilbud - og efterlader initiativet til den 
fagprofessionelle alene. 

Sygeplejerske: ”De har bare rigtigt svært ved det, fordi de skal det hele 
selv. De kæmper selv med det.”

Det er derfor tydeligt, at så længe der ikke er en kultur blandt sundhedspro-
fessionelle i forhold til at iværksætte tidlig palliativ intervention i patientfor-
løbene, risikerer patienterne at få et uværdigt sygdoms- og behandlingsforløb. 

Et uforudsigeligt sygdomsforløb
Som nævnt kan selv ret fremskreden leversygdom have meget få sympto-
mer, og når leversygdommen progredierer, kan symptombilledet fluktuere: 
I perioder kan sygdommen være livstruende med variceblødning, hepatisk 
encephalopati (hjernepåvirkning) m.m. (2), og efter et langt indlæggelses-
forløb og optimeret behandling kan patienten igen have perioder, hvor syg-
dommen er stabil og under kontrol. 

Boks 4.  
Den palliative indsats

Indsatsen er rettet mod fysiske og psykiske 
symptomer, mod sociale og arbejdsmæs-
sige forhold samt eksistentielle og åndelige 
forhold (1).

Man skelner mellem:
1. Tidlig palliativ fase, der kan vare år, og 

hvor patienten typisk fortsat vil være i 
livsforlængende behandling.

2. En sen palliativ fase, der typisk varer 
måneder, og hvor helbredende behandling 
er ophørt. Der er fokus på lindring og 
livskvalitet.

3. En terminal palliativ fase, der varer dage til 
uger (evt. måneder).  

Der skelnes desuden mellem basal og  
specialiseret palliativ indsats. 

Basal palliativ indsats:  
(Hospitaler, kommunal hjemmepleje, 
plejecentre, almen praksis) 
Gælder for: Patienter med afgrænsede 
palliative behov inden for få problemområder. 
Ydes af: Fagpersoner i de dele af sundheds-
væsenet, der ikke har palliation som deres 
hovedopgave. 

Er der behov for en mere omfattende 
palliativ indsats, henvises der til palliativt 
team med henblik på en specialiseret 
palliativ indsats.

Specialiseret palliativ indsats:  
(Palliative teams, palliative afdelinger, hospice) 
Gælder for: Palliative behov af høj 
sværhedsgrad.
Ydes af: Fagpersoner i de dele af sund-
hedsvæsenet, som har palliation som 
hovedopgave.

 
Fokus i  
interviewene 
var patienters 
og sundheds-
personales  
forståelse af  
leversygdom …

Boks 5. Sundhedskompetencer

Sundhedskompetencer (health literacy) er 
betegnelsen for vores evne til at finde, forstå, 
vurdere og anvende sundhedsinformationer for 
at forbedre egen sundhed.
“De kognitive og sociale kompetencer, der 
bestemmer motivation og den enkeltes 
mulighed for at få adgang til, forstå og bruge 
oplysninger på en måde, der kan fremme og 
opretholde et godt helbred” (5).
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Læge: ”Mange patienter føler sig ikke 
alvorligt syge, før de pludseligt tipper 
ud over kanten og bliver indlæggelses-
krævende.”

Denne fluktuation i symptomintensiteten 
kan give patienten et tilbagevendende 
falsk indtryk af at være i bedring, når fak-
tum er, at leverfunktionen bliver ringere og 
ringere efter hver akutte event, se Figur 1. 
Konsekvenserne af denne uforudsigelighed 
i sygdomsforløbet forstærkes af, at en stor 
andel af patienter med leversygdom har 
reducerede sundhedskompetencer, bor 
alene og har et begrænset netværk, hvor-
for ændringer i symptombilledet ikke altid 
opdages, før symptomerne er alvorlige og 
eventuelt kræver indlæggelse. 

Det fluktuerende forløb gør timingen 
af en tidlig palliativ indsats vanskelig for 
de sundhedsprofessionelle. For hvornår 
er det rigtigt at tænke palliation ind i be-
handlingen? Begrebet palliation kan have 
en negativ klang, hvor man fejlagtigt for-
binder det med den sidste tid, og at pal-
liation udelukker aktiv behandling. (2) 
Det kan på den baggrund være svært for 
den sundhedsprofessionelle at italesætte 
palliation, da man er bange for, at det vil 
tage håbet fra patienten, hvorfor man i 
praksis i stedet undgår samtalen. 

Manglende viden om tidlig 
palliativ indsats 
De læger og sygeplejersker, vi interviewe-
de, gav alle udtryk for, at en tidlig palliativ 
indsats med henblik på at styrke patientens 
livsførelse, livskvalitet og forbedre syg-
doms- og behandlingsforståelse er yderst 
relevant for patientgruppen. Men generelt 
er holdningen blandt personalet på syge-
huset, at det er svært at udøve en tidlig 
palliativ indsats, da personalet ikke ved, 
hvordan de skal yde indsatsen, og fokus 
ofte er rettet mod behandling.

Typisk er emnerne ved lægesamtaler-
ne de biomedicinske områder som blod-
prøvesvar, stillingtagen til ascitestap-
ning osv. Der er sjældent tid til at lytte til 
patientens historie og tage problemstil-
linger op af mere psykosocial karakter. 
Problemstillinger, som en tidlig palliativ 
indsats muligvis vil kunne afhjælpe (1,2), 

men aktuelt er der ikke en kultur eller tradition for at tænke palliation ind 
tidligere i patienternes forløb (6). 

Læge: ”Vi læger fokuserer meget på det biologiske. Det er ikke så tit, man 
når ind omkring patientens tanker og præferencer. Det er meget det prakti-
ske. Biokemi og tal.”

Patient: ”Samtalen herinde går meget på det medicinske, hvordan man 
selv oplever det, om man kan mærke nogen bedring.”

Misforståelser og manglende viden blandt hepatologer beskrives i littera-
turen som værende en hindring for en tidlig palliativ indsats: hepatologer 
oplever palliation som noget, der er forbeholdt læger med speciale inden for 
palliation, bestemte patientgrupper og på bestemte tidspunkter i sygdoms-
forløbet (2). Dette understøttes i interviewene. 

Læge: ”Langt de fleste associerer palliation med kræftsygdom.”
Læge: ” Det er måske også vores manglende viden om, hvad de gør i 

palliativt team.”

Kendskab til definitionen på basal og specialiseret palliation eksisterer hel-
ler ikke i personalegruppen af læger og sygeplejersker. På trods af, at alle 
patienter med behov for specialiseret palliation kan henvises til det palliative 
team (1,6), praktiseres dette ikke i sygdommens tidlige og sene fase.

Læge: ”Som læge tror jeg ikke, vi har været opmærksomme på, at mulig-
heden overhovedet har været der.” 

Udvikling skal føre til ændring af kultur
For at forbedre den kliniske praksis er vi på de hepatologiske afsnit i 
Esbjerg og Herlev (samt flere undervejs) i gang med at udvikle den pal-
liative indsats. Indsatsen består i, at patienter med fremskreden lever-
sygdom ved behov tilbydes tidlig basal palliation i ambulatoriet ved en 
sygeplejerske. Det foregår med afsæt i Advance Care Planning-samtaler 

Figur 1:  
Traditionel versus moderne proaktiv og parallel pallierende behandling

Traditionel palliation

Aktiv livsforlængende  
behandling

Pallierende indsats 
med fokus på 

symptomlindring 
og forbedring af 

livskvalitet

Levercirrose diagnose

Levercirrose diagnose

død

død

Parallel palliering

Aktiv livsforlængende  
behandling Pallierende indsats med 

fokus på symptom-
lindring og forbedring af 

livskvalitet

Kilde: Adapteret fra Patel and Ufere (Clin Liver Dis, 2020). Integrating Palliative Care in the 
Management of Patients With Advanced Liver Disease. Clin Liver Dis (Hoboken). 2020;Apr;15(4):136-140. 
Published online 2020 May 7. doi: 10.1002/cld.936

Findes på: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7206323/
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ten med levercirrose 
kan modtage tidlig pal-

liativ indsats ved behov? 

Hvordan taler I med 
patient og pårørende 

om ønsker og behov 
for pleje og behand-

ling, når sygdommen 
er fremskreden?

Debat!

(2,7,8), der søges iværksat mi-
nimum 1-2 år inden patientens 
død - efter skøn fra patientens 
vanlige speciallæge. Her er sig-
tet at øge patienternes livskva-
litet, styrke deres sygdoms- og 
behandlingsforståelse samt at 
reducere antallet og længden 
af indlæggelser. Hos patienter 
med komplicerede palliative 
problemstillinger inddrages en 
specialiseret palliativ indsats fra 
det palliative team. Udviklingen 
af området vil forhåbentligt ændre kulturen, så palliation fremover bli-
ver en naturlig del af sygdomsforløbet allerede i den tidlige fase.

Desuden er en klinisk retningslinje om palliation til levercirrosepatienter 
under udarbejdelse i samarbejde mellem Mave- og Tarmambulatoriet Syd-
vestjysk Sygehus, Herlev Hospitals Leverklinik, Det Palliative Team og Cen-
ter for Kliniske Retningslinjer. Det vil forhåbentligt være medvirkende til at 
ensarte og styrke den nationale indsats. 

 
 ... en relativ stor 
andel af patienter 
med alkoholisk 
levercirrose har 
ikke noget tæt 
netværk …
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andre sundhedsprofessionelle, der 
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sygeplejen. I artiklerne formidler  de 
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udviklingsarbejde og giver kollegial 
inspiration til fornyelse af den klini-
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Unge med kræft er en minoritet på  
kirurgiske afdelinger. De får ikke  
opfyldt deres psyko-sociale behov og 
oplever, at der er brug for uddannelse 
og kompetenceudvikling med  
henblik på at opnå god kontakt.
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Hvert år får ca. 570 unge i Danmark mellem 
15-29 år konstateret kræft midt i deres 
ungdom med den fysiske, følelsesmæs-
sige, psykologiske og identitetsmæssige 
udvikling, der almindeligvis følger på dette 
tidspunkt.

Unge med kræft indlagt på kirurgi-
ske afdelinger er en overset patient-
gruppe. De er en minoritet blandt ældre 
patienter med omgivelser, pleje og 
behandling, der er målrettet voksne. Syv 
kirurgiske afdelinger på Rigshospitalet er 

derfor gået sammen om en spørgeske-
maundersøgelse for at undersøge unge 
kræftramtes behov og oplevelser under 
indlæggelse. 

Resultaterne viste, at de unge ikke 
fik opfyldt deres psykosociale behov i 
tilstrækkeligt omfang og ikke oplevede 
at få den hjælp og støtte, de havde brug 
for, hverken under indlæggelsen eller 
ved ambulant kontrol. 

Især sygeplejerskerne informerede 
ikke altid på en forståelig måde og 

talte sjældent om aldersrelaterede 
problemer og bekymringer, og de 
fleste unge oplevede ikke det fysiske 
og sociale miljø som ungevenligt. 
Konklusionen på undersøgelsen er, 
at der fremover er et reelt behov for 
at tilpasse de kirurgiske afdelinger til 
unge med kræft.

79 unge med kræft besvarede i perio-
den november 2017 til juli 2019 spørge-
skemaet ud af de 95, som var inkluderet. 
Det gav en svarprocent på 83.

RESUME

Ud af de ca. 35.000 kræfttilfælde, der 
hvert år diagnosticeres i Danmark, er 

der ca. 570 unge mellem 15-29 år. Der er 
tale om en lille, men særligt sårbar pa-
tientgruppe, hvor ungdomsliv og udvik-
lingsproces afbrydes af livstruende syg-
dom og belastende kræftbehandling (1). 
Siden 2002 har WHO opfordret til udvik-
lingen af et ungevenligt sundhedsvæsen, 
og flere retningslinjer er blevet udarbej-
det for at standardisere ungevenlige sund-
hedsydelser (2,3), se Boks 1.

Særlige behov opfyldes ikke altid
Undersøgelser viser, at unge med kræft 
har særlige behov, som ikke altid bliver 
opfyldt i sundhedsvæsenet, og at de sund-
hedsprofessionelles tilgang har en betyde-
lig indflydelse på de unges helbredsrela-
terede livskvalitet (1,4,5). Sammenlignet 
med ældre patienter er unge mere util-
fredse med deres indlæggelsesforløb på 
tværs af alle aspekter af patientpleje, og 
de er mindre tilbøjelige til at rapportere, 
at de føler sig trygge, behandles med re-
spekt og fortrolighed, har tillid til perso-
nalet og bliver inddraget i egen pleje og 

behandling (6,7). Internationale erfaringer med at samle unge med kræft på 
særlige ungeafsnit viser, at unge her i højere grad får den fysiske, psykiske 
og sociale støtte, de har brug for (8). I Danmark er der kun få hospitalsafde-
linger, hvor målgruppen udelukkende er unge med kræft.

Manglende systematisk fokus
Der har indtil nu ikke været systematisk fokus på unge med kræft som en 
særlig patientgruppe på kirurgiske afdelinger. Derimod er de en overset mi-
noritetsgruppe blandt ældre patienter, hvor omgivelser, pleje og behandling 
er målrettet voksne. Modsat har der været stigende fokus på unge med kræft 

Boks 1. Hvornår er man ung?

Ung/ungdom kan generelt defineres som en udviklingsfase i livet 
mellem barndom og voksenlivet karakteriseret af hurtige biologiske 
ændringer samt kognitiv og psykosocial modning. Begrebet ’ungdom’ 
og ’unge' er ikke veldefineret, hverken nationalt eller internationalt 
og spænder bredt i forskningsartikler. WHO definerer unge som 
personer i alderen 10-24 (begge inkl.), mens unge/unge voksne ofte 
inden for kræftområdet defineres op til 29 eller 39 år. Begrebet unge 
eller at være ung indeholder således mange og helt forskelligartede 
betydninger. Det afgørende er, hvor den unge eller unge voksne er i 
livet; mange unge voksne i slutningen af 20’erne er i dag fortsat under 
uddannelse, har endnu ikke dannet familie og lever et ’ungdomsliv’.I 
denne undersøgelse defineres unge som personer mellem 15 til 29 
år på indlæggelsestidspunktet. Undersøgelsen ’At være ung og få 
kræft’ fra Kræftens Bekæmpelse anvender samme aldersgrænse. 
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på medicinske kræftafdelinger. Derfor er 
der behov for undersøgelser inden for det 
kirurgiske regi, som adskiller sig ved ty-
pisk at være fast-track forløb med hurtig 
udskrivelse og sparsom kontakt med læ-
gefagligt personale. Formålet med dette 
projekt har derfor været at undersøge 
unge kræftramtes behov og oplevelser 
under indlæggelse på kirurgisk afdeling. 

Metode
Unge kræftramte indlagt i kirurgisk regi 
har fysiske, psykiske og sociale fælles-
nævnere på tværs af diagnoser. Projektet 
blev derfor gennemført i et tværgående 
samarbejde mellem syv højt specialisere-
de kirurgiske afdelinger på Rigshospita-
let: Afdeling for Hjerte- og Lungekirurgi, 
Øre-Næse-Halskirurgi og Audiologi, Led- 
og Knoglekirurgi, Hjerne- og Nervekirur-
gi, Plastikkirurgi og Brandsårsbehand-
ling, Organkirurgi og Transplantation 
samt Urinvejskirurgi. 

Projektet er anmeldt til Datatilsynet 
med projektnummer 05617 under Regi-
on Hovedstadens paraplyanmeldelse for 
Sundhedsvidenskabelig Forskning.

Deltagere
I undersøgelsen blev 95 unge med kræft 
mellem 15-29 år inkluderet fra november 
2017 til juli 2019. Deltagerne blev inklu-
deret, hvis de var indlagt til et kirurgisk 
indgreb og/eller til mindst én overnatning 
med frysemikroskopisk eller histologisk 
verificeret kræft på én af de syv kirurgi-
ske afdelinger. 

Dataindsamling
Data blev indsamlet via et uddrag af spør-
geskemaet fra undersøgelsen ’At være ung 
og få kræft’ fra Kræftens Bekæmpelse, 
som afdækker unges behov og oplevelser 
under sygdom og behandling (1,9). Ud-
vælgelse af 42 spørgsmål med tilhørende 
underspørgsmål blev foretaget i samar-
bejde med Kræftens Bekæmpelse. Spør-
geskemaet blev herefter face-valideret på 
fem unge med kræft under indlæggelse i 
kirurgisk regi. Spørgeskemaet skulle be-
svares elektronisk via SurveyXact, og ved 
manglende besvarelse blev reminder ud-
sendt på mail efter 14 dage. Diagnose og 

Tabel 1. Karakteristik af deltagerne

n (Pct.)

Total 79 (100)

Køn 

Mand
Kvinde

50 (63,3)
29 (36,7)

Alder

15-19 år
20-24 år
25-29 år
Mean (SD)

11 (13,9)
31 (39,2)
37 (46,8)
23,9 (3,6)

Civil status

Single
Kæreste
Gift

31(39,2)
44 (55,7)
4 (5,1)

Børn

Ja
Nej

8 (10,1)
71 (89,9)

Bopæl

Hos mor/far
Med kæreste/ægtefælle
Alene
Sammen med andre som ikke er kæreste/ægtefælle
Andet

22 (27,9)
34 (43,0)
9 (11,4)
13 (16,5)
1 (1,3)

Primær diagnose

Lungekræft
Kræft i knogler, led og bindevæv
Testikelkræft
Lymfom
Tarmkræft
Hoved-halskræft
Modermærkekræft
Brystkræft
Kræft i hjernen
Anden kræft

 2 (2,5)
15 (19,0)
19 (24,1)
4 (5,1)
1 (1,3)
8 (10,1)
7 (8,9)
4 (5,1)
9 (11,4)
10 (12,7)

Afdeling1

Afdeling for Hjerte- og Lungekirurgi 
Afdeling for Urinvejskirurgi
Afdeling for Øre-næse-Halskirurgi og Audiologi
Afdeling for Organkirurgi og Transplantation
Afdeling for Led- og Knoglekirurgi
Afdeling for Hjerne- og Nervekirurgi
Afdeling for Plastikkirurgi og Brandsårsbehandling

15 (19)
21 (27)
10 (13)
3 (4)
16 (20)
10 (13)
17 (22)

Antal indlæggelsesdage

Median (range) 4 (1-40)

1 Summerer til mere end 100 pct., da deltagerne har mulighed 
for at være indlagt på mere end én afdeling.
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25 pct.

Respondenter

50 pct. 75 pct. 100 pct.0 pct.

Ved ikkeIkke relevantI nogen gradI højeste grad I mindre grad/Slet ikke

3 11 78

3 3

6 79

79

79

79

79

79

38163341

8 18 71

9 22 65

9 66 205

3

34591816

Har en fagperson på afdelingen talt med dig om: Hvordan din 
sygdom eller behandling kan påvirke dit kærligheds- eller sexliv 

(f.eks. din lyst eller evne til at have sex, flirte eller date)?

Har en fagperson på afdelingen talt med dig om: Hvordan 
din sygdom eller behandling kan påvirke din dagligdag 

(f.eks. arbejde, uddannelse, familieliv eller praktiske ting så 
som at handle ind, lave mad)?

Har en fagperson på afdelingen talt med dig om:  Hvordan 
din sygdom eller behandling kan påvirke, hvordan du har det 

(f.eks. give anledning til angst, bekymring eller tristhed)?

Da du blev behandlet på afdelingen, fik du den hjælp, du 
havde behov for i forhold til: At håndtere angst, tristhed 

eller bekymringer (f.eks. samtale med læge, sygeplejerske, 
psykolog eller præst)?

Da du blev behandlet på afdelingen, fik du den hjælp, du 
havde behov for i forhold til: At forbedre din fysiske funktion 

eller afhjælpe smerter?

Var der en fagperson på kirurgisk afdeling, der fortalte dig, 
hvilke tilbud der er til unge med kræft? (F.eks. Kræftværket 

på Rigshospitalet, Ung Kræft, mødested for unge)

Tabel 2. Angivelse af i hvor høj grad der blev talt om, hvordan sygdom og behandling kunne påvirke 
deltagernes liv og i hvor høj grad deltagerne fik den hjælp, de havde brug for, opgjort i procent (n=79). 

antal indlæggelsesdage blev indsamlet via 
elektroniske patientjournaler. 

Behandling af data
Deskriptiv statistik samt subgruppeana-
lyser fordelt på køn, alder, diagnose og 
indlæggelsesafdeling blev foretaget i soft-
wareprogrammet SAS Enterprise Guide 
(version 7.1). Chi2-test blev anvendt til at 
analysere frekvensen ved de kategoriske 
variable. Spørgsmål med seks svarkatego-
rier i spørgeskemaet blev ændret til fem 

i analysen. De to mest negative svarkategorier f.eks. ’i mindre grad’ og ’slet 
ikke’ blev slået sammen til én kategori i overensstemmelse med undersøgel-
sen fra Kræftens Bekæmpelse for at gøre en sammenligning mulig. P-værdier 
på <0,05 blev anset for at være statistisk signifikante. 

Resultater
Karakteristik af deltagere
I alt 79 unge besvarede spørgeskemaet (83 pct.), hvoraf 50 (63,3 pct.) var 
mænd. Deltagerne havde en gennemsnitsalder på 23,9 år (SD 3,6) og de to 
hyppigste diagnoser var testikelkræft (n=19, 24,1 pct.) og kræft i knogler, 
led og bindevæv (n=15, 19 pct.). Den gennemsnitlige indlæggelsestid var fire 
dage, med en spredning på 1-40 dage, se Tabel 1.

Helhedsorienteret hjælp og støtte 
Resultaterne i Tabel 2 illustrerer, i hvor høj grad deltagerne oplevede, at de 
under indlæggelsen havde mulighed for at tale om, hvordan sygdom og be-
handling kunne påvirke deres liv. 
• Over halvdelen af deltagerne angav, at personalet ikke havde talt med 

dem om, hvordan sygdom og behandling kunne påvirke deres kærlig-
heds- og sexliv, deres dagligdag og hvordan de havde det, skønt kun 
2-5 (3-6 pct.) af de i alt 79 deltagere gav udtryk for, at det ikke var re-
levant for dem at tale om. To tredjedele oplevede heller ikke at få den 
hjælp, de havde behov for i forhold til håndtering af angst, tristhed og 
bekymringer, f.eks. via samtale med læge, sygeplejerske, psykolog eller 
præst.

 
Unge kræftramte 
indlagt i kirurgisk 
regi har fysiske, 
psykiske og sociale 
fællesnævnere på 
tværs af diagnoser.
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• Med henblik på at forbedre fysisk funktion og afhjælpe smerter svarede 
deltagerne mere positivt; næsten halvdelen angav, at de i høj grad havde 
fået hjælp. Over halvdelen (n=47, 59 pct.) gav udtryk for, at de under be-
handling i kirurgisk regi ikke var blevet informeret om, hvilke tilbud der 
var til unge med kræft, se Tabel 2. Ud af de 47 deltagere blev der fundet 

en forskel i alder; der var flest unge 
voksne mellem 25-29 år (n=27, 57 pct.) 
og færrest mellem 15-19 år (n=4, 9 pct.) 
(p=0,0267), som ikke havde fået infor-
mation om tilbud. Ca. en fjerdedel af 

25 pct.

Respondenter

50 pct. 75 pct. 100 pct.0 pct.

Ved ikkeIkke relevantI nogen gradI højeste grad I mindre grad/Slet ikke

36

36

36

36

3

641917

6 11 78

25 56

22

611

6

2850

Ved de opfølgende undersøgelser/samtaler (kontrol), var der 
da en læge eller sygeplejerske, der talte med dig om: Om du 

havde problemer i forhold til forelskelse, kærester eller sex 
(f.eks. manglende lyst, usikkerhed eller ubehag)?

Ved de opfølgende undersøgelser/samtaler (kontrol), var 
der da en læge eller sygeplejerske, der talte med dig om: 

Hvordan det gik i din dagligdag (f.eks. uddannelse, job, 
venner, familie)?

Ved de opfølgende undersøgelser/samtaler (kontrol), var der 
da en læge eller sygeplejerske, der talte med dig om: Hvor-
dan du havde det (f.eks. om du var trist, angst, deprimeret, 

bekymret)?

Ved de opfølgende undersøgelser/samtaler (kontrol), var der 
da en læge eller sygeplejerske, der talte med dig om: Om du 
havde fysiske gener efter din sygdom eller behandling (f.eks. 

træthed eller smerter)?

Tabel 3. Angivelse af i hvor høj grad, der ved ambulant kontrol blev talt om, hvordan sygdom og 
behandling påvirkede deltagernes liv indenfor fire forskellige områder, opgjort i procent (n=36). 

25 pct.

Respondenter

50 pct. 75 pct. 100 pct.0 pct.

Ved ikkeIkke relevantJa, de flesteJa, alle Nogle af dem/Nej, ingen af dem

79

79

79

79

79

79

3

253043

38 25 35

25 32 39

24 22 48

25 47

27

5

3

20

3043

4

4
Synes du generelt, at sygeplejerskerne var gode til at tale med 
dig om de problemer og bekymringer, man kan have som ung?

Synes du generelt, at sygeplejerskerne tilpassede informa-
tion, du fik, til din situation?

Synes du generelt, at sygeplejerskerne gav dig information 
om din sygdom, behandling eller undersøgelse på en måde, 

som du forstod?

Synes du generelt, at lægerne var gode til at tale med dig om 
de problemer og bekymringer, man kan have som ung?

Synes du generelt, at lægerne tilpassede information, du 
fik, til din situation?

Synes du generelt, at lægerne gav dig information om din 
sygdom, behandling eller undersøgelse på en måde, som 

du forstod?

Tabel 4. Angivelse af sygeplejerskers og lægers evne til at kommunikere, opgjort i procent (n=79). 
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deltagerne havde dog på eget initiativ 
opsøgt hjælp f.eks. i form af psykolog, 
og/eller havde benyttet sig af andre 
tilbud under behandling  eller efter 
udskrivelse. 

• Næsten halvdelen af deltagerne var til 
ambulant kontrol (n=36, 46 pct.). De 
fleste af de opfølgende undersøgel-
ser og samtaler blev varetaget af en 
læge, som kendte deltagerne og deres 
behandling i forvejen (n=23, 64 pct.). 
Resultaterne i Tabel 3 viser, at der ikke 
altid ved de ambulante kontroller blev 
talt om, hvilke psykosociale problemer 
der kan opstå efter endt behandling. 
Størstedelen af deltagerne angav, at 
personalet ikke havde talt med dem 
om problemer vedrørende kærlig-
heds- eller sexliv, dagligdagen eller 
hvordan deltagerne havde det, f.eks. 
om de var triste, bekymrede, angste 
eller deprimerede. Fysiske udfordrin-
ger, som f.eks. træthed eller smerter, 
blev i højere grad italesat; halvdelen af 

deltagerne angav, at der i høj grad var blevet talt om fysiske gener efter 
sygdom og behandling, se Tabel 3. 

Sygeplejerskers og lægers evne til kommunikation
Resultaterne i Tabel 4 viser, at sygeplejerskernes evne til at kommunikere 
med de unge generelt blev vurderet lidt lavere end lægernes. Næsten halv-
delen af de unge oplevede at få eller ingen af sygeplejerskerne var gode til 
at tale med dem om de problemer og bekymringer, man kan have som ung. 
Derudover angav over hver tredje, at få eller ingen af sygeplejerskerne til-
passede informationen til deres situation og ikke informerede om sygdom, 
behandling og undersøgelser på en forståelig måde. Næsten halvdelen vur-
derede ligeledes, at kun få eller ingen af lægerne evnede at tale med dem om 
deres problemer og bekymringer. Ca. en fjerdedel oplevede at få eller ingen 
af lægerne tilpassede informationen til deres situation og ikke gav informa-
tion på en måde, som deltagerne forstod, se Tabel 4. 

Kun 8 unge (10 pct.) angav, at de blev tilbudt at tale alene med en læge 
eller sygeplejerske uden deres pårørendes tilstedeværelse. 

Fysiske rammer og social kontakt med ligestillede
Deltagernes oplevelse af de fysiske rammer og muligheden for social kon-
takt med andre unge patienter er opgjort i Tabel 5 og Tabel 6. De fleste af 
deltagerne syntes ikke, at de fysiske rammer som sengestuer, venterum og 
opholdsstuer var indrettet til unge, men gav samtidig udtryk for, at det var 
vigtigt. Kun 2 (3 pct.) unge ud af de i alt 79 deltagere svarede, at de i højeste 

25 pct.

Respondenter

50 pct. 75 pct. 100 pct.0 pct.

Ved ikkeIkke relevantJa, i nogen gradJa, i højeste grad I mindre grad/Slet ikke

79

79

71 3

3

4

4

203

76134

Synes du, at afdelingens sengestuer, venterum og opholdsstue 
var indrettet til unge?

Har du haft mulighed for at møde eller tale med andre unge 
patienter under din behandling på kirurgisk afdeling?

Tabel 5. Angivelse af i hvor høj grad deltagerne oplevede de fysiske rammer som ungevenlige 
og deres mulighed for social kontakt med andre unge patienter opgjort i procent (n=79). 

25 pct.

Respondenter

50 pct. 75 pct. 100 pct.0 pct.

Ved ikkeMindre vigtigtMeget vigtigt/Lidt vigtigt Slet ikke vigtigt

79

79

8 34248

52966

Hvor vigtigt er det for dig, at afdelingens sengestuer, venterum 
og opholdsstue er indrettet til unge?

Hvor vigtigt er det for dig at kunne møde eller tale med andre 
unge patienter under din behandling på kirurgisk afdeling?

Tabel 6. Angivelse af vigtigheden af ungevenlige fysiske rammer og social 
kontakt med andre unge patienter opgjort i procent (n=79).
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grad vurderede rammerne som ungevenlige. Det samme gjorde sig gældende 
vedrørende social kontakt med jævnaldrende patienter, hvor størstedelen 
gav udtryk for, at de ikke havde haft mulighed for at møde eller tale med 
andre unge, men at social kontakt med jævnaldrende var vigtig for dem.

Undersøgelsens relevans, styrke og svagheder
Den høje svarprocent på 83 i undersøgelsen kan skyldes, at vi har undersøgt 
et område, som de unge finder relevant, og som de derfor ønsker at være 
med til at belyse. Svarprocenten er højere end i andre nationale og interna-
tionale spørgeskemaundersøgelser målrettet samme aldersgruppe (1). Den 
anses derfor for at være tilfredsstillende og er en styrke for undersøgelsens 
interne validitet. Vi fandt ingen signifikant forskel på deltagere og ikke-
deltagere i en bortfaldsanalyse udført på alder og køn. De unge, som ikke 
deltog, var dog i gennemsnit indlagt i flere dage (median 6). 

Deltagerne omfatter en relativt bred gruppe af unge med forskellige 
kræftdiagnoser og forløb på syv forskellige kirurgiske afdelinger. Den brede 
studiepopulation ses som en fordel for undersøgelsens eksterne validitet 
med mulighed for generalisering og overførbarhed af resultaterne til andre 
kirurgiske afdelinger. Vi fandt kun få signifikante forskelle i de udarbejdede 
subgruppeanalyser. En større studiepopulation ville eventuelt have påvist 
flere forskelle i deltagernes besvarelser på baggrund af alder, køn, diagnose 
og indlæggelsesafdeling.

Psykosociale behov ikke opfyldt
Resultaterne fra undersøgelsen bidrager med væsentlig viden om de behov 
og oplevelser, unge med kræft har under indlæggelse på en kirurgisk afde-
ling. Vi fandt, at en del af de unge ikke fik opfyldt deres psykosociale behov 
i tilstrækkeligt omfang, og at det fysiske og sociale miljø ikke blev opfattet 
som ungevenligt. Sammenlignes resultaterne 
med fund fra den landsdækkende spørgeske-
maundersøgelse ’At være ung og få kræft’ fra 
Kræftens Bekæmpelse, ses det, at det er inden-
for de samme områder, de unge svarer nega-
tivt, og der således er et udviklingspotentiale 
(1). Deltagerne i vores undersøgelse svarede 
dog generelt mere negativt på størstedelen 
af spørgsmålene. Årsagen til denne forskel er 
ukendt og kan skyldes forskellige parametre. 
De fleste af deltagerne fra Kræftens Bekæm-
pelses undersøgelse havde størstedelen af de-
res forløb på medicinske kræftafdelinger, men 
om forskellen netop skyldes det manglende fo-
kus på unge med kræft i kirurgisk regi er uvist. 
Resultaterne fra Kræftens Bekæmpelse udkom 
i 2015 for at fremme udviklingen og sikre bedre forhold for unge med kræft i 
sundhedsvæsenet. Resultaterne fra vores spørgeskemaundersøgelse tyder dog 
på, at denne udvikling ikke er forløbet planmæssigt på de kirurgiske afdelin-
ger, og at fokus i højere grad fremover også bør rettes mod unge med kræft 
indlagt i kirurgisk regi. 

Udviklingstilpasset kommunikation er afgørende
Studier har vist, at de sundhedsprofessionelles tilgang har betydelig indfly-
delse på unge, kræftramtes helbredsrelaterede livskvalitet under og efter be-

handling (4,5). Kommunikation patient og 
sundhedsprofessionel imellem er beskrevet 
som essentiel for oplevelsen af kontrol og 
mestring af sygdom, ligesom alderstilpas-
set information påvirker oplevelsen af tillid 
til personalet (1).

Resultaterne fra vores spørgeskemaun-
dersøgelse viser, at flere af de unge havde 
en oplevelse af, at særligt sygeplejersker-
ne ikke altid var gode til at tale om alders-
relaterede problemer, og at information 
ikke blev givet på en forståelig måde til-
passet den enkeltes situation. I undersø-
gelsen fra Kræftens Bekæmpelse blev sy-
geplejerskernes evne til at kommunikere 
med de unge omvendt vurderet højere 
end lægernes. Selvom kommunikation er 
et tværfagligt ansvar, er det ofte det syge-
plejefaglige personale på de kirurgiske af-
delinger, som taler og tilbringer mest tid 
sammen med patienterne, hvilket betyder, 
at de har mulighed for at støtte og hjælpe 
de unge. Det kan dog være vanskeligt at 
kommunikere med unge, hvis man ikke 
har de nødvendige kompetencer. En inter-
viewundersøgelse med 15 af de unge ind-
lagt på de syv kirurgiske afdelinger fandt, 
at de unge oplevede at blive mødt som 
voksne, og at der blev stillet krav, som 
kunne være svære at håndtere. De kunne 
mærke, at sygeplejerskerne ikke var vant 
til at kommunikere med unge, hvilket re-
sulterede i situationer, hvor de unge blev 
utrygge, nervøse og/eller fik overskredet 
grænser (10).

Pleje og behandling af unge med kræft 
er ikke det samme som pleje af voksne, 
og uden mere opmærksomhed og træ-
ning inden for området er det svært at 
imødekomme afgørende aldersspecifikke 
forskelle.  

Behov for helheds orienteret 
hjælp og støtte
Resultaterne fra spørgeskemaundersø-
gelsen illustrerede, at unge med kræft 
har behov for helhedsorienteret hjælp og 
støtte under og efter indlæggelse på ki-
rurgisk afdeling. Resultaterne viste imid-
lertid udækkede psykosociale behov. Det 
stemmer overens med resultaterne fra 
interviewundersøgelsen, hvor de unge 
netop efterspurgte, at tid med det syge-

 
 … unge med kræft 
har behov for  
helhedsorienteret 
hjælp og støtte 
under og efter  
indlæggelse på  
kirurgisk afdeling.
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Treated for Cancer in Adult Surgery Clinics: A Qualitative Study. JAYAO. 2021. doi: 10.1089/jayao.2021.0010. En fuldstændig litteraturliste kan fås ved 
henvendelse til første forfatter

Diskuter, hvilket fokus 
I har på unge på jeres 

afdeling. 

Hvordan sikrer I frem-
adrettet, at unge får op-
fyldt deres behov under 

indlæggelse? 

Hvordan vil I fremme 
de unges mulighed for 

at tale om emner af 
psykosocial karakter? 

Debat!

plejefaglige personale blev an-
vendt til andet end praktiske 
opgaver og instrumentel pleje, 
da det mentale og følelses-
mæssige fyldte (10). Samtale 
om livet uden for hospitalet 
kunne være med til at opret-
holde en form for normalitet 
under indlæggelsen, og de 
unge efterspurgte derfor sam-
tale om det normale liv (10). 
Helhedsorienteret behandling 
med fokus på hele den unges 
liv er således essentiel og tillige beskrevet i de fem danske anbefalinger til 
’Et Ungevenligt Sundhedsvæsen’ (3).

Unges indlæggelsesforløb er komplekse, og det er vigtigt, at unge med 
kræft får kontakt med sundhedsprofessionelle, som kender til deres særlige 
sociale og psykologiske behov. Der findes kun sparsomt med studier med fo-
kus på, hvilke kvalifikationer der kræves for at arbejde med unge med kræft, 
men personalekompetencer, udviklingstilpasset kommunikation, inddragelse 
og fokus på ungdomsliv og mental sundhed er nogle af nøgleelementerne i 
anbefalingerne for et Ungevenligt Sundhedsvæsen (3).  

Vigtigt med uddannelse og kompetenceudvikling
På baggrund af resultaterne fra både spørgeskema- og interviewundersøgel-
sen (10) er nye, ungevenlige indsatser blevet udviklet og afprøvet på fem af 
de kirurgiske afdelinger med henblik på i højere grad at kunne imødekomme 
unge kræftramtes psykosociale behov under indlæggelse. Sygeplejersker på 
de kirurgiske afdelinger er blevet uddannet til at varetage en funktion som 
ungeansvarlige og står for at afholde samtaler med de unge under indlæg-
gelse og efter udskrivelse.

Resultaterne har været med til at skabe opmærksomhed på vigtigheden af 
uddannelse og kompetenceudvikling inden for ungetilpasset kirurgisk syge-
pleje og har medført, at unge med kræft indlagt på de kirurgiske afdelinger 
på Rigshospitalet nu i højere grad modtager en udviklingstilpasset pleje. 

 
 … de unge oplevede 
at blive mødt som 
voksne, og at der 
blev stillet krav, som 
kunne være svære at 
håndtere.
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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
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I de senere år er fagfeltet ”Narrativ medicin” vokset frem som en 
forlængelse af den humanistiske sundhedsforskning i Danmark 
og en engelsk-amerikansk bevægelse. Også i Sverige og Norge 
vokser medicinsk humaniora i udbredelse og indflydelse som 
forskningsfelt, ikke mindst på de sundhedsfaglige og medicinske 
uddannelser. Samtidig vinder ny interventionsforskning frem med 

filosofisk dialog, fælleslæsning og kreativ skrivning for mennesker 
i rehabilitering, i recovery eller i risikogrupper. 

Fokus har indtil videre primært været rettet mod højnelse 
af lægers narrative kompetence og patienters livskvalitet, men 
måske er tiden moden til også at udvikle en narrativ praksis for 
sygeplejersker.

RESUME

Sygeplejersker har længe interesseret sig for skønlitteraturen som en 
kilde til at finde nye erkendelser om og medmenneskelig indlevelse i 

patienter, sygdom, behandling, pleje og omsorg. På kurser om sundhedshu-
maniora i Danmark og i de nordiske lande deltager sygeplejersker i et sti-
gende antal, og i 2019 udgav Dansk Sygeplejeråd podcasten ’Noveller, poesi 
og patienter’, som inviterede indenfor til en forelæsning på Syddansk Univer-
sitet om narrativ medicin. Udgivelsen af den nye antologi ’Narrativ medicin i 
uddannelse og praksis’ (1) markerer state of the art inden for området. (Bo-
gen er anmeldt i Sygeplejersken nr. 10/2021, red.). 

Spor tilbage til midten af 1980’erne 
Den humanistiske sundhedsforskning i Danmark kan spores tilbage til 
midten af 1980’erne, hvor bl.a. det litterære tidsskrift ’Kritik’ udgav et te-
manummer om humaniora og medicin med bidrag fra datidens førende 

psykiatere ved Rigshospitalet, Joseph 
Welner og Thorkil Vanggaard.

Førstnævnte havde kort forinden defi-
neret feltet ’psykologisk medicin’. Nogle år 
senere definerede den kliniske psykolog 
Peter Elsass feltet ”sundhedspsykologi” 
som et nyt fagfelt i Danmark. Elsass var 
igen 10 år senere med til at definere den 
humanistiske sundhedsforskning, et bre-
dere forskningsfelt, hvor discipliner som 
antropologi, psykologi, filosofi, historie, 
sociologi og lingvistik skulle forme og 
præge den mere og mere naturvidenska-
beligt orienterede sundhedsforskning. 
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fessor Lars-Christer Hydén, psykiate-
ren Rolf Ahlzén samt litteraten Kata-
rina Bernhardsson. 

Fra teori til praksis
I Norge har bl.a. litteraturprofessor 
Petter Aaslestads arbejde med at ana-
lysere psykiateres journaler været en 
vigtig inspiration for mange, som ar-
bejder inden for feltet. Ligeledes har 
miljøet omkring litteraturprofessor 
Knut Stene-Johansen og projektet ’Ill- 
ness in Context’ ydet væsentlige bi-
drag, både når det gælder forskning 
og undervisning.

I de seneste år er der opstået flere forskergrupper med en profil inden 
for sundhedshumaniora eller narrativ medicin på universiteterne bl.a. i 
Oslo og i Tromsø. Og når det gælder kreativ skrivning med relevans for 
ældreomsorg og sundhedsfaglige uddannelser, findes der vigtig forskning, 
og senest har bl.a. litteraten Oddgeir Synnes i samarbejde med Hilde Bon-
devik arbejdet med kreativ skrivning rettet mod sårbare grupper som unge 
voksne med psykose, og personer, som har været ramt af kræft. 

Udbud af valgfag, kurser og efteruddannelse
I Danmark udbyder både Aarhus og Københavns Universitet valgfag i huma-
nistisk sundhedsforskning med inddragelse af litteratur og film på lægeud-
dannelsen, og på Syddansk Universitet er narrativ medicin indført som obli-
gatorisk kursus på lægeuddannelsens 2. semester. Narrativ medicin udbydes 
desuden som et valgfag på de fem sundhedsfaglige kandidatuddannelser, 
som i høj grad søges af sygeplejersker med en bacheloruddannelse.

Desuden er der taget initiativ til et efteruddannelseskursus i narrativ me-
dicin for sundhedsprofessionelle i regi af Region Hovedstaden. Yderligere på-
begyndte Jeanette Bresson Ladegaard Knox i efteråret et forskningsprojekt, 
der vil undersøge, hvordan scenekunst og museumsbesøg kan styrke mental 
og social trivsel hos børn med cerebral parese.

Nordic Network for Narratives in Medicine
Megen af denne nye forskning og undervisning understøttes af Nordic Net-
work for Narratives in Medicine, et netværk, som i 2017 blev reetableret af 
forskere ved Syddansk Universitet. Næste år overgår ledelsen af netværket til 
Lunds Universitet, der med en usædvanlig stor, privat donation har skabt et 
center for medicinsk humaniora ledet af Martin Garwicz, professor i neuro-
fysiologi, og litteraten Katarina Bernhardsson. Styregruppen af netværket i 
perioden 2017-2021 er de fire forfattere af denne artikel.

Formålet med netværket har været at skabe samling på den del af Nor-
dens humanistiske sundhedsforskning, der har fokus på narrativer i medicin 
og at fremme denne forsknings kvalitet lige fra et individuelt, lokalt til et kol-
lektivt, interskandinavisk niveau. Gennem netværkets indsats er afstanden 
mellem forskere, klinikere og andre interesserede blevet kortere.

Initiativ til internationalt netværk
På interkontinentalt niveau har Rita Charon og hendes kolleger ved Columbia 
University i New York i år taget initiativ til netværket Narrative Medicine Inter-

Parallelt hermed var filosoffen Uffe Juul 
Jensen hovedaktør i oprettelsen af Center 
for Humanistisk Sundhedsforskning på 
Aarhus Universitet.

Siden, i 2006, udgav den amerikan-
ske læge Rita Charon, som har en ph.d. 
i litteratur, bogen ’Narrative Medicine: 
Honoring the Stories of Illness’ (2). Med 
narrativ medicin forstod Charon en spe-
cialisering af læger, sygeplejersker og 
andre sundhedsprofessionelle i at lytte 
opmærksomt, nysgerrigt og kritisk til 
patientens problemer snarere end at ville 
’fikse’ dem og udskrive medicin. 

Sygdom opfattes i narrativ medicin 
som nært sammenhængende med psyko-
logiske, sociale og eksistentielle forhold 
hos den enkelte. Denne kompetence i 
fordomsfri lydhørhed over for og for-
ståelse af historiers struktur kaldes ’nar-
rativ’, og den kan ifølge Charon udvikles 
gennem nærlæsning af skønlitteratur og 
kreativ skrivning. 

Med narrativ medicin er både huma-
nioras litteraturstudier med metoder som 
nærlæsning eller fælleslæsning og kreativ 
eller refleksiv skrivning og skønlitteraturen 
som kunstart nu blevet en del af den huma-
nistiske sundhedsforskning, eller hvad der 
nu oftere kaldes sundhedshumaniora. 

I England har der sideløbende været en 
retning frem mod en narrativt baseret prak-
sis, bl.a. defineret af alment praktiserende 
læge John Launer i f.eks. ’Narrative-Based 
Practice in Health and Social Care’ (3).

Bemærkelsesværdig vækst 
i sundhedshumaniora
Sundhedshumaniora oplever i disse år en 
bemærkelsesværdig vækst i de nordiske 
lande. I Sverige er der etableret tre centre 
i medicinsk humaniora i Linköping, Upp-
sala og Lund – på Lunds Universitet med 
et vist fokus på narrativ medicin. Både 
valgfag på lægeuddannelsen i medicinsk 
humaniora, obligatoriske elementer for 
alle lægestuderende og efteruddannelses-
kurser udbydes i Lund. Vigtige pædagogi-
ske indsatser inden for narrativ medicin 
er på svensk udøvet af Merete Mazzarella 
og Anders Palm, begge professorer i lit-
teratur, og fremtrædende forskere er bl.a. 
filosoffen Fredrik Svenaeus, psykologipro-

 
Sygdom opfattes i 
narrativ medicin 
som nært sammen-
hængende med psy-
kologiske, sociale og 
eksistentielle for-
hold hos den enkelte.
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national, et netværk som endnu er ved at finde sin form. Indtil videre er delta-
gerne overvejende fra europæiske universiteter i England, Frankrig, Portugal, 
Italien, Tyskland, Polen, Grækenland og de nordiske lande.

At narrativ medicin og sundhedshumaniora er i vækst, på trods af at 
sundhedsvidenskaben generelt bevæger sig imod mere biomedicinsk, kvan-
titativ, evidensbaseret og specialiseret laboratorieforskning, markeres ved 
fire nye bogudgivelser.

Parallelt med at forskere fra Lunds Universitet har samlet deres pæda-
gogiske erfaringer med at undervise i medicinsk humaniora på lægeuddan-
nelsen i ’Litteratur & Läkekonst’ (4), har forskere overvejende fra Syddansk 
Universitet udgivet antologien ’Narrativ medicin i uddannelse og praksis’ (1) 
for læger, sygeplejersker og andre sundhedsprofessionelle. Den danske an-
tologi med forord af Rita Charon indeholder oversatte kapitler af førende, 
amerikanske forskere, og de danske bidrag præsenterer narrativ medicin i 
undervisningen af læger og sygeplejersker, i klinisk praksis hos mennesker 
med f.eks. alkoholafhængighed og i eksperimentelle interventioner med filo-
sofisk dialog, fælleslæsning eller kreativ skrivning.

Sommetider benævnes sådanne interventioner med skønlitteratur 
for narrativ medicin eller sundhedshumaniora, andre gange kaldes de 
biblioterapi. Cecilia Petterson har defineret feltet biblioterapi i Sverige, 
hvilket bl.a. indebærer fælleslæsning af skønlitteratur i små grupper 
styret af en facilitator (5). 

Endelig har en antologi, ’Skrivning og sundhed’ (6) redigeret af forskere 
fra Aarhus Universitet, samlet danske erfaringer med interventioner, hvor 
faciliteret, kreativ skrivning i små grupper er testet og evalueret. Fælles for 
biblioterapi og kreativ skrivning er, at de kan tilbydes en række vidt forskel-
lige målgrupper lige fra socialt udsatte og ensomme ældre til mennesker i 
rehabilitering eller recovery.

Narrativ medicin som tværfaglig nyskabelse 
At arbejde med narrative metoder inden for humanistisk sundhedsforsk-
ning er ikke nyt. Antropolog og psykiater Arthur Kleinman introducerede 

en narrativ opmærksomhed på patien-
ters fortællinger allerede i slutningen 
af 1980’erne, og hvis man læser Peter 
Elsass’ introduktion til sundhedspsyko-
logien i Danmark, finder man glimrende 
omend kortfattede betragtninger om 
sygdomsnarrativer. Antropologen Cheryl 
Mattingly har skrevet om vigtigheden af 
at hjælpe mennesker til at danne narra-
tive plotstrukturer i forbindelse med det 
ergoterapeutiske arbejde, og sociologen 

 
Overført på syge-
plejen kan læsnin-
gen af litteratur 
give indsigt i, 
hvordan menne-
sker skaber sam-
menhænge og 
mening …

Når patienter og pårørende ikke føler sig 
set, hørt og forstået i sundhedsvæsenet, er 
det måske fordi opfattelsen af, hvad der er 
væsentligt, ikke er ens for professionelle 
og patienter. Bøger, artikler og digte kan 
gennem læsning og diskussion belyse, 
hvordan sygdom og lidelse kan tol-
kes og forstås, og dermed give 
læserne  nye perspektiver 
på at være patient. 
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Arthur Frank har beskrevet den nar-
rative typologi, der kendetegner de hi-
storier, mennesker med alvorlig sygdom 
fortæller. 

Senest har Frank undersøgt betyd-
ningen af at læse Shakespeares dramatik 
med patienter og andre sårbare (1). Ori-
enteringen mod det narrative i narrativ 
medicin synes egentlig ikke at være et 
nybrud, og så alligevel. Ingen har som 
Rita Charon overbevist studerende, kli-
nikere og institutioner om, at læger, sy-
geplejersker og andre sundhedsprofes-
sionelle skulle have kurser i at nærlæse 
skønlitteratur og skrive kreativt endsige 
evnet at udvikle en pædagogisk model, 
som gør disse kurser til en succes blandt 
studerende og sundhedsprofessionelle. 

Hendes fortjeneste er at have stillet sig i spidsen for en faglig og didaktisk 
udvikling af feltet, der vinder stadig større udbredelse verden over. 

Evidensbaseret narrativ medicin?
Kunne man så omvendt indvende, at sådanne kurser godt nok virker in-
novative, men at de i virkeligheden ikke tjener et formål på evidensba-
serede uddannelser? Man kan i hvert fald indvende, at det er og nok 
altid vil være vanskeligt at dokumentere deres effekt i klinisk praksis. 
Mange, især kvalitative studier, har gennem observation, interview og 
med forskellige spørgeskemaer forsøgt at dokumentere effekter vedrø-
rende empati, egenomsorg, fordomme, stigmatisering, kommunikation, 
kritisk refleksion og kollegialitet. 

To systematiske reviews (7,8) har sammenfattet disse studier, og konklusio-
nerne er relativt positive, men alligevel kan der fra et rent naturvidenskabeligt 
synspunkt sættes spørgsmålstegn ved evidensbaseringen af narrativ medicin. 
Det bedste forsvar for kurserne er, at hvis formålet med dem er at styrke en 
narrativ kompetence, der vil kunne supplere og styrke den biomedicinske 
kompetence, kan deres udbytte ikke måles ud fra de samme standarder. 

Men den positivistiske videnskabsteori, hvis intention er at eliminere det 
subjektive skøn, dvs. patienters oplevelse af og historier om sygdom og li-
delse, bør ikke være – og har måske aldrig været – den eneste standard for 
sundhedsprofessionelles uddannelse og praksis.

Ganske vist kan patientens historie indimellem lede denne på vildspor; 
narrativ medicin er naturligvis ikke en naiv eller ukritisk praksis, men det er 
en fejlslutning at udelukke historiers meningsskabende betydning og diag-
nostiske potentiale af den grund. Identitet, anerkendelse og selvværd er for 
mange mennesker båret af de historier, de selv fortæller, og som bliver for-
talt om dem, om end det muligvis ikke gælder for alle.

Klinisk arbejde underteoretiseret
Hvordan en narrativ kompetence benyttes i den kliniske, lægefaglige prak-
sis på hospitalerne, findes der illustrative eksempler på hos Rita Charon og 
andre (2,9). Man kunne imidlertid godt hævde, at selve det kliniske arbejde 
med narrativerne stadigvæk er underteoretiseret i narrativ medicin.

En af dem, som kommer tættest på at teoretisere over, hvordan narrativ 
viden fungerer i klinisk praksis, er litteraturprofessor Ronald Schleifer. Han 
har bl.a. argumenteret for, at sundhedsprofessionelles erhvervede indsigt i 
narrativers strukturer, dvs. det forhold, at narrativer typisk indeholder nogle 
faste elementer, kan hjælpe dem til at genkende denne struktur i deres pa-
tienters fortællinger (1). Hvis en patient bevidst eller ubevidst udelader et 
forventet element i historien, kan lægen eller sygeplejersken med sin nar-
rative kompetence opfatte udeladelsen og spørge ind til den. Den professio-
nelle uden narrativ kompetence vil til gengæld overse eller overhøre denne 
muligvis afgørende udeladelse. 

Indsigt i, hvordan mennesker skaber sammenhænge 
Læsning af litterære narrativer opøver desuden en evne til at aflæse karakte-
rer og de personlige egenskaber, som disse karakterer besidder, og til at for-
stå, hvad de betyder for vedkommende. Læsning skaber en distance mellem 
karakteren og læseren på trods af hændelser, som kan være genkendelige 
for læseren, men som læseren ikke selv har gjort sig. Denne distance kan 
paradoksalt nok hjælpe læseren med at forstå karakteren nærmere og på 
dennes egne betingelser.

Boks 1. Fokuspunkter

Fokus for et narrativt baseret 
mindset ifølge den engelske læge 
John Launer. Hans hensigt er at 
etablere en ligeværdig samtale med 
patienten snarere end diagnose 
og behandling. Man skal i givet 
fald huske de syv stikord, der alle 
begynder med ”c” på engelsk:

1. Conversation  
(Samtale)

2. Curiosity  
(Nysgerrighed)

3. Contexts 
(Kontekster)

4. Complexity 
(Kompleksitet)

5. Challenge 
(Udfordring)

6. Caution 
(Forsigtighed)

7. Care 
(Omsorg)



61Fag&Forskning 04.2021

1. Rasmussen AJ, Mai AM, Hansen HP (red.). Narrativ medicin i uddannelse og praksis. København: Gads Forlag 2021. 2. Charon R. Narrative medicine: 
honoring the stories of illness. New York: Oxford University Press 2006. 3. Launer J. Narrative-based practice in health and social care: conversations in-
viting Change. London: Routledge 2018. 4. Bernhardsson K, Lundin I, Stenbeck E. Litteratur & läkekonst. Nio seminarier i medicinsk humaniora. Göteborg: 
Makadam Förlag 2021. 5. Petterson C. Biblioterapi: hälsofrämjande läsning i teori och praktik. Appel Förlag 2020. 6. Jespersen MR, Gammelgaard LR, 
Uldbjerg S (red.) Skrivning og sundhed. Aarhus: Aarhus Universitetsforlag 2021. 7. Milota MM, van Thiel GJMW, van Delden JJM. Narrative medicine as a 
medical education tool: a systematic review. Med Teach; 2019; 41(7):802-10. 8. Remein CD et al. Content and outcomes of narrative medicine programmes: 
a systematic review of the literature through 2019. BMJ Open; 2020; 10(1):e031568. 9. Charon R, DasGupta S, Hermann N, Irvine C, Marcus ER, Colón ER, 
Spencer D, Spiegel M. The principles and practice of narrative medicine. New York: Oxford University Press 2017 10. Zahavi D. A sage on the ward. Aeon, 
24.9.2019. Lokaliseret på www.aeon.co

Diskuter jeres even-
tuelle erfaringer med 
narrativ medicin eller 
sundhedshumaniora.

Overvej, hvordan læs-
ning af skønlitteratur 

og kreativ skrivning 
kan tilpasses jeres ar-

bejdskultur.  

Drøft egne eksempler 
på skønlitteratur, 

som kan danne afsæt 
for diskussioner om 

patienters oplevelse af 
sygdom eller syge-

pleje.

Debat!

Overført på sygeplejen kan læs-
ningen af litteratur give indsigt i, 
hvordan mennesker skaber sam-
menhænge og mening samt efter-
lever værdier og dermed sanser og 
fortolker verden. Det kan således 
understøtte patientens selvforstå-
else og fornemmelse af at blive 
anerkendt på egne præmisser, og 
en narrativ kompetence vil danne 
grundlag for en åben, nysgerrig 
tilgang til patienten og alle de re-
lationelle og kontekstuelle forhold, 
som uundgåeligt spiller ind.

Narrativt baseret sygepleje
En anden måde, sygeplejerskerne kan fastholde opmærksomhed på patien-
ters historier, finder inspiration hos den engelske læge John Launer, som 
har forsøgt at teoretisere over, hvilke teknikker der benyttes i den narrativt 
baserede praksis hos alment praktiserende læger. En narrativt baseret syge-
pleje vil kunne tilpasses hans idé om at følge et mindset, hvor fokus er på 
en ligeværdig samtale med patienten snarere end diagnose og behandling. 
Man skal i givet fald huske ’conversation’, ’curiosity’, ’contexts’, ’complexity’, 
’challenge’, ’caution’ og ’care’, alle syv stikord begynder med c på engelsk, 
se Boks 1.

En narrativ kompetence vil kunne understøtte og måske endda stimule-
re den empatiske pleje og den sundhedsfaglige, kliniske kompetence, som 
allerede ligger i sygeplejefaget. Denne kompetence kunne man tænke sig 
indøvet gennem uddannelse, som det sker i valgfaget ”Narrativ medicin” 
på de sundhedsfaglige kandidatuddannelser ved Syddansk Universitet. Man 
kunne også tænke sig, at faget ”Narrativt baseret sygepleje” blev obliga-
torisk på danske universiteters sygeplejeuddannelser. På baggrund af de 
aktuelle erfaringer fra de nordiske lande kunne man ligeledes forestille sig 
nye initiativer til afholdelse af en interskandinavisk workshop, masterclass, 
sommerskole eller lignende med introduktion til og fordybelse i narrativer, 
kunst, medicin og sundhed. 

 
 … man kunne 
også tænke sig, at 
faget ’Narrativt 
baseret sygepleje’ 
blev obligatorisk 
på danske univer-
siteters sygepleje-
uddannelser.
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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
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Utilsigtet vægttab er den hyppigste ernæringsdiagnose for borgere henvist til 
diætist i Center for Kræft og Sundhed København (CKSK). 34 pct. af de borgere, 
som i 2018 deltog i et forløb i centeret, havde behov for diætvejledning, viser en 
opgørelse.

Vægttabet er ofte ledsaget af andre ernæringsdiagnoser, funktionstab og psy-
kosociale udfordringer. Diætisten giver specifik vejledning om kost og ernæring 
og inddrager hensyntagen til andre samtidige sygdomme.

Artiklen beskriver med baggrund i to cases det tværfaglige samarbejde rela-
teret til ernæring hos borgere, som deltager i et kommunalt rehabiliteringsforløb 
i forbindelse med behandling af kræftsygdom. Der er særligt fokus på borgere i 
ernæringsrisiko og en uddybning af de diætetiske indsatsområder.

Komplekse sygdomsforløb med flere ernæringsdiagnoser indebærer som 
udgangspunkt et tæt samarbejde mellem sygeplejerske, diætist samt ergo- og 
fysioterapeuter. 

Der er behov for ernæringsindsatser og tværfaglige kompetencer i alle stadier 
af kræftpatienters sygdomsforløb, hvis man skal i mål med rehabilitering af bor-
gere i ernæringsrisiko.

RESUME
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Sufficient ernæring er en forudsætning for at kunne fastholde og forbedre  
funktionsniveau og livskvalitet for at opnå et godt hverdagsliv. Derfor bør
kommunal rehabilitering af kræftpatienter indeholde kompetente og
tværfaglige indsatser målrettet kost og ernæring.

ERNÆRING 
- et tværfagligt  
indsatsområde

Artiklens formål er at belyse kræft-
patienters rehabiliteringsbehov i 

forhold til ernæring baseret på kommu-
nal praksiserfaring (4). Data fra Center 
for Kræft og Sundhed København 
(CKSK) er opgjort for de borgere, som i 
2018 deltog i et rehabiliteringsforløb og 
modtog vejledning ved diætist. Artiklen 
beskriver med baggrund i to cases cen-

trets tværfaglige samarbejde relateret til ernæring og uddyber de diæteti-
ske indsatsområder med særligt fokus på borgere i ernæringsrisiko.

For at beskrive borgernes rehabiliteringsbehov i forhold til ernæring er 
der i CKSK indsamlet data for ernæringsstatus for 848 borgere, som efter 
henvisning fra hospital eller almen praksis er mødt op til min. en kræftre-
habiliterende indsats i perioden fra den 1. januar til den 31. december 2018. 

Hovedparten af de fremmødte er henvist inden for de første tre må-
neder efter diagnosticering af deres kræftsygdom. Omtrent 30 pct. er 
henvist med tilbagefald af tidligere kræftsygdom, og heraf er en mindre 
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kræftpatienter ikke oplever, at deres behov 
for hjælp til ernæring bliver imødekommet 
i deres behandlingsforløb (2).

Svær overvægt øger risikoen for udvik-
ling af flere kræftsygdomme, og utilsigtet 
vægtøgning har indflydelse på udvikling 
af komorbiditet og mortalitet (3). Op-
gørelsen viser, at 11 pct. havde et BMI på 
≥ 30kg/m2 ved forløbsstart.

Hver tredje borger henvist
I opgørelsen fra CKSK blev 289 borgere, 
svarende til 34 pct. af borgere med påbe-
gyndt rehabiliteringsforløb, henvist til en 
af centrets diætister. De hyppigste kræft-
diagnoser hos disse borgere fremgår af 
Tabel 1.

Henvisning til diætist udløser som 
minimum én personlig samtale mellem 
borger, diætist og evt. pårørende. Der 
optages en afklarende anamnese, hvor 
behandling og bivirkninger, komorbidi-
tet, kostmæssige problemer og behov, 
måltidskultur, ressourcer og øvrige rele-
vante vilkår for aktuelt kostindtag søges 
afdækket. Ernæringsvurderingen danner 
grundlag for en eller flere ernærings-
diagnoser.

Komplekse sygdomsforløb med flere 
ernæringsdiagnoser indebærer som ud-
gangspunkt et tæt samarbejde mellem 
sygeplejerske, diætist samt ergo- og fysio-
terapeuter. Se Figur 3 for ernæringsdiag-
noser for borgere henvist til diætist. 

Case 1: Vera
74-årig kvinde med dissemineret under-
livskræft henvises på baggrund af madle-
de, nedsat kostindtag, smagsforandringer, 
utilsigtet vægttab på 15 pct. og BMI 24 kg/
m2. Hun er træt, afkræftet og ulykkelig. 
Møder med ægtefælle Jørgen og datter 
Birgitte fra tidligere ægteskab. Vera har 
stået for det praktiske i hjemmet, herun-
der madlavning, samt været igangsætter 
af sociale aktiviteter. Hun oplever nu, at 
livet er gået i stå.

Jørgen vil gerne hjælpe alt det, han 
kan. Han laver mad hver dag, men har 
svært ved at tilberede andre retter end 
stegt kød med kartofler og sovs. Det er 
vanskeligt for Vera at være hjemme, når 
huset lugter af mad. Birgitte er stærkt 

andel i sen palliativ fase. Omkring halvdelen af borgerne har mindst én 
anden kronisk sygdom (komorbiditet). 

Opmærksomhed på utilsigtet vægttab nødvendigt
Figurerne 1 og 2 viser BMI og oplyst vægtudvikling over de seneste seks må-
neder ved forløbsstart for borgere, som påbegyndte rehabiliteringsforløb i 
CKSK i 2018 (n=848).

Selvom majoriteten af borgerne er normal- eller overvægtige, beskriver 28 
pct. et vægttab på over fem pct. allerede ved forløbsstart. Det er vigtigt at have 
opmærksomhed på et utilsigtet vægttab, som trods normal- eller overvægt på 
linje med lavt BMI er en uafhængig prædiktor for overlevelse ved kræftsygdom 
(1). Enkle kostråd tidligt i kræftpatienters behandlingsforløb kan forebygge 
utilsigtet vægttab og dække behovet for kostvejledning hos de fleste. For andre 
er behovene væsentligt mere komplekse. Desværre viser opgørelser, at mange 

Figur 1. Vægtudvikling
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Figur 2. BMI ved forløbsstart
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Figur 3. Hyppigste ernæringsdiagnoser
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Tabel 1. Kræftdiagnoser

Diagnose Antal opstartet rehabiliterings-
forløb

Antal henvist til diætist Andel i diagnose gruppen, der 
henvises til diætist

Bryst 245 65 26,5 pct.

Fordøjelsesorganer 159 80 50,3 pct.

Luftveje og respirationsorganer 107 27 25,2 pct.

Lymfatisk væv 66 22 33,3 pct.

Mundhule og svælg 62 31 50,0 pct.

Mandlige kønsorganer 58 13 22,4 pct.

Kvindelige kønsorganer 46 20 43,5 pct.

Hjerne, centralnerve system og øje 24 6 25,0 pct.

Anden og dårligt specificeret kræft 24 1 4,2 pct.

Urinveje 18 6 33,3 pct.

Bloddannende væv 17 8 47,1 pct.

Hud 12 5 41,7 pct.

Mesotheliom og bindevæv 5 2 40,0 pct.

Endokrine kirtler 4 3 75,0 pct.

Ukendt 1  0,0 pct.

I alt 848 289  

Kræftdiagnoser for borgere henvist til og opstartet rehabiliteringsforløb i CKSK i 2018 (n = 848) samt henviste til diætetisk vejledning (n = 289). 
Tabellen viser det antal borgere, der er opstartet i forløb og henviste til diætist samt den procentvise andel i de enkelte diagnosegrupper, der har haft 
mindst én vejledning ved en diætist.

BMI ved forløbsstart 
for borgere, der 
påbegyndte rehabili-
teringsforløb i CKSK 
i 2018. Andel i pct. 
(n=848).
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bekymret og frustreret over Jørgens mangler i forhold til at hjælpe hen-
des mor med at spise tilstrækkeligt. 

Rehabiliteringsindsatser: Diætvejledning, sygeplejerskesamtaler samt fy-
sisk træning på hold. 

Samtaler med diætist
Vera får noteret ernæringsdiagnoserne: utilsigtet vægttab og insufficient kost-
indtag.

Vejledningen tager udgangspunkt i den ændrede rollefordeling i ægteska-
bet og forandringerne i måltidets betydning for samvær og nærvær. Parret 
vejledes i valg af enkle retter og næringsrige drikkevarer ved madlede og 
smagsforandringer med konkrete forslag til mad og tilberedningsmetoder, 
som Jørgen kan overskue.

Samtaler med sygeplejerske
Familien har samtaler med syge-
plejerske om madens betydning 
ved svær sygdom og måltidet 
som konfliktzone. Der undersø-
ges muligheder for andre fælles 
aktiviteter end måltider. Birgitte 
har individuelle samtaler med sy-
geplejerske for at få ro på sin be-
kymring for sin mor. Sygeplejer-
ske kontakter hjemmepleje mhp. 
hjælp til måltider i hjemmet.

Fysisk træning
Deltagelse i fysisk træning på hold 
to gange pr. uge for borgere med nedsat funktionsniveau. 

Effekt
• Vera formår at øge sit kostindtag, øge sin vægt med to kg og forbedre sit 

funktionsniveau.
• Hun kan gå små ture og klare lettere rengøring i hjemmet.
• Jørgen formår at støtte Vera i hverdagen med enkle måltider og fælles 

aktiviteter.
• Parret kører ture til skov og strand, tager i sommerhus og genoptager 

fælles interesser.
• Birgitte beskriver mere ro i forhold til bekymring for sin mor.
• Veras sygdom forværres efterhånden, og forløbet overgår til palliativt afsnit.

Ernæring som del af kræftrehabiliteringen
Københavns Kommune tilbyder i CKSK kræftrehabilitering til selvhjulpne 
borgere. Der henvises årligt 1.100-1.200 borgere med enten nydiagnosticeret 
kræftsygdom eller med tilbagefald af tidligere kræftdiagnose. For beskri-
velse af CKSK, se Boks 1.

Henviste borgere bliver både ved indledende og opfølgende samtaler 
systematisk spurgt til bivirkninger og senfølger relateret til kost og er-
næring. Det sker som led i den samlede behovsvurdering, der udføres af 
kontaktpersonen, se Boks 1. Borgere med stort og/eller vedvarende, util-
sigtet vægttab – eller andre betydelige gener relateret til kostindtag eller 
metabolisme – tilbydes individuel vejledning ved diætist. Desuden er kost 

Boks 1.  
Fakta om CKSK

Center for Kræft og Sundhed 
København (CKSK) er et 
samarbejde mellem Københavns 
Kommune og Kræftens 
Bekæmpelse. Centret tilbyder 
rehabilitering til borgere, som 
har eller har haft kræft, samt 
rådgivning og støtte til alle, der 
er berørt af kræft.  

Københavns Kommune tilbyder 
rehabilitering til alle københavnere 
diagnosticeret med kræft og henvist 
af behandlende afdeling eller 
praktiserende læge. Det kommunale 
tilbud omhandler samtaler med 
kontaktperson, fysisk aktivitet, 
patientundervisning, kostvejled-
ning, individuelle vejledninger og 
instruktioner, foredrag, socialrådgiv-
ning og støtte ved tilbagevenden til 
arbejdsmarkedet.  

Kræftens Bekæmpelse 
tilbyder rådgivning til patienter, 
pårørende og efterladte uanset 
bopælskommune. Det drejer 
sig om individuelle samtaler, 
parsamtaler, familiesamtaler, 
forskellige former for samtale-
grupper og foredrag. 

Det samlede tilbud i 
centret varetages af godt 40 
medarbejdere: kontaktpersoner 
(sygeplejersker, fysioterapeuter, 
ergoterapeuter og diætister), 
socialrådgivere, psykologer, psy-
koterapeut samt akademikere og 
administrativt personale.  

Læs mere på www.kraeft.kk.dk 

 
 … mange kræft-
patienter oplever 
ikke, at deres be-
hov for hjælp til 
ernæring bliver 
imødekommet … 

og ernæring en integreret del af de fle-
ste tværfaglige undervisningstilbud om 
f.eks. hverdagsliv med kræftsygdom.

Sygeplejersker og diætister samar-
bejder desuden om to undervisningsfor-
løb: ’Kogeskole’ og ’Synk Let’ om hen-
holdsvis sunde kostvaner og kost med 
modificeret konsistens. 

Undervisningen på begge hold er 
baseret på korte, teoretiske oplæg, 
konkret og praktisk inspiration til hver-
dagsmåltider, madlavning, fælles spis-
ning og socialt samvær. Formen danner 
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afsæt for erfaringsudveksling om hver-
dagsliv og sociale udfordringer relate-
ret til måltider (4). 

Ernæringsrisiko
Borgere, som ved samtale med kontaktper-
son screenes til at være i ernæringsrisiko, 
tilbydes samtale med diætist. Vurderingen er 
baseret på: et utilsigtet vægttab på fem pct. 
over tre måneder og/eller betydeligt nedsat 
kostindtag og/eller BMI ≤ 18,5 kg/m2 (BMI 
≤ 20,5 ved alder 70+) i overensstemmelse med 
Nutritional Risk Screening (NRS) 2002 (5).
• Som vist i Figur 3 var den hyppigst 

forekommende ernæringsdiagnose 
”utilsigtet vægttab” (45 pct.). De 
største, procentvise vægttab sås hos 
borgere med kræft i hals og mundhule, 
lunger og fordøjelsesorganer.

• Undervægt blev beskrevet hos 15 pct. 
af de borgere, som blev henvist til 
diætist. Undervægt dækker her over en 
samlet vurdering af borgerens almen-
tilstand med afsæt i BMI < 20,5 kg/m2, 
funktionstab, betydelig sygdomsbyrde, 
alder og polyfarmaci.

• Syv pct. havde BMI < 18,5 kg/m2. 
• 144 borgere (17 pct. af 848) blev hen-

vist til diætist på baggrund af ernæ-
ringsrisiko svarende til score ≥ 3 NRS 
2002 (5).

Som vist i Tabel 2 havde 19 pct. af bor-
gerne tre eller fire af følgende ernæ-
ringsdiagnoser, som diætbehandlingen 
tog afsæt i a) utilsigtet vægttab, b) 
undervægt, c) insufficient kostindtag  
d) hyppigt forværret af ændret GI-
funktion og/eller e) synkeproblemer/
fejlsynkning. 

Ved ernæringsrisiko rapporterer borgerne hyppigst følgende bivirknin-
ger/senfølger til sygdom og behandling: madlede og manglende appetit, 
smerter, træthed, smagsforandringer, synkebesvær/mundgener, diarre og 
forstoppelse. 

Case 2: Peter
44-årig mand henvises mhp. genoptræning af synkefunktion og rehabilite-
ring efter kirurgisk behandling af tonsilcancer med resektion af begge ton-
siller. Er i kurativ behandling 
med kombineret kemo- og 
stråleterapi.

Peter er for nyligt blevet 
skilt og er aktuelt ved at finde 
sig til rette i rollen som delefar 
til to børn i skolealderen. Han 
er sygemeldt fra en krævende 
stilling med korte deadlines 
og stort personaleansvar. Har 
begrænset netværk i form af 
familie og venner.

Peter er i akut krise. Er smer-
teforpint, har kvalme, smagsfor-
andringer, smerter ved kostindtag og har vedvarende vægttab – ved henvisning 
syv pct. og et BMI på 23 kg/m2. Han er udmattet, sover dårligt og magter ikke 
omsorg for sine børn. Det forstærker hans ensomhedsfølelse og oplevelse af svigt 
primært over for børnene, men også over for hans arbejdsplads.

Kort tid efter henvisning indlægges Peter akut pga. dehydrering. Han får 
anlagt ernæringssonde, der bremser vægttab, og følges af diætist på behand-
lende afdeling, indtil strålebehandling er afsluttet. Herefter seponeres son-
den, og diætbehandling overgår til kommunal rehabilitering. Peter har efter 
seponering af sonden vedvarende gener med træthed, massiv mundtørhed 
og smagsforandringer. 

Rehabiliteringsindsatser
Diætvejledning, samtaler med ergoterapeut, sygeplejerskesamtaler, fysisk 
træning på hold samt coaching ved socialrådgiver. 

Samtaler med diætist 
Peter har flere samtaler med diætist – først om overgang fra sondeernæring 
til kost med modificeret konsistens, senere om enkle retter til småbørnsfami-

Tabel 2. Borgere i ernæringsrisiko

Ernæringsdiagnoser 
(utilsigtet vægttab, undervægt, insufficient indtag pr. os,  

ændret GI-funktion og synkeproblemer/fejlsynkning) 

En To Tre Fire I alt

N 56 61 23 4 144

Pct. 39 pct. 42 pct. 16 pct. 3 pct. 100 pct.

Borgere i ernæringsrisiko (n=144) opgjort i forhold til antal samtidigt forekommende ernæringsdiagnoser.

 
Sygeplejersker og 
diætister samarbej-
der om to undervis-
ningsforløb: ’Koge-
skole’ og ’Synk Let’ … 
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lier justeret i forhold til konsistens og smag. Peter får noteret ernæringsdiag-
noserne: utilsigtet vægttab, insufficient kostindtag og synkebesvær.

Vejledning ved ergoterapeut
Peter instrueres i øvelser målrettet synkefunktion og vejledes i mundpleje. 

Samtaler med sygeplejerske 
Fokus er i første omgang på familieliv i forhold til børn, siden på udfordringer 
i forhold til intimitet som single med forandret body image og identitet. 

Fysisk træning
Deltagelse i funktionel træning på hold to gange om ugen i fire måneder.

Samtaler med socialrådgiver
Coaching ved socialrådgiver med henblik på gradvis genoptagelse af job-
funktion og grænsesætning i forhold til arbejdspres. 

Effekt
• Peters rehabiliteringsforløb afsluttes efter knapt et år. Han er tilbage på 

arbejde på nedsat tid. 
• Hans vægt er stabiliseret, og han har genvundet sin fysiske styrke. Har 

fortsat lidt gener med mundtørhed, men kan spise det meste fraset 
hele kødstykker og retter med meget salt, stærke krydderier og/eller 
meget syre.

• Har fået god rytme på hjemmefronten mht. indkøb og madlavning, hvor 
børnene er begyndt at hjælpe lidt til.

• Savner en kæreste, men har en forventning om, at det nok skal komme.
• Spiller fodbold i parken og cykeltræner de uger, han ikke har sine 

børn.

Tværfaglige indsatser ved ernæringsrisiko
I kommunal rehabilite-
ring er det oftest syge-
plejerskens opgave at 
navigere i borgerens syg-
doms- og behandlingsfor-
løb og varetage samtaler 
om psykosociale udfor-
dringer som ændrede fa-
miliemønstre, forandret 
identitet etc. Sygeplejer-
sken er desuden bindeled 
til egen læge og behand-
lende afdeling.

De fleste sygeplejersker 
i rehabiliterende enheder 
varetager enkle vejlednin-
ger i forhold til sufficient 
kostindtag og vurderer 
behov for supplerende er-
næring via ernæringsdrikke, sondeernæring mv. Hvis sygeplejerskens kom-
petencer ikke kan dække borgerens vejledningsbehov, bør borgeren henvi-
ses til diætist. 

Vægttab og tab af muskelmasse vil ofte 
medføre et progredierende tab af funkti-
onsevne, træthed og inaktivitet, der un-
derstøtter den onde cirkel med yderligere 
appetitløshed og vægttab. Individuelt 
tilpasset fysisk træning ved fysioterapeut 
kan støtte borgeren i at bryde social isola-
tion, øge alment funktionsniveau og mu-
skelstyrke samt fremme appetit. 

Ved dysfagi er ergoterapeutens indsatser 
essentielle og består bl.a. af genoptræning 
af synkefunktion, vurdering af konsistens-
niveauer, vejledning i spisestillinger, mund-
pleje, energiforvaltning og udførelse af 
hverdagsaktiviteter. 

Vær opmærksom på er-
næringsproblemer
Opgørelsen fra CKSK viser den variation, 
der er i ernæringsproblemer hos borgere, 
der deltager i kræftrehabilitering.

17 pct. af de 848 borgere, som deltog 
i rehabilitering, blev vejledt af diætist 
på baggrund af ernæringsrisiko. Af disse 
havde 60 pct. flere samtidige ernærings-
diagnoser, se Tabel 2.

Ernæringsrisiko med vægttab og/el-
ler lavt BMI forekommer oftest samtidigt 
med andre problemstillinger i relation til 
livstruende sygdom og behandling, som 
hæmmer borgerens hverdags- og arbejds-
liv. Der beskrives tab af uafhængighed, 
oplevelse af fiasko, hjælpeløshed, konflik-
ter i familien om mad, social isolation og 
tanker om døden (6). 

Hvis man først forholder sig til kræft-
patienters ernæringsrisiko, når lavt BMI 
og dårlig almentilstand forhindrer be-
handling, kan skaden være uoprettelig, 
og den ringe ernæringsstatus være selv-
stændig årsag til mortalitet (1). Derfor er 
der behov for ernæringsindsatser på alle 
stadier af kræftpatienters sygdomsforløb 
og for alle sundhedsfaglige kompetencer, 
hvis man skal i mål med rehabilitering af 
borgere i ernæringsrisiko (7,8).

Behov for rettidig og 
systematisk indsats
Risiko for underernæring og undervægt 
progredierer over tid ved kræftsygdom 
og behandling (1). Derfor er der behov 
for rettidige, systematiske og koordine-

 
Sygeplejersker  
har en vigtig rolle i 
rehabilitering og vare-
tager således ofte den 
udfordrende opgave 
med at sikre en koor-
dineret, tværsektoriel 
indsats … 
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ernæring kunne I tænke 
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progredierende 
tab af funktions-
evne, træthed og 
inaktivitet … 

rede indsatser med ernæringsscree-
ning, ernæringsbehandling og reha-
bilitering kontinuerligt i patienternes 
kræftforløb. Indsatserne bør altid til-
rettelægges i samarbejde med patient 
og pårørende med så høj grad af flek-
sibilitet som muligt. 

Kræftrehabilitering ved ernæ-
ringsrisiko kan, afhængigt af behov, 
omfatte en kombination af individu-
elle vejledninger ved sygeplejerske 
og diætist, fysisk træning, ergote-
rapeutiske indsatser ved dysfagi og 
udfordringer i hverdagslivet samt 
patientundervisning med praktiske 
øvelser og erfaringsudveksling. Desuden er det essen-
tielt, at der etableres et systematisk samarbejde mel-
lem det kommunale rehabiliteringstilbud, egen læge, 
hjemmesygepleje, hjemmepleje, behandlende afdeling 
og eventuelt palliativt afsnit. Sygeplejersker har en 
vigtig rolle i rehabilitering og varetager således ofte 
den udfordrende opgave med at sikre en koordineret 
tværsektoriel indsats, også på det ernæringsfaglige 
område.

Vores muligheder for at støtte borgerne og for at 
samarbejde på tværs af sektorer udvikles konstant med 
udfærdigelse af forløbsprogrammer, forbedringspro-
jekter og nationale, kliniske retningslinjer, og det gæl-
der også ernæringsområdet. Det er vigtigt, at primær 
og sekundær sektor samarbejder om det samlede pa-
tientforløb, for så er der gode chancer for at komme i 
mål til gavn for borgerne. 
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På Urinvejskirurgisk Afdeling, Hospitalsenheden Vest, er der 
udviklet en styrket indsats for patienter, som er kognitivt og/
eller kommunikativt udfordrede.

Specifikt drejer det sig om særligt sårbare patienter, som 
har svært ved at forstå og navigere i det danske sundhedsvæ-
sen og derfor tilbydes et individuelt tilpasset forløb, der tager 
udgangspunkt i den enkelte patients ønsker og behov.

Statistiske data og opfølgende telefoninterview med led-
sagere og pårørende til særligt sårbare patienter viste, at den 

styrkede indsats reducerede unødig ventetid på indlæggelses-
dagen samtidig med, at de pårørende og ledsagerne var meget 
tilfredse, da de oplevede, at afdelingen havde blik og forståelse 
for den enkelte person.

Resultaterne af den styrkede indsats kan anvendes i klinisk 
praksis af andre afdelinger, skabe mere hensigtsmæssige 
arbejdsgange for de sundhedsprofessionelle og ikke mindst 
give mere lige adgang til sundhedsvæsenets ydelser for særligt 
sårbare patienter.

RESUME

Patienter, som ikke kan overskue et accelereret forløb, får tilbudt et individuelt tilpasset 
forløb på en urinvejskirurgisk afdeling. Forløbet øger kvaliteten for både patienter,  
pårørende og sundhedspersonale. 

Særligt sårbare 
patienter får et 
individuelt
tilpasset forløb

Det danske sundhedsvæsen stiller øgede krav til den enkelte patient – 
krav, som ikke alle patienter kan leve op til. Særligt udsatte er de patien-

ter, som har svært ved at forstå og navigere i sundhedsvæsenet, da de er i 
risiko for at blive mødt af fordomme og dermed også i øget risiko for ikke at 
blive set eller hørt som de personer, de er (1).

En rapport fra Sundhedsstyrelsen viser desuden, at den sociale ulighed i 
sundhedsvæsenet stiger (2), og for at bidrage til mere lighed i sundhed skal 
der tages højde for patientens individuelle udgangspunkt og behov (3). 

Som en konsekvens af dette, har man på Urinvejskirurgisk Afdeling, Ho-
spitalsenheden Vest, taget hånd om de sårbare patienter, som umiddelbart 
ikke selv er i stand til at navigere i det danske sundhedsvæsen. 

En udfordret person
Afdelingen definerer den særligt sårbare patient som en person, der er kom-
munikativt og/eller kognitivt udfordret. Betegnelsen kan omfatte en patient 
med svær hukommelsessvækkelse herunder demens, en patient med en per-
sonlig hjælper, en patient fra et bosted og en patient med en ledsageraftale. 

Patientgruppen defineres som særligt sår-
bar, da den ofte har svært ved at være på 
et hospital, følge ordinationer, forstå infor-
mation samt træffe hensigtsmæssige valg.

Formålet med denne artikel er at for-
midle, hvordan afdelingen har styrket 
indsatsen for den særligt sårbare patient, 
samt hvordan pårørende og ledsagere 
(herefter benævnt omsorgspersoner) til 
denne patientgruppe oplever at være en 
del af et særligt patientforløb. 

Et tværfagligt forbedringsprojekt
Planlægningen og implementeringen af 
forbedringsprojektet blev varetaget af en 
projektgruppe bestående af bl.a. afdelin-
gens ledende overlæge, oversygeplejerske, 
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hvordan patienten håndterer det at være på et hospital. Desuden afklares 
det, om omsorgspersonen skal foretage en række præoperative forberedel-
ser hjemmefra, hvis det vurderes, at patienten kan have gavn af det, se Tabel 

1. På den måde er afdelingen bedst muligt forberedt 
på patienten og dennes behov samtidig med, at om-
sorgspersonen kan forberede patienten på, hvad 
der skal ske i forbindelse med indlæggelsen. 

Enkelhed er målet
Når den særligt sårbare patient møder på afdelingen 
på dagen for operation eller undersøgelse, tilstræ-
bes det at skabe ro og tryghed omkring patienten 
ved at arbejdsopgaverne udføres i én arbejdsgang 
for hver faggruppe, så patienten har så få kontakter 
som muligt. I forlængelse heraf er det en fordel for 
mange patienter, at det ved telefonforberedelsen er 
aftalt, hvad der eventuelt kan forberedes hjemme-
fra, herunder f.eks. blodprøvetagning ved mobillab, 
måling af vitale værdier m.m., så der er færre un-

dersøgelser for patienten efter ankomst til afdelingen.
På grund af den særligt sårbare patients kommunikative og/eller kognitive 

udfordring er omsorgspersonen en væsentlig samarbejdspartner gennem hele 
indlæggelsesforløbet, da personen ofte er i stand til at forstå og aflæse patien-
tens signaler. Efter patientens ønsker og behov er det muligt for den pårøren-
de eller ledsageren at være med på operationsstuen præoperativt og i opvåg-

kvalitetskoordinator, bookingsekretær og 
sygeplejerske.

For at sikre en systematisk og ensartet 
tilgang til patientgruppen, blev der udar-
bejdet en beskrivelse af arbejdsgangene.

Når en særligt sårbar patient er henvist 
til operation eller undersøgelse i Urinvejs-
kirurgisk Afdeling, kontaktes patientens 
nærmeste pårørende eller kontaktperson 
af en bookingsekretær med henblik på 
at tilbyde et særligt patientforløb, aftale 
operationsdato samt mødetidspunkt. Her 
er det vigtigt, at tidspunktet er tilpasset 
den enkelte patients præferencer og ikke 
er styret af personalets arbejdsgange.

Telefonkonsultation 
danner udgangspunkt
Cirka en uge før den planlagte operation 
eller undersøgelse kontaktes patientens 
omsorgsperson telefonisk af afdelingens 
plejepersonale og farmakonom. Ved tele-
fonkonsultationen ønskes oplysninger om 
den enkelte patients individuelle behov og 
ønsker for indlæggelsesforløbet og om, 

 
 … omsorgs-
personen er en 
væsentlig sam-
arbejdspartner 
gennem hele 
indlæggelses-
forløbet.

Tabel 1. Telefonforberedelse

Ansvar Opgave Dokumentation

Plejepersonale Kontakt til patientens omsorgsperson, hvor der spørges ind til følgende: 
• Afklaring af patientens kognitive og/eller kommunikative udfordringer.
• Præsentation af, hvad et særligt forløb indebærer.
• Afklaring af, om der er behov for omsorgsperson på operationsdagen. 
Transport til og fra hospital aftales.

• Hvordan håndterer patienten at være på et hospital?
Skal der tages særlige hensyn?

• Hvordan håndterer patienten at få taget blodprøver? 
Er det muligt at få taget blodprøver ambulant inden 
operationen, eller er det bedst på operationsdagen?

Præoperative forberedelser: 
• Information om faste- og tørsteregler. 
• Aftale om bad og rasering inden operation.
•  Aftaler om præoperative forberedelser, herunder evt. måling af TOKS-

værdier, højde og vægt samt eventuel urinstix inden ankomst til afdeling.
• Information om medicin, som eventuelt skal pauseres inden operation.
• Information om indgreb og forløb.
• Eventuelle spørgsmål fra pårørende/omsorgsperson.

Hvis patienten bor på et plejehjem 
eller bosted, sendes der korre-
spondancebrev om, hvad der er 
aftalt ved telefonforberedelsen.

Farmakonom Medicinanamnese via patientens omsorgsperson. Opdatering af FMK og MEM 
(Medicinmodul i EPJ).

I tabel 1 illustreres, hvad telefonforberedelsen omfatter, herunder hvilke punkter der bliver berørt, og hvem der har ansvaret for de enkelte opgaver. 
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ningen postoperativt, så patienten kan føle 
sig tryg og komfortabel ved situationen.

Afhængigt af operationens omfang ob-
serveres patienten i opvågningen og sen-
geafdelingen postoperativt, hvorefter pa-
tienten udskrives, når han/hun er klar og 
udskrivelseskriterierne opfyldt. 

Det er essentielt for indlæggelsesfor-
løbet, at patienten og omsorgspersonen 
oplever et sundhedsvæsen, der tager ud-
gangspunkt i den enkelte patients behov. 
For at gøre det muligt har afdelingen etab-
leret særlige aftaler med Klinisk Biokemisk 
Afdeling, Anæstesiafdeling og afdelingens 
egne læger med henblik på at øge tryghe-
den for patienten og omsorgspersonen og 
reducere unødig ventetid. 

Et af de otte nationale mål for sund-
hedsvæsenet er kravet om et mere sam-
menhængende sundhedsvæsen (5). For at 
patientforløbet kan opleves godt og sam-
menhængende, er der fokus på, at den gode 
udskrivelse begynder ved indlæggelsen.

Opfølgning på forbedringsprojektet
For at undersøge, hvordan omsorgsperso-
nen til den særligt sårbare patient oplever 
at være en del af et særligt patientforløb, 
blev der i juni og juli 2021 gennemført op-
følgende, semistrukturerede telefoninter-
view med i alt otte omsorgspersoner (5). 
Telefoninterviewene tog udgangspunkt i 
en interviewguide.

I forbindelse med at omsorgsperso-
nerne var kontaktperson for den særligt 
sårbare patient på selve operations- el-
ler undersøgelsesdagen, blev de spurgt, 
om de ønskede at deltage i en opfølgende 
undersøgelse af det særlige patientforløb. 
Omsorgspersonerne fik mundtlig informa-
tion om undersøgelsens formål og gav her 
deres informerede samtykke til, at forfat-
teren efterfølgende måtte kontakte dem 
telefonisk mhp. et interview.

De inkluderede informanter var både 
mænd og kvinder, herunder tre pårø-
rende ægtefæller og fem ledsagere fra 
henholdsvis plejehjem og bosteder. Om-
sorgspersonerne havde forskellig ud-
dannelsesmæssig baggrund som f.eks. 
sygeplejerske, sygeplejerskestuderende, 
social- og sundhedshjælper samt pæda-
gogisk assistent.

Telefoninterviewene blev transskriberet og grundigt gennemlæst, hvoref-
ter der blev foretaget en tværgående kodning (6). 

Analysen viste, at to faktorer var med til at gøre forløbet for særligt sår-
bare patienter på afdelingen til noget ganske specielt: 
• Telefonforberedelsen, der satte rammen.
• At patient og pårørende oplevede forløbet som trygt og sammenhængende.

Telefonforberedelsen satte rammen
Informanterne beskrev telefonforberedelsen som en relevant og behagelig 
oplevelse. Afdelingens personale udviste en oprigtig interesse for den enkelte 
patient og ønskede en afklaring af, hvordan de kunne være med til at give pa-
tienten den bedst mulige oplevelse i forbindelse med indlæggelsesforløbet, til 
trods for at flere patienter ikke kunne lide at opholde sig på et hospital. 

Figur 1. Antal timer og minutter fra mødt til klarmelding
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Figur 1 illustrerer det antal timer og minutter, der går, fra de særligt sårbare patienter 
møder, til de bliver meldt klar. Medianen for baseline var 2 timer og 27 minutter, mens 
medianen for patienter i et særligt forløb var 1 time og 23 minutter. 

Figur 2. Samlet indlæggelsestid 
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I Figur 2 illustreres antal timer og minutter af særlig sårbare patienters samlede 
indlæggelsestid. Medianen for baseline var 7 timer og 42 minutter, mens medianen 
for patienter i et særligt sårbart patientforløb var 6 timer og 31 minutter. 



74 Fag&Forskning 04.2021

Fagligt
Ajour

SÅRBARE PATIENTER

Ud over oplevelsen af, at personalet så og hørte den enkelte patient, 
gjorde telefonforberedelsen det muligt for omsorgspersonen at forberede 
patienten på, hvad der skulle ske på selve indlæggelsesdagen, hvilket havde 
en beroligende effekt.

I forlængelse heraf havde flere forberedt sig på telefonsamtalen ved at have 
noteret spørgsmål, som de stillede under samtalen. Desuden blev det aftalt 
med omsorgspersonen, om de selv kunne foretage en række præoperative for-
beredelser inden ankomsten til afdelingen, 
herunder blodprøvetagning via mobillab og 
måling af vitale værdier om morgenen på 
operations- eller undersøgelsesdagen, så der 
var færre undersøgelser efter ankomst til af-
delingen.

Omsorgspersonerne blev spurgt, om de 
oplevede, at det særlige patientforløb afveg 
fra andre indlæggelsesforløb med patien-
ten. Her nævnte flere telefonforberedelsen 
som en afgørende faktor, da den var med til 
at sætte rammen for indlæggelsesforløbet. 
Telefonforberedelsen var med til at give en 
vis ro hos den sårbare patient samt formidle en følelse af, at afdelingen gerne 
ville gøre noget ekstra for den enkelte ved at tilpasse forløbet til patientens 
behov.

Et trygt og sammenhængende forløb
Det samlede indlæggelsesforløb blev beskrevet som trygt og sammenhæn-
gende. Personalet på afdelingen blev oplevet som imødekommende og pro-
fessionelle. Der var fokus på patientens behov og på, at patienten havde så få 
kontakter som muligt. At personalet var velforberedt og kendte den enkelte 
patients individuelle behov og præferencer, blev beskrevet som værende es-
sentielt for indlæggelsesforløbet.

Omsorgspersonerne oplevede et effektivt, tværprofessionelt personale, der 
hver især havde styr på deres kompetencer og opgaver. Det var muligt for 
omsorgspersonerne at være med på operationsstuen præoperativt og i opvåg-
ningen postoperativt. Herved havde de mulighed for at være ved patientens 
side, indtil han/hun var blevet bedøvet og mulighed for at være der igen, når 
patienten vågnede op efter bedøvelsen, så patienten kunne føle sig tryg.

Unødig ventetid er reduceret
Efter implementeringen af forbedringsprojektet for de særligt sårbare pa-
tienter er der reduceret i unødig ventetid. Fra den særligt sårbare patient 
møder ind i afdelingen på selve operations- eller undersøgelsesdagen til de 
bliver meldt klar til operation eller undersøgelse, er der skåret 1 time og 4 
minutter, se Figur 1. Desuden er den samlede indlæggelsestid for patienten 
reduceret med 1 time og 11 minutter, se Figur 2.

1. Nielsen DS, Patienten først. Fag & Forskning 2020;(4):75. 2. Sundhedsstyrelsen. Social ulighed i sundhed og sygdom - Udviklingen i Danmark i perioden 
2010-2017. København: Sundhedsstyrelsen; 2020. 3. Sundhedsstyrelsen. Indsatser mod social ulighed i sundhed. København: Sundhedsstyrelsen; 2020. 4. Na-
tionale mål for sundhedsvæsenet. www.sum.dk/temaer/8-nationale-maal-for-sundhedsvaesenet  5. Kvale S, Brinkmann S. Interview: det kvalitative forsk-
ningsinterview som håndværk. København: Hans Reitzels Forlag 2015. 6. Merriam SB. Qualitative Research. A Guide to Design and Implementation. San 
Francisco: Jossey Bass; 2009. 10. Mason J. Organizing and indexing Qualiative Data; In: Mason J. Qualitative Researching. London: SAGE Publications; 2007.

Diskuter betegnelsen 
’sårbar patient’.  

Hvordan forstår I det? 

Hvilke erfaringer har I 
med sårbare patienter 

på jeres afdeling? 

Hvordan og i hvilken 
grad støtter I sårbare 

patienter?

Debat!

 
Det samlede ind-
læggelsesforløb 
blev beskrevet 
som trygt og sam-
menhængende.

Implementeringen af forbedringspro-
jektet viser, at det er muligt at udvikle en 
praksis, som involverer og imødekommer 
den særligt sårbare patients behov og præ-
ferencer.

Den kvalitative undersøgelse viste, at om-
sorgspersonerne oplever et velorganiseret, 
tværprofessionelt samarbejde, hvor det er 
muligt at tilrettelægge og tilbyde et indivi-
duelt tilpasset forløb. At forbedringsprojek-
tet gennem opfølgende telefoninterview er 
evalueret direkte med omsorgspersonen, er 
med til at anerkende, at forbedringsprojektet 
gør en forskel både for den enkelte patient, 
for afdelingen og for sundhedsvæsenet gene-
relt ved at reducere unødig ventetid og ved 
at patienten bliver set, hørt og forstået. 
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”En af sygeplejerskens opgaver er at oversætte, hvad lægen har sagt.” 
Nogenlunde sådan formulerede en kollega sig til et tværfagligt møde 

for et par år siden. Udtalelsen aff ødte efterfølgende en del debat. Formu-
leringen og betragtningen er uheldig og hører heldigvis fortiden til. Som 
gruppe betragtet er læger blevet gode til at kommunikere i et klart og for-
ståeligt sprog. Sygeplejersker har dermed - måske nødtvunget - givet afk ald 
på en opgave, som tidligere var åbenlys. 

Hvad i alverden skal vi så have fokus på?
Fokus må fortsat være på patienten med en sygdom/lidelse og patien-

tens pårørende. Ofte hører og læser man udtrykket “hjertepatienten" eller 
"tarmpatienten". Formuleringerne kan afk odes af alle sundhedsprofes-
sionelle men skjuler en særlig tilgang til kerneopgaven og perspektivet på 
sundhed og sygdom. Men se, hvad der sker, hvis vi i stedet bruger udtryk-
ket "patienten med hjertesygdom" eller "patienten med tarmsygdom". 
Lingvistisk er der minimal forskel, men formuleringen udtrykker en helt 
anden tilgang. 

Sygeplejersken bør vælge de sidste betegnelser, fordi patienten kommer 
først. Vi plejer ikke en sygdom eller et organ med et ledsagende menneske. 
Vi yder sygepleje til en patient, et menneske med en ledsagende sygdom/
lidelse. Det er her, vi ofte adskiller os fra vores gode lægekolleger (1). 

Med det fokus kan vi med rank ryg indgå i ligeværdige, tværfaglige 
samarbejder med patienten i centrum fremfor at påtage os rollen som en 
faggruppe, der ser det som sin opgave at lappe huller for andre faggrupper. 

Nogle vil nok sige: ”Hov, hov, sygeplejersker er jo blæksprutter, de får 
alting til at fungere og hænge sammen.” Det er også sådan, vi ofte ser os 
selv som faggruppe. Hvis vi absolut skal vælge blandt havdyr, hvorfor så 
vælge blæksprutten? Vi kunne også vælge at være hajer.

Hajer er dygtige, hurtige og målrettede. Desuden løser hajer ofte opga-
ver i fl ok. Som hajer skal vi være gode til vores, vi skal turde vise det, og vi 
skal dele den viden med vores omgivelser.

Nu bliver det straks mere vanskeligt. Hvor gode er vi til at beskrive, hvad 
vi er hajer til? Fortæller vi om det? Skriver vi om det? Hvem deler vi det med? 

En haj 
til sygepleje
Af alle havets skabninger vælger sygeplejersker ofte at identificere sig med 
blæksprutter, altså et bløddyr med sugekopper. Men der må findes noget 
bedre derude i det blå ocean.

PALLE BAGER, sygeplejerske, Master of Public Health, ph.d. Klinisk Sygeplejespecialist, seniorforsker, Lever-, 
Mave- og Tarmsygdomme, Aarhus Universitetshospital. Lektor, Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitet

Det er ikke nok at dele vores viden med 
andre hajer i fl okken. Næh nej, alle andre 
skabninger har brug for at vide det. 

Dette indlæg er skrevet af en sygeple-
jerske til andre sygeplejersker, men vi 
bør i langt højere grad skrive og publi-
cere til andre faggrupper, til beslutnings-
tagerne og til befolkningen. Det samme 
gælder publicering af den stigende 
mængde forskningsresultater, der produ-
ceres af sygeplejersker, som forsker. Lad 
resultaterne komme andre faggrupper til 
gode. På den måde fremmer vi sygeplejen 
og støtter patienten med sygdom – og 
ikke sygdommen med et tilfældigt individ 
som vedhæng. 
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Vi plejer ikke en sygdom eller 
et organ med et ledsagende 
menneske. Vi yder sygepleje 
til en patient, et menneske 
med en ledsagende sygdom/
lidelse.
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