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Overdragelse.
Inddragg'lge af parerende
har karakter af over-
dragelse af ansvar.

Smertelindring.
Patienterne oplever feerre
smerter, nar de fglger
en smerteplan.
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Redaktionspanel

Det eksterne redaktionspanel bistar redaktio-
neniden lobende udvikling af Sygeplejersken
Fag&Forskning. Panelet er tveerfagligt, og med-
lemmerne har deres professionelle virke i forsk-
nings- og udviklingsmiljeer pa sundhedsomradet.
De deltager ulgnnet og udpeges for to ar ad gangen.

ERIK ELGAARD SGRENSEN

Professor MSO i klinisk sygepleje og forskningsleder ved
Klinisk Institut, Aalborg Universitet, og Forskningsen-
hed for Klinisk Sygepleje, Aalborg Universitetshospi-

tal, sygeplejerske, cand.cur. og ph.d. Har bidraget

i opbygningen af et samarbejde med Aalborg
Universitet i forbindelse med etablering af Aalborg
Universitetshospital. Han har bl.a. veeret engageret

i forskning med saerlig veegt pé sygeplejefaglig B "'\
ledelse, operationssygepleje og sygeplejerskers
forskningskapacitet.

MARI HOLEN

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d., lektor ved Center
for Sundhedsfremmeforskning, Institut for Mennesker
og Teknologi ved Roskilde Universitet. Forsknings-
interessen gaelder medet mellem sundhedsvae-
senet og patienten i bred forstand, iseer hvordan
sygdomsidentitet og institutionsidentitet udspiller
sig i det kliniske felt. Arbejder med kvalitativ
metodologi og traekker pa sociologisk teori.
Forsker aktuelt i brugerinddragelse, ulighed
i sundhed og i sammenhaenge pa tvaers i
fremtidens sygeplejerskeuddannelse.

b .
lige specialer og pa forskellige niveauer og overvejende i
inden for det kirurgiske omréade.

ANNE KJERGAARD DANIELSEN

Ph.d., sygeplejerske, cand.paed.paed., MKS (master i klinisk
sygepleje). Medlem af DASYS' forskningsréd. Ansat dels
som forskningssygeplejerske p& Gastroenheden, Herlev
og Gentofte Hospital, dels som forskningskonsulent pa
hele Herlev og Gentofte Hospital. Har i samarbejde med
hospitalets forskningsfysioterapeut forskningsunderstat-
tende og -vejledende funktioner med fokus pé klinisk
forebyggelse. Erfaring fra hospitalsansaettelser i forskel-

ALLAN FLYVBJERG

Direkter, Steno Diabetescenter Kgbenhavn. Tidligere
overlaege, professor, dr.med. og formand for Diabetes-
foreningen samt tidligere dekan ved det Sundheds-
videnskabelige Fakultet, Aarhus Universitet. Har

stdet bag op mod 600 videnskabelige publikationer
om diabetes og felgesygdomme og har modtaget
adskillige internationale priser for sit
bidrag til diabetesforskningen.

KIRSTEN LOMBORG

Professor ved Aarhus Universitet, Institut for Klinisk Medicin
og Institut for Folkesundhed, ph.d., cand.cur. og sygeple-
jerske. Leder af Forskningsprogrammet Patientinvolvering
ved Aarhus Universitetshospital. Kursusleder for tilvalgs-
fag i patientinvolvering ved de sundhedsvidenskabelige
kandidatuddannelser pa Aarhus Universitet. Medlem af

en raekke rdd og videnskabelige udvalg, herunder Novo
Nordisk Fondens udvalg for sygeplejeforskning, Danmarks ;
Lungeforenings forskningsudvalg.
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OVERBLIK

F:
Fggskning

Art Director Mathias
N Justesen har skabt
forsiden péa dette
nummer. Det er en
grafisk bearbejdning
over en 3D-rende-
ring af amyloide
plaques mellem
hjernens nerveceller.

© NY PRAKSIS SIDE 8-19

Klar til svar pa

vaesentligt spergsmal

FOSTERDIAGNOSTIK. Er det en dreng eller en pige? Spgrgsmalet er of-
test det, som traenger sig mest pa for de vordende forzldre, nar sonogra-
fen scanner kvinden i graviditetsuge 20 for at tjekke, om barnet er sundt
og raskt. Sonografen er udfordret af faglige krav til indholdet af scannin-
gen, og disse indeholder ikke kgnsbestemmelse af fostret. Sa det heender,
at vordende foreeldre gar skuffede fra scanningen uden at have faet vished
for barnets kon. Det er der nu rad for, idet en arbejdsgruppe under Dansk
Fotalmedicinsk Selskab, ledet af sygeplejerske Gitte Stgrup, har udarbej-

det en guide for kensbestemmelse af fostre.

LAS SIDE .............. 8

Borns overvaegt
behandles
forskelligt

OVERVAGT. Kun hver tredje berneafdeling behandlede i 2014
overveegtige bern efter den kliniske retningslinje pa omradet,

og en tredjedel af landets afdelinger tilbed slet ikke behandling.
Aret efter kom en klinisk retningslinje for, hvordan overveegtige
bern og unge skal behandles. Ph.d.-studerende Marianne Eg satte
sig for at undersgge forskellene pa behandlingen pa de 19 afde-
linger landet over i forhold til de retningslinjer, som var pa vej.

LES SIDE ......... )

Patienten

vaelger
behandler

PSYKIATRI. Begrebet reso-
nans er hentet fra musikkens
verden og betyder med-sving-
ning. Nar den psykiatriske pa-
tient har indflydelse pa, hvem
der er behandleren, fordi
kemien mellem dem er god,
sd opstar der resonans. Og nir
patient og behandler kom-
mer godt ud af det sammen,
sa har det positiv indflydelse
pé behandlingsforlebet, viser
erfaringerne fra Psykiatrisk
Center Ballerup, hvor man
arbejder med at inddrage
brugerperspektivet i “Projekt
Beeltefrit Center”.

esane 10
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© TRIALOG SIDE 20-34

Trialog

jdfordrende

folkesygdom

Sygeplejersker naesten uanset arbejdssted
moder i dag mennesker ramt:af demens

i en eller anden grad. I takt med, at den
gennemsnitlige levealder stiger, bliver -
der flere og flere, som rammes af en af de
over 200 hjernesygdomme, som er samlet
under den feelles diagnose demens. Og
folkesygdommen udfordrer i+hgj grad
sygeplejersker.

Det underbygges af en ny analyse, som
bl.a. viser, at tre ud af fire sygeplejersker
meder patienter eller borgere med demens
i deres arbejde. Men kun hver anden
sygeplejerske mener, at mennesker med
demens modtager en kompetent behand-
ling. Og samtidig foler under halvdelen af
sygeplejerskerne sig fagligt godt klaedt pa
til at arbejde med mennesker med demens.

Kvinder rammes oftere end meend af
sygdommen, som ikke er forbeholdt de
eldste medborgere. Det er en myte, at
demens kun rammer @ldre mennesker,
og derfor er det vigtigt at veere pa vagt
over for de tidligste symptomer som f.eks:
begyndende svigt af hukommelse.

L Fag&Forskning 04.2016

Hovedparten af mennesker med
demens er dog eldre, og forekomsten af
komorbiditet er hgj. I kraft/af deres sund-
hedsfaghge uddannelse spiller sygeplejer-
sker en vigtig og | koordinerende rolle i at
forebygge, opspore og behandle ikke blot
demenssygdommen, men i hgj grad ogsa
andre sygdomme som psykiske lidelser,
kardiovaskuleer sygdom lungesygdom og
diabetes.

Demens kan ikke kureres, men medi-
cin kan forebygge foryeerring og symp-
tomer, sa patienten kan klare sig bedre i
leengere tid.

Flere undersggelser viser, at demens
slider mere pa parerende end andre kro-
niske sygdomme som diabetes og KOL.
Ogsa her kan sygeplejersker gore en stor
forskel bl.a. ved at hjeelpe dem med den
rette information og tilbud om aflastning.
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JOURNAL CLUB SIDE 35-38

UROLOGI.
Signifikant flere hofte- og
kneealloplastikpatienter
fik foretaget blaere-kate-
risation i 500 ml-gruppen
end i 800 ml-gruppen
viser et randomiseret
kontrolleret studie.

ORGANDONATION.

At donere en nyre i
levende live bringer bade
gleede og sorger med sig.
Og hvor der er familisere
relationer mellem patient
og donor, skaber det
storre udfordringer.

FATIGUE.

Det er i dag ikke muligt
at pege pd interventioner,
der kan reducere fatigue
hos patienter med hjerte-
svigt. Patienter ma leere
at leve med lidelsen.

LES SIDE ...... 35

PEER REVIEWED SIDE 40-49

Reviewed

Telefonen er sikker

Maend med prostatakraeft, som har bredt sig til knoglerne, vil helle-
re tilbringe tiden med noget meningsfuldt end at vente pa transport
eller pa at komme til i et ambulatorium pa hospitalet. Det er meget
forstaeligt og naturligt. En undersggelse af, om telefonkonsultation
kan erstatte fremmede dagen for behandling med kemoterapi, vi-
ser, at telefonen kan benyttes uden at sveekke sikkerheden eller pge
forbruget af medicin. I alt 23 maend indgik i interventionsundersg-
gelsen, og de var tilfredse med at skifte ventetid ud med aktiviteter
efter eget valg. Nar specialistsygeplejerskerne ringede til meendene
for at screene for bivirkninger, traf de dem ikke hjemme i sofaen,
men pa arbejdspladsen, golfbanen eller i feerd med at handle.
Meaendene gnskede at fortsaette med telefonkonsultationer, hvis de
skulle modtage yderligere behandling. Om telefonkonsultationer
kan erstatte fremmegde for behandling for andre typer kreeft, kan
undersggelsen ikke bekraefte. Specifik forskning inden for bergrte
omrdader er ngdvendig.

LAS SIDE
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Fagligt

Ajour

P.n.-medicinering uden folelser

En retningslinje er god at have, og en laegeordineret smerteplan med
basis i retningslinjen endnu bedre. Smertelindring efter rygkirurgi er
vaesentlig for rehabilitering og forebyggelse af genindleeggelser, men
hvordan oplever patienterne egentlig smerter og smerteintensitet?

En kvantitativ undersegelse af 101 patienters oplevelse af smerter vur-
deret via Numerisk Rangskala (NRS) viste en tendens til, at patienterne
oplevede en hgjere grad af smertelindring, nar der foreld en smerteplan,
der var udarbejdet efter den geeldende afdelingsspecifikke retningslinje.
Undersggelsen viste desuden, at sygeplejerskerne ofte afveg fra den klini-

ske retningslinje, ndr de gav p.n.-medicin.
LES SIDE ... 5 O

Ventetid slider pa
parforholdet

Det slider pa et parforhold, hvis den ene part venter pa et nyt organ, feeks.
et nyt hjerte. Parterne undlader at tale om veesentlige emner, fordi de ikke
vil sare hinanden, eller fordi de mener at vide, hvad den anden teenker,

og hvordan han eller hun har det. En systemteoretisk ramme dannede
baggrund for individuelle interview med i alt tre patienter og deres tre
partnere. Artiklen anbefaler familiefokuserede samtaler som en made at
afdeekke og nedbryde barrierer mellem parterne pa.

N 62

Professionelle
og patienter
prioriterer
forskelligt

Brugerinddragelse eller
involvering er aktuelt et
hgjprofileret begreb, men
hvordan involverer man?
Hvis sundhedspersonalet
havde lyttet til Naja, Ka-
trine, Johannes og Inges
perspektiv pa sygdom og
sundhed, kunne de fire
mennesker og deres pare-
rende have faet et bedre
hverdagsliv i en vanskelig
livsfase. Deres egen opfat-
telse af livssituationen
blev ikke inddraget, og
deres livsvaerdier ikke
forsggt forstaet, hvori-
mod orienteringen imod
sygdom og kropslige
symptomer var i fokus.

Tidlig ekstubation er vejen

til hurtig rehabilitering

Nyopererede hjertepatienter skal ifglge lokale retningslinjer ekstuberes inden
for fire timer efter ankomst til hjerteopvagningen. I et kvalitetsarbejde under-
sogte fire sygeplejersker, om patienterne bliver behandlet efter retningslinjen

og eventuelle arsager til, at dette ikke sker.

Nar fire timer er vigtige som skeeringstidspunkt, er det, fordi rehabilitering

bliver pabegyndt, si snart patienten ikke leengere er ekstuberet.

esane 70
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Atggre
patienter
og parg-
rende an-
svarlige kan
desvaerre
betyde, at
inddragel-
senkan
belaste
familien
yderligere.




www.tandhjaelpen.dk
& e n info@tandhjaelpen.dk
tlf: +45 5385 4002

| Tandplejehjelpemidler til alle,
% ® der har brug for hj2lp ...
Her kan du finde hjaelpemidler til personer, der med lidt hjaelp kan klare

mundhygiejnen selv og til personale og pararende, der hjalper handicappede
_ ! og demente. Har du saerlige snsker, sa ring eller skriv til mig.

Tandiage Marianne Fuglsang, Tandhjzlpen

Midler fra Dansk Sygeplejerads
Sygeplejefaglige Forskningsfond

TEMA: Sundhedsfremme og symptomlindring

Dansk Sygeplejeradds Sygeplejefaglige Forskningsfond yder gkonomisk statte til sygeple-
jefaglige forskningsprojekter. Formalet med fonden er at yde skonomisk statte til forsk-
ning udfert af sygeplejersker til fremme af sygeplejen i Danmark og internationalt. Fonds-
midlerne kan s@ges af sygeplejersker, som er medlemmer af DSR.

Der kan s@ges midler til forskning inden for temaer, der fokuserer pa at fremme sundhe-
den og mindske symptomer hos den enkelte patient/borger eller sundhedsfremmende
tiltag for starre grupper.

Dette tema rummer mulighed for, at den sygeplejefaglige indsats kan forega i primaer
savel som sekundaer sektor, og der kan veere tale om tveersektorielle og multidiciplinaere
projekter.

Ansggningsskemaet findes pa www.dsr.dk/forskning

2,

Dansk ﬁé%%\
. o X
Ansegningsfristen er d. 1. janvar 2017 Sygeplejerad Vg
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FOSTERDIAGNOSTIK |

Sygeplejerske Gitte Sterup er sonograf pa
Regionshospital Nordjylland, Hjerring. Hun har
undersagt praksis for kensbestemmelse ved
ultralydsscanning, og hun har stiet i spidsen for :
en ny national guideline pa omradet.

Ny Praksis praesenterer de nyeste metoder i den kliniske sygepleje - og personerne bag.

Sygeplejersker giver deres bedste tip videre. Og forskere fortaeller om udviklingen bag den nye praksis.

Nemmere

at fortaelle
om kennet

© Tekst SUSANNE BLOCH KJELDSEN
: Foto SBREN SVENDSEN

”Er det en dreng eller en pige?” Det
spergsmal er ofte det forste, kom-

mende foreaeldre stiller, nar de er til
¢ ultralydsscanning for at fa tjekket, om

fosteret er sundt og raskt i graviditetsuge 20.

”Vi skal se efter hjertekamre, afgang

af aorta, pulmonalkar og smaébitte hjer-

: teklapper, og vi er udfordret af de faglige
. krav, mens parrene har en forventning

- om at kunne kende barnets ken. Det har
nogle gange skabt en treels stemning pa

¢ stuen, hvis sonografen f.eks. har haft en

i travl dag, og parrene er blevet kede af

© det, ndr sonografen ikke ville se efter det
© her ken,” siger Gitte Sterup, sonograf pi
Regionshospital Nordjylland, Hjerring.

Siden 2004 har det danske sundheds-

© veesen tilbudt alle gravide at f4 scannet

: fosteret for misdannelser i uge 20. Og si-
© den da har sonografer oftere faet spargs-
* mélene fra parrene om fosterets kegn.

8 Fag&Forskning 04.2016

- Sonografer kan nu satte ord pd, hvad mulighederne
- og begreensningerne er for at kunne udtale sig om
 fosterets kon, nar de scanner.

Gitte Sterup besluttede i 2011, at hun
ville underspge, hvordan praksis var pa
landsplan, fordi det blev mere og mere
almindeligt, at sonografer scannede for
ken, selvom det ikke stod i Sundhedssty-
relsens retningslinjer.

Men kvalitetsudviklingsprojektet ud-
viklede sig til et firedelt forskningsstudie,
som kom til at straekke sig over fem Ar.
Det var nemlig forste gang, kensbestem-
melse ved ultralyd blev undersegt og be-
lyst i Danmark. Gitte Sterups studier har
sendret praksis for, hvordan sonografer
scanner efter ken og taler med forael-
drene om spegrgsmélet. Undersggelsen
viser, at 75-80 pct. af foraeldrene gnsker
at kende svaret.

99,2 pct. sikre svar pa ken
Gitte Sterups forste studie handlede om
at undersgge, om man tilbgd kensbe-



stemmelse i forbindelse med misdannelsesscanning pa de fotalme-
dicinske/obstetriske afdelinger i landet, om der var kvalitetskrav til
den kensbestemte scanning, og om man indberettede scanningsre-
sultaterne af konsbestemmelsen til den nationale database Astraia.
Studiet viste, at der ikke var nogen ensartet praksis pd landsplan.

Det andet studie gik ud pa at undersgge kvaliteten af scannings-
resultater pa to gynaekologisk-obstetriske afdelinger, hhv. Regi-
onshospital Nordjylland, Hjerring, og Aarhus Universitetshospital
Skejby, med hensyn til, om foraeldrene fik det rigtige svar pa bar-
nets kon. De to afdelinger blev valgt, fordi de indberettede scannin-
ger for ken. Studiet viste, at i 99,2 pct. af tilfseldene fik forseldrene
det rigtige ken at vide.

“Umiddelbart et flot resultat, men det svarer alligevel til, at ca.
350 par om aret - eller ét par om dagen et sted i landet - far en
forkert besked.”

Fosterets sundhed betyder mest
Studie 3 og 4 handlede om foreeldrenes forventninger til at kunne
fa kennet at vide.

“Jo mere, jeg dykkede ned i omradet, jo flere spergsmal rejste
der sig. F.eks.: Er det virkelig sddan, at forseldrene er mest optagede
af fosterets kon, eller er det bare noget, vi tror? Min spergeunder-
spgelse med foraeldre viste, at det betyder mest for dem, at fosteret
er sundt og raskt, det geelder naesten alle. Kun 5 pct. sagde, at
afklaring af kennet var det vigtigste. Efterfolgende lavede jeg 15 ud-
dybende interviews med foraeldre, og her kom det feks. frem, at det
med kennet bare var nemmere at sperge til end at sige: “Jeg hiber,
du kan se, at der er fire hjertekamre.” Det, at foraeldrene spgrger til
kennet og feks. ikke fosterets sundhed, er faktisk bare udtryk for
en sund forventning om, at fosteret nok er raskt,” forklarer Gitte
Sterup. Hun understreger, at hun er klinisk sygeplejerske uden
forskningsuddannelse, men fik stotte under forskningsprojektet af
to garvede vejledere.

“Der stod jeg s med alle
de resultater og teenkte, at det
er da for trals, at vi handterer
tingene sa forskelligt. Sa jeg

Metode, resultat
og betydning

De fire studier bestod af:

« Telefoninterview efter en semistruktureret
spergeguide med deltagelse af sonografer
fra alle 23 fotalmedicinske/obstetriske scan-
ningsafdelinger.

« Retrospektiv kvantitativ undersggelse med
kobling af scanningsdata for kensbestem-
melse fra misdannelsesscanninger med
efterfelgende fadselsresultater for 2011 pa to
gynaekologisk-obstetriske afdelinger.

« Prospektiv spergeskemaundersagelse foreta-
get pé en gynaekologisk-obstetrisk afdeling.

« Kvalitativ interviewundersagelse.

Resultaterne af studiet har medfert, at Dansk
Fetalmedicinsk Selskab i en arbejdsgruppe
under ledelse af Gitte Sterup i 2015 har udarbej-
det en ny guide for "Kgnsbestemmelse af fostre
ved ultralydsscanning”. Guidelinen er ogsa
optaget under "Nordic Federation of Societies
of Obstetrics and Gynecology".

Jo mere, jeg dykkede ned i omradet, jo

fremlagde tingene pa vores flere sporgsmal rejste der sig. F.eks.: Er

arsmade i Dansk Fatalmedi-

cinsk Selskab, og her blev jeg det virkelig sadan, at forseldrene er mest
udpeget som tovholder foren — © - gptagede af fosterets kan, eller er det

gruppe, som skulle udarbejde

en ny guideline for scanning ba re nog et, Vi tro r?

af ken,” forteller Gitte Stg-
rup. Hun indleverede forslaget
til ny guideline til Sundhedsstyrelsen i 2015, og dermed kom hendes
forskning til at ligge til grund for nye krav til kensbestemmelse af
fostre ved ultralydsscanning.

“Det vigtigste er, at vi skal have nogle bestemte projektioner
af billeder af fosterets bette rumpe for at kunne udtale os sikkert
om kennet. Men det handler ogsa om handteringen af det. At vi
som fagpersoner skal kunne sztte ord pa, hvad mulighederne og
begreensningerne er for, at vi kan udtale os om kennet,” siger Gitte
Sterup. Hun mener, at alene det, at sonograferne nu kan saette ord

pa spergsmélet om kennet, er med til at ggre situa-
tionen meget nemmere i scanningsrummet:

“En af de garvede sonografer sagde til mig: “Du
har givet mig noget, som jeg ikke vidste, at jeg
manglede.” Nemlig en strategi, der handler om, at
det er os, der seetter ord pd mulighederne. S& vi
tager luften ud af den store ballon, parrene kommer
og er spaendt med hjemmefra. Det har gjort situatio-
nen 10 gange nemmere.”
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FOSTERDIAGNOSTIK Il

Mit fokus
kennet er

a
levet

skaerpet

Sonografer skal fremover dokumentere resultatet, nar
de scanner efter kon og misdannelser af kensorganer.

Tekst SUSANNE BLOCH KJELDSEN
Foto SOREN SVENDSEN

@ “Ja,” kommer det i kor og med

overbevisning i stemmerne fra
parret, pa spergsméilet om, hvorvidt de
vil have kennet at vide pa deres 20 uger
og to dage gamle foster. Hvis det altsa
kan lade sig gere, forklarer sonograf
Gabriella Barcobello. Hun star for dagens
forste scanning pa Gynaekologisk
Fotalmedicinsk Ambulatorium pa Herlev
Hospital.

Sonografen forklarer, hvad ultralydsscanning i graviditetsuge 20 gar ud
pé&, og spaerger foraeldrene, om de er interesserede i at f& fosterets ken
at vide, hvis det er muligt at se det.

10 Fag&Forskning 04.2016

Bade sygeplejersker og jordempdre
kan veere sonografer, og over hele landet
arbejder de ca. 170 sonografer side om
side. Gabriella Barcobello er jordemoder
og har vaeret sonografi to ar.

“Geléen kan godt veere lidt kold
her efter weekenden,” advarer hun, da
Malene Biilow Nielsen har taget plads i
briksen ved scanningsapparatet og har
trukket op i blusen, si den lille bule pa

maven ligger blottet. Lyset i rummet
bliver slukket, og billedet pa skaermen
stir nu skarpere. Jakob Malchow Mgller
knuger Malene Biilow Nielsens hind.

En hgj dunkende lyd fylder rummet
i hurtige taktfaste slag. Hjertelyden slar
sma toppe pa skeermen, og sonografen
klipper lyden op i en bid, méler og
konstaterer, at fosterets hjerte slar, som
det skal. S& gar det steerkt pa skeermen.

Hvis kennet ikke har vist sig undervejs i scanningen, kan sonografen for-
s@ge at fa billedprojektioner af barnet set nedefra. Tre sma hvide streger
viser, hvor kanslaeberne er, mens pung og penis i en brun farve vil vise sig

for drengefostre. Sonograferne skal indberette scanningsresultater i form
af mélinger og billeder i den nationale fgtalmedicinske database Astraia.



Mens sonografen forer transduceren
hen over maven, kommer fosterets
hoved til syne.

“Kan I se ottetallet her, det er lillehjer-
nen, og her er en lille hand med fem fing-
re oppe ved hovedet,” forklarer Gabriella
Barcobello. Hun flytter transduceren et
mikroskopisk stykke, s& man ser ansigtet
fra en anden vinkel og kan se et naseben
og et keebeparti, som ser normalt ud, dvs.
ikke for kort eller for vigende. Nakke-
folden bliver tjekket, og lidt efter er det
en fin hvid rygsejle med et haleben, der
kommer frem pa skaermen.

Barnet set nedefra

Gabriella Barcobello forklarer undervejs,
at alt ser ud, som det skal. Hun maler
larbenets lange rerknogle til 3,2 cm og
konstaterer, at fosterets mal svarer til et
foster pa 20 uger og to dage.

Indtil nu har parret omtalt deres
kommende barn som “den”, men nu er
tiden kommet til det, som foraeldrene
har gleedet sig seerligt til - udover at fa at
vide, at fosteret er sundt og raskt. Trans-
duceren har fanget et udsnit af det, som
Gabriella Barcobello kalder “pottestillin-
gen” - altsa barnet set nedefra, hvor det
vil veere muligt at afslere kennet. Noget
langt kommer til syne p4 skeermen.

“Her er navlesnoren, og der er tre kar,
som der skal veere, og her ser vi tydeligt
tre smd hvide streger. Det er konslaber-
ne, sa det er en lille pige,” siger sonogra-
fen. Gabriella Barcobello andrer igen
lidt pa vinklen, s& man nu ser et tveersnit
af fosterets krop, som ogsa tydeligt viser
kenslebernes placering.

“Sa fik min sgster ret,” er det forste,
Malene Biilow Nielsen udbryder: “Sa far
du travlt med at holde drengene veek,”
siger hun til sin partner Jakob Malchow
Mgller, som smilende svarer: “Vel ikke
alle drengene.”

Scanning for misdannelser

af kensorganer

Det er tydeligt, at fosteret nu har en
personlighed, og herefter omtaler bade
foreldre og sonograf fosteret som “hun”,
mens scanningen fortsatter med at vise
blodforsyningen til hendes bleerer, nyrer

og hjerte pa den lange liste over alle de
ting, sonografen skal scanne for.

Fordi Gabriella Barcobello kun har ar-
bejdet med scanning i to 4r, har hun ikke
oplevet tiden for den nye guideline, men
det har hendes kollega pa samme afdeling,
sygeplejerske og sonograf Helle Mglgaard
Meyer, som har scannet gravide i 16 ar:

”Jeg scannede ogsa efter ken, for
guidelinen kom, men guidelinen har
betydet, at vi har faet et skeerpet fokus,
fordi vi nu skal dokumentere det i data-
basen, sa vi heefter for vores observation,
og vi skal ogsa se efter evt. misdannelser
ved kensorganerne. At der er kommet en
guideline for kensbestemmelse, har ogsa
betydning i forhold til, at alle nu melder
enslydende ud, at man ikke scanner efter
ken tidligere end uge 15.”

en oémi gang,

jordemode sonograf Gabriella
anningen gar ud pa. Her

~om de onsker at f& kennet
aellel om muligheder og

GODE RAD

Forventningsafstem med for-
aeldrene, forklar, hvad man kan
se om kgnnet, og hvad man
ikke kan se

Serg for ro til screeningen ved
at forteelle, at der bliver tid til
scanning for ken til sidst, med-
mindre noget allerede viser
sig undervejs

Dokumentér i Astraia-databasen
med et scanningsbillede, at der
er scannet for kan, og hvad scan-
ningen har vist.
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OVERVAGT I

Ny Praksis praesenterer de nyeste metoder i den kliniske sygepleje - og personerne bag.
Sygeplejersker giver deres bedste tip videre. Og forskere forteeller om udviklingen bag den nye praksis.

Geografien afger
barns mulighed
for at tabe sig

Al

-

TR,

forskel p& behandlingstilbuddene landet over.

i forskel pa behandlingstilbuddene i de

forskellige dele af landet, og det er isaer

i overraskende, at en tredjedel slet ikke
Litteratur: Limited availability of childhood
overweight and obesity treatment programmes
in Danish paediatric departments. Marianne Eg,
Dina Cortes, Anders Johansen et al. Dan Med J
2016;63(9):A5268. Danish clinical guidelines for
examination and treatment of overweight and
obese children and adolescents in a paediatric set-
. gerne. Forinden undersggte Marianne Eg,
© hvordan behandlingstilbuddene til over-

ting. Anders Johansen, Jens-Christian Holm, Seija
Pearson et al. Dan Med J 2015;62(5):1-12.
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Der er god grund til at seette ind
overfor overveegt hos bern. Lidt flere

¢ end hvert ottende danske barn er
i overvagtigt, og syv ud af 10 overvaegtige
i unge vil fortsat veere det som voksne.

Alligevel tilbgd kun hver tredje af

landets bgrneafdelinger i 2014 et behand-
: lingsforleb til overvaegtige born, der

. lever op til anbefalingerne i en ny klinisk
. retningslinje pi omradet. Hver tredje
afdeling tilbed slet intet behandlingsfor-

. lgb. Det viser et ph.d.-projekt udfert pa
Marianne Eg, sygeplejespecialist og ph.d.-stude- : P proj p

rende, finder det overraskende, at der er sd stor :

Regionshospitalet Viborg.
”Det overrasker mig, at der er si stor

har tilbud om et behandlingsforlgb,”
siger klinisk sygeplejespecialist og ph.d.-
studerende Marianne Eg, som stod bag
undersggelsen.

I 2015 kom en klinisk retningslinje for,
hvordan man undersgger og behandler
overvaegtige barn og unge pa berneafdelin-

- Danmarks bgrneafdelinger tilbyder meget forskel-
lige behandlingsforlgb til overveegtige born,

og henvisningskriterierne varierer. Der mangler
 guidelines til, hvordan familierne inddrages.

vaegtige barn pa landets 19 begrneafdelinger
var sat sammen i forhold til anbefalingerne
i den retningslinje, som var pa ve;j.

Hun kiggede bl.a. pa, hvilke undersg-
gelser barnet gennemgik, og om behand-
lingsforlgbet var baseret pa et tvaerfagligt
samarbejde om kostvejledning, psykolog-
samtaler, vaegtkontroller og sportstilbud.

Projektet skal klarleegge de faktorer, der
er betydningsfulde for et vedvarende veaegt-
tab hos overvaegtige bern, og er et samar-
bejde mellem Center for Sygeplejeforskning,
Institut for Folkesundhed pa Aarhus Univer-
sitet og Regionshospitalet Viborg.

Ingen kunne forklare,

hvordan de gjorde

Ph.d.-projektet undersggte ogsa, om
afdelingerne involverede hele familien i
barnets vaegttab.

”Forskningen viser, at det er familiens
samlede indsats, der er altafggrende. Det
papeger den kliniske retningslinje ogsa,
og derfor har jeg undersggt, om det
afspejler sig i bgrneafdelingernes kliniske
praksis,” forklarer Marianne Eg.



”Det enstemmige svar fra afdelingerne var, at man
arbejder med at involvere hele familien, nar et barn skal
tabe sig. Men ingen af afdelingerne kunne mere konkret
redegore for, hvordan de gjorde det,” siger Marianne Eg.

Hun understreger, at det ikke ngdvendigvis betyder,
at afdelingerne ikke gor en masse for at involvere famili-
erne, men at det nermere er op til den enkelte fagper-
son i behandlingen, hvad der skal gores.

I Marianne Egs ph.d.-athandling undersgger hun ogsa,
hvilke faktorer der er vigtige for, at familierne kan blive
involveret i barnets veegttab, herunder betydningen af
sgskende, men resultaterne er endnu ikke publiceret.
Hun giver her nogle eksempler pa, hvad familieinvolve-
ring kan veere:

”Man kunne veje hele familien og seette mal for,
hvordan livsstilseendringen skal ske i hele familien, og
hvordan de enkelte familiemedlemmer kan bidrage. I
en skilsmissefamilie kunne man sperge ind til, hvordan
familien vil hdndtere veegttabet i forhold til, at barnet
bor hos foraldrene pa skift.”

I Viborg skal man ikke veere lige sa overvaegtig
Nar et barn henvises til behandling pa en bgrneafdeling,
kan kriterierne for, hvor overvaegtigt barnet skal vaere
for at blive henvist, veere forskellige. Det viste undersg-
gelsen i ph.d.-projektet ogsé.

”Her i Viborg behgver man feeks. kun at veere over-
vaegtig for at blive henvist til behandling, hvorimod man
i nogle dele af landet skal veere svaert overvaegtig. Og det
er selvfplgelig ikke hensigtsmaessigt, at kriterierne er sa
forskellige,” siger Marianne Eg.

Hun haber, at et gget fokus pa forskelle i henvisnings-
kriterier vil fore til, at de med tiden bliver enslydende
over hele landet.

1. Barnet henvises til behandling pa 2. Barnet behandles af et tvaerfagligt team af
paediatrisk afdeling. laeger, sygeplejersker, disetister, psykologer og
sportsfolk. Hele familien deltager og bakker op
med fokus p& kostomlaegning, fysisk aktivitet
samt motivations- og psykologsamtaler.

Metode

Telefoninterviews med landets 19 barneafdelin-
ger i 2014 om indholdet i behandlingstilbud til
overvaegtige barn samt afdelingens henvisnings-
kriterier.

Behandlingstilbud pa berneafdelingerne

« Knap hver tredje tilbed som et minimum: forun-
dersggelse ved barneleege, kostvejledning ved
dizetist, veegttjek ved sygeplejerske, opfalgen-
de konsultation(er) ved sundhedsprofessionel.

« Godt hver tredje tilbed som et minimum:
forundersagelse ved barnelseege og opfalgende
konsultation ved leege eller sygeplejerske.

« Knap hver tredje havde intet behandlingstilbud,
men tilboad en almindelig generel undersggelse.

« Henvisningskriterierne baseret pa BMI varierede
fra 9o percentilen (overvaegt) til 99 percentilen
(svaer overvaegt) for ken og alder.

Fakta: Konsekvenser af
overvaegt hos barn

Overvaegt kan vaere forbundet med forhajet
blodtryk, forstadier til type 2-diabetes, astma,
forringet leverfunktion, savnforstyrrelser, nedsat
immunforsvar, vejrtraekningsproblemer, hudpro-
blemer og overbelastning af led.

Overvaegt kan vaere psykisk hardt for barnet,
der ofte har nedsat livskvalitet, bliver mobbet eller
feler sig isoleret. Depressioner er hyppigere hos
overvaegtige barn.

Kilde: Sundhedsstyrelsen.

3. Behandlingen afsluttes individuelt, nér
barnet og familien vurderes parate til at klare
vaegtvedligeholdelsen pa egen hand. Even-
tuelt mulighed for opfalgende kontroller og
behandlingstilbud ved senere behov.
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Tak til folkene
baq Pokéemon Go

’?; At vaegttabet bliver et feel-
: les familieprojekt, er
afgerende for, om et over-
vaegtigt barn taber sig.

Tekst SUSSI BOBERG BACH
Foto MIKKEL BERG PEDERSEN

............ M i ”Hvis du starter med at tage skoene
' . : af, sa maler vi lige din hejde,” siger
w sygeplejerske Annette Skjold.

Kristian Gotlieb Bertelsen er otte ar
og er til vaegtkontrol som led i behand-
lingstilbuddet ROS for overveegtige bern
pa berneafdelingen pa Regionshospitalet
Viborg. Han har vaeret tilknyttet afdelin-
geni et halvt r.

Han stiller sig rank op ad vaeggen.

"“'"”"!'5:':':';.'1'-2"‘? ”S4 er det noget med, at du skal have
- s ] fedderne helt inde ved kanten og have
il heelene helt samlede, og teeerne skal pege

lidt udad,” forklarer Annette Skjold.
Kristian Gotlieb Bertelsen har tabt 3
ud af de 8 kilo, som han i alt skal tabe

15 -
kﬁ _ Behandlings-

tilbuddet omfatter

Sygéplejerske Ann:qtte Skjold oplever mange
bgrni'sem bliver gladerérnar projektet-nmedsatm
jabe sig kaster et positivt resultat af sig.

Laegeundersggelse, kontrolvejnin-
— : ger, disetistsamtaler, motivations-
W . .

. samtaler, kokkeskole og idraets-
tilbud.
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sig, sa familien Bertelsen er godt pa vej.
Annette Skjold forteller, at rigtig mange
familier har store udfordringer med at fa
eendret bade kost og motionsvaner.

”At fa prioriteret en times motion om
dagen, hvor barnet far sved pa panden,
far rede kinder og et bankende hjerte,
s pulsen kommer op, kan vaere rigtig
sveert. Ogsa de mange fristelser i barnets
hverdag som kageordninger og fodsels-
dage er sveert,” siger hun.

Derfor er det ifplge Annette Skjold
altafggrende, at familien bakker op, s&
alle er i samme bad og gerne vil hjeelpe
hinanden.

”Foraeldrene skal byde ind med “nu
cykler vi en tur”, eller “nu skal vi pa
Pokémon-jagt™. Det bliver nemmere, nar
du har nogen, der hjeelper dig,” forklarer
hun.

Alle i familien

spiser 100 gram fredagsslik

At vaegttabsprojektet er nedt til at vaere
for hele familien, nikker Pia Lykke Ber-
telsen genkendende til.

Kristian Gotlieb Bertelsen har en lil-
lebror, som lider af en meget sjaelden
stofskiftesygdom, hvor han ikke kan
tale ret mange proteiner, men i stedet
skal have fedt og masser af juice.
Derfor har fokus tidligere vaeret pa
lillebrors mad.

Nu har hele familien lagt kostvanerne
helt om, sa de i stedet spiser det, Kristian
Gotlieb Bertelsen kan téle, og lillebror
er med, nar han kan. Ogsd mangderne
af fredagsslikket har hele familien skaret
ned pa.

”Vi vejer 100 gram af til hver. 100
gram fylder meget i sidan en skal,” for-
teeller Kristian Gotlieb Bertelsen og viser
med haenderne, hvor stor skalen er.

Det har vaeret en keempe udfordring
for familien at na sa langt.

”Noget af det allersvaereste har veeret
at blive ved med at opretholde den
samme kampgejst, nir hverdagen bliver
presset. Ogsa det at skulle sige nej til sit
barn uden for hjemmets fire vaegge feks.
til en familiefest har skabt frustrationer
hos bade Kristian og os,” forteeller Pia
Lykke Bertelsen.

”Det er med sved, tirer og mange
knus, at vi som familie hver dag kaem-
per for at hjaelpe Kristian og hinanden
igennem en times motion. Det kan til
tider vaere sveert efter en lang skole- og
arbejdsdag,” forteeller hun.

Her hjeelper det at finde noget, som
béade voksne og bgrn synes er sjovt.

”Jeg takker folkene bag Pokémon
Go. Det er bestemt ikke en straf at ga 5
kilometer for at jagte Pokémons, og det
er noget, vi kan gere sammen,” smiler Pia
Lykke Bertelsen.

Seskende skal ogsa hjalpe til
Succesraten for behandlingsprogrammet
pa Viborg Regionshospital er hgj. For de
300 bgrn, som indtil videre har veeret
gennem forlgbet, tabte 74 pct. af bernene
sig, 13 pct. havde usendret veegt, og 13
pct. tog pa.

Annette Skjold mener, at succesen
haenger sammen med, at afdelingen prio-
riterer involvering af familierne.

”Hvis man siger ja til at veere med i
vores koncept, er det hele familien, det
geelder, uanset hvor tynd eller tyk man
er. Nogle gange er det svaert for spsken-
de, men de fleste har en god forstaelse
for, at det er vigtigt at hjeelpe en bror
eller sgster med at tabe sig,” siger hun.

Og resultaterne lgnner sig:

”Vi ser nogle gladere bern, der tror
mere pa sig selv. Det er de tilbagemeldin-
ger, vi far fra skoler og familier. Det er
en enorm bekraeftelse pa det arbejde, vi
laver,” synes Annette Skjold.

Kommer mere ud og leger nu

Tilbage i konsultationsrummet er Kristian
Gotlieb Bertelsen blevet vejet og méilt. P4
sporgsmalet om, hvad han oplever som
det svaereste ved behandlingsprogram-
met, kommer svaret hurtigt:

”Det er, at jeg ikke ma fa tredje por-
tion mad og skal vente i 20 minutter, for
jeg ma spise anden portion.”

Det har han dog, ifelge Pia Lykke
Bertelsen, veennet sig s meget til nu, at
det langtfra er hver dag, at portion num-
mer to bliver efterspurgt. Det bedste ved
behandlingstilbuddet er han heller ikke i
tvivl om:

GODE RAD

Felg anbefalingerne i den klini-
ske retningslinje fra 2015.

Inddrag hele familien.

Serg for opfelgningsmuligheder,
nar veegttabet skal fastholdes.

Inddrag relevante faggrupper.

Anerkend familierne for at mgde
op til aftalerne.

Link til hospitalets egen beskrivel-
se af ROS: http:/www.hospitals-
enhedmidt.dk/afdelinger-og-cen-
tre/borneafdelingen/til-fagfolk/
overvagtige-born—ros/

”Jeg kommer mere ud og lege nu. Det
gjorde jeg ikke lige sd meget for,” konsta-
terer han.

En vigtig del af behandlingen er ogsa
at begreense skaermtiden til hgjst to timer
om dagen foran computer, tv, iPad eller
telefon for at fa bgrnene til at beveege sig
mere. Og det har Kristian Gotlieb Bertel-
sen efterhdnden leert.

”Kristian er blevet god til at prioritere
sin skaermtid, men to timer gir meget
hurtigt, nr de skal spredes ud over hele
dagen, iseer i weekenden,” fortaller Pia
Lykke Bertelsen.

Snakken falder pa, hvad familien skal
lave i weekenden.

”Skal I ud og jagte Pokémons?” spgr-
ger Annette Skjold.

”Ja, det har vi planer om,” svarer Pia
Lykke Bertelsen.
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Ny Praksis praesenterer de nyeste metoder i den kliniske sygepleje - og personerne bag.

PSYKIATRI |

Sygeplejersker giver deres bedste tip videre. Og forskere fortaeller om udviklingen bag den nye praksis.

God kemi giver
bedre behandling

At en psykiatrisk patient har indflydelse pa, hvem behandleren er, kan
afveerge kritiske situationer og give bedre behandling.

i — .

det har stor betydning for patientens forlab, om
man samarbejder med de rigtige behandlere,
forklarer Esben Sandvik Tender.

16 Fag&Forskning 04.2016

Tekst SUSSI BOBERG BACH
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Der er ikke noget nyt i, at den
usynlige kemi mellem mennesker

har stor betydning for, hvordan vores
relationer er til hinanden. Det nye er

¢ derimod, at psykiatrien satter fokus pa,
© at patienten skal have indflydelse pa,

© hvilke behandlere der omgas patienten.

Cand.mag. Esben Sandvik Tender har

- undersggt betydningen af, at patient og
behandler svinger godt med hinanden,

: altsd om der er god kemi mellem dem.

i Det kaldes ogsé resonans, og begrebet er
. hentet fra musikkens og fysikkens verden,
- hvor resonans betyder “med-svingning”.

”Min undersggelse viste, at bide pa-

tienter og personale oplever, at resonans
© har en stor betydning i psykiatrien, og at
i det har stor betydning for patientens for-
. lgb, om man samarbejder med de rigtige
behandlere,” forklarer Esben Sandvik

© Tender.

Bade patienter og personale oplever, at reso-
nans har en stor betydning i psykiatrien, og at cecenter for Rehabilitering og Recovery,
¢ Region Hovedstadens Psykiatri.

Han er projektleder pd Kompeten-

Som eksempel interviewede han i

undersggelsen en patient, som havde faet
¢ en behandlingsdom, fordi han under en

© tidligere indleeggelse havde veeret volde-
¢ lig over for en behandler.

”Det var netop en behandler, som han

ikke fungerede med. Patienten mente,
: at hvis han var blevet matchet med en
i behandler, som han kunne godt sammen

med i en situation, hvor han var i krise
og havde det virkelig darligt, si troede
han ikke, at det var endt med vold og en
dom, som han nu afsoner.”

En anden patient oplevede under et
firearigt behandlingsforlgb, at hun slet
ikke havde kemi med sin behandler. Men
selv om hun efterspurgte at fa en anden
behandler, blev hun ikke lyttet til:

”Patienten vurderede selv, at det var
afggrende for, at hun ikke fik noget ud
af det firearige forlgb andet end gratis
medicin. Her spilder man mange res-
sourcer, bade patientens, behandlerens
og samfundets,” papeger Esben Sandvik
Tonder.

Idéen til at anvende resonans har
Esben Sandvik Tgnder hentet fra social-
psykiatrien, hvor man i flere kommuner
har haft gode erfaringer med at arbejde
med resonans og matchning af patienter
og personale.

Har oplevet tvang pa egen krop

Esben Sandvik Tender er ansat som én

ud af en raekke medarbejdere med en
brugerbaggrund som tidligere psykiatrisk
patient. Ud over sin akademiske bag-
grund bruger han derfor erfaringer fra sin
patientbaggrund i sit udviklingsarbejde in-
denfor psykiatrien. En model, som er hen-
tet fra England og USA, hvor de sdkaldte
”peers”, ligemaend, er meget brugte.



Han har selv vaeret udsat for tvang under indleeggelser og har ople-
vet, hvad det kan betyde, hvis personale og patient ikke svinger sammen.

”Under indleeggelser har min erfaring veeret, at kvaliteten af
relationerne til personalet er langt vigtigere end personalets faglige
profil, dygtighed, eller hvilke metoder de anvender, nar det handler
om at deeskalere en opkert situation og undgé tvang.”

Beltefikseringer skal bringes ned

P4 Psykiatrisk Center Ballerup, hvor Esben Sandvik Tender netop
arbejder med at styrke brugerperspektivet i projektgruppen for
”Projekt Beeltefrit Center”, inddrager man patienterne i valget af
samarbejdspartnere, isaer under kritiske situationer.

Helt konkret har man indarbejdet spergsmaélet ”Er der perso-
nale, som du samarbejder seerligt godt med?” i en samarbejdsaftale,
som patienten udfylder under indlaeggelsen. Samarbejdsaftalen er
et veerktgj, der skal ggre behandlingen mere “recovery-orienteret”.

”Recovery-orienteret vil bl.a. sige, at patienten er i centrum og
er med til at tage vigtige beslutninger omkring sin egen behandling.
Samarbejdsaftalen skal forebygge tvang og beeltefiksering og har
til formal at bruge patientens egen viden mere aktivt, sa patienten
undgar at fa det darligt og bliver behandlet bedst muligt i kritiske
situationer,” fortaeller Esben Sandvik Tander.

Arbejdet med resonans bygger videre pa indsatsen for en mere
recovery-orienteret psykiatri og har, ifglge Esben Sandvik Tender,
nedsat antallet af kritiske situationer.

”Hvis man skal have indflydelse pa beslutninger omkring sin
egen behandling, er en af de vigtige beslutninger, hvem man sam-
arbejder med. Derfor er kemien mellem patient og behandler vigtig
at fa i spil i forhold til brugerindflydelse,” forklarer Esben Sandvik
Tender.

Pa bostedet Orion i Hillergd, hvor undersggelsen ogsa fandt sted,
veelger beboerne selv, hvilke medarbejdere der skal veere i netveer-
ket omkring dem.

1. Patienten sparges under indleeggelsen 2. En behandler, som patienten kan
"Er der personale, som du samarbejder saer- saerligt godt med, tilkaldes hvis patienten
ligt godt med?" far det darligt.

Metode

« Psykiatrisk Center Ballerup: Observations-
studie over fire halve og en hel dag samt fire
semistrukturerede interviews med patienter
og fire med behandlere.

« Bostedet Orion i Hillerad: Tre semistruktu-
rerede interviews med beboere og fire med
medarbejdere samt et fokusgruppeinterview
med fire medarbejdere.

Resultater

B&de personale og patienter eller beboere pe-
gede p4, at resonans og patientens eller bebo-
erens mulighed for indflydelse p& matchningen
kan have stor betydning for samarbejdet. Nar
relationer er resonante, far personalet lettere
ved at bringe deres faglighed i spil, og sam-
arbejdet har bedre betingelser, bade i kritiske
situationer og ved lsengerevarende forlgb.

Litteratur: Freiesleben M. (2014). Nar faglighe-
den spiller andenviolin. Social Kritik, 138, 16-23.
Lorentzon L. (2014). Resonansen, det livgivende i
relationen. Social Kritik, 138, 6-13.

3. Kritiske situationer minimeres, og
leengerevarende forlgb bliver bedre
for patienten.
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Kan virke
forlesende at komme
patienten | mgde

Fokus pa mellemmenneskelig kemi pé intensiv psykiatrisk afdeling giver
behandlerne bedre mulighed for at tale patienter til ro.

Tekst SUSSI BOBERG BACH
Foto HENRIK FRYDKJZAR

@ ”Hvad seren er der sket med dig?

Hvordan er du endt i den her
situation?” sperger klinisk sygeplejespe-
cialist Suste Maria Spellerberg forsigtigt
den unge patient, som kort forinden har
rabt truende ad en medarbejder og veeltet
et bord i dagligstuen pé det intensive
afsnit pa Psykiatrisk Center Ballerup.

Patienten er rigtig darlig, og situa-
tionen er stadig opkert, selvom otte be-
handlere efterhdnden er kommet til. Be-
handlerne har til opgave at fore patienten
ind pa hans stue, sd den udadreagerende
adfeerd ikke gar ud over andre patienter
eller behandlerne.

Men inden det niede dertil, fik han gje
pa Suste Maria Spellerberg.

”Jeg vil snakke med dig,” ribte patien-
ten og pegede pa hende.

Ved at fortsaette med at tale med ham
om situationen pa en made, som hun kan
meerke, han tager imod, falder han stille
og roligt til ro. Efterfglgende kontakter
hun hans parerende.

Suste Maria Spellerberg husker tilbage
pa episoden som et godt eksempel pi,
hvordan afdelingens personale har faet
et storre fokus pa, at relationen mellem
personale og behandlere har stor betyd-
ning for, hvordan opkerte situationer kan
nedskaleres og for patientens behand-
lingsforlgb i det hele taget.

18 Fag&Forskning 04.2016

”Fordi jeg var et trygt ansigt for ham,
og vi i forvejen havde en god relation,
kunne jeg bruge min faglighed til at hjeelpe
ham ud af den ulykkelige situation, han
stod i,” forklarer Suste Maria Spellerberg,

Afdelingen har siden januar 2016 haft
ekstra fokus pa, hvordan den mellem-
menneskelige kemi, ogsa kaldet “reso-
nans”, er vigtig i mgdet mellem behand-
ler og patient. Det kan lyde banalt, men
for personalet har det gjort en stor
forskel, at man er begyndt at tale mere
dbent om det.

Kunne opfattes

som et fagligt nederlag

”Det er en stor lettelse, at personlig
kemi er noget, vi taler om. Vi kan hjaelpe
patienterne til at saette ord pa, hvilken
behandler de gnsker at snakke med, og
hvem de ikke gnsker at snakke med. Det
kan flytte en patient fra at veere opkert
og potentielt udadreagerende og frustre-
ret til at blive rolig.”

Hvis feks. kommunikationen er gaet i
hardknude mellem en patient og en be-
handler, kan behandleren sperge: "Er der
en anden, du hellere vil snakke med?”

”Det kan virke forlesende pa situa-
tionen, at der er nogen, som forsgger
at impdekomme patienten,” siger Suste
Maria Spellerberg.

”Tidligere ville behandleren maske
opfatte det som et fagligt nederlag
ikke at kunne handtere situationen
selv, men fordi vi er blevet opmeerk-
somme p4, at vores faglighed som
behandlere kommer langt bedre i spil,
hvis relationen til patienten er i orden,
er det helt acceptabelt, at man kan
nd nogle patienter bedre end andre,”
forklarer hun.

Suste Maria Spellerberg forteeller, at
det ikke er altid, at den gode kemi baner
vejen:

”Der er ikke noget, der er statisk.
Selvom man svinger godt med en patient,
kan en konkret situation gere, at man al-
ligevel er den, der mé traekke sig og lade
andre komme til. Det er personlig kemi,
intuition, arbejdserfaring og faglighed,
der tilsammen gor, at man kan meerke,
om man er den, som skal traede til eller
traekke sig i en situation.”

Alle behandlere bliver tilvalgt
Personalet pa afdelingen har faet under-
visning i resonans, og hvorfor det er rele-
vant pa en psykiatrisk afdeling. Desuden
opfordrer man som en fast procedure pa-
tienten til at forteelle, hvilke behandlere
patienten samarbejder seerligt godt med,
nar en sarlig samarbejdsaftale udfyldes
ved indleggelsen.



GODE RAD

Tal med dine kolleger om betydningen af resonans
i relationer med borgere eller patienter.

Ger resonans til et tema, ikke et tabu i samtaler
med kolleger og madet med borger eller patient.

Gor det legitimt at sige, hvis der er borgere
eller patienter, du ikke kan med - vanset

god vilje og stor professionalisme.

Undersag, hvordan borgere eller patienter i
din afdeling kan fa indflydelse p4, hvem

de samarbejder med.

Lav en temadag om resonans.

Det er alt sammen med til at gore be-
tydningen af god kemi mellem behandler
og patient til en integreret del af hverda-
gen. Suste Maria Spellerberg forklarer,
hvad den nye tilgang har sendret:

”Jeg oplever, at det spiller en vae-
sentlig rolle i forhold til at nedbringe
forekomsten af kritiske situationer her pa
afdelingen, fordi vi kan segrge for, at pa-
tienten i en kritisk situation bliver medt
af en behandler, som patienten kan bedst
muligt med.”

Men er man som behandler ikke bange
Jfor at blive valgt fra af patienterne?

”Vi har alle sammen forskellige per-
sonligheder og kvaliteter, si alle bliver
i en eller anden grad bade valgt til og
fra af patienterne,” oplyser Suste Maria
Spellerberg.

Psykiatrisk Center Ballerup er med i
det landsdeekkende ”Forsgg med beeltefri
afsnit” og har som mal i 2017 at have
maksimalt 10 beeltefikseringer i lobet
af et ar pa hele centret. Den rgde trad
i arbejdet er en tilgang, som bygger pa
ligeveerd mellem patient og behandler,
samt en anerkendelse af, at resonans er
et vigtigt led i al kontakt mellem patien-
ter og medarbejdere.

Resonans er den ubeskrivelige kemi
mellem mennesker, der gor, at man svin-
ger godt sammen.

Vi kan hjeelpe patienterne til at
seette ord p4, hvilken behandler de
onsker at snakke med, og hvem de

ikke gnsker at snakke med, forkla-
rer klinisk sygeplejespecialist Suste
Maria Spellerberg.
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Trialog i Trialogen bliver til som ; [ o
1 etinterview mellem - . i |

tre parter. P& den ene
side en fgrende ekspert
inden for et fagligt
omrade. P4 den anden
side journalisten og
en sygeplejerske, der
arbejder inden for feltet.
Journalisten og sygeple-
jersken interviewer i feel-
lesskab forskeren med
det mal at formidle den
nyeste viden, som har
relevans for den kliniske

sygepleje.
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Demens : Trialog

sygeplejerske

Folkesygdommen demens koster det danske samfund
dyrt bide menneskeligt og skonomisk. Den stiller
store krav til sygeplejerskernes viden om fore-
byggelse, stotte, pleje og behandling af' bor-

gere med demens og deres pargrende.

" GUNHILD WALDEMAR

Professor, overleege, dr.med., Neurologisk Klinik,
Neurocentret, Rigshospitalet. Centerleder for
Nationalt Videnscenter for Demens.

CHRISTINA SOMMER Selvom mange kommuner og
Journaliss regioner har knakket koden og
leverer hgj kvalitet i bade pleje og
behandling af mennesker med demens,
er der plads til forbedringer. Tre ud af
fire sygeplejersker mgder mennesker
med demens, men kun hver anden (49
MARIANNE DOLMER
Sygeplejerske, Soc. D. Demensklinikken, Geriatrisk Af- PCt~) mener, at mennesker med demens
deling, OUH Svendborg Sygehus. Har bl.a. siddet med i modtager en kompetent behandling. Og
referencegruppen for det faglige oplaeg til regeringens i
nationale demenshandlingsplan 2025. Samtldlg foler under halvdelen af
sygeplejerskerne (46 pct.) sig fagligt
godt kleedt pa til at arbejde med
mennesker med demens. Det er en skam, D
synes en af Danmarks farende faglige
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Trialog | Demens

__________________________ @ kapaciteter pA demensomradet, professor, overlaege, dr.med. og leder af rende indsats p omradet. Handlingspla-
Nationalt Videnscenter for Demens, Gunhild Waldemar. nen skal vaere med til at lgfte indsatsen i
”Neesten alle sygeplejersker mgder mennesker med demens i storre eller ~ regioner og kommuner her og nu og pa
mindre grad, og med deres sundhedsfaglige baggrund er de som udgangs- leengere sigt.
punkt godt rustet til arbejdet. For at seldre med demens kan have det godt, I forbindelse med regeringens udspil
er det vigtigt, at der ogsa er styr pa deres almenfysiske tilstand og pleje. blev der ved arets satspuljeforhandlinger
Komorbiditeten er ofte hgj, og her spiller sygeplejersker en vigtig rolle iseer ~ afsat 470 mio. kr. til udmentning af kon-
i forebyggelse og opsporing,” siger Gunhild Waldemar og uddyber: krete initiativer i &rene 2016-2019 med
Vi skal alle pa hjertestopkursus. Min drem er, at noget lignende bliver baggrund i handlingsplanen.
indfert pd demensomradet - at alle sundhedsprofessionelle med tiden skal I de folgende artikler, som bygger pa
have basal viden om demenssygdomme.” béde skriftlige kilder og et leengere in-
terview med Gunhild Waldemar, seetter
Indsatsen skal loftes Fag&Forskning med kyndig assistance
Tallene om sygeplejerskernes arbejde med mennesker med demens fra sygeplejerske Marianne Dolmer,
stammer fra en ny analyse, som Dansk Sygeplejerad har foretaget blandt Demensklinikken, OUH Svendborg
medlemmerne. Analysen falder sammen med regeringens udspil "Et trygt Sygehus, fokus pa demens og omrader,
og veerdigt liv med demens” (2), som danner grundlag for Danmarks nye hvor sygeplejersker skal veere ekstra
nationale handlingsplan pa demensomradet frem mod 2025. Udspillet er opmearksomme og for alvor kan gare
et resultat af flere ars forarbejde og analyser af bl.a. den allerede eksiste- en forskel. ®
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Demens ° Trialog

Demens er mere end

200 sygdomme

Demens er tegn pa sygdom i hjernen og viser sig ved svaek-
kede kognitive funktioner. Demens rammer oftest perso-
ner over 65 ar. Tidlige symptomer er bl.a. sveekket hukom-
melse, og den hyppigste arsag er Alzheimers sygdom.

I dag lever godt 38.000 danskere over 65 ar med en demens-
diagnose, men ifplge Nationalt Videnscenter for Demens er det
reelle antal omkring 84.000. Da risikoen for at udvikle demens
er steerkt forbundet med alder, og sldrebefolkningen ventes at
vokse drastisk i de kommende artier, forudser eksperterne, at
der vil veere knap 124.000 mennesker med demens i 4r 2030,
medmindre der i mellemtiden er fundet en effektiv forebyggelse
eller behandling (5).

Demens er et samlet begreb for over 200 hjernesygdomme.
Nogle er ekstremt sjeeldne, mens andre forekommer mere hyp-
pigt. Den hyppigste drsag til demens er Alzheimers sygdom, som
mindst halvdelen af alle mennesker med demens lider af.

Demenssygdommene har alle det til feelles, at de sveekker
hjernens intellektuelle funktioner, hvilket igen medfgrer nedsat
funktionsevne i dagligdagen feks. i form af hukommelsesproble-
mer og svigt i andre kognitive funktioner som f.eks. sprog, rumlig
opfattelse, overblik og demmekraft. Der er forst tale om demens,
nar funktionsevnen pavirkes. Demens kan desuden medfere foran-
dringer i adfeerd og personlighed samt psykiske symptomer som
feks. angst, depression, vrangforestillinger og hallucinationer.

De fleste befolkningsundersggelser viser, at lidt flere kvinder
end meend udvikler demens, ogsa nar der er taget hgjde for, at
kvinder lever leengere. Forekomsten stiger kraftigt med alderen,
fra ca. 1-2 pct. i aldersgruppen 60-64 ar til op imod 24-45 pct. i
aldersgruppen 90 ar eller ldre. Der sker omtrent en fordobling
af antallet for hvert femte levear (3).

Mere end alderdom
Det er usikkert, hvor mange mennesker under 65 ar der har
demens. Men overfores praevalensrater fra engelske registerun-

derspgelser til danske forhold, estimerer

man ifglge Nationalt Videnscenter for

Demens, at antallet er omkring 1.500

danskere. Den reelle forekomst kan dog D
ifplge Verdenssundhedsorganisationen

Demens bgr mistaenkes, hvis der sker en markant og
varig kognitiv svaekkelse, der ikke alene kan forklares som
reaktion p& (midlertidige) belastninger som stress, sorg,
depression, almen svaekkelse i forbindelse med alvorlig
sygdom mv. Nedenstédende nytilkomne symptomer og
situationer, kan vaere tegn p& demens:

« Svaekket hukommelse: Glemme aftaler, garemal, maerke-
dage og beskeder, forleegge ting.

« Sprogproblemer: Problemer med at mobilisere speci-
fikke ord og navne, problemer med at bensevne ting
(kan vaere vanskelige at opdage ved almindelig samtale)

« Problemer med at finde vej, fare vild selv i kendte omgi-
velser

o Svaekkelse af praktisk funktionsevne i hverdagen, f.eks.
ved madlavning, indkeb, anvendelse af offentlig trans-
port mv.

« /Andret adfeerd, svigtende hseemninger eller situations-
fornemmelse.

« Depression og sengstelighed.
« Apati og svaekket initiativ.

« Irritabilitet og vredladenhed.
Kilde: ®
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(WHO) veere 2,5-4 gange hgjere, end registerstudi-
erne afspejler. Overfort til danske forhold svarer det
til mellem 3.700 og knap 6.000 yngre med demens.
Gunhild Waldemar uddyber:

”Det er sa vigtigt at sla fast, at demens er mere
end alderdom. Det er en myte, at demens er en
naturlig folge af at blive aeldre. Risikoen for demens
vokser ganske vist med alderen, men sygdommen
kan ogsd ramme yngre mennesker. Er der sympto-

- kan leve uden hjzelp fra andre
Den kognitive svaekkelse pavirker dagligdagsaktiviteter, og
patienten har oftest problemer med ny indlzering. Det kan
veere at opfatte, indleere og genkalde episoder og indtryk
fra dagligdagen, f.eks. hvor naglerne er blevet lagt, nylige
eller fremtidige sociale arrangementer eller beskeder fra
familiemedlemmer. Komplicerede dagligdags- og fritidsak-
tiviteter kan ikke lsengere gennemfgares.

- har brug for hjaelp til f.eks. indkeb
og gkonomi
Den kognitive svaekkelse er en stor hindring for, at pa-
tienten kan klare sig selv. Kun velkonsolideret materiale
huskes, og ny viden huskes kun sporadisk eller kortva-
rigt. Patienterne kan ikke huske basale detaljer om eget
lokalomréde, hvad de har lavet for nylig eller navne pa selv
naere venner. Kan kun udfere simple dagligdagsaktiviteter
alene.

- fuldstzendig afhsengig af hjselp fra andre
Patientens kognitive svaekkelse er s& stor, at patienten
er ude af stand til at indlaere nyt, gammel viden huskes
kun fragmentarisk, selv nzere familiemedlemmer kan ikke
genkendes. Tilstanden er praeget af et (nsesten) komplet
fraveer af forstaelig tankevirksomhed.

Laengden af sygdomsforlgbet og de tre sveerhedsgrader
kan variere fra fa ar til flere rtier. En europaeisk ekspert-
gruppe har estimeret, at let demens udger 55,5 pct.,
moderat demens 32 pct. og svaer demens 12,5 pct. af det
samlede antal mennesker med demens.

Kilde: ®
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mer pa demens, feks. hukommelsessvigt,
er det meget vigtigt, at personen kom-
mer videre til udredning, ogsi de yngre.
Sandsynligheden for, at der her er tale
om demens, er forsvindende lille. Svaek-
kelse af hukommelsen kan skyldes mange
ting, f.eks. en belastning, depression eller
en tumor, og sa er det den arsag, der skal
behandles.”

Tre sveerhedsgrader

Ca. 80 pct. af alle demenstilfeelde hos
geldre patienter over 65 ar udgeres af
Alzheimers sygdom og vaskulaer/kreds-
lgbsbetinget demens eller en kombina-
tion af de to. Blandt mindre hyppige,
men stadig udbredte demenssygdomme
er frontotemporal demens, Lewy body
demens og demens ved Parkinsons syg-
dom. Langt de fleste demenssygdomme
er fremadskridende og kan ikke helbre-
des. Leengden af sygdomsforlgbet kan
variere fra fa ar til flere artier. Sygdom-
mene udvikler sig ofte uden klart adskilte
faser, men der er alligevel tradition for at
opdele sveerhedsgraden af demens i tre
grader: let, moderat og sver (se boksen
”Svaerhedsgrader”).

De forste symptomer pa demens kan
vaere meget forskellige (se boksen *Tid-
lige symptomer” side 23). For Alzheimers
sygdom er et af de hyppigste og tidligste
symptomer en svaekkelse af korttidshu-
kommelsen, bade bagud- og fremadret-
tet. Derudover kan andre kognitive funk-
tioner rammes tidligt i forlgbet, f.eks.
sproglige feerdigheder, rumlig opfattelse,
problemlgsning, overblik og demmekraft.

Hgj alder udger den steerkeste risiko-
faktor for udvikling af demens, og der
er intet, der tyder pd, at man helt kan
ophave risikoen for at udvikle en demens-
sygdom. Men det undersgges aktuelt i flere



internationale studier, om fysisk aktivi-
tet, motion, et hgjt kognitivt aktivitetsni-
veau og sund kost kan mindske risikoen
for at udvikle demens. Derudover er det
veldokumenteret, at bla. rygning, iseer
storrygning, og type 2-diabetes omvendt
gger risikoen for demens (5).

Nogle demenssygdomme kan med
fordel behandles medicinsk, men kun
for at bremse udviklingen for en stund
(lees ogsa artiklen “Medicin kan ikke
kurere demens”). Alzheimer og andre
demenssygdomme er den femtehyppig-
ste dodsarsag i Danmark. ®

Demens : Trialog

Medicin kan
ikke kurere

demens

Demens kan ikke helbredes, men medicin kan
forebygge forveerring og symptomer, s patien-
terne kan klare sig bedre i leengere tid. Bivirknin-
ger kan dog veere vaegttab, mareridt og psykose.

Trods mange ars forskning i bAde Danmark og interna-
tionalt findes der stadig ikke en kur mod demens. Men de
seneste 20 ar har der veeret medicinsk behandling til ra-
dighed, som i en periode kan mindske forvaerring af symp-
tomerne i forhold til de tre demenssygdomme Alzheimer,
Lewy body demens og demens ved Parkinsons sygdom.
”Medicinen stopper ikke sygdommen, og man far
det som udgangspunkt ikke bedre. Men den forebygger
forveerringer af symptomer i en vis grad, sa patienter med
demens klarer sig bedre i leengere tid,” forteeller Gunhild
Waldemar.
De fleste taler medicinen uden bivirkninger, men Gun-

‘. hild Waldemar fremheever alligevel nogle szrlige bivirk-

‘%nger, som personalet bgr veere opmaerksomme pa, f.eks.

~ et uforklarligt veegttab:

”Selvom patienten ikke umiddelbart fik gastro-intestinale
bivirkninger, kan symptomerne vise sig i lobet af et ars tid,
feks. et vaegttab. Oftest er den typiske arsag til vaegttab, at
mennesker med demens ikke kan finde ud af at lave mad el-
ler glemmer at spise. Men har vaegttabet tidsmeessig relation
til medicinen, kan det ogsa skyldes den.”

I sjeeldne tilfselde kan medicinen desuden medfore
natlige mareridt, og her kan en lgsning veere at indtage
medicinen om morgenen.

”I ganske fa tilfaelde har jeg desuden set, at patienter
med Lewy body demens, som har saerligt mange halluci-
nationer, far en skaldt paradoksreaktion pa den medi-
cinske behandling og bliver meget psykotiske i lobet af
fa dage. Det er anfert som bivirkning, men det er mange
ikke opmeerksomme pa, og i sa fald kan patienten blive
fastholdt i psykosen, som ville forsvinde, sa snart medici-
nen blev taget veek. Til det er der kun at sige, at hver gang
en patient med demens far ny medicin - ikke kun mod
demensen - skal sygeplejerskerne veere opmeerksomme pa
en evt. reaktion. Trives de med det eller ej? I nogle tilfaelde
kan de veere bedre stillet uden medicin,” siger hun.
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Sygeplejersker kan
athjeelpe demens-tabu

Sygeplejersker vil med jeevne mellemrum mede patienter
med symptomer pa demens, ofte for diagnosen er stillet,
og de skal altid reagere pé eventuelle observationer.

Medmindre man arbejder pa en bgrneafdeling eller barselsaf-
snit, vil man som sygeplejerske jevnligt mede patienter eller
borgere med demens, ogsa for diagnosen formelt er stillet.

Og selvom en evt. udredning altid skal g4 gennem patientens
praktiserende laege, spiller sygeplejerskerne og ikke mindst
deres arbejdspladsers ledelse en stor rolle i opsporingen af selve
demenssygdommen. Som eksempel giver Gunhild Waldemar den
85-arige Olga, som er indlagt med hoftefraktur.

“Her er sygeplejerskerne maske de forste til at observere, at
Olga ikke kan finde tilbage til sin stue, og at man derfor er nedt
til at skrive hendes navn pd deren. Olga er maske kun indlagt i
tre dage, men sygeplejerskerne er nedt til at reagere pa obser-
vationen - at hun maske lider af demens, som ovenikgbet kan
have vaeret medvirkende til, at hun faldt og braekkede hoften,”
forteeller hun vel vidende, at de observationer nogle gange ryger
nederst pa prioriteringslisten.

”Ofte sker der det,” fortssetter Gunhild Waldemar, “at patien-
ten bliver indlagt, opereret og udskrevet igen. Teknisk set er der
sket det, der skal. Men den sygeplejerske, som har observeret
tegn pa demens, sagde det méske kun til leegen pa stuegang,
som igen nedprioriterede den information til fordel for de mere
akutte opgaver, iseer hvis man er for fa. Og det er ikke godt nok,
selvom det akutte selvfolgelig har forste prioritet.”

Udfordr patienten
Ifplge Gunhild Waldemar er det formelt ledelsens ansvar, at der
bliver handlet pa observationerne:

”Der ma veere en klar politik for, hvad sygeplejerskerne skal
gore med deres viden. Efter min mening burde en mistanke
om demens bl.a. medfore, at der bliver taget seerligt hgjde for,
at der er en pargrende til stede, hver gang patienten skal have
informationer. Og pa hospitaler ber der vere en seerlig over-
leveringsforretning i forbindelse med udskrivning, s& man er
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sikker pa, at personen bliver henvist til
udredning hos egen leege, nir det akutte
er overstaet.”

Huis en borger selv foler sig rask og far
den hjelp, han har brug for, argumente-
rer nogle sygeplejersker for, at borgeren
ikke skal udredes for demens, da man
kan komme til at sygeliggore ham?

Vi er sd vant til, at vi ikke skal syge-
ligggre folk ungdvendigt, isser hvis det
drejer sig om lette symptomer pa feeks.
for heijt blodtryk eller kolesteroltal. Men
i mange af de her tilfeelde er der tale om
folk, der ofte er ret syge af demens, men
som ikke selv kan forsta eller indse det.
Det er en del af sygdommen. Er man som
sygeplejerske eller pargrende bekymret,
er det det, man skal lytte mest til og ikke
til patienten,” papeger hun og uddyber:

”I forhold til patienter med demens skal
vi som professionelle aflsere noget af det
mest grundleeggende, vi har leert: at man
altid skal lytte til, hvad patienten siger. Det
skal vi selvfplgelig ogsa, men det ma ikke
alene veere det, der seetter dagsordenen. Vi
er nedt til at se bagom og pi en venlig og
paedagogisk made udfordre det, patienten
siger, helst ved hjaelp af informationer og i
teet samspil med de pirgrende.”

Generelt opfordrer Gunhild Waldemar
sygeplejersker til at inddrage de pire-
rende, hver gang det er muligt, f.eks. ved
akut indlaeggelse:
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”Man skal ikke ngjes med at optage anamnese
fra den eeldre selv, men ogsa ringe til en pargrende
for at here, hvad der er op og ned, sa man far hele
sygehistorien med.”

Demens er tabu

Ifplge Gunhild Waldemar er det danske sundheds-
system primeert indrettet efter, at folk selv kan sige
til og fra og forstar sig selv og deres sygdom, hvilket
forstaerkes af den ggede digitalisering.

”Men det kan mennesker med demens ikke, og
her er vi deres fornemmeste ambassaderer. Det er
misforstaet hjelp at beskytte dem mod den udred-
ning, som kan sikre dem ordentlig stotte, behandling
og omsorg i tide,” siger hun og erkender, at emnet
kan veere svaert at tale om:

”Det kan veere tabu for bade sygeplejersker og
leeger at skulle fortealle en patient, at der er noget galt
med hukommelsen og den made, man fungerer pa i
hverdagen. Det kan veere sveert at sige det pa en skin-
som made, tilpasset den enkelte. For nogle falder det
naturligt, for andre kraever det mere erfaring. Vi ma
ikke snyde dem for vigtige og alvorlige informationer,
men skal heller ikke overdrive eller skreemme dem.”

Sluttelig fremhaever hun endnu en vigtig pointe i
arbejdet med mennesker med demens:

”Vi skal altid huske at se mennesket bag demens-
sygdommen. Mennesker med demens er lige sd
forskellige som alle andre. Det er en myte, at alle
ikke kan huske eller ikke har fglelser. Mennesker
med demens fortjener den samme respekt og op-
meaerksomhed, som vi mgder alle andre patienter og
borgere med.” ®
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Demens
skygger for
andre sygdomme

Mennesker med demens er ofte seldre, og forekomsten af ko-
morbiditet er derfor hgj. Sygeplejersker har en koordinerende
opgave med at forebygge, opspore og behandle ikke blot de-
menssygdommen, men i hgj grad ogsd de andre sygdomme.

Pleje og omsorg til mennesker med demens speender lige fra
indsatsen tidligt i sygdomsforlgbet, hvor diagnosen er stillet, til
pleje og omsorg i livets sidste fase. Efterhanden som sygdom-
men udvikler sig, vil patienterne blive mere og mere afhsengige
af den rette stotte, pleje og behandling pa bade hospitaler og i
kommunerne, og tilbuddene omfatter bade sundhedsfaglige og
socialfaglige metoder (3).

Ifplge Gunhild Waldemar har sygeplejersker qua deres sund-
hedsfaglige uddannelse rigtig gode forudseetninger for at obser-
vere og vurdere personers helbredstilstand og trivsel, hvilket er
vigtige evner i arbejdet med mennesker med demens.

”For at mennesker med demens kan have det godt, er det
vigtigt, at der ogsa er styr pa deres almenfysiske tilstand og
pleje. ZAldre mennesker med demens fejler ofte ogsa andre ting,
og her spiller sygeplejersker en vigtig rolle iseer i opsporing og
forebyggelse,” papeger Gunhild Waldemar.

Som eksempel pa ovenstdende naevner hun en situation, hvor
et menneske med demens bliver meget urolig og angst i eget
hjem eller pé plejecentret. Her er lgsningen ikke at ringe til lee-
gen for at fa beroligende medicin som det forste, men derimod
at se, om der er sket noget fysisk med vedkommende.

”Kan personen have feber eller ondt et sted - er der maske
tale om en urinvejsinfektion? Det er faktisk ofte sma ting, der
kan behandles ret enkelt, som kan veelte lesset,” forklarer Gun-
hild Waldemar.

Sygeplejersker skal sikre ssmmenhseng
Da demens iseer ses hos aldre, er forekomsten af komorbiditet

hej (se boksen “Demens og komorbiditet” side 31). De har de
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samme kroniske sygdomme som andre
seldre, men udger en seerligt srbar
gruppe, idet de er mindre tilbgjelige til at
henvende sig til sundhedsveesenet og kan
have sveert ved at overholde aftaler og
behandlingsplaner. Derudover viser un-
dersggelser, at risikoen for fald er tre- el-
ler firedoblet hos mennesker med demens
i forhold til seldre uden, og risikoen for
en hoftefraktur er tilsvarende 2,5 gange
storre. For diagnosen er stillet, har men-
nesker med demens et hgjt antal besgg
hos egen leege sammenlignet med seldre
uden demens. Men nar forst diagnosen er
pa plads, kommer de ikke sa ofte til laege
som dem uden demens, hvorimod antal-
let af e-mail- og telefonkonsultationer
stiger (3).

”Og her er det jo typisk de pargrende
eller plejepersonalet, der kontakter
laegen. Det ryster mig lidt, at aeldre med
demens meder leegen sjeeldnere end
andre. Aldre med demens har ogsa lidt
feerre hospitalsindleeggelser end andre
mennesker pa deres alder, hvilket giver
god mening, da de helst ikke skal pa ho-
spitalet, medmindre de har virkelig brug
for det. Men jeg kan godt blive bekymret
for, om de er underbehandlede - at de



ikke altid bliver behandlet for det, de
skal,” advarer Gunhild Waldemar.

For at undga det ber alle mennesker
med demens ifglge Gunhild Waldemar
med jeevne mellemrum fi beseg af en
demenskoordinator, gerne en sygeple-
jerske, som skal veere med til at sikre, at
hverdagen haenger sammen. At de har de
informationer, de har brug for, og ikke
mindst kan fange, hvis der er noget galt
sundhedsfagligt.

”Iseer i fraveer af en steerk pargrende
er der virkelig brug for en tovholder, som
kan sgrge for, at kommunikationen fun-
gerer mellem borgeren, de pdrgrende og
alle de sundhedsprofessionelle omkring
dem. En, der feks. har styr pa, hvornar
det er tid for det naeste optiker- eller
tandlaegebesgg. En, der kan veere med til
at forebygge og spotte andre sygdomme
og hjeelpe mennesker med demens med
at veere sa sunde, som de kan, med de
sygdomme, de nu engang har,” fastslar
Gunhild Waldemar.

Rehabilitering og morfin udfordrer
Nar det kommer til mennesker med
demens, er der ogsa nogle saerlige ud-
fordringer i forhold til rehabilitering og

Demens

medicinering, som sygeplejersker og andre sundhedsprofessio-
nelle bgr veere opmaerksomme pa.

I forbindelse med rehabilitering pointerer Gunhild Walde-
mar, at borgere med demens har samme rettigheder til og gavn
af genoptraening efter f.eks. hoftebrud eller andre fysiske skader
som alle andre. Men pa grund af demenssygdommen forstar de
sjeeldent selv at eftersporge og veerdseette det.

“Derfor skal alle sundhedsfaglige personer, som mgder dem,
veere seerligt opmaerksomme p4, at de far tilbuddet. Mange med
demens kan ikke vise motivation og taknemmelighed og gleede
sig over deres egen fremgang pa samme made som andsfriske
mennesker. Det resulterer desvaerre nogle gange i, at personalet
konkluderer, at man ikke kan motivere vedkommende, og gen-
optraeningen opgives mdske helt,” siger hun.

Desuden tiler mennesker med demens ofte medicin darligere
end andre. Der er i den forbindelse flere faldgruber, fremhae-
ver Gunhild Waldemar. Bliver et menneske med demens f.eks.
opereret for hoftefraktur, fir personen ofte samme cocktail af
smertestillende medicin postoperativt som alle andre, hvilket
kan veere uhensigtsmaessigt. For det forste er disse patienter ofte
darlige til at eftersperge mere medicin, hvis de har smerter. Og
for det andet har de sveerere ved at tale morfin i samme doser
som andre.

”Morfin kan gere dem meget konfuse og sengeflygtige. Det
kan igen resultere i, at patienten bliver meget forvirret, og ud pa
natten gar det helt galt. Der er maske kun en sygeplejerske til at
passe hele afdelingen, og patienten med demens er helt ustyrlig,
gar ud af sengen og ser syner m.m. Sa tilkalder sygeplejersken
leegen, som ordinerer et antipsykotikum som fieks. Serenase, og
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s& har vi et helt andet problem - der bli-
ver ordineret et antipsykotisk leegemid-
del, selvom patienten maske allermest
havde brug for en varm hand at holde,”
papeger Gunhild Waldemar vel vidende,
at antipsykotikum kan veere ngdvendigt
nogle gange.

Hvad skal sygeplejerskerne i kommu-
nerne gore, hvis en patient med demens
bliver sendt hjem med et antipsykotikum
efter en somatisk indlaeggelse?

”Overvej, om det kan seponeres. Er
det givet akut i en nattevagt, burde
hospitalet seponere det inden udskri-
velse. Sygeplejerskerne skal i hvert fald
som minimum vide, at mennesker med
demens som udgangspunkt ikke skal have
antipsykotisk behandling i leengere tid og
slet ikke, hvis der ikke har veeret en psy-
kiater inde over. Bliver de udskrevet med
antipsykotisk medicin, som de ikke fik,
da de blev indlagt, skal sygeplejerskerne
reagere og stille spergsmal til medicinen
gennem den praktiserende laege,” forkla-
rer hun og uddyber:

”Og pa hospitalerne skal sygeplejer-
skerne teenke, at antipsykotikum kun skal
bruges i absolut akutte situationer. Det
ma4 ikke erstatte den socialpaedagogiske
tilgang, feks. hvis patienten kommer
til at modsaette sig drop. Her kan man
komme langt uden medicin, hvis man
er to om det. Jeg ved godt, at snak ikke
kan hjeelpe den meget angste og forpinte
patient, men star de ud af sengen for at
lede efter familien eller hiver droppet
af - her mener jeg, at vi kan klare meget
uden medicin, men det kraever, at der er
nok personale.”

Det terminale forleb

Afslutningen pa et liv med demens kan
veere meget forskellig fra person til
person. Hvis deden ikke er indtruffet
tidligere pga. anden sygdom, er de fleste
demenssygdomme dedelige i sig selv.
Ofte vil personer med demens til sidst



veere sa motorisk sveekkede, at de ender
i fosterstilling og kan have svaert ved at
beveege hovedet.

”Den sidste fase kan vare fra uger
til maneder, og sa kan de feks. do af en
lungebetaendelse til sidst. Men ogsd her
er det vigtigt at vide, at en tilstand, som
kan ligne meget fremskreden og terminal
demenssygdom, kan opsta kunstigt pa
ganske fa dage til uger, hvis patienten
fast far morfin eller antipsykotika i stgrre
doser,” siger Gunhild Waldemar og pa-
peger, at ogsd delir hos mennesker med
demens nogle gange forveksles med det
terminale stadie:

”Alle kan fa delir, men mennesker
med demens har sterre risiko, iser
under indleggelse i uvante omgivelser
eller pga. infektion eller lignende. Delir
er en akut tilstand, og dedeligheden
er hgj, sa det geelder om at finde den
fysiske arsag hurtigt. Ved delir er man
bevidstmeessigt pavirket, og kender man
borgeren i forvejen, er man ikke i tvivl
om, hvorvidt borgeren har delir eller
ej. Men det er jo langtfra tilfaeldet for
sygeplejersker, som arbejder pa hospi-
talerne, hvor patienterne ofte kun er
indlagt i kort tid”

Nar det kommer til terminal pleje af
mennesker med demens, er den storste
udfordring ifelge Gunhild Waldemar
at beslutte, hvornar terminalstadiet
indtreeffer.

”Det er altid sveert, men falder ma-
ske mere naturligt for eksempelvis en
kreeftpatient. I forhold til mennesker med
demens er det rigtig vigtigt, at sygeple-
jerskerne tidligt far skabt en god kontakt
og alliance med bade patienten og de
pargrende, der forhabentligt er. Snakken
om patientens gnsker til den sidste tid
skal tages tidligt, meget gerne sammen
med en pargrende, som maske kender
personens gnsker fra tidligere. @nsker,
som hovedpersonen sandsynligvis selv
har glemt,” siger hun. ®

Trialog

Demens og komorbiditet

Komorbiditet kan forvaerre den kognitive svaekkelse, gare

patienten mindre selvhjulpen og @ge plejetyngden, mens fore-

byggelse og den rette behandling kan bedre det kognitive og

praktiske funktionsniveau. Hyppige komorbide sygdomme er
psykiske lidelser

kardiovaskulzer sygdom og lungesygdom
infektioner
gigt og smerter i beveegeapparatet
diabetes

« andre neurologiske sygdomme.

Komplicerende faktorer i forbindelse med demens har stor
betydning for den demente persons livskvalitet og for pleje-
tyngden. Mange af faktorerne kan behandles. Som hyppige
komplicerende faktorer kan bl.a. naevnes

sevnforstyrrelser

faldepisoder

inkontinens

dérlig ernsering og vaeskebalance
medicinbivirkninger

epilepsi

adfserdsaendringer

depression

psykotiske symptomer.

Kilde: ®

Pleje, omsorg og rehabilitering

| "Statusrapport pa demensomrédet i Danmark" fra maj 2016
(3), i den nationale kliniske retningslinje fra 2013 (4), men ogsé
pa www.videnscenterfordemens.dk (5) beskrives en raekke for-
skellige social- og sundhedsfaglige metoder til pleje, omsorg
og rehabilitering af mennesker med demens og ikke mindst ef-
fekten af metoderne. Nogle af de hyppigst anvendte er social-
paedagogiske metoder, personcentreret omsorg, reminiscens
og Marte Meo. Men ogsa erindringsdans og musikterapi bliver
med succes brugt flere steder i landet. Fysisk aktivitet og
funktionstraening er ogsa et vigtigt element i pleje og omsorg
af mennesker med demens, isaer i den tidlige fase. Det er med
til at forebygge og mindske risikoen for en reekke sygdomme,
vedligeholde muskelstyrke og kondition samt opretholde evne
til at udfere dagligdagsaktiviteter. Undersagelser viser, at
traening af hjemmeboende og beboere med demens i pleje-
boliger kan have gavnlige effekter pa iszer fysisk funktion som
gangfunktion, balance, udholdenhed, styrke, muskelstyrke,
mobilitet samt aktivitet og deltagelse i hverdagslivet. Det kan
man bl.a. leese mere om pa www.videnscenterfordemens.dk
under "Forskningsnyheder" den 24. oktober 2016. P4 hjemme-
siden kan man ogsa finde videnscentrets "ABC Demens", som
er gratis e-learning-forleb malrettet forskellige faggrupper, der
arbejder med mennesker med demens.
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Hold udkig efter de
belastede pareorende

Demens slider mere pa de pargrende end andre kroniske sygdomme
som diabetes og KOL. Sygeplejersker skal spotte de belastede pare-
rende, oplyse dem og preesentere tilbud om aflastning.

Omkring 400.000 danskere er pargrende til en person med de-
mens, og det er ofte et fuldtidsjob, som slider hardt bade fysisk
og psykisk. Flere internationale studier viser, at pargrende til
mennesker med demens er mere syge end pargrende til folk
med andre kroniske sygdomme som diabetes og KOL, hvilket
bl.a. Sundhedsstyrelsen har beskrevet og dokumenteret i et
storre tema om pargrende til mennesker med demens (6).

”Det slider tilsyneladende meget mere at veere pargrende til
mennesker med demens. De har stgrre risiko for selv at blive
syge og et storre forbrug af sundhedsydelser. De gar oftere til
leege, bliver indlagt hyppigere, far oftere depression og har et
storre medicinforbrug. De er ofte ladt alene med et problem,
der fylder 24 timer i degnet, og det slider pa deres fysiske og
psykiske helbred,” siger Gunhild Waldemar.

Hun understreger dog, at de pargrende meget gerne vil veere
der for deres keere med demens. Men ogsa, at de har brug for
sparring og aflastning, og her kan sygeplejerskerne gare en stor
forskel, vurderer Gunhild Waldemar:

”Med deres helhedsorienterede syn pa pleje og behandling
og sundhedsfaglige uddannelse er sygeplejersker selvskrevet til
at spotte belastede pargrende,” siger hun og understreger, at
det er vigtigt at teenke parerende bredt:

“Der gar ofte automatik i den - mange taenker, at den parg-
rende er den, patienterne bor sammen med, feks. segtefeellen.
Men den pargrende kan vaere sgskende, barn eller barnebern,
og de kan ogsa bo langt vaek. Feelles for dem er, at de alle kan
vaere vigtige ressourcer for mennesket med demens, men altsa
ogsa belastede.

Hav mod til at tage ledelsen
Overordnet far pargrende til mennesker med demens det bedre,
nar forst diagnosen er stillet. Dernaest har de brug for al den
viden, de kan fa, samt tilbud om evt. aflastning.

”Jo mere de pargrende ved om demens, og hvordan de kan
hjeelpe, jo lettere bliver opgaven. Informationen kan de fa
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skriftligt, men ogsa pa informationsmg-
der og undervisningsforlgb, som mange
kommuner tilbyder,” forklarer Gunhild
Waldemar, som mener, at kommunerne
derudover ber have tilbud om aflastning
som f.eks. madordning eller hjeelp til
indkeb.

Sygeplejersker oplever ofte, at de pa-
rgrende afslar aflastningstilbud. Hvordan
griber man det an?

”Det kan vaere rigtig sveert for
pargrende at fremlaegge et forslag om
feks. hjeelp til indkeb eller aktiviteter i
et dagcenter. Den snak er meget sveer,
og her skal sygeplejerskerne hjaelpe
de pargrende med fremlaeggelsen. Det
handler meget om en paedagogisk til-
gang og god kommunikation i argumen-
tationen,” siger Gunhild Waldemar og
uddyber:

”Sommetider skal hverken personale
eller pargrende rette sig efter, hvad men-
nesker med demens siger. Ger man det,
kan det resultere i rigtig dérlig pleje. Er
man s syg, at man far hjeelp til indkeb,
kan man nok heller ikke beslutte, hvad
man skal kgbe ind. Lad patienten selv
komme med nogle bud og seet selv de
andre ngdvendige ting pé listen, med
samtykke fra patienten. Ellers ender det
maske med, patienten keber de samme to
ting hver gang, men hverken har meelk,
rugbred eller smor. Personalet ma gerne
tage ledelsen, og de skal have modet til at
gore det” ®
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Demensvenlige
sygehuse har
en strategi

”Demensvenlig” gar igen i mange beskrivelser af,
hvordan bade regering, kommuner og regioner gnsker
eller allerede tilrettelsegger deres tilbud om pleje og
behandling til mennesker med demens.

En overordnet definition pa begrebet
”demensvenlig” findes ikke. Der er ikke for-
melle krav om, hvad der skal til for, at f.eks.
et sygehus kan kalde sig demensvenlig.
Ifplge Gunhild Waldemar kreever det dog
som minimum, at sygehuset har en strategi
for, hvordan man griber arbejdet an:

”Qverordnet handler det om, at man
gennemtaenker og ser alle arbejdspro-
cesser og indretning fra patienter med
demens’ side, ligesom man ger i for-
hold til feks. blinde og deve. F.eks. bor
personalet allerede i akutmodtagelsen
spotte de eldre med demens, si de kan
fa seerlig hjeelp, s man undgar, de bliver
forvirrede og forlader modtagelsen. Man
skal f.eks. ogsa veere ekstra opmaerksom,
ndr man optager anamnese, og ikke kun
inddrage den eeldre selv, men ogsd huske
at ringe til parerende for at here, hvad
der er op og ned - imgdekommenhed
og inddragelse af pargrende er meget
vigtigt.”

Pa Farsg Sygehus har man forsggt
dette med ”Projekt Rosen”, som beskri-
ver sygehusets procedurer for, hvordan
personalet bedst hindterer patienter
med demens skansomt fra modtagelse
til udskrivelse. Helt konkret forsynes

Referencer

patientens stue, journal og seng med et
Kklistermeerke af en red rose, som ori-
enterer personalet om, at der her er en
patient med demens eller demenslignen-
de tilstand og som fglge heraf kognitive
dysfunktioner.

Huilken rolle spiller personalekonti-
nuitet?

”Det er enormt vigtigt, iseer i kommu-
nerne. Her er der mange eksempler p4, at
jo faerre behandlere og jo sterre kend-
skab til den aldre med demens, jo sterre
chance er der for, at tingene lykkes. Jeg
ved godet, at virkeligheden er anderledes
mange steder, men fra et demensvenligt
synspunkt er personalekontinuitet vig-
tigt,” papeger Gunhild Waldemar.

I sommeren 2015 inviterede Demens-
alliancen, som Dansk Sygeplejerad er
en del af, de seks kommuner Aarhus,
Aalborg, Hillered, Neestved, Stevns og
Varde til at vaere med til at skabe de
forste demensvenlige kommuner i Dan-
mark. I 2016 kom yderligere syv kommu-
ner til. Arbejdet er indtil videre mundet
ud i seks konkrete ambitioner, som er
beskrevet i publikationen ”P4 vej imod
demensvenlige kommuner”. Den kan
hentes pa www.demensalliancen.dk ®

1. Notat: Sygeplejerskers arbejde med patienter/borgere med demens. DSR Analyse; September 2016. 2.

Et trygt og verdigt liv med demens. Oplag til den nationale demenshandlingsplan 2025. Kobenhavn:

Sundheds- og Zldreministeriet; 2016. 3. Statusrapport pa demensomrddet i Danmark, Kobenhavn: Sund-

heds- og £ldreministeriet; 2016. 4. National klinisk retningslinje for udredning og behandling af demens.

Kobenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2013. 5. www.videnscenterfordemens.dk 6. www.sst.dk > Skriv "Tema om

parorende til mennesker med demens" i sogefeltet.
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Fag&Forsknings Journal Club er Sygeplejerskens genvej til
den nyeste, internationale sygeplejeforskning. Lige som i de
Jjournal clubs, der findes pa mange arbejdspladser, praesenterer
viudvalgte artikler fra verdens forende, videnskabelige
tidsskrifter. Det sker med klar kildeangivelse, sa du nemt kan
leese videre pd egen hand eller dele artiklen med dine kolleger.

DENNE GANG
KAN DU LASE OM

Urologi: Urinretention op til 800 ml reducerer behovet for katerisa-
tion, viser et randomiseret, kontrolleret studie efter hofte-
og knaealloplastik..

Organdonation: Sygeplejersker bar vaere vaere opmaerksomme pa den
komplekse situation, som levende nyredonorer befinder sig
i med bekymringer og dilemmaer.

Fatigue: For patienter med hjertesvigt er fatigue en udfordring, da
det farer til nedsat fysisk kapacitet, er uforudsigelig og har
en svingende intensitet.

VIL DIN JOURNAL
CLUB BIDRAGE?

Artiklerne i Fag&Forsknings Journal
Club bliver udvalgt i samarbejde
med lokale journal clubs pa ar-
bejdspladser over hele landet. Din
journal club er ogsa velkommen
til at foresla artikler, vi kan omtale.
Send en mail til fagredakter Jette
Bagh péa redaktionen@dsr.dk.
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Hojere graense
mulig ved postoperativ
blaerekateterisation

Urologi. En graense pad 800 mlved blerekateterisation efter hofte- og
knaealloplastik reducerer behovet for kateterisation uden ogede uro-
logiske komplikationer, viser et randomiseret kontrolleret studie.

ASESTHEREOGY

Bjerregaard LS,
Hornum U, Troldborg
C, Bogoe S, Bagi P,
Kehlet H. Postoperati-
ve Urinary Catheteri-
zation Thresholds of
500 versus 800 ml
after Fast-track Total
Hip and Knee Arthro-
plasty. A Randomized,
Open-label, Control-
led Trial. Anesthe-
siology. 2016 Apr 7.
[Epub ahead of print]
PMID: 27054365

Introduktion: Urinretention forekommer hgjst sand-
synligt efter neesten alle kirurgiske indgreb, og der-
med opstar en potentiel risiko for urinvejsinfektion.
Specielt efter hofte- og knzealloplastik er det vigtigt
at undga urinvejsinfektioner. Der findes ikke evidens-
baserede retningslinjer for, hvor graensen skal vare
for, hvornar der skal foretages bleerekateterisation
efter hofte- og knaealloplastik. Hypotesen for dette
studie var, at hvis der blev tilladt urinretention op til
800 ml, ville det reducere behovet for bleerekateteri-
sation samt urologiske komplikationer.
Metode: Designet var et randomiseret kontrolleret
studie gennemfprt pa tre hospitaler, hvor standar-
diseret fast-track var implementeret i afdelingerne.
Patienterne blev tilfeeldigt allokeret til én af to grup-
per, hvor bleerekateterisation blev foretaget ved en
teerskel pad 500 eller 800 ml. Det var ikke blindet,
hvilken gruppe patienterne tilhgrte. Patienterne blev
bleereskannet hver anden time indtil forste frivillige
vandladning med efterfolgende blerekateterisation i
henhold til den gruppe, patienterne tilhgrte. Det pri-
meere outcome var antal patienter, der fik foretaget
bleerekateterisation for forste frivillige vandladning.
30 dage efter operationen blev der foretaget et te-
lefoninterview, hvor patienterne blev spurgt, om de
havde haft urinvejsinfektion eller havde veeret gen-
indlagt pa hospitalet. Endvidere blev der spurgt til,
om patienterne havde besvaer med at tgmme blaeren.

Resultater: Der blev inkluderet 721 ud af 800 pa-
tienter (90 pct.) i undersggelsen. Signifikant flere fik
foretaget bleere-kateterisation i 500 ml-gruppen end i
800 ml-gruppen. Der blev i de to grupper ikke fundet
forskel i urologiske komplikationer som urinvejsin-
fektioner, genindlaeggelser pa hospitalet eller besveaer
med tgmning af blaeren.

Diskussion: En styrke ved studiet var, at det blev
gennemfprt under en normal klinisk hverdag, og der-
med er standarder for behandling af blerefunktion
lette at implementere i klinisk praksis.
Konsekvenser for praksis: Denne undersggelse bar
danne basis for fremtidige guidelines for perioperativ
behandling af bleerefunktion for bade hofte- og knee-
alloplastik, men ogsa for andre kirurgiske specialer. ®

®9

Standarder for behandling af
bleerefunktion er lette at im-
plementere i klinisk praksis.

Kirsten Specht, ph.d. MPH, CRNA, RN, postdoc og
klinisk sygeplejespecialist, Ortopaedkirurgisk
Afdeling, Sjellands Universitetshospital.
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Levende nyredonorer befinder
sig i en kompleks situation

Organdonation. At donere en nyre er som at vaere pa en

ekspedition, der bringer bade glaede og sarbarhed med sig.

L jm:.m;jol'
Renal Care

Agerskov H, Ludvig-
sen MS, Bistrup C,
Pedersen BD.

From donation to
everyday life: Living
kidney donors’ expe-
riences three months
after donation.

J Ren Care 2016

Mar; 42(1):43-52. doi:
10.1111/jorc.12137.

Desuden opleves taettere patient-donor-relationer, men

ogsa udfordringer ved familierelationer.

Introduktion: Antallet af patienter med nyresyg-
domme i slutstadiet er stigende internationalt, og her
er levende nyredonation en gunstig behandling. Le-
vende nyredonation er en sikker procedure for raske
personer, som forinden har veeret igennem et omfat-
tende screeningsprogram. Forméilet med studiet var
at undersgge nyredonorers oplevelse af donation og
genoptraening de forste tre maneder efter donation.

®9

Stette fra parorende
var vigtig, men kunne
ogsa vaere en byrde.

Metode: Studiet havde en fzenomenologisk-herme-
neutisk tilgang og blev gennemfort pa et dansk uni-
versitetshospital. Der blev gennemfert dbne inter-
views med otte donorer tre maneder efter donation.
Databearbejdning blev foretaget med inspiration i
Paul Ricoeurs fortolkningsteori, der bestod af tre ni-
veauer: naiv leesning, strukturanalyse og kritisk for-
tolkning og diskussion.

Resultater: Donationen blev oplevet som en ekspe-
dition med forberedelse, operation, genoptraning og

hverdagsliv. Det var udfordrende at beskrive positive
folelser, og det var tydeligt, at der var helbredsmaessi-
ge problemer og sdrbarhed. En taettere relation samt
behov for at fglge recipientens fremskridt beted, at
patient og donor folte sig som en del af hinanden.
Stette fra parerende var vigtig, men kunne ogsa vaere
en byrde.

Diskussion: En begreenset gruppe pa otte deltagere
blev inkluderet i studiet. I et kvalitativt studie fokuse-
res der dog mere pa indhold i deltagernes oplevelser
frem for antallet af inkluderede.

Konsekvenser for praksis: Den danske undersegel-
se peger pa, at sygeplejersker ber veere opmaerksom-
me pé den komplekse situation, levende nyredonorer
befinder sig i med mulige bekymringer og folelses-
maessige dilemmaer. Sygeplejen ber fokusere pa kon-
sekvenserne ved at gennemga donorkirurgi, donorer-
nes behov, deres rolle, betydningen af eksistentielle
spergsmal og donor-recipient-familieforholdet. ®

Kirsten Specht, ph.d. MPH, CRNA, RN, postdoc og
klinisk sygeplejespecialist, Ortopaedkirurgisk
Afdeling, Sjellands Universitetshospital.
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Schjoedt I, Sommer |,
Bjerrum MB. Experi-
ences and manage-
ment of fatigue in
everyday life among
adult patients living
with heart failure: a
systematic review of
qualitative evidence.

JBI Database of Syste-

matic Reviews & Im-
plementation Reports
2016;14(3):68-115.
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En uforudsigelig
og svingende tilstand

Fatigue. Patienter med hjertesvigt oplever at fa reduceret funkti-
onsevnen og angiver at miste bdde selvveerd, identitet og intellek-
tuel funktion. Ingen intervention kan reducere lidelsen.

Introduktion: Fatigue er et stort problem for mange
patienter uafheengigt af deres diagnose. Patienterne
har sveert ved specifikt at beskrive feenomenet, som
ikke ma forveksles med traethed. Fatigue har stor
indflydelse pa patienternes livskvalitet, da fatigue
pavirker mange aspekter af patientens dagligliv. Det
er en udfordring for bade patienter og pargrende at
héandtere fatigue. Arsagen til fatigue er ikke klarlagt
hverken hos patienter med hjertesvigt eller ved andre
patientgrupper. Det lader til, at der er fzellestraek ved
feenomenet pa tvers af diagnoser, men om der reelt
er tale om samme atiologi, er uklart. Hvis sundheds-
personale skal kunne give relevante rdd og brugbar
vejledning i handtering af fatigue, ma personalet have
indsigt i, hvordan patienterne oplever et dagligliv
praeget af fatigue.

Malet er derfor at identificere og syntetisere viden
om, hvordan patienter med hjertesvigt oplever og
héandterer fatigue i deres dagligliv.

Metode: Der er udarbejdet en metasyntese pi bag-
grund af en systematisk sggning af litteratur i interna-
tionale databaser og relevante hjemmesider. Segningen
omfattede ogsa segning efter sakaldt “gra litteratur”.
Der blev identificeret fem kvalitative studier, der var
relevante at inkludere, og som blev kvalitetsvurderet
ved anvendelse af et valideret instrument. Kvaliteten
blev vurderet af to personer uafheengigt af hinanden.
Data fra artiklerne blev ekstraheret. Metasyntesen er
udfert ved brug af JBI’s Qualitative Assessment and Re-
view Instrument (QARI).

Resultater: Der blev i alt identificeret 108 fund, der
samles i 24 kategorier og sammenfattes til fem synte-
ser. Fatigue beskrives som en omsiggribende kropslig
oplevelse, som ikke kan ignoreres. Patienternes fysi-
ske funktionsevne reduceres, og de angiver at miste

bade selvveerd, identitet og intellektuel funktion. Fa-
tigue hdndteres ved at udvikle strategier, der har til
hensigt at opretholde og skabe balance i kropslige
parametre og ved at skabe en balance mellem at ac-
ceptere og at keempe mod fatigue.

Diskussion: For patienter med hjertesvigt er fatigue
en udfordring, idet fatigue forer til nedsat fysisk ka-
pacitet, er uforudsigelig, og intensiteten er svingende.

®9

Personalet ma have ind-
sigt i, hvordan patien-
terne oplever et daglig-
liv praeget af fatigue.

Konsekvenser for praksis: Fatigue er et stort pro-
blem for mange patienter og pargrende. Da setiologien
er ukendt, er det i dag ikke muligt at pege pa interven-
tioner, der kan reducere fatigue, det er noget, patien-
terne mé laere at leve med. Denne metasyntese giver et
godt indblik i, hvordan patienter oplever og selv hdnd-
terer fatigue, hvilket vil kunne hjelpe andre. ®

Preben Ulrich Pedersen, professor, ph.d., Center for
Kliniske Retningslinjer, Aalborg Universitet.
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Find flere faglige artikler pa
dsr.dk/fagogforskning

I mellemtiden kan du lsese mange flere sygepleje-
faglige artikler pd Dansk Sygeplejerdds hjemmeside.
Fag&Forskning findes nemlig ogsé online pa dsr.dk/fa-
gogforskning. Her kan du lszbende holde dig ajour med
fagets udvikling gennem daglige nyheder og faglige
artikler. Du kan kommentere og debattere bade nye
og gamle artikler. Og du kan made sygeplejersker, der
blogger om faget og deres oplevelser som sygeple-
jersker i ind- og udland. Det er ogsé pa dsr.dk/fagog-
forskning, at du har fri adgang til at s@ge i vores store
artikelarkiv med hundredevis af videnskabelige og fag-
lige artikler fra bade Sygeplejersken og Fag&Forskning.

JENS-CHRISTIAN HOLM

- DET NYE PARADIGME

Behandling af sveert overvaegtige bern
ved JENS-CHRISTIAN HOLM

Vist j
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Jens-Christian Holm udbyder kurser til behandling
af sveert overvaegtige barn og unge. Kurserne er en
introduktion til samt kompetanceudvikling af den
peedagogiske metode som medferer veegttab hos
75 — 85 procent af de sveert overveegtige bern og
unge, samt fald i fedtlever, blodtryk, kolesteroler
og foreeldre overveegt. ,&rsagen til den effektive
behandling med anvendelse af 5 timer pr. barn pr.
ar er den direkte og effektive kommunikation som
pé een gang kommunikerer alvoren bag problem-
stillingerne, men som samtidig drager omsorg for
de problemstillinger som ofte er vanskelige.

Kursus 1: Introduktionskursus. Veegtregulation,
komplikationer til overveegt, behandlingsmetode,
peedagogik.

Tirsdag den 28. feb. — onsdag den 1. marts 2017

Kursus 2: Opfelgningskursus. Forventninger

til behandlingsforlab, kropssammensaetning, juste-
ring pé behandling, relapse, drop out, normalise-
ring, afslutninger.

Tirsdag den 22. nov. — onsdag den 23. nov. 2016
Tirsdag den 25. april — onsdag den 26. april 2017

Kursus 3: Nuancering, empati, kommunikations-
flow, authenticitet, selv-identifikation, forventninger,
udfordringer, perspektiv. Behandlingens direkte og
indirekte effekter. Paradigmeskiftet.

Tirsdag den 6. dec. — onsdag den 7. dec. 2016
Tirsdag den 6. juni — onsdag den 7. juni 2017

Brush-up kursus: Onsdag den 15. marts 2017
Sted: Ringsted Scandic Hotel

Se www.jenschristianholm.dk

Mail overvaegt.behandling@gmail.com

Facebook Jens-Christian Holm
Twitter JC_Holm
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PATIENTER SPARER TID PA BL.A. TRANSPORT,
NAR KONSULTATION F@R KEMOTERAPI KAN FOREG& TELEFONISK

BAGGRUND. Prostatakraeft er aktuelt den tredjehyp- FORMAL. At un- : METODE. Prospektive undersggelser
pigst forekommende cancerform i Europa, og i 2013 i dersage sikkerhed, i omfattende patienter med metastatisk
fik flere end 4.000 danske maend diagnosticeret i patienttilfredshed og i prostatacancer i behandling med doce-
prostatakraeft. Forekommer hyppigst hos meend over : gennemferbarhed ved i taxel hver 3. uge. 33 patienter blev inklu-
65 &r. Metastaserende prostatakraeft behandles oftest : telefonisk konsultation i deret i perioden maj 2011 til marts 2012,
med kemoterapi, som kreever, at patienten far hver far kemoterapi hos gennemsnitsalderen var 72 ar. Interven-
behandling mader i ambulatoriet til blodpravekon- i patienter med meta- i tionen bestod af telefonisk konsultation i
trol og konsultation dag 1 og kemoterapi dag 2. i statisk prostatakreeft. i stedet for ambulant fremmede.

Patienttilfredshed. Patienter med prostatacancer og
deres pargrende kan opretholde en normal hverdag,
nar fremmedekontrol i ambulatorium for kemoterapi
kan erstattes af telefonisk konsultation.
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RESULTATER. | alt 24 patienter gennemfarte in-
terventionen, og 23 blev interviewet. Gradering af
patienternes toksicitet ved telefonkonsultation var

identisk med den kontrolgradering, som blev udfert
for kemoterapi. Ingen patienter kraevede yderligere

leegekonsultation, og 21 patienter svarede "meget
tilfredsstillende" og to "tilfredsstillende” til telefon-
konsultation som metode.

Prostatakraeft er den tredjehyp-
pigst forekommende kreeftform
i Europa med en incidens pa 96
pr. 100.000 personer (1). I 2013
fik 4.252 danske maend
diagnosticeret prostatakraeft
(2). Antal henviste pa onkolo-
gisk afdeling, Herlev og Gentofte Hospital var i 2015
489, hvoraf 122 var henvist til behandling med
docetaxel.

Sygdommen forekommer oftest i aldersgruppen
over 65 ar og sjeeldent under 50 ar (3,4). Patienterne
er saledes meend, der kan veere erhvervsaktive eller
have en aktiv tilveerelse som pensionist.

Metastatisk prostatakraeft, dvs. kreeft, som har
spredt sig fra prostata, er en uhelbredelig syg-
dom. Hormonbehandling er ofte effektiv i starten,
men efter en vis tid udvikler sygdommen sig til at
veere kastrationsresistent, hvilket betyder, at den
endokrine behandling ikke leengere er virksom
(5,6). Den videre behandling kan derfor i nogle
tilfeelde vaere kemoterapi med det mal at lindre
eventuelle symptomer og forleenge overlevelsen
(7). Som forstevalg af kemoterapi er docetaxel
internationalt anvendt. Bivirkninger til denne
kemoterapi vil typisk vaere neuropati, trathed,
forskellige symptomer fra mave-tarm-kanalen som
kvalme og diarré, lavt antal hvide blodlegemer
samt harudtynding og neglegener (4). De fleste
patienter taler som regel behandlingen uden de
store gener, og selv seldre meend over 80 ar med
kreeft i prostata bade taler og kan have gavn af
kemoterapi (7).

Nar sygdommen disseminerer, dvs. spreder
sig, oftest med metastaser til knogler og/el-
ler lymfeknuder, er medianoverlevelsen mindre
end to ar (8). Sygdommen vil pa det tidspunkt i
mange tilfeelde medfere gener i form af traethed

Introduktion

KONKLUSION. Fremgangsmaden kan
betragtes som sikker og gennemfarbar.
Patienterne udtrykte stor tilfredshed med
telefonisk konsultation iseer pga. den
sparede transporttid og kortere ophold pa
hospitalet. Dette kan give bade patient og
pararende mulighed for i @get omfang at
opretholde en normal hverdag.

FORFATTERE
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SUSANNE INGE HOLM ANNE LISA SENGEL@V
ELLA MULLIT JENSEN KJERGAARD Dr.med.,
M@INICHE Afdelingssygeple- DANIELSEN ledende over-
Sygeplejerske, jerske, uddannet Sygeplejerske, lzege, Onkologisk
Onkologisk 1985. Sygepleje- ph.d., cand.paed. Afdeling, Herlev

klinik 5042 (CNS),
Rigshospitalet.
Har onkologisk
efteruddannelse
samt postgra-
duat kursus i
grundleeggende
forskningsmeto-
dologi ved UCSF.
Tidligere ansat
pa hhv. urologisk
sengeafdeling og
onkologisk ambu-
latorium, Herlev
Hospital, begge
steder med fokus
péa prostatakreeft.
Har assisteret
ved talrige forsk-
ningsprotokoller
gennem arene og
deltaget i flere
advisory boards;
susanne.moini-
che@hotmail.
com

faglig diplomek-
samen med spe-
ciale i uddannelse
og undervisning
1994, postgra-
duat kursus i
grundleeggende
forskningsmeto-
dologi ved UCSF.
Gennemfart
forskningsproto-
kolleret underse-
gelse i onkologisk
afdeling 2010-13.
Har bred klinisk
erfaring inden

for bade kirurgi
og medicin.
Undervist i seks
ar. Har de sidste
15 &r arbejdet p&
onkologisk afde-
ling, team UG,
Herlev og Gen-
tofte Hospital. De
sidste to &r som
afdelingssygeple-
jerske.

paed., MKS. Ansat
i delt stilling som
hhv. forsknings-
sygeplejerske,
Gastroenhe-

den, Herlev og
Gentofte Hospital
(halv tid), og
forskningskon-
sulent Herlev og
Gentofte Hospital
(halv tid).

og metastaserelaterede smerter. Hos andre patienter vil
symptomerne veere mere beskedne og tillade patienten
at opretholde en habituel og aktiv hverdag.

Neesten alle cancerpatienter vil opleve fatigue (kreeftrela-
teret treethed) i en eller anden udstreekning (9), og dette pro-
blem kan pévirke hverdagen, som kan blive uoverkommelig.
Fatigue er den hyppigste bivirkning i behandling af cancer,
men er ofte et overset og underbehandlet problem (10).

og Gentofte
Hospital, special-
lzege i onkologi.
Beskaeftiget med
bleerekraeft og
prostatakraeft. Har
skrevet disputats
om kemoterapi
ved blaerecancer.
Gennem de sidste
10 &r haft talrige
forskningsprojek-
ter om onkologisk
behandling af
prostatacancer
og stéet for indfe-
relse af flere nye
behandlinger.
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: PATIENTTILFREDSHED

Sygdommen medfarer hyppig kontakt til sund-
hedsvaesenet, og her foregar behandlingen ofte i et
samarbejde mellem flere afdelinger og ogsa pa tvaers
af hospitaler. Samtidig har specialisering inden for
kraeftomradet og hermed centralisering af behand-
lingstilbuddene hyppigt medfort leengere afstande til
den specialiserede pleje og behandling af patienterne.

Det ggede tidsforbrug pa transport til behand-
ling og undersggelser kan vaere en belastning for
kraeftpatienten. Ud over tid til transport vil ethvert
fremmede pa hospital ofte veaere forbundet med
ventetid, som ogsa har betydning for pargrende,
som gnsker at stgtte patienten gennem behand-
lingsforlgbet (11).

Behandling af kreeft i Danmark med kemoterapi
gives i dag naesten udelukkende ambulant af flere
arsager: Det er sikkerhedsmaessigt forsvarligt, patien-
terne har sterre mulighed for at have et hverdagsliv
med familien, og forlebet har fserre omkostninger.
Almindeligvis kreever behandling med kemoterapi,
at patienten forst meder til blodprevetagning med
efterfglgende konsultation enten hos leege eller til kon-
sultation hos specialistsygeplejerske i sygeplejeambu-
latoriet, se boks 1. Patienter, som falges i sygeplejekon-
sultation, ma ikke have veesentlig komorbiditet, idet
dette ville medfere behov for supplerende legelige
vurderinger, hvorved kontinuiteten vil blive kompro-
mitteret. Ved konsultationen vurderes det, i forhold til
patientens almentilstand og iseer bivirkninger, hvor-
vidt patienten kan modtage fornyet behandling med
kemoterapi, eller om dosis skal justeres (12). Almen
tilstand og bivirkninger registreres i et saerligt skema,
se tabel 1, hvorefter kemoterapi, som har begraenset
holdbarhed, forordineres og bestilles af leege ud fra
patientens hgjde og vaegt. Praeparation af kemoterapi
tager nogle timer, hvilket i praksis betyder, at patien-
ten er nedt til at have fremmade over to dage.

Vi oplevede, at patienter og pargrende fandt det
ungdigt belastende bade at made frem til konsulta-
tion med henblik pa justering af behandling og frem-
mede igen til kemoterapi dagen efter. Da behandling
med docetaxel som regel ikke er forbundet med svaere
bivirkninger eller udsving i patienternes tilstand (13),
var det oplagt at undersgge, om en konsultation da-
gen for behandling kunne gennemfores telefonisk.

Ved gennemgang af litteraturen om telefonkon-
sultation fandt vi internationale undersggelser, som
primaert fokuserede pa kontrolforlgbet efter afsluttet
behandling, I forhold til tilfredsheden pegede disse
undersggelser imidlertid pa en generel tilfredshed
med at blive konsulteret telefonisk som alternativ til at
skulle mgde pa hospitalet til kontrol i followup-perio-
den (14-16). Derimod var det ikke muligt for os at finde
litteratur, der beskrev undersggelser, hvor telefonisk
toksicitetsvurdering, dvs. vurdering af bivirkninger hos
patienter i aktiv behandling med kemoterapi, indgik.
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Boks 1. Specialist-
sygeplejerskens kompetencer

En specialistsygeplejerske skal:

« Have et grundigt kendskab til behandling og pleje
af patienter med kraeft i prostata.

« Vaere i stand til at handle i meget komplekse pro-
blemstillinger og treeffe selvsteendige beslutninger
vedrgrende pleje og behandling.

o Veere kritisk konstruktiv og inspirerende for kolleger.

« Kunne reflektere over, udvikle og evaluere retnings-
linjer for sygeplejen i afdelingen.

« Have et samlet overblik over de forskellige patient-
forlab i afdelingen.

Kompetenceudviklingsprogram for sygeplejersker i Onkologisk
Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital, 2015.

Spergsmalet var derfor, hvordan patientforlgbet
kunne tilrettelaegges, s patienter med kraeft ople-
vede kvalitet og blev skanet mest muligt i forlgbet,
ikke mindst i den ofte lange periode, hvor patienten
modtager kemoterapi. En af mulighederne kunne
veere telefonisk konsultation i stedet for fremmgade
pa hospitalet.

Er metoden sikker og gennemferbar?

Det primeere formal med studiet var at undersgge,
om telefonisk konsultation foretaget af specialist-
sygeplejerske til patienter med metastatisk kreeft

i prostata forud for kemoterapi var en sikker og
gennemfgrbar metode. Mere specifikt gnskede vi at
undersgge, om vi var i stand til sikkert at identificere
patientens almentilstand, vurdere patientens grad
af bivirkninger og behov telefonisk, altsa uden den
seedvanlige ansigt til ansigt-kontakt. Desuden gn-
skede vi at undersgge patientens tilfredshed og tids-
forbrug i forbindelse med telefonisk konsultation.

Studiet var designet som et
prospektivt deskriptivt studie
med fokus pa sikkerhed og
patienttilfredshed (17), tidsfor-
brug og gennemfprbarhed.
Undersggelsen omfattede
patienter med metastatisk pro-
statacancer i behandling med docetaxel hver 3. uge. 33
patienter blev inkluderet i perioden maj 2011 til marts
2012. Den gennemsnitlige alder var 72 ar. Interventio-
nen bestod af telefonisk konsultation med specialistsy-
geplejerske frem for ambulant fremmede. Bivirkninger
til behandling graderedes ved hjeelp af CTC-registre-
ringsskema, se tabel 1. Bivirkningsgraderingen blev
valideret af behandlersygeplejerske for kemoterapi som
udtryk for, om metoden kunne anses for sikker. Patient-

Metode



tilfredshed blev dels undersggt kvalitativt med hejt
struktureret interview, dels ved registrering af patien-
ternes tidsforbrug ved fremmede i ambulatoriet kontra
telefonkonsultation. Gennemfprbarhed blev undersegt
ved brug af logbgger og opgerelser af kasseret medicin.

Kriterier for inklusion

Folgende patienter blev inkluderet i undersogelsen:

+ Nyhenviste patienter med prostatakraeft, som var
visiteret til behandling med kemoterapi med doce-
taxel hver 3. uge sammen med daglig lavdosis tbl.
prednisolon peroralt.

- Patienter, som gav samtykke til at indga i under-
sogelsen.

- Patienter, der i forvejen var egnet til sygepleje-
konsultation, dvs. uden betydelig

+ komorbiditet.

Kriterier for eksklusion

Folgende patienter kunne ikke deltage:

- Patienter, som tidligere havde modtaget kemoterapi.

+ Patienter, som ikke var i stand til at kommunikere
telefonisk

« Patienter, som i forlgbet udviklede symptomer,
der medforte behov for legelig vurdering.
- Patienter, som gnskede at udga af undersggelsen

Screening med henblik pa inklusion
Alle patienter med metastatisk prostatakraeft, som
var henvist til docetaxel-behandling, blev scree-
net med henblik pa inklusion i studiet. Ved den
indledende leegesamtale blev patienten informeret
om muligheden for at deltage i projektet, og alle
patienter, der samtykkede, blev screenet af forste
og anden forfatter med henblik pa inklusion.
Patienterne blev registreret med fortlgbende
identifikationsnumre med henblik pa anonymise-
ring.

Patientforleb pa 15 uger

Interventionsperioden strakte sig over de forste
fem serier kemoterapi med docetaxel, der blev
givet hver 3. uge, dvs. et patientforlgb henover en
periode pé 15 uger. Behandlingsmeessigt var det
almentilstand (performance status), niveauet for
blodets indhold af prostataspecifikt antigen, den

Tabel 1. Eksempel pd Common Toxicity Criteria version 3,0 (12)

Navn/cpr:

Hormonrefraktzer c. prostata diss. Docetaxel 75 mg/m?

Dato og ar

AE-reg. udfert af:

Baseline Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5 Serie 6 Serie 7 Serie 8
Performance status (WHO)
= o )
z 0: Upavirket, velbefindende O O O O O ] [m] O O
[T1]
E 1. Begraenset i fysisk aktivitet, men i stand til at arbejde. [m] [m] O O O O [m} m] m]
< Ivhjul ikke i d til bejd dend d
2. Selvhjulpen, men ikke i stand til at arbejde, oppegdende mere en O O O O O - - - -
50 pct. af dagen.
3. Delvis selvhjulpen, sengeliggende mere end 50 pct. af dagen. O O O O O O O O O
4. Fuldstaendig afhaengig af andres hjzelp, sengeliggende hele tiden. [m] [m] O O O O [m} m} m]
Dato og ar
- AE-reg. udfert af:
-
< Baseline Serie 1 Serie 2 Serie 3 Serie 4 Serie 5 Serie 6 Serie 7 Serie 8
z —
—_— Diarre
-
(]
w 0: Ingen O m] ] ] O ] [m] O O
-
E 1. Hyppighed gget, 2-3 afferinger/degn. O O O O ] ] [m] [m] [m]
o
[-4 2. Hyppighed gget, 4-6 afferinger/degn, natlig affering eller moderate
:’" mavekramper. = o o o o o o o o
< 3. Hyppighed @get, 7-9 affaringer/degn, inkontinens, svaere mavekram-
(V) per eller parenteral ernzering. o o o o o o u u o
4. Hyppighed @get, 10 affgringer/dagn, blodig diarré eller parenteral O o o o o o o o o

ernzering, kraever intensiv pleje.
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@ kliniske behandlingseffekt samt bivirkningsgrad,
som var afggrende for antallet af behandlinger, dog
maksimalt 10 behandlinger.

Standardforleb i ambulatoriet

Fgr ambulant behandling i standardregime far pa-
tienten taget blodprever i klinisk biokemisk afdeling
pa hospitalet. Derefter mader patienten til samtale
og klinisk vurdering i onkologisk ambulatorium med
en leege for forste og femte behandlingsserie med ke-
moterapi og til samtale med sygeplejerske for anden,
tredje og fierde behandlingsserie med efterfalgende
ordination og praeparation af cytostatika, se tabel

2. Sdledes moder patienten til samtale pd hospitalet
dagen for hver af de fem behandlingsserier.

Dag 2 meder patienten i ambulatoriet til infusion af
kemoterapi, som altid forudgas af en kort klinisk vurde-
ring af behandlersygeplejersken. Hvis denne vurdering
ikke giver anledning til bemeerkninger, vil der under nor-
male forhold ikke blive foretaget yderligere registrering,

Indholdet af konsultationerne er for sa vidt det
samme, uanset om konsultationerne foregar hos
leege eller sygeplejerske, og hovedfokus er toksici-
tetsregistrering med henblik pa den folgende dags
behandling samt rad og vejledning i relation til
behandling og forleb.

Interventionsforleb ved undersogelse

For 1. og 5. behandling gennemgik patienten det
samme forlgb som i standardforlgbet, dvs. patienten
fik taget blodprever og gik efterfolgende til samtale
med leege dagen for kemoterapi.

Tabel 2. Standardforlgb
Patienten mgder frem i ambulatoriet til alle samtaler dag 1 forud for kemoterapi dag 2.

Behandling 1 2 3 A 5
Dag 1 2 1 2 12 1 2 1 2
Leegesamtale X X
Sygeplejerskesamtale X X X

Blodpraver X X X X X
Behandling X X X X X

INTERVENTIONSFORL®@B | AMBULATORIET: Patienten har telefonisk samtale med
sygeplejerske dag 1 og blodpravekontrol fgr kemoterapi dag 2 (interventionen
markeret med ). | lighed med standardforlabet mader patienten fortsat op i
ambulatoriet til samtaler med laege dag 1 ved behandling 1+5.

Behandling 1 2 3 L 5
Dag 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Leegesamtale X X
Telefonisk samtale X X X

Blodpraver X X X X X
Behandling X X X X X
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Ved interventionen, som erstattede de ambulante
samtaler med sygeplejersken forud for anden, tredje
og fjerde behandling, blev patienten telefonisk
konsulteret af specialistsygeplejerske i stedet for en
fremmgdekonsultation. Den telefoniske konsultation
var baseret pa en telefonguide, som indeholdt de
samme emner og spergsmal, som patienterne i stan-
dardkonsultationen ogsa blev mgdt med. I forlaen-
gelse af den telefoniske konsultation blev kemoterapi
ordineret og praepareret som vanligt.

Dag 2 madte patienten op til blodpravetagning,
og umiddelbart efter blev kemoterapi infunderet i
ambulatoriet, safremt dagens blodpreveresultater
tillod det.

Telefonkonsultation afklarer problemer
Telefonkonsultationerne blev foretaget af forste og
anden forfatter, som i tvivlstilfzelde havde mulighed
for at radfere sig med en leege. Desuden kunne pa-
tienten indkaldes til konsultation hos sygeplejerske
eller leege, hvis specialistsygeplejersken skennede,
at det var ngdvendigt. Formalet med konsultationen
var at afklare problemstillingen, og om der kunne
gives kemoterapi. Tidspunktet for telefonkonsulta-
tion fremgik altid af ambulatoriets bookingliste og
af patientens medekort, og det konkrete tidsforbrug
blev registreret efter hver samtale. Telefonkonsul-
tationen foregik efter telefon-guide, se boks 2 samt
CTC registreringsskema version 3.0, se tabel 1.

Alle helbredsoplysninger blev registreret i den
elektroniske patientjournal, og eventuelt behov for
dosisreduktion eller udsettelse af behandling fulgte
standardforlgbene.

Behandlingskriterier skal veere opfyldt
Sikkerhed defineres i dette studie som, at behand-
lingskriterier for den pagseldende cytostatikabe-
handling er opfyldt. Det vil sige, at behandlingen
kun mé gives til patienten, hvis de dosislimiterende
bivirkninger (performancestatus, treethed, diarré,
neurotoksicitet og heematologisk toksicitet) er min-
dre end grad 2 anfprt i CTC registreringsskemaet.
Ved fremmede til kemoterapi dag 2 efter tele-
fonisk konsultation blev patienten revurderet med
samme screeningsmetode (CTC) som ved telefonkon-
sultationen, dvs. bade i forhold til almen tilstand og
bivirkninger. Screeningen pa behandlingsdagen blev
dog udfert af en anden specialistsygeplejerske, som
saledes validerede toksicitetsvurderingen fra telefon-
konsultationen pa forste dag. Efterfolgende blev de
to screeningsresultater sammenlignet for at afdaekke
eventuelle forskelle i vurderingen af patienten.

Brug af logbog
Der blev fort logbog for hver patient af de sygeple-
jersker, som patienten var i kontakt med, og den



blev opbevaret i patientens journal. I logbogen skulle
alle afvigelser fra de planlagte aktiviteter og alle
uforudsete haendelser noteres. Det kunne dreje sig
om haendelser vedrerende telefonkonsultationen og/
eller behandlingsdagen.

Kasseret kemoterapi blev noteret

Hvis patientens tilstand ved fremmade alligevel ikke
tillod behandling grundet ringere almentilstand eller
toksicitet mere end grad 2 skennet telefonisk, matte
praepareret kemoterapi kasseres, idet kemoterapi do-
seres individuelt efter hgjde, veegt og almentilstand
og har begreenset holdbarhed. Antallet af kasserede
behandlinger blev opgjort og blev taget som udtryk
for ringe gennemfgrbarhed.

Patienter vurderer kvaliteten
Tilfredshed blev defineret som patientens vurdering
af kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser (15a).

Interview blev gennemfort med alle inkluderede
patienter i tilslutning til 5. kemoterapi. Interviewene
blev udfort efter en hgjt struktureret interviewguide,
hvor spegrgsmalene primeert indeholdt lukkede svar-
muligheder, men ogsa spgrgsmal med mulighed for
uddybende svar. Interviewet afdeekkede emnerne:
demografi, transport, telefonkonsultation og tilfreds-
hed med konceptet som helhed. Tilfredshed blev
af patienten graderet pa en 5-punkts Likert-skala
fra "meget utilfredsstillende” til “meget tilfredsstil-
lende”.

Interviewet foregik i uforstyrret separat lokale
og blev optaget pa band. Skriftlig information om
emner for interviewet blev udleveret til patienten
ved laegekonsultation i 5. serie. Interviewet med
patienten blev foretaget af den ene projektleder,
den anden havde ansvar for tid, bandoptager og
kemobehandling.

Tidsforbrug blev malt

I undersggelsen malte patienterne, hvor mange
minutter de havde brugt, fra de tog hjemmefra til
konsultation p4 hospitalet, og til de var hjemme
igen. I praksis betod dette, at den halve time, som
blodprevetagningen var berammet til, blev trukket
fra for at tage hgjde for dette tidsforbrug ved senere
sammenligning mellem intervention og standardbe-
handling.

Dataanalyse
Statistiske deskriptive analyser blev udfert med IBM
SPSS statistics version 20. Resultaterne blev rap-
porteret deskriptivt med totaler eller gennemsnit
og standardafvigelse. Vi afstod fra at lave analytisk
statistik grundet studiets storrelse.

De indsamlede data fra interviewene blev analy-
seret deduktivt, hvor udsagnene blev tematiseret ud

Boks 2. Guide til telefonkonsultation

Guide til telefonkonsultation med patienter med dissemineret c. prostatae
i Docetaxel-behandling serie 2,3 og 4. Guiden udleveres ikke til patienten.

Indled med at sperge, om patienten kan tale frit. (Maske er han ude at

handle eller pa arbejde).

1. Bivirkninger registreres og graderes ud fra CTC-registreringsskema,

udvidet version 3.0.

2. Sygeplejersken reflekterer over og reagerer pa besvarelserne. Dvs.

rader og vejleder patienten og konsulterer leege ved tvivlsspargsmal.

3. Sperg, om der eventuelt er spergsmal fra parerende.

4. Dokumentér sygeplejeproblemer i sygeplejejournal.

5. Alle logistiske problemstillinger skrives ned i patientens logbog, der

befinder sig i patientens journal.

6. Det sikres, at patienten har tid til kemoterapi - og hvornar, samt at
patienten har tbl. prednisolon til forbehandling.

7. Det sikres, at behandling er ordineret, og at der foreligger dokumenta-

tion for dette.

fra de allerede dannede kategorier fra interviewgui-
den (demografi, transport, telefonkonsultation og
tilfredshed med konceptet som helhed).

Etiske principper fulgt

Undersggelsen blev godkendt af datatilsynet og var
undtaget godkendelse af Videnskabsetisk komité.

Vi gennemfprte imidlertid undersggelsen i fuld
overensstemmelse med etiske principper for sund-
hedsvidenskabelig forskning (18) jeevnfer Helsinki-
deklarationen. Alle deltagende patienter blev
informeret skriftligt og mundtligt, og vi indhentede
savel mundtligt som skriftligt samtykke fra dem alle.
Ligeledes blev alle deltagere informeret om mulig-
heden af at ga ud af projektet, uden at dette ville fa
indflydelse pa nuvaerende eller senere behandling og

sygepleje.

Undersegelsen blev foretaget i
perioden marts 2011 til april
2013 pd Herlev Universitetsho-
spital, onkologisk ambulato-
rium, team UG.

Vi screenede 43 patienter,
hvoraf syv ikke gnskede at del-
tage i projektet, se figur 1 side 46. Der var forskellige
begrundelser for at afsla deltagelse: En patient gn-
skede at have fremmgdekontakt ved konsultationer,
to gnskede alligevel ikke behandling med kemotera-
pi, to enskede at have hustruen med ved samtalerne,
og to afslog af ukendte arsager.

Tre patienter opfyldte ikke inklusionskriterier af
folgende arsager: En patient var blevet fejlscreenet, D
en havde leverpévirkning, og en havde en darligt

Resultater
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Figur 1. Patientflowet igennem undersagelsen

43 patienter blev screenet

7 enskede ikke at indga

Py

36 patienter accepterede

3 opfyldte ikke inklusionskriterierne

Py

33 patienter blev inkluderet

9 udgik under interventionen

Py

24 gennemfarte hele interventionen,

23 blev interviewet

fungerende knoglemarv. Vi inkluderede saledes i
forste omgang 33 patienter i undersggelsen med en
gennemsnitlig alder pa 72 ar.

I lgbet af undersggelsen udgik ni patienter, heraf
néaede tre ikke at fa behandling, de dede kort tid
efter inklusion. Tre patienter udgik, da de under
behandling fik pavirket knoglemarvsfunktion, en
patient fik alvorlig leverpavirkning, en patient blev
ramt af apoplexia cerebri, og en patient overgik til
behandling under indleeggelse pa sengeafdeling pga.
allergisk reaktion overfor docetaxel.

Derfor indgik data fra 24 deltagende patienter
i den endelige analyse. De havde en gennemsnitlig
alder pa 72,52 ar (SD9).

Sikkerhed for patienten

Vi undersggte, om det var muligt at foretage en sik-
ker identifikation af patientens bivirkninger samt pa-
tientens almene tilstand inden behandlingen (CTC-
registrering tabel 1) ved telefonisk konsultation.

Der blev gennemfort 63 revurderinger af toksici-
teten umiddelbart for infusion af kemoterapi. Fem
ud af de 63 revurderinger afveg fra den telefoniske
bivirkningsscreening med en enkelt grad fra grad
0 til 1, hvilket ikke havde indflydelse pa dosis eller
gennemfprelse af den ordinerede behandling. De
fem afvigelser fandt vi hos i alt tre patienter, se
tabel 3.

Telefonkonsultation kan gennemfores i praksis
Telefonkonsultation viste sig at veere en gennemfor-
bar metode, ogsa i praksis, idet bAde optegnelser i
logbager og antallet af kasserede kemoterapidoser
blev monitoreret.
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I logbggerne blev alle afvigelser og uforudsete heen-
delser fra det planlagte behandlingsforleb noteret, og
der var ikke noteret afvigelser, der havde behandlings-
meessige konsekvenser. Derimod var der situationer,
hvor tidspunktet for opkald til patienten var forsinket
grundet travlhed i afdelingen. Der var ikke beskrevet
problemer med hverken at fa kontakt til patienterne
eller problemer med at kommunikere telefonisk.

Hvis der var foretaget en ukorrekt toksicitetsvur-
dering gennem telefonen, kunne den forud blandede
kemoterapi ikke anvendes og skulle derfor kasseres.
En opgerelse over kasseret medicin viste, at der ikke
var blevet kasseret kemoterapi pga. fejlvurdering af
patienternes tilstand.

Patienterne tilfredse med telefonkonsultation
Her var fokus pa patienternes tilfredshed med kon-
sultationen ud fra flere forskellige parametre, som vi
fandt vaesentlige. 24 patienter gennemgik forlgbet,
men én patient blev ikke interviewet pga. udseettelse
af behandlingen. Vi fandt generelt en hgj tilfredshed,
idet 21 ud af 23 patienter tilkendegav at vaere “meget
tilfredse” med telefonkonsultation og to ud af 23 at
veere “tilfredse” pa en 5-punkts Likert-skala gaende
fra "meget utilfredsstillende” til “meget tilfredsstil-
lende”. En enkelt patient angav at savne den direkte
kontakt i samtalen med sygeplejersken.

De abne svarmuligheder gav flere tilbagemeldin-
ger vedrgrende fordele og ulemper ved telefonisk
konsultation.

Der var mange positive tilbagemeldinger vedrga-
rende tidsaspektet, idet transporttiden blev veesent-
ligt reduceret, nar patienten ikke behgvede at made
ind pé hospitalet.



”De der minus 70 km plus tiden. Altsd tiden, det
er ikke sd meget for mig som pensionist, men hvad
skal jeg sidde ude i trafikken for, hvad skal jeg ogsd
bruge olie pa det for og forurene, det er da unodven-
digt.” (Deltager nr. 20).

Flere af patienterne var i gang med forskellige hver-
dagsaktiviteter sdsom indkeb, en spadseretur, en tur pa
golfbanen eller pa vej til arbejde, og vi havde indtryk af,
at telefonkonsultationen kunne passes ind i hverdagen.

En patient naevnte bla.:

“Tidsmaessigt var det spild af bade braendstof og
tid at kore herind dagen for og sa komme igen naste
dag.” (Deltager nr. 40).

”Det har vaeret meget tilfredsstillende, iser at
vi kan spare en hel dag for vups 1-2-3-4, sd er hele
dagen jo gaet.” (Deltager nr. 9).

Patienterne havde ikke en opfattelse af, at de
pargrende var utilfredse med telefonkonsultationen,
nér de ikke kunne deltage direkte i samtalen.

”Nar jeg har veret feerdig med at tale med jer i
telefonen, sd har jeg sagt “lige et gjeblik”, og sa har
Hanne faet telefonen og er kommet med nogle andre
sporgsmdl end jeg, og det har veret godt nok for
hende.” (Deltager nr. 7).

Ved screeningen for bivirkninger herte vi flere
gange, at patient og parerende diskuterede indbyrdes,
for vi fik deres endelige beskrivelse og kunne afggre,
hvorvidt der var tale om veesentlige bivirkninger.

Ved interviewet angav alle patienter, at de gerne
ville fortseette med at blive konsulteret telefonisk i
de efterfplgende behandlingsserier. Desuden var der
spontane tilbagemeldinger fra flere af patienterne,
som sagde, at de oplevede det positivt med en syste-
matisk dialog baseret pd en guide.

Patienterne sparer tid

Opgerelse af tidsmalingerne viste, at patienterne
primeert sparede tid p4 transport og ventetid ved at
benytte telefonkonsultation. Opgerelse af transport-

Tabel 3. Patientsikkerhed og afvigelser

tid ved forste behandlingsserie og konsultation hos
leege eller sygeplejerske viste, at patienterne enten
korte i egen bil (n=19), brugte offentlig transport
(n= 2) eller brugte kerselsordning (n= 6). I gennem-
snit brugte de patienter, som enten kerte i egen bil
eller brugte offentlig transport, i gennemsnit 47 (SD
23) minutter pa transport. De patienter, som brugte
kerselsordning, havde en yderligere ventetid pa op
til 150 minutter.

Konsultationen ved laege eller sygeplejerske og
transporttid havde en varighed pd gennemsnitlig 199
(SD 87) minutter, hvor den telefoniske konsultation
havde en varighed af gennemsnitlig 23 (SD 9) minutter.
Saledes fandt vi en veesentlig forskel pa den gennem-
snitlige tid pa 176 min imellem de to typer konsultati-
on, primeert begrundet i at transporten var skiret vaek.

Vi fandt, at telefonisk konsulta-
tion forud for kemoterapi til
patienter med metastatisk kraeft
i prostata var sikker for
patienterne og gennemfprbar i
den kliniske hverdag. Undersg-
gelsen viste, at telefonkonsulta-
tion var en sikker metode til at gradere bivirkninger
til kemoterapi uden fremmgdekontakt.

Patienterne var generelt meget tilfredse med den
telefoniske konsultation, og de syntes at integrere
den i hverdagen. Desuden sparede patienterne me-
gen tid pd transport og evt. ventetid pa transport.

I forbindelse med planleegning af studiet fandt
vi, at telefonkonsultation som erstatning for frem-
mede i forbindelse med ordination af kemoterapi
er sparsomt beskrevet, og vi fandt ikke studier, som
regelret havde undersggt dette. Derimod fandt vi
flere studier, som beskrev, at patienter generelt er
tilfredse med telefonkonsultation som led i et kon-
trolforleb efter behandling (14,19,20).

Diskussion

Patientsikkerhed og afvigelser fundet ved kontrol af bivirkningsgrad. Vi fandt fem afvigelser hos i alt tre patienter,
som ingen betydning havde for gennemfarelse af den efterfalgende behandling.

Kemoterapiserie Afvigelser fundet ved rutine- Score ved kontrol Score ved telefonisk Betydning for
maessig observation af patien- kontakt efterfelgende behandling
ten lige inden administration
af kemoterapi

Serie 2 (n=23) 1 afvigelse Motorisk neurotoksicitet =0  Motorisk neurotoksicitet =1  Ingen

Sensorisk neuropati = 1 Sensorisk neuropati = 0 Ingen

Serie 3 (n=23) 2 afvigelser

Performance Status = 1 Performance Status = 0 Ingen

Diarré = 1 Diarre = 0 Ingen
Serie 4 (n=24) 2 afvigelser

Sensorisk neuropati = 1 Sensorisk neuropati = 2 Ingen
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: PATIENTTILFREDSHED

Patientgruppen er kendetegnet ved sjeeldent at
have heematologisk pavirkning under behandlingen,
samtidig med at patienterne ofte oplever lindring af
sygdomssymptomer under behandlingen (4). Doce-
taxel er en behandling med relativt fa bivirkninger,
og det er en patientkategori, som specialistsygeple-
jerskerne pa afdelingen har erfaring med at konsul-
tere selvsteendigt.

Spergsmalet var, om man kunne vurdere pa-
tienternes bivirkninger tilfredsstillende gennem
telefonen, fordi nogle emner kan vaere vanskelige at
beskrive, feks. negletoksicitet. Desuden kunne man
let forestille sig, at almentilstand kunne vaere sveer at
vurdere uden samtidig at kunne se mimik, ansigtsku-
lgr, holdning osv. Det var ikke vanskeligt at vurdere
performancestatus og de non-heematologiske dosisli-
miterende bivirkninger til behandlingen som diarré,
traethed og neurotoksicitet. Denne oplevelse blev
bekraeftet ved den fornyede toksicitetsvurdering,
som gvrige kolleger udferte for indgift af kemote-
rapi dagen efter.

Tilfredsheden hos patienterne i denne undersg-
gelse har formentlig primaert sammenhaeng med
det nedsatte tidsforbrug. Patienterne har i de senere
ar faet leengere afstande til specialiseret pleje og
behandling som konsekvens af centralisering af
behandlingstilbud.

I spergeskemaundersogelsen ”Kreeftpatientens
verden” (21), som inkluderer 1.518 patienter med
kreeft, konkluderes det, at deltagerne ofte havde
oplevet generende ventetid pa sygehus. Her frem-
gik det endvidere, at 25 pct. af deltagerne oplevede
ventetiden som et problem, og 35 pct. af deltagerne
syntes, at dette ikke var optimalt.

Oplevelsen af at vente kan pavirke kraeftpatienten
bade fysisk og psykisk og vere saerdeles bela-
stende med treethed, udmattelse, uro, forstaerkelse
af hjeelpelashed og oplevelse af svigt som en folge
(22,23). Dette synes i trad med, at flere af patien-
terne fremhaevede, at det mest positive ved at blive
konsulteret telefonisk var tidsaspektet. Der blev lagt
meget veegt pa den tid, der blev sparet ved ikke at
skulle transportere sig til hospitalet to dage i traek
samt den eventuelt sparede ventetid i ambulatoriet
eller pd kerselstilbuddet.

Sidstnaevnte gjaldt iseer for de patienter, der var
afhaengige af arrangeret transport, da de skulle vaere
klar til athentning i hjemmet flere timer for forven-
tet medetid og yderligere skulle vente pa hjemtrans-
port.

Som i andre sammenhaenge vil patienterne helst
rade over og planlaegge egen tid og foretage sig
andre ting end at tilbringe tid pa hospitalet. Det var
slaende, at patienterne netop ofte var i gang med
forskellige aktiviteter, som for dem var veesentlige
for at have en meningsfuld hverdag i et behandlings-

48 Fag&Forskning 04.2016

forlgb. Nar vi ringede, traf vi dem pa arbejde, pa
golfbanen eller i gang med andre fritidsaktiviteter.
Patienterne gav ikke udtryk for, at den telefoniske
konsultation forstyrrede aktiviteterne, og det lod sig
ogsa gare, at pargrende kunne deltage.

Den mere svaekkede del af patientgruppen fik pa
denne made mulighed for at bruge deres til tider
sparsomme energi pa at opretholde en si habituel
hverdag som muligt.

En klar ulempe, som vi var meget opmaerk-
somme pa fra starten, var den manglende gjenkon-
takt og den manglende nonverbale kontakt. Dette
blev kun naevnt af en enkelt deltager i studiet,
og hovedparten af deltagerne gnskede da ogsa at
fortseette med telefonkonsultationer efter interven-
tionens opher.

Indledningsvis havde vi overvejet, om inddra-
gelse af paregrende kunne vise sig vanskelig ved
overgang til telefonisk konsultation, hvilket vi dog
ikke fandt bekreeftet i undersggelsen. Dette aspekt
var ikke en specifik del af vores undersogelse, og
fremtidige undersegelser af telefoniske konsulta-
tioner kunne f.eks. omfatte systematisk vurdering
af pargrendes behov. Ved interviewet angav alle
patienter, at de gerne ville fortssette med at blive
konsulteret telefonisk i de efterfolgende behand-
lingsserier, hvis det var muligt. Hvis ikke der var
indikation for, at leegen skulle foretage konsul-
tationen, blev gnsket imgdekommet. I afdelin-
gen viste det sig at veere enkelt at gennemfore
konsultationerne til trods for, at vi enkelte gange
ikke havde mulighed for at ringe til patienterne
pa det forud aftalte tidspunkt. Vi forsggte sa vidt
muligt at kontakte patienten for at gere opmaerk-
som pé ventetid, og at han ikke var glemt, hvilket
i det store og hele virkede uproblematisk. Dernaest
var der spergsmalet, om vi kunne styre forbruget
af kemoterapi, safremt det viste sig ngdvendigt at
kassere mange doser.

Pga. logistiske udfordringer kunne det vaere
vanskeligt at styre lagerbeholdning og de doser, som
blev praepareret til indgift dagen efter. Der blev dog
ikke kasseret doser pga. forkert telefonisk scree-
ning, hvorfor dette i praksis ikke var et problem.
Logbogen viste sig at veere et udmaerket instrument
til overvagning af sendringer i forlgbet, og fokus pa
projektet blev fastholdt.

Telefonkonsultation med patienterne samt inter-
view med patienter blev afslutningsvis foretaget af
projektlederne, hvorfor det ma overvejes, om det
ville veere vanskeligt for patienterne at komme med
negativ kritik af forlgbet. Desuden kunne vi med
fordel have anvendt et valideret spgrgeskema til
undersggelse af feks. livskvalitet eller tilfredshed og
ikke mindst have anvendt et kontrolleret design med
en kontrolgruppe.



Pa den anden side sa finder vi, at bivirknings-
screeningen og vurderingen af almentilstanden er
blevet vurderet af en fagfzlle, som bekraftede, at
metoden var sikker og gennemfprbar ogsa i den
kliniske hverdag.

Telefonisk screening af patienterne inden indgift
af kemoterapi har vist sig at veere en sikker og
tilfredsstillende lgsning, som vi nu har indfert i afde-
lingen som standardforlgb for patienter med meta-
statisk kraeft i prostata. Resultaterne er ikke nedven-
digvis generaliserbare til andre patientgrupper med
andre behandlingsregimer. Yderligere undersggelser
vil vaere ngdvendige for at belyse dette. ®

TAK til alle vores kolleger, sygeplejersker
og leeger i afdelingen for at stotte op om
afprevning og implementering af telefon-
konsultation til patienter med prosta-
takraeft under kemoterapi. Ligeledes en
stor tak til patienterne for deltagelse i
projektet.

Sanofi-Aventis Denmark A/S har stottet
projektet okonomisk, men har ikke veret
involveret i gennemyforelse af projektet,
dataindsamling, analyse af data eller
udformning af manuskriptet.
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En smerteplan skal udarbejdes efter afsnittets

kliniske retningslinje, og retningslinjens anbefa-
edicin skal fgl
ISEulice s

)

atienterne
ing.

. P4 Odense Universitetshospital

(OUH) er der pa baggrund af Den
Danske Kvalitetsmodel udarbejdet en
tvaergdende klinisk retningslinje, der be-
skriver principper for smertevurdering
og -behandling. Af retningslinjen frem-
gdr, at alle patienter skal have en rele-
vant og dokumenteret plan for postope-
rativ smertebehandling i forbindelse
med operation (1).

Universitetscenter for Rygkirurgi (RC)
modtager patienter med diverse ryglidel-
ser. I en afsnitsspecifik klinisk retningslin-
je er smertebehandlingen til disse patien-
ter beskrevet, se boks 1.



Patienter p& Universitets-
center for Rygkirurgi (RC)
pé& Odense Universitetsho-
spital har en tendens til at
opleve en hgjere grad af
smertelindring, nar der er
udarbejdet en smerteplan jf.
den afsnitsspecifikke kliniske
retningslinje sammenlignet
med, nér der ikke foreligger
en sadan. Det viser en un-
dersggelse fra 2013-14, hvor
101 patienter deltog.

Undersggelsen skelnede
mellem patienter, som havde
en leegeordineret smerte-
plan, der enten fulgte eller
ikke fulgte en afsnitsspecifik
retningslinje, og patienter
som ikke havde nogen
smerteplan.

Undersagelsen gav
endvidere anledning til
overvejelser, om sygeple-
jerskerne havde de rette
faglige kompetencer i
forhold til smertebehand-
ling af den postoperative
patient.

Ordentlig postoperativ
smertebehandling er es-
sentielt bade af hensyn til
patientens velbefindende
og af gkonomiske grunde,
da manglende postoperativ
smertebehandling kan have
konsekvenser i form af bade
leengere indleeggelsestid og
genindlaeggelser.

I afsnittet findes tre forskellige re-
gimer, hvor de forskellige diagnoser er
grupperede. Til hvert regime er der ud-
arbejdet en postoperativ smerteplan. Sy-
geplejerskerne i RC har bl.a. i forbindelse
med journalaudit erfaret, at det kun er fa
patienter, som far udarbejdet en postope-
rativ smerteplan. I de tilfzelde, hvor leegen
har lagt en plan for patientens smertebe-
handling, felger behandlingen ikke altid
den afsnitsspecifikke kliniske retningslin-
je. Den postoperative smertebehandling
iveerksaettes i disse tilfeelde derfor forst,
nar patienten giver udtryk for at have en
smerteintensitet, som overstiger de ved-

Boks 1. Uddrag af klinisk retningslinje
Uddrag af afsnitsspecifik klinisk retningslinje, Uni-
versitetscenter for Rygkirurgi (RC).

Fremgangsmdde ved anvendelse af NRS-score

Smerter er en individuel oplevelse og under indflydelse af flere faktorer som
tidligere erfaringer, alder, angst, kultur, sygdom og prognose. Den eneste indikator
for eksistensen og intensiteten af smerter er patientens egen oplevelse af smerter.

Patientens oplevelser males ved hjselp af NRS-score.

Patienten kan med fordel informeres om og vejledes i brugen
af NRS-score i forbindelse med indlaeggelsessamtalen. Ellers sker
dette, nar patienten er vdgen og klar postoperativt.

Patienten NRS-scores ved indlaeggelsessamtalen og efterfalgende ved triagering
(metode til systematisk vurdering og prioritering af patienter). Behovet for p.n.-
medicinering vurderes pa baggrund af NRS-score, og effekten vurderes ligeledes
ved NRS-score umiddelbart efter i.v.-indgift og en time efter tabletbehandling.

Patienten vurderer sin smerte ved at naevne et tal pa en skala fra o
til 10, hvor o er smertefri, og 10 er den veerst teenkelige smerte.

Patientens scoring dokumenteres. Angiver patienten at have
smerter svarende til mere end 3 i hvile og mere end 5 ved
mobilisering og hoste, iveerksaettes relevant smertebehandling.

Smertebehandling

Rygregime 1

Prolaps, dekompression (lille), vertebroplastik
o Tablet Pinex 1 g x 4

o Tablet Tradolan 50 mg x 4

o P.n.: Tablet Morfin 10 mg

Rygregime 2

Kyfose/skoliose hos barn og unge, dekompression (stor)-laminektomi, uinstru-
menteret dese, instrumenteret kort dese (2-3 niveauer + knogle), kort stabilisering,
konservativ behandling f.eks. i forbindelse med fraktur, perkutan instrumentering.
o Tablet Pinex1g x4

« Tablet Contalgin 10-30 mg x 2 (afhaengigt af vaegt og vanlig medicinering)

o P.n.: Tablet Morfin 5-15 mg og/eller morfin i.v. efter vaegt og smerteintensitet.

Hvis der er anlagt epiduralt kateter, skal dette seponeres 3. dag postopera-
tivt - ved thorakotomi 5. dag postoperativt. Tidligere ved manglende effekt.
o Tablet Pinex1g x4

Aftenen for seponering af epidural kateter opstartes
» Tablet Contalgin 10-30 mg x 2 (afhaengigt af vaegt og vanlig medicinering)
« P.n.: Tablet Morfin 5-15 mg og/eller morfin i.v. efter veegt og smerteintensitet.

Rygregime 3

Korrektionskirurgi (Skoliose, Kyfose, Mr. Becterew hos voksne),
lang dese over mere end to niveauer hos voksne, lang stabili-
sering over mere end to niveauer (fraktur, metastase).

« Smertebehandling svarende til Rygregime 2.

l.v.-titrering:
« Morfin 0,05 mg/kg
« Ketogan 0,025 mg/kg

Safremt patienten fortsat har smerter, gentages halv dosis hvert 5.-10. minut, indtil
vedtagne NRS-vaerdier er ndet (= 3 i hvile og =< 5 ved mobilisering eller hoste).

Nar patienten er smertedaekket, kumuleres de indgivne doser = titreringsdosis.
Herefter gives % af titreringsdosis som bolusdosis p.n. ved smertegennembrud.

Eksempel:

Patienten vejer 50 kg x 0,05 mg/kg = 2,5 mg Morfin. Der gives yderligere 1,25 mg
Morfin to gange med fem minutters interval. Kumuleret bliver dette 5 mg Morfin, og
3. af denne maengde bliver 3,75 mg Morfin, som er den dosis, patienten skal have p.n.
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SMERTELINDRING

tagne graenseveerdier vurderet ud fra Nu-
merisk Rangskala (NRS). I nogle tilfeelde
ivaerkseetter sygeplejerskerne smertebe-
handlingen eller dele af den jf. retnings-
linjen ud fra delegeret p.n.-ordination.

Smerter kan forleenge indleeggelsen
Manglende postoperativ smertebehand-
ling kan ifglge litteraturen medfere flere
fysiologiske og psykologiske forandringer
hos patienten med en raekke komplikatio-
ner til folge (2). Derudover kan manglen-
de postoperativ smertebehandling have
gkonomiske konsekvenser i form af bla.
leengere indleeggelsestid og genindleeg-
gelser (3).

Underspgelser har vist, at laeger og sy-
geplejersker giver utilstraekkelige maeng-
der analgetika i forhold til at opna suf-
ficient smertedeekning (4,5), og mulige
barrierer mod effektiv smertebehandling
beskrives. Her naevnes en historisk set
relativt lav medicinsk prioritering, leeger
og sygeplejerskers mistro til patientens
smerteoplevelse, utilstreekkelig uddan-
nelse af personalet samt manglende ind-
dragelse af patienten i smertebehandlin-
gen (3,4,6).

I litteraturen har det ikke veeret mu-
ligt at finde projekter, der belyser betyd-
ningen af leegeordinerede smerteplaner i
forhold til patientoplevet smerteintensitet
idet postoperative forlgb. For at sikre kva-
liteten i smertebehandlingen har vi derfor
fundet det relevant at undersgge smer-
tebehandlingen i RC med fokus pa dette
undersggelsessporgsmal:

“Oplever patienter en hgjere grad af
smertelindring, ndr leegen har udarbejdet

Tabel 1. Patienternes smerteoplevelse
Patienternes smerteoplevelse i de tre grupper
i hhv. absolutte tal og i pct.

en smerteplan ud fra den afsnitsspecifikke kliniske retningslinje sammenlig-
net med, nar en sadan ikke foreligger?”

NRS bedre end VAS

Data om patienternes smerteintensitet blev indsamlet ved hjeelp af NRS.
Flere studier peger pa, at dette scoringsredskab set fra et patientperspektiv
er det nemmeste at anvende sammenlignet med feks. en visuel analog skala

(VAS) (7).

Inklusionskriterier var patienter over 18 ar, som forstod dansk og ikke
havde en lang kronisk smerteanamnese.

101 patienter blev successivt inkluderet og inddelt i tre grupper, og
den vurderede smerteintensitet blev dokumenteret pa forskelligfarvede
skemaer: Gren: patienter, som havde en lageordineret postoperativ
smerteplan jf. afsnitsspecifik klinisk retningslinje, gul: patienter, som

®9®

Det fremgik af projek-
tet, at sygeplejerskernes
valg af p.n.-medicin og
administrationsmide
ikke var konsekvent i
forhold til patientens
smerteintensitet.

havde en leegeordineret postopera-
tiv smerteplan, men ikke jf. afsnits-
specifik klinisk retningslinje, og
bla: patienter uden en postoperativ
smerteplan.

Vurdering af smerteintensiteten
blev foretaget ud fra et flowdiagram
de forste 24 timer postoperativt, se
diagram i den elektroniske udgave af
artiklen pa dsr.dk/fagogforskning.

Flowdiagrammet var vist pd ske-
maerne, og det fremgik heraf, at
patienten skulle NRS-scores ved
ankomst til RC efter den kirurgi-
ske behandling og efterfolgende
hver tredje time de forste 24 timer

postoperativt. I nattevagt skulle NRS-scoring kun foretages en gang om
morgenen eller i forbindelse med en farmakologisk smertebehandling.
Safremt patienten havde en smerteintensitet, der oversteg de vedtagne
graensevaerdier, skulle relevant farmakologisk smertebehandling iveerk-
seettes jf. retningslinjen. Hvis den farmakologiske smertebehandling blev
administreret intravengst, skulle effekten vurderes ved hjalp af NRS-
scoring umiddelbart efter indgift, hvorimod NRS-scoring farst skulle
foretages efter en time, nir den farmakologiske smertebehandling var

administreret med tablet.

Det var plejepersonalets ansvar at foretage NRS-scoring og dokumentere

veerdierne pa de korrekte skemaer.

Data blev indsamlet fra oktober 2013 til marts 2014. Der er efterfolgende
analyseret med deskriptiv statistik og med Bartlett’s test for equal variances,
ANOVA Table SS og Tukey’s Multiple Comparison Test.

Projektet var en undersggelse af nuveerende/gaeldende praksis for farma-

NRS>5 NRS=>7
terne.
.F;atk'fn.tir mte‘.j Sml.er.t eplan 7/61pct.  3/18 pct.
Jt. Kinisk retningshiinje Smerteplan eller ej er afgerende
Patle.nter .med. §merteplan, N 28/60 pct.  17/36 pet.
men ikke jf. klinisk retningslinje
Patienter uden smerteplan 16/43 pct.  12/32 pet.
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kologisk smertebehandling, og der blev ikke indhentet samtykke fra patien-

De registrerede data blev fordelt i grupper ud fra, om der foreld en smerte-
plan eller ¢j. 17 patienter havde en laegeordineret smerteplan jf. retningslin-
jen, 47 patienter havde en laegeordineret smerteplan, men ikke jf. retnings-
linjen, og 37 patienter havde ingen smerteplan.



Analysens resultater praesenteres i for-
hold til tre omrader: Patienternes smerte-
oplevelse, p.n.-medicinering og sygeplejer-
skernes handtering af smertebehandlingen.

Patienternes smerteoplevelse

Ved vurdering af NRS i projektperioden
blev der ikke taget hgjde for, om patien-
terne var i hvile eller under mobilisering,
hvorfor NRS < 5 ansas for acceptabelt.

Undersggelsen viste en tendens til, at
feerrest patienter med smerteplan jf. ret-
ningslinjen havde NRS over den accepta-
ble greense, se tabel 1.

Samme tendens viste sig i opgerelsen
over patienter med sveere til uudholde-
lige smerter (NRS 27) (7). Flest patienter
med smerteplan, men ikke jf. retnings-
linjen, havde NRS >5 og NRS >7. Enkelte
patienter havde endda NRS >7 gennem
flere timer. Det kunne ud fra data dog
ikke udelukkes, at patienterne i perioden
mellem de enkelte scoringer havde haft
acceptabel NRS.

Pn.-medicinering

Sterstedelen af patienterne i de tre grup-
per fik p.n.-medicin. Tablet paracetamol
(Pinex) indgar i den kliniske retningslinje
som fast smertebehandling. Dette er der-
for ikke givet p.n. til patienter med smer-
teplan jf. retningslinjen. Flest patienter
uden smerteplan fik paracetamol p.n., se
tabel 2.

Opioider blev ofte anvendt ved p.n.-
medicinering, se tabel 2.

Tablet tramadol (Tradolan) indgéar som
fast smertestillende i retningslinjen til de
fleste inkluderede patienter, men anbefa-
les ikke ved p.n.-medicinering. Flest pa-
tienter med smerteplan jf. retningslinjen
fik tramadol p.., hvorimod faerrest pa-
tienter uden smerteplan fik dette.

Ifolge  retningslinjen ber tablet
morphin (Morfin) anvendes ved behov
for p.n.-medicinering. Flest patienter med
smerteplan, men ikke jf. retningslinjen, fik
tablet morphin og/eller ketobemidon (Ke-
togan), hvorimod feerrest patienter uden
smerteplan fik dette.

Retningslinjen anbefaler, at patien-
ter med visse diagnoser smertebehand-
les med morphin intravengst p.n. Mange

Tabel 2. P.n.-medicinering
P.n.-medicinering i de tre grupper, hhv. i absolutte tal og i pct.

Tablet paracetamol Tablet Tablet Injektion
p.n. tramadol morphin/ morphin/
p.n. ketobemidon ketobemidon

p.n. iv. p.n.

Patienter mefj sm.er.teplan o/opct.  6/35 pct. 9/53 pct. 1/6 pct.

jf. klinisk retningslinje

Pat|er1ter .mec.i s.merteplan, . 19/40 pct.  15/32 pct. 29/62 pct. 8/17 pct.

men ikke jf. klinisk retningslinje

Patienter uden smerteplan 25/68 pct. | 8/22 pet. 15/41 pet. 7/19 pet.
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Undersggelsen viste en
tendens til, at patienter

smerteplan jf. den klini-
ske retningslinje sam-

patienter blev smertebehandlet intravengst, men ingen af disse patien-
ter havde diagnoser, hvor dette anbefales i retningslinjen. Derimod blev
ingen patienter med diagnoser, hvor morphin intravengst anbefales,
smertebehandlet med dette trods NRS > 5. Morphin og/eller ketobemi-
don intravengst blev givet til betydelig flere patienter med smerteplan,
men ikke jf. retningslinjen, og til patienter uden smerteplan i forhold til
patienter med smerteplan jf. retningslinjen.

Af data fremgik det, at et mindre antal patienter blev smertebehandlet
med ketobemidon, selv om dette praeparat ikke indgar i retningslinjen.

Data viste desuden, at tre patienter afslog p.n.-medicinering trods
NRS 6-8.

Sygeplejerskernes handtering af smertebehandling

Det fremgik af projektet, at sygeplejerskernes valg af p.n.-medicin og admi-
nistrationsmade ikke var konsekvent i forhold til patientens smerteintensitet.
F.eks. fik en patient med NRS 6 morphin intravengst p.n. I den efterfolgende
vagt fik samme patient med NRS 8 tablet morphin p.n.

NRS-score hver tredje time blev korrekt dokumenteret hos 40 af de 101
patienter, men kun 17 patienters NRS-score efter p.n.-medicinering blev sy-
stematisk dokumenteret.

De statistiske analyser viste
ingen signifikant forskel pa pa-
tienternes NRS-scoringer i de tre
grupper, hvorfor fundene alene
kan anses for at vere tendenser.

. Bedre smertelindring
oplevede en hgjeregrad /N
afsmertelindring, nér Undersggelsen viste en tendens til,
. at patienter oplevede en hgjere grad
der bleV udarbe.] det cn af smertelindring, nar der blev udar-

bejdet en smerteplan jf. den kliniske
retningslinje sammenlignet med,
nar en sadan ikke foreld. Smertebe-

. S handlingen var ikke konsekvent, og
n}enhg.net med’ flal' en sygeplejerskerne afveg ofte fra ret-
sadan ikke forela. ningslinjen ved p.n.-medicinering.
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I undersggelsen havde 17
af de 101 patienter, der blev
inkluderet, en smerteplan jf.
retningslinjen. Tendensen var,
at feerrest patienter i denne
gruppe havde smerter over
den fastsatte veerdi.

Nyere studier naevner fort-
sat udfordringen ved imple-
mentering af evidensbaseret
praksis og peger pd, at smer-
tebehandling ber standardi-
seres for at sikre den bedste
praksis og reducere ungdven-
dige variationer i behandlin-
gen (6,8).

Flere studier fremheever vigtigheden af fastlagte smertestillende doser i
de tilfeelde, hvor vedvarende smerter kan forudsiges frem for udelukkende
at smertebehandle ved smertegennembrud (8). Kombinationen af flere smer-
testillende praeparater anbefales, hvorved der opnas gget effekt, og behovet
for bl.a. morfika reduceres (6).

I den Kkliniske retningslinje er smertebehandlingen tilrettelagt ud fra
diagnoser. Det fremgar af data, at en del patienter havde NRS over den
fastsatte veerdi trods smerteplan jf. retningslinjen. Det bgr derfor dreftes,
om retningslinjen er velegnet i sin nuveerende form. P.n.-medicinering
ber evt. i stedet tage udgangspunkt i den enkeltes smerteoplevelse og
dermed NRS-score.

Undersggelsen viste en tendens til, at flest patienter med smerteplan, men
ikke jf. retningslinjen havde smerter over graenseveerdien. Man ma overveje,
om sygeplejerskerne var mere opmearksomme og i hgjere grad anvendte de-
res faglige skon i smertebehandlingen til patienter uden smerteplan, og om
dette er afgerende for undersggelsens resultater?

Vurdering af smerteintensitet og administration af p.n.-medicin menes at
have veesentlig betydning i smertebehandlingen (6).

Det har i denne undersegelse ikke vaeret muligt at vurdere, i hvilket om-
fang sygeplejerskerne har forholdt sig kritisk til den oplyste NRS-score eller
vurderet effekten af given behandling. Det er ligeledes uvist, om sygeplejer-
skerne har vejledt de patienter, der har fravalgt p.n.-medicin trods NRS >5 i
hensigtsmaessig smertebehandling.

Flere studier tilleegger sygeplejersker en central rolle i smertebehandling
bla. pa grund af sterst patientkontakt. Der peges pa manglende uddannelse,
begraenset sygeplejerske-patient-relation og forstyrrelser i smerteinterven-
tionen som barrierer. Kulturen i afdelingen herunder ”vi plejer” og sygeple-
jerskernes personlige holdning til smerter naevnes ogsa som betydningsfulde
i smertebehandlingen (6,9).

®®

praeferencer.

Sygeplejersker har en central rolle

Sygeplejersker har altsa en central rolle i valg af smertebehandling. Merry
Scheel (10) skriver, at det sygeplejefaglige skon er ngdvendigt og indlej-
ret i sygeplejens praksis. Regler og principper er ikke tilstraekkelige, nir
der skal treaeffes afgorelse om, hvordan et andet menneske hjeelpes bedst.
Det sygeplejefaglige skon skal begrundes i sygeplejerskens viden, indsigt
og forstaelse for situationen og frigeres fra sygeplejerskens private folel-
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Det sygeplejefaglige skon
skal begrundesi sygeple-
jerskens viden, indsigt og
forstielse for situationen
og frigares fra sygeplejer-
skens private folelser og

ser og preeferencer. Der ligger samtidig
implicit et krav om dialog med de im-
plicerede samarbejdspartnere herunder
patienterne (ibid).

Et sygeplejefagligt skon kan medfere,
at en situation bliver enten bedre eller
veerre, og nogle skon er mere kvalificere-
de end andre. Viden inden for et bestemt
omrade giver serlige betingelser for at
foretage kvalificerede sken til bedring af
den aktuelle situation (ibid).

Det er uvist, om sygeplejerskerne
i denne undersggelse havde den for-
nedne viden, indsigt og forstaelse til at
kunne foretage et kvalificeret sken og
dermed valg af smertebehandling. Vi
ma konstatere, at der var store varia-
tioner i smertebehandlingen, og mange
patienter havde smerter over den ac-
ceptable grense.

Projekt med udfordringer

Manglende tidsplan og uklar organisering
omkring projektet medfprte en betydelig
leengere dataindsamlingsperiode end for-
ventet. Mange patienter blev ikke inklude-
ret i projektet, og ikke alle fik foretaget
det fastsatte antal NRS-scoringer. Effekten
af p.n.-medicin blev hos de fleste patien-
ter ikke systematisk dokumenteret. Perso-
nalet gav udtryk for, at dataindsamlingen
ofte blev glemt og desuden anset for en
ekstra opgave, som nogle dage var sveer at
né pga. travlhed.

Flere og systematiske NRS-scoringer
kunne evt. have pavirket det endelige re-
sultat af patienternes oplevede smertein-
tensitet.

Samlet set gav projektet en del udfor-
dringer i hverdagen, hvilket betyder, at vi
ikke kan konkludere med ufravigelig sik-
kerhed pa data. Derimod kan vi pege pa
omrader, der fortsat traenger til fokus og
udforskning,

oget fokus pa den kliniske
retningslinje
Perioden med dataindsamling skabte
oget fokus pa den kliniske retningslinje
og pa, hvordan vi smertebehandler pa-
tienterne.

Resultaterne af projektet har gjort det
mere tydeligt, hvor sygeplejerskerne med



fordel kan fortseette arbejdet med at for-

bedre smertebehandlingen til patienter-

ne, feks. ved at

- revidere og implementere den kliniske
retningslinje

- p.n.-medicinere pa baggrund af NRS-
score

- informere patienter grundigt om smer-
tebehandling

- planlaegge undervisning for afdelin-
gens sygeplejersker i smertebehandling

- undersgge projektets resultater neer-
mere.

Bedst at udarbejde en smerteplan

Projektet viste en tendens til, at patienter
oplevede en hgjere grad af smertelindring,
nar der blev udarbejdet en smerteplan jf.
afsnitsspecifik klinisk retningslinje sam-

Debat!
Hvordan er holdningen

til kliniske retnings-
linjer pad jeres arbejds-
plads?

Hvilken retningslinje
er den mest benyttede
hosjer?

Huvilke fordele vurderer

menlignet med, nar en sadan ikke forela. I, der er ved at ind-
Samtidig ma det konstateres, at sygeple- fgre lokale versioner
jerskerne ofte afveg fra den kliniske ret- af godkendte kliniske
ningslinje ved p.n.-medicinering. retningslinjer?
Det bgr overvejes, om hele sygeplejer-
skegruppen besidder de forngdne faglige °
kompetencer inden for smertebehandling
til den postoperative patient. ® Hvordan definerer I
begrebet klinisk skon
i sygeplejegruppen pa
Jeres arbejdsplads?
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PATIENTINDDRAGELSE

Patienter o
parerende ole
S|g |kke hari;

0 . Brugerinddragelse i de offentlige vel-
feerdsinstitutioner har gennem de sid-

ste artier veeret omdiskuteret som begreb
og praksis, siledes ogsd i sundhedssyste-
met. Mange interesser blander sig, bade
omkring formaélet med at seette begrebet
pa dagsordenen og i den daglige praksis,
hvor patienterne sgges inddraget, bl.a. fag-
lige og gkonomiske interesser og etiske og
menneskerettighedshensyn. Hvis man ser
pa statslige og kommunale programmer og
rapporter (1-3) og megen kvalitativ forsk-
ning i patientperspektiver (4-7), gir det




Patienters og parerendes, professionelles, administratorers
og politikeres forskellige interesser og perspektiver betinger
hinanden og er afhaengige af hinanden i den almennyttige
sundhedspraksis. Derfor er deltagelse i praksis betinget af, at
alle former for viden bliver inddraget. Patienters og pargren-

des viden om eget liv er p& den made i spil sammen med
savel evidensbaseret viden som sundhedsprofessionelles
kliniske erfaringsmaessige viden, nar der skal treeffes faglgie
beslutninger.

Som det er i dag, anerkendes patienters og parerendes
viden om eget liv ikke pa lige fod med evidensbaseret viden.

Denne viden bliver ikke underkastet samme systematiske
refleksion og inddragelse i beslutningstagen, for sundheds-
systemernes sygdomsorienterede fokus anerkender ikke
betydningen af sygdom for menneskers hele livsferelse.

P& baggrund af udviklingen i sygdomsmensteret i Grgnland,
der i lighed med andre lande rummer et stigende antal menne-
sker, som lever med kroniske sygdomme, blev der sat gang i et
projekt, som skulle vise, hvordan mulighederne for at handtere
livet med kronisk sygdom tager sig ud set fra patienternes
perspektiver. Desuden skulle det vise, hvilken betydning sund-
hedsindsatser har for patienterne i deres daglige livsfarelse.

ikke seerlig

godt med ind-

dragelsen. Patienter og

pargrende foler sig ikke hort, og de

sundhedsprofessionelle mangler tid til og
rammer for inddragelsen.

En undersggelse af kronisk syge pa-
tienters hverdagsliv og perspektiver
i Grenland (8) har peget pa nogle al-
mene problematikker i forhold til pa-
tientinddragelse og pd, hvordan over-
skridelsen af problematikkerne kan
pege pa professionelle handlemulighe-
der. De kulturelle og sproglige forskelle
i det grenlandske sundhedsvaesen har
tydeliggjort, hvad der er pd spil, nir
sundhedsprofessionelle har sveert ved at
opna forstaelse for deres patienter som
baggrund for at inddrage dem i deres
behandling, pleje og rehabilitering.

I det folgende skitseres projektet
kort. Herefter treekkes nogle eksempler
frem, der illustrerer nogle af projektets

og patienternes kultu-
relle livsformer, uden
at dette erkendes.

resultater. Eksemplerne diskuteres i
forhold til barrierer og muligheder for

Der er Ofte store kul_ at inddrage patienterne i praksis pa
mader, der kan gge relevansen og kva-

turforskelle mellem liteten af sundhedsindsatserne.

sundhedspersonalets Flere lever med kroniske sygdomme

Projektet blev sat i vaerk pa baggrund af
udviklingen i sygdomsmensteret i Gron-
land, der i lighed med andre lande rum-
mer et stigende antal mennesker, som
lever med kroniske sygdomme. Antagel-
sen var, at vi ved for lidt om, hvordan
mulighederne for at handtere livet med kronisk sygdom tager sig ud set fra
patienternes perspektiver, og om, hvilken betydning sundhedsindsatser har
for patienterne i deres daglige livsforelse. Et antal kronisk syge patienter er
fulgt med interview og observationer under indlseggelse og i deres hjemlige
kontekster i byer og bygder gennem 2-3 ar.

En teoretisk pointe er, at sundhedspraksis er en almennyttig praksis,
og at forskellige interesser og perspektiver (patienters og pargrendes,
professionelles, administratorers og politikeres) betinger hinanden og er
afheengige af hinanden. Deltagelse i praksis er derfor ogsa betinget af, at
alle vidensformer inddrages (9,10). Udover sakaldt evidensbaseret viden
er sundhedsprofessionelles kliniske erfaringsmeessige viden og patienters
og pargrendes viden om deres eget liv ogsa i spil i faglig beslutningsta-
gen (11). Som det er i dag, anerkendes de to sidste vidensformer ikke pa
lige fod med evidensbaseret viden, og det betyder, at disse vidensformer
ikke bliver underkastet samme systematiske refleksion og inddragelse i be-
slutningstagen. Vidensopfattelsen har bl.a. at gere med sundhedssystemer-
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nes sygdomsorienterede fokus, som ikke
anerkender betydningen af sygdom for
menneskers hele livsfarelse (12,13).

Sammenhszengen

mellem hverdagsliv og sygdom

Case nr. 1: Inddragelse af

patienternes viden

Undersggelsens empiri viser eksempler
pa, at inddragelsen af patienternes viden
og perspektiver fremmer relevansen og
kvaliteten af de sundhedsprofessionelle
indsatser. Et eksempel er en kvinde fra en
bygd, Juliane Nielsen, som havde strile-
skader efter behandling for livmoderhals-
kreeft. Straleskaderne forarsagede pludse-
lige, livstruende blgdninger, som leegerne
havde sveert ved at lokalisere kilden til. I
forbindelse hermed inddrog laegerne Juli-
ane og hendes mand i observationerne af
blgdningskilden, og bagefter gav de grun-
dige forklaringer pd, hvad sygdommen
gjorde ved hendes krop. Denne informa-
tion satte aegteparret i stand til at danne
sig nogle forestillinger om, hvordan syg-
dommen kunne udvikle sig, og hvilken be-
tydning det kunne fa for deres fremtidige
livsforelse i forhold til familie og bosted. I
interviewet gav de udtryk for stor tilfreds-
hed med denne information.

®9

Problemet opstar, fordi
professionelle mener bedst
atvide, hvad der er godt for
patienterne, i kraft af deres
faglige viden.

Imidlertid viser underseggelsen eksem-
pler pd de overvejende negative konse-
kvenser af ikke at inddrage patienternes
og de pargrendes viden og perspektiver.
Dette geelder bade diagnosticering, be-
handling, pleje og rehabilitering. I det fol-
gende gives nogle korte eksempler.

Case nr. 2: Egne observationer afvist
En kvinde fra en bygd, Naja Brandt, gik i
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et halvt &r med symptomer pd noget, der til sidst blev diagnosticeret som
en hjernetumor. I forlgbet fik Naja stillet flere psykiatriske diagnoser ud fra
leegernes diagnosesystem. Ud fra symptomerne i hverdagen var Naja og hen-
des mand overbeviste om, at der foregik nogle sygdomsprocesser i hendes
hjerne. Hun kunne hverken varetage sit arbejde eller de hjemlige pligter
pa grund af lammelser og synsforstyrrelser. Agtefaellerne kunne ikke gen-
kende Naja i de psykiatriske diagnoser, men kom ikke igennem med deres
egne observationer.

Case nr. 3: Ingen dialog om fremtidsperspektiver

Katrine Egede var i en alder af 50 ar blevet ramt af en apopleksi med lam-
melser og kognitive forstyrrelser til folge. Katrine var optaget af at genop-
traene sin gangfunktion, sa hun hurtigst muligt kunne genoptage sit arbej-
de og sine goremal i forhold til mand, bern og bernebgrn. Plejepersonalet
var derimod optaget af, at Katrine pa grund af kognitive forstyrrelser var
urealistisk i forhold til at komme i arbejde igen. De hjalp hende med at
blive klar til treening med fysioterapeuten, men gik ikke i dialog med hende
om hendes egne fremtidsperspektiver. Det lykkedes Katrine ved egen stee-
dighed at genoptraene sin gangfunktion, men hun fandt ikke nye mader at
beskeeftige sig pa.

Case nr. 4: Sveert at fa kontakt til personalet

Augusta Heilmann, hustru til Johannes Heilmann, som var hjertepatient,
havde opholdt sig mange timer ved sin mands sygeseng, men oplevede, at det
var sveert at fa kontakt til personalet. I konsultationer med leegerne begraen-
sede kommunikationen sig til de professionelles vejledning om kost, motion,
rygestop osv. Augusta havde brug for en dialog med de professionelle om,
hvordan hun kunne stotte sin mand. Han var deprimeret og havde mistet
motivationen til at forbedre sin livsstil, fordi han i forbindelse med sygdom-
men havde mistet sit arbejde og dermed et betydningsfuldt livsindhold. Den
manglende dialog betad, at de livsstilseendringer, som segteparret selv havde
stablet pa benene hjemme, faldt til jorden.

Case nr. 5. Patientens vrede blev fejlfortolket

Inge Kleinschmidt var i behandling for brystkreeft med metastaser, og pro-
gnosen var darlig. Hun havde sin mand og en mindreérig sgn i hjembyen
mange timers sejlads fra Nuuk. Pa grund af nogle komplikationer trak be-
handlingen ud. Inge var desperat for at komme hjem til familien, inden det
var for sent, og udtrykte vrede over for personalet, fordi de ikke fik lgst pro-
blemet med hendes hjemsendelse. I stedet for at seette Inges vrede i forbin-
delse med hendes livssituation tolkede sygeplejerskerne vreden som en fase
af en krisereaktion, hun skulle igennem. De vidste ikke, hvad de skulle stille
op med hendes vrede og undgik hende. Indleeggelsen i Nuuk trak ud i mange
uger, en tid, som Inge kunne have tilbragt med sine nesermeste.

Navnene i de fem cases er alle opdigtede.

Barrierer og muligheder for at inddrage patienterne

Rammerne udelukker patienternes perspektiver

Eksemplerne viser den indbyrdes sammenhaeng mellem sygdomsbehand-
ling og patienternes muligheder i hverdagslivet, en sammenhang, som ek-
sisterer, uanset om den erkendes eller ej. Desuden illustrerer eksemplerne,
at sundhedsprofessionelle er underlagt nogle procedurer og teoretiske



redskaber, som kan stille sig i vejen for,
at sygdomsindsatser relateres til resten af
patienternes liv. De praktiske procedurer
er rettet mod den kropslige sygdom. Det
geelder ogsd samtaler, som i Johannes’ til-
feelde begraensede sig til faglig vejledning
om livsstil og i Katrines tilfzelde til et pro-
fessionelt fokus pa fysisk genoptraening.
Desuden er de teoretiske redskaber som
feks. diagnoser og forstaelsen af krisefor-
lgb udtryk for de professionelles udefra-
vurderinger af patienternes tilstand, og
de rummer ikke anvisninger pa, hvordan
patienternes egne opfattelser af situatio-
nen inddrages.

I det gregnlandske sundhedsvaesen
er det et diskussionsemne blandt ple-
jepersonalet, at plejen ofte begraenser
sig til det instrumentelle i forbindelse
med diagnosticering, behandling og re-
habilitering. Dette forklares ofte med,
at en stor del af personalet ikke taler
grenlandsk og ikke kender grgnlandsk
kultur. Derfor er det lettere at koncen-
trere sig om det instrumentelle og ned-
prioritere samtaler med patienterne. Det

instrumentelle er imidlertid ogsa i fokus i det danske sundhedsvaesen. Her
kan der veere andre forhold, der spiller ind, bl.a. den stramme tilrettelaeg-
gelse af arbejdet i standardiserede procedurer og registreringen heraf.
Det grgnlandske sundhedsveesen er ikke i naer samme grad underlagt
denne form for kvalitetsstyring. Men feelles for de to sundhedsvaesener
er, at de praktiske rammer er sygdomsorienterede. Og sygdomsoriente-
ringen udelukker patienternes perspektiver begge steder.

Sveert at forsta hinandens livsforelse

De kulturforskelle, som er medvirkende til det instrumentelle fokus i plejen i
det gronlandske sundhedsvaesen, fremhaver desuden et forhold, der kan ses
som alment i et sygdomsorienteret sundhedsveesen: Der er ofte store kultur-
forskelle mellem sundhedspersonalets og patienternes kulturelle livsformer,
uden at dette erkendes (14). Det liv, der feks. leves blandt fiskere og fangere i
bygderne, adskiller sig pd mange mader fra det liv, f.eks. en sygeplejerske pa
landshospitalet i Nuuk lever. Det betyder, at patienterne ofte vil have andre
vaerdier og egnsker til et godt liv end sundhedspersonalet. Fiskere/fan-

gere er selverhvervende og vil ofte prioritere deres tid anderledes end
en medarbejder i sundhedsvaesenet, de vil f.eks. sjeeldent dyrke fri-
tidssport, fordi de bruger det meste af tiden pa erhvervet. De vil
maske seette bad og fangstredskaber hgjere end et hjem med
moderne bekvemmeligheder. De lever ofte i taet samklang
med naturen og saetter pris pa stilheden, hvor hospital-
sansatte ofte vil veere byboere, der veerdseetter byens
mangfoldige sociale og kulturelle liv. Der kan findes
lignende eksempler fra Danmark.
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Sadanne forskelle i livsvaerdier kan ggre det sveert at forsta hinandens livs-
forelse. Det seerlige for medarbejderne i sundhedsveesenet er, at de i deres
arbejde meder mennesker fra alle livsformer. For at kunne yde patienterne
en relevant, individuelt tilpasset stotte, mad de kunne se ud over deres egen
livsform og seette sig ind i deres patienters (15). Det kreever, at sundhedsper-
sonalet erkender deres egen kulturelle livsform som blot én blandt flere og
forholder sig undersggende til deres patienters livsformsbetingede livsforelse.
Hvis personalet havde sat sig ind i hhv. Najas, Katrines, Johannes’ og Inges
livssituation og ikke bedemt den ud fra deres egne vaerdimseessige malestok-
ke, kunne de have faet gje pa grundene til deres prioriteringer i dagligdagen.
Det kunne feks. vaere, at helbredsmaessige behov ikke altid er det vigtigste
for patienterne at fa dsekket, men at imgdekommelsen af andre behov, feks.
for meningsfuld beskeeftigelse eller samvaer med de neermeste, kan veere den
vigtigste forudseetning for et godt liv.

Vidensopfattelsen udelukker patientens perspektiv

Udelukkelsen af patienternes perspektiver har ogsa at gere med vidensopfat-
telsen i sundhedspraksis. Det kommer feks. til udtryk i etiske diskussioner
blandt personalet om, hvordan man undgar at behandle patienter pater-
nalistisk. Problemet opstar, fordi professionelle mener bedst at vide, hvad
der er godt for patienterne, i kraft af deres faglige viden. Omvendt regnes
patienternes viden ikke for at have gyldighed og veerdi i forhold til faglig
beslutningstagen. Det etiske dilemma, det placerer de professionelle i, viser
bade, at vidensopfattelsen i professionel praksis udelukker patienternes per-
spektiver, og ogsa, at det er et problem for de professionelle, fordi de gerne
vil inddrage patienterne, men ikke ser det som et spergsmadl om at inddrage
deres viden. Dette kan hange sammen med, at de professionelle ser en fare i,
at den faglige kvalitet i beslutningerne bliver udvandet, hvis leegmandsviden
skal have indflydelse pa dem. Eksemplerne fra undersggelsen viser, at denne
fare ikke er reel. Professionel viden og patientviden er ikke i konkurrence
med hinanden, tveertimod, de supplerer hinanden. Undersggelsen viser, at
det kun kan gge kvaliteten af de professionelles faglige praksis at inddrage
patienternes viden og egne perspektiver.

Patienternes viden er ligevaerdig og nodvendig

Forhindringerne for patientinddragelse: sygdomsorienteringen, kulturblind-
heden og den hierarkiske vidensopfattelse peger pa en vigtig problematik i
herskende opfattelser af patientinddragelse. I aktuel praksis er man optaget
af at indsamle patientoplevelser af eksisterende praksis, ofte ud fra en etisk
fordring. Disse oplevelser bliver ikke ngdvendigvis brugt til noget i profes-
sionel praksis, ofte regnes patienters oplevelser for irrationelle eller ud-
sprunget af uvidenhed om sygdom og behandling. Inddragelse forstas oftest
som det at oplyse patienterne om det behandlingsforlgb, de skal igennem.
Resultaterne af denne undersggelse peger derimod p4, at patienterne besid-
der betydningsfuld viden, som er ngdvendig for vellykkede professionelle
indsatser. Patienterne ma derfor inddrages som ligeveerdige deltagere i sund-
hedspraksis. Det kraever af de professionelle en aktiv opsggen og inddragelse
af patienternes viden som rationel viden om deres egne livssammenhaenge
og deres egne perspektiver pa, hvilke muligheder de har for at fore deres liv
med sygdom i hverdagen pa mader, der giver mening for dem selv. Patienter
er af mange grunde langtfra altid i stand til at satte ord pa deres gnsker og
behov. Men indsigten i deres aktiviteter i forhold til at overkomme livet med
sygdom i hverdagen rummer viden, der kan pege pa professionelle lgsninger.
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Undersogelsen viser, at det
kun kan ege kvaliteten af
de professionelles faglige
praksis at inddrage patien-
ternes viden og egne per-
spektiver.

Denne tilgang til patientdeltagelse har
saledes fokus pa fremtidige udviklingsmu-
ligheder, fordi patienter har et helt liv, de
skal forholde sig til og handtere, ikke kun
en sygdom. Sygeplejersker, som er invol-
veret i alle faser af patienternes sygdoms-
forlgb, har en vigtig opgave i forhold til at
inddrage patienternes viden og perspekti-
ver, ikke blot forholde sig til den gjeblik-
kelige situation med dens krav til neerveer,
empati osv. Det kraever anerkendelse af
patienters viden som et ligeveerdigt og
nedvendigt bidrag til sundhedsfaglige
lpsninger, en ikke-etnocentrisk tilgang til
patienters kulturelt formede livsforelse
samt en udvidelse af de sygdomsorien-
terede rammer for praksis, som kan give
plads for patienternes deltagelse. Sygeple-
jersker kan bidrage til at pavirke udviklin-
gen i positiv retning gennem systematisk
refleksion over egen praksis i forhold til
at inddrage patienterne som deltagere, sa
det almennyttige formal med sundheds-
praksis kan opfyldes. ®
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praksis?
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Jorskellei livsveerdier
og livsforelse mellem
sundhedspersonale og
patienter?
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Oplevelsen af at vente pa at modtage et nyt hjerte er for-
skellig for henholdsvis patienten og partneren. De forskel-
lige oplevelser af situationen er mulige barrierer for deres
indbyrdes relationer. Familiefokuserede samtaler kan veere
en vej til at afdeekke disse barrierer.
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' Pa verdensplan er der i dag udfert

flere end 80.000 hjertetransplantatio-
ner (1). I Danmark foretages hjertetrans-
plantationer pa Rigshospitalet (RH) og pa
Skejby Sygehus (ibid.). Patienter bosidden-
de i Syddanmark, hvor denne undersogelse
har sit afseet, refererer til Rigshospitalet
(RH). Efter en lokal vurdering i Hjerte-
svigtklinikken pd Odense Universitetsho-
spital (OUH) henvises patienten til udred-
ningsforleb pa RH. Her traeffes afgorelse
om patientens egnethed til hjertetrans-

plantation (HT), og
hvorvidt patienten er
kandidat til ventelisten
(2), se boks 1. Antallet
af velegnede donor-
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Adskillige

hjerter saetter imidler- studier in-
tid en begraensning for .
transplantationsaktivi- dlkerer’ at
teten. Det er sdledes et ventetiden
vilkar for kandidater til o 1 o
hjertetransplantation pa h] erte-
(HT) ogoderes familier, tl‘ansplan-
at de ma opleve vente- .

tid. Ventetid i udred- tationer en
ningsfasen,  ventetid o b

hvis patienten vurderes sarbar Og
»for god” og ma afven- yderst kree-
te yderligere forveer-

ring af tisanden og || vende fase
veﬂ:ntetid pa aktiv l%ste fOl‘ patien-
pé et egnet donorhjer-

te. Nar patienten er pa terne.

listen til HT, er ventetiden alt fra dage til uger,
maneder og ar, se boks 2 side 64. Ventetid pa
donorhjerter er et vilkar, vi ikke kan aendre p4,
men vi kan som fagpersoner rette opmeerksom-
hed mod, hvordan ventetiden opleves af dem,
som er bergrte af den.

Markant uvished hos

patienter og partnere

Adskillige studier indikerer, at ventetiden pa
HT er en sarbar og yderst kreevende fase for
patienterne. De oplever gennemgribende for-
andringer i deres hverdagsaktiviteter, sociale
liv og deres fysiske og psykiske kapacitet. Ven-
tetiden kendetegnes ved gradvis symptomfor-
veerring, der indebeerer hyppige og til tider
langvarige hospitalsindlaeggelser.

Uvished og bekymringer for familie, ar-
bejdssituation og gkonomi fylder. Social iso-
lation, manglende kontrol over eget liv og
folelsen af afthaengighed af andre er ligeledes
dominerende. Hertil kommer bekymring for,
om et egnet donorhjerte kommer i tide, om
det nye hjerte vil veere velfungerende, og om
det nye hjerte vil eendre personligheden.

Boks 1.
Kandidater

til hjertetrans-
plantation

Hjertetransplan-

tation er indiceret

hos patienter med
terminal, irreversibel
hjertesygdom, hvor

alle konventionelle
behandlingsmuligheder,
medicinske og kirurgiske
har vaeret forsegt (eller
fundet irrelevante),

og hvor livskvaliteten
og livsudsigten er
vacceptabel, siledes at
overlevelsen skannes til
at vaere <6-12 maneder
uden transplantation.
Patienternes fysiologiske
alder er sjaeldent over
60 ar, og de skal ideelt
set veere raske fraset
hjertesygdommen (2).

De psykiske stressfaktorer er markante hos denne gruppe, og der ses en
hyppig forekomst af depression (3,4). Et studie antyder, at ikke alene pa-
tienters, men ogsa familiers oplevelser og psykiske status i praetransplanta-
tionsperioden har betydning for deres udbytte af transplantationen (5). Det
er dog sparsomt med studier, der saetter fokus pa de pargrendes perspektiv.

Et studie beskriver stressfaktorer hos 85 partnere til patienter pa venteli-
ste til HT. Stersteparten (55 patienter) oplever et hgjt stressniveau. Uvished,
manglende kontrol i livet og manglende indflydelse pa adgangen til donor-
organer er markant. Herudover er partnerne generelt bebyrdet af hverdags-
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Nar en livspartner rammes af alvorlig sygdom, medfarer
sygdommen store forandringer og rolleskift i hele familien,
og det kendte hverdagsliv trues.

Her kan sygeplejersken gennem en fokuseret samtale
om familiens situation bidrage til at nedbryde de barrierer
for et frugtbart samvaer, som opstéar, ndr sygdommen ram-
mer familien.

Elementerne i en familiefokuseret terapeutisk samtale
bestéar af tre tilgange: En anerkendende, hvor individets
version af virkeligheden respekteres og anerkendes. En
cirkulaer, hvor udforskende spargsmal cirkulerer omkring

relationer, adfeerdsmenstre, sammenhaenge og ansker.
Og en reflekterende, hvor der prioriteres tid og rum for
refleksion.

Et kvalitativt forskningsinterview med tre patienter og
deres tre nsermeste parerende tilknyttet Hjertesvigtkli-
nikken p& Odense Universitetshospital satte fokus pa de
specifikke udfordringer, der knyttede sig til henholdsvis
patient- og partnerrollen. De tre patienter befandt sig
alle i praetransplantationsfasen, hvor de var henvist til
vurdering pa Rigshospitalet, men endnu ikke var kommet
pa listen til at modtage en hjertetransplantation.

Fag&Forskning 04.2016
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livets goremal og som omsorgsyder for
deres svaert syge partner (6).

Tendensen i sundhedsveesenet i dag
gar mod en gget interesse for familiens
aktive rolle i omsorgsarbejde. Nar fami-
lien tildeles stgrre ansvar for sundhedsop-
gaver, kan dette ansvar medfore sa store
krav og belastninger, at den neertstiende,
der yder omsorg for den syge, selv bliver
sundhedstruet. Sygdom er siledes et fa-
milieanliggende (7). Jf. “Anbefalinger til
sundhedspersoners mgde med pargrende
til alvorligt syge” (8) er der en fordring til
de professionelle omsorgsydere om at finde
frem til familiens udfordringer, ressourcer,
behov og gnsker i relation til livet med syg-

Boks 2. Venteliste til
hjertetransplantation

P& www.scandiatransplant.org er ventelisten
til organtransplantationer i hele Norden
tilgaengelig, herunder ventelisten til hjer-
tetransplantation. Her kan man fglge det
aktuelle antal pa venteliste, hvor mange der
bliver taget af listen igen, enten fordi de i
ventetiden bliver for syge til at gennemga

en hjertetransplantation, eller de bliver
revurderet og fundet for raske. Det fremgar
ligeledes, hvor mange der der pa ventelisten.
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dom og at klaede familien pa
til at lofte opgaven, se boks 3. 99
Ingen studier med fokus Nﬂgleingredienser for
pa bade patientperspektiv og .
partnerperspektiv blev fundet. et tillidsfuldt samar-
bejde med de sund-

Hensigten med denne un-
derspgelse foretaget i 2014
hedsprofessionelle var

var derfor at opna sterre ind-
sigt i, hvordan savel patienter

som partnere tilknyttet hjer- &rllgheda sammen-
tesvigtklinikken OUH ople- h&ng Og konSiStenS i
vede livet i praetransplantati- . .

onsfasen, deres udfordringer kommunikationen.

og deres behov for stette i
denne periode.

Interview med bade patient og partner
Systemteori danner ramme for underspgelsen. Her forstds verden i en rela-
tionel sammenhaeng. Man pavirker og pavirkes, hvorfor sendringer hos et fa-
miliemedlem pavirker hele familien og de indbyrdes relationer (9). Det kva-
litative forskningsinterview blev vejen til at fa adgang til oplevelser, tanker
og forestillinger hos savel patient som partner. Interviewene blev gennem-
fort med afseet i en semistruktureret interviewguide. Med inspiration i den
familiefokuserede terapeutiske samtale tilstraebtes anvendelse af cirkulaere
udforskende spegrgsmal (7). Det var gnskeligt at fa indsigt i savel patient- som
partnerperspektiv. Spargsmalene afsggte endvidere de to parters tanker om
hinandens forestillinger og opfattelser, se boks 4 side 66.

Patient og partner blev interviewet individuelt med baggrund i, at de
mere eller mindre tilsigtet kunne pévirke hinandens svar. Hvert interview
varede i gennemsnit 60 minutter. Det blev optaget digitalt, transskriberet




fuldt ud og tematiseret med afseet i S.
Kvales meningskondensering (10).

Tre patienter (to mand og en kvinde)
tilknyttet hjertesvigtklinikken OUH, som
alle var i praetransplantationsfasen til HT,
og deres partnere blev interviewet. For-
delingen blandt partnere var to kvinder
og en mand. Pratransplantationsfasen
defineres her som fasen fra henvisning til
vurdering pa RH og til selve transplanta-
tionen. Samtlige patienter havde veeret til
en eller flere vurderinger pa RH. Ingen var
endnu pa listen til HT.

Fokus pa specifikke udfordringer
Feelles savel som mere specifikke temaer
for patient- og partnerrolle kunne udle-
des af svarene. I det fplgende beskrives
udvalgte resultater med overvejende fo-
kus pa de specifikke udfordringer, der
knytter sig til henholdsvis patient- og
partnerrollen.

At leve i uvished

At veere “maske egnet” pa ubestemt tid
skabte en tilstand af uvished. Alle infor-
manter oplevede ventetiden som et vilkar,
de kun havde ringe indflydelse pa. Alle gav
de udtryk for, at ventetid, der ikke var be-
rammet, var sveer at handtere. En partner
beskrev ventetiden efter henvisning fra
OUH til transplantationsvurdering pd RH
sledes:

”Det var lidt vel lang tid at vente, ohm
specielt fordi vi ikke fik en dato, sd vi
ringede og rykkede ... ohm, altsa folelsen
var, at nu var det lidt smaakut, og sd er

en mdned bare lang tid at ga og
vente ... jeg synes, det var en grim
ventetid” (partner).

Ventetiden blev dog beskrevet
med en vis ambivalens. P4 den
ene side var kortest mulig ven-
tetid enskelig, og pd den anden
side kunne ventetiden skabe mu-
lighed for mentalt og logistisk at
forberede sig pa den kommende
situation. Der herskede ogsd am-
bivalens overfor “at komme pd
listen” Ville man komme pa li-
sten i tide? Hvordan ville livet pa
listen forme sig? Ville der komme
et egnet hjerte i tide og i sa fald
hvornar?

Uvished fyldte meget i vente-
tiden og gav anledning til tanker
vedrgrende familien, og hvilken
betydning ekspertvurderinger
ville fa for familielivet. Der var
generelt stor forstaelse og respekt
omkring beslutningen om egnetheden til listen. Ansvaret métte ligge hos
eksperterne, om end det gav en grundfplelse af at vaere til “evig eksamen i
egnethed”.

Boks 3. Anbefalinger

Under "Anbefalinger til sundhed-
spersoners mgde med parerende
til alvorligt syge 2012" anfares
under punkt 1.1: "Parerende er ofte
patientens vigtigste stgtte under
forlgbet af en alvorlig sygdom. De
pargrendes ressourcer og behov er
derfor en integreret del af patientens
samlede forlgb. Derfor er det
centralt at inddrage parerende som
ressource i sygdomsforlgbet bade i
overensstemmelse med patientens
ansker og i det omfang, det er
onsket og hensigtsmaessigt for den
enkelte parerende. Paragrende kan
selv vaere udsatte pé grund af den
belastning, alvorlig sygdom hos en
naertstdende kan veere. Pararendes
szerskilte behov ber derfor identifi-
ceres, og der bgr ydes nadvendig
stotte ved behov herfor” (8).

Kilde: www.sundhedsstyrelsen.dk

Sygdommen bor i min krop

Den progredierende hjertesvigtsygdom begraensede patienternes udfoldel-
sesmuligheder og satte rammen for, hvad de kunne foretage sig i arbejds-,
fritids- og familieliv.

%..jeg kan ikke styre den her sygdom ... den styrer squ sig selv ... altsd,
der er nogen ting, som man ikke kan eller ikke ma, og det er ikke fordi, man
selv har valgt, man ikke kan eller ikke vil ...” (patient).

Sygdommens progression, symptomforvaerring og tiltagende begreens-
ninger understgttede erkendelse og accept af, at transplantation matte vare
redningsplanken.

Den sterke og udsatte partner

Alle partnere beskrev, at de matte udvise styrke, holde sammen pa familien
og rumme andres svaghed. Ofte matte de indtage bisidder- eller maegler-
rollen.

”.. det kan jeevnt ofte vare, at jeg legger nogle rammer for mig selv om,
hvad der er okay at snakke om, ndr han (patienten) er her ... det er vel lidt
dobbelt, altsd ... som sddan er det jo Bent, det drejer sig om, og det er godt
nok, og nar jeg er med, sa er det egentlig for at bisidde ham ... (suk), andre
gange kan jeg godt synes, jeg bliver lidt treet ... ja af at skulle sette mig selv
til side” (partner).

Svigtende struktur og mange uvishedsfaktorer kunne skabe en kaoslig-
nende tilstand i familien. Sarligt partnerne folte sig ansvarlige for at gen-
etablere en form for struktur. Jobbet som familiens logistikmester blev deres.
Herudover pétog de sig mere eller mindre bevidst en ny rolle som vigekone
over for deres syge partner.
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.. de gange han har veret darlig
derhjemme, da bliver han helt utroligt
bange, og det gor jeg sddan set ogsa.
Men sd er det mig, der skal holde ho-
vedet koldt og tage vare pa de folelser,
der er, ogsd med bornene, og fa dem med
igennem og fa os alle sammen med igen-
nem” (partner).

At skulle rumme alt og alle blev for
nogle partnere sa tung en byrde, at det fik
fysiske konsekvenser, de blev selv syge.

For megen tid - for lidt tid

For samtlige patienter var tiden en ud-
fordring at strukturere og udfylde. Ti-
den, der forhen var en mangelvare, var
nu i overskud. Der var for megen tid og
for lidt at bruge den til. Arbejdslivet var
enten afviklet eller under afvikling, og
fritidsaktiviteter, der tidligere gav ind-
hold i tilveerelsen, var svaere at opret-
holde.

%.. problemet er, at der er sa mange
ting, jeg ikke ma, som jeqg ville have fyldt
den lange dag med forhen ... s man skal
Jo finde et andet aktivitetsniveau, og man
skal finde nogle andre interesser, og jeg
bliver jo ikke ... idet man bliver diagnosti-
ceret med et ddrligt hjerte, udstyret med
et gen, der elsker at strikke” (patient).

Hverdagen med bgrn, hjem, job, gko-
nomi og en syg partner var et logistisk

Boks 4. Uddrag fra
semistruktureret
interviewguide

« Hvordan oplever du ventetiden?

« Hvordan tror du, din partner
oplever ventetiden?

« Hvordan tror du, din partner
taenker, du oplever ventetiden?

« Hvad teenker du, er din sterste
udfordring i livet lige nu?

« Hvad tror du udfordrer din
partner mest lige nu?

e Hvad tror du, din partner taenker er
din sterste udfordring lige nu?

Fag&Forél{ning'g'a.'zom !

puslespil, som alle partnerne folte hovedansvar for at fa til at ga op. De havde
for lidt tid og for meget at gore. Et liv pa overarbejde, hvor tiden ikke slog til.
7. jeg har rigeligt travlt, og han har for lidt travit” (partner).

Den gode stotte

Patienter og partnere gav en reekke bud pé strategier, de selv iveerksatte,
forstaet som intern stgtte for at magte deres udfordringer. Hverdagen var
familiens kraftkilde, symbolet pa det normale liv. Hverdagen blev et vigtigt
pejlemeerke midt i uvisheden.

”..jamen, hverdagen viser sig jo at vere fantastisk, og hvis man kan el-
ske sin hverdag, sd kan man meget. Og de rutiner og rytmer, der ligger i
hverdagen, giver en masse ro og tryghed ... for bornene, men ogsa for mig
og Bent” (partner).

Sceneskiftet med fokus pa nutid i stedet for fremtid blev nsevnt som en
positiv sidegevinst. Flere sendrede livsperspektiv og fik skeaerpet opmaerk-
somheden pa veerdien i samvaeret med naere relationer, “neerveer i nuet”.

”.. maske er det sundt nok i virkeligheden ... jeg teenker, vi har haft den
bedste sommer i flere ar ... fordi vi har veret rigtig, rigtig gode til at sztte
pris pa de muligheder, vi havde ... altsa de her nerversting” (partner).

Betydningen af god kommunikation

Mange gnsker og konkrete bud til de sundhedsprofessionelle og den eksterne
stotte blev sat i tale. Kontakt til fa velkendte, tilgeengelige personer i et be-
handlerteam var vaerdifuldt. Rejsen mellem ambulatorier og afdelinger pa to
forskellige behandlingssteder, RH og OUH, forstaerkede betydningen af god
kommunikation og god koordinering. Nggleingredienser for et tillidsfuldt
samarbejde med de sundhedsprofessionelle var eerlighed, sammenhaeng og
konsistens i kommunikationen. Medinddragelse, at blive set og hert, var cen-
tralt for alle. At made respekt for individuelle gnsker og behov var betyd-
ningsfuldt. De to kvindelige partnere udtrykte, at de havde savnet en lejlig-
hed som denne (interviewet), hvor de kunne slippe bisidderrollen og tale frit
om deres tanker og oplevelser. Rum for samtale om livet med sygdommen,
hvor familiens dagsorden var i fokus, blev efterspurgt.

”.. det behgver egentlig ikke nodvendigvis at vaere en psykolog, men mere
... at nu er det defineret og sagt hajt, at nogle gange sd kan vi snakke om,
hvordan det gar mentalt, eller hvad der fylder i dig ... ja, det har jeg godt
kunnet mangle” (partner).

I mgdet med sundhedsvaesenet var tilgangen hos de sundhedsfaglige med-
arbejdere afggrende for oplevelsen. Et kvalitetsstempel fra informanterne
kraevede en anerkendende, empatisk og naerveerende tilgang med respekt
for individets autonomi.

Forskellige forestillinger
Alle informanter gav udtryk for, at deres egne forestillinger om livet med
sygdommen ofte kolliderede med andres savel i partnerrelationen som i an-
dre naere og perifere relationer. At stade pa andre forestillinger, der adskilte
sig fra ens egne, kunne fremkalde folelsen af ikke at blive forstaet. For nogle
resulterede det i, at de trak sig fra relationen.

%.. jeg foler nogen gange ... sa lukker han af ... jamen, han affeerdiger

hurtigt og bliver irriteret, nar jeg bekymrer mig for ham” (partner).
o e

e



Samtlige informanter gav udtryk for, at det
var udfordrende og sveert at forestille sig, hvad
deres partner tenkte og oplevede. Interview-
sporgsmél rettet mod deres partners perspektiv
kreevede ngje overvejelse. Seerlig ét saet sporgs-
mal udfordrede refleksionen: Hvor meget fylder
sygdommen i dit liv pd en skala fra 0-100 pct.?
Hvor meget tror du, din partner taenker, sygdom-
men fylder i dit liv, og hvor meget tror du, den
fylder i din partners liv?

Ved sammenstilling af parrenes besvarelser
kunne man i hejere eller lavere grad se forestil-
linger pa kollisionskurs, se boks 5. De fleste in-
formanter tilkendegav, at spergsmal rettet mod
deres partners perspektiv satte gang i refleksion
og animerede dem til at udforske den andens vir-
kelighedsopfattelse.

%.. det er svaert at svare pd x’s vegne ... rigtig
svert at sige ... nu ved jeg jo ogsd godt, du spor-
ger, hvad jeg tror, og jeg kan jo godt tro et eller

Boks 5.
Forestillinger pa
kollisionskurs,
et eksempel

Elise, som var partner, var

usikker p&, om sygdommen
overhovedet fyldte for Flemming,
idet han ikke involverede hende

i bekymringer relateret til
sygdommen. Flemming undlod at
involvere Elise for at skane hende
for flere bekymringer, da han
vurderede, at hun havde rigeligt
at se til. Ifelge Flemming fyldte
sygdommen for ham hele 90 pct.,
men det, der fyldte for Flemming,
var overvejende daglig frustration
over de fysiske begraensninger
og ikke, som hos Elise, angst

og bekymring for fremtiden.

andet, men man bliver ogsa usikker pd
... gud, leser jeg ham egentlig rigtigt ...
er det egentlig det, jeg tror ... gor da no-
get ved mig ... oh ... vores samtale er da
ikke slut ... jeg skal da have den fuldfort
derhjemme ... altsd, den tanke har jeg da

faet” (patient).

Fokus pa bade patient- og
partnerperspektiv

Denne undersggelse understotter tidli-
gere fund (3-6), men anleegger en syste-
misk vinkel, hvor der fokuseres pa savel
patient- som partnerperspektiv. Ydermere
tilfgjer den viden om pavirkning af fami-
lierelationer i denne fase med seerligt blik
pa partnerskabet. I det folgende diskute-

res udvalgte resultater.

Et liv i uvished

Et liv i uvished var den mest gennem-
gribende udfordring for bade patienter
og deres partnere. En tilstand, der i hgj
grad pavirkede hele familien, hverdagsli-
vet og relationerne, hvilket er i trdd med
det systemteoretiske perspektiv, der ogsa
ligger til grund for familiesygepleje (7,9).
At veere partner til en HT-kandidat var
hardt arbejde! De oplevede at have for
meget at gore og for lidt tid, hvilket stod
i skarp kontrast til patienternes oplevelse
af, at der var for lidt, de kunne gere, og
for megen tid. En skeevvridning i rollefor-
delingen i familien og en udfordring for

partnerskabet.

Samveer med neere relationer

Samveer med neere relationer var den
baerende veerdi, der ogsa ifglge Wright &
Bell (7) har kraft til at lindre smerte og
styrke habet. Fokus aendrede sig fra frem-
tid til nutid, opmeerksomhed blev rettet
mod samveer med neere relationer, “naer-

veer i nuet”.

Forskellige forestillinger, der kollide-
rer, og usagte forventninger kan veere

hindrende for samvaeret (7). Denne under-
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Etliviuvished var den mest
gennemgribende udfor-
dring for bade patienter
og deres partnere.

sogelse afslorede, at parrenes tanker om
hinandens forestillinger, deres perspektiv
pa livet, og deres udfordringer i venteti-
den pa HT ofte ikke stemte overens. Det
kan forstyrre virkelighedsopfattelsen at
stgde pa forestillinger, der afviger fra ens

egne (7).

Forestillinger pa kollisionskurs
Interviewene viste tydeligt, at kernefore-
stillinger og virkelighedsopfattelser kun-
ne kollidere. Forestillinger pa kollisions-
kurs kunne resultere i, at parterne tog
afstand fra hinanden, hvilket var proble-
matisk, da relationen netop var den vee-
sentligste ressource i deres aktuelle livs-
situation. Wright & Bell understreger, at
den familiefokuserede samtale kan abne
op for de forskellige virkelighedsopfat-
telser og baggrunden herfor. Ad den vej
kan parterne opna sterre forstaelse for
hinanden (7).

Efterspurgt rum for samtale

Denne undersggelse viste, at rum for
samtale om livet med sygdommen var
efterspurgt. Familiens dagsorden skulle
veere fokus i samtalen. Det blev ogsa
fremheevet, at spergsmal stillet under
interviewet blev opfattet som oprigtig
interesse for familien. Refleksion blev sat
i gang, og de blev animeret til at udfor-
ske deres partners virkelighedsopfattelse
mere indgiende.

Ivarsson et al. (5) belyser, hvordan der
er stgrst opmarksomhed pa patienters
psykosociale behov, hvorfor de pargren-
de sjeeldnere tilbydes psykosocial stgtte.
Dette stemmer overens med resultater af
denne undersggelse, hvor der fra part-
nerside blev udtrykt taknemmelighed
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for interviewsituationen, der for en stund gav dem mulighed for at slippe
bisidderrollen og tale frit om egne behov og udfordringer. Informanter-
ne i denne undersggelse gav en klar anvisning pa, hvad der skal til for
at kvalitetsmeerke deres oplevelser af sundhedsveesenet. Afggrende var en
anerkendende, empatisk, narvaerende tilgang hos de sundhedsprofessio-
nelle med respekt for den enkeltes autonomi. Tankeveekkende med blik pa
sundhedsvaesenet af i dag, hvor besparelser, acceleration, effektivitet og
produktivitet giver de medmenneskelige veerdier baghjul.

En periode praeget af uvished
Preetransplantationsperioden var praeget af uvished, svigtende struktur og
egenkontrol. At tolerere uvished var en gennemgribende udfordring for HT-
kandidater og deres partnere. Familielivet og partnerskabet blev udfordret.
Patienterne oplevede at have tid i overskud, tid, det var svaert at forvalte. Part-
nerne derimod oplevede, at tiden ikke slog til, og at de konstant var pa overar-
bejde. Familien, neervaer i nuet og samveeret i hverdagen var beerende vaerdier
ien livsfase praeget af stor uvished. Netop samvaeret kunne lide under parrenes
forskellige forestillinger om livet, sygdommen, og hvad der var udfordrende.
Oplevelsen af at blive set og hert understottede folelsen af autonomi, hvor
en anerkendende tilgang hos de sundhedsprofessionelle var essentiel. Fami-
liefokuserede terapeutiske samtaler med udgangspunkt i familiens dagsor-
den kan veere et brugbart redskab i en proces, hvor méilet er at understotte
den enkeltes autonomi og hjeelpe familien til at registrere og nedbryde mu-
lige barrierer for deres samveer.

Resultat brugbart pa andre patient- og parerendegrupper
Denne undersggelse tog afsaet i en specifik patient- og pargrende-

Boks 6. Elementer i den
familiefokuserede, terapeutiske samtale

EN ANERKENDENDE TILGANG, hvor individets version
af virkeligheden respekteres og anerkendes

EN CIRKULZR TILGANG, hvor udforskende spargsmal cirkulerer
omkring relationer, adfserdsmegnstre, sammenhaenge og ensker

EN REFLEKTERENDE TILGANG, hvor der prioriteres tid og rum for refleksion.




gruppe, HT-kandidater og deres partnere, tilknyttet OUH,
men undersggelsens fund kan ses i et bredere perspektiv. Det
var ikke sygdommen, der var i fokus, men livet med sygdom-
men. Derfor kan det antages, at denne undersggelse afspejler
og kan overfores til enhver patient- og paregrendegruppe, der
rammes af alvorlig sygdom, hvor sygdommen medfgrer store
forandringer og rolleskift, og hverdagslivet trues.

I disse sammenhsenge kan sygeplejersken via familiefokuse-
rede samtaler (se boks 6) veere katalysator for at nedbryde bar-
rierer for et frugtbart familiesamveer. Den familiefokuserede,
terapeutiske samtale bygger pa de elementer, informanterne ef-
terspurgte. Den anerkendende tilgang, hvor individets version af
virkeligheden respekteres og anerkendes, den cirkuleere tilgang
hvor udforskende spgrgsmal cirkulerer omkring relationer, ad-
feerdsmenstre, sammenhange og ensker, og den reflekterende
tilgang, hvor der prioriteres tid og rum for refleksion. Man ber

Debat!
Hvordan involverer I

JSamilieni et forlob med
en kronisk syg patient?

Nzevn et eksempel pa et
vellykket forleb, I har
etableret med en fami-

advokere for adgang til familiefokuserede samtaler, ogsa for en- lietil en kronisk syg.

keltindivider, herunder neertstiende omsorgsydere. ©®
[ ]

Hvordanvurderer I
behovet for uddannelse
i familiefokuserede,
terapeutiske samtaler
pajeres arbejdsplads?
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Tidlig
ekstubation
fremmer
rehabilitering

I de fleste tilfzelde kan patienter
ekstuberes inden for fire timer
efter hjertekirurgi. Men et
kvalitetessikringsprojekt

viser, at en raekke klini-

ske arsager som f.eks.
hypotermi, heemody-
namisk og respirato-
risk ustabilitet kan
udskyde tidspunktet
for ekstubation.




. I dag er der fokus pa effektivisering og

fasttrack-patientforlgb, ogsa i forhold
til nyopererede hjertepatienter (1-3). Tidlig
ekstubation er en del af fasttrack-strategi-
en, der bl.a. mindsker patientens risiko for
pulmonale komplikationer sdsom pneumo-
nier og atelektaser (3,4). Flere undersogel-
ser viser, at en kort intubationstid sikrer
tidlig opstart af rehabilitering og genetab-
lering af patientens autonomi, hvilket
medforer et bedre samlet patientforlob
(3,5). Oversigtsartikler fra The Cochrane
Collaboration papeger, at der ikke er stor-
re risiko for komplikationer ved accelere-
rede patientforlgb (1,3,4).

I den internationale litteratur beskrives
et optimalt ekstubationstidspunkt efter
hjerteoperation ikke. Tidlig ekstubation
bliver i flere studier defineret som inden for
otte timer efter operation (3,4,6). I Hjerte-
opvéagningen, Aarhus Universitetshospital
(AUH), foreskriver retningslinjerne, at

patienterne ekstuberes inden for
fire timer efter ankomst til
Hjerteopvagningen.

............ RESUME |

sgrge for et bedre patientforlab.

ekstubation.
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Tidlig ekstubation er

En systematisk opggrelse af 895 intube-
rede patienter indlagt i afsnittet i perioden
maj 2012 - april 2013 viste, at kun 322 af
patienterne (36 pct.) blev ekstuberet in-

en del af fasttrack- den for fire timer, mens 224 af patienterne
. (25 pct.) var intuberet mellem fire til seks
Strategl en, der bl'a' timer. Det var ikke muligt ved journal-
mindsker Patientens gennemgang at identificere nogen Aarsag
. o til den forlengede intubationstid. P4 den
l'lSlkO fOl‘ Plﬂmonale baggrund fandt vi det relevant malrettet
komplikationer Sé_ at identificere arsagerne til udseettelse af
. ekstubation i et kvalitetsudviklingsprojekt.
som pneumonier og
at el ekt aser. Holder malsaetningen?

Formalet med projektet var at méle, i hvil-

ken grad malseetningen for ekstubation
inden for fire timer efter ankomst i Hjerteopvagningen, AUH, blev opfyldt,
og at identificere arsager til udseettelse af ekstubation.

Alle intuberede patienter inkluderet

Projektet blev udfert pa Hjerteopvagningen, AUH, et specialeafsnit for mod-
tagelse af nyopererede hjertepatienter efter aben kirurgi. Arligt modtages
1.100 patienter til postoperativ pleje og observation. Patienterne ankommer
intuberede til afsnittet, og sygeplejerskerne treeffer selvstaendigt beslutnin-
gen om ekstubation ud fra afsnittets ekstubationskriterier.

I en periode pa fem uger indgik alle patienter, der var intuberet ved an-
komst i afsnittet, i undersggelsen. De patienter, som ved ankomst var ekstu-
beret, blev reopereret, reintuberet eller 1a intuberet i mere end otte timer,
udgik af projektet, da det ud fra erfaring formodes, at disse patienter har
oplagte kliniske arsager til lang intubationstid og derfor ikke er relevante
for projektet.

Et afkrydsningsskema blev udleveret til og besvaret af den sygeplejerske,
som havde ansvaret for patientens pleje og behandling. Den ansvarlige syge-
plejerske udfyldte lgbende skemaet fra ankomst i afsnittet til ekstubation.

Tidlig ekstubation er en del af fasttrack-strategien i forhold til
nyopererede hjertepatienter. Strategien mindsker patientens
risiko for pulmonale komplikationer sdsom pneumonier og
atelektaser, og en kort intubationstid sikrer, at patientens
rehabilitering kan seettes hurtigere i gang, hvilket er med til at

P& Hjerteopvagningen, Aarhus Universitetshospital,
skulle et kvalitetssikringsprojekt belyse, om mélssetningen
for ekstubation inden for fire timer efter ankomst kunne
opfyldes samt klarleegge arsagerne til evt. at udseette

Projektet viste, at kliniske &rsager som ustabil haeemody-
namik, respiratorisk ustabilitet, bledning og hypotermi var
almindelige arsager til udszettelse af ekstubation i de forste to
timer efter ankomst. | de efterfglgende timer viste under-
sggelsen, at arsagerne til udsaettelse af ekstubation i det
vaesentligste ikke handlede om kliniske faktorer.

Projektet viser, at ekstubation inden for fire timer er
realistisk for alle nyopererede hjertepatienter, sdfremt den
kliniske tilstand tillader det. Gennem malrettet sparring, bade
sygeplejerske-leege og sygeplejerske-sygeplejerske, vil det
vaere muligt at optimere patienternes tilstand hurtigere.
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Pa skemaet blev demografiske data
om patienten, operationstype, ankomst-
tidspunkt i hjerteopvigningen og ekstu-
bationstidspunkt anfert. For hver time,
patienten var i afsnittet, blev afkrydset,
hvilke &rsager der var til, at patienten
endnu ikke var ekstuberet. Der var des-
uden mulighed for at angive anden arsag i
fritekst. Skemaet var anonymiseret og in-
deholdt ikke personfglsomme data, hver-
ken pa patient eller sygeplejerske.

Resultaterne blev indtastet i et regne-
ark af projektlederen med henblik pa se-
nere analyse.

Projektet blev anmeldt og godkendt af
Datatilsynet.

Resultater
Der blev udleveret 100 skemaer, og 85
blev besvaret, se figur 1 og tabel 1.

49 patienter blev ekstuberet inden for
fire timer i undersggelsesperioden.

Opgorelsen af median intubations-
tid fordelt pa operationstype viste, at de
patienter, som fik foretaget en JOCAB/
OPCAB<forkortelser bliver tjekket>, A-
klap og Hybridprocedure, havde en medi-
antid pa fire timer eller under.

I forste time efter ankomst til afsnittet
blev ingen patienter ekstuberet.

Arsagerne til udseettelse af ekstubation
fordelte sig i den forste time pa folgende
kliniske &rsager: 13 patienter havde blgd-
ning pé over 100 ml pr. time, 23 havde hy-
potermi med temperatur under 36 grader,
23 var heemodynamisk ustabile, og 32 var
respiratorisk ustabile, hvilket vil sige, at
patienten havde behov for FiO2 > 40 pct.
og/eller PEEP pa mere end 5 cm H20 og/
eller var respiratorisk acidosiske.

I anden time var fem patienter blevet
ekstuberet. Arsagerne til udsettelse var
folgende: syv af patienterne havde blad-
ning pa mere end 100 ml pr. time, 10 havde
hypotermi, 16 var fortsat heemodynamisk
ustabile, og 31 var respiratorisk ustabile.

Der blev slukket for sederingen hos
nogle af patienterne, men 17 patienter sov
fortsat og blev ikke klar til ekstubation.

I tredje time var yderligere 15 patien-
ter ekstuberet. Ingen havde blgdning over
100 ml pr. time, to havde hypotermi, 19
var respiratorisk ustabile, og 10 var hee-
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Figur 1. Oversigt over udleverede spargeskemaer
og eksklusion af 15 af disse

100 SPORGESKEMAER
udleveret til sygeplejersker

14 SKEMAER udgik pga.

reoperation eller for
lang intubationstid

ET SKEMA
blev ikke udfyldt

| alt indgér
85 SPORGESKEMAER

modynamisk ustabile. Arsagerne til udsettelse af ekstubation lader til at
gendre sig i denne time fra kliniske arsager til at vaere arsager med baggrund
i patientens bevidsthedsniveau. Siledes var der 20 patienter, som ikke kla-
rede at samarbejde med respiratoren eller ikke havde spontan respiration i
respiratoren. 17 sov stadig trods seponering af sedering.

I fierde time blev 28 patienter ekstuberet, og det var dermed den time,
hvor flest blev ekstuberet. Der var stadig 20 patienter, som ikke klarede at
samarbejde med respiratoren eller havde spontan respiration, og 11 sov trods
seponering af sedering,

I femte time blev 13 patienter ekstuberet, og arsagerne til udseettelse af eks-
tubation blev fzerre. Syv patienter var respiratorisk ustabile, og 12 manglede at
kunne samarbejde med respiratoren eller have spontan respiration.

Tabel 1. Fordeling af alder, kan, operationstyper og mediantid (n=85)

Alder Mean (SD) 63,2 (13,3)
Ken (maend/kvinde) n (pct.) 61/24 (72/28)
Alder maend Mean (SD) 63,0(11,9)
Alder kvinder Mean (SD) 63,7 (16,6)

Operationstype n (Mediantid for ekstubation)

Coronary Artery Bypass Grafting (CABG) 29 (4 t. 19 min.)

Aortaklapsubstitution (A-klap) 21 (4 t.)
A-klap + CABG 8 (4 t. 52 min.)
Off Pump Coronary Artery Bypass 8 (3 t. 51 min.)
Hybrid procedure 4(4t)

Mitralklapsubstitution (M-klap) 6 (4 t. 27 min.)

Div. dobbelt procedure 3 (4 t. 22 min.)

Ukendot (en ikke-standard procedure) 6 (4 t. 6 min.)




I sjette time blev 10 patienter ekstuberet. Arsagerne til udszttelse af eks-
tubation her var som tidligere respiratoriske problemer, og fem patienter
kunne fortsat ikke traekke vejret uden hjelp fra respiratoren.

I syvende og ottende time blev henholdsvis ni og fem patienter ekstube-
ret. Arsagerne til udszttelse var, at patienterne ikke vignede trods sepone-
ring af sedering, eller at de ikke havde spontan respiration.

21 patienter blev ekstuberet i fjerde til sjette time efter ankomst.

Der var flere arsager til, at disse 21 patienter fik udsat ekstubation, se tabel 2.

Analyse og diskussion

Formalet med projektet var at belyse, om malsaetningen for ekstubation in-
den for fire timer efter ankomst kunne opfyldes, samt klarleegge drsagerne til
at udseette ekstubation. 49 patienter blev ekstuberet inden for fire timer og
overholdt dermed afsnittes malsaetning. I projektperioden blev 21 patienter
ekstuberet i fierde til sjette time efter ankomst, og arsagerne kunne klarlaeg-
ges. Projektet viste, at kliniske rsager som ustabil heemodynamik, respirato-
risk ustabilitet, bledning og hypotermi var almindelige arsager til udseettelse
af ekstubation i de forste to timer efter ankomst. I de efterfolgende timer
viste vores undersggelse, at arsagerne til udsaettelse af ekstubation i det vee-
sentligste ikke handlede om kliniske faktorer.

Sedering med propofol blev i enkelte tilfeelde slukket i tredje eller fierde
time, hvilket var medvirkende arsag til, at ekstubationen blev udsat. En af ar-
sagerne til, at sederingen forst blev slukket i tredje eller fjerde time, var hypo-
termi hos patienten. Det var ikke vores indtryk fra klinisk praksis, at hypotermi
var en s hyppig arsag til udseettelse af ekstubation, som det viste sig at vaere.
Det er ganske interessant, eftersom man for ar tilbage begyndte at anvende ak-
tiv opvarmning peroperativt i form af varmetaepper, som feks. BairHugger, for
netop at undga hypotermi og de komplikationer ved hypotermi efter opera-
tion, som andre studier har vist (7). Det er relevant med gget opmaerksomhed
pa opvarmning straks ved ankomst for at mindske intubationstiden.

Inden projektets start var det vores overbevisning, at postoperativ blgdning
var en hyppig arsag til udszettelse af ekstubation. Overraskende viste projektet,
at der var flere patienter med hypotermi, end der var patienter med blgdning i
forste time. Vores data dokumenterer altsa det modsatte af vores opfattelse fra
klinisk praksis. At blodning postoperativt var et mindre problem, kan skyldes, at
kirurgerne bliver teknisk bedre og mere rutinerede i at operere. Det kan ogsa skyl-
des, at der er kommet storre opmaerksomhed pa peroperativ heemostase pga. den
prognostiske betydning. I et stort engelsk studie fra 1996-2003 fandt man, at der
ved blodtransfusioner i forbindelse med hjertekirurgi var en gget risiko for bade
30-dages og etars mortalitet (8).

I projektet var der fem patienter, som 99
i flere timer 14 med respiratorisk acidose

Tabel 2. Arsager til udsaettelse
Arsager til udsaettelse af ekstubation i fierde
til sjette time, 21 patienter i alt. Den enkelte
patient kunne have flere drsager samtidig.

Arsager n
Respiratoriske udfordringer i 14
form af respiratorisk acidose eller

manglende egen respiration.

Hypotermi i de farste tre timer, 6
derfor ikke forsagt vaekket.

Sedering slukket i tredje time, 6
men sover stadig.

Ikke klinisk arsag ("vagtskifte" og 2

"travlhed ved anden patient” blev i
den forbindelse angivet som &rsag).

n = Antal patienter med pégaeldende arsag

Tabellen viser de registrerede arsager til, at patienterne ikke
blev ekstuberet i fire til seks timer efter ankomst i afsnittet.

som arsag til udsaettelse af ekstubation. For hver time. pa-

Den rutinemaessige kontrol af syre-base- . . > P .

status i forbindelse med ankomst i af- tienten var i afsnit-

snittet burde skabe grundlag for efter-

folgende hurtig korrektion ved hjaelp af tet, blev afkrydset’

respiratorindstillingerne, s den respira- hvilke Eou'sager der

toriske acidose kan korrigeres. . .
Projektets resultater viste seks tilfzelde, var tlla at Patlenten

hvor ekstubation blev udsat., fordi man endnu ikke var

skulle observere feks. blgdning eller af-

vente blodprgvesvar. Det kan diskuteres, ekstuberet.

om det er muligt at observere de samme
ting, ndr patienten er vigen, s man der-
med ikke behgver at udsaette ekstubation.
Feks. kan blgdning over 100 ml/t veere
med til at udseette ekstubation, men blad-
ningen kan oftest behandles medicinsk og
vil ikke kreeve reoperation. Dermed kan
en siddan blgdning handteres og obser-
veres pa en vigen patient. Det betyder, at
patienten kan ekstuberes og starte pa re-
habilitering. Dermed kan vi forhindre, at
patientens intubationstid forleenges.
Litteraturen peger p4, at hurtig ekstuba-
tion er uden risiko for patienterne (1-4). Det
er vigtigt, at sygeplejerskerne i vores afsnit
- og maske pa andre hospitaler - har fokus
P4, at en endnu stgrre procentdel af patien-
terne bliver ekstuberet efter malsesetningen.
For patienten medferer tidlig ekstubation
hurtig mobilisering, rehabilitering, og at
risikoen for infektioner reduceres (3).
Sygeplejersker skal fortsat sikre indivi-
duel vurdering af, hvornar patienterne kan
ekstuberes. Det vil betyde, at patienterne
bliver ekstuberet pd det rette tidspunkt og
dermed hverken for tidligt eller for sent.

Et internt kvalitetsprojekt

Projektet var et internt kvalitetsarbejde,
og man ber veere pdpasselig med genera-
lisering til andre hospitaler og hjerteop-
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vagninger. Patienterne var ikke som i andre studier selekteret i forhold til
operationstype, NYHA- eller ASA-klasser. Alle indlagte patienter medvirkede
i projektet, safremt de ikke opfyldte eksklusionskriterierne.
Dataindsamlingen var i sig selv en pseudointervention, idet den kan for-
modes at have pdvirket resultatet hen imod en tidligere ekstubation. Det
skeerpede fokus pa tidlig ekstubation, som afkrydsningsskemaet naturligt
har medfert, har vaeret med til at synliggere muligheden for ekstubation. En
obligatorisk opsummering af patientens status i forhold til ekstubation som
en del af den almindeligt anvendte plejealgoritme kunne i fremtiden opret-
holde fokus pa ekstubation. Det skal naevnes, at siden projektets gennemfg-
relse har mediantiden for ekstubation i afsnittet veeret under fire timer.

Realistisk at opfylde mailssetningen
Projektet viser, at ekstubation inden for fire timer er realistisk for alle nyop-
ererede hjertepatienter, safremt den kliniske tilstand tillader det.

Det var ikke som forventet kliniske arsager som blgdning og haemodyna-
misk ustabilitet, der var arsag til udseettelse af ekstubation, og ved hyppig
individuel vurdering af patientens tilstand kan fokus pa ekstubation gges.

Ved brug af malrettet sparring, bade sygeplejerske-laege og sygeplejerske-
sygeplejerske, vil det vaere muligt at optimere patienternes tilstand hurtigere.

Flere studier spger at facilitere en type ansestesi ved aben hjertekirurgi,
der fordrer tidlig ekstubation, mens studier, der kan belyse handlingsforlgbet
mellem operation og frem til ekstubation, mangler (1).

Implementering af et afkrydsningsskema eller en tjekliste vil veere en start
til at belyse handlingsforlgbet frem til ekstubation og veere med til at seette
fokus pa at finde det optimale tidspunkt for ekstubation hos den enkelte pa-
tient. Udarbejdelse af en tjekliste i vores PDM-system vil gore det nemt at
score patienterne hver hele eller halve time, se tabel 3. ®

Tabel 3. Forslag til tjekliste i forbindelse med ekstubation

Arsager til, at patienten ikke kan
ekstuberes inden for fire timer
efter operation, sat kryds

Status efter ankomst

Bladning >100 ml/t u}
Temperatur <36 [m]
Respiratorisk ustabil ul
Heemodymanisk ustabil o
Patienten mangler respiratorisk drive ul
Patienten mangler samarbejdsevne ul
Sedering slukket, men sover stadig ul
Cerebral pavirkning m]
Efter ordination u]
Reoperation m]
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Pa Spidsen er en aktuel og personlig kommentar om forskning
og uddannelse, som skrives af skiftende forfattere.

Inddragelse
belaster familien

Inddragelse af pararende til patienter med psykiske pro-
blemer er aktuelt en del af behandlingen af patienten.

Men reelt er der tale om opgaveglidning.

JEPPE OUTE, adjunkt, sygeplejerske, antropolog, ph.d.

Patient- og pargrendeinddragelse fremstilles ofte som et naermest ubetinget
gode. Men hvad og hvem er det s& egentlig godt for? Det spgrgsmal tog jeg
op i et nyligt afsluttet ph.d.-projekt med titlen ”Den sociale konstruktion af
pargrendeinddragelse i behandlingspsykiatrien”.

Projektet belyste forholdet mellem toneangivende sundhedspolitikker
som kampagnen ”En af OS”, psykiatriske professionelles ofte homogene syn
pa inddragelse og patienters og pargrendes perspektiver pd inddragelse.
Det viste sig, at der er vaesentlige forskelle mellem professionelles, patien-
ters og pargrendes forstaelser af, hvad inddragelse er og ber veaere.

Det blev ogsé tydeligt, at perspektiverne pa inddragelse i psykiatrien
repraesenterer et paradoks: At professionelles forstaelse af og made at ar-
bejde med inddragelse pa betyder, at patienters og pargrendes perspektiver
i praksis ekskluderes. Paradokset muliggores af, at aktuelle sundhedspoli-
tiske kampagner og politikker, leerebgger, offentlige vejledninger og profes-
sionelle ofte traekker pa et historisk blik pa psykisk lidelse, som betyder,
at patienten ses som en svag, infantil og umyndig person, mens pargrende
ses som frivillige og ressourcefulde medbehandlere, der aktivt understotter
behandlingen.

Som vist i megen tidligere forskning er konsekvensen ofte, at patienter
og paregrende sjaeldent far mulighed for at gere deres perspektiver geel-
dende til trods for, at patienter i stigende grad forpligtes pa at forene sig
med den anviste diagnose og behandling, mens pargrende palsegges ansvar
for gratis at bidrage med monitorering og medicinsk kontrol af deres
samlever eller familiemedlem. Derfor burde begrebet inddragelse udskiftes
med den mere rammende og transparente term “overdragelse”. En sadan
pracisering ville tydeliggore behovet for en fagprofessionel, juridisk og
etisk diskussion af, hvor greenserne gar for patienters og pargrendes ansvar
og forpligtelse, herunder om patienter og pargrende kan forvente stotte og
hjeelp i retur for deres frivillige ydelser.

”Pargrende spiller som oftest en vigtig rolle i borgerens proces med at
komme sig og kan derfor veere vaerdifulde samarbejdspartnere for medar-
bejderne i kommuner og regioner [...] Der er derfor god grund til at teenke
pargrende ind tidligt i indsatsen og inddrage dem aktivt.”

Dette uddrag fra Social- og Sundhedsstyrelsens ”Koncept for systematisk
inddragelse af parerende” (2014) er et eksempel pa, hvordan frivillighed,

I

Inddragelse anven-
desipraksis som
glidecreme til at fa
overdragelsen af

forebyggelses- og be-
handlingsopgaver til

at ske gnidningsfrit.

aktivitet og personligt ansvar er blevet
afggrende forudseetninger for den domine-
rende forstaelse af inddragelse, som udger
et centralt satsningsomrade i reformationen
af psykiatrien.

Selv om begreber som patient- og pare-
rendeinddragelse lyder forfarende, s anven-
des inddragelse i praksis som glidecreme
til at fa overdragelsen af forebyggelses- og
behandlingsopgaver til at ske gnidningsfrit.
Det at gore patienter og pargrende ansvar-
lige kan desvaerre betyde, at inddragelsen
kan belaste familierne yderligere.

Derfor ma man i psykiatrien og i det
ovrige sundhedsvaesen diskutere inddra-
gelse og dens implikationer i dybden, sa
der kan findes et mere legitimt professio-
nelt stasted, som hverken bebyrder den
enkelte familie eller ekskluderer deres ret
til at komme til orde. ®
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