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Redaktionspanel

Det eksterne redaktionspanel bistar redaktionen i den lebende udvikling
af Sygeplejersken Fag&Forskning. Panelets medlemmer har deres profes-
sionelle virke i forsknings- og udviklingsmiljger pa sundhedsomradet. De
deltager ulgnnet og udpeges for to ar ad gangen.
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Professor ERIK ELGAARD
SGRENSEN var indtil sin
ded den 7. oktober medlem
af redaktionspanelet.
AKret veere hans minde.

HELLE SCHNOR

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d.,
ansat som postdoc i Psykiatrisk
Center Glostrup. Forsker i sund-
hedsfremme og fysisk aktivitet
blandt og sammen med menne-
sker med psykiatriske sygdom-
me i samarbejde med UCSF og
Metropol. Arbejder i praksis og
forskning med at styrke det tveer-
sektorielle samarbejde mellem
behandlings- og socialpsykiatrien
og for at skabe samarbejde med
idreetsforeninger. Er medlem af
DASYS' bestyrelse og formand for
DASYS' forskningsrad.

MARI HOLEN

Sygeplejerske, cand.cur. og ph.d.,
lektor ved Center for Sundheds-
fremmeforskning, Institut for Men-
nesker og Teknologi ved Roskilde
Universitet. Forskningsinteressen
gaelder medet mellem sundheds-
vaesenet og patienten i bred
forstand, isser hvordan sygdom-
sidentitet og institutionsidentitet
udspiller sig i det kliniske felt. Ar-
bejder med kvalitativ metodologi
og treekker pd sociologisk teori.
Forsker aktuelt i brugerinddragel-
se, ulighed i sundhed og i sam-
menhzenge pa tvaers i fremtidens
sygeplejerskeuddannelse.

KIRSTEN LOMBORG

Professor ved Aarhus Universitet,
Institut for Klinisk Medicin, og
seniorforsker ved Steno Diabetes
Center Copenhagen (SDCC). Sy-
geplejerske, cand.cur. og ph.d. i
sundhedsvidenskab. Medlem af en
raekke ekspertrdd og videnskabe-
lige udvalg, herunder formand for
Novo Nordisk Fondens Komité for
Sygeplejeforskning.
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NY PRAKSIS SIDE

reeddersyet
koncept til udsat
patientgruppe

OVERBLIK

PANCREATITIS. En nystartet patientskole
for patienter med kronisk betaendelse i bug-
spytkirtlen tager hind om de svageste. Man-
ge patienter lever pa kanten af samfundet pa
grund af stort forbrug af alkohol, rygning

de taber veegt, far smerter, bliver gule eller
meget torstige. Patientskolen arbejder ikke
ud fra noget nyt koncept, men det er nyt
med et skraeddersyet koncept til en overset
patientgruppe.

og darlig erneering. Gennem undervisningen
leerer patienterne at hdndtere deres sygdom,
bl.a. at de skal reagere med det samme, hvis

eseve 10

Vaerdigrundlag
far den gode
sygepleje til at leve

VARDIGRUNDLAG. Blandt personalet var
der vidt forskellige opfattelser af, hvad den gode
sygepleje bestod af, og derfor blev ord og begre-
ber anvendt ud fra den enkelte sygeplejerskes
erfaringer og bagage.

Derfor opstod tankerne om det ngdvendige i
at udarbejde et fzelles vaerdigrundlag for syge-
plejen. Og det er lykkedes at gore veerdigrund-
laget levende for den enkelte sygeplejerske, sa
det nu bliver anvendt i hverdagen.

essme 14
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Hjernerystelse er
en usynlig lidelse,
som kan veere svaer
at pavise. Omkring
25.000 danskere
rammes hvert ar.
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Nar

hjernen

Selv om 26-drige Ida Herskind cykler uden
hjelm, har hun ingen synlige skader, efter
hun falder med sin cykel en fredag aften.
Trods et kortvarigt blackout afviser 1813,
at hun bgr tage pa skadestuen. Da hun
stadig har hovedpine mandag morgen,
kontakter hun egen leege, som efter ma-
ling af blodtryk ikke sygemelder hende.
Han siger ok for, at hun tager pa job.

Men Ida Herskind har faet hjernery-
stelse, hvilket sker for omkring 25.000
danskere hvert ar.

Hjernerystelse er en usynlig lidelse og
kan derfor veere sveer at pavise. Forsk-
ningen pa omradet har veeret sparsom
gennem mange 4r, hvilket kan veere med-

virkende til huller i sundhedspersonalets
viden og mytedannelser om behandlin-
gen. Hvad vil det feks. i praksis sige at
“tage den med ro”?

Aldersmeessigt er det forst og frem-
mest bern i aldersgruppen 0-14 ir samt
meend i alderen 15-24 ar, som rammes en
hjernerystelse. Set fra et socialt udgangs-
punkt, er det oftest de lavtuddannede,
som rammes af en hjernerystelse. Til

iver rStet

gengeld er det iseer de hgjtuddannede,
som mister deres arbejde som fglge af en
hjernerystelse.

I dag opleves sundhedsveesenets tilbud
til patienter med hjernerystelse ofte frag-
menterede og mangelfulde, men i 2020
forventer Dansk Center for Hjernerystel-
se at veere klar med en klinisk retnings-
linje om behandling af leengerevarende
symptomer efter en hjernerystelse.



JOURNAL CLUB SIDE 35

INVOLVERING.
Patienter med bryst-
kreeft oplever, at der
alene er fokus pa at
blive rask, og at der
hverken er fokus pa
at blive involveret
eller at treeffe valg
vedrgrende behand-
lingen.

LES SIDE ....... 3 5

PEER REVIEWED SIDE 36-47

© Peer
Reviewed

Nar personalet pa retspsykiatrisk afdeling skenner, at en patient er til
fare for sig selv eller omgivelserne, kan baltefiksering veere ngdvendig.
Men hvordan opfatter patienterne anvendelsen af tvang? Har de nogle
synspunkter, som kan ggre beltefiksering mere udholdelig og ruste
personalet til i hgjere grad at agere i trdd med patienternes gnsker og
forventninger? Det har et kvalitativt forskningsprojekt kortlagt.

Malet var at undersgge retspsykiatriske patienters opfattelse af situa-
tionen for, under og efter beeltefiksering. Metoden var interview med
20 informanter suppleret med resultater fra en litteraturgennemgang.
En tematisk analyse af interviewene identificerede fire temaer.

Patienterne tilkendegav bla. et gnske om, at personalet bruger mere
tid pa at tale dem ned, inden situationen eskalerer, og at den nyttige
debriefing eller eftersamtale, som kan genetablere den terapeutiske
relation mellem patient og personale efter en tvangsepisode, bliver
afholdt, hvilket langt fra altid skete.

I litteraturen argumenteres for, at personalet er bange for patienter-
ne - og det er maske grunden til, at andre studier viser, at patienterne
kun oplever fa gjeblikke med omsorg.

I Danmark tyder intet pa, at malsaetningen om at halvere anvendel-
sen af tvang i psykiatrien i 2020 kan overholdes. Dette studie peger pa
nogle af arsagerne

LES SIDE ...

seringer

2020~
MALSZTNINGEN
| 2014 indgik
Ministeriet for
Sundhed og
Forebyggelse en
aftale med Danske
Regioner om at
halvere anven-
delsen af tvang i
psykiatrien i 2020.
Den feelles
malszetning er at
reducere anven-
delsen af baelte-
fikseringer frem
mod 2020 samt
at reducere alle
former for tvang.

Fag&Forskning 04.2019 5
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Fagligt
Ajour

Abstinenser under udtrapning
af opioider kan mildnes

Mennesker, som bliver opereret i ryggen, skal have smertestillende medicin, og

ofte far de opioider. En spegrgeskemaundersggelse hos 202 rygopererede suppleret
med data fra journalen samt semistrukturerede interview med seks af patienterne
viste, at 14 pct. af patienterne havde oplevet abstinenser ved opher af opioider efter
operationen. Symptomerne var uro, rastleshed og sgvnleshed. Patienterne havde
modtaget information om aftrapning af opioider, men mange huskede ikke informa-
tionen. Afdelingen har valgt at gere en indsats for at stgtte patienter med proble-
mer under udtrapning.

essoe o4

Specialiseret hjemmesyge-
pleje gavnede patienterne

Patienter med kraeft i hoved og hals er ikke hverdagskost i hjemmesygeplejen. For at
oge trygheden og kvalificere behandlingen af patienterne, som fieks. kan veere udstyret
med tracheostomi eller lide af ekstremt synkebesveer, blev et HHC-team (Hoved-hals-
cancer-team) etableret og effekten undersggt via intervention med hjemmebesag og
sammenligning med en historisk gruppe uden hjemmebesgg. Resultaterne viste, at
specialiseret sygepleje fra hospital til kommune bade gavnede patienterne pa en raekke
omrdder og styrkede samarbejdet mellem hjemmesygeplejersker og hospitalsansatte
sygeplejersker, dvs. mellem generalister og specialister. Desuden fik generalisterne gget
deres kompetencer inden for den specialiserede pleje af patientgruppen.

T o4

Ny ansaettel-
sesform forte
til faerre frafald

Anaestesikursister falder i stigende
grad fra under uddannelsen til
anastesisygeplejerske. En ny ansaet-
telsesform med fokus pé ikke-tekniske
faerdigheder har minimeret frafaldet,
og en spegrgeskemaunderspgelse viser
stor tilfredshed med den ny anseettel-
sesform hos de sygeplejersker, som har
deltaget. Ansaettelsesformen er baseret
pa cases og interview inden for fire
kategorier, hvor anspgeren mgder en
ny interviewer inden for hver kategori.
Projektet har samtidig skabt afseet for
kompetenceudvikling i organisationen.

P — 62

Operation i hjernen pa den vagne patient

len. Patienterne beskriver, hvordan deres
fokus er pa overlevelse og familie.

esave 63

Patienter, som skal have fiernet en hjer-
netumor, kan opereres i vigen tilstand.
Operationen foregar i taet samarbejde
mellem neurokirurg, neuropsykolog

og patient. Interview med fem patien-
ter viste efterfolgende, at de folte sig

velinformerede og havde stor tillid til de
to personer, som var teettest pa under
operationen. Operationssygeplejersken
blev ikke naevnt specifikt, men vaesentlige
elementer af arbejdet bliver fremdraget
og forslag til nye tiltag beskrevet i artik-

[ Fag&Forskning 04.2019
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Nar per-
sonalet
bliver last
iarbejdet
med de-
res obser-
vationer,
finder

de andre
mader at
anvende
deres
kliniske
sken pa.

EETER
TVNKIN

Bump pa vejen. Syge-
plejestuderende og nyud-
dannede ma give studie og
praksis en chance, for det
tager tid at veenne sig til en
ny rolle og et ansvar, som
kan foles tungt.

r';' Tekst JETTE BAGH,
cand.cur., fagredakter

Jeg fotograferer en lokal bus i en lille
fleekke i USA. Budskabet pa dens side er
s& abenlyst rigtigt, at det skal doku-
menteres. Et billede af en mandlig og
en kvindelig sygeplejerske med teksten:
”We are nurses. One degree. Endless
opportunities”.

Vi er enige her i Danmark, og det be-
tyder, at sygeplejerskeuddannelsen er po-
puleer. Men begejstringen daler i lgbet af
studiet, frafaldet er pd 20-25 pct., og nir
de uddannede sygeplejersker skal i gang
med at praktisere, skifter mange hurtigt
job eller studerer sig vaek fra praksis.

Sygeplejersken har feks. fulgt en
nyuddannet sygeplejerske, Anja, som var
parat til en kandidatuddannelse efter den
forste sveere periode, men som over tid
blev en glad sygeplejerske med interes-
sante ansvarsomrader og begyndende
specialisering i horisonten.

Hvad skal der til, for at studerende
bliver i studiet og senere i praksis?

”Robust”, som betyder “modstands-
dygtig/som kun vanskeligt gar i stykker
eller nedbrydes”, er blevet et fyord, der

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

Velkommen til

sidestilles med at acceptere elendige arbejdsvilkar.
Men robusthed er en udmeerket, personlig egenskab
hos en studerende og betyder ikke, at man skal have
galvaniserede nervespidser eller henkoge folelses-
maessige reaktioner. Sygeplejersker bliver udsat for
lidt af hvert, og det er sygeplejens store traekplaster,
at det er sddan. Det er jo netop muligt at finde et
arbejde, der passer til den person, man er, og den
psyke man har.

Men et er den studerendes personlige egenska-
ber, noget andet er studiemiljpet og seerligt miljoet
i praktikken. Det er praktikken, der slir de fleste
studerende hjem, og det gr ikke. Mange sygeple-
jersker omtaler deres arbejdsplads som en familie,
ndr de skal forklare, hvilke vilkar og relationer, der
gor det vaerd at std op og begive sig pd arbejde i
kommunen, pa hospitalet, boreplatformen eller i
patientforeningen. Man kan diskutere, om familie-
metaforen er vaerd at bruge som forbillede, men jeg
héber, at den i hvert fald omfatter en venlig tilgang
til familiemedlemmerne.

Jeg iagttog for nylig en sygeplejerske, som hilste
pa en patient i et ambulatorie. Hun rakte handen
frem med ordene: ”Velkommen til”.

Imgdekommende. Sidan bliver sygeplejestude-
rende ikke altid hilst, og en del unge er i forvejen
praeget af mistrivsel. Skrgbelige og angste. De bump,
der er pa vejen, udger forhindringer, der kreever
megen stotte, forteeller underviserne.

Ambulatoriesygeplejersken angiver en retning.
Venlighed. Fulgt op af stigende ansvar ogsa for mere
end en eller to patienter, for sadan er virkeligheden.
En hand i ryggen. Arbejdsglede, bevidsthed om
samfundsmaessig nytte.

Der er altid bump pa vejen, uanset om man vil
veere gartner, leeser antropologi eller er sygeple-
jestuderede. Nar international forskning afspejler,
at patienterne oplever ringe eller ingen sygepleje,
sddan som kredsen om Fundamentals of Care har
vist, er det tid til at sla et slag for den gode sygepleje
og dokumentere, at den har betydning.

Velkommen til. ®

Lees interview med Anja i Sygeplejersken 2018;(9,14) og 2019;(9).

Fag&Forskning 04.2019 7



UNDGA TVANG

0G FIKSERING

MED PADAGOGISK SIKKERHED®

Vi kan ikke altid undga at bruge tvang, da det
nogle gange er en ngdvendighed, for at sikre, at

patienten ikke er til fare for sig selv eller andre.
KURSER &

SUPERVISION MEN de fleste gange oplever vi, at vi kan undga at benytte tvang,

nar vi benytter socialpeedagogiske metoder sammen med livvagtens

sikkerhedstankegang.

Vi passer pa os selv, men forsgger at bibeholde dialogen sa leenge
som muligt, for at kunne deeskalere en opkert situation

Vi hjelper ved at:

« Stille vikarer til radighed, som sikkerhed, som kan det
PROJEKT- . .
FORLOB samme som en uddannet vagt, men som ogsa kan arbejde
deeskalerende bl.a. med socialpaedagogiske metoder.

+ Uddanne personale i fysisk nadveerge og i at handtere
voldsomme verbale konflikter, hvor man som medarbejder
bliver bange.

Supervision, kurser og tryghedsskabende vikarer

S-T-OP
SIKKERHED - TRYGHED - OMSORG - PEEDAGOGIK For AKUT
assistance

TIf. 7060 5929

www.s-t-0-p.nu ~ hele degnet,
Landsdaekkende service: TIf. 7199 3775 « post@s-t-o-p.nu hele ugen



neurofys.dk

NEUROFYSIOTERAPIEN

Specialiseret

efter hjernerystelse, apopleksi, traumatisk hjerneskade og lign.

Neurofys.dk tilbyder et helhedsorienteret malrettet rehabiliteringsforlab ved
neuropsykolog og fysioterapeut til personer med falger efter en hjernerystelse.
Genoptraeningen tilretteleegges individuelt og med baggrund i seneste
forskning pa omradet fra bl.a. Commotio-enheden pé Center for
Hjerneskade i Kebenhavn.

Information og radgivning — herunder studie- /
erhvervsréddgivning

Gradueret traening — individuelt eller i grupper
Vestibulzer rehabilitering

Mental traening / kogpnitiv terapi

Manuel behandling

Vi samarbejder med relevante eksterne fagpersoner, sasom
neurolog, grelaege, gjenlaege, neurooptometrist og
certificeret kognitiv terapeut.

Senderlandsgade 24 - 7500 Holstebro - TIf. 96102045 - info@neurofys.dk - www.neurofys.dk

CSe

COMMOTIO-tilbud til bern, unge og voksne !;E'-I:l

Vi tilbyder rddgivning, udredning, konsulentbistand og tverfaglige —
rehabiliteringsforleb.

Vi bygger pa den nyeste forskning inden for hjernerystelse og pa vores mangedrige
erfaringer og ekspertise pa omradet.

Vi er et team af specialister, der samarbejder med den commotio-ramte og de parerende.
Vi samarbejder med eksterne fagpersoner, sa indsatsen er koordineret og helhedsorienteret.

Vi samarbejder med den aktuelle daginstitution, skole, arbejdsplads eller uddannelsessted
for at sikre, at viden og strategier overfores dertil.

Vi er i lebende dialog med alle involverede omkring planen for den enkelte.

Kontakt os og her mere om vores tilbud,
priser mm. TIf. 35 32 90 06 Werseryst  Atstartels

Barn med by

. . . Wusald ;lnc;/edet bliver rystet
Download disse 4 commotio-pjecer "

fra www.cfh.ku.dk - gratis!

| b Sl |
LA i ‘
Hjernerystelses-teamet for bgrn og unge & i ’2‘ 4 > | r@é&\\ﬂ
Commotio-enheden for voksne - 6\71’ o - te
v. Center for Hjerneskade, g § Tor-

Amagerfeelledvej 56A, 2300 Kgbenhavn S
TIf. 35 32 90 06 - www.cfh.ku.dk
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Ny Praksis bestar af to elementer: et interview med en forsker og en reportage fra praksis.
PANCREATITIS | Forskeren forteeller om sin forskning, og en sygeplejerske beskriver, hvordan den er implementeret.

De har brug for,
at vi gor noget
saerligt for dem

- Nyopstartet patientskole tager hdnd om
. patienter, som lever pa kanten af samfundet
- pagrund af beteendelse i bugspytkirtlen.

Tekst LAURA ELISABETH LIND
: Foto NIKOLAI LINARES

“Den nye viden om rygning er meget vigtig. De fleste
: patienter stopper eller begraenser deres alkoholforbrug. Men
© mange har sveert ved at kvitte cigaretterne,” forteeller overleege
¢ ved Gastroenheden pa Hvidovre Hospital, Camilla Ngjgaard.
. Hun er en af leegerne bag den store patientdatabase, Skan-
dinavisk Baltisk Pancreas Club (SBPC), der samler oplysninger
: om patienter med betaendelse i bugspytkirtlen (pancreatitis).
i Tal fra databasen er med til at tegne et klart billede af, hvem
i menneskene bag sygdommen er. Og de har ikke ligefrem livet
. foran sig. For hos en stor del af patientgruppen venter alvorlig
folgesygdom, mange har smerter, og dgdeligheden er gget fire
: til fem gange i forhold til baggrundsbefolkningen.
: Rygning kan veere arsag til sygdommen og til komplikationer
i og folgesygdomme, herunder diabetes og kreeft. Ogsa alkohol
© kan veere arsag til sygdommen, oftest i kombination med ryg-
© ning. Faktisk har rygningen storre indflydelse pa sygdommen og
dens folgevirkninger, end man hidtil har troet.
: ”Hvis de bliver ved med at ryge, er der flere, der far kompli-
¢ kationer som forkalkninger, smerter og cancer i bugspytkirtlen.
Overlzege Camilla Nojgaard underviser pa-  : §3 de har sterre risiko for at de tidligt, hvis de fortsat ryger,”

tlénter m‘ed kronisk betaendglsg i bugispyt- forklarer Camilla Nﬂjgaard.
kirtlen. Til grund for undervisningen ligger

bl.a. oplysninger fra en stor skandinavisk- :
baltisk database, som bl.a. hun star bag. : Brug for ekstra hjelp
. Patienter med kronisk beteendelse i bugspytkirtlen kommer fra

: alle samfundslag - ung som gammel, hgjt- som lavtuddannet,

10 Fag&Forskning 04.2019



rig som fattig. Men generelt er mange af patienterne mindre
ressourcesteerke med et stort alkoholforbrug bag sig, mange
bor alene, er uden job og uden egentlig uddannelse, og nogen
er pa fortidspension. De har brug for ekstra hjeelp til at forsta
deres sygdom - og ikke mindst, hvorfor det er vigtigt at eendre
alkohol- og rygevaner.

Derfor har afdelingen som den forste i Europa sldet derene
op for en skole for patienter med kronisk betandelse i bugspyt-
kirtlen. Den er for alle patienter, som er ramt af sygdommen.
Habet er, at skolen kan veere med til at gge deres livskvalitet,
mindske folgesygdomme og maske endda forleenge deres liv.

“Vi ved, at alkohol, rygning og for lidt erneering over tid
oger dedeligheden. Og samtidig kan vi se, at den tid, vi ofte har
i vores ambulatorium, ikke er tilstreekkelig for denne gruppe
patienter,” siger Camilla Ngjgaard.

Hun og kollegaer pa Gastroenheden har bl.a. erfaret, at
patienterne gang pa gang kommer i ambulatoriet med fzerre og
feerre kilo pa sidebenene. Og det vaegttab haenger bl.a. sammen
med, at de ikke far spist de enzymer, som bugspytkirtlen ikke
leengere selv producerer nok af, korrekt. Selvom de har faet at
vide, at méltidet og enzymkapslerne skal indtages sammen, s
sker det ikke altid.

“I skolen vil vi gerne preve at forteelle dem, at det er vigtigt,
de holder op med at ryge. Jo flere gange vi siger tingene pa
forskellige mader, jo sterre chance er der for, at de husker det
og handler pa det. De har simpelthen brug for, at vi ger noget
seerligt for dem.”

En overset gruppe

Tidligere har afdelingen haft god succes med en lignende skole
for patienter med kronisk tarmbetaendelse. Det er en meget
ressourcestaerk gruppe patienter, der typisk er opspgende efter
sygdomsviden, som de googler sig frem til eller far via Face-
bookgrupper eller fra deres patientforening.

“Patienter med kronisk beteendelse i bugspytkirtlen har
derimod rigtig god gavn af at fi informationerne pa en
anden mdde, hvor de sidder over for et andet menneske og
far direkte og personlig vejledning. Her hos os har vi mange
patienter med kronisk bugspytkirtelbeteendelse tilknyttet
vores afdeling, og vi har leeger og sygeplejersker med en
seerlig interessere i patienterne og deres sygdom,” forteeller
Camilla Ngjgaard.

Mange lever med smerter

Gastroenheden pd Amager og Hvidovre Hospital indviede
derfor ogsa tidligere pa &ret et nyt center, Pancreatitis Centre
East (PACE), med forsknings- og behandlingsfokus pa de
komplicerede, akutte og kronisk syge patienter med bugspyt-
kirtelbetsendelse.

Her finder vi ogsa den store patientdatabase, hvor om-
kring 250 patienter fra Amager og Hvidovre Hospital bidra-
ger med informationer om deres sygdom. Databasen startede
op i 2016 og teeller i dag over 2.000 patienter fra Danmark,
Sverige, Norge, Finland, Letland og Litauen. Og den store

Den skandinavisk-baltiske
database

Metode og formal: Godt 2.000 patienter med kronisk
betaendelse i bugspytkirtlen (pancreatitis) er med i en
skandinavisk-baltisk prospektiv kohorte. Fra Amager og
Hvidovre Hospital er 250 patienter inkluderet.

Patienterne udfylder &rligt et spargeskema om bl.a. smer-
ter, sevn, vaegt, alkohol, rygning og livskvalitet.

Indsamlingen af data er startet i 2016 med det formal at
blive klogere pa sygdommens forleb og forebygge fremti-
dige komplikationer.

Forelgbige resultater: Hos 81 pct. af patienterne er ryg-
ning en medvirkende arsag til sygdommen.

7 pct. af patienterne har aldrig reaget, 59 pct. har tidligere
reget, og 34 pct. ryger fortsat.

Hos 65 pct. af patienterne er alkohol en medvirkende
&rsag til sygdommen. De fleste ambulante patienter har
nedsat deres forbrug til 0 genstande ugentligt.

33 pct. af patienterne tager smertestillende morfin, 31
pct. tager svagt smertestillende medicin, og 37 pct. tager
ingen smertestillende medicin.

70 pct. indtager kapsler med fordajelsesenzymer pga.
nedsat enzymproduktion.

48 pct. har sukkersyge. 47 pct. behandler sukkersygen
med tabletter og 69 pct. med insulin.

database kvitterer med vigtig viden om patienterne. I dag
ved man for eksempel, at mellem 63 og 73 pct. af patienterne
lever med smerter.

Den viden bliver ogsa brugt i patientskolen, ndr Camilla
Ngjgaard og hendes kollega, sygeplejerske Marianne Priskorn,
underviser:

“Vi héber, at vores skole kan imgdekomme patienternes
behov for at forsta og handtere deres sygdom bedre og samtidig
forbedre samarbejdet med sygeplejersken og leegen. De leerer,
hvad de skal reagere pa, hvis de feeks. taber sig, bliver gule, har
smerter eller bliver meget torstige. S4 skal de ringe til os. De
skal kende tegnene pa komplikationer som sukkersyge. De skal
ikke bare vente et halvt eller et helt ar til deres naeste tid i am-
bulatoriet. Sa er det méaske for sent,” siger Camilla Ngjgaard.

Referencer: ® Olesen SS et al. The Scandinavian Baltic Pancreatic Club
(SBPC) database: design , rationale and characterisation of the study cohort.
Scand J Gastroenterol 2017; 52: 909-915. ® Ngjgaard C et al. Danish patients
with chronic pancreatitis have a four-fold higher mortality rate than the Da-
nish population. Clin Gastroenterol Hepatol. 2010 Apr;8(4):384-90. * Olesen
SS et al. Chronic Pancreatitis Is Characterized by Distinct Complication Clu-
sters That Associate with Etiological Risk Factors. Am J Gastroenterol. 2019
Apr;114(4):656-664.
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T
Foran storsksermen i patientskolen har sygeplejer-
ske Marianne Priskorn tid til at vende informationer
~ om kost, vaegt, smerter, rygning og alkohol en
ekstra gang med deltagerne, som lider af kronisk

1 betsendelse i bugspytkirtlen.

Lever
Galdeblare
Tolvfingersarm
Tykearm

) Q)

Vi har tid til at komme
| dybden med tingene

Patientskole gor patienter i stand til at forsta og mestre egen sygdom. Nu ringer de, nar det
gar ned ad bakke, og s kan personalet na at rette dem op.

________________________________________________________________________________________ @ “Hende her er en af de bedre morgen i ambulatoriet, hvor hun bladrer
patienter. Hun har ingen diarre, i et spargeskema fra en af sine patienter.
drikker ikke mere, hun kan passe sit Patienterne har kronisk betaendelse i

arbejde. Men hun har tilbagevendende
smerter. Og hun ryger stadig. 30 ars

Tekst LAURA ELISABETH LIND rygnng og 20 om.dagen, .fortaeller o
Foto NIKOLAI LINARES sygeplejerske Marianne Priskorn en tidlig
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bugspytkirtlen. Som regel er de knap s&
ressourcesteerke som kvinden med det
30-arige smogforbrug. De burde kunne
leve et helt normalt liv med uddannelse,



job og familie, men for de flestes ved-
kommende ser det ikke altid sddan ud.
Typisk lever mange et liv taet pi kanten
af samfundet med et stort alkoholforbrug
bag sig, ofte er de uden job, mange er
uden egentlig uddannelse, en del bor
alene, og nogen er pa fortidspension.

Brug for ekstra hjselp

Derfor har de ogsa brug for ekstra hjalp
til at forsta deres sygdom og de folgevirk-
ninger, der kan komme. Det skal den nye
patientskole, der bl.a. bygger pa erfaring
og viden fra patienternes spgrgeskemaer,
hjeelpe med. Den viden bliver samlet i

en stor skandinavisk-baltisk database,
som ger Marianne Priskorn og de andre
sygeplejersker og leeger klogere pa syg-
dommen.

Det var Marianne Priskorn, som tog
initiativ til skolen:

“Patienterne er meget glade for sko-
len. Vi ser karrierekvinden med job, hus
og familie, men der er ogs& mange, der
ikke er lige s& ressourcesteerke, og som i
den grad har brug for mere tid og ro til
at forstd sygdommen. Her er skolen rigtig
god. For vi har tid til at komme i dybden
med tingene.”

Veaegten bliver stabil

Det sidste ars tid har der veeret tre
undervisningsgange a 2 timer - sidst p
eftermiddagen. Og der kommer flere
timer pd skolebaenken. For skolen ser ud
til at virke:

“Sidst, jeg underviste pa skolen, sagde
en af mine patienter, at hun ikke tidligere
havde hert, at fordgjelsesenzymerne skal
indtages samtidig med maden. Jeg taenk-
te, “jamen, det ma du have hert.” For vi
gor rigtig meget ud af at fortaelle, hvor
vigtigt det er. Men nar de kommer her i
ambulatoriet, har vi kun et kort tidsrum,
hvor de far mange informationer,” siger
Marianne Priskorn og fortsaetter:

“Vi kan ikke altid seette os ned og
sige “nu er det kun dig og mig, og du
gar forst herfra, nar du har forstaet alle

9393

informationer om sygdommen”.

Tid til at vende informationerne
Helt anderledes er det, nar Marianne
Priskorn befinder sig foran storskeermen

GODE RAD

Serg for, at der er et godt team
bag skolen. Man skal ville det og
braende for det.

Veer opmaerksom p3, at patien-
terne gerne vil have tiden pé et
gammeldags aftalekort.

Lav undervisningen i et letforstae-
ligt sprog. Gentag pointer. Indlaeg
pauser til spergsmal og snak.

Giv mulighed for at pargrende
kan vaere med til undervisningen.

og underviser i sygdommen. Her er der
tid til at vende informationer om kost,
vaegt, smerter, rygning og alkohol en
ekstra gang. Og den ekstra tid, som afde-
lingen har investeret i patienterne, kunne
afleeses direkte pa sidebenene af kvinden
med enzymerne:

“Neeste gang samme patient havde en
tid i ambulatoriet, kunne jeg se, at hun
nu pludselig kunne holde sin vaegt. Hun
havde simpelthen faet en anden forsta-
else for, at nr man tager medicinen kor-
rekt, sd virker den. Og det er vigtigt. For
vi ved, at den lave vaegt er med til at oge
sygeligheden,” siger Marianne Priskorn
og tilfgjer:

“Den type solstralehistorier har vi
faktisk mange af, efter vi er begyndt med
skolen.”

Tillid til sygeplejerske og laege
Solstralehistorierne heenger ogsa snee-
vert sammen med, at der er kommet
et teettere badnd mellem sygeplejersken
og leegen pa den ene side og patienten
og de pargrende pa den anden side.
For gennem skolen bliver der opbyg-
get en tillid, som er altafggrende for,
at patienterne ter handle pa den viden,
de far:

“Efter de har veeret pa skolen, ser
vi nogle helt andre patienter her i
ambulatoriet. De fgler, de kender os
bedre og har mere tillid til os. De ved,
hvad vi star for, og hvad vi kan bruges

til. Det er vigtigt. For de er alene med
deres sygdom, og derfor skal de ringe
til os, ndr det begynder at ga skeevt:
Nar de taber sig, nar de har ondt,
eller nar de bliver bange. Der er fire
gange gget risiko for at fa cancer. Sa
de skal reagere, hvis de maerker noget
anderledes,” siger Marianne Priskorn
og tilfgjer:

“Vi kan se, at de ringer oftere. Det er
fantastisk. De nar ikke at komme s langt
ud, at de bliver indlagt.”

Stor interesse for patientskolen
Marianne Priskorn har for nyligt pree-
senteret erfaringerne fra patientskolen
pa en konference for noglepersoner fra
landene bag den skandinavisk-baltiske
database. Og hun har ogsa netop vaeret
en tur forbi en mave-tarm-kongres i
Barcelona og héber, at kendskabet kan
brede sig til resten af Europa:

“Mange sygeplejersker og leeger
har vist interesse for at starte samme
patientuddannelse. Skolen er ikke
noget nyt koncept. Men det er nyt, at
vi skreeddersyer et tilbud til en over-
set gruppe, der i den grad har brug
for viden og forstielse omkring deres
sygdom.”

Skolen ggr ikke kun noget godt for
patienterne. Den er i den grad ogsd med
til at styrke Marianne Priskorns faglige
stolthed. For hun maerker, at hun hjaelper
mennesker, som ellers havde vaeret over-
ladt mere til sig selv.

“Man bliver helt hgj efter sidan en
eftermiddag med patienterne. Det er
en keempe tilfredsstillelse at se, hvor
interesserede de og deres pargrende er.
De sperger meget og vil gerne vide en
masse. Og de kommer tilbage og har
holdt deres vaegt. Det, jeg braender for
som sygeplejerske, kommer ud i virkelig-
heden og bliver taget imod, som hen-
sigten var - jeg kan se, det virker,” siger
Marianne Priskorn.

Hun pakker spegrgeskemaet fra kvin-
den med de 20 daglige cigaretter sam-
men. Klokken er 8.15. Om lidt kommer
dagens forste patient i ambulatoriet.
Her er tiden knap. Og informationerne
mange. Men heldigvis er der snart
patientskole igen.
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Ny Praksis bestar af to elementer: et interview med en forsker og en reportage fra praksis.
VARDIGRUNDLAG | Forskeren forteeller om sin forskning, og en sygeplejerske beskriver, hvordan den er implementeret.

Fra langharet
teori til klinisk

praksis

Arbejdet med veerdigrundlaget startede, fordi der pa
hjerteafdelingen var vidt forskellige opfattelser blandt per-
sonalet af, hvad den gode sygepleje er, forklarer forsknings-
ansvarlig sygeplejerske, cand.cur., ph.d., Sasserr Grimshaw-
Aagaard, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital.
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Anerkendelse, forstéelse og respekt
for patienten fir den gode sygepleje
til at leve.

Tekst SUSSI BOBERG BACH
Foto NIKOLAI LINARES

”Jeg er ndet til den erkendelse, at det maske ikke

er sa vigtigt, at sygeplejerskerne ved, hvilke filo-
soffer vores veerdigrundlag er rundet af. Det er vigti-
gere, at det giver en dyb mening for den enkelte syge-
plejerske i klinisk praksis.”

Forskningsansvarlig sygeplejerske, cand.cur. og phd.,
Sesserr Grimshaw-Aagaard, forteeller om, hvordan hun
til at begynde med keempede for, at hjerteafdelingens
sygeplejersker pa Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
skulle helt ind under huden pa de teorier, der ligger bag
afdelingens nye veerdigrundlag (se faktaboks).

Hun har veeret med til at udvikle veerdigrundlaget,
der danner basis for den gode sygepleje i afdelingen
og skal veere en hjeelp for personalet i det daglige ar-
bejde til bedre at forsta patientens situation. Sgsserr
Grimshaw-Aagaard forklarer:

”Kort fortalt beskriver veerdigrundlaget de eksi-
stentielle tilstande, vi som mennesker kan opleve,
nér vi er syge, herunder tab, lidelse og hib. Ved at
kortleegge patientens niveau af lidelse skal det guide
personalet til at forstd patient og parerendes lidelse
og understgtte velveere, hvor det er muligt.”

Behov for at forsti begreberne
Beskrivelserne af vaerdigrundlaget er udarbejdet med
baggrund i nogle lidt “langharede” teorier, og der-
for var Sgsserr Grimshaw-Aagaards vigtigste opgave
i samarbejde med afdelingens sygeplejersker at finde
en balance, hvor vaerdigrundlaget kunne forstas i al-
mindelig, klinisk praksis uden at blive banalt.

] starten havde jeg et staerkt behov for, at syge-
plejerskerne forstod, at de begreber, vi bruger i veer-



digrundlaget, ikke bare er noget, man selv kan bestemme eller
lave om pé. Det er begreber, som filosoffer har diskuteret gennem
artusinder,” forklarer hun.

”Undervejs mitte jeg erkende, at det vigtigste er, at den enkelte
sygeplejerske finder sin helt egen mening med det i sit arbejde med
patienterne - ellers tager sygeplejersken det ikke til sig, og sd kan
det hele jo veere ligegyldigt,” siger Sgsserr Grimshaw-Aagaard.

”Der har veeret en enorm velvilje”

Arbejdet med veerdigrundlaget startede, fordi der pa hjerteafde-

lingen var vidt forskellige opfattelser blandt personalet af, hvad

den gode sygepleje er. Personalets forskellige bagage af erfaringer

og teorier gjorde, at man anvendte ord og begreber forskelligt.
”Vores forhenvaerende oversygeplejerske havde en ambition om

at skabe en retning med veerdigrundlaget, s& vi faktisk ved, hvad

MERE OM VARDIGRUNDLAGET

Vaerdigrundlaget danner basis for "den veerdibaserede
sygepleje" og er en raekke beskrivelser af de tilstande, vi
som mennesker kan befinde os i, hvor vi kan opleve bade
velveere og lidelse.

Teorien bag

1. Mennesket bevaeger sig mellem lidelse og velveere.

2. Den menneskelige eksistens (patient) knytter sig til seks
begreber, der er med til at beskrive patientens situation:

Begreb Eksempler pa mulige sygepleje-
handlinger

Rumlighed Skabe hjemlig atmosfeere eller et

(omgivelser) personligt rum for patienten.

Tid Kendskab til patientforlgbet og

respekt for patientens tid.

Intersubjektivitet  Tilstede i nuet, involvering, nysger-

(relation) righed, respekt.

Stemning Anerkende patientens reaktion pa
sygdom.

Identitet Fortrolighed, styrke patientens
identitet.

Kropslighed Personlig pleje ifelge patientens

vaner, gnsker og behov.

3. Mennesket kan befinde sig i en tilstand af enten bevee-
gelighed (for eksempel at ssette sig nye mal) eller dvae-
len (for eksempel at dvaele ved negative eller positive
tanker) eller i en tilstand af begge.

Teorien bag er udviklet af Galvin og Todres:

Galvin KT, Todres L.: Kinds of well-being: A conceptual
framework that provides direction for caring. Int J Qual Stud
Health Well-being. 2011;6(4).

Sadan vdviklede de vaerdigrundlaget

1. Forstaelse af teori (2016)

2. Udvikling af veerdigrundlag og kernefortzelling (hvem er vi)
- Sygeplejersker, patienter og pargrende blev taget med pa r&d

3. Implementering (2018)
- patientcases, vaerdigrundlagskortspil, materialer til nyan-
satte, pjecer, film og plakater til p&rgrende og patienter

KORTE RAD

Medinddrag hele sygeplejerskegruppen, og hav en
labende dialog.

Opsaet tydelige mél, rammer og retning for den
forandringsproces, der er i gang.

Veer selv tydelig omkring at efterleve vaerdi-
grundlaget i madet med kollegaer, pargrende og
patienter.

hinanden mener, nir vi taler om den gode sygepleje. Det
synes jeg er lykkedes,” siger Sgsserr Grimshaw-Aagaard.

Hun mener, succesen skyldes flere ting.

“Forst og fremmest er det lykkedes at ggre veerdig-
rundlaget levende for sygeplejerskerne, si de bruger det
i hverdagen. Vores sygeplejersker vil rigtig gerne den
gode patientpleje, sd der har veeret en enorm vejvilje.”

”I det gjeblik vi taler om det, far det liv. Vi har for
eksempel taget patientcases op og diskuteret ud fra
veerdigrundlaget, hvorfor nogle patienter er godt til-
pas, mens andre er frustrerede eller er meget srbare
irelationen med sygeplejersken.”

”I starten brugte vi et kortspil, der beskriver kon-
krete sygeplejehandlinger knyttet til hver af de seks
begreber i veerdigrundlaget (se faktaboks).”

”For eksempel handler begrebet “rumlighed (om-
givelser)” blandt andet om at skabe en hjemlig atmo-
sfeere i hospitalsmiljeet med respekt for patientens
private sfeere. Her kunne en sygeplejehandling veere
at “banke pa lukkede dere og vente pa at blive invite-
ret ind”,” forklarer Sgsserr Grimshaw-Aagaard.

En anden afggrende faktor for succesen er, at le-
delsen har veeret en steerk drivende kraft.

”Det kraevede et staerkt engagement fra vores over-
sygeplejerske og afdelingssygeplejersker, der virkelig
har villet det, og en steerk opbakning i den sygepleje-
faglige ledergruppe i afdelingen.

Lever videre i forskningen
Sesserr Grimshaw-Aagaard har bygget et helt forsk-
ningsprogram op i afdelingen omkring veerdigrund-
laget. Hun forklarer, hvorfor det har vaeret vigtigt.
”Hvis man skal have et veerdigrundlag til at leve,
er man nedt til at lade det leve i mange ting, s det
bliver en grundleeggende substans i maden at teenke
pa i afdelingen. Forskningsprogrammet har givet
mulighed for, at sygeplejerskerne kan undersege og
forsta lidelse og velvaere pa flere mader i medet med
patienter og pargrende i hverdagen.”
Forskningsprogrammet omfatter forelgbig 11 pro-
jekter og involverer 21 sygeplejersker pa afdelingen.
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@ ”Har du lyst til at fa et bad?” sperger
den sygeplejestuderende en mandlig

patient, da hun sammen med klinisk
a n e o m underviser, SD og MVO, Nina Nielsen,
treeder ind pa en fyldt firesengsstue pa

hjerteafdelingen pa Bispebjerg og
® I ® Frederiksberg Hospital.

Patienten vender sig om p4 den anden
side - vaek fra den studerende og Nina
Nielsen. Han er tydeligvis ikke interes-
seret i at tale om det med badet. Den
. . . . studerende og Nina Nielsen gar ud pa
H] erteafdehngs nye Vaerdlgrundlag h] aelper gangen for at tale om, hvad der kunne
personalet til at forstd patienternes adfeerd. v e til, at patienten afviser dem.
e henter hjeelp i hjerteafdelingens
nye veerdigrundlag, som er en form for
Tekst SUSSI BOBERG BACH - Foto NIKOLAI LINARES oversigt over de forskellige tilstande,
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"Jeg har fiet en
feellesskabsfelelse omkring
sygeplejen. At det ikke bare er
min sygepleje, der er i fokus,
men ogsé den fzelles sygepleje,
forklarer sygeplejerske og klinisk
underviser, Nina Nielsen (tv.),
mens bl.a. afdelingssygeplejerske
Caroline Kjseemperud lytter.

en patient pd en sygehusafdeling kan
opleve, og som sygeplejerskerne bruger
til at analysere, hvad der sker i forskellige
patientsituationer.

Nina Nielsen forklarer bagefter om
situationen:

”Her kan det handle om modvilje fra
patientens side og maske bunde i noget
med kropslighed, hvor han ikke har lyst
til at snakke om at blive vasket, mens de
andre pa firesengsstuen lytter. Han mang-
ler en privatsfeere, hvor vi kan snakke
med ham om private ting.”

Da Nina Nielsen og den studerende
analyserede patientens situation, brugte de
nogle af de begreber, der er beskrevet i veer-
digrundlaget, til at snakke om situationen.

”Vi brugte begrebet “kropslighed”,
der her handlede om at respektere
patienten i hans gnsker til den personlige

pleje, og “rumlighed”, der handlede om,
at han havde behov for, at vi skabte et
personligt rum for ham, hvor vi kunne
tale privat,” forklarer Nina Nielsen.
”Hvis vi ser de smé ting og gennem-
skuer, hvad der er pa spil for patienten,
bliver det meget lettere at finde en god
lpsning i situationen,” siger hun.

”Forhen talte vi ikke om det samme”
Nar en studerende starter, er veerdi-
grundlaget en af de ting, som Nina
Nielsen bruger tid pa at tale med den
studerende om. Afdelingen blev i 2018
feerdig med at udvikle vaerdigrundlaget,
og det har gjort en stor forskel for den
méde, Nina Nielsen ser sin sygepleje-
faglighed péi.

”Jeg har fet en feellesskabsfglelse om-
kring sygeplejen. At det ikke bare er min
sygepleje, der er i fokus, men ogsa den feel-
les sygepleje. Vaerdigrundlaget siger noget
om, hvordan vi gerne vil have, at patienten
oplever at veere her,” forklarer hun.

”Det er fedt, at vi nu allesammen har
samme indfaldsvinkel til, hvad god syge-
pleje er. Vi er sygeplejersker fra mange
argange og har alt muligt forskelligt med
i bagagen. Forhen talte vi ikke om det
samme, ndr vi talte om den gode syge-
pleje, og hvad det vil sige, at et menneske
er i lidelse,” siger hun.

Da de i afdelingen skulle udvikle veer-
digrundlaget, tog Nina Nielsen del i det
tunge arbejde med at leese den videnska-
belige teori, der ligger bag.

”Det var en rigtig svaer proces, og der
var da ogsd nogle, som ikke magtede det
og stod af undervejs. Vi kom igennem det
bl.a. med hjalp fra den forskningsansvar-
lige sygeplejerske, som uddannelsesmaes-
sigt har et steerkt teoretisk fundament,”
siger hun.

Tilbyder patienter parktur
I dag, hvor tung teori er blevet til hver-
dagspraksis, giver veerdigrundlaget
god mening for Nina Nielsen, fordi det
hjeelper hende og de andre sygeplejer-
sker til at skabe bedre situationer for
patienterne.

Nar hun analyserer en patientsitua-
tion, tager hun udgangspunkt i veer-

digrundlagets seks begreber, der kan
veere med til at beskrive, hvordan en
patient oplever en given situation. Hun
ser, om et af begreberne kan passe pa
situationen: rumlighed (omgivelser), tid,
intersubjektivitet (relationer), stemning,
identitet og kropslighed.

Nina Nielsen giver nogle eksempler
p4, hvordan hun bruger begreberne:

”I den situation, hvor patienterne
sidder og venter pa at komme til un-
dersggelse, har vi set pd, hvad vi kunne
gore, s det blev mere udholdeligt for
patienterne. Her handler det om begre-
bet tid - ventetiden - og om rumligheden
- omgivelserne, der har betydning for
patientens oplevelse.”

Vi tilbyder nu patienter, at de kan ga
ud i parken ved hospitalet, hvis de har
lyst til at g en tur, si de ikke sidder og
venter og foler sig fanget og fastlast. Sa
ringer vi til dem, nr det er tid til under-
spgelse,” forklarer hun.

Et andet eksempel er afdelingens pa-
tienter med infektion i hjerteklapperne.
De er indlagt i otte uger og mé ikke
forlade afdelingen.

”Her kan det handle om begrebet
stemning, hvor det kan vaere nedtryk-
kende at veere indlagt si leenge, og det
kommer maske til udtryk som irritation
eller rastlgshed. Ved at forsta patientens
situation kan vi forspge at lette ventetiden
for eksempel ved at finde lydbeger, spil
eller film til patienten,” siger Nina Nielsen.

Den studerende ramte plet

Tilbage pa firesengsstuen blev Nina Niel-
sen og den studerende enige om, at den
studerende skulle forsgge sig igen med
den mandlige patient. Hun gik ind pa
stuen igen og trak gardinet for rundt om
hans seng, s hun dannede et privat rum.

”Jeg fornemmer, at du ikke har lyst
til at tale med mig her pé stuen. Skal
vi gd ud pa toilettet og tale om, hvad
der videre skal ske i dag?” spurgte den
studerende.

Det viste sig, at hun havde ramt plet.
Den mandlige patient indvilligede, og de
fik talt tingene igennem. Patienten ville
gerne i bad og endte med at fa en rigtig
god forbindelse til den studerende.
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Nar
hijernen
bliver rystet

Et cykelstyrt, en hard tackling under en hindboldkamp eller noget sd uhel- g
digt som at sl hovedet ind i en skabslage. Mere skal der ikke til for at
havne blandt de omkring 25.000 danskere, som hvert ar padrager sig
en hjernerystelse. Flertallet kommer sig hurtigt, men et ar efter
traumet har naesten hver 7. patient stadig symptomer, som for

nogle kan blive kroniske. Forskning viser, at patienternes

ageren de forste uger og maneder efter traumet kan veere

afgerende for restitutionsprocessen. Leaeger, sygeple-

jersker og andre faggrupper ber derfor veere fagligt

opdateret med korrekt viden, sd de kan tilbyde

den rette behandling og vejlede patienter med

symptomer pa hjernerystelse til at tage de

rette forholdsregler fra forste dag.

Lees Trialogen med en af landets

forende forskere og bliv klogere

p& omradet.




. Ph.d. og lektor i ne ykologi ved Institut
ologi pa Kebenhavns Uni t eurologisk Afdeling
ebjerg Hospital sam nyetablerede Dansk

entel Hjernerystelse er og kliniker har hun isaer
interesse for hjernens p et samt leering og rehabilitering
efte%h'eskade. See okus pa hjernerystelse de seneste 10
ar, hvor hun bl.a. har forsket i effekt af tvaerfaglig specialiseret
behandling af patienter med langvarige symptomer efter hjerne-
rystelse? samt deres tilknytning til arbejdsmarkedets.

AASE KURE. Klinisk sygeplejerske i Rigshospitalets Traumecenter og Akut-
modtagelse. Lederuddannelse fra den daveerende Danmarks Sygeplejerske-
hojskole i 1987. Fra 1983-2000 afdelingssygeplejerske pa flere neurologiske
afdelinger i hovedstadsomradet. Har gennem artier vaeret med til at udvikle
den neurologiske sygepleje, bl.a. med flere artikler#s, og lokalt under-
visningsmateriale. Har undervist sygeplejestuderende og sygeplejersker i
primaer og sekundaer sektor. Har veeret staerkt engageret i Hjernesagen.
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Vejen tilbage
er ofte

ungdig lang

Diagnose, behandling og vejledning af patienter med hjernerystelse
er en kompleks opgave, der involverer mange faggrupper. Iseer lae-
ger og sygeplejersker spiller en afggrende rolle fra dag 1.

D Ida Herskind har ingen synlige skader.

Faldet fra cyklen en fredag aften i
september 2015 kan slet ikke ses pa den unge
kvindekrop, selvom cykelhjelmen glimrede
ved sit fraveer.

Alligevel ringer hun til sin leege mandag
morgen. Trods et beskedent alkoholindtag
pa to fadel i timerne op til faldet foler den
dengang 26-4rige kvinde, at hun har tem-
mermaend. Og det kan da ikke vaere rigtigt
her naesten tre degn senere?

”Jeg far en tid med det samme og meder
op. Jeg forteeller min laege, at jeg har hoved-
pine, og hvad der skete fredag aften, bl.a. at
jeg havde veeret kortvarigt vaek. Akkurat som
forst min veninde og senere ogsa jeg gjorde
over telefonen til 1813 fredag aften,” husker
Ida Herskind og fortsaetter:

”Min veninde ringede til 1813, mens jeg
stadig 14 pd jorden, og jeg ringede til dem,
da jeg var kommet hjem. Bare for en sikker-
heds skyld nu da jeg havde veeret bevidstlgs
et lille stykke tid, maske 20 sekunder. Men vi
fik uathaengig af hinanden at vide, at det ikke
var ngdvendigt at tage pa skadestuen, da jeg
var hel og fin. Og min egen laege reagerer
heller ikke pa det, han tester ikke mine gjne,
men méiler mit blodtryk og sender mig hjem

Fag&Forskning 04.2019

uden sygemelding og med besked om, at jeg sagtens kan tage pa
arbejde,” forteeller den nu 30-drige kvinde, som netop var begyndt
pa dremmejobbet som studieveert pd den nu lukkede, landsdaek-
kende Radio24syv.

Myter og sveer diagnose

Ida Herskind er bare en blandt omkring 25.000 danskere®, som
hvert ar far en hjernerystelse, ogsd kaldet commotio cerebri. Hjer-
nerystelse rammer bredt i befolkningen, men i sterst risiko er bern,
unge og eeldre. Meend rammes oftere end kvinder, og sportsudgvere
i visse sportsgrene, f.eks. hindbold, ishockey og ridning, er ogsa
seerligt udsatte’.

Antallet er dog et skon, da forskerne kun kan treekke oversigter
fra hospitalerne og dermed ikke har det praecise overblik over de
patienter, som enten henvender sig til egen lsege eller helt udebliver
fra sundhedsvaesenet trods hjernerystelse.

Heldigvis kommer flertallet af alle patienter med hjernerystelse sig
helt igen i lobet af et par uger eller fi maneder. Omkring 20 pct. har dog
stadig symptomer seks maneder efter traumet, mens 10-15 pct. ikke er
symptomfi efter et &r>%. De lider af langvarige symptomer efter hjer-
nerystelse, ogsa kaldet post commotionelt syndrom (PCS), hvilket bl.a.
kommer til udtryk i manglende evne til at koncentrere sig, hukommelses-
problemer, hovedpine, treethed, gget folsomhed over for lyde og lys og
dérlig sevn (se ogsa Boks 1 side 24).

For alle patienter med hjernerystelse kan vejen tilbage til
hverdagen dog veere ungdig lang og belagt med myter og man-
gelfuld vejledning fra sundhedsprofessionelle, hvilket netop var
tilfaeldet for Ida Herskind, hvis forlgb er beskrevet i artiklen ”Alt



sa normalt ud, men ... ” i MAN MA dag, hvilket langt fra letter
Sygeplejersken nr. 13/2019, IKKE SOVE, HVIS MAN livet for hverken fagfolk
der udkom sammen HAR HJERNERYSTELSE eller patienter.

med dette nummer af
Fag&Forskning.

Nogle bliver som Ida
Herskind vejledt forkert og
sendt tilbage pa job for tid-
ligt og uden konkret diagno-
se, mens andre groft sagt blot

far at vide, at de skal g4 hjem og R

slappe af og tage det med ro, hvilket
langt fra er optimalt, for hvad betyder "at
tage det med ro” egentlig?

Det er naturligvis ikke i orden, pointerer en af
Danmarks forende forskere pa omradet, ph.d. og
neuropsykolog Hana Mala Rytter, som er lektor ved
Kgbenhavns Universitet og Bispebjerg Hospital samt
leder af Dansk Center for Hjernerystelse, etableret
marts 2019. Men, fortseatter forskeren, hjernerystelse
er sveert at diagnosticere, og eventuelle huller og
myter i sundhedspersonalets viden kan veere udtryk
for, at forskningen pa omradet har veeret sparsom i
mange ar, hvorfor de vejledninger, fagpersoner har
at stotte sig til, ogsd har mange ar pa bagen.

”Min oplevelse er, at laeger har meget forskellig
opfattelse af og viden om, hvordan hjernerystelse
skal diagnosticeres. Det er en usynlig lidelse, der for-
andrer sig hurtigt i det forste stykke tid, og laeegerne
har ofte kun patientens anamnese og et sat seldre
konsensuskriterier®'® at tage udgangspunkt i,” siger
Hana Mala Rytter og fortsaetter:

I dag er hjernerystelse en diagnose, der stilles ud
fra anamnesen og nogle fa objektive prgver, som dog
ofte er negative, f.eks. en CT-scanning. Resultater af
bade CT- og MR-scanninger er ofte ubrugelige, fordi
det tekniske setup ofte ikke er folsomt nok til at
fange de mikrostrukturelle forandringer, en hjerne-
rystelse medferer pa bide kort og leengere sigt.”

Ny klinisk retningslinje pa vej
Ifglge Hana Mala Rytter sker der dog noget pa omra-
det i forhold til at kunne visualisere effekter af hjer-
nerystelse i hjernen i form af bide mere felsomme og
nye scanningsteknikker™. Hun henviser bl.a. til et lille
dansk studie, der bruger den sikaldte SPECT-metode
(Single Photon Emission Computed Tomography)®.
Her scannede man patienter med hjernerystelse hhv.
to-tre uger og tre-fire maneder efter traumet for at un-
dersgge, om der var inflammation i hjernen eller €j. Stu-
diet fandt, at hjernens stotteceller (seerligt de sikaldte
microglia) var overaktive ved begge méletidspunkter,
hvilket peger pa en langvarig immunrespons i hjernen.
I forhold til behandling af langvarige sympto-
mer, som ikke forsvinder spontant, hersker der
ifolge forskeren desvaerre ogsa en del uklarheder i

Det er kun det farste degn efter traumet,
man skal vaekkes ca. hver fjerde time for
at tjekke, om man er kontaktbar, jf.
risiko for at udvikle en mere alvorlig
tilstand. Har man @get savn-
behov herefter, skal man
lytte til det.

Skal man g4 til fysiote-
rapeut, kiropraktor, psy-
kolog, alternative behand-

lere eller optometrist? Og
skal man gore det samtidigt
eller i en bestemt reekkefolge?
Og hvad er evidensen for de

......... forskellige behandlinger?

Svarene pa disse spergsmal regner
Hana Mala Rytter med at blive endnu

skarpere pa i lgbet af det kommende ar. Dansk
Center for Hjernerystelse er nemlig blevet god-
kendt af Sundhedsstyrelsen til at lede arbejdet med
at udarbejde en national, klinisk retningslinje om
non-farmakologisk behandling af leengerevarende
symptomer efter hjernerystelse. Det bliver den forste
af slagsen inden for hjernerystelse og forventes klar
i efteraret 2020. (Lees ogsa artiklen ”Ny retningslinje
pa vej” pa side 32).

”Der er mange andre emner, man kunne tage op,
feks. hvordan man diagnosticerer hjernerystelse
og isaer fanger de patienter, som er i risiko for at
udvikle vedvarende symptomer, der er en stor byrde
for bade den ramte og de sundhedsprofessionelle.
Men vi ma starte et sted,” siger hun.

70 nye tilfselde om dagen

I denne trialog har Fag&Forskning sat Hana Mala
Rytter i steevne til en samtale med sygeplejerske
Aase Kure fra Rigshospitalets Traumecenter og
Akutmodtagelse om hjernerystelse og den aktuelt
bedste viden i forhold til diagnose, symptomer,
vejledning og behandling.

Sygeplejersker vil iseer mgde patienterne til
undersggelse og observation pa landets akutmodta-
gelser og neurologiske afdelinger, ligesom en del af
patienterne ogsa tager kontakt til landets akutte-
lefoner i forbindelse med traumet. Men sygeplejer-
sker vil ogsa stede pa patienter med iseer vedva-
rende symptomer i bl.a. leegekonsultationer og
sandsynligvis ogsd egen omgangskreds. Med knap
70 nye tilfeelde hver dag kender mange sikkert en
eller flere personer, som har (haft) hjernerystelse.
Aase Kure tilfgjer:

”Vi kan sandsynligvis ikke forebygge alle tilfzelde
af PCS, men vi kan gere en stor forskel ved at vej-
lede og radgive patienter og pargrende praecist, nar
de f.eks. udskrives efter observation i akutmodtagel-
sen. Den forste kontakt med fagprofessionelle som
leeger og sygeplejersker har en keempe betydning.”

Laes de folgende artikler og bliv klogere pa hjer-
nerystelsens forskellige faser, symptomer, konse-
kvenser og behandlingsmetoder. ®
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: Svaert at
1agnosticere

Kortvarigt bevidsthedstab, hovedpine, kvalme/opkast og
svimmelhed er bare nogle symptomer pé hjernerystelse
lige efter traumet. Pa laengere sigt kan patienter bl.a. lide
af markant traethed, gget irritabilitet og manglende evne
til at huske og koncentrere sig.

D Da Ida Herskind veeltede ned pé sin hejre side

fra sin cykel, havde hun trods manglende
cykelhjelm ingen synlige skader pa hverken krop
eller hoved. Men det hindrede hende ikke i at f4 en
hjernerystelse.

De fleste traumer, der medfarer hjernerystelser,
sker ganske vist ved direkte kontakt mellem hoved
og genstand, og de typiske arsager til hjernerystelse
er fald, feerdselsuheld og hovedskader ved sport,
iseer hdndbold, ishockey og ridning’. Men ogsa indi-
rekte slag kan medfgre si bratte opbremsninger og
beveegelser, at hjernen, som er plastisk og geleagtig,
bliver sat i bevaegelse og derved bliver vredet eller
stgder ind i kranieknoglerne med skrammer som
smd blgdninger, forvridninger og overvridninger af

hjerneceller og edemer til folge, forklarer Hana Mala

Rytter (se Boks 2 side 24).

”Vi ser det feks. ved “shaken baby-syndromet,”
hvor en forelder kan ruske sit barn sa voldsomt, at
det far hjernerystelse,” siger hun og uddyber:

”Der sker nogle mikrostrukturelle forandringer
i hjernen, men pavirkningen er meget diffus og
kan ramme over det hele. Abnede jeg dit kranium
og forstyrrede en lille del af overfladen med min
finger, ville det give en lille hjerneskade lige der,
meget lokalt. Ved en hjernerystelse er der tale om
en diffus pavirkning, hvor slaget i form af chokbgl-
ger forplanter sig i hjernevaevet i mange retninger.
Det kan bl.a. forstyrre hjernecellernes mulighed for
at kommunikere sammen og deres evne til at skabe
energi til at kommunikere. Hjernen skal derfor have
tid til at restituere.”

Fag&Forskning 04.2019

MAN SKAL HAVE VAERET
BEVIDSTLOS FOR AT HAVE
HJERNERYSTELSE

Ikke nedvendigvis, det er
bare et ud af flere typi-
ske symptomer.

Aase Kure supplerer:

”Over for vores patienter kan vi forklare hjernery-
stelse som en haevelse af hjernen, som vi naturligvis ikke
kan se, men som patienten kan fgle. Det kan sammen-
lignes med en forstuvet ankel, hvor man dog straks kan
se heevelsen og fole smerten. Her gdr man jo ikke ud og
Igber en maraton. Man skal aflaste anklen, og samme
princip geelder for hjernen. Den skal have ro. Sa leenge,
man har hovedpine eller fler sig utilpas, skal man
slappe af, og det kan vaere svaert i dag med alle de krav,
der stilles til studier, job og familieliv”

Den sveere diagnose

Som beskrevet i artiklen ”Vejen tilbage er ofte
unedig lang”, er det langt fra nemt at stille den
konkrete diagnose (se ogsa Boks 3 side 26). Da



hjernerystelse de forste degn kan kompliceres

af livstruende folgetilstande, specielt blgdninger
inden for kraniet, indleegger man i Danmark og
mange andre skandinaviske lande ofte patienter til
observation i flere timer eller degn.

I den forbindelse er det veerd at dveele lidt ved
Sundhedsstyrelsens udgivelse ”Hjernerystelse.
Observation eller CT-scanning” fra 2008% samt
Skandinavisk Traumekomités retningslinjer om
”initial handtering af minimale, lette og moderate

Hjernerystelse Trialog

hovedtraumer™. Ifglge dem kan patienter med mini-
male, lette og moderate hovedtraumer med normalt
bevidsthedsplan uden neurologiske udfald og andre
risikofaktorer med fordel fa foretaget den sakaldte
blodpreve S100B og en CT-scanning fremfor at blive
indlagt til observation et degn.

Blodpreven S100B er ifglge retningslinjerne rele-
vant for patienter, hvor en klinisk undersggelse viser
en Glasgow Coma Scale-score (GCS) med en score
pa 14-15 ved baseline (se Figur 1.)

[ Figurai]
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UDSKRIVES MED MUNDTLIG OG SKRIFTLIG INFORMATION

OBS: Nogle patienter kan have behov for indleeggelse af

andre arsager end hovedtraumet

Flow chartet bruges bl.a. pa Rigshospitalet og er retningsgivende for, hvordan personalet i akutmodtagelsen skal vurdere patienter med hovedtraume. Overordnet vurderes patientens
bevidsthedsplan ved ankomsten ud fra Glasgow Coma Scale (GCS). Under hver GCS i flow chartet er angivet, hvad personalet skal have med i vurderingen af patientens samlede situa-
tion. Dette danner grundlag for beslutning om, patienten skal CT-scannes, have malt S100B eller udskrives med mundtlig og skriftlig information.

Kilde: 2° Flow chart modificeret i forhold til ref. af Rosenlund C, Undén J og Sundstrem T, medlemmer af SNC.
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[ Boks 1]

SYMPTOMER

Ved hjernerystelse skal mindst ét af falgende
symptomer veere til stede i forbindelse med trau-
met: konfusion eller desorientering, bevidstheds-
tab i hgjst 30 min., posttraumatisk amnesi (PTA,
hukommelsestab i forbindelse med et traume,
red.) i mindre end 24 timer og/eller forbigdende,
neurologiske symptomer (f.eks. dobbeltsyn).
Ovenstadende m4 ikke skyldes stoffer, alkohol,
medicin eller anden skade og/eller behandling for
anden sygdom.

Symptomer pa hjernerystelse og langvarige
symptomer af hjernerystelse kan overordnet
inddeles i tre grupper: fysiske, kognitive og emo-
tionelle. Derudover oplever mange patienter ogsa
sgvnproblemer i form af enten insomni (svaert ved
at falde i s@vn eller meget urolig sevn, red.) eller
hypersomni (overdrevent sgvnbehov red.).

Symptomerne kan alle optraede pa alle tids-
punkter i forlgbet. De feerreste patienter oplever
alle symptomer, og symptomerne péavirker ofte
hinanden indbyrdes.

1. Fysiske symptomer:
Hovedpine
Svimmelhed
Kvalme/opkast
@get falsomhed over for lys og/eller lyd
Andret synsfunktion
Ekstrem traethed
Smerter

Kognitive symptomer:
Koncentrationsproblemer
Hukommelsesproblemer
Hurtig udtraetning
Opmaerksomhedsproblemer
Indlzeringsproblemer
Langsommere taenkning

Emotionelle symptomer
Tristhed
Angst
Irritabilitet
Aggression
Andret personlighed

(Kilde: Center for Hjerneskade)

Og er resultatet af blodpreven S100B > 0,10, anbe-
fales en CT-scanning, da det kan tyde p4, at patien-
ten har sliet hovedet kraftigere, end symptombille-
det umiddelbart viser. Er resultatet af CT-scanningen
ogsa normalt, kan patienten udskrives med mundtlig
og skriftlig vejledning om symptomer og forholds-
regler, forteeller Aase Kure og papeger:

Vi skal altid sikre os, at der er en voksen tilstede
omkring patienten det forste degn efter traumet, si pa-
tienten bliver observeret og kan fa hjelp alt efter behov.”

Men en normal CT-scanning er ikke ensbetydende
med, at patienten ikke har hjernerystelse, fastslar
Hana Mala Rytter. Som neavnt i artiklen ”Vejen
tilbage er ofte unedig lang”, er scanningsbillederne
ofte ikke finkornede nok til at vise de mikroskopi-
ske skader, en hjernerystelse medferer. Og selvom
blodpreve S100B er standard i Danmark, er der i
internationale forskerkredse uenighed om, om den
er praecis nok:

[ Boks 2]

KORT OM
HJERNERYSTELSE

Nar hovedet bliver udsat for et slag - direkte
eller indirekte - kan det ssette hjernen i be-
vaegelse og dermed forérsage hjernerystelse.
Hjernen, der ligger i den harde kranieskal, er
nemlig en gelelignende substans, der ikke er
skabt til at ligge og skvulpe frem og tilbage
mellem kranieknoglerne. Forskningsmaessigt
har man pavist, at en hjernerystelse pavirker
hjernen pé& celleniveau pa tre mader20:

1. Overordnet mister de ramte celler evne til at
producere energi, det cellulaere stofskifte bliver
udfordret. Cellerne har brug for mere energi for
at hele, men producerer mindre. Det forer til
en ubalance i systemet og kan muligvis opleves
som en udpraeget treethed, hvilket dog kun er
et bud og endnu ikke pavist i studie.

2. Normalt kommunikerer hjerneceller med
hinanden ved hjeelp af sdkaldte udlgbere, den-
dritter, som modtager information fra andre
hjerneceller, og axoner, der sender information
videre til andre hjerneceller. Ved et traume
kan udlgberne blive forvredet eller revet over,
hvorfor kommunikationen mellem cellerne kan
blive forstyrret og muligvis medfere symp-
tomer som langsommere taenkning og lign.,
hvilket dog ogsé kun er bud pé& symptomer.

3. Derudover kan de sma blodkar, der forsyner
hjerneceller med ilt og ernzering, ogsé blive ska-
det, hvilket kan resultere i, at det er sveert for cel-
lerne at opretholde det vanlige aktivitetsniveau,
hvilket maske kan medfere smerter eller treethed
- endnu et bud, der ikke er blevet pavist.



”Nogle mener, at andre blodmarkerer vil veere
mere relevante at méle pd sammenlignet med S100B,
som ogsa findes uden for det centrale nervesystem.
Studier®s" har f.eks. vist, at niveauet af GFAP(Glial
Fibrillary Acidid Protein, red.) og NF-L (Neu-
rofilament Light Protein, red.) inden
for de forste 24 timer efter traumet

Hjernerystelse

I forbindelse med patientens anamnese er det
vigtigt at sperge ind til typiske symptomer som
kortvarigt bevidsthedstab, hovedpine, kvalme/op-
kast og svimmelhed samt, om patienten har vaeret
bevidstles eller har sveert ved at huske tiden

op til, under og/eller efter traumet.
Tab af bevidsthed og hukommelse

korrelerer signifikant med out- wYTg er begge normalt i forbindelse
come hos patienter med hjer- N93 med en hjernerystelse, men
nerystelse - jo hgjere niveau, patienten kan sagtens have
jo stgrre sandsynlighed for MAN SKAL STODE HOVEDET hjernerystelse, uanset om
hjernerystelse,” siger Hana MOD ET OBJEKT FOR AT FA han kan huske hele forlebet
Mala Rytter og tilfojer: HJERNERYSTELSE eller ej. Og omvendt er der

”GFAB og NF-L afspej-
ler specifikt hjerneceller-
nes tilstand, og niveauet
af NF-L inden for det forste
dogn efter traumet har
ovenikegbet vist sig at veere en
signifikant veerdi i forhold til for-
udsigelse af, hvor hurtigt patienten
kommer sig.”

Aase Kure supplerer:

”Hos patienter med moderate eller symptomgi-
vende hovedtraumer tager vi altid S100B-blodpregven
for at sikre os, at der ikke er bladninger og kar-
skader i hjernen. Men proven er desvaerre ikke 100
pct. valid, iseer ikke hvis patienten er pavirket af
alkohol eller stoffer. Vi har tilfaelde, hvor indholdet
af S100B-proteinet er meget lidt forhgjet, og hvor
de alligevel har blgdninger, og ogsi modsat - hvor
indholdet er meget hgjt, men der er ingen blgdning
i hjernen. Spgrgsmalet er si, om en forhgjelse af
S100B-proteinet alligevel er tegn pa vaevspavirkning
og hjernerystelse.”

Til det svarer Hana Mala Rytter:

”Jeg teenker, at de andre lovende blodmarkerer
som netop GFAB og NF-L med tiden muligvis vil
erstatte eller supplere S100B.”

Bevidsthedstab ikke nok
I praksis ma leeger og sygeplejersker derfor i hej
grad tage udgangspunkt i patientens anamnese og
symptomer, nar de skal vurdere, om patienterne har
hjernerystelse eller ej. Aase Kure fortzeller, at isser
observation af patienterne kan vaere ekstra udfor-
drende, hvis de har vaeret bevidstlgse i forbindelse
med traumet og/eller er pavirket af alkohol eller
stoffer. Er patienten pavirket, tester personalet des-
uden for ethanol i blodet.

”Det giver os et indtryk af, hvor pavirkede de
er. Er indholdet meget hgijt, kan de godt have slet
hovedet alligevel uden at kunne meerke det, og de
kan heller ikke merke, om de har hovedpine. De
patienter er vi ekstra opmaerksomme pa i forhold til
observation,” siger Aase Kure.

Hjernerystelser opstar oftest, nar hove-
det steder mod et objekt, men man kan
i princippet ogsé fa hjernerystelse,
hvis man har faet et kraftigt ryk
i kroppen, hvor hovedet er
fulgt med.

ved at veere enighed om, at
tab af bevidsthed IKKE er
en forudseetning for, at en
patient har hjernerystelse*
(se ogsa Boks 1).
Aase Kure uddyber:
”Nogle gange bliver jeg over-
rasket over, hvor store fglger gan-
ske smd traumer som f.eks. et mindre
cykelstyrt, hvor personen bar cykelhjelm, kan
medfere,” siger hun og tilfgjer:

”Vi leegger alligevel stor veegt pa at afdaekke,
hvad patienten kan huske fra bide for, under og
efter ulykken. Om de har hovedpine, kvalme, opkast
eller synsforstyrrelser? Det kan godt vare, at patien-
ten ikke angiver at have veeret bevidstlgs, men sam-
tidig har svaert ved at huske, hvad der skete, fra han
cyklede hjemmeftra, til han endte i ambulancen eller
pa hospitalet. Og det er jo et symptom i sig selv.”

De ovennaevnte fysiske symptomer gir hind i
hand med en raekke andre kognitive og emotionelle
symptomer (se Boks 1), hvoraf mange forst optraeder
lidt senere i forlgbet - det kan veere dage, uger eller
maneder efter, traumet skete.

”De feerreste patienter oplever alle symptomer,
men omvendt pavirker symptomerne ofte hinanden
indbyrdes. Er man meget treet, kan problemer med
at holde koncentrationen blive storre, og hvis man
feks. laver noget, hvor man skal koncentrere sig, kan
hovedpinen blive veerre,” siger Hana Mal4 Rytter.

Hvornar er symptomer langvarige?

Ifolge Hana Mala Rytter er der i forskerkredse ikke
enighed om, hvornér patienter har ”langvarige folger”,
ogsé kaldet langvarige symptomer, ved hjernerystelse. I
Europa og Danmark leener man sig dog op ad Verdens-
sundhedsorganisationen WHO’s definition i Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, 10th Revision, ogsd kaldet ICD-10.

Er der stadig symptomer fire uger efter traumet,
er der ifglge ICD-10 tale om posttraumatisk hjerne-
syndrom, PTS. Derudover bruger man i Danmark
begrebet post commotionelt syndrom, PCS, hos
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patienter, der stadig har symptomer 12 mdr. efter
traumet? [ internationale studier opererer man bade
med symptomer efter fireugersdagen, tremaneders-

ny og endnu ikke anerkendt uddannelse, og eviden-
sen er ogsd spinkel. Vi behandler dog omridet i den
kommende kliniske retningslinje.” ®

26

dagen, seksmanedersdagen og 12-manedersdagen.

”Men skal vi drage nogle store linjer ud af det her,
ved vi, at omkring 60-65 pct. af alle patienter med
hjernerystelse bliver symptomftri i lgbet af de forste
fire uger. Efter tre maneder er antallet omkring 70-
75 pct., pd seksméinedersdagen omkring 80-85 pct.,
og endelig vil omkring 85-90 pct. veere symptomfri
et ar efter traumet,” siger hun og fortsatter:

”Det betyder omvendt, at 10-15 pct. stadig vil have
symptomer et ar efter hjernerystelsen, og de kan
for nogle veere sa invaliderende, at de ma forlade
arbejdsmarkedet eller studier helt,” siger Hana Mala
Rytter og refererer til et studie®, hun sammen med
en forskergruppe offentliggjorde i juli i ar:

”Her fandt vi bl.a., at 5 pct. af personerne med
langvarige symptomer efter hjernerystelse endte
pa fortidspension i lobet af de forste fem ar efter
traumet mod kun 1,5 pct. i den almene befolkning”
(Laes ogsa artiklen “Isaer de hgjtuddannede mister
jobbet”).

Patienter med langvarige symptomer har ogsa
sveert ved at fa stillet den korrekte diagnose og
tabes nogle gange i systemet, fortseetter forskeren.
Symptomerne spander vidt og gar pa tveers af
mange fagdomeener, hvorfor nogle diagnoser og
ogsa behandlingsmuligheder vil ga tabt aftheengig
af, hvilken fagperson patienterne meder, forklarer
hun og nesevner som eksempel praktiserende lseger,
neurologer, neuropsykologer og fysioterapeuter.

De oversete gjne

Som beskrevet i Sygeplejersken nr. 13/2019 oplevede
Ida Herskind for alvor forst bedring halvandet ar ef-
ter traumet, da hun mere eller mindre tilfseldigt blev
anbefalet at kontakte en optometrist, som kunne
konstatere, at Ida Herskind havde problemer med

sit samsyn. Hun fik nogle gvelser til at treene gjne og
oplevede stille og roligt symptomer som hovedpine
og nakkespzaendinger forsvinde. Og netop problemer
med synsfunktionen er en velkendt, men ofte overset
langvarig folge, papeger Hana Mala Rytter:

“Lige efter traumet tjekker leegerne altid gjnene
for at se, om der er forskel pa pupillerne, hvilket
igen kan skyldes tryk forarsaget af indre blgdnin-
ger. Men overordnet oplever jeg, at gjnene er lidt
oversete, iseer hos patienter med leengerevarende
symptomer,” siger hun og fortsaetter:

”Der kommer dog mere og mere fokus p4, at
folk med hjerneskade, inklusive hjernerystelse, har
svaerere ved at bearbejde de synsindtryk, de far, og
se dem som et samlet hele. Det kan give hovedpine.
Her kan neurooptometrister spille en afggrende rolle
i forhold til diagnose og behandling. Men det er en
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[ Boks 3]

HJERNESKADE ELLER EJ?

| Danmark anses hjernerystelse ikke som en form for hjerneskade, og
det vil Hana Mald Rytter gerne anfaegte.

"Var det tilfeldet, ville hjernerystelse vaere med blandt de diagno-
ser, som indgik i MTV'en om hjerneskaderehabilitering fra 201121, S§
skulle myndighederne forholde sig til de langvarige forlab, og for iseer
patienter med langvarige symptomer ville det betyde meget, ogséa rent
retorisk - de ville fale sig mere anerkendte," siger Hana Mald Rytter.

| international forskning bensevnes hjernerystelse derimod ofte
som "mild traumatic brain injury” eller "concussion", og concussion
harer under mild traumatic brain injury-paraplyen.

"Internationalt anerkender man hjernerystelse som en mild hjerne-
skade. Der bliver brugt forskellige termer, men der er enighed om, at
hjernerystelse - concussion - er en del af kategorien mild traumatic
head injury. Og ogsa at ikke alle tilfaelde af mild traumatic brain injury
er hjernerystelse. Der er stadig forskel p& de to definitioner, men vi
har i dag tilstraekkelig forskning (2°), der viser, at en hjernerystelse
pavirker hjernen fysisk. Den far fysiske skader," siger hun og tilfgjer:

"I de fleste tilfeelde er skaderne forbigadende, her genopretter hjer-
nen sig selv, selvom det kan tage hele og halve ar. Og sa har vi de her
10-15 pct. af alle tilfeelde, hvor hjernen ikke umiddelbart genopretter
sig selv og sin funktion, og for nogle fa bliver symptomerne altsa
permanente.”

[ Boks 4]

SARLIGE RISIKOGRUPPER

| absolutte tal er antallet af hjernerystelser sterst hos bern i alders-
gruppen 0-14 ar, men incidensen er starst blandt 15-24-arige maend.
| alle aldersgrupper fraset >75 &r indlsegges der flest maend med
hjernerystelser22,

Hana Mala Rytter tilfagjer:

"Vived, at det er de lavtuddannede og seerligt maend, som er i
risiko for at fa hjernerystelse. De drikker, slds og kerer pa knallert og
laver andre risikofyldte ting. De er ikke s& gode til at passe pa sig
selv," siger hun og tilfgjer:

"Et helt andet spergsmal er, hvem der er i risiko for at lide af lang-
varige symptomer. Her tegner der sig et ganske komplekst billede.”

Men forskning peger p4, at langvarige symptomer isaer ses hos:

« Patienter, som var pavirket af alkohol under traumet

« Patienter med mere svaere symptomer de forste to uger efter trau-
met

« Patienter, som oplever stress bade op til og i ugerne efter traumet
« Patienter, som tidligere har haft hovedtraumer
« Patienter med tidligere psykisk sygdom som angst eller depression

« Kvinder, som har starre risiko for at fa langvarige symptomer end
maend

« (Professionelle) sportsfolk, som vender for tidligt tilbage til sports-
grenen

(23,24,25,26,27,28)
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[seer de

hgjtuddannede

mister jobbet

Nyt studie viser, at iseer de yngre og de
hgjtuddannede mister jobbet efter en
hjernerystelse.

D Personer med kort uddannelse og fysisk
kraevende arbejde har lettere ved at planleegge
deres arbejdsdag, aflaste hjernen og holde de pauser,

det kraever for at komme godt igennem et forlgb
med langvarige symptomer efter hjernerystelse, end
hgjtuddannede akademikere har.

Den konklusion tgr Hana Mala Rytter godt at
drage ud fra de resultater, som hun sammen med en
forskergruppe publicerede i juli i ar*>?. Forskerne
har fulgt knap 20.000 patienter med hjernerystelse i
fem ar og alene kigget pa patienternes tilknytning til
arbejdsmarkedet hhv. seks mineder og fem &r efter
traumet.

MAN SKAL TAGE DEN MED
ROITO UGER

Nej, kun de farste tre-fire
dagn, og sa skal man grad-
vist i gang igen.

”Det viser sig, at det bla. er de yngre og de
hgjtuddannede, som er i risiko for at miste deres til-
knytning til arbejdsmarkedet efter en hjernerystelse.
Det overraskede os lidt, da vi ved, at det iseer er de
lavtuddannede og maend, som er i risiko for at f en
hjernerystelse,” siger Hana Mala Rytter.

Ifolge analyserne har folk med korte uddannelser
30 pct. forgget risiko for at forlade arbejdsmarkedet
fem ar efter traumet i forhold til folk med korte ud-
dannelser uden hjernerystelse. Men folk med videre-
gaende uddannelser (dvs. studier efter gymnasium/
HF-niveau) har mere end dobbelt s stor risiko (215
pct.) for at matte opgive at passe et almindeligt job.
Som Hana Mala Rytter siger, kan koncentrationsbe-
sveer og traethed efter en hjernerystelse ramme alle:

”S4 det er bemaerkelsesveerdigt, at dem med vide-
regdende uddannelser har s meget storre risiko for
at ende med at forlade arbejdsmarkedet.”

En forklaring kan veere, at de hgjtuddannede
sidder i stillinger, som kreever stor grad af selvtilret-
teleeggelse, multitasking og planlaegning:

”De sidder i jobs, hvor der hele tiden dukker
nye mails og pamindelser op, og man skal naermest
planlegge naste arbejdsdag samtidig med, at man
udferer dagens opgaver. Det kraever intellektuelt
overskud og stiller seerlige krav til den sikaldte ekse-
kutive styring, som kan veere pavirket, ndr man har
langvarige symptomer efter hjernerystelse,” siger
hun og tilfgjer:
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”En gartner har alt andet lige lidt nemmere ved
at strukturere sin hverdag og maerke sig selv ude i
naturen end en vidensmedarbejder, som sidder foran
en skeerm hele dagen. Det er maske lidt groft sat
op, men patienter med hjernerystelse har brug for
enkle, veldefinerede opgaver, som skal lgses en ad
gangen. Og det kan vaere arsagen til, at de ufagleerte
og dem med de kortere uddannelser i hgjere grad er
i stand til at blive i deres job.”

Patienter i 30’erne hardt ramt

Studiet viser ogsd, at de yngre grupper er mar-
kant mere udsatte i forhold til at forlade arbejds-
markedet end de lidt aeldre. Veerst ser det ud for
patienter mellem 30-39 ar, som fem &r efter trau-
met har dobbelt sa stor risiko (200 pct.) for at std
uden for arbejdsmarkedet end jeevnaldrende, der
ikke har haft hjernerystelse. For de 40-49-arige
er risikoen omtrent 30 pct. hgjere, mens der i
gruppen 50-59-4rige ikke var en nsevneveerdig
forskel. Hvad det kan skyldes, har Hana Mala Ryt-
ter ogsé et bud pa:

”Meend og kvinder i 30’erne er ofte lige blevet
faerdige med uddannelse og i gang med at etablere
sig bide professionelt og privat med karriere og
familie. Og modsat har de sldre maske en lidt mere
afslappet holdning til, hvad de skal praestere”

Nar talen falder pa patienter med langvarige
symptomer, har Aase Kure og Hana Mala Rytter hver
bemaerket nogle tendenser:

”De patienter med post commotionelt syndrom,
jeg har set en del af, er unge, festglade mennesker,
der var berusede ved traumet, og som ikke har re-
spekteret vores vejledning om at tage den med ro og
lytte til deres krop. De er bare géet i byen igen, og s&
kommer de tilbage flere dage efter, fordi de slet ikke
kan veere i deres hoveder, og dem har vi svaert ved at
hjeelpe,” siger Aase Kure.

Hana Mala Rytter tilfgjer:

Vi ved, at folk, der slar hovedet, mens de er
pavirket af alkohol, ofte kommer til at slas med lang-
varige symptomer®°. Og si er der gruppen af folk,
som starter for brat op med hverdagen igen og tror,
de kan det samme med det samme, feks. studerende
eller hgjtuddannede, hvor de faler, at karrieren ikke
kan vente” ®
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MAN MA IKKE SE SKARM
(TV, IPAD ELLER
COMPUTER) ELLER LZSE

Det méa man godt, hvis man
ikke far symptomer af
at gore det.

PAS PA MED
HOVEDPINE-
PILLERNE

Typiske symptomer i forbindelse med
hjernerystelse er hovedpine og smerter
i nakken. Den hovedpine, patienter med

hjernerystelse far, opleves enten som
migraenelignende hovedpine eller spaen-

dingshovedpine3.

"Har man hovedpine lige efter traumet,

er det i orden at tage smertestillende,
men mange patienter lever pa Iprener,

Panodiler og kombinationspreeparater i

manedsvis, fer de bliver informeret om, at
de skal passe pa. Det ferste, neurologer
ofte ger, nar de modtager patienter med
hovedpine som langvarig felge efter hjer-
nerystelse, er at tilbyde medicinsanering.
Patienterne er overmedicinerede og har
udviklet medicinsk betinget hovedpine
oven pa den post commotionelle hoved-
pine3?" siger Hana Mala Rytter.
Ifglge forskeren er Paracetamol (som
er i preeparaterne Panodil, Pamol og
Pinex, red.) fint at bruge, s& leenge det er
under 15 dage pr. maned i gennemsnit.
Ved 15 dage eller mere gennem mindst
tre maneder er der risiko for at udvikle
medicinoverforbrugshovedpine. For kom-
binationspraeparater som f.eks. Treo eller
Fortamol er greenserne mere snaevre, de
ma hajst tages ni dage pr. maned.




Hjernerystelse

Lidt ad gangen
er vejen frem

Korrekt vejledning lige efter traumet og tidlig udredning
for evt. langvarige symptomer er sammen med indivi-
duel behandling afggrende for restitutionsprocessen.

Selvom Ida Herskind havde hovedpine og folte

sig utilpas i dagene efter sit cykelstyrt, tog hun
efter at have konsulteret sin praktiserende leege pa
arbejde igen mandag. Drgmmejobbet som radioveert
trak, men hun holdt med ngd og naeppe kun til det i
tre dage, for hun matte kapitulere pga. af voldsom
hovedpine og problemer med at fokusere.

Ida Herskind er bare et eksempel pa konsekven-
sen af manglende diagnose og forkert vejledning i
tiden lige efter traumet. Hun forméede selv at lytte
til sin krop og slappe nogenlunde af de forste dage
efter faldet og opsogte egen leege, si snart det var
muligt. Men hun skulle ikke veere begyndt fuld
tid pa job allerede tre dage efter traumet, og det
havde hun méske vidst, hvis medarbejderen pa 1813
havde henvist Ida Herskind til akutmodtagelsen
fredag aften.

Hun var sandsynligvis blevet sendt hjem igen
efter undersggelse, men forhibentlig med lidt mere
korrekt information a la den Aase Kure og kolle-
gerne giver patienter med hjernerystelse/i risiko for
hjernerystelse med hjem.

”Udskriver vi patienter til observation i eget
hjem, adviserer vi altid dem og evt. pargrende om,
hvad de skal holde gje med. De far en folder med,
hvor det er beskrevet, hvilke symptomer der er
normale og unormale. Hvad skal de reagere pa, og
hvordan skal de forholde sig i dagene efter traumet,
feks. at der kan vaere behov for at ligge i sengen et
par dage,” forteeller Aase Kure.

Som udgangspunkt anbefaler Aase Kure patien-
terne at gi hjem, tage det roligt og lytte til sin krop,
ndr de forste dages hvile efter traumet er overstéet.

”Far de hovedpine eller synsforstyrrelser af at veere
oppe og laese avis eller kigge pd mobiltelefonen eller
fjernsynet, skal de stoppe. Mange spgrger os, hvad et
roligt regime er, og her svarer jeg oftest, at de fieks.
kan gi en lille tur eller hore lydbeger. S leenge, de har
symptomer som hovedpine eller foler sig udmattede,
ogsa kaldet “hjernetraethed”, SKAL de slappe af og ikke
udfordre hjernen med feeks. TV eller laesning;” siger hun
vel vidende, at det kan vaere sveert at praktisere.

Patienter forvirret over tidshorisont

Hana Mala Rytter synes som udgangspunkt, det er
nogle fine budskaber, patienterne fir med hjem fra
Rigshospitalets Traumecenter og Akutmodtagelse,
og hun kender til lignende foldere fra akutmodtagel-
ser landet over. Hun tilfgjer dog:

”Vi ved, at patienter ofte ikke foler, at de er
blevet vejledt grundigt nok, og ogs4, at de ngdven-
digvis ikke husker alt det, de har faet fortalt,” siger
neuropsykologen.

En folder kan derfor veere pa sin plads, selvom
der er en harfin balance mellem at give tilstraekkelig
information og ikke veekke unedig bekymring hos pa-
tienten. Derudover oplever forskeren ogsd, at patien-
ter kan have svaert ved at omseette de rad, de har faet,
til egen krop. Og iseer spergsmadlet om hvor leenge, de
skal tage den med ro, fylder meget hos mange.
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[ Boks 6]

INGEN
ALKOHOL
OG MEDICIN

De forste dage efter traumet anbefales
det, at patienten undgar alkohol og
medicin som sovepiller eller beroligende
medicin, med mindre det er udskrevet
af leege. Det er desuden vigtigt at fa or-
dentlig kost og nok at drikke, s& kroppen
har energi til at restituere.

“Jeg mader ofte patienter, som mangler vejledning
iforhold til, hvad de tidsmeessigt kan forvente. Vi har
gennem lang tid sagt, at de skal tage den med ro i ca.
to uger, og s er de over hjernerystelsen. I dag viser
forskningen®, at du skal tage den med ro, men ikke fuld-
steendig ro, ndr de forste tre-fire dage er overstaet. Ellers
risikerer patienter selv at bidrage til, at perioden med
symptomer bliver leengere,” siger hun og fortseetter:

“Anbefalingerne har sendret sig fra, at du skal
ligge ned i 14 dage og ikke gore noget som helst til,
at du efter de forste tre-fire dage stille og roligt skal
begynde at genoptage dine aktiviteter, ogsa selvom
du ikke er symptomfri, men pa absolut minimums-
niveau til at begynde med og si gradvist tilfaje flere
aktiviteter lidt ad gangen og stadig rationalisere med
dine kraefter i forhold til, hvad du har lyst og energi
til,” siger Hana Mala Rytter og tilfgjer:

”Patienterne skal ogsa vide, at mange stadig har
symptomer et par uger efter traumet. Ikke for at gore
dem bange, men for at hjaelpe dem med at satte reali-
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stiske mal for deres eget forlgb. Mange tager den med
ro de forste tre-fire dage for si at genoptage hverda-
gen med job eller studier, som om intet var sket, og
sd oplever mange, at deres verden falder sammen. De
gér fra at lytte til kroppen til at laegge for hirdt ud”

Aase Kure supplerer:

”Mit bedste rad er, at de gerne ma kede sig lidt
irestitutionsfasen og fokusere pa aktiviteter, der
gor dem glade. De skal gore nogle af de ting, de far
energi af, det er tilladt og faktisk terapeutisk,” siger
hun og uddyber:

”Havde de forstuvet anklen voldsomt, var de ikke
vendt tilbage til hverdagen sa hurtigt. Jeg har mgdt
mange patienter, som fgler, de er uundveerlige og
derfor bliver ngdt til at komme hurtigt tilbage pa
job. Og ogsa patienter, som er blevet invalidepensio-
nister, og unge, der aldrig har fiet deres uddannelse
pa grund af PCS. Derfor er det sa vigtigt at lytte til
kroppen.”

Sen diagnose giver darlige vaner

Men at lytte til kroppen og symptomer kan veere
sveert, iseer fordi symptomerne som hovedpine og
synsforstyrrelse ofte kommer lidt forsinket. Igen
anbefales det, at patienterne skal leve efter mottoet
”lidt ad gangen”, feks. to-tre minutters leesning eller
anden aktivitet den forste dag og sa et par minut-
ter mere dagen efter, hvis symptomerne udebliver.
Nogle patienter kan styre denne proces selv, mens
andre har brug for fagprofessionel vejledning f.eks.
ved at blive tilknyttet et af de commotio-specifikke
programmer, en del kommuner er begyndt at tilby-
de, og som ogsd Commotioprogrammet ved Center
for Hjerneskade tilbyder.

Som beskrevet i Sygeplejersken nr. 13/2019
varierer tilbuddene dog i bade indhold og kvalitet,
og det er ofte ogsa en lang og til tider udmattende
proces at blive henvist, hvilket ogsi kan skade
behandlingen. Tidlig udredning ogsa for langvarige
symptomer, dvs. inden for de forste maneder, er
vigtigt, understreger Hana Mala Rytter:

”Der kan ga halve til hele ar, for patienterne
far stillet diagnosen langvarige symptomer efter
hjernerystelse, og rent behandlingsmeessigt er det
en meget darlig strategi. Patienterne risikerer at fa
oparbejdet en masse darlige strategier, hvor de har
svart ved at lytte til kroppen og derfor over- eller
undertolker signalerne.”

I forhold til udredning for og behandling af
langvarige symptomer kommer mange praktiserende
leeger desveerre ogsa til kort, hvilket Hana Mala Ryt-
ter har forstdelse for.

”De er ofte utilstraekkeligt kleedt pé i forhold til
viden og vejledning om, hvor patienten skal sendes



JO HARDERE SLAG, JO
VARRE HJERNERYSTELSE

Der er ikke altid en sammen-
haeng, det afhaenger af man-
ge forskellige ydre og
indre forhold.

hen*. Det kan jeg godt forst, for der stilles store
krav til dem, og de har 10 minutter til en konsultati-
on. Der er behov for nogle ensrettede redskaber - ud
fra de og de symptomer kan laegen henvise til det og
det. I dag kan de kun henvise til en fysioterapeut og
en speciallsege, men feeks. ikke til optometrist eller
psykolog, selvom patienten méske udviser sympto-
mer pa synsforstyrrelser eller seenket stemningsleje
og derfor er i risiko for at udvikle depression. Der er
behov for nogle klare og ensrettede behandlingsveje
mellem sektorer og faggrupper.”

Individuel behandling

Nar man taler om restitution efter hjernerystelse, er
det ifplge Hana Mala Rytter ogsa afgerende at aner-
kende, at hjernen er plastisk og formbar. Samt at alle
mennesker og dermed ogsd hjernerystelsesforlgb er
individuelle - patienternes symptomniveau, person-
lighed, livsstil og anvendelse af den rddgivning, de
far, er ogsd meget forskellig.

”I forhold til langvarige symptomer har vi selve
hjernerystelsen, men ogsé personens psyke. Tog vi al
hjernerystelse vaek, ville nogle af patienterne stadig
have det sveert. Men omvendt ville mange ikke have
det sveert, hvis ikke de havde langvarige symptomer
efter hjernerystelse. Det er bare for at sige, at grup-
pen er utrolig varieret, og det stiller store krav til de
sundhedsprofessionelles viden, sundhedsvaesenets
koordination og méde at behandle dem p4,” siger
hun og uddyber:

”Hvordan skal vi f.eks. hdndtere unge, som har taget
stoffer og foler sig usarlige? Og hvad med kvinder i 30-
39-rs alderen, som bade skal have familie og karriere
op at kere pa samme tid? De skal givetvis have forskel-
lig vejledning og hjeelp,” siger hun og fortsaetter:

”Patienter med langvarige symptomer efter hjer-
nerystelse har nogenlunde let ved at f4 omverdenens
forstaelse for deres situation de forste tre maneder.
Men varer symptomerne ved, er det sveert at blive

Hjernerystelse : Trialog

henvist videre til korrekt behandling, og patienterne
skal ofte forteelle deres historie igen og igen. De
onsker méske inderligt at komme tilbage pa job,

og den kommunale sagsbehandler er nok enig. Men
sa er spprgsmaélet, hvordan dette spiller sammen
med arbejdsopgaver og arbejdsgivernes gnsker? Det
gkonomiske fundament vakler maske ogsa, og det
er en ekstra stressfaktor, som pa ingen made gavner.
Stress er bare en darlig medspiller, nir man skal
komme sig efter en hjernerystelse®” ®

HJERNE-
TRATHED

Efter en blodprop, en bladning i hjernen
eller en anden type hjerneskade samt hjer-
nerystelse kan patienter opleve en trset-
hed, som de aldrig fer har oplevet. Denne
treethed beskrives af nogle som at ga ind
i en mur. Det er en treethed, der pludselig
kan overvaelde patienten, som ikke kan
overskue en situation eller tage ordentlig
stilling til ting. Treetheden kan bade foles
som manglende energi, udmatning, fysisk
og/eller mental treethed eller muskelsvag-
hed. Treetheden kaldes "hjernetraethed” eller
udtalt treethed. Arsagen til hjernetrasthed er
ikke kendt, men en forklaring er, at den hjer-
netraette hjerne er "ugkonomisk" og derfor
bliver hurtigere draenet for energi.

(36)
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Ny retningslinje
pa vej

Iefteraret 2020 har Dansk Center for Hjernerystelse deadline pa en
ny national retningslinje om non-farmakologisk behandling af leenge-
revarende symptomer efter hjernerystelse.

D Har man ikke oplevet spontan bedring af
symptomerne af sin hjernerystelse i lobet af de
forste fire uger efter traumet, er det ifglge Hana

Mala Rytter primeert de non-farmakologiske

behandlingstiltag, der har effekt.

Hun er derfor glad for, at Sundhedsstyrelsen
har givet arbejdsgruppen under Dansk Center for
Hjernerystelse grent lys til at udarbejde en national,
Kklinisk retningslinje pa dette omrade. Retningslinjen
skal give de fagprofessionelle de bedste, evidens-
baserede veerktgjer til at behandle patienter med
leengerevarende symptomer efter hjernerystelse - til
gavn for bade helbred og pengepung:

”I dag er tilbuddene til patienter med laengere-
varende symptomer i bedste fald meget fragmente-
rede, men som oftest mangelfulde. Patienterne leener
sig derfor som regel op ad anbefalinger fra bekendte
og dr. Google, og en ting er sikkert: De bruger ofte
mange penge pa behandling i privat regi,” siger
Hana Mala Rytter.

Arbejdsgruppen har valgt at afdaekke viden og
evidens af non-farmakologisk behandling pa syv om-
rader, som Hana Mala Rytter knytter et par ord til her:
1. Effekt af tidlig information og rddgivning, dvs. at

patienten bliver vejledt i forhold til symptomer
i form af folder eller telefonopkald tidligt efter
traumet.

2. Effekt af gradueret, fysisk treening, hvor man
gradvist gger sin traeningsmeengde i forhold til at
kunne tackle fysisk traethed og fysiske symptomer
og at fa styr pa niveauet af fysisk aktivitet.

3. Effekt af vestibulaer rehabilitering i forhold til
problemer med balance og svimmelhed.

4. Effekt af psykologisk behandling, hvor der arbej-
des med patientens sygdomsopfattelse, symptomer

Fag&Forskning 04.2019

6. Effekt af den tveer-

. Effekt af manuel tree-

og mestringsstrategier. Patienterne placerer sig
ifolge forskeren typisk i to grupper, der begge er
uhensigtsmaessige og fastholder dem i sympto-
merne: 1. Jeg gor slet ikke noget, ellers far jeg det
darligt 2. Jeg gor for meget og overger tingene
konstant og lytter ikke til min egen krop.

. Effekt af samsynstreening. Mange patienter ef-

tersporger det dyre tilbud hos optometrist mod
egenbetaling. En del fysioterapeuter leverer syns-
traening og gjentraening
i kommunalt regi som
synskonsulenter eller
synsvejledere, og det er
et vigtigt omrade at fa
belyst i forhold til effekt. DIG SEL V
faglige tilgang, f.eks.

ndr patienten fir bade
psykologisk behandling,
radgivning, synstraning
og fysioterapi. Tesen er,
at nar flere fagpersoner
arbejder sammen og
afstemmer behandlin-
ger, lykkes behandlin-
gen bedst. Den koor-
dinerede, tveerfaglige
indsats er vigtig, fordi
symptomerne spander
sa bredt. Nogle sympto-
mer skal behandles hver
for sig, mens andre skal
behandles pa samme tid.

pavise en hjernerystelse?

hjernerystelse?

. Skal man altid have vaeret be-
vidstlgs under/efter traumet

for at fa hjernerystelse?

efter traumet?

Se svar pgd side 34

ning.

. En hjernerystelse skyldes altid
et direkte slag mod hovedet?

. Kan en CT- eller MR-scanning

. Hvordan stilles diagnosen

. Hvor mange patienter har
stadig symptomer fire uger
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BORN HAR
BRUG FOR
LANGERE TID

Selvom bgrn overordnet taler mere end
voksne, nar de falder eller slar hovedet, er
antallet af hjernerystelser i faktiske tal sterst
blandt de o-14-arige (%). Ifalge Hana Mal4 Ryt-
ter er forskningen omkring hjernerystelse hos
bern endnu mere sparsom end blandt voksne.
Patienterne kan have sveert ved at beskrive
symptomerne, isaer de helt sma barn, men
ogsé teenagerne. Og barn er ikke bare barn,
men kan med fordel grupperes i de 0-3-arige,
de 3-11-drige og sa teenagebarnene.

"Der sker virkelig meget i hjernen, nar
puberteten starter, bdde hormonelt og struk-
turelt. Her tager ens personlighed for alvor
form, og hjernen laerer at handtere de krav,
man megder. Der sker mange forandringer,
der kan gere det endnu sveerere at tolke evt.
symptomer pa hjernerystelse, hvis man slar
hovedet som teenager," siger hun.

Faktum er dog, at barn ferst og fremmest skal
bruge laengere tid pa at blive symptomfri end
voksne patienter. Og det er vigtigt, at de lige
som de voksne genoptager hverdagen gradvist.

"De skal veere symptomfri derhjemme, for de
gradvist starter i institution eller skole. Og s&
skal de vaere symptomfri her, fer de genop-
tager eventuelle fritidsaktiviteter," siger Hana
Mald Rytter og tilfgjer desuden, at Skandinavisk
Traumekomités retningslinjer om handtering af
minimale, lette og moderate hovedtraumer43”
ogsa gaelder for bern.

P& Center for Hjerneskade tilbyder Hjer-
nerystelsesenheden for barn og unge ogsa
behandling til bern med hjernerystelse, bade
til dem, som for nyligt er blevet ramt, og til
bern med lsengerevarende symptomer.

Pa centrets hjemmeside er der pjecer med
nyttig information og redskaber malrettet
bade barn og foraeldre. Ga ind pa www.cfh.
ku.dk > Klik ind pa "Bern og unge" > Klik pa
"Hjernerystelsesteamet”.

Hjernerystelse Trialog

[ Boks 9]

GALDENDE
RETNINGS-
LINJER

« Konsensusrapport om commotio cerebri
(hjernerystelse). Videnscenter for Hjerne-
skade. 2003 °.

« Scandinavian guidelines for initial ma-
nagement of minimal, mild and moderate
head injuries in adults: an evidence and
consensus-based update. Scandinavia
Trauma Committee.

* Hjernerystelse: Observation eller CT-
scanning - en kommenteret, udenlandsk
medicinsk teknologivurdering. Sundheds-
styrelsen®.

[ Boks 10]

GODT I GANG
EFTER HJERNE-
RYSTELSE

Unge i alderen 15-30 ar, der stadig har sveere
symptomer to-seks mdr. efter traumet, kan
med fordel behandles ved hjeelp af et nyud-
viklet, tveerfagligt behandlingsprogram. Det
konkluderer psykolog Mille Mgller Thastum
fra Aarhus Universitet i sit ph.d.-projekt "Early
intervention for impairing post-concussion
symptoms" fra marts 2019.

| samarbejde med Funktionelle Lidelser,
Aarhus Universitetshospital og Regionsho-
spitalet Hammel Neurocenters Universitets-
klinik for Neurorehabilitering har Mille Mgller
Thastum udviklet behandlingsprogrammet
"Get going After concussloN" (GAIN) (pa
dansk: godt i gang efter hjernerystelse, red.),
der straekker sig over otte uger. Patienterne,
som deltog i GAIN, fik undervisning om
hjernerystelse samt individuel radgivning fra
neuropsykolog, ergoterapeut og fysiotera-
peut om, hvordan de bedst kunne handtere
symptomer i hverdagen. | forhold til en kon-
trolgruppe med patienter, som ikke deltog i
GAIN, men kun modtog kort information og
radgivning om hjernerystelse ved en forun-
dersagelse, kunne forskeren dokumentere,
at GAIN-behandlingen reducerede sympto-
merne markant og forbedrede patienternes
overordnede fysiske helbred.

(38,39)
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Ikke alle patienter

kan navigereirelation til
behandlingsmuligheder

Involvering. Patienter med brystkreeft oplever ikke, at de bliver

Person Centered
Healthcare

Christoffersen N, OI-
ling K, Steffensen KD,
Birkelund R. Experi-
ences of involvement
in decision-making
for patients with
breast cancer: A
phenomenological-
hermeneutical study.
European Journal

for Person Cen-

tered Healthcare.
2018;6(2):237-47. htt-
ps://doi.org/10.5750/
ejpch.véi2.1441

involveret og har mulighed for at treeffe valg vedr. behandling,

men at der udelukkende er fokus pa at blive rask.

Introduktion: Patientinddragelse og feelles beslut-
ningstagen er blevet et centralt emne i sundheds-
veesenet. En amerikansk undersggelse fra 2002
viste, at 89 pct. af kvinder med brystkraeft fore-
trak en aktiv rolle i beslutningstagningsprocessen
i forbindelse med deres behandling. Forméalet med
dette studie var at undersgge patienters oplevelse
af beslutningstagningsprocessen gennem behand-
lingsforlgbet, og om det stod klart for dem, at de
havde et valg.

Metode: Studiets havde et kvalitativt design med
en fenomenologisk-hermeneutisk tilgang. Der
blev gennemfprt semistrukturerede interview
med syv patienter med brystkraeft. Analysen blev
gennemfert med inspiration af Ricoeurs fortolk-
ningsteori.

Resultater: Gennem analyse og fortolkning af inter-
viewene fremkom fglgende to temaer: 1) Reelt valg el-
ler behandlingsforleb besluttet af de sundhedsprofes-
sionelle, og 2) behandlingseffektivitet pa bekostning
af tid til at overveje muligheder.

I situationen med beslutningstagen var der en op-
levelse af kun at have givet sit samtykke til behand-
lingsforlgbet, som var planlagt af de sundhedsprofes-
sionelle.

Diskussion: Patienter kan mangle de ferdigheder,
der skal til for at navigere i relation til behandlings-
mulighederne. Ikke alle patienter gnsker dette valg
og beder i stedet sygeplejersken om at traeffe valget
for dem.

Konsekvenser for praksis: Der ma tages hgjde
for fremtidens patienter med al deres komplek-
sitet og mangfoldighed. Nogle patienter vil blive
mere kraevende og have ressourcer til at fravaelge

®9

Nogle patienter vil blive mere
kraevende og have ressourcer
til at fraveelge standardisere-
de behandlinger, mens andre
vil have sveert ved at leve op til
rollen som den aktive, beslut-
ningstagende patient.

standardiserede behandlinger, mens andre vil have
sveert ved at leve op til rollen som den aktive, be-
slutningstagende patient.

Kommentarer: Nir falles beslutningstagen skal im-
plementeres i den patientcentrerede pleje (PCC), som
har stort fokus i Danmark i disse ar, dukker der en
udfordring op med betegnelsen fast-track. Det virker
som om, vi er udfordret, nar patientforlobene skal
vaere mere effektive (lees kortere), og der samtidig
stilles stgrre krav til de tidskraevende sygeplejehand-
linger, hvor feelles beslutningstagning blot er ét om-
rade under PCC. ®

Kirsten Specht, klinisk sygeplejespecialist, MPH,
ph.d., postdoc, Ortopaedkirurgisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital, Koge.
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VIDEN OM PATIENTERNES OPFATTELSER AF SITUATIONER
FORBUNDET MED BALTEFIKSERINGER ER AFGORENDE FOR AT
REDUCERE ANTALLET OG VARIGHEDEN AF BALTEFIKSERINGER

BAGGRUND. Internationale retningslinjer opfordrer til FORMAL. At undersgge :  METODE. 20 informanter
en reducering i anvendelsen af tvangsforanstaltninger, i retspsykiatriske patien- : med forskellige erfaringer
men pa trods af dette er brugen af tvangsforanstaltnin- i ters opfattelse af situa- i med beeltefiksering blev
ger som f.eks. baeltefikseringer fortsat meget udbredt i tioner far, under og efter . interviewet ved brug af en
i psykiatrien. For at kunne reducere antallet og varig- . brug af beeltefikseringer, i semistruktureret interview-
heden af beeltefikseringer i retspsykiatrien og sikre en og hvad de opfatter, guide bestaende af to dele
evidensbaseret patientbehandling har vi behov for i kan pavirke og reducere i i kvalitative én-til-én-inter-
mere viden om patienternes subjektive oplevelser og ¢ antallet og varigheden af i views. | den farste del blev
opfattelser af beeltefikseringer. i beeltefikseringer. i informanterne opfordret til

paricnter
seringer

Tvang i psykiatrien. For forste gang
dokumenteres retspsykiatriske patienters
opfattelse af at blive beeltefikseret.
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RESULTATER. Der blev identificeret fire temaer
ved hjeelp af en tematisk analyse: "&benlyse pro-
testreaktioner", "stille protestreaktioner"”, "syg-
domsrelateret adfeerd" og "rolig adfeerd”, som
tilsammen karakteriserer patienternes opfattelse af
deres méder at agere og reagere pa under baelte-
fikseringsepisoder. Disse temaer er forbundet i to
manstre i baeltefikseringsprocessen: "Protestman-

KONKLUSION. Der er
behov for yderligere
forskning for at belyse
sammenhangen mellem
patienternes opfattelse af
at blive beeltefikseret og
deres mader at agere og
reagere pa i beeltefikse-

at beskrive deres opfattelse af
episoder med beeltefikseringer.

| anden del af samme interview
blev resultaterne fra en litteratur-
gennemgang, der undersggte
patienters opfattelse af situatio-
ner forbundet med forskellige
former for tvangsforanstaltnin-

ger, testet. ster" og "sygdomsrelateret mgnster". ringsprocessen.
FORFATTERE

Denne artikel praesenterer et e ¥

kvalitativt studie om retspsykia- B

triske patienters opfattelse af < =

situationer forbundet med brug T~

Intr()dukti()n af baelteﬁkseringer (BF) BF ELLEN B. LISE STEPHEN K. FREDERIK A.
TINGLEFF HOUNSGAARD BRADLEY GILDBERG

defineres som et redskab (et

bzlte), der er fastgjort til
sengen med det formal at begraense patientens
bevagelsesfrihed (1).

Det er almindeligt anerkendt, at viden om patien-
ternes opfattelse af tvangsforanstaltninger som f.eks.
BF er afggrende for at reducere brugen af tvangsfor-
anstaltninger og sikre en evidensbaseret patientbe-
handling (2,3). P4 trods af dette er der ikke gen-
nemfort forskning med specifikt fokus pa subjektive
oplevelser og opfattelser af BF i retspsykiatrien. Der
er et patraengende behov for denne viden, fordi BF
generelt anses for at veere en af de mest indgribende
typer af tvangsforanstaltninger (4), og fordi retspsy-
kiatrien anses for at pavirke patienternes opfattelse
af det at blive udsat for tvangsforanstaltninger (5).

Antallet af tvangsforanstaltninger

skal reduceres

Internationale retningslinjer opfordrer til at redu-
cere anvendelsen af tvangsforanstaltninger (se feks.
NICE guidelines) (6). Pa trods af dette er brugen af
tvangsforanstaltninger som f.eks. BF fortsat me-

get udbredt i psykiatrien (7). Men forekomsten af
BF-espisoder varierer meget, feks. bliver 0,9 pct. af

patienterne i Holland udsat for BF, hvorimod antallet

er 44,2 pct. i Japan (8), hvilket forklares med store
retlige og kulturelle forskelle landene imellem (7,9).
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Internationale forskere argumenterer for, at viden
om patienternes oplevelser og opfattelser af tvangs-
foranstaltninger kan fore til en reduktion af tvangs- D
foranstaltninger og en forbedring af klinisk praksis
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(3,10). Patienters opfattelse af forskellige typer af
tvangsforanstaltninger, isar isolation og fastholdel-
se, er blevet undersggt i en reekke studier (4,11,12).
Men som Kontio et al. (10) papeger, er patienternes
opfattelse af tvangsforanstaltninger som proces,
dvs. med inddragelse af situationer for, under og
efter udseettelse for tvang, imidlertid kun blevet
undersggt i beskedent omfang. For at muliggere
en dybtgdende forstaelse af patienternes opfattelse
af brugen af tvangsforanstaltninger er det saledes
nedvendigt at rette fokus pa disse individuelle, men
indbyrdes forbundne punkter i BF-processen (13).

Inden for almen psykiatri findes der kun fire kvalita-
tive studier, hvori patienternes oplevelse af BF specifikt
er undersegt (14-17). Ifelge de seneste studier, som er
udfert af Lanthén et al. (16) og Jacob et al. (17), havde
personalets attitude og det ydede plejeniveau vaesentlig
betydning for, om patienterne samlet set opfattede BF-
episoden som en positiv eller negativ oplevelse. Negative
opfattelser er imidlertid dominerende i litteraturen, og
ligeledes er traumatiske eftervirkninger af BF hyppigt
rapporteret. Ifglge nyere litteraturstudier er der endnu
ingen kvalitative studier, der specifikt har haft fokus pa
patienternes oplevelser og opfattelser specifikt i forhold
til anvendelsen af BF i retspsykiatrien (11,13,18).

Flere forfattere argumenterer for, at retspsykia-
trien udger et seerligt speciale med hensyn til miljo-

og patientkarakteristika, hvilket har betydning for
udevelsen af sygepleje og anvendelsen af tvangs-
foranstaltninger (se feks. 5,19). Nogle fa kvalitative
studier har undersggt patienternes opfattelser af
tvangsforanstaltninger inden for retspsykiatrien,
men BF var ikke blandt de undersegte typer af
tvangsforanstaltninger (20-23). Derfor er der behov
for en sarskilt undersggelse af patienternes opfattel-
ser af BF inden for retspsykiatrien, eftersom forskere
argumenterer for, at BF er en af de mest indgribende
typer af tvangsforanstaltninger (24), og Steinert et
al. (25) fandt, at patienternes retrospektive vurde-
ringer af BF var signifikant mere negative end deres
vurderinger af isolation.

I1lyset af ovenstdende preesenterer denne artikel
resultater fra et kvalitativt interviewstudie af rets-
psykiatriske patienters opfattelser af situationer
forbundet med BF-processen.

Formal med studiet

1. At underspge retspsykiatriske patienters opfattel-
se af situationer for, under og efter BF-episoder.

2. At undersgge, hvordan retspsykiatriske patienter
tilskriver mening til disse situationer.

3. At undersgge, hvad patienterne opfatter kan
pavirke og reducere antallet og varigheden af BF-
episoder.

Tabel 1. Oplysninger om informanterne og informanternes opfattelser af specifikke detaljer om deres BF-episoder

Alder (n) Ken (n) Aktuel behandlingsstatus (n)
20-30 7 Kvinde 4 Indlagt patient 10
31-40 5 Mand 15 Ambulant patient 9
41-50 4
51-60 2
61-70 1
Antal BF-episoder (n) Varighed af seneste BF-episode** (n) Tid siden seneste BF-episode (n)
1 episode 3 1time 1 6 dage 1
2 episoder 1 12-14 timer 2 2 uger* 1
3 episoder 4 24 timer* 2 3 uger® 2
4 episoder 1 48 timer* 7 5-6 uger*® 2
5 episoder* 3 72 timer* A 8 uger 1
10 episoder 2 5 dage 1 5-6 maneder* 2
Flere episoder (husker ikke) 5 14 dage 1 11 maneder 1
7 uger 1 1ar* 3
2 ar* 2
45 ar* 2
Mange &r (husker ikke) 2

* Nogle af informanterne angav dette omtrentligt, fordi de var usikre pa de przecise detaljer.
** Informanternes oplevelse af varigheden af andre episoder varierede fra nogle fa timer til syv dage.

BF: Beeltefiksering.
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I dette studie er anvendt et
kvalitativt forskningsdesign,
der metodologisk blev udviklet
pa baggrund af de grundleeg-
gende krav til en empirisk
videnskab, som beskrevet af
Herbert Blumer, eksempelvis
ved at anvende empirisk testning (26).

Metode

Rekruttering

Studiet blev gennemfort pa en retspsykiatrisk af-
deling i Danmark med fire lukkede retspsykiatriske
afsnit og et dbent retspsykiatrisk rehabiliteringsaf-
snit hver med 14 sengepladser samt hos en regional,
retspsykiatrisk distriktspsykiatri med ca. 500 ambu-
lante retspsykiatriske patienter.

Deltagerne blev rekrutteret ved en forméalsrettet
udveelgelse (27), indtil datameetning blev opnaet (28).
Udvaelgelsen var baseret pa folgende inklusionskriterier:
- Over18ar
« Taler og forstdr dansk
+ Har oplevet mindst én BF-episode.

Indlagte patienter blev informeret om studiet gen-
nem en skriftlig invitation og en kort mundtlig
preesentation (givet af forsteforfatteren). Ambulante
patienter blev informeret gennem en skriftlig invita-
tion, som de fik udleveret af deres distriktspsykiatri-
ske kontaktsygeplejerske.

Informanter

20 informanter med forskellige erfaringer med
BF-episoder deltog i studiet. En af informanterne
blev efterfolgende ekskluderet, fordi forfatterne
ikke kunne forstd informantens udsagn pa grund af
sproglige udfordringer. Tabel 1 indeholder oplysnin-
ger om de resterende 19 informanter og deres opfat-
telser af specifikke detaljer om egne BF-episoder.

Dataindsamling

Data blev indsamlet ved brug af en semistruktureret
interviewguide bestaende af to dele i kvalitative én-til-
én-interviews. I den forste eksplorative del af samme
interview blev informanterne opfordret til at beskrive
deres opfattelse af BF-episoder ud fra dbne spprgsmal
som feeks. ”Kan du forteelle, hvad der skete, sidste gang
du blev beeltefikseret?” Anden del af samme interview
havde til formal empirisk at teste (26) resultaterne fra
en litteraturgennemgang, der undersggte patienters
opfattelse af situationer forbundet med forskellige
former for tvangsforanstaltninger (herunder BF) (13).
Denne litteraturgennemgang identificerede situationer
som feks. interaktioner med sundhedsprofessionelle
og kommunikation i relation til tvangsprocessen (for,
under og efter). Desuden blev forelgbige temaer fra

analyse af interview testet i de efterfolgende interviews.

Tabel 2. Analytiske spargsmal og definitioner
anvendt i den tematiske analyse

Analytisk
spergsmal 1

Hvad kendetegner voksne, retspsykiatriske patienters* opfat-
telse** af situationer far, under og efter anvendelse af baeltefik-
seringer?***

Analytisk
spergsmal 2

Hvilken betydning tilleegger voksne, retspsykiatriske patienter*
situationer fer, under og efter anvendelse af bzeltefikseringer?***

Analytisk
sporgsmal 3

Hvad kendetegner voksne, retspsykiatriske patienters* opfat-
telse** af, hvad der kan reducere anvendelsen og varigheden af
baeltefikseringer?***

Definition *

Benaevnelsen "voksen, retspsykiatrisk patient” henviser til en
person over 18 ar, som har begéet en forbrydelse og er blevet
demt til behandling under indlseggelse pa en (rets)psykiatrisk
afdeling eller pa et ambulatorium (i stedet for en faengselsstraf).

Definition **

Opfattelse henviser til holdninger, anskuelser, perspektiver og
oplevelser.

Definition ***

| Danmark anvendes mavebazelter, som i forskelligt omfang sup-
pleres med remme om handled og ankler samt handsker.

Interviewene fandt sted i samtalerum pa afsnittet
(indlagte patienter), i patienternes egne hjem eller i
distriktspsykiatriens lokaler (ambulante patienter).
Interviewene blev gennemfprt i perioden september
2016 til marts 2017 og varede mellem 13 og 63 minut-
ter, gennemsnitligt 35,5 minutter. Interviewene blev
lydoptaget og transskriberet ordret.

Tematisk analyse
Indledningsvist blev alle transskriptioner omhyg-
geligt gennemlaest, og umiddelbare temaer og
overordnede strukturer i teksten blev markeret (29).
Transkriptionerne blev herefter kodet og kondense-
ret ud fra analytiske spergsmadl,, se Tabel 2 og alle
kodede tekststykker blev meerket med en overskrift
og kategoriseret i temaer (26,30).

Igennem analysen fremkom fire temaer, der
beskrev patienternes mader at agere og reagere pa
i forbindelse med BF-episoder. Relationer mellem
temaerne blev afdeekket og betragtet i forhold til si-
tuationer for, under og efter BF-episoder, hvilket re-
sulterede i en sammenhangende teori (bestaende af
to menstre i BF-processen) i trdd med de metodolo-
giske krav beskrevet i symbolsk interaktion (26). Den
tematiske analyse blev foretaget af forsteforfatteren,
men blev lgbende diskuteret, debatteret og dermed
kritisk belyst og vurderet af samtlige forfattere.

Etiske overvejelser

Der blev opndet fuld godkendelse fra den lokale le-

delse og Datatilsynet (nr.: 14/26634). De Videnskab-

setiske Komitéer for Region Syddanmark vurderede,

at studiet ikke kreevede yderligere etisk godkendelse

(nr.: $-20152000-210). Samtlige informanter afgav

skriftligt informeret samtykke inden interview, tillod D
lydoptagelse og blev garanteret fortrolighed.
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stille

Analysen identificerede fire
temaer: “abenlyse protestreak-
tioner”, ”stille protestreaktio-
ner”, “sygdomsrelateret
adfeerd” og "rolig adfeerd”.
Tilsammen karakteriserer de
patienternes opfattelse af deres
mader at agere og reagere pa i forbindelse med
BF-episoder. Som illustreret i Figur 1 er de fire
temaer forbundet i to typiske menstre pa tveers af
interviews i BF-processen: ”Protestmenster” og
”sygdomsrelateret mgnster”.

I det folgende praesenteres de to menstre i rela-
tion til BF-processen separat. De fire temaer indgér i
praesentationen, sidan som de fremkom som resultat
af analysen, og derfor gentages nogle af temaerne
pa tvaers af de to menstre. Desuden er patienter-
nes opfattelse af situationer i BF-processen (feks.
opfattelse af konflikter med personalet) inkluderet i
preesentationen og repreesenterer siledes patienter-
nes underlseggende arsager til deres mader at agere
og reagere pa.

Udvalgte citater fra interviewene i relation til de
to menstre fremgér af tabel 3, men der indgar ogsa
korte citater i teksten nedenfor, se figur 1.

Resultater

Meonster relateret til protest

”Protestmonster” (figur 1, diagrammet til venstre)
repraesenterer en dominerende patientopfattelse i
data og er karakteriseret ved patienternes opfat-
telse af, hvordan de indledningsvist reagerede med
“abenlyse protestreaktioner”, der typisk blev erstat-
tet af ”stille protestreaktioner”, efterhdnden som de
gennemgik BF-processen.

For BF

Patienterne opfattede, at deres egne “dbenlyse
protestreaktioner” var grunden til, at personalet
beeltefikserede dem. Som tema er en “abenlys
protestreaktion” karakteriseret ved patienternes
vrede og frustration, der kommer til udtryk i vold,
trusler og/eller aggression rettet mod personale.
Arsagen til patienternes vrede og frustration
skyldes konflikter med personalet eller personalets
handlinger. Patienterne mente, at deres uoverens-
stemmelser med personalet om regler pé afsnittet
(ikke tilladt at ga udenfor eller veare i besiddelse
af en telefon) eller diskussioner om medicin var
typiske arsager til konflikter. Disse konflikter blev
forvaerret, nar patienterne oplevede, at personalet
afviste patienternes initiativer til dialog om disse

Figur 1. Patienternes opfattelse af typiske manstre i deres
mader at agere og reagere pa i BF-processen
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Tabel 3. Citater fra interview i relation til temaer og manstre

PROTESTM@NSTER

Citater

Temaer (punkter i BF-processen)

D: "Men det hjalp ikke, ndr de [personalet] sagde:"La’ nu veer’, opfer dig orden-
ligt" eller et eller andet. Altsd, det er overhovedet ikke noget, jeg kan bruge til
noget. SG jeg vil meget hellere, at de siger: "Kan vi ik’ lige seette os ned og sa
lige tage en snak om, hvad det er, der lige sker.” Fordi, ja, det andet det preller
bare af pd mig."[Deltager 13, passage 459]

"Abenlys protestreaktion”
(for BF)

D: “Nogle gange sG har jeg prevet, hvor de [personalet] har holdt mig pa de
forkerte steder enten p& mit bryst eller i skridtet, og det er ikke sezerlig rart [...],
det er derfor, jeg spytter, nar de ger det, og jeg ved godt, det er ulsekkert, og at
man ikke skal gare det, men sd& skal de bare prave selv at blive holdt [fasthol-
delse].” [Deltager 8, passage 300].

"Abenlys protestreaktion”
(pG det tidspunkt hvor BF finder
sted)

D: Nogle gange sd tror jeg, at det ku' vaere en fordel, at de [personalet] pravede
at veere lidt menneskelige i situationen [under BF].

I: Kan du sige noget mere om det?

D: Jamen, det er ligesom, man sku’ tro, at de fik en glsede ud af det, at de kunne
li" at se én ligge der, fordi de er bare provokerende imod en, syntes jeg, man
bliver ophidset, mere vred pa grund af dem.” [Deltager 14, passage 486].

"Abenlys protestreaktion”
(under BF)

D: "Jeg havde besluttet mig for at veere meget rolig og fornuftig og ikke bruge
bandeord, fordi sg vil der ga kortere tid, fer jeg kom ud igen [fra BF], du ved,
altsG som en strategi.” [Deltager 11, passage 392.

"Stille protestreaktion”
(under BF)

D: "Smaekker du med en der eller kaster med en stol, sd ryger du direkte i baelte,
det vil sige, at du kan faktisk godt have en situation over flere dage, hvor du bli-
ver mere og mere frustreret, fordi du er vred indeni, du kan ikke komme ud med
dine felelser [...], og sd er det tit efter en 3-4 dage, eksploderer det fuldstaendig.”
[Deltager 5, passage 122].

"Stille protestreaktion”
(efter BF)

SYGDOMSRELATERET M@NSTER

D: "Jamen, i flere dage, der havde jeg det darligt med mange stemmer og syner

"Sygdomsrelateret adfaerd"

... og alt sddan noget. Og til sidst blev det for meget for mig. Og sd flippede jeg  (fer BF)

bare fuldstaendig ud."” [Deltager 8, passage 285].

D: Altsg, jeg md sige, at jeg kan huske, at jeg har spurgt nogen sygeplejersker, "Rolig adfeerd"
og sG har de sagt: "Arh, men det ka' nok ikke vare sa laeenge.” Du ved, de har (under BF)
veeret nogen flinke sygeplejersker [...], og hvis de siger det, sG ved man jo i hvert

fald, at man ska' ikke ligge der ligesom ham den anden, der I& i en mdned eller

sddan noget. Ligesom forstd mellem linjerne, at det kan nok ikke vare sd leenge

altsa.” [Deltager 11, passage 381].

D: "Jeg var simpelthen s& psykotisk, sd de [personalet] turde ikke, du ved, de "Rolig adfeerd"
kunne ikke gere det anderledes [...]. Og ham, min overleege dengang, han sagde, (efter BF)

at de er nadt til at ha' en sikkerhed, b&de for dem, der arbejder der, for mine
medpatienter, og sd ligesd meget for mig selv.” [Deltager 18, passage 601].

BF: Baeltefiksering.

uoverensstemmelser eller nsegtede at seette sig ind
i patienternes perspektiv.

En anden &rsag til konflikt med personalet var
situationer, hvor patienterne som folge af perso-
nalets adfaerd og kommunikation mente, de blev
behandlet som mindrevaerdige i forhold til persona-
let. Patienterne mente f.eks., at de blev ignoreret, nir
de henvendte sig til personalet pd kontoret, eller at
personalet kommunikerede respektlgst (rabte eller
sagde noget provokerende).

Selv om patienterne vedkendte sig deres “"abenlyse
protestreaktioner” som reaktion pa de ovennaevnte
konflikter, mente de, at BF kunne have veeret undgaet,

safremt personalet havde brugt mindre indgribende
metoder sasom afskeermning (patienterne opfattede
afskeermning som det at vaere begraenset til at matte
opholde sig pa deres eget varelse eller konstant
ledsaget af personale), eller at personalet havde udvist
en storre grad af tolerance over for deres negative ud-
brud. Patienterne efterspurgte personalets forstielse
af; at det at veere vred, negativ eller feks. at smaekke
med deren skulle opfattes som et vredesudbrud og
ikke som en egentlig farlig handling.

Det var desuden patienternes opfattelse, at per-
sonalet tyede til *den nemme losning” (deltager 13, D
tekststykke 436) ved at gore brug af BF, og de var
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overbeviste om, at beroligende kommunikation eller
en respektfuld dialog om de underliggende arsager
til deres "abenlyse protestreaktioner” kunne have
deeskaleret deres reaktioner.

Endelig skulle personalet efter patienternes op-
fattelse “give dem en chance til” i stedet for at gore
brug af BF (deltager 14, tekststykke 496) i situatio-
ner, hvor patienten var faldet til ro igen.

Pd det tidspunkt, hvor BF finder sted

Patienternes “abenlyse protestreaktioner” blev yder-
ligere forveerret som fglge af at blive beeltefikseret.
De fortalte, at de gjorde modstand mod BF ved at
keempe imod, mens de blev omringet, overmandet
og fastholdt af en gruppe sundhedsprofessionelle.
Patienterne rapporterede, at det foregik hurtigt og
voldsomt, og at det ud over at gore fysisk ondt ogsa
foltes ydmygende. Dette blev forveerret som folge af
manglende falelsesmaessigt engagement som f.eks.
empati hos det involverede personale.

Patienterne rapporterede ogsa brugen af “stille
protestreaktion” som respons pa BF. Som tema er en
”stille protestreaktion” karakteriseret ved, at patien-
terne agerer med pataget falsk ro (som en made at
héindtere og undertrykke de reelle fglelser af vrede,
frustration og tristhed), hvilket de mente var forar-
saget af personalets handlinger. Patienterne beskrev,
hvordan de opgav at keempe imod personalegruppen,
selv om de var steerkt uenige i deres handlinger, for at
undga at blive sigtet for vold, eller fordi de vidste (fra
tidligere oplevelser), at fysisk modstand mod BF ikke
ville medfare, at de undgik at blive fikseret.

Under BF

Mens patienterne var baltefikseret, beskrev de, at
deres vrede og frustrationer igen kom til udtryk i
“abenlyse protestreaktioner” i form af rab, trusler
mod personalet eller fysisk modstand som reaktion
pa begraensningen af deres bevaegelsesfrihed. Des-
uden mente patienterne, at personalets kommunika-
tion gav anledning til eller endda forvaerrede deres
“abenlyse protestreaktioner”, idet de beskrev, at de
bade folte sig triste og frustrerede, ndr personalet
undlod at kommunikere med dem.

Disse opfattelser var saerligt relateret til det med-
lem af personalet, som havde til opgave at observere
dem under BF (fast vagt). Patienterne efterspurgte,
at den faste vagt ville tale med dem i stedet for blot
at observere i stilhed og svare venligt i stedet for at
opfere sig nedveerdigende og tilsyneladende irriteret
over patienternes forseg pa at indlede en samtale.

Patienterne mente ogsé, at laegernes kommuni-
kation gav anledning til "Abenlyse protestreaktio-
ner”: De opfattede laegerne som arrogante, idet de
stort set ikke talte med dem, og fordi de kun tog
hensyn til personalets observationer med hensyn
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til beslutningen om at forleenge BF-episoden. Dette
efterlod patienterne med en folelse af at vaere
umyndiggjorte, og de mente, at varigheden af
BF-episoden/episoderne kunne veere afkortet, hvis
leegerne havde lyttet til deres synspunkter. Som
folge heraf reagerede patienterne med yderligere
”abenlyse protestreaktioner”, fordi de opfattede
forleengelsen af BF-episoden som en straf for deres
handlinger og som “magtmisbrug” (deltager 6,
tekststykke 198). Endelig var det patienternes op-
fattelse, at beslutningen om at afslutte BF-episoden
afhang af, hvornér det passede personalet, og nogle
af patienterne havde pa den baggrund efterfolgen-
de indgivet formelle klager.

For at BF-episoden kunne afsluttes, fortalte
patienterne, at personalet havde fortalt dem, at de
skulle samtykke til ikke at ggre skade pa sig selv el-
ler andre og forholde sig i ro. Patienterne opfattede
det imidlertid som vanskeligt at stoppe de “abenlyse
protestreaktioner”, fordi de var vrede pa personalet
pa grund af den negative opfattelse af situationerne
for og under BF. De var desuden vrede pa grund af
specifikke heendelser, der forekom under BF, (feks. at
blive tvangsmedicineret og veere tvunget til at have
vandladning og affering mens de fortsat var BF og
under personalets tilstedevaerelse). Til sidst udskiftede
patienterne de “abenlyse protestreaktioner” med en
pataget, falsk ro i form af stille protestreaktioner”
ved at undertrykke deres vrede og frustration for at
blive lgsnet fra BF, eller ogsa rapporterede de, at de
simpelthen opgav at keempe imod leengere.

Efter BF

Patienterne mente, at deres holdning og relation til
personalet havde aendret sig som folge af de ovenfor
beskrevne negative oplevelser og opfattelser. De
fortalte, at de havde faet mistillid til personalet,
fordi det efter deres opfattelse lgj om deres “aben-
lyse protestreaktioner” under BF for at retfeerdig-
gore forlaengelsen af BF-episoderne. Derudover folte
patienterne, at det var npdvendigt at undgd kontakt
med personalet og at folge personalets regler for at
undgé yderligere konflikter og risikoen for at blive
beeltefikseret endnu en gang. Som folge heraf blev
den opstaede mistillid og holdningsaendring udtrykt
gennem 7stille protestreaktioner”.

Efter patienternes opfattelse var det imidlertid
sveert at opretholde stille protestreaktioner” over
tid, og de beskrev, hvordan deres vrede og frustrati-
oner til sidst “eksploderede” (deltager 5, tekststykke
122), hvilket resulterede i en ny BF-episode.

Patienterne mente, at personalet undlod at
tilbyde vejledning i, hvordan man klager over en BF-
episode, eller forsggte at overbevise dem om, at det
ikke ville veere umagen veerd. Flere patienter mente
desuden, at personalet undlod at holde eftersamtaler



med dem. Manglende eller utilstraekkelige eftersam-
taler fastholdt patienternes “stille protestreaktioner”,
fordi de fortsat var vrede og forvirrede over den
efter deres opfattelse uretfaerdige behandling.

For at bearbejde oplevelserne forbundet med BF-
episoden fandt patienterne det vigtigt at fi forklaret
arsagerne til brugen og varigheden af BF-episoden,
og de efterspurgte en samtale om, hvordan BF kan
undgas fremover.

Men patienter oplevede, at personalet kun fortalte
dem, hvordan de skulle opfore sig for at undga
yderligere BF-episoder, om deres ret til at klage over
tvangsheendelsen, eller at personalet havde indgivet
en politianmeldelse over deres ”abenlyse protestre-
aktioner” i de tidligere forlgb i BF-processen.

Som en atypisk made at agere og reagere pa i
forhold til dette specifikke menster rapporterede
patienterne ogsa om “rolig adfeerd” efter BF (i mod-
seetning til de ovenfor beskrevne “stille protestreak-
tioner”). “Rolig adfserd” er som tema karakteriseret
ved patienternes opfattelse af sig selv som vaerende
rolige og fattede og uden behov for at protestere.
Patienterne mente, at BF-episoden havde haft en
positiv indvirkning pd dem, og de rapporterede, at
de “havde leert af deres fejl” (deltager 7, tekststykke
251) i den forstand, at de havde leert at styre deres
vrede og frustrationer og derved erfaret, hvordan
man undgar yderligere BF-episoder.

Menster relateret til sygdom

Det andet menster, der blev identificeret i BF-proces-
sen, er “sygdomsrelateret menster” (figur 1, diagram-
met til hgjre). Dette menster er karakteriseret ved
patienternes opfattelse af, hvordan de indledningsvist
agerede og reagerede med adfeerd relateret til deres
sygdom sidelgbende med “abenlyse protestreak-
tioner”, der typisk blev erstattet af “rolig adfserd”
efterhdnden som de gennemgik BF-processen.

For BF og pa det tidspunkt, hvor BF finder sted
Patienterne opfattede, at deres egen sygdomsrelatere-
de adfeerd var arsag til BF. Temaet “sygdomsrelateret
adfeerd” er karakteriseret ved patienternes opfattelse
af sig selv som vaerende psykotiske (feks. pa grund af
medicin- eller stofmisbrug), og at dette resulterer i en
voldelig, truende og/eller aggressiv adfeerd i en sidan
grad, at de udger en fare for dem selv og/eller andre.
Patienterne fortalte, at de pa det pageeldende

tidspunkt manglede indsigt i deres sygdom og det fak-
tum, at deres adfeerd udgjorde en fare for dem selv og
andre. Dette resulterer i, at patienterne udviste “aben-
lyse protestreaktioner”, nar de blev beeltefikseret.

Under BF og efter BF
Under BF fortsatte patienterne med at agere og
reagere pi mader, som de mente var relateret til

deres sygdom. Desuden beskrev patienterne, at de
reagerede med “4benlyse protestreaktioner” som re-
aktion pd begraensningen af deres beveegelsesfrihed.
Patienterne opfattede, at deres tilstand efterhanden
blev forbedret, ndr de havde modtaget medicin, og
at deres handlinger og reaktioner som fglge deraf
blev erstattet med en “rolig adfeerd”.

Ud over medicinering beskrev patienterne, at
personalet kunne bidrage til en “rolig adfserd” ved at
smasludre med dem, mens de var beeltefikseret, og
ved brug af beroligende og opmuntrende kommu-
nikation. Ifglge patienterne mindskede dette deres
behov for “abenlyse protestreaktioner”, og de fandt
det ogsa hjeelpsomt og beroligende, nir personalet
informerede dem om, hvor leenge de kunne forvente
at skulle veere beeltefikseret, eller hvornar den naeste
vurdering af deres parathed til at blive lgsnet fra
deres beelte ville finde sted.

Efter BF er afsluttet, anerkendte patienterne
behovet for BF-episoden og fortsatte derfor med
en “rolig adfeerd”. Nogle af dem paskgnnede endda
tvangsforanstaltningen, idet de mente, at persona-
let havde gjort det for at drage omsorg for dem og
forhindre dem i at ggre noget, de ville fortryde.

Ifplge analysen kom patienterne selv frem til
den erkendelse, eller ogsa fik de en erkendelse
af ngdvendigheden af BF ved eftersamtalen, nar
personalet forklarede arsagen til bide brugen og
varigheden af BF.

Som en atypisk made at agere og reagere pa
inden for dette specifikke mgnster rapporterede pa-
tienterne ogsa om tilbagevenden til "Abenlyse prote-
streaktioner” efterfulgt af “stille protestreaktioner”
under og efter BF. Patienterne fortalte, at de blev
vrede og frustrerede over ikke at blive lgsnet fra BF,
fordi de selv mente, at de udviste en “rolig adfaerd”.
En anden atypisk méide at agere pa var, at patien-
terne selv efterspurgte at blive beeltefikset, hvilket
ifolge patienterne var karakteriseret ved en erken-
delse af, at de var ude af stand til at styre deres egne
mader at agere og reagere pa (som folge af deres
sygdom). I disse tilfelde rapporterede patienterne,
at de udviste “rolig adfeerd” under BF-processen.

Resultaterne fra dette studie
viser, at patienternes opfattelse
af situationer som f.eks.
konflikter med personalet,
utilstreekkelig kommunikation
og eftersamtaler er pa linje med
resultaterne fra tidligere studier
(11-12). Resultaterne fra dette studie udbygger
imidlertid den eksisterende viden ved at sammenkaede
patienternes opfattelse af situationer med deres D
underliggende arsager til deres mider at agere og rea-

Diskussion
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gere pa i de to identificerede megnstre i BF-processen,
hvilket bliver uddybet og diskuteret nedenfor.

I den eksisterende forskningslitteratur inden for
béade det almenpsykiatriske og retspsykiatriske omrade
er skadelig adfserd hos patienterne (feks. aggres-
sion eller voldelig adfserd) de typiske arsager til, at
sundhedspersonalet anvender tvangsforanstaltninger
(18,31). Derudover fremhaeves patientkarakteristika
(sasom symptomer, brug eller misbrug af stoffer eller
alkohol), interpersonelle faktorer og miljgfaktorer som
arsager til patientens adfserd (32,33). Resultaterne fra
dette studie bekraefter disse fund vedrgrende patient-
karakteristika og interpersonelle faktorer. Desuden
tyder resultaterne p4, at nogle patienter opfattede BF
som en npdvendig tvangsforanstaltning i forhold til
deres psykiske sygdom og derfor var tilbgjelige til at
mene, at de havde en “rolig adfeerd” efter BF (i “syg-
domsrelateret mgnster™).

Omvendt opfattede patienterne, at de undertrykte
negative folelser og vrede i “stille protestreaktioner”,
hvis de ikke forbandt situationen med deres psykiske
sygdom (i “protestmgnsteret”). Denne forskel med hen-
syn til nodvendigheden af BF er blevet indikeret i litte-
raturen (33,34). Imidlertid er opfattelsen af “modstand”
eller “modvillighed” mulige patientreaktioner (35).

Det er desuden velkendt, at patienter og per-
sonale ofte opfatter tvangsepisoder forskelligt, og
derfor vil begge parter paberabe sig legitimitet
for deres handlinger (36). Noget tyder dog pa,
at retspsykiatriske patienter sammenlignet med
almenpsykiatriske patienter er mere tilbgjelige til
at opfatte vold og aggression som faktorer, der er
uundgdelige i relation til deres sygdom og person-
lighed, og derfor kan veere mere realistiske med
hensyn til nedvendigheden af tvangsforanstaltnin-
ger (33,37,38).

I et kvalitativt studie udfert af Haw et al. (20)
ansé flere end halvdelen af de retspsykiatriske
patienter tvangsforanstaltninger som vaerende
nedvendige. Soininen et al. (39) beskrev til gengaeld
modstridende resultater, og Keski-Valkama et al.
(40) konkluderede, at retspsykiatriske patienter
oftere opfatter isolation som en form for straf.

Litteraturen beskriver flere karakteristika ved det
retspsykiatriske miljg; at de har betydning for disse
negative opfattelser af tvangsforanstaltninger hos
patienterne, feeks. at retspsykiatrien er et unikt milje
(41) med et stort fokus pa sikkerhed og fastholdelse
af principper (5). Fra et internationalt perspektiv
argumenteres der for, at personalet er bange for pa-
tienterne (19), og studier har vist, at retspsykiatriske
patienter kun oplever fa gjeblikke med omsorg (42).
Dette kan derfor tyde p4, at patienterne i dette stu-
die udviste “abenlyse protestreaktioner” som folge af
den forvaringspraegede kultur i det retspsykiatriske
miljo (19,43,44).
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I trdd med fundene fra studierne udfert af Jacob
et al. (17), Lanthén et al. (16) og Wynn (45) reagere-
de patienterne i dette studie med “abenlyse protest-
reaktioner” pé det tidspunkt, hvor BF fandt sted og
under BF. Varigheden af BF blev derfor forleenget
(18,46). I dette studie (tabel 1) mente starstede-
len af informanterne, at deres seneste BF-episode
havde en varighed pa 48 timer eller derover, hvilket
er pa linje med resultaterne fra et dansk studie
(46). Patienternes abenlyse protestreaktioner” og
den lange varighed af BF stotter den antagelse, at
BF betragtes som en meget indgribende tvangsfor-
anstaltning (4,24).

Ilighed med andre studier, der har undersggt pa-
tienternes opfattelse af BF inden for almenpsykiatrien
(16,45), viste resultaterne fra dette studie, hvordan
personalets attitude, kommunikation og information
under BF kunne enten mindske eller fremprovokere
patienternes “abenlyse protestreaktioner”.

Imidlertid kunne opfordringer fra personalet til
patienterne om feeks. at vaere rolige for at kunne
blive lgsnet fra BF ogsa fremprovokere “stille
protestreaktioner”. Tilsvarende er dette beskrevet
i studiet udfert af Knowles et al. (22) af et mindre
antal af de retspsykiatriske patienter i isolation.
Ifolge et nyere studie udfort af Nielsen et al. (47)
er patienternes forstaelse og evne til at samarbejde
vigtige parametre, nir retspsykiatrisk personale skal
vurdere patientens parathed til at blive lgsnet fra
BF. Resultaterne fra dette studie antyder imidlertid,
at patienterne agerer med falsk, pataget ro, hvilket
ifplge pateinterne opfattes af personalet som forsta-
else og evne til at samarbejde.

Resultaterne viser, at ”stille protestreaktioner”
opretholdes, efter BF er afsluttet. Tilsvarende
resultater blev fundet i studiet udfert af Knowles et
al. (22), som undersggte retspsykiatriske patienters
opfattelse af fastholdelse: Patienterne rapporterede,
at de *fulgte spillets regler” og forsggte at skjule
negative folelser i forhold til det personale, som var
involveret i tvangsepisoden.

I et studie udfert af Horberg et al. (42), som un-
derspgte, hvordan patienter oplevede behandlingen
iretspsykiatrien, beskrev patienterne, hvordan de
havde gjort brug af strategier for at kunne hindtere
hospitalsindleeggelse og undgé straf, selv om de “rdgbze
indvendigt” Som vist i dette studie resulterede “stille
protestreaktioner” i, at patienternes vrede *eksplode-
rede” i en ny “abenlys protestreaktion”, hvilket typisk
forarsagede en ny BF-episode. En anden konsekvens af
”stille protestreaktioner” er den negative indvirkning
pa den terapeutiske relation til personalet (22,48). Sa-
dan en negativ indvirkning er en udfordring i forhold
til patienternes recovery (49), eftersom relationer af
savel patienter som personale betragtes som afgerende
for patienternes recovery (36).



Debriefing er en almindeligt anerkendt in-
tervention, der anvendes til at genetablere den
terapeutiske relation efter tvangsepisoder (50). Selv
om et studie har vist, at retspsykiatrisk personale
anser debriefinger for nedvendige (51), var flere
af patienterne i dette studie af den opfattelse, at
personalet undlod at debriefe dem. Dette er i trad
med Needham & Sands’ studie (52), der viste, at
debriefinger efter isolation ikke blev gennemfort
rutinemaessigt. Ifplge resultaterne fra dette studie
medfprte manglende eller utilstreekkelig debriefing,
at patienterne opretholdt stille protestreaktioner”,
hvorimod en grundig debriefing bibragte patien-
terne forstdelse for personalets arsager til bdde
brugen og varigheden af BF og understottede en
”rolig adfaerd” hos patienterne.

Begraensninger ved dette studie

I overensstemmelse med formdlet med dette studie
var det kun patienter, som aktuelt var kategoriseret
som retspsykiatriske patienter, der blev interviewet.
Danmark er behandlingen af retspsykiatriske patien-
ter imidlertid ikke begreenset til retspsykiatrien (53),
og derfor havde mange af deltagerne varet beeltefik-
seret i enten retspsykiatrisk eller almenpsykiatrisk
regi eller begge dele, og nogle f af dem havde veeret
fikseret i feengselsmiljger.

Samtlige informanter rapporterede deres
oplevelser og opfattelser retrospektivt. Der var
forskellige tidsrum mellem informanternes BF-
episoder og tidspunktet for dataindsamlingen (som
vist i tabel 1). Som folge heraf var informanternes
udsagn pavirket (positivt eller negativt) af flere
erfaringer fra det psykiatriske behandlingssystem,
begivenheder i deres liv osv., eftersom menneskers
opfattelse og tilskrivelse af mening kan aendre sig
over tid (26).

En sidste begreensning vedrerer overforbarheden
af resultaterne til andre lande, da dette studie er
gennemfort pa én retspsykiatrisk afdeling i Danmark
og kun omfattede 20 informanter. Seerligt kulturelle
forskelle i sygeplejen og behandlingskulturen med
hensyn til anvendelsen af BF, bade pi et intranatio-
nalt og internationalt niveau, er faktorer, der har
betydning for overferbarheden (7,24).

Patienternes opfattelse af deres
mader at agere og reagere pa
over for BF-episoder er karakte-
riseret ved: “abenlyse protestre-
aktioner”, “stille protestreaktio-
ner”, "sygdomsrelateret adfaerd”
og “rolig adfaerd”. Temaerne er
forbundet i to typiske menstre i BF-processen:
”protestmgnster” og “sygdomsrelateret meonster”.

Konklusion

Da dette studie efter forfatternes bedste overbe-
visning er det forste kvalitative studie, der har un-
dersogt retspsykiatriske patienters opfattelse af BF
som en proces, er der behov for yderligere studier
til at belyse sammenhaengene mellem patienternes
opfattelse af at blive beeltefikseret og deres mader
at agere og reagere pa under BF-processen. Dette vil
udvide vores viden og danne baggrund for udviklin-
gen af evidensbaserede interventioner med formalet
om at reducere antallet og varigheden af BF inden
for retspsykiatrien

Relevans for klinisk praksis
For at reducere antallet og varigheden af BF og
forbedre praksis i situationer, hvor BF er uundga-
elig, er der behov for, at personalet anerkender
veerdien af at overveje mulige arsager til patienter-
nes mader at agere og reagere (35) pa i de forskel-
lige punkter i BF-processen. I forhold til protest-
monsteret” understreger dette studie behovet for
at forbedre personalets uddannelse med hensyn
til adfeerd og kommunikation med det formél at
undgd konflikter, at engagere sig i patienternes
behov for dialog om uoverensstemmelser, at gore
brug af deeskaleringsstrategier og endelig at for-
bedre kommunikationen under BF, sa forekomsten
af ”abenlyse protestreaktioner” reduceres.
Derudover og i forhold til det ”sygdomsrelate-
rede mgnster” understreger dette studie ngdven-
digheden af information og kommunikation under
BF for at stette patienterne i at opné en “rolig ad-
feerd”. I forhold til begge monstre opfordres perso-
nalet til at holde eftersamtaler for at fremme “rolig
adfeerd” og reducere “stille protestreaktioner” med
det formal at genetablere den terapeutiske relation
efter en BF-episode og reducere risikoen for gen-
tagne episoder. ®
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Abstinenser er et hyppigt forekommende faenomen, som

man bar veere opmaerksom pd i postoperativ pleje og be-

handling, hvis der anvendes opioid-praeparater.
Feenomenet er belyst blandt 202 rygopererede pa-

tienter via to spgrgeskemaundersagelser suppleret med
journaldata samt individuelle, semistrukturerede interview
med seks af patienterne.

Undersagelsen viste, at 14 pct. af patienterne havde
oplevet abstinenser ved opher med opioider efter deres
operation. Hos patienter, som havde veaeret i laengere
tids behandling med opioider, var der signifikant starre

forekomst af abstinenser end hos dem, som farst havde
faet opioider i forbindelse med operationen. Der var dog
ogsé patienter, som kun havde féet opioider i kort tid, som
havde oplevet abstinenser.

De hyppigste abstinenssymptomer er uro, rast- og
sevnlgshed, som er vaerst om natten og kan vare i dage til
uger. Patienterne oplever ofte at veere meget alene med
disse gener.

Patienterne ber have information om risikoen for absti-
nenser, nar de skal ophgre med opioider, samt mulighed for
vejledning og stette i denne proces.

Effektiv postoperativ smertebehandling er essentiel, men samtidig m4 patienterne

hjaelpes med dtere opher med opioider.

r

Denne artikel beskriver et projekt om abstinenser fra Rygcenter Syd-
danmark, Sygehus Lillebzelt. Formélet var at undersgge kompleksiteten
af abstinenser hos patienter, som har vaeret i opioidbehandling i forbindelse

med en rygoperati p. at optimere vejledning og behandling bdde under
indleeggelse udskrivelse.

Abstinens€r defineres som de fysiske
og psykiske symptzﬁ der,opstar, nar
kroppen ikke leeng ar tilfert opioid i
den meengde, den er vant til (1). Abstinen-

Ingen af pa-

ser kan opleves som feeks. uro, sveden og tienterne kun-

kulderys typisk indtreede efter

to til trﬂnge stoffets halveringstid, top- ne huske, at de

pe i lebet af 2-3 dage og aftage efter 7-14 var informeret

dage. For at nedszette risikoen for at fa ab- s

stinenser anbefales det at trappe gradvist om rlSIkoen

ud af opioider (2). fOl’ abstinen'
Abstinenser er ikke i sig selv udtryk for K .

overforbrug eller athengighed (3). Ifolge seri1 fOl‘bllldel-

Hgjstup et al. er det uforudsigeligt, hvem .
o W se med udskri-

der bliver psykisk afthaengige af opioider,
men risikoen gges ved lang tids forbrug. Velsen.
Afheengighed er en tilstand, der i mere

end en méned eller gentagne gange pa et

ar indeholder mindst tre af folgende seks karakteristika: Stoftrang, svaekket
evne til at styre indtagelsen, abstinenser, toleranceudvikling, dominerende
rolle, nar noget skal prioriteres, og fortsat stofindtag, selvom man ved, at
det er skadeligt (4).

Oget fokus pa forbruget

Nationalt og internationalt har der gennem de seneste ar varet gget fokus
pa forbruget af opioider, idet dette er gget voldsomt. Fokus har dels vaeret
pa de potentielt athaengighedsskabende effekter, dels pa omkostningerne for
bade den enkelte borger og for samfundet (5). I betragtning af at under-

behandling af smerter stadig er et kendt
problem, er lgsningen ikke blot at ophere
med at bruge opioider (6).

Faldende forbrug i Danmark

I Danmark bruges opioider hyppigt. Den
seneste analyse af opioid-forbruget i Dan-
mark viser, at forbruget er faldende, men
3-5 pct. af befolkningen bruger fortsat
opioider regelmeessigt (7). Ifelge Lands-
patientregisteret gennemgik lige under
600.000 personer en eller anden form for
kirurgi i 2017 (8). Pa Rygcenter Syddan-
mark, hvor der 4rligt foretages ca. 1.000
elektive rygoperationer, indgir opioider
i smertebehandlingen hos sterstedelen af
patienterne.

Ved udskrivelsen er det praksis, at alle
patienter mundtligt og skriftligt bliver
vejledt i at trappe ud af opioidbehand-
ling. Trods dette havde der gennem flere
ar veeret en oplevelse af, at mange patien-
ter klagede over abstinenser i forbindelse
med opher med opioider, hvilket var bag-
grunden for, at et udviklingsprojekt blev
ivaerksat.

Metode

Projektet bestod af et mix af kvantitativ
og kvalitativ metode. Over en firemane-
ders periode udfyldte 202 patienter ope-
reret for discusprolaps eller spinalstenose
eller som havde féaet lavet stabiliserende
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........ @ rygkirurgi et spprgeskema om symptomer pa abstinenser samt besvarede rastlgshed og sevnlgshed, som over 50
et spergsmal om, hvorvidt patienten mente, at eventuelle symptomer havde pct. af patienterne med abstinenser havde
vaeret abstinenser (spergeskema kan ses i udgaven af denne artikel pa dsr. oplevet, se Tabel 2.
dk). Oplysninger om praeparat og maengde af opioid ved indlaeggelsen og I sporgeskema B viste WHO-skemaet sig
udskrivelsen blev indhentet fra journalen. ikke anvendeligt til sikkert at kunne identi-

De 41 patienter, som angav at have haft symptomer, der associeres med ficere abstinenser. Opringningen til patien-
abstinenser, samt selv mente, de havde haft abstinenser, blev ringet op og in- terne kvalificerede imidlertid resultaterne
terviewet ud fra et andet spergskema (B) for at sikre, at det var abstinenser, fra den forste spergeskemaundersggelse.
de havde haft. Spergeskemaet bestod af et WHO-skema til stofmisbrugere Godt halvdelen svarede bla. ja til, at de
(9) samt spergsmal, som projektgruppen enskede undersegt (sporgeskema havde testet, om deres symptomer var ab-
kan ses i udgaven af denne artikel pa dsr.dk). Hos de 13 patienter, som herved stinenser ved at tage opioid, og alle haft ef-
blev ekskluderet i den videre undersggelse, var drsagen, at hovedparten var fekt heraf. Flere gav endvidere udtryk for,

trappet ud af flere praeparater pa én gang.

Individuelle interview med udvalgte patienter Tabel 1. Data fra spargeskema og journal

For at fa en dybere indsigt i patienternes oplevelser med ab-

stinenser blev der foretaget individuelle interview med seks Parameter Ingen abstinenser  Abstinenser P=
ud af de 28 patienter med sikkert identificerede abstinen-

ser. Alle interviewpersoner var over 18 ar og talte og forstod Antal (n) 74 28

dansk. Derudover blev de udvalgt, s& der var ligelig forde- Kon (kvinder) 86 16 0,45*
ling pa ken, operationstype og aldersspredning.

Interviewene blev udfert omkring halvanden méned efter Ken (maend) 88 12
patienternes operation. Udgangspunktet var en semistruktu- Alder (mean (D)) 60,0 (16,2) 53,2 (152)  0,03%
reret interviewguide med &bne spergsméal mhp. at fi patien-

BMI (mean (SD)) 26,7 (4,3) 27,5 (4,1) 0,35¢%

ternes perspektiv og oplevelser frem. Alle interview blev efter
patienternes gnske gennemfort pa hospitalet, og to af delta- Ryger (n) 49 10 o,44*
gerne valgte, at deres segtefaeller skulle deltage. Det transskri-
berede interview blev analyseret vha. Kvales feenomenologi-
ske metode, og der blev anvendt meningskondensering (10).

Opioider ved for- 71 21 0,001*
undersggelse (n)

Opioider ved 159 28 0,62*
Ni ud af 10 fik opioider ved udskrivelsen udskrivelse (n)
Undersggelsen viste, at 187 (93 pct.) af patienterne havde Opioid ved udskr. = L 8 (15 pct) 0,24

fiet opioid ved udskrivelsen. Af disse havde godt 14 pct. med oxycodon (n/pct.)
sikkerhed oplevet abstinenser i forbindelse med udtrapning
og/eller opher med opioider.

Patienter, som allerede var i behandling med opioider ved
det ambulante bespg for operation, var i signifikant sterre
risiko for at udvikle abstinenser end dem, der farst startede
opioider i forbindelse med indleeggelsen (p=0.001). Dog havde

Opioid ved udskr. = 70 11 (11 pct) 013"
tramadol (n/pct.)

Opioider ved 24 7 (23 pct.) 0,05
udskr. = tramadol +
oxycodon (n/pct.)

syv af patienterne, som oplevede abstinser, forst startet be- Gabapentin ved 42 9 0,37
handling med opioider under indlaeggelsen, se Tabel 1. udskrivelse (n)

Der var ikke forskel pa forekomsten af abstinenser imellem SSRI/SNRI ved 17 2 0,66
de forskellige opioder, dvs. at andelen af patienter med ab- udskivelse (n)

stinenser var lige stor i gruppen af patienter, som havde faet
tramadol som hos dem, der havde faet oxycodonhydrochlorid.
Der var en tendens til, at hgjere opioiddosis ved forunderse-
gelsen medforte hgjere risiko for abstinenser ved opher, men
datamaterialet var ikke stort nok til, at der kunne udarbejdes
en sikker statistisk beregning pa dette resultat. Rygsmerter ved udskr. 4,0 (2,0) 3,6 (2,3) 0,34%
Ud af de 18 symptomer pa abstinenser, som patienterne VAS (mean (SD))
blev spurgt om i spergeskemaundersggelse A, viste 11 sig at
vaere signifikante for gruppen af patienter, som havde haft
abstinenser. De hyppigste symptomer var uro, svedeture,

Depotmed. ved 78 14 0,99*
udskrivelse (n)

Bensmerter ved 1,1 (2,0) 1,8 (2,2) 0,42+
udskr. VAS (mean (SD))

Indlseggelsestid 2,0 (2,1) 1,6 (1,3) 0,36+
(dage) (mean (SD))

* = Pearson's chi2 , + = t-test

50 Fag&Forskning 04.2019



at de “vidste, det ville have hjulpet”, men at
de enten ikke ville eller turde prove, da de
var bange for at blive atheengige.

Abstinenser

Seks temaer fra interviewene:

Alle patienter havde oplevet varierende
grader af symptomer under udtrapning
eller efter opher med opioiderne. En-
kelte havde raesonneret sig frem til, at
der var tale om abstinenser, fordi indtag
af opioid afhjalp generne. Derudover var
det samtaler med pérgrende eller infor-
mation péd internettet, der havde givet
patienterne en indikation pa, at det, de
oplevede, var abstinenser. Ingen af pa-
tienterne kunne huske, at de var infor-
meret om risikoen for abstinenser i for-
bindelse med udskrivelsen.

Uro om natten
Det tydeligste og mest indgribende symp-
tom var en uro, som var sveer at aflede,
navnlig om aftenen og natten, hvilket betad,
at flere havde sveert ved at sove. En person
beskrev det siledes: “Jeg kunne simpelthen
ikke sove ... jeg kunne ikke engang leese ...
nér forst jeg havde den uro, si var det sket.”
En anden fortalte om uroen som “angst-
agtigt inde i brystet, men uden angst i hove-

Tabel 2. Signifikante symptomer p& abstinenser

det”. Informanterne havde haft abstinen-
ser fra fi dage op til tre uger. Intensiteten

®9

beskrev de meget forskelligt. Patienterne

En mente, hun havde veeret rela-
tivt let ramt, hun havde kun oplevet fortalte alle
uroen, sd hun ”ikke kunne sove i fire
neetter.” En anden havde oplevet absti- om, at det var
nenserne som forfaerdelige og troede, let at skelne
at han havde fiet en blodprop i hjer- .
tet: ”Det var helt vildt ... hjertebanken, abStlnenser fra
og jeg kunne intet ... arme og ben, jeg bivirkninger.

rystede, svedte og havde feber, s jeg
havde fat i vagtleegen.”

Kun opioider virker

Ingen af patienterne havde erfaret, at de kunne afhjeselpe generne med andet
end at indtage opioid. En aegtefeelle beskrev, hvad det gjorde ved hendes
mand: ”Det var sddan ligesom, huuh ... lidt ligesom ndr du ser en narkoman
tage en joint.” Mange andre strategier var afprevet uden positiv effekt sdsom
indtag af muskelafslappende medicin eller sovemedicin. En patient havde
ligeledes forspgt at deempe abstinenserne ved at kegre pa kondicykel om nat-
ten. ”Det hjalp jo lidt, men sd havde jeg ikke kondi nok til at blive siddende.”

Langsom udtrapning en fordel

To patienter mente, at hurtig udtrapning havde fort til abstinenser og havde erfaret,
at abstinenserne blev mindre ved langsommere udtrapning. En anden havde beslut-
tet at sti det igennem uanset hvad, da ensket om at ophere med opioid-behandlin-
gen var stort. To af patienterne havde sggt hjeelp hos egen laege eller i Rygcenterets
ambulatorium, men havde ikke folt sig hjulpet. Gennem interviewene blev det tyde-
ligt, at patienterne havde folte sig meget alene, da de havde abstinenser.

Bivirkninger og ophor
med opioider
Informanterne fortalte om vekslende

Ikke haft Havde haft effekt og forskellige bivirkninger
Symptom abstinenser Procentdel abstinenser Procentdel P= ved den smertestillende medicin. De
(n=174) ) primeere bivirkninger var nedsat hu-
Hjertebanken A 2,3 pct. 8 28,6 pct.  <0,00 kommelse og gget treethed. Om traet-
ro 0 115 pet. 19 79 pct.  <0,00 heden berettede en patient, at ”.... det
forkorter dagen ... en to-tre timer”
Rastlzshed 17 9.8 pct. 15 53,6 pct.  <0,00 Udover bivirkninger var det bla. et
Psykisk uligevaegtig 5 2,0 pet. 10 357 pct.  <0,00 behov for ‘flt kunne kgre bil eller fat
onske om igen at kunne maerke sin
Rysten 8 4,6 pct. 11 393pct.  <0,00 krop, der gjorde, at patienterne gn-
Diarré 5 2.9 pet. 4 14,3 pct.  <0,01 skede at ophere med at tage opioider.
Svedeture 23 13,2 pet. 18 a3 pct.  <0,00 Husker ikke forudgdende
Gasehud 3 1,7 pct. 5 17,9 pct. <0,00 information
Alle patienter havde modtaget et
Tristhed 3 75 pet 8 286pet. <001 udtrapningsskema ved udskrivel-
Kulderystelser 6 3,4 pct. 8 28,6 pct.  <0,00 sen, men de huskede dérligt den
information, der var givet i den for-
Sevnlashed 17 9,8 pct. 15 53,6 pct. <0,00

bindelse. Der viste sig en tendens til
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at trappe hurtigere ud af opioderne end anbefalet, hvis man kun oplevede fa
eller ingen smerter efter operationen. En patient fortalte, hvordan han havde
teenkt ”Skemaet er jo kun vejledende ... nu gar det fint, nu smider du bare
nogle flere af dem end pa planen ... men det gik sgu’ ikke” En anden patient,
som havde haft bivirkninger og kun ringe smertestillende effekt, havde pligt-
tro fulgt udtrapningsskemaet og alligevel faet abstinenser.

Bivirkning eller abstinens?

Patienterne fortalte alle om, at det var let at skelne abstinenser fra bivirknin-
ger. Hvor bivirkningerne kom kort tid efter indtagelsen af opioid, kom absti-
nenserne, nar de i forbindelse med udtrapning naermede sig det tidspunkt,
hvor de skulle have eller skulle have haft deres nzeste dosis opiod.

Tema: Afhaengighed

To af patienterne viste sig at have haft et forbrug af opioid i syv til ti ar
forud for rygoperationen pga. andre lidelser. I forbindelse med den aktu-
elle operation var de blevet opfordret til at forsgge udtrapning, idet de
folte sig neesten smertefrie. Disse patienter berettede i interviewene om
oplevelser, som tydede p4, at de var athaengige. Den ene patient, som var
meget bevidst om sin situation, sagde ”Det er svare sager. Jeg kom snart
ud af det, men jeg savner det, det kan jeg godt sige dig ... savnet er noget
af det vaerste.”

Strategi for nodbehandling

Den anden fortalte om strategier for smertebehandling, ngdplaner i forhold
til at skaffe opioid og hvorledes hun sa pa det at have smerter pa en made, s
man blev efterladt med indtrykket af, at patienten ikke gnskede at veere uden
opioid. Ved neermere udforskning blev det klart, at denne patient endnu ikke
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var ophert med opioidforbruget men hav-
de kendskab til abstinenser fra de gange,
hun tidligere havde forsegt nedtrapning.

Uventet stort antal patienter

har abstinenser

Denne undersggelse er den forste af sin
slags, der kan give et tal pa, hvor mange
patienter som forventeligt vil opleve ab-
stinenser ved opher med opioider, nemlig
14 pct. Det var forventeligt at finde patien-
ter, som havde oplevet abstinenser, men
at tallet var sa stort, var uventet.

At der i undersegelsen viste sig at vaere
signifikant stgrre risiko for abstinenser ved
leengere tids forbrug af opioider, stemmer
med litteraturen. Det viste sig dog ogs4, at
selv smé doser opioid i kort tid kan udlgse
abstinenser, hvilket er interessant og ber
give anledning til opmeerksomhed. Lige s&
interessant er det, at vi ikke finder forskel
pa forekomsten af abstinenser i de forskel-
lige grupper af opioider, idet tramadol tid-
ligere er markedsfert som et mindre potent
opioid med minimal risiko for abstinenser.

Flere af de symptomer, spgrgeskemaet
indeholdt, viste sig at veere signifikant
hyppigere til stede hos gruppen af pa-
tienter, som angav at have oplevet absti-
nenser. Det mener vi understotter fund
i interviewene om, at patienterne kan
skelne mellem bivirkninger af opioder-

ne og symptomer pa abstinenser.

Man kan overveje, om det faktum, at
patienterne ikke kan huske informatio-
nen om udtrapning, som gives ved ud-
skrivelse, skyldes, at hukommelsen er
pavirket af opioider eller at patienten
reelt mangler information. Det steer-
ke gnske om at komme ud af opio-
ider kan mdske ogsd veere med til,
at patienterne undervurderer vig-
tigheden af at trappe langsomt ud.
Interview med patienter uden ab-
stinenser omkring deres udtrapning
kunne have kvalificeret undersggel-
sen og kunne vaere interessant at ind-

drage i en fremtidig undersogelse.

Svagheder ved undersogelsen

En svaghed ved denne underspgelse er,
at vi ikke har forholdt os til de patienter,
der rapporterede symptomer pd absti-



Debat!
nenser, men ikke forbandt dem med abstinenser. Dette 99 O
kunne muligvis have gget andelen af patienter med ab- 5
stinenser. Omvendt kan der ogs veere patienter i under- Generelt an-
spgelsen, som vi fejlagtigt har tolket som at de har haft .
abstinenser trods vores forsag pa at ekskludere disse. befaler vi at :
At det gennem interviewene blev klart, at to af pa-
Fienterne Vistfa tydelige tegn pa aﬂleengighed af opio- t’rappe ud af Hvordan sikrer I, at
?der, finder vi megeF t.ankevaekkende. Patienterne Va.r et prmparat . jerespatienter har mod-
ikke startet med opioider for deres nuvaerende rygli- d : o fGeti
delse men for henholdsvis et braekket ben og en gigt- a gangen’ ag ‘:, og forstaet infl (?r-
sygdom. Vi tror derfor, at resultatet er generaliserbart, hvilket gor det . Imationom nedtrapning
og at man ogsa i andre kirurgiske specialer vil kunne i af opioider?
stade pd patienter med afheengighed af opioider. nemmere at
Forekomsten pa 14 pct. af patienter med abstinenser Vurdere hVil' ¢
er muligvis ikke direkte overfarbar pga. den store andel af ’ Hvordan reagerer I, nar
pati:ainter, som gar i opilodbiland.ling prae(.)é)erativt. Vi I;le- ket Pl‘&parat . patienter har et forbrug
ner dog, at undersggelsen har givet ny viden uanset den o : " :
nejagtige forekomst. Viden, der kan bruges i alle afdelin- der er arsag afop 101de{' m;len
ger, som anvender opioider i deres smertebehandling. til eventuelle : operation:
3 °
Oget fokus pa patienternes forbrug af opioider abstinenser.
I det Rygkirurgiske ambulatorium har der siden pro- Huvilken form for stotte
jektets afslutning veeret gget fokus pa patienternes forbrug af opioider alle- og vejledning har patien-

rede for operationen. Patienterne bliver spurgt om tidligere erfaringer med at
udtrappe opioider, og den viden inddrages i hele indleeggelsesforlgbet. Vi er
desuden blevet mere opmaerksomme pé at informere patientens praktiserende
leege, nar vi meder patienter, som ved postoperativ kontrol stadig fir opioider. :

Ved udskrivelsen fir patienterne mange informationer, og vi har efter trapning af opioider?
projektet arbejdet med at optimere den skriftlige information, der udleveres
sammen med udtrapningsskemaerne. Generelt anbefaler vi at trappe ud af —
ét praeparat af gangen, hvilket gor det nemmere at vurdere, hvilket praeparat : :
der er arsag til eventuelle abstinenser.

Hvis patienterne efter udskrivelsen ringer om symptomer, der lyder som ab-
stinenser, testes det nu konsekvent ved at bede dem om at tage en enkelt dosis
opioid og vurdere, om generne forsvinder. Desuden er vi begyndt at anvende
clonidin og baklofen til at deempe abstinenser, hvilket vi har gode erfaringer med.

Vi mener, det er vigtigt fortsat at fokusere pd, at effektiv postoperativ
smertebehandling er essentiel, men samtidigt hjeelpe patienterne med at
héndtere opher med opioider. Vores oplevelse er, at patienterne er meget
taknemmelige for, at vi bruger tid pa det. ®

terne mulighed for at fa,
hvis de oplever at have
abstinenser under ned-

Lees ogsa “Ny Praksis” i Fag&Forskning 3/2019 »Abstinensfrit farvel til opioiderne.«
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Et studie viste, at specialiseret sygepleje
til kirurgisk behandlede hoved-halscancer-

patienter (HHC) i hjemmet efter udskri-
velsen kunne afdaekke behov der ikke var
imadekommet, f.eks. forbedring af kom-
petencerne og kvaliteten af sygeplejen og
patienternes oplevelse af sygeplejen.
HHC-sygeplejerskerne i projek-
tet stottede patienterne hele vejen
gennem deres postoperative forlab
med hjemmebesag, telefonisk kontakt
og opfelgning, koordinering med og
oplaering af hjemmesygeplejersker og
opfelgning pa kommunal rehabilite-

For p&er oper

hospital og eget hje:
, mellem specialiseret syge

For at bygge bro mellem
tienter med f.eks. kanyle i h
dringer i mundhulen er et team
let blevet en tilfredsstillende 1asning.

er

En lille gruppe patienter

Hoved-halscancer (HHC) omfatter tumorer i mun

hypopharynx, spytkirtler og thyreoidea (1). Incidensen 1
praevalensen ca. 14.500. Det svarer til ca. 4,4 pct. af den's

Boks 1. Hoved-halskreeft

Tidligere var ca. 75 pct. af patienterne

maend. Dette har aendret sig. Ifalge Can-

cerregistret er incidensraterne fra 2008

til 2017 faldet med 1,2 pct. for meend og

steget med 24,7 pct. for kvinder. Tidligere

blev hoved-halscancer (HHC) tilskrevet

et arelangt (over ) forbrug af rygning og

ernaerlng, og i denne

, lavere
atik-

steget markant overde
ne markante stigning kan'ikke 'k
med etablerede risikofaktorer som'ryg
og alkohol, men ogsa stigende eksponering
for HPV. | gruppen af patienter med HPV
relateret HHC er der ofte tale om yngre,
veluddannede, ressourcestaerke patienter
uden belastende livsstilsfaktorer.

Kilde: Fas ved henvendelse til fersteforfatter.

ring. Det reducerede antallet af akutte
kontroller i ambulatoriet postoperativt,
og bade patienterne og hjemmesyge-
plejerskerne fglte sig stottet.

Studiet var tilrettelagt som en far-
efter-undersggelse med kvalitative og
kvantitative datakilder. En intervention,
der bestod af hjemmebesgg ved en
HHC-sygeplejerske hos HHC-patienter
blev sammenlignet med en historisk
gruppe patienter uden hjemmebesgg.

156 patienter deltog i interventio-
nen, og den historiske gruppe bestod af
125 patienter.

for kreeft i hoved og hals kan overgangen mellem
arsk oplevelse, som inkluderer et skift
0; ental sygepleje.

torerne o.ﬁ"yde den optimale sygepleje til pa-
eller problerﬁ.ﬂpgd ernaring pga. foran-
cialiserede sygeplej

rsker fra hospita-

N

naso-, Oro-, 0g
t‘erca 1! g

saledes en lille gruppe i kommu-
nerne (2). Hiemmesygeplejersker
ser derfor kun sjeeldent disse pa-
tienter, som udskrives med om-
fattende plejebehov, se Boks 1.
Behandlingen kompromitte-
rer patienternes vejrtreekning,
tygge-, tale- og synkefunktion,
hvilket pavirker patientens
sykiske og fysiske velbefin-
~ sociale  funktion.
leoperation, trakeo-
mi, laryngektomi og rekon-
struerende kirurgi indebeerer,
at de udskrives med sympto-
mer og plejebehov, der kreaever
specialiseret viden og erfaring.
De forskellige symptomer har
en indbyrdes forstaerkende ef-

Sygepleje i patientens hjem omfattede
information, vejledning og procedurer
relateret til en reckke behov. Der blev gen-
nemfart telefonsamtaler, som omfattede
vejledning af patienter og familie og koor-
dinering med hjemmesygepleje, sagsbe-
handler og kommunal rehabilitering.

Konklusionen pa undersggelsen var, at
specialiseret sygepleje fra hospital til kom-
mune og patientens hjem kunne forbedre
overgangen mellem hospital og kommune
for patienten, men ogsa kommunikationen
og samarbejdet mellem sygeplejersker i
sekundaer og primaer sektor.

fekt, som udfordrer egenomsorgsevnen
(3). Desuden er der behov for forebyg-
gelse af senfolger.

Flere komplekse patienter
HHC-patienter behandles i henhold til
kraeftpakkeforlgb for at reducere unedige
forsinkelser og oge antallet af kraeftover-
levere ved hurtigere diagnosticering og
behandling. Dette har medfort tidligere
udskrivelse.

Patienter, der udskrives med plejebe-
hov, henvises til hjemmesygeplejen, som
har oplevet, at antallet af komplekse pa-
tienter generelt er gget i de seneste ar.
Dette geelder ogsa for HHC patienter.

En gennemgang af en mineds journa-
ler bestaende af 37 patienter i @re-Naese-
Halskirurgisk og Audiologisk Klinik pa
Rigshospitalet (ONH-RH), viste, at otte
patienter ikkehavde en partner, tre ikke

havde blev genindlagt
pga. manglende egenomsorg.

P4 det grundlag blev der etableret et
team af specialesygeplejersker med tdke=
rende funktion, som yder HHC-sygepleje
til patienter i hjemmet.

Kan sygeplejen forbedres?

Formadlet med studiet var at undersgge,
om teamet af udkerende HHC-sygeple-
jersker kunne forbedre sygeplejen til
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HHC-patienten i hjemmet. Vi gnskede at

undersgge:

1. Behov som kan athjaelpes af en HHC-
sygeplejerske

2. Patienternes oplevelse af indsatsen

3. Hjemmesygeplejerskernes oplevelse af
indsatsen

4.0m indsatsen reducerer antallet af
ambulante besgg og postoperative
genindlaeggelser.

Design
Et prae-post test-design med kvalitative og
kvantitative datakilder blev anvendt.

Der blev gennemfort fem individuelle
interview med patienter, som havde haft
besgg af en HHC- sygeplejerske, og fire
individuelle interview med patienter, som
ikke havde haft besgg. Desuden blev der
gennemfort to fokusgruppeinterview med
hjemmesygeplejersker med fire-fem delta-
gere i hver gruppe. En gruppe for inter-
ventionen, og én gruppe efter.

Der blev indsamlet en raekke demogra-
fiske og andre kvantitative data: operati-
onsdiagnoser, antal patienter udskrevet
til hver kommune i Region Hovedstaden,
ydelser udfert af HHC-sygeplejerskerne
og antal telefonkonsultationer. Data blev
sammenlignet med en historisk gruppe
patienter fra en journalgennemgang, der
omfattede patienter opereret for HHC i
ONH-RH fra januar - december 2014. Data
blev analyseret via deskriptiv statistik, hvor
der er foretaget sammenligninger mellem
de to grupper baseret pa en forholdsbereg-
ning p4 1:1,25 for at udligne forskellen i an-
tal mellem de to grupper i beregningerne.

Patientinterview blev gennemfort efter
en af patientens postoperative aftaler. Fo-

Tabel 1. Demografiske data over patienter i projektet

F

igur 1. Kirurgiske procedurer hos HHC-patienter i 2014 og 2015/16
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kusgruppeinterview blev gennemfprt i hjemmeplejens lokaler. Alle interview
fulgte en semi-struktureret interviewguide; blev optaget digitalt, transkribe-
ret ordret og analyseret via systematisk tekstkondensering.

To sygeplejersker stod for undersogelsen

I interventionsperioden udferte teamet, der bestod af to sygeplejersker, som

havde mellem 3 og 10 ars erfaring i plejen af indlagte og ambulante HHC-

patienter, en reekke funktioner. I projektperioden var funktionen finansieret

via interne midler og gik umiddelbart efter projektperiodens afslutning i

drift. Teamet udferte folgende funktioner:

- Sygeplejekonsultationer pa tre tidspunkter i patientens postoperative

forlgb; for udskrivelse, igen efter 7-10 dage og to maneder postoperativt

i sammenheeng med ambulante, laegefaglige kontroller. Konsultationerne

omfattede behovsvurdering i henhold til Sundhedsstyrelsens retningslin-

jer (4) og henvisning til rehabilitering og genoptraening i primeer sektor.

Kontakt til patienten via telefon ved behov og efter aftale.

- Besgg i patientens hjem ved behov.

- Besgg med henblik pa samarbejde med og undervisning af hjemmesyge-
plejersker i patientens hjem.

Der deltog 156 patienter i interventionen, og den historiske grup-

pe bestod af 125 patienter. De demografiske data og kirurgiske

procedurer for begge grupper praesenteres i Tabel 1 og Figur 1.
Sygepleje i patientens hjem omfattede information, vejled-

ning og procedurer relateret til en reekke behov, se Figur 2.
Der blev gennemfort 745 telefonsamtaler, som omfattede

Interventionsgruppe
2015-2016
n= 156 (pct.)

Historisk gruppe 2014
n= 125 (pct.)

Alder - antal ar 63 i gennemsnit 65 i gennemsnit

K?:,‘aend 88 (70,4) 102 (65,4) vejledning af patienter og familie og koordinering med hjem-
- Kvinder 37 (29,6) 54 (34,6) mesygepleje samt sagsbehandler og kommunal rehabilitering.
Ingen parerende 14 (11) 6(3,8) Sygeplejekonsultationer resulterede i behovsvurdering hos

132 (85 pct.) af patienterne i interventionen. 112 (72 pct.) blev
Ingen partner 59 (47,2) 71 (45,5)

henvist til rehabilitering/genoptreening.
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Patienter uden hjemmebesog
Interview med patienter uden hjemmebespg, se Ta-
bel 2 side 58, indeholdt fire temaer:

®9

At komme hjem opereret for
Alle patienter fortalte, at der var meget at hdnd-
tere. Patienter med pargrende eller venner, som
kunne stotte dem, syntes, det var nemmere, end
de patienter, som boede alene. En af de sidst-

naevnte, som vendte hjem alene, syntes, det havde

oghalskan
overgangen

For patienter

kreaeftihoved

dagligdags geremadl, men ogsé i nogle til-
feelde medicinering eller sondeernseering.

Patienter med hjemmebesog

Interview med patienter med hjemmebe-
sog, se Tabel 3 side 58, indeholdt folgende
fire temaer:

Hurtigt forlob
Patienterne fandt, at tiden fra diagnose til

veeret meget vanskeligt. mellem hOSpi' operation og videre til udskrivelse var me-
De sveereste ting at hindtere var ernsering, . get kort. En patient udtalte: ”Der var kun

medicin og smertestillende medicin. tal Og eget hjem en uge mellem min diagnose og operation.

vaere en barSk Pet er Virkelig.mege.t k.ort tic} ti? at Vaenn?

Nogen at tale med sig til et nyt liv. Hvis jeg ma sige det pa

De, der boede alene, syntes iseer, det var psykisk Oplevelse. den méade”

kreevende. De folte sig ensomme og havde behov

for nogen at tale med om deres situation. En pa- Stotte fra en

tient, som havde vaeret igennem en langvarig behandling, der endnu ikke var
afsluttet, sagde: "Mentalt er jeg ikke klar til det her,” og dernzest “Jeg kan se
nu, at jeg bare er en “ting” og ikke et menneske leengere.” Patienten folte sig
umenneskeliggjort. En brik i et system. Han fortsatte med at fortelle om sit
behov for nogen at tale med.

Behov for hjelp
Patienter udtrykte behov for stette til at handtere problemer som navnt
ovenfor, eller at der blot var en fagperson, der forsikrede om, at alt var, som
det skulle veere.

At veere parerende eller ven

Venner og pargrende stottede i forskellig udstraekning. Men patienterne hav-
de meget brug for deres hjeelp. For dem, der boede sammen med en aegtefeel-
le eller partner, mitte aegtefeellen baere en ret stor byrde i form af statte til

50%
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Figur 2. Imadekomne sygeplejebehov hos HHC-patienter
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hoved-hals-cancer sygeplejerske

Flere af patienterne havde ernaerings-
problemer. En havde trismus (nedsat
evne til at dbne munden), og andre
havde betragteligt vaegttab eller lille
appetit. De fandt, at stotten fra HHC-
sygeplejersken var veerdifuld, eftersom
sygeplejersken spurgte til og rddgav om
ernaringstilstanden og fulgte op pa pa-
tienten med trismus.

Psykisk stotte

Patienterne fandt det rart og trestende at
have nogen at tale med, iseer en HHC-sy-
geplejerske. En patient udtrykte det séle-

Definitioner:

Smerte: Smerter pa Visuel Analog Skala > 2 eller
manglende/ringe compliance i brug af analgetica
Ernaering: Ikke sufficient erneeret (veegttab eller

reduceret ernzeringsindtag) eller manglende/ringe
compliance i relation til indtagelse af ernzering

Ernzeringssonde: Ernzeret via

nasogastrisk eller PEG sonde

Tracheostomi: Har en tracheostomi

Refeeding: Er i behandling for refeeding syndrom
Sarpleje: Er i behov for sarpleje. Primaert

relateret til transplantationer i forbindelse
med rekonstruerende kirurgi

Egenomsorgsevne: En menneskelig regulerende
funktion, der er baseret pa den enkeltes evne til
at udfere sin egen pleje. Egenomsorg er en tillsert
evne og udfares af den enkelte pa egne vegne.
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Tabel 2. Demografiske data pa patienter uden hjemmebesag

set en HHC-patient i fire ar. De fandt det seerligt

. . Bor alene/ Interview alene/ vanskeligt og udfordrende at pleje patienter med
Ken Alder Diagnose/operation . .
med partner med partner laryngektomi eller trakeostomi.
Oral cancer To sygeplejersker havde tidligere plejet patien-
M 74 Hemi-maxillectomi Bor med hustru  Interview med hustru ter med trakeostomi, men det var mange ar siden.
og orbita resektion De havde begge oplevet det som udfordrende, ef-
K 6o Oral cancer Bor alene Interview alene tersom procedurerne foregar teet pa eller i patien-
Resektion mundbund tens luftveje.
M 72 Ukendt prlma?r tumor Bor alene Interview alene L .
Faryngectomi Fremtidigt samarbejde
K &7 Oral Ea'ncer Bor alene Interview med datter Sygeplejerskerne si ffem til et tfsettere samarbej-
Resektion mundbund de med HHC-sygeplejerskerne i den udkgrende
Oral cancer funktion.
M 60 Resektion mundbund  Bor med hustru  Interview med hustru
og mandibel Efter indsatsen

M= mand, K= Kvinde

Fokusgruppeinterview efter interventionen resul-

des: ”Det er rart med én, der teenker som
hende,” (dvs. HHC-sygeplejersken, som
forstar, hvad patienten taler om).

Telefonkontakt

Patienterne fandt telefonisk kontakt me-
get trostende. De var glade for at have
et nummer til nogen, de kendte, og som
kendte til deres situation. Kun én patient
tog initiativ til selv at ringe. En ven til en
af patienterne havde denne tolkning af,
hvorfor patienten ikke havde ringet, da
hun havde et problem: "Men det er, fordi
du (henvendt til patienten) er en af dem,
der ikke selv tager kontakt. Det er derfor,
det er si godt, at Lone ringede til dig,
ikke? Det er bare for at sige, at der kan
veere andre patienter som Anne, der ikke
onsker at veere til ulejlighed ... ”

Hjemmesygeplejerskernes perspektiv
Antallet af patienter, som blev udskrevet
fra hospitalet til de enkelte kommuner i
interventions- og historisk gruppe, udger
mellem 0-11 patienter pr. kommune om
aret, se Figur 3.

For indsatsen
Fokusgruppeinterview for interventionen
resulterede i fglgende to temaer:

Erfaring med at pleje HHC-patienter

Hjemmesygeplejerskerne fortalte, at de
meget sjeeldent plejer HHC-patienter. En
sygeplejerske fortalte, at hun ikke havde
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terede i folgende fire temaer:

Fealles hjemmebesog
Sygeplejerskerne fortalte, at et af besggene fandt sted hos en kompliceret
patient. HHC- sygeplejersken var meget kompetent og gav indtryk af at vaere
specialist i plejen af denne patient. En hjemmesygeplejerske udtrykte det
sdledes: ” ... det er rart at have en HHC-sygeplejerske eller en rigtig specialist
ved siden af sig, ikke?”

Desuden kendte HHC-sygeplejersken allerede patienten fra hans ind-
leeggelse.

”Men jeg syntes, det var betryggende, at jeg netop kunne snakke med en,
der sagde, ”jeg kender ham jo,” ikke?”

Undervisning i specialiseret HHC-sygepleje

Undervisning i HHC-sygepleje i den enkelte patients hjem var med til at af-
hjeelpe hjemmesygeplejerskernes usikkerhed og gav dem sikkerhed i at ud-
fore sygeplejen pa egen hand.

Telefonkontakt

Den direkte kontakt til en HHC-sygeplejerske blev betragtet som meget nyt-
tig. Iseer kontakten til en sygeplejerske, som kendte patienten og kunne vej-
lede eller handle kompetent med det samme.

Tabel 3. Demografiske data pa patienter med hjemmebesag

. . Bor alene Interview alene,
Ken Alder Diagnose/operation / /
med partner med partner
M 70 Oral cancer Bor alene Interview alene
Resektion mundbund
Tonsil cancer .
K 69 . Bor alene Interview med datter
Faryngectomi
Oral cancer
K 72 Resektion mundbund Bor alene Interview med ven
og mandibel
Oral cancer .
K 78 Bor med mand Interview alene

Resektion maxil

M= mand, K= Kvinde




Kan hjemmebesog reducere akutte ambulante
henvendelser og genindleggelser?
Antallet af akutte ambulante henvendelser blev reduceret med 30 pa-
tienter svarende til 27 pct., genindleeggelser blev gget med otte patienter
svarende til 4 pct.

Den lille ggning i antallet af genindleeggelser pa 4 pct. skyldtes hovedsage-
ligt medicinske tilstande, feks. srinfektioner og bladninger efter operationen.

Ventetiden steerkt nedsat

Kraeftpakkeforlgbet for HHC har fort til en signifikant nedseettelse af ven-
tetiden pa diagnosen (5). De fleste patienter veerdseetter dette, men oplever
forlgbet kaotisk og overvaeldende, og det vaekker sengstelse. Det bekreeftes af
patienterne i dette studie. Studier af accelererede forlgb viser, at sygeplejen
tilpasses stedets krav om effektivitet frem for patienternes behov (6).

Patienterne beskriver meget hurtige forleb, hvor det kan veere sveert at
folge med bade fysisk og psykisk.

Da Strukturreformen blev indfert, oplevede man et tab af specialiseret
viden i kommunerne i relation til patientgrupper med lav volumen sisom
HHC-patienter, idet denne viden var samlet i amterne, som blev nedlagt.
Dette var blevet problematiseret for reformen i en rapport (7).

Her bemeerkes det, at en mulig udfordring med manglende ekspertise og
kompetencer taet pa patienten i hjemmet kunne imegdegés gennem speciali-
serede team fra hospitaler, som tilser patienten i hjemmet (7). Det bekraeftes
af patienter og hjemmesygeplejersker i dette studie.

Ensomme patienter har sparsom stotte
En mindre del af patienterne uden partner har ingen parerende eller
venner. Nir de kommer hjem efter at vaere blevet opereret, er de derfor

ngdt til at klare udfordringerne uden
megen stotte i det daglige.

Studier har vist, at HHC-patienter uden
en partner har darligere funktion, hgjere
symptombyrde og oftere oplever ikke at
modtage den ngdvendige stotte. Desuden
har de lavere overlevelsesrater end patien-
ter med en partner (8,9,10).

Ved udskrivelsen kan det vaere de fy-
siske symptomer, der dominerer, men
ifplge interview med patienter i dette stu-
die kan de fysiske gener pavirke dem psy-
kisk og socialt. Det er et velkendt problem
for HHC-patienter, at fysiske og psykiske
symptomer savel som sociale udfordringer
har en synergieffekt, hvilket gor patientens
situation endnu mere vanskelig (3).

I interventionsperioden har HHC-
sygeplejerskerne haft et stort antal tele-
fonkontakter med handtering af forskel-
lige problemer, feks. kontakt til patient
og pargrende, koordinering af opgaver
sammen med hjemmesygeplejersker,
sagsbehandlere og kommunal rehabilite-
ring. For patienterne har det veeret meget
meningsfuldt at have en direkte linje til et
lille team af sygeplejersker. Nogle har selv
ringet, mens andre har afventet det aftalte

Figur 3. Antal udskrevne patienter pr. kommune i Region Hovedstaden &rene 2014 og 2015/16
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Kebenhavns Kommune har 33 patienter (2014) og 39 patienter (2015/16). Dette svarer til 0,007 pct. af befolkningen i kommunen.
Til sammenligning er der 7 patienter i Frederiksberg Kommune, hvilket svarer til 0,006 pct. af befolkningen i den kommune.
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opkald. Studier har vist, at patienter, som
har en baggrund med kort uddannelse,
som nogle HHC-patienter har, er tgvende
med at forteelle om deres egne behov. Der-
for er det vigtigt, at sygeplejersken ringer
patienterne op.

En fordel at sygeplejer-

sken kender patienten

Antallet af akutte kontroller i ambula-
toriet blev reduceret med 27 pct. (Dette
tal skal tages med forbehold, da det er
baseret pa journaldata, der kan have en
vis usikkerhed). Tidligere ville patien-
terne kontakte ambulatoriet pr. telefon,
nar de havde problemer med ernaering,
trakeostomi, og sdrpleje. Her skulle en
sygeplejerske, som ikke tidligere havde
modt patienten, vurdere problemet.
Ofte resulterede hendes vurdering i,
at hun gav patienten en tid i ambula-
toriet for at blive set af en kirurg. Med
det nye team af sygeplejersker, som kan
yde HHC-specifik sygepleje til patienter
i hjemmet, bliver patienterne ringet op
af en sygeplejerske, de har medt tidli-
gere, som kender patienten og proble-
met og i mange tilfaelde kan klare dette
i patientens hjem.

I lgbet af interventionsperioden har
HHC-sygeplejersker foretaget behovs-
vurderinger sammen med patienterne
og henvist til kommunal rehabilitering.
Yderligere fulgte de op pa disse henvis-
ninger og sikrede sig, at patienten blev
kontaktet inden for fem arbejdsdage,
som retningslinjerne foreskriver. Det er
meget vigtigt, at genoptraening som f.eks.
mundgvelser og forebyggelse af trismus
eller dysphagi opstartes relativt kort ef-
ter udskrivelsen, da manglende genop-
treening kan fore til tab af funktioner pa
kortere eller leengere sigt.

Patienter med multiple og komplekse
symptomer mgdes i deres hjem af hjem-
mesygeplejersker, som sjeldent plejer
HHC-patienter. De kvantitative data vi-
ser, at kun mellem 1 og 11 patienter ud-
skrives arligt til den enkelte kommune
i Region Hovedstaden. Derfor finder
hjemmesygeplejersker det sveert at opna
viden og kompetencer i plejen af HHC-
patienter De to fokusgruppe-interview
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Studiet viser,
at specialise-
ret sygepleje
til kirurgisk
behandlede

HHC-patienter
i hj emmet ef- Afdaekning af b
ter udskrivel- ~ ikkeerimodeko

Studiet viser, at
til kirurgisk beha
hjemmet efter uc
behov, der ikke

sen kan afdaek-
ke behov, der
ikke er imade-

kommet. af sygeplejen.

projektet stott

leering af hjemmesygeplejersker og opfolgning
Det reducerede antallet af akutte kontroller i a
bade patienterne og hjemmesygeplejerskerne fe

Forbehold og usikkerhed
Data i dette studie skal tages med forbehold.
data er baseret pa journaldata, der indeho
der lavet et mindre antal interview med pa
sog og kun to fokusgruppeinterview med hjem

Etisk godkendelse



Diskuter, om modellen
med et udkorende team
af specialiserede syge-
Dlejersker fra sekundzer
til primeer sektor kan
vaere relevant for andre

specialer?

Hvilke fordele og ulem-
per ser Ived modellen?

Hvordan kan det faglige
samarbejde mellem pri-
maersygeplejersker og
ore-naese-halssygeple-
jerskeriovrigt styrkes?
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RESUME
\/

Specialuddannelsen til anzestesisyge-
plejerske kan med fordel bruge en
ansaettelsesform med fokus pé ikke-
tekniske faerdigheder. Artiklen beskriver
og diskuterer et firedrigt projekt, hvor
en anzestesiafdeling har ansat kursi-
ster med fokus pa deres ikke-tekniske

feerdigheder. Den nye ansaettelsesform
er baseret pa cases og multiple mini-
interviewstationer, hvor udvaelgelsen er
struktureret indenfor fire kategorier af
ikke-tekniske feerdigheder.

Resultater fra spergeskemaunder-
s@gelsen viser stor deltagertilfreds-

hed med metoden og et minimeret
frafald pa uddannelsen. Samtidig har
projektet skabt afseet for en kompe-
tenceudvikling i organisationen i form
af ikke-tekniske feerdigheder som
feelles referenceramme.

Case-baserede interview-stationer med fokus pa
ikke-tekniske feerdigheder udger grundlaget for
anseettelse af kommende anaestesisygeplejersker.
Det har resulteret i et formindsket frafald.

. Specialuddannelsen til anaestesisygeplejerske er en todrig uddannelses-

stilling, som udbydes pa sygehusene en gang om aret. I Danmark har
specialuddannelsen til ansestesisygeplejerske altid vaeret attraktiv. For post-
graduate sygeplejersker betyder den todrige autorisationsgivende uddan-

ret prestigefyldt i sygeplejen.
De senere ar har dog vist en tendens til,

hos kursisterne spiller ind.

nelse et bade personligt og fagligt kompetenceloft, som traditionelt har vee-

at det bliver sveaerere at rekrut-

tere til uddannelsen. Arsagerne kan veare mange; feks. konkurrence fra et
stigende antal akademiske postgraduate uddannelser, lonnedgang i forbin-
delse med uddannelsen og det arbejdspres, som en ny uddannelse reprae-
senterer. Disse faktorer har betydning. Samtidig har tendensen de senere
ar veeret, at kursister foler sig belastede og i veerste fald afbryder uddan-
nelsen. Igen kan 4rsagerne vaere mange; stigende formelle krav om uddan-
nelsesaktivitet, uhensigtsmaessig planleegning af uddannelsen og generelt
pres fra driften i anaestesiafdelingerne. Men ogsa personlige ressourcer

Frafaldet skal minimeres
Specialuddannelsen i ansestesiologisk sygepleje
er omkostningstung og designet til at vare-
tage en hgjt specialiseret neglefunktion
i sygehusorganisationen. Derfor er det
essentielt at minimere frafald - iser
sent - i uddannelsen og uddanne
anastesisygeplejersker, som kan
honorere kravene i fremtidens

sundhedsveesen.

Ledelsen og de uddannel-
sesansvarlige har en fzlles op-
gave i kontinuerligt at opfylde
Sundhedsstyrelsen bekendtge-
relse om specialuddannelsen
og samtidigt tilpasse uddannel-

Boks 1. Naglebegreber
i anaestesisygeplejens
funktionsomrade

« Kommunikation

« Teamsamarbejde

« Koordinering

« Tveerfagligt og tvaersektorielt samarbejde
« Ressourceprioritering

Kilde: Bekendtgarelse om specialuddan-
nelsen for sygeplejersker i ansestesiologisk
sygepleje (1).

sen til afdelingernes drift, som er under
konstant forandring. P4 samme tid skal
udvikling, planlegning og evaluering af
specialuddannelsen nationalt, regionalt
og lokalt sikre, at kursisternes lerings-
milje og trivsel understgttes bedst muligt.

P4 Angestesiafdelingen, Sydvestjysk Sy-
gehus, stillede vi os spergsmélene: Findes
der nogle personlige ressourcer, som gor
bestemte ansggere sarligt velegnede til at
uddanne sig til og fungere som anaestesisy-
geplejersker? Hvordan finder vi i givet fald
de ansggere, som besidder disse personlige
ressourcer? Kan vi pa uddannelsesstederne
kvalificere anseettelsesproceduren, sa de
mest motiverede og kvalificerede ansggere

optages pa specialuddannelsen?

Det mener vi, at der er gode mulighe-

der for.

Vaegt pa ikke-tekniske faerdigheder

P& den baggrund besluttede Anzestesiaf-
delingen pa Sydvestjysk Sygehus for fire
ar siden at ansatte kursister og dermed
kommende kolleger med fokus pa ikke-
tekniske feerdigheder. Vi har forladt den
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traditionelle tanke om, at kursisterne pd forhind skal besidde lang og
bred erfaring i den tekniske del af sygeplejen. I stedet leegger vi vaegt
pa kompetencer i ikke-tekniske feerdigheder, nar vi udveelger kursister i
ansggerfeltet.

Baggrunden for at se de ikke-tekniske feerdigheder som personlige res-
sourcer skal findes i Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse om specialuddan-
nelsen fra 2018 (1). Her ekspliciteres anaestesisygeplejens funktionsomrade
med ngglebegreberne i Boks 1 side 63.

Vi gnsker at saette fokus pa disse negleord for personlige kompetencer,
ndr vi anseetter sygeplejersker til at betjene fremtidens ansestesiafdelinger.

Metode
Et spergsmdl satte rammen for arbejdet: Hvilke seerlige kvalifikationer og
kompetencer er vigtige for specialuddannelsen?

Som naevnt i indledningen har Sundhedsstyrelsen fastlagt de ikke-tekni-
ske omréder, hvor en anaestesisygeplejerske skal have solide kompetencer. I
specialuddannelsen for ansestesiologisk sygepleje defineres de ikke-tekniske
feerdigheder mere konkret i fire kategorier (2). Kategorierne gor det ikke-
tekniske felt operationelt. Det blev indenfor disse fire kategorier, vi gnskede
at vurdere ansggernes kompetencer, se Boks 2.

Ansggere testes i tre lokaler

Metodisk stettede vi os til Multiple-Mini-Interview (3), hvor ansggeren inter-

viewes pa et antal stationer med nye interviewere hvert sted.
Anseaettelsesudvalget udvealger i fallesskab 7-8 ansggere, som mod-

tager brev med information om interviewformen. Ansggerne kommer

Boks 3. Eksempel p4 en case

1. del.

Du er sygeplejerske pa en medicinsk afdeling. Da du deler aftenmedicin
rundt, finder du en af de seldre patienter ukontaktbar.

Hvordan reagerer du pa situationen?

« Prov at vurdere dit eget kompetenceniveau i denne situation

« Hvilken sparring og ressourcer har du brug for?

« Hvordan forestiller du dig situationen kan udvikle sig?

2. del.

Patienten er kredslgbsstabil og traekker vejret selv, s han sendes
til CTC-scanning. Denne undersggelse viser en stor bladning i

hjernen. Neurokirurgerne tilbyder ikke operativ behandling til
patienten. Patienten skal altsé forelagbig forblive i afdelingen.

« Du skal nu ringe til familien og bede dem komme ind pa sygehuset.

« Hvad vil du sige til dem?

« Hvordan vurderer du eget kompetenceniveau og din rolle i situationen?
3. del

Da familien er kommet, er der en samtale mellem dem, den medicinske

vagthavende og dig. Medicinsk vagthavende er etnisk iraker og dansk-sprogligt
usikker. En af patientens detre ensker, at alt skal geres for at redde hendes far.

« Beskriv dine forestillinger om, hvilke temaer denne samtale kan indeholde.
« Hvilke reaktioner forestiller du dig, familien kan have?
« Hvordan forestiller du dig din rolle i samtalen?

(Prav at forestille dig kommunikation med familien
om temaet genoplivning ved hjertestop?)
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Boks 2. De fire ikke-tekniske
kategorier for anaestesisygeplejen

« Situationsbevidsthed
« Beslutningstagning
« Opgavelgsning

« Teamwork

Kilde: NANTS-hdndbogen (2). (Nurse
Anaestetists'Non-technical skills).

igennem tre stationer (lokaler med ind-
byrdes afstand) med to-tre interviewere
hvert sted. Alle interviewere er anaeste-
sisygeplejersker med enten ledelses- el-
ler peedagogiske kompetencer, desuden
deltager tillidsrepraesentanten. Ledelsen
er repraesenteret ved afdelingssygeple-
jersken. De peedagogiske kompetencer
udgeres af de kliniske vejledere og den
uddannelsesansvarlige anaestesisygeple-
jerske, i alt 6-7 personer.

P4 dagen bruger ansggerne 20 minut-
ter pa hver station, hvor de scores efter
et skema, dvs. 60 minutter hver i alt. De
indkaldes med 20 minutters interval og
beveeger sig gennem stationerne pd en
kontorgang uden at mgde hinanden.

Pa den forste station gennemgar ansg-
geren et mere traditionelt interview, som
sigter pd at afklare motivation og studie-
kompetencer. P4 stationen findes en inter-
viewguide at styre efter. Ansggeren veel-
ger et foto fra en samling p4 bordet som
afseet for sin praesentation. Efter intervie-
wet bruger interviewerne fem minutter
pa at score ansggeren efter et skema med
parametre pi motivation og studiekompe-
tencer.

Ikke-tekniske faerdigheder i fokus
Ved de to naeste stationer tester vi de fire
kategorier af ikke-tekniske feerdigheder,
to pé hver station.

Station 2 tester situationsbevidsthed
og beslutningstagning. Station 3 tester
opgavelgsning og teamwork. Kategori-
erne operationaliseres ved hjeelp af ca-
ses. Casene indeholder situationer, som
ansggerne kender fra job eller privatliv,
og giver ansggeren mulighed for at vise
kompetencer i netop de ikke-tekniske
feerdigheder. Casene er skabt af de kli-



niske vejledere, da de har
erfaring med at bedgmme
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menlignelige med resultaterne fra en britiske artikel (3), hvor man
fandt generel hgj tilfredshed med ansaettelsesformen.

Et andet vigtigt resultat udenfor spgrgeskemaet er, at der i en
firearig periode ikke har veeret frafald fra specialuddannelsen til

anastesisygeplejerske pd Sydvestjysk Sygehus. Det kan tyde pd, at
anseettelsesmetoden er valid til at forudsige ansggernes studiekom-
petencer og personlige ressourcer til at uddanne sig til og fungere

Et mindre mdlbart, men meget veesentligt resultat af ansaettel-
sesmetoden er kompetenceudvikling. De ikke-tekniske faerdigheder
i anaestesisygeplejen er et ekspliciteret fokuspunkt fra Sundheds-

og udvikle ikke-tekniske

feerdigheder hos kursi- AllSﬂgel'lle

sterne i hverdagen. Case- kommer igen-

ne fornys hvert ar inden .

de kommende interview, nem tre statio-

se Boks 3. ner med to-tre som angestesisygeplejerske.
Stationens case prae- . .

senteres  skriftligt for mterviewere

ansggeren med tekstkort hvert Sted.

i reekkefplge som story-

line. Hvert tekstkort inde-

holder en ny del af casen, som lgbende
danner grundlag for samtalen p4 statio-
nen. Efter interviewet bruger stationen
fem minutter pa at pointscore ansgge-
ren efter et skema med praecise parame-
tre, som knytter sig til kategorierne.

Nér alle ansggere har veeret igennem
alle stationer, samles interviewerne. Ansg-
gernes samlede score teelles sammen, der
diskuteres og vurderes, og slutteligt traef-
fes der en beslutning i plenum om, hvem
der skal tilbydes uddannelsesstilling. Vi
veelger ansggere, som scorer hgjt pd bade
det traditionelle interview om studiekom-
petencer og pa cases.

P4 sidste station udleverer intervie-
werne et spergeskema til ansggeren med
henblik pa at evaluere ansaettelsesproce-
duren. Det omfatter fire spergsméil inspi-
reret af Kirkpatrick-modellens trin 1 (4).
Ansggeren udfylder spergeskemaet hjem-
me og sender det retur inden 14 dage.

Stor tilfredshed med metoden

31 ansggere har veeret igennem ansaet-
telsesmetoden over en periode pa fire ar.
Heraf er ti efterfolgende blevet tilbudt
uddannelsesstilling. 26 spergeskemaer er
udfyldt, hvilket giver en svarprocent pa
83,9, se Tabel 1.

Spergeskemaets resultater viser en
klar overvaegt af positive oplevelser med
ansaettelsesformen. Ansggerne viser signi-
fikant tilfredshed med metodens mulighe-
der for at vise kompetencer i denne type
anseettelsesinterview.

Ingen frafald i fire ar
Fundene i underspgelsen af ansggernes
oplevelser med interviewformen er sam-

styrelsen, bade i uddannelsen og i den daglige kliniske praksis. Den

Tabel 1. Spargeskema til ansggerne om ansaettelsesinterviewet

Spergsmal Antal Svar

1. Folte du dig 22 Svarede ja.

tilstraekkeligt

informeret om 2 @nskede at kende casene pa forhand.

interviewformen

inden selve dagen? 2 Var usikre pé anszettelsesformen.

2. Gav casene 20 Svarede ja og mente, at casene gav stor frihed

dig mulighed til at vise allround kompetencer og interperso-

for at vise dine nelle kompetencer. Nogle mente, at man falte

kompetencer? sig mindre afhert i casene end ved traditionelt
interview. En mente, at det var fint at have
cases bade fra sygehus og fra det virkelige liv.

A Svarede, at de var i tvivl, delvist.

2 Svarede, at casene gav stor usikkerhed. En
mente, at det var tvivlsomt, om man fik vist
alle sine kompetencer gennem casene.

3. Var casene 19 Svarede, at niveauet var passende.
pé et passende
kompetenceni- 4 Svarede, at niveauet var for lavt og ikke

veau for dig?

tilstraekkeligt fokuseret pa akut sygepleje.

3 Havde folt sig meget udfordrede af casene.
4. | forhold til 24 Svarede, at mulighederne var meget storre
et traditionelt og langt bedre. Her naevnte ansggerne
anseettelsesin- blandt andet en behagelig interviewform,
terview, hvordan mere ro og tid til at vise sine kompetencer,
bedzgmmer du dejligt at fokus flyttes fra personen til
mulighederne casen, gode muligheder for at vise sin
for at vise dine personlighed. At det var bedre at tale om
kompetencer cases end at "saelge sig selv" i et standard-
i denne type interview. At det var rart at skifte station og
interview? "viske tavlen ren" med nye interviewere.

2 Svarede, at de fglte sig meget

nervgse ved casene.
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anvendte ansaettelsesform bruger begreberne
fra de ikke-tekniske feerdigheder pa en struk-
tureret made. Hele anseettelsesudvalget over
sig i at bruge kategorierne fra de ikke-tekni-
ske faerdigheder.

Arbejdet med de ikke-tekniske feerdighe-
der som udgangspunkt for anssettelser har
ogsa skabt sammenheng og faelles stasted pa
tveers i afdelingen, da ansaettelsesudvalget be-
star af bade ledere og afdelingens uddannel-
sesteam. Denne sammenheengskraft er ned-
vendig for at udvikle begreber og sprog for
de ikke-tekniske faerdigheder i den kliniske
praksis, hvor kontinuerlig fokus og udvikling
af ikke-tekniske feerdigheder kan og ber vare
en del af de feerdiguddannede ansestesisyge-
plejerskers kliniske praksis. ®

Referencer

1. Sundhedsstyrelsen. Bekendtgorelse om specialuddannelsen for syg E
gelig via: httpsy//www.retsinformation.dk/Forms/R0710.aspx?id=188728 2. Dansk Institut for
tists’ Non-Technical Skills). 2013. 3. Gale TCE , Roberts MJ, Sice PJ et al. Predictive validity of a selection centre testing non-technical skills for recruitment
to training in anaesthesia. British Journal of Anaesthesia 2010;105(5):603-9. 4. Kirkpatrick D, Kirkpatrick J. Evaluating training programs. The four
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Fagligt Ajour praesenterer ny
viden fra sygeplejersker eller
andre sundhedsprofessionelle, der
arbejder systematisk og metodisk
med udvikling af sygeplejen eller
genererer viden, der er anvendelig i
sygeplejen. | artiklerne formidler de
resultater og konklusioner fra deres
udviklingsarbejde og giver kollegial
inspiration til fornyelse af den klini-
ske sygepleje. Har du selv lyst til at
skrive en Fagligt Ajour, s& laes mere
pé dsr.dk/manuskriptvejledning.

Hjerneoperation
hos en vagen ey
patient

i : | Narenpatient opereresihjernenivagen tilstand,
: skal operationssygeplejen tilpasses situationen og
mange smd detaljer veere teenkt igennem.

ANE KIRKEGAARD

Sygeplejerske 1983, SD 2014, MKS
2017. Specialeansvarlig operations-
sygeplejerske, Bedevelse og Opera-
tion, Hjerne- og Rygkirurgi, Aarhus

Universitetshospital.

anekkirk@rm.dk

Tak til Bodil Bjgrnshave Noe,
sygeplejerske, cand.scient.san., ;
ph.d., Hospitalsenheden Vest, i
for vejledning og sparring under g
udarbejdelse af Masterprojektet, til
Jannick Brennum, Centerdirektar,
dr.med., MHM, Rigshospitalet, for

at facilitere projektet, og til Leanne

Langhorn, klinisk sygeplejespecia-

list, cand. cur., ph.d., Operation og

Intensiv Nord/Aarhus Universitets-

hospital for sparring og vejledning
til at skrive artiklen.




\/

Ved en hjerneoperation er det kirur-
gens hensigt at opna en maksimal
bortsksering af hjernetumoren, sa
risikoen for en permanent neurologisk
skade mindskes hos patienten. Hvis
tumoren er beliggende i tilslutning til
omrader i hjernen, som har betydning
for sproget og dermed for patien-
tens livskvalitet, vil en hjerneopera-
tion, hvor patienten er vagen, kunne
tiloydes. Hvis patienten sover under
operationen, stiger risikoen for varig
beskadigelse af vitale omréder af

hjernen og efterfalgende darligere
livskvalitet hos patienten.

Formalet med artiklen er at kvalifi-
cere og tydeliggere operationssyge-
plejen til patienten, som far udfert en
hjerneoperation i vagen tilstand. Derfor
blev der gennemfart en kvalitativ, se-
mistruktureret interviewundersggelse,
hvor fem patienter blev inkluderet.

Resultater fra undersagelsen peger
pa, at patientens fokus ikke er at veere
vagen under en hjerneoperation, men
mere at have en hjernetumor, og hvad

det vil fa af konsekvenser pa leengere
sigt. Tankerne er hos familien og i
habet om overlevelse.

Derudover tilkendegiver pa-
tienterne, at de har en stor tillid til
de sundhedsprofessionelle - iszer
neurokirurgen og neuropsykologen.
Operationssygeplejersken bliver ikke
omtalt som veerende en central akter,
men patienterne er bevidste om, at
sygeplejerskerne er en sundhedspro-
fession, som er en vigtig medspiller i
operationsteamet.

I I RESUME [0 I

) Hvad betyder det at blive opereret i hjernen og samtidig veere vigen?
Umiddelbart kunne det taenkes, at det ville veere en svaer beslutning for
en patient at give sit samtykke til denne form for behandling. Men patientens
tanker er ikke primeert centreret om selve indgrebet. Fokus er derimod rettet
imod et gnske om overlevelse, et meningsfuldt liv og et fortsat hverdagsliv
sammen med familien. Desuden forteeller patienterne, at de har tillid til de
sundhedsprofessionelle under den vagne hjerneoperation. Patienters
oplevelser og deres fortaellinger understgtter den professionelle og
erfaringsbaserede operationssygepleje til de vagne hjerneoperatio-
ner, s sygeplejersker kan bidrage med faglig ekspertise under
disse operationer.

Fem patientforteellinger
Med henblik pé at belyse patienternes oplevelser blev der
foretaget semistrukturerede interview med fem patienter, som
havde gennemgdet en hjerneoperation i vigen tilstand.

De beskrev, hvilke tanker og oplevelser, der opstod i relation til deres
sygdomsforlgb, den vagne hjerneoperation, familien og interaktionen med
de sundhedsprofessionelle. De udvalgte patienter var forskellige mht. ken,

alder, sygdomsvarighed og operationstype. Denne heterogenitet ggede
troveerdigheden, nar antallet af patienter i undersggelsen ikke var storre, se
Tabel 1 side 70.

Metode

Med afseet i en interviewguide blev det semistrukturerede, kvalitative
interview anvendt som dataindsamlingsmetode med fokus pa de tanker og
oplevelser, som patienterne finder vaesentlige i relation til at fa udfert en
hjerneoperation, mens de er vigne.

Fem patienter i alderen fra 20-60 4r blev interviewet. Patienterne
blev rekrutteret via den neurokirurg, som udfprte operationerne, idet
den vigne hjerneoperation pa undersogelsestidspunktet ikke var opstar-
tet i interviewers afdeling, og en anden afdeling blev derfor inddraget.

Gor det ondt?

Smerter i forbindelse med den vagne
hjerneoperation kan vaere relateret til den
ferste del af operationen, hvor patientens
hoved fikseres til en hovedholder med fire
skruer, samt til den del, hvor kraniet 3bnes, for
at give kirurgen adgang til at fijerne tumoren.
Derudover kan hudincisionen vaere forbundet
med smerte (12).

Patienterne tilbydes at blive anaesteseret til
forste del af operationen, men har mulighed
for at fraveelge dette. To af patienterne fra
undersagelsen gnskede ikke nogen form for
anaestesi - kun lokalanzestesi.

| lzbet af operationen har operationsteamet
meget fokus pa, om patienten har smerter.
Patienten kan give udtryk for dette, men op-
maerksomhed fra f.eks. operationssygeplejer-
sken er en vigtig del af operationssygeplejen.
Patienten kan opleve smerter i operationsfel-
tet, men en ubehagelig lejring kan ogsa vaere
forbundet med smerter og ubehag.

| forhold til unders@gelsen naevnte patien-
terne ikke smerter som et problem; fokus var
centreret omkring andre emner.
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Tabel 1. Demografisk oversigt over de inkluderede patienter

Ken Alder Sygdomsvarighed Operationstype
Kvinde 20-30 1ar Sove-vagen-vagen
Kvinde 50-60 12 &r Vagen-vdgen-vagen

Mand 20-30 14r Sove-végen-vagen

Mand £4,0-50 11/2 ar Végen-vagen-vigen

Mand 50-60 14r Sove-vagen-vagen x 2

...... @ Det betyder, at interviewer ikke har haft indflydelse pa inklusi-
ons- og eksklusionskriterier.

To af deltagerne var vgne under hele hjerneoperationen, de reste-

rende tre var anaesteseret i indledningsfasen, men vigne under sidste

del af operationen.

Deltagerne er sikret anonymitet, og interviewene er
baseret pa tillid og respekt imellem interviewer og deltager.
Interviewene er optaget elektronisk og transskriberet ordret.
F.eks. blev patienterne spurgt, hvad de bemarkede, da

de kom til operationsstuen. Desuden skulle de beskrive,
hvordan de oplevede at vaere vigne og indgi i et intenst
samarbejde med neurokirurgen og neuropsykologen under

operationen.

De fundne data er analyseret ud fra den franske filosof
Paul Ricoeurs metodologi, som har en faanomenologisk/
hermeneutisk tilgang til de oplevede faenomener. Patienter-
nes forteellinger er valgt som empiri, fordi fortidens ople-
velser, erfaringer og forventninger er indeholdt i forteellin-
gen (6), hvilket blev tydeligt under interviewet.

Fer interviewene fik patienterne bade skriftlig og
mundtlig information om undersggelsens formal, og de
underskrev en samtykkeerkleering.

Der er efterfolgende foretaget en opdateret, systematisk
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bliver anvendt inden for neurokirurgien
i forbindelse med hjernetumorkirurgi og
Deep Brain Stimulation (DBS), sidst-
neevnte til patienter med Parkinsonisme.
Ifelge cancerregisterets statistikker
diagnosticeres i Dan-
mark ca. 1.500 hjer-
netumorer om aret.
Den danske befolkning

Vigl:ige Opm&rksom' bliver seldre, hvorfor

hedspunkter kan f.eks.

incidensen af hjerne-
tumorer vil fortsatte

vaere, at patientenikke  med atstige (2).

Arsagen til stig-

fryser, har €n behage' ningen er i de fleste
lig, kOITekt lejnng Og tilfelde ukendt, men

de hgjteknologiske

far fjernet orepropper-  redskaber i form af

ne,inden selve tumor- ~ MR-scanning er blevet
’ mere udviklet, s
fjernelsen starter. hjernevaevet bedre kan

litteratursggning i databaserne: PubMed, Cinahl, SweMed, Psycinfo
og Scofus med henblik pa at afsgge, om der er publiceret nye artik-
ler i relation til emnet. Der blev ikke fundet nogen, hvilket bekraef-

ter den begraensede forskning og litteratur pd omrédet.

Hvorfor veere vagen og ikke helbedgvet?

Intrakranielle operationer, hvor patienten er vigen under hele

eller dele af operationen, er en operationsteknik, som har varet
anvendt siden 1950erne (1). Vigne hjerneoperationer (se Boks 2)

70
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visualiseres optimalt,

hvilket giver en mere
preecis og sikker registrering (2), som
kan medvirke til, at en hjernetumor diag-
nosticeres hurtigere end tidligere.

Formalet med den vdgne hjerneope-

ration er at muliggere en maksimal
resektion af hjernetumoren med samtidig
kontrol af sprog og kognitive funktioner,
som ikke kan overvéges, hvis patienten
sover. Det betyder mindre risiko for varig



Boks 2. Definitioner

Vagen hjerneoperation: Operationstype,
hvor patienten kan vaere anaesteseret eller
vagen under ferste del af operationen,
men vaekkes under selve tumorfjernelsen,
s& denne kan foregd i et teet samarbejde
imellem patienten, neuropsykologen og
kirurgen.

Brain Mapping: En teknik i den periopera-
tive fase af operationen, hvor der foreta-
ges en kortlaegning (mapping) i hjernen af
funktionelle omréder som sprog, syn og
motorik.

Eloquent omrade: Omrader i hjernen, som
varetager funktioner, der har betydning for
patientens livskvalitet. F.eks. sprog, syn og
motorik.

Sove-vagen-vagen: Operationstype, hvor
patienten indledningsvis bliver anseste-
seret, men vaekkes nér neurokirurgen
pabegynder tumorfjernelsen. Et koncen-
treret og fokuseret samarbejde imellem
neurokirurgen, neuropsykologen og pa-
tienten indledes. Nar tumor er fjernet, kan
patienten vaelge imellem fortsat at veere
vagen eller blive anzesteseret under sidste
del af operationen.

Neurokirurg: Kirurg, som har en specialist-
viden relateret til sygdomme i hjernen.
Neuropsykolog: Psykolog, som har en spe-
cialistviden i at teste hjernens funktioner
samt i, hvordan hjernens funktioner afspej-
les i tanker, felelser og handlinger.

beskadigelse af vitale omrader af hjernen og efterfolgende bedre livskvali-
tet hos patienten (3,4).

Under operationen anvendes en intraoperativ brain mapping-teknik af de
eloquente omrader i hjernen. En teknik, hvor patienten koopererer med
neurokirurgen og neuropsykologen om at kortlaegge de vitale omrader i
hjernen. Teknikken indebeerer en direkte elektrofysiologisk stimulation pa
cortex. Det betyder, at neurokirurgen kan mangvrere uden om de neuro-
omrader, der skal bevares, og fjerne de neuroomrader, som ikke har nogen
neurofunktion (2).

Malgruppen til vigen hjerneoperation

Der er ingen konsensus med hensyn til indikationerne for at vaelge den
vagne hjerneoperation, men operationsmetoden anbefales til patienter,
hvor hjernetumoren er beliggende taet pi eloquente omrader i hjernen
som sprog, syn og motorik. Udvalgelsen af patienter, som kandiderer til
en vagen hjerneoperation, foretages af neurokirurgen og neuropsykologen.
Desuden skal patienterne praeoperativt gennemga forskellige test, der skal
belyse, om de kan medvirke til en vigen hjerneoperation, test som ogsi
anvendes under operationen (4).

P4 undersogelsestidspunktet blev der i Danmark i Kebenhavn opereret
ca. 60-70 patienter pa arsbasis. Mélet er siledes at optimere disse opera-
tioner, fordi den vigne hjerneoperation er skdnsom og giver mulighed
for en mere preecis resektion af tumor, hvilket resulterer i feerre kognitive
senfplger hos patienten (4).

Hver operation er en ny situation, derfor er det vasentligt, at neuro-
kirurgen og neuropsykologen informerer patienten om, hvad det betyder
at vaere vagen, og aftaler, hvor meget patienten gnsker at veere involveret.
Patienterne vil profitere af disse samtaler for operationen, fordi bdde emo-
tionelle og faktuelle spergsmal bliver gennemdiskuteret (4).

Patienternes tanker og oplevelser

Patienterne blev bedt om at fortaelle om deres oplevelser i forbindelse med

den vigne hjerneoperation, hvor de startede med tiden inden operationen.

Dette stemmer overens med Paul Ricoeurs tanke om at skabe sammenhseng
mellem oplevelser i fortiden, nutiden og fremtiden (6).

Patienterne fortalte, at oplevelsen af at veere vagen i den peropera-
tive fase ikke var omdrejningspunktet. Det var mere bevidstheden om
at have en hjernetumor, og hvad det ville f4 af konsekvenser pa leengere
sigt.

Fem temaer blev analyseret

Fra analysen af de fem semistrukturerede, kvalitative interview tradte
nedenstdende fem temaer frem:

« At fa diagnosen en hjernetumor, det forste tegn

+ Familiens betydning

« Tilliden til de sundhedsprofessionelle

- Den vagne hjerneoperation og operationssygeplejerskens adfaerd

- Kampen for overlevelse

Temaerne folger en tidslinje, fra patienterne far diagnosen hjernetumor, og
familien bliver inddraget, efterfulgt af operationen/efterbehandlingerne,

herunder kontakten til de sundhedsprofessionelle, samt tanken og habet
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om at kunne overleve. Tidslinjen danner udgangspunkt for overskrifterne i behandling i deres situation. Desuden havde de
det folgende. stor tillid til neurokirurgen og neuropsykolo-
gen, hvilket tyder p4, at de er velforberedte og
Diagnosen hjernetumor, det forste tegn informerede om, hvad de kan forvente i lobet af
Patienterne forteeller, at det var voldsomt at fa diagnosen hjernetumor, for- den vagne hjerneoperation.
di det er en alvorlig sygdom. En hjernetumor kan debutere pa forskellig vis, Neuropsykologen sidder ved siden af
hvorfor patienternes reaktionsmenstre ogsa er forskellige. Symptomerne patienten under selve tumorfjernelsen og har
fra en hjernetumor kan blive fejltolket, hvorfor det handler om lydhgrhed fokus pa, hvordan patienten agerer pa de
over for de oplevelser, som patienterne beskriver. Nogle oplever det som stimuli, neurokirurgen inducerer. Samspillet
en lettelse og et vendepunkt at fa en diagnose, fordi det giver en forklaring med patienten er intenst og koncentreret.
pa, hvorfor de igennem leengere tid har haft symptomer af ukendt karakter. Under den del af operationen skal operati-
Som en patient sagde: onssygeplejersken i samrdd med ansestesisy-
”Det var faktisk meget rart at fa bekreeftet, at der var noget galt” geplejersken vaere opmeerksom pé, hvordan
En hjernetumor er hos mange mennesker forbundet med tanken om kreeft, patientens mimik er.
som sammenkaedes med deden, hvilket ogsa var tilfzeldet hos en af patienterne: Er patienten smertepdvirket, aengstelig,
”Nar man teenker pa, at man har en tumor i hjernen, s er det kreeft, og varm/kold eller utryg? Nogle patienter kan
det kan du dg af” i dialogen med neuropsykologen italeszette,
hvordan de har det, andre patienter oplever
Familiens betydning det mindre betydningsfuldt. Operationssy-
I interviewsituationen bliver familien naevnt helt uopfordret, hvilket viser, geplejersken vil ud fra sin viden og erfaring
at familien spiller en stor rolle, nar alvorlig sygdom opstar. Det kan betyde, kunne agere, s de basale behov bliver
at en hel familie bliver ramt af sygdommen (7), hvilket ogsa blev beskrevet opfyldt. Patienterne skal meerke operations-
af patienterne. sygeplejerskens naerveer. En patient beskrev
”Jeg tror faktisk, at det er hardest for min familie” den betydning, det havde:
”Det veerste var at se de naermeste vare kede af det ... det tog enormt ”Det betyder meget at blive bergrt, sd de
héardt pa min familie.” utallige gange, der var en, der lagde
De to citater viser, hvad patienterne bemaerker i forhold til deres familie. en hand pa mig, bade for, under
Det gor ondt hos patienterne at se deres naermeste vare pavirket af situatio- og efter operationen beted me-
nen; de foler, de skal have overskud til at veere den staerke. F.eks. oplevede get. Det er helt vildt, s& meget
en patient at skulle skabe lidt ro omkring situationen, hvilket kan betyde, at det betyder, bare sidan en
den angst, de spekulationer og de bekymringer, som opstér i forbindelse med hénd”
alvorlig sygdom, sleres uden at blive italesat for at beskytte familien (7). En bergring uden tale
vil give patienten fornem-
Tilliden til de sundhedsprofessionelle melsen af tilstedevaerelse
At vaere vigen og blive opereret i hjernen er som udgangspunkt ikke det, - af'ikke at vaere alene.
der optager patienterne mest. De fem patienter fortaeller hver deres historie
om at vere vagen til tumorfjernelsen. Den vdgne hjerneope-
”Det at veere vigen under operationen, det bekymrede mig ikke rigtigt. ration - operations-
Det var selvfolgelig en speciel tanke, men det var ikke rigtigt noget, jeg sygeplejerskens adfzerd
lagde veegt pa” Operationssygeplejerskens til-
”Det er ligesom at veere hos tandleegen. Det der med at du kan here, at stedevaerelse bliver ikke italesat
de gor noget, men du kan ikke som sddan meerke det.” og tydeliggjort i interviewene,
”Jeg kunne here, at kirurgen skrattede oppe i min hjerne, og da det hvilket ikke er overraskende,
begyndte at larme, var det som at blive boret x 100, sddan at ligge og blive eftersom muligheden for en di-
speendt fast. Hvis det er det, som skal til, si gor jeg det igen” rekte patientkontakt i forbindelse
” ... Jeg havde ingen smerter. Jeg vil sige det sddan, det er ikke noget, med den vigne kranieoperation er
jeg er bange for. Det eneste ubehagelige var, da de satte de der titaniumstif- begraenset. Patienterne er klar over,
ter i, og s& blev man lige svitset lidt.” at der er et operationsteam, men
” ... men det var ikke noget, som gjorde ondt, de var flinke til at forteelle de har fokus pa neurokirurgen og
hver gang, det beroligede. Man far noget smertestillende forst, man far lige neuropsykologen, fordi det er

noget beroligende, og s gar de ellers lige sa stille og roligt i gang” de to personer, som de
Oplevelserne er ikke enslydende hos de fem patienter. De oplever ubehag i

situationen, men de ville gore det igen. De er bevidste om, at det er den optimale
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via de indledende samtaler har fiet et neert og tillidsfuldt forhold til. Her er
kunsten for operationssygeplejersken at treede et skridt tilbage og alligevel
veere neervaerende.

”Dem, jeg er mest fokuseret pa, er neuropsykologen og kirurgen. Vi
havde en god kemi, vi tre. Jeg kan godt huske, at der stod en masse om-
kring mig, men dem, som stdr omkring mig, de passer pa mig,”

”Mit fokus var neuropsykologen og kirurgen, de andre, jeg vidste, at de
ikke ville komme til at folge mig, jeg vidste ikke, hvorfor de var der, de ville
assistere personen, som var primus motor i det her.”

Citaterne understreger hvilke personer, som har faet en status hos
patienten under den vigne hjerneoperation. Patienterne
overgiver sig og leegger livet i de to personers haender
med hbet om at blive rask. Operationssygeplejersken 99
bliver ikke omtalt specifikt, men mere som del af et ope-

jersken preesenterer sig for patienten ved
ankomsten til operationsstuen, si patienten
ser sygeplejerskens ansigt. Det kan veere
overveeldende for patienten at blive vaekket
i uvante omgivelser og derudover mgde
ukendte personer. Der kan opsta situationer
under operationen, hvor operationssygeple-
jersken skal udfere sygepleje teet pa patien-
ten, hvorfor det er vigtigt, at patienten har
set sygeplejersken inden operationen.

En professionsforsker
taler om tavs viden, som ikke
kan tilegnes pa en skola-
stisk og eksplicit vis, men

rationsteam, hvilket er forventeligt, da patienten ikke far Patientfortael]in- tilegnes i praksis (9), hvilket
mulighed for naer kontakt til sygeplejersken i det sund- . understottes til en vigen
hedsprofessionelle team. g.eme kan m.edVIrke kraniotomi. Operationssyge-
Operationssygeplejersken er siledes en aktor, som t]_l, at Qperatl()ns- plejersken kan forholde sig
assisterer og passer pd, men har desuden kompetencerne 1 . k tilbagetrukket i rummet, ud-
til at udvise omsorg, empati og skabe overblik. Sygep eJel'S cn vise en stille og rolig adfserd
reﬂekterer over Sin med en bevidsthed om, hvad
Kampen for overlevelse . . denne operation betyder
Kampen for at overleve og have et hverdagsliv med familien Opel‘atlonssygepleje for patienten. Patienten skal
Xar ke.ndet(.egnenf:le hos alle deltagerne. . tﬂ patienter, som fornerlnme,. at der er kon.trol
Jeg gider ikke diskutere, om det er kartofler eller pasta, vi . . over situationen. Operati-
skal have til maden. Jeg har faet en hjerneoperation. fa]_‘ udfﬂl‘t en hJ er- onssygeplejersken ger brug
Jeg skal leve det liv, jeg har, for jeg ved ikke, neoperation. mens af sine sanser og er lydher
hvornér det slutter, og jeg har veeret teettere P 4 over for dialogen imellem
P4, at det sluttede, end nogen anden.” de er Vﬁgne. patienten, neurokirurgen og
Citatet viser, at handtering af bagatel- neuropsykologen.
ler eendrer sig efter en hjerneoperation. Operationssygeplejer-

Det samme gor hdbet og troen pé overlevelse.

”Det nytter ikke noget at lukke det inde i en skal, men
veere positiv og tro pa det. S4 leenge der er hab, synes
jeg, man skal ga efter det.”

Mennesker, som har faet diagnosticeret en alvorlig

sygdom, naerer hdbet og troen pa overlevelse, hvilket
forsteerkes af den tillid, som bliver udvist fra neuropsyko-
logens og kirurgens side. De tillidsfulde relationer kan give
patienterne hdb, veere terapeutisk helende og give mod pa
at keempe videre for livet (8).

Operationssygeplejersker kan blive synlige
P4 operationsafdelingen modtages patienten af operationsteam-

et. Patienten har tidligere modt og haft de indledende samtaler
med neurokirurgen og neuropsykologen, hvorimod operationssy-
geplejersken ikke har haft mulighed for at mede patienten.
En patient forteeller:
”Og da jeg vagner, kan jeg se operationssygeplejersker rundt
omkring mig, hov, det var de samme, som da jeg kom ind.”
Det er betydningsfuldt, at operationssygeple-

sken ber vaere opmerksom pé den angst og
nervgsitet, som kan plage patienten. Det kan
veere unge patienter, hvor sociale bekymrin-
ger som forpligtelser over for familie, bern
og arbejde er tilstede.

Desuden tages hensyn til patientens
synsfelt. Der ma ikke sta apparatur eller lig-
nende, som kan give ungdig stgj og forstyrre
patienten. Patienten skal kunne se og meerke,
hvad der sker i rummet.

Operationssygeplejersken skal have
overblik, veere systematisk og naerveerende.
Vigtige observationer hos operationssyge-
plejersken kan f.eks. veere, at patienten ikke
fryser, har en behagelig, korrekt lejring og
far fijernet grepropperne, inden tumorfjer-
nelsen starter.

Kommunikation og relation

er ngglebegreber

Den relationelle koordinering tager afseet i
to grundleeggende dimensioner: kommuni-
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Ajour

Fagligt OPERATIONSSYGEPLEJE

kation og relation (10,11), som er to ngglebegreber under en viagen
hjerneoperation. Der vil vaere fokus pé en situation med patienten
i centrum, hvor alle professioner kommunikerer og agerer, sa
patienten oplever en professionel og tillidsfuld behandling. Det ses

fra interviewers afdeling, hvor
de forskellige sundhedsprofes-
sioner, som deltager til en vigen
hjerneoperation, er atheengige af
hinanden. Den professionelle og
erfarne operationssygeplejerske
er gvet i at hindtere og mestre
en operationssygepleje, som de
ovrige professioner ikke er ud-
dannet til at varetage.

Patienten har brug for
en omsorgsfuld opera-
tionssygeplejerske

Gennem patientfortaellingerne
bliver det tydeligt, at patienten
har brug for en opmaerksom,
allestedsnaervaerende og om-
sorgsfuld operationssygeplejer-
ske under operationen. Der er
ikke kun tale om en usynlig og
instrumentel sygepleje, men om
en sygepleje, hvor sygeplejersken

®9

Muligvis bliver
vagen hjer-
neoperation
foretrukket i
fremtiden, det
sesfeks.iegen
praksis, hvor
antallet af disse
operationer
gradvist er ble-
vet oget.

i hgj grad anvender sit sygeplejefaglige skon. Skennet er ikke statio-
neert, men foranderligt, fordi det bliver tilpasset den enkelte patient
i situationen pa en omsorgsfuld made (13). Skennet er begrundet i
den viden, indsigt og forstielse, som findes hos en erfaren operati-

onssygeplejerske (13). ©
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Diskutér, hvorfor
operationssygeplejen
er usynlig under denne
type operation.

Diskutér, hvorfor pa-
tienterne kan have gavn
af at vide, hvem operati-
onssygeplejersken er, og
hvordan hun arbejder?

Diskutér, hvilken rolle
operationssygeplejer-
sken kan have efter
operationen?
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P3 Spidsen er en aktuel og personlig kommentar om forskning
og uddannelse, som skrives af skiftende forfattere.

)

Klinisk skenner

eller PEWS’er?

Barn og unge kan observeres bedre, og systematiske malinger af vitale
vaerdier vil koblet med klinisk sken @ge patientsikkerheden.

Health, og Center for Akutforskning, Aarhus Universitetshospital

Ella var seks uger, da hun blev indlagt med RS-virus pa en begrne- og
ungeafdeling sammen med sin mor. Her blev hun behandlet og fik det
bedre, men under indlseggelsen blev Ella tiltagende dérlig og matte
akut overflyttes til intensivafdelingen, hvor hun 14 i tre dage. Forud for
overflytningen var der registret meget fa observationer af Ellas kliniske
tilstand i journalen.

Ellas historie er et teenkt eksempel, men desvaerre ikke usaedvanligt.
Pélidelig identifikation af kritisk sygdom eller forveerring hos hospitals-
indlagte bern har veeret bdde den hellige gral og akilleshalen igennem
leengere tid i paediatrisk praksis. Det er velkendt, at bern og unge, som
kraever intensiv pleje eller der, ofte viser tegn pa fysiologiske andringer og
adfeerdsforstyrrelser for kritisk event som hjertestop eller overflytning til
intensiv afdeling.

For at gge patientsikkerheden og forebygge historier som Ellas har
man igennem mange ar arbejdet med at implementere systemer for tidlig
opsporing af kritisk sygdom, ogsa kaldet Paediatric Early Warning Systems
(PEWS). Men har systemerne haft den enskede effekt, og kan de sta alene?

Implementering af PEWS har ikke lgst alle problemer, og der er stadig
bern, som oplever akut, kritisk forveerring, der kunne veere undgaet.

Nar vi ved, at basale sygeplejeobservationer spiller en afggrende rolle
for patienterne, kan det undre, at der findes talrige eksempler, hvor der
ikke er malt eller registreret vitale parametre, eller hvor man ikke hand-
ler rettidigt pa afvigende observationer. Har fokus pa systematisk maling
af vitale veerdier veeret forfejlet? Eller har personalets kliniske skon ikke
veeret godt nok?

”Enten er man en klinisk skenner, eller ogsa er man en PEWS er,”
fortaeller en sygeplejerske i et af mine studier, nar hun beskriver forholdet
mellem at anvende sit kliniske skon og at arbejde systematisk med basale
sygeplejeobservationer. Netop denne opsplitning er méske neglen til, at der
ikke bliver arbejdet systematisk med observationerne.

CLAUS SIXTUS JENSEN, RN, MHSc(Nurs), Ph.d., postdoc, Institut for Klinisk Medicin, Aarhus Universitet,

Nar personalet bliver last i arbejdet
med deres observationer, finder de
andre (uhensigtsmaessige) mader at
anvende deres kliniske skon pi. Flere
studier viser, at der ser ud til at vaere
en udpraeget cifferpraeference, nar det
drejer sig om respirationsfrekvens og
puls. Der er siledes unormalt mange
patienter, som har respirationsfrekvens
eller en puls, som ligger lige for, der
sker et pointskifte i early warning scores
til bidde born og voksne patienter. Ple-
jepersonalet forsgger pa denne made at
fa mulighed for at bruge deres kliniske
skon, men at registrere en anden veerdi
end den, man har observeret inde ved
patienten, er ikke optimalt.

Hvad vil der ske, hvis en fremti-
dig PEWS tillod sterre grad af klinisk
vurdering? Det ville formentlig kunne
imgdekomme nogle af de udfordringer,
vi fandt ved det eksisterende PEWS i min
forskning. Hvis de mélte vitalveerdier
suppleres med sygeplejerskernes kliniske
vurdering og mulighed for at inddrage
patienten eller de pargrende, kan man
maske optimere patientsikkerheden.

En saddan videreudvikling af PEWS
er netop, hvad min forskning bringer i
fremtiden. ®
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