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 Forord

Lotte Rienecker, konsulent, medforfatter til bl.a. Skriv en artikel - om videnskabelige, faglige 

og formidlende artikler ( 2008)

Sundhedsprofessionelle (sygeplejersker, jordemødre, læger) har samlet deres ar-
tikler til e-publikationen FORSKNINGS- OG UDVIKLINGSKULTUR I KLI-
NISK PRAKSIS – FRA PROJEKT TIL PUBLIKATION, 2015. Alle artiklerne er 
publiceret i forskellige tidsskrifter som enten videnskabelige artikler i videnska-
belige journals eller som faglige artikler i fagtidsskrifter. Alle repræsenterer de et 
projekt med at systematisere og evidensbasere, og endelig at vidensdele erfarin-
ger fra forfatternes arbejde, med det formål ikke bare at opsamle, men løbende 
at udvikle og forbedre praksisser i sygepleje og sundhedsvæsen. Denne samling 
repræsenterer og demonstrerer to bevægelser, som vokser stærkt blandt professi-
onsuddannede i Danmark:

Den ene er bevægelsen i retning af en undersøgende, metodisk, praksis- og pro-
fessionsforskende kultur og selvforståelse blandt professionelle som ikke, eller 
ikke endnu! har en ph.d.-uddannelse. Forskning i egen praksis og dens empiri, 
metoder, dokumentationer og resultater er ved at blive et led i professionernes ar-
bejde. Måske endnu ikke for alle professionelle, men for mange foregangskvinder 
og -mænd. Forskning og metodisk undersøgelse er ikke længere forbeholdt de, 
der har en formel forskeruddannelse. Som tovholdere og garanter for videnskabe-
lighed, metode og skrive- og offentliggørelsesforløb trækkes der på lokale forsk-
ningsledere og professionelle med en forskeruddannelse bag sig. 

Den anden er bevægelse er, at professionsudøverne og -underviserne i stærkt sti-
gende grad skriver og publicerer om deres projekter. Aldrig har så mange skre-
vet så meget fagligt og professionsrettet. Skrivegrupper og workshops, skrivekur-
ser, kollega-feedback og writers’ retreats breder sig som vigtige aktiviteter, som 
fremmer produktionen og fællesskabet om rent faktisk at få undersøgt, skrevet 
og publiceret, at få skabt rum og tid (altid en udfordring!) og kompetencer til ar-
tikelskrivning. Typisk er skrivning af artikler ikke i nogens kalender, det er noget 
man gør mellem alt det andet. Den første artikel i denne publikation (Thora Gro-
the Thomsen og Bibi Hølge Hazelton, 2014): “Developing evidence-based pra-
ctice: documenting a tailored writing course for healthcare practitioners”, viser 
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hvordan skriverne af FORSKNINGS- OG UDVIKLINGSKULTUR I KLINISK 
PRAKSIS – FRA PROJEKT TIL PUBLIKATION har arbejdet med evidensbase-
ring og undersøgelses- og dokumentationsarbejde, skrivning og struktureret fe-
edback på udkast undervejs. I denne artikel er der mange konkrete, gode aktivi-
teter og feedbackformater at hente til inspiration til kommende skriveforløb for 
professionelle. At så mange har publiceret efter disse 3 gruppeforløb, viser hvor 
nyttigt det er at investere i aktiviteter, der sætter skrivning i kalenderen, og gør den 
enkeltes videnskabelige og professionelle artikelskrivning til et fælles udviklings-
arbejde på en arbejdsplads.

De to bevægelser, forskning og evidensbasering af egne professionelle praksisser, 
og vidensdeling, skriftliggørelse og publicering, udgør tilsammen en opløftende 
kvalifi cering af professionernes arbejde. Det vil komme både praksis, undervis-
ning og vejledning af studerende, såvel som professionernes brugere til gode. Må 
det blive til mange fl ere gode artikler og gode aktiviteter med målrettet skrivear-
bejde.
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Introduktion til bogen

Forskningslektor Bibi Hølge-Hazelton & Postdoc Thora Grothe Thomsen

Det syder og bobler med store og små projekter i sundhedsvæsnet i Region Sjælland. 
Der forskes og udvikles i stort og småt og meget formidles på konferencer, møder, 
i diverse tidsskrifter og bøger (se fx:http://www.regionsjaelland.dk/Sundhed/forsk-
ning/strategiogorganisation/Documents/Årsrapport%202013%20Forskning%20
i%20Region%20Sjælland_(tbs)_WEB.pdf, eller: http://www.regionsjaelland.dk/
Sundhed/forskning/Documents/Bibis%20E-bog%20i%20pdf.pdf).

Det er dog ikke alle projekter, opgaver og studier, der deles eller implemente-
res trods deres potentielle væsentlige bidrag til udvikling af klinisk praksis. Da 
vi begyndte at arbejde i Region Sjælland, gik det op for os, at mange spændende 
projekter og tiltag, særligt inden for sygeplejen, var ringe beskrevet og somme ti-
der ikke eksisterende. Når vi spurgte ind til, hvad den manglende dokumentation 
skyldtes, var svaret ofte, at det at skrive en artikel er en stor mundfuld, som der 
enten ikke var afsat tid til i projektplanlægningen, eller som var påbegyndt men 
ikke afsluttet. 

Derfor gik vi i gang med at få “projekterne op af skuffen” og udviklede et skri-
vekursus målrettet deltagere, der havde gennemført et udviklings- (eller forsk-
nings-) projekt, men ikke publiceret det. Det konkrete mål med kurset var at støt-
te deltagerne til at få skrevet og publiceret faglige eller videnskabelige artikler, 
afhængigt af projektets karakter. En forudsætning for at deltage var, at man ikke 
havde adgang til relevant vejledning, og man ikke havde nogle medskribenter i 
baggrunden, der ville blande sig i den endelige udformning af artiklerne.

Vi ønskede herudover at gøre vores indsats med kurserne til genstand for forsk-
ning. Derfor sørgede vi for løbende at beskrive og kritisk analysere forløbene. Det 
er der kommet en videnskabelig artikel, en række foredrag og en hel henvendel-
ser ud af.

Vores intention med denne bog er at samle en række af de publikationer, der er 
skrevet som led i deltagelse i skrivekurserne fra 2011-2015. Dels for at vise dem 
samlet, og dels for at vise hvad der kan komme ud af at prioritere grundig doku-
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mentation. Ud over de konkrete artikler har vi oplevet og hørt om faglig stolthed 
og glæde ikke kun hos skribenterne, men også blandt deres kollegaer og ledere. 
Det betyder noget væsentligt at se sit navn og sin arbejdsplads omtalt i et fagtids-
skrift, der kommer rundt i hele landet og for nogles vedkommende hele verdenen. 
 
Ud over vores egen artikel om kurset, indgår der ti artikler i denne bog, otte af for-
fatterne er sygeplejersker, en er læge og en psykolog. Hovedparten af artiklerne er 
meget praksisnære med fokus på brugere, patienter og professionelles erfaringer 
og læring, men der er også artikler, som har fokus på mere specialiserede sider af 
det kliniske arbejde. 

I artiklen Stomiskole giver nyt liv af Anne Grete Olsen beskriver forfatteren, hvor-
dan et udviklingsprojekt førte til oprettelsen af en stomiskole, som nu er et fast 
rehabiliteringstilbud til udvalgte ambulante patienter opereret i afdelingen. Ar-
tiklen redegør for baggrunden for stomiskolen samt opbygning af forløbet, der i 
alt udgør 16 timer fordelt over syv uger. Et særligt tiltag har været anvendelsen af 
refl eksionsark, som giver deltagerne mulighed for at bearbejde egne aktuelle hver-
dagsproblemer. Systematisk evaluering viser, hvordan deltagerne oplever, at sto-
miskolen giver dem øget livskvalitet. 

Artiklen Gruppeforløb gavner patienter med Alzheimer af Karen Christiansen gi-
ver indblik i, hvordan to specialistsygeplejersker etablerede et gruppeforløb for 
patienter. Artiklen viser bl.a., hvordan gruppeforløbet blev justeret undervejs , at 
yngre mennesker med en kronisk Alzheimer sygdom har glæde af at mødes med 
ligestillede, samt at gruppeforløbet kan gøre det nemmere for patienterne at sige 
ja til andre tilbud fra primærsektoren. Endvidere giver artiklen en række konkrete 
anbefalinger til etablering af lignende gruppeforløb for yngre patienter med Alz-
heimer sygdommen. 

Artiklen Selvvalgt forebyggelse giver mere mening af Birgitte Mortensen beskriver 
et projekt, hvor sygeplejersker i et trombolyse-ambulatorium gennemfører selv-
stændige tre måneders kontroller efter hospitalsindlæggelse. Et særligt indsats-
område har været, at patienten under vejledning fra sygeplejersken har valgt egne 
indsatsområder for livsstilsændringer, som kan forebygge nye blodpropper. Til 
formålet blev udviklet en interviewguide, som kan være med til at hjælpe patien-
terne med at prioritere hvilke eller hvilket forebyggelsestiltag, der vil give mening 
for patienterne at fokusere på fremadrettet. 
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I artiklen Dokumentation kan udvikle praksis af Jeannette Borchersen gøres rede 
for en undersøgelse af dokumentationspraksis på fl ere sygehus i Region Sjælland. 
Undersøgelsen bygger på en journalaudit og 3 fokusgruppeinterviews. Resultater-
ne peger på store forskelle både i kvaliteten af dokumentationen og på holdnin-
gen til at dokumentere. En af konklusionerne på undersøgelsen er, at sygepleje i 
dag er så specialiseret, at det forekommer meningsfyldt at arbejde med fl ere for-
skellige dokumentationsredskaber. På den baggrund giver forfatteren en række 
anbefalinger for fremtidig dokumentationspraksis. 

Artiklen Kompetencekort viser vej i praksis af Heidi Lemb (med fl ere) beskriver 
baggrunden for at anvende kompetencekort som et læringsredskab i klinisk prak-
sis. I artiklen præsenteres de foreløbige resultaterne fra implementering af kom-
petencekort på somatiske kliniske uddannelsessteder i Region Sjælland. Resulta-
terne viser, hvordan mange studerende oplever kompetencekortene som et godt 
redskab til at skabe overblik over den kliniske uddannelse. Endvidere angiver 
kompetencekortene en tydelig ansvars- og rollefordeling mellem den studerende, 
den kliniske vejleder og sygeplejersken. Endelig skaber kompetencekortene mu-
lighed for at dokumentere ressourceforbrug og ressourcebehov i uddannelsen af 
de studerende. Dermed er skabt afsæt for at arbejde videre med udvikling og im-
plementering af kompetencekortene i klinikken.  

Mark L. Niegsch (med fl ere) skriver i artiklen The presence of resuscitation equip-
ment and infl uencing factors at General Practitioners’ offi ces in Denmark: a cross-se-
ctional study om brugen af hjertestartere (defi billatorer) hos praktiserende læger i 
Danmark. I artiklen beskrives, hvordan der til trods for henstillinger fra European 
Resuscitation Council ikke fi ndes egentlig krav om opstilling af hjertestatersud-
styr hos praktiserende læger. En opgørelse viser, at ud af de 70 % af praktiseren-
de læger i Danmark, som har besvaret spørgeskema, har kun 31 % investeret i en 
hjertestarter. Artiklen peger på en række grunde til at hjertestartere ofte mangler i 
almen praksis, og det diskuteres hvilke indsatser der med fordel kan sættes i værk. 

Artiklen Den pædagogiske mixerpult af Helle Lund præsenterer den “pædagogiske 
mixerpult”, som er et pædagogisk redskab udviklet på baggrund af et forsknings- 
og udviklingsprojekt. Den pædagogiske mixerpult gør det muligt at skabe over-
blik over de faktorer i miljøet, som kan forenkle det pædagogiske miljø omkring 
barnet og den unge og dermed gøre situationen nemmere at håndtere. Grundide-
en er, at hvis der skrues op for udfordringer et sted, skal der samtidig skrues ned 
for andre udfordringer og op for støtte til barnet. Artiklen kommer med konkre-
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te eksempler på forskellige sammenhænge, hvor redskabet foreløbigt er anvendt 
og viser samtidig, hvordan redskabet synes anvendelig i mange andre sammen-
hænge. 

Hedvig Møller Larsen beskriver i artiklen Fra holdning til evidens. Sygepleje til den 
smerte- og kvalmeramte patient et udviklingsprojekt, som har fokus på optimering 
af smerte- og kvalmebehandling efter benigne gynækologiske operationsforløb. 
I projektet blev både udviklet en tværfaglig standard for kvalme- og smertebe-
handling, dokumentationsmateriale samt informationsmateriale. Resultater vi-
ser, at der efter implementering af den udarbejdede standard er sket en reduktion 
af såvel kvalmeforekomst som behovet for postoperativ smertelindring. Artiklen 
peger endvidere på en række temaer, som projektgruppen vurderer som væsent-
lige at arbejde videre med. 

Tine Würtz beskriver i artiklen Patientinddragelse af psykotisk patient, som tvangs-
medicineres under indlæggelse et projekt, hvor formålet er at undersøge, hvordan 
patienter, der bliver tvangsmedicineret, oplever at blive involveret under indlæg-
gelsen. Undersøgelsen er kvalitativ og bygger på patientinterviews. Resultaterne 
viser, at der tilsyneladende er en diskrepans mellem lovgivning og patienternes 
oplevelse af inddragelse. Derfor er der brug for at udvikle tiltag, så patienterne 
fremover i højere grad oplever at blive informeret og inddraget i behandlings-
overvejelser, samt at personalet forsøger at opnå samtykke trods psykose. 

Artiklen Den usynlige projektsygeplejerske af Susanne Kristiansen har fokus på 
projektsygeplejersken som en vigtig - men desværre ofte usynlig - aktør i det kli-
niske forskningsforsøg. Baggrunden for artiklen er, at opgaverne for projektsy-
geplejersken ofte beskrives yderst sparsomt i projektprotokollen. Sådan er virke-
ligheden imidlertid ikke, og med afsæt i et konkret forskningsprojekt tydeliggør 
forfatteren de mangeartede og komplekse opgaver, som et klinisk forskningsfor-
søg kan kræve af projektsygeplejersken. Samtidig argumenteres for vigtigheden 
af, at der arbejdes målrettet med projektsygeplejerskens stillingsprofi l, samt at der 
i langt højere grad, end det er tilfældet i dag, stilles klare krav til nødvendige kom-
petencer. 

Tanken bag skrivekurserne var, som beskrevet, at få “projekterne op af skuffen” og 
ud i verden i forskellige formater. Det er lykkedes for mange, men ikke for alle, og 
den tilbagemelding vi får fra de kursister, der ikke har fået deres artikler gjort helt 
færdige er, at de ikke længere arbejder med projektet, at de ikke har haft overskud, 
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eller projektet ikke længere er aktuelt. Kun få angiver, at det er review-processen, 
der har forhindret publikation. Det får os til at fremhæve betydningen af samspil-
let mellem kursister og deres ledere, herunder forventninger og støtte til doku-
mentation af praksisprojekter, også efter projektafslutninger. For hvordan kan et 
gennemført projekt ikke være aktuelt at beskrive længere? Hvis det faktisk er til-
fældet, er der noget der tyder på, at sådanne projekter fra start af måske ikke havde 
tilstrækkelig aktualitet eller metodisk tyngde til at blive betegnet som et egentlig 
udviklingsprojekt- eller forskningsprojekt. 

Det ER svært at fi nde tid, overskud og motivation i en travl hverdag, hvor nye 
opgaver og projekter konstant trænger sig på, til at insistere på at beskrive forsk-
nings- og udviklingsprojekter. Det er lykkedes for forfatterne til artiklerne, der 
præsenteres i denne bog. Det er vores håb, at artiklerne vil fungere som inspirati-
on for mange andre, der har lyst til at gennemføre og beskrive udvikling- og forsk-
ningsprojekter i klinisk praksis. 
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Developing evidence-based practice: 
Documenting a tailored writing 
course for healthcare practitioners

Klinisk sygeplejespecialist, Postdoc Thora Grothe Thomsen og 

Forskningslektor Bibi Hølge-Hazelton

Artiklen er publiceret i Vård i Norden, 2014 2(34): 33-37 og er peer-reviewbedømt.

English abstract:

Thomsen, T.G. and Hoelge- Hazelton B. Developing evidence-based practice: 

Documenting a tailored writing course for healthcare practitioners. 

Vård i Norden, 2014; 2(34):33-37

Background: With the ambition of strengthening interdisciplinary 
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Introduction
There has been a signifi cant increase in focus on evidence-based practice in nurs-
ing during recent decades (1). In Denmark this development has been led by large 
university hospitals in the major cities. Hospitals in suburban and less populat-
ed regions do not seem to have established a solid nursing research culture and 
postgraduate research education to the same extent as the university hospitals, 
perhaps owing to the lack of dedicated academic positions and few close connec-
tions to academic environments. A combination of growing attention, a demand 
for nursing research and the predicted shortage of well-educated nurses and other 
non-medical healthcare practitioners has placed evidence-based practice on the 
agenda in these regions, leading to a focus on initiating care-oriented research as 
well as on establishing research infrastructure and culture (2, 3) 

Aiming to strengthen interdisciplinary and nursing research and development in-
frastructure and culture, one of the authors held meetings with the head nurses 
and clinical nursing specialists on all the wards at a regional hospital in Denmark. 
From these meetings it became clear that there was a lack of formal documen-
tation of the developmental and research projects already conducted in clinical 
practice. Hence the knowledge of the projects did not extend beyond a local con-
text and consequently did not contribute to the development of evidence-based 
practice. It also came to our attention that there was a tendency for non-academic 
nurses, who were not educated in research, to resist writing articles, even though 
it would have been justifi ed by their project process and results. Many of them 
were daunted by this demanding and time-consuming activity, and their superi-
ors did not seem to have the tools or the arguments to support or demand pub-
lication. 

From this background arose the idea of creating a course with two aims: to 
write research articles and professional articles for publication, and to establish 
an environment where it would be possible for nurses and other non-medical 
healthcare professionals to discuss and enhance their abilities in documenting 
evidence-based practice. Medical doctors were not initially included, as it was as-
sumed that the tradition of publication was part of their academic carrier.

The main reason for including research articles as well as professional articles 
on the same course was to increase the participants’ refl ectivity of the diversity 
of knowledge in evidence-based practice stemming from different sources – e.g. 
from research knowledge and knowledge from clinical experience (4, 5). Anoth-
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er reason was to enhance the understanding of the importance of documenting 
both clinical development and clinical research, because robust and profession-
ally strong clinical development projects may lead to substantial clinical research 
and vice versa (29). 

Documenting evidence-based practice
The understanding of evidence-based practice used in this article regards the 
knowledge that creates the evidence base in practice as coming from four differ-
ent sources, which have been subjected to testing and found to be credible. The 
fi rst source is knowledge from research evidence; the second is knowledge from 
clinical experience; the third is knowledge from patients, clients and caregivers 
(4,5) and the fourth is knowledge coming from the local context (4). This under-
standing of evidence-based practice differs from a more traditional approach, be-
cause it emphasises that knowledge coming not only from research, but also from 
the other sources, has to be systematised and documented (5). Thus, research and 
development can be communicated beyond a local context, for instance through 
writing research articles – i.e. articles characterised by contributing new knowl-
edge to a research fi eld and subject to peer review, or professional articles – i.e. ar-
ticles characterised by providing knowledge, perspective and understanding on 
the basis of the knowledge produced within a professional area (6, 7). In both 
types of publication the main intention is to establish a convincing argument (6, 
7). In many research articles the convincing element is a sharing of the systematic 
and refl ective process for the development of knowledge, implying ambitions of 
validity and transferability beyond the study setting (8). This has been called the 
meta-discourse of the argument (7). In professional articles the convincing ele-
ment is a sharing of the systematic and refl ective process for the development of 
professional points of view. This has been called the subject-discourse of the ar-
gument (Ibid). 

Trends in publication research
Initiating the development of the course, we conducted a literature search in or-
der to investigate whether similar ambitions of course development had been de-
scribed. Searches were conducted on the databases Pubmed, Psychinfo and CI-
NAHL, focusing on the period between 2000 and June 2010. The following search 
criteria were used: writing, publication, nursing, facilitating, course. The search 
revealed that, in nursing, the number of articles focusing on writing for publica-
tion has been growing in recent years. Common to them all is the push for recog-
nition and the desire to demonstrate professional practice. 
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The responses to the challenge of supporting a nursing writing culture in most 
articles can generally be described as falling into two main categories. The fi rst 
and dominant category is primarily characterised by models and guidelines (for 
example 9,10). Here, guides are offered in order to support clinical nurses in the 
academic publication process, often including topics following structures such as 
IMRAD, which is a requirement of many academic journals (11). One example 
is a series of six small articles in the British Journal of Nursing. In the articles the 
author leads the reader through many of the processes which need to be consid-
ered – from fi nding motivation to writing the abstract (10). 

The second category is primarily characterised by roles and relationships in men-
toring the writer (for example 12, 13, 14). Here mentoring is described as creat-
ing “a mutual relationship between the new writers and their mentors that could 
last a lifetime, a legacy they can pass on to the next generation of nurses” (12:2) 
or “nurturing others in the mentoring relationship may assist the professional 
through a midlife crisis, through intangible benefi ts of the mentee-mentor rela-
tionship” (14:27). 

However, we did not fi nd any articles documenting the development of a writ-
ing course based on aims similar to ours, and consequently we decided to develop 
our own course frame. The courses were offered through a regional-based Edu-
cation Department which addresses all hospitals in the region. This made it pos-
sible to recruit participants from different departments throughout the region. 
Between 2010 and 2013 three writing courses have been held, each spread across 
a fi ve-month period.

Aims of the article
1.  To describe the development and implementation of an action research-

inspired, tailor-made writing course for nurses and other clinical staff at a 
regional hospital, where the existing documentation culture was minimal. 

2.  To discuss how the use of a tailor-made writing course can contribute to 
the ambition of strengthening the research and developing research culture 
in a regional hospital, by documentation of evidence-based practice 

Theoretical inspiration 
The development of the course was inspired by an action research approach, in 
which the main focus was to produce practical knowledge that is useful to peo-
ple in their everyday lives (15). An important assumption in action research is 
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that changes and the implementation of new interventions are best anchored in 
the clinical fi eld by involving those directly affected by the implementation pro-
cess (16). Action research thus assumes a cyclical nature based on actions, evalu-
ations, analysis and refl ections. Furthermore, dialogue and participation are es-
sential (17, 18).

With these considerations we informed the participants prior to the courses that 
we the course was to be treated as a continuing developmental process. To do 
that, and in order to establish pragmatic validity – i.e. validity that involves test-
ing knowledge produced in action (21) – we needed the participants to provide us 
with constant feedback and to accept that changes might occur during the course. 
Furthermore, the recurring facilitator made comprehensive fi eld notes (19) and 
written refl ections before and after each session (20). Additionally, the entire pro-
cess, including feedback, refl ections and fi eld notes, was regularly discussed by 
the two co-authors of the article and in the planning group; the latter consisted of 
the two co-authors and a representative of the regional-based Education Depart-
ment, who observed the teaching sessions. The discussions made it possible to es-
tablish communicative validity, i.e. validity which, according to Kvale (21), may 
be achieved in different ways. For example, in this study communicative validity 
was achieved by discussing the fi ndings with other researchers and professionals 
associated with the practice being investigated (21). The participants were also in-
formed that the development of the course would be subject to research and that 
the outcomes of this research would be published in articles. 

In the following we will demonstrate how the three courses developed from au-
tumn 2010 to spring 2013. The description of each course is organized in the fol-
lowing three sections:

•  The course structure, 
•  The implementation process, and 
•  Lessons learned from the course leading to a new structure. 

The central themes that came from the participants’ ongoing evaluations and the 
refl ective fi eld notes of the facilitator will be explained. The complete develop-
mental process is presented in fi gure 1, where cycles 1, 2 and 3 represent each 
course.  
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Figure 1: The complete developmental process inspired by an action 
research-approach. The cycles 1, 2 and 3 represent each of the three courses

 Course 1
The course structure: To achieve the twofold aim of the writing course we decid-
ed that a main admission criterion should be a completed clinical development 
or research project, which had not previously been published; based on the com-
pleted project the participants had to choose whether to write a research article or 
a professional article (6). Furthermore, not only should the participants have the 
opportunity to obtain knowledge about article writing and receive regular feed-
back from an experienced facilitator, but they should also be able to practice giv-
ing and receiving ongoing feedback in the writing process (22, 23). This would 
enable them to support the ongoing establishment of research and development 
infrastructure and culture within the organization in their future work. 

Initially there were six sessions of three hours each, with approximately three 
weeks in between. The themes for the sessions on the fi rst course were inspired 
by a typical IMRAD structure – i.e. Introduction, Methods, Results And Discus-
sion (11), which we, at that time, considered as a possibility to enhance the partic-
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ipants’ abilities in documenting evidence-based knowledge. Each subject would 
be introduced by a short presentation from the facilitator.

As a starting point the intention was only to accept nurses and other non-medical 
staff with or without a supplementary academic degree. In order to maintain the 
overview of all the writing processes, while at the same time conducting a fi nan-
cially viable course, the planning group chose to include fi ve to six article drafts 
on one course. Thus, in the fi rst course eight nurses were included, representing 
six article-writing processes, as two groups of two writers were present. Two of 
the nurses had an academic degree and they both chose to write research articles. 
The other participants chose to write professional articles and publish in non ref-
eree-rated journals. 
 
The implementation process: One of the authors actively contributed to the facili-
tator role. This role primarily consisted of being responsible for the six course ses-
sions; facilitate the writing processes of the participants by giving individual feed-
back; support the feedback and refl ection between the participants and maintain 
an overview of the ongoing development of the writing course (12). During the 
fi rst course it became clear that coping with this diversity necessitated regular 
meetings between the co- authors in order to discuss and analyse the observations 
and refl ections made by the facilitator during the course session.

Because of the twofold aim of the course we made use of a differentiated ap-
proach to the feedback process. Regarding the aim of writing for publication, the 
facilitator offered to give individual written feedback two or three times during 
the course. The feedback was mailed to the author and if necessary discussed after 
the following course session. Regarding the aim of developing a local documen-
tation culture the participants on the fi rst course session were divided into pairs 
in order to give each other oral feedback on their developing manuscripts. The fa-
cilitator “visited” each pair to support the mutual feedback process, should it be 
deemed necessary by the participants.   

Lessons learned from the course: The ongoing evaluations from participants and 
the fi eld notes made by the facilitator made it clear that the initial content struc-
ture inspired by a traditional IMRAD article structure was more suited to writing 
research articles than professional articles. This became particularly clear in the 
oral feedback sessions, where the participants repeatedly expressed doubts about 
how to structure professional articles (6). 
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Not surprisingly, participatory evaluations and refl ections made it clear that most 
participants lacked time for writing (22). As a response the facilitator and the par-
ticipants developed a scheme which clarifi ed the individual goals of the writing 
process from session to session (Table 1). 

Name Have you 

achieved the 

goals you set 

in the previous 

session?

How did this 

session inspire 

your further 

work?

What will you 

prioritize to 

work with 

until the next 

session?

Would you like 

to get feedback 

at your article 

in the next 

session?

Table 1: 
Scheme to clarify the individual goals of the writing process from session to session

The goals for the individual writing process were defi ned in plenum and written 
down in the scheme by the facilitator. In the subsequent course session each par-
ticipant was asked, in plenum, if the goals were fulfi lled. Based on the evaluations 
from the participants, this element was maintained in later courses. Furthermore, 
the planning group adjusted the time frames for the next course. 

From the ongoing evaluations it also became clear that the pair-wise feedback 
process did not function optimally, mainly because of the high vulnerability of an 
absent “partner”, or because the partners, contrary to expectations, did not “fi t” 
together. Discussions with the participants inspired the development of a new 
feedback construction, which took advantage of the social dynamics in groups to 
a greater extent (23). 

Course 2
The course structure: Based on knowledge gained from the fi rst course and in-
spired by Rienecker et al. (6), the content of the second course was changed from 
primarily focusing on a writing process that follows a traditional IMRAD-struc-
tured article to focusing on writing “the good article”. The specifi c argumentation 
in the articles thus became a main issue in the individual writing processes (6,7), 
rather than a specifi c structure of the articles. The change of content structure is 
shown in fi gure 2. 
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Figure 2: The two different content-approaches used in Course 1 and Course 2

Another change from the fi rst course was made in order to give the participants 
more room for individual writing by expanding from six sessions of three hours 
each on the fi rst course, to six full-day sessions supplemented by two more writing 
days placed according to the participants´ own wishes. This helped the participants 
legitimize time spent away from their daily work and to spend this time on writing.

The announcement of the second course was incorrectly made, such that the 
course was also open to other professions. Consequently, a doctor who planned 
to write one or two scientifi c articles was accepted onto the course. In addition, six 
nurses were included, two of whom had an academic degree. Initially, one nurse 
planned to write a research article. The rest chose to write professional articles. 

The implementation process: As in the fi rst course the facilitator introduced each 
content subject with a small presentation (Figure 2, left column). For subject one 
“identifi cation of the good article”, the participants were asked to bring an article 
which they assessed to be the kind they aimed to write. Based on the basic project 
the relevance of the article was discussed in plenum, which led to the identifi ca-
tion of characteristics of good articles related to the individual writing processes. 
The evaluations from the participants showed great satisfaction with the process, 
as well as the subsequent discussion of different documentation approaches. 
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Based on experiences from the fi rst course and inspired by Sanderson et al. (23) 
the feedback process was changed. Thus, the written feedback from the facilita-
tor on the manuscripts was retained, but the subsequent discussion between the 
author and the facilitator became included in the course sessions and effectuated 
by a separate half-hour meeting held in another room. In the meantime, the rest 
of the participants discussed the manuscript. After returning to the room the au-
thor received the group-prepared feedback. The response from the participants 
indicated that the overall feedback process supported the individual writing pro-
cess and at the same time gave room for more principal discussions about evi-
dence-based practice. 

Lessons learned from the course: The evaluations and the fi eld notes highlighted 
that the inclusion of a doctor did not lead to any diffi culties relating to the dual 
aim of the course. On the contrary, the representation of a profession other than 
non-medical healthcare professionals seemed to intensify the discussions about 
documentation approaches and the necessity of developing evidence-based prac-
tice using a variety of sources of knowledge. 

Furthermore, it became obvious that there was an inappropriate division be-
tween writing processes for professional and research articles in this course. Of 
the planned two to three research articles only one proved to be workable, since 
there were methodological weaknesses in the others; the others were changed to 
be structured as professional articles. This meant, however, that the author of the 
research article was alone with the specifi c challenges connected to writing this 
type of article and sometimes felt unnecessarily dependent on feedback from the 
facilitator to maintain motivation for continuing the writing process. 

Course 3
The course structure: As a result of lessons learned from the second writing course 
the planning group decided to maintain the same content structure as used and 
evaluated by the participants and facilitator in the previous course (Figure 2), in-
cluding the revised time frame. 

However, the initial plan of only accepting nurses and other non-medical staff 
on the course was changed in favour of also including doctors, in order to cre-
ate an even more dynamic and divergent writing environment, which in an ap-
propriate way might support the dual aim of the course. We therefore included 
four nurses, one midwife and two doctors on the third course. Only one person 
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did not have an academic degree. Three participants intended to write a scien-
tifi c article. 

The implementation process: As a starting point the feedback process was based on 
lessons learned from the second course. However, during the course it became ob-
vious to both the participants and the facilitator that there might be some pitfalls 
embedded in the feedback approach that was used. For instance, the half-hour 
meeting between the author and the facilitator held in a separate room might re-
sult in a failure to hear important refl ections from the co-participants concerning 
the current writing process. Furthermore, it became clear that giving feedback re-
lated to a type of article different from that written by the participant, which ad-
ditionally might represent a very different type of documentation from the one 
traditionally used in the specifi c profession, could be extremely diffi cult and there-
fore might need support from the facilitator. Based on these important observa-
tions and refl ections, the participants and the facilitator decided, in collaboration, 
to change the feedback process. As a starting point a “feedback guide” was devel-
oped (Table 2), which was intended to support the preparation and giving of feed-
back, as well as feed-forward (24, 25, 26), in a common “refl ection-group” (23). 

Lessons learned from the course: A preliminary evaluation of and refl ection on the 
developed feedback guide and common refl ection-group showed how the chang-
es seemed to make the participants more capable of handling personal reactions 
to critical responses (23). Furthermore, it became apparent that establishing a 
common refl ection-group, in which all participants had the opportunity to pro-
vide well documented feedback, as well as feed-forward, seemed to intensify the 
interdisciplinary discussions about evidence-based practice. It also seemed to en-
hance the awareness of using several sources of knowledge in creating develop-
ment and research infrastructure and culture in the organisation (4, 5).       

Discussions and conclusion 
After having described the development and implementation of an action re-
search-inspired, tailor-made writing course for nurses and other clinical staff 
at a regional hospital, where there was a limited documentation culture, the in-
tention of the following is to discuss whether and how the use of a tailor-made 
writing course can contribute to a the ambition of strengthening the research 
and developing research culture in a regional hospital, by documentation of evi-
dence-based practice. 
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Feedback guide

A. Feedback:
Guide to the close-reading of the text (not all questions are relevant to all texts):

Is it clear from the text….

•  Why the theme is interesting?

•  What research/projects are previously made in this area?

•  What the purpose of the study/project is?

•  What the purpose of the article is?

•  How the study/project is conducted?

•  What methods were used 

•  Which fi ndings have emerged through the study/project?

•  How fi ndings or changes are related to the fi ndings or changes made 

from previous studies/projects?

•  Which strengths, weaknesses or challenges have been associated with 

the implementation of the study/project?

•  What the relevance of the fi ndings is to clinical practice?

•  Whether the written language used in the text is appropriate in the context?

Guide to get an overview of the text:

•  What is the main-message of the text?

•  Do you fi nd cohesion in the text (e.g. systematics, argumentation, 

main headings, fi gures, tables and references)?

•  Could the structure of the text usefully be amended? How and why?

•  What do you think is the most important part to strengthen in the article 

at this time in the writing process?

B. Feed-forward:
Guide to help author continue the writing process:

•  What do you consider to be the main-message in your article ?

•  Where do you see a need to strengthen your article?

•  What will you prioritize to work with immediately and why?

•  Which sections in your article would you particularly like to have feedback at, 

from your co-participants?

•  Are you interested in further comments from your co-participants? 

Table 2: Feedback guide developed in collaboration between the facilitator 
and the participants.
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On the basis of the twofold aim of the writing course, it seems to be fruitful to 
include the writing of different types of articles on the same course. This is part-
ly because it gives an opportunity to supply the individual writer with the neces-
sary arguments for choosing his or her article format in relation to the complet-
ed clinical project, and then to write for publication. Thus, of the 18 individual 
writing processes involved on the courses described, two thirds have now been 
published or are in the process of being so. Some of these articles were originally 
expected, by the course participants, to become research articles, but were better 
suited to the professional article format, because the method used was not valid 
and consequently could not produce the necessary meta-discourse for such an 
article (7). This change in the participants’ writing processes led to important re-
fl ections and discussions about the nature of evidence-based practice (4,5). It also 
led to discussions regarding the necessity of documenting robust and profession-
ally strong clinical development projects, as well as clinical research studies (29). 
In this respect the course structure seems to support the development of a gen-
eral documentation culture. However, it is still a challenge to get recognition for 
knowledge and experience coming from developmental projects and professional 
articles, because different and more powerful hierarchical understandings of evi-
dence tend to dominate (4, 27).  

The fi rst course consisted of six sessions of three hours each, with approximate-
ly three weeks in between. The themes of the sessions for the fi rst course were 
inspired by a typical IMRAD structure (10). However, having learned from the 
participants’ continuous feedback and the facilitators’ experiences documented 
in the fi eld notes, the themes for the sessions in the subsequent courses changed 
content and became more in concordance with what Rienecker et al. (6) and Jen-
sen (7) highlight, namely that the appropriate argumentation and awareness of 
the written article as a single argument is the main issue in all articles. This ap-
proach to the individual writing process seemed to support the individual writ-
ing process, no matter whether the participant wrote a professional or a scientif-
ic article. 

In order to create a constructive dynamic among the participants, it proved to be 
important to select the group of participants, which is in accordance with existing 
literature (22). Apparently, it was not so important which professions were pres-
ent, but rather it appeared from the evaluations and fi eld notes that professional 
discussions regarding evidence-based practice were intensifi ed when a multidis-
ciplinary group was represented. However, what seemed to be important was an 
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appropriate balance between research and professional articles, preferably half of 
each. 

Another challenge was creating a space for writing and refl ection that could 
strengthen non-academic nurses in gaining the courage and confi dence to ac-
cept feedback from participants with more experience and education. This ob-
servation may be explained by a study conducted by Heinrich et al. (28), which 
describes how nurses often confuse their lack of scholarly skills with a lack of 
ability, and how this may lead to the “scholar-imposter syndrome” or feelings of 
intellectual fraudulence. Thus, feelings of inadequacy are not uncommon among 
nurses transitioning into new roles, when they assume additional or new respon-
sibilities. According to Heinrich et al.(28), a supportive faculty environment rec-
ognizes and values the diverse backgrounds and experiences of nurse educators 
while providing mentoring and learning opportunities to strengthen the “weak-
est link” of role development (29, 23). Heinrich et al. elaborate on these fi ndings 
by showing how sessions for educational content, small-group sessions for facili-
tating peer-reviewed feedback, and individual consultations for specifi c feedback 
seem important in supporting the behaviour changes needed for writing for pub-
lication (Ibid). Related to our case, the fi ndings emphasize how creating a space 
for writing and refl ecting, which supports the development of a local documen-
tation culture, is a complex and time-consuming process and requires a dedicated 
effort from both the facilitator and the participants.  

In conclusion, creating action research-inspired writing courses can support the 
development of a research and developmental culture among healthcare profes-
sionals. Refl ecting on what evidence-based practice is, and how it can be support-
ed and recognized as something more than, and equally valuable to, traditional 
research projects, seems an important step. However, it is time consuming and 
demanding for participants as well as for facilitators, and the dominating dis-
course and call for unidirectional guidelines does not support this kind of thor-
ough participatory approach. Hence the argumentation for, and documentation 
of, the necessity and impact of such a process to decision makers remains more 
important than ever.
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Stomiskole giver nyt liv

Sygeplejerske Anne Grete Olsen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2011; (21): 78-81 og er fagredaktørbedømt.

English abstract:

Olsen AG. Stoma School gives new hope. Sygeplejersken 2011;(21):78-81.

A pilot project at the Department of surgery provides stoma surgery patients 

with a new form of rehabilitation, called a Stoma School. 

Interdisciplinary instructors have instructed recovered and discharged patients 

in modules; and a follow-up group training based on Guided Self-Determination 

methods has been tested. The group training utilises written refl ection sheets and 

conversation. Fellowship with peer patients helps support the individual to tackle 

the daily problems of living with a stoma. The Stoma School is open to ambula-

tory patients within a year of stoma surgery.

Results from a quality of life survey, Stoma-QoL, have shown signifi cant im-

provements for the participants and provided the instructors with more experi-

ence and knowledge about these patients’ problems and informational needs.

Keywords: Interdisciplinary group-based patient instruction,Stoma School, 

Guided Self-Determination, rehabilitation.

Stomiskolen startede i 2009 som et udviklingsprojekt og er siden gennemført tre 
gange om året. Stomiskolen tilbyder rehabilitering af ambulante patienter opere-
ret i kirurgisk afdeling på Køge og Roskilde Sygehuse. En deltager fortæller, at det 
er svært at vågne op efter operationen med en stomi og have tanker som “det går 
aldrig godt” og “hvordan klarer jeg dette?” Og han fortsætter:
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”Efter fl ere måneder med angst for at komme ud i samfundet meldte jeg mig til Sto-
miskolen, og det var lige dét, der fi k mig videre. Et fantastisk godt forløb, hvor vi stomi-
ster stille og roligt drøftede de mange ting igennem, som hver deltager gik og tumlede 
med og troede, man var alene om. Så formålet med skolen har fået os ud af tanke-
kaosset og ind på sporet igen – hvor herligt! Jeg håber, at dette tiltag vil og må blive 
et tilvalg for fremtidige stomipatienter, som helt givet vil komme til at tumle med de 
samme tanker og problemer om livet med en pose.”

Behov for hjælp til at leve med en stomi
I Danmark er der ca. 11.000 mennesker med stomi, heraf ca. 7.000 med kolost-
omi, ca. 2.500 med ileostomi, og ca. 500 har urostomi (1). Stomier kan være an-
lagt som en midlertidig eller en permanent løsning på baggrund af en benign el-
ler malign sygdom. Erfaringer fra Fagligt Selskab for sygeplejersker i stomiplejen
fortæller os, at der kun ganske få steder i Danmark udbydes stomiskoler. 

Nyere kvalitative studier af stomipatienters livskvalitet, kropsopfattelse, seksua-
litet samt psykosociale og praktiske tilpasninger fastslår, at konsekvenserne efter 
kirurgisk anlæggelse af en stomi kan være omfattende for den enkelte og for den-
nes nærmeste (2). En dansk tværsnitsundersøgelse viser, at knap halvdelen af de 
stomiopererede lever med hudproblemer, og at en stor del af patienterne ikke er-
kender disse og derfor ikke søger sundhedsprofessionel hjælp (3). Disse resultater 
samt erfaring fra kirurgisk afdeling er baggrunden for, at vi tilbyder rehabilitering 
i form af en stomiskole. Vores erfaringer er, at det er svært at få hverdagslivet til at 
fungere med stomi, at patienten ofte udtrykker ensomhedsfølelse, og at patienten 
kan have mange praktiske problemer med at takle stomitilværelsen.

I vores kirurgiske afdeling opereres ca. 250 patienter pr. år; hvor nogle får en stomi 
i kortere eller længere tid, og andre får stomi som en permanent løsning. I dag får 
patienterne kontrol i et stomiambulatorium efter udskrivelsen, og Stomiskolen er 
ikke ment som en erstatning for dette individuelle tilbud. Stomiskolen består af 
et kursusforløb på 16 timers undervisning over syv uger. Hvert kursusforløb in-
deholder seks moduler,hvor de første fem moduler er med undervisning to gange 
om ugen, og derefter er der tre ugers pause før det sjette modul. Stomiskolen er 
inspireret af Kræftskolen Danmark (4), som anbefaler,at patientundervisning in-
deholder en kombination af tildeling af viden og rådgivning fra tværfaglige pro-
fessionelle, af handling og af støtte samt af samvær med ligestillede. Stomiskolens 
undervisere er stomisygeplejersker, kirurg, diætist, fysioterapeut, psykolog, social-
rådgiver samt patientrådgivere fra COPA og Colitis-Crohn Foreningen.
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Hvert af de seks moduler består af en undervisningslektion, herefter en kaffe-
pause, der har en social funktion, og derefter et gruppearbejde. I hvert forløb kan 
seks til syv patienter deltage. Undervisningsemnerne er sammensat i et tværfagligt 
samarbejde og fokuserer på emner som hudpleje, kost, fysisk aktivitet samt psy-
kosociale udfordringer i hverdagslivet med en stomi. Stomiskolens indhold er lø-
bende evalueret og tilpasset deltagernes behov. Stomiskolens gruppearbejde, som 
tager afsæt i metoden guidet egenbeslutning (GEB), er en metode, der faciliterer 
meningsfuld og effektiv problemløsning mellem patient og professionel. Gennem 
et randomiseret kontrolleret studie har GEB vist sig effektiv i gruppeintervention 
til patienter med type 1-diabetes (5). Metoden er nu omsat til stomiopererede pa-
tienter via et samarbejde med sygeplejeforsker Vibeke Zoffmann, som har udar-
bejdet guidet egenbeslutning i sin ph.d.-afhandling (6). 

Kriterier for deltagelse
Stomiskolens deltagere er udvalgt efter fl ere kriterier. Det er voksne restituerede, 
selvhjulpne patienter, som er opereret inden for et år, der skal have stomi i en læn-
gere periode eller som en varig funktion. Patienterne skal tale og forstå dansk og 
hverken være i onkologisk kemokur eller være fysisk svækkede eller med mental 
sygdom. Det vil sige, det har været patienter, der har klaret sig selv og været på vej 
ud i hverdagslivet igen, nu med en stomi.

Ved tilmeldingen blev et spørgeskema udleveret, hvor patienterne angiver deres 
problemer i forhold til hverdagslivet med stomi,og giver den enkelte mulighed for 
at udtrykke ønsker til undervisningen i Stomiskolen. Vi har her valgt at vise re-
sultaterne fra de første 50 deltagere i Stomiskolen. I spørgeskemaet er baggrunds-
oplysninger målt, som viser en ligelig fordeling af mænd og kvinder med gen-
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nemsnitsalder på 59,3 år og aldersspredning fra 26-79 år. De fl este af dem, der 
har valgt undervisningstilbuddet, er opereret med benign baggrund, se tabel 1. 
De oplevede problemområder er målt i forhold til at passe stomi, kost, motion, at 
vende tilbage til familieliv, det sociale liv, arbejdslivet, at leve med en ændret krop 
og at genetablere seksuallivet.

Spørgeskemaet viser, at deltagerne har mange forskellige problemer i hverdagsli-
vet med stomi, færrest i forhold til familielivetog det sociale liv, se fi gur 1. Målin-
gerne af patientproblemer samstemmer med international forskning, som beskri-
ver fl ere forskellige problemområder i hverdagslivet efter en stomioperation (2). 
Vi er også via spørgeskemaet blevet opmærksomme på, at patienter efter stomi-
operationen har behov for vejledning i forhold til at få gang i motion samt træ-
ning af mavemuskler.

Stomiskolens gruppearbejde
Vi har valgt at inkludere gruppearbejde efter GEB-metoden i Stomiskolen, som 
sigter mod at øge livsdygtighed, ved at guide patienten til systematisk at udfor-
ske egne personlige vanskeligheder med sygdommen. Til gruppearbejdet anven-
des refl eksionsark til at udtrykke patientens vanskeligheder eller ønsker, og dis-
se guider både patienten og underviseren, idet forskellige opfattelser anses for at 
kunne medvirke til forandring. Patienten guides til egen problemløsning ved at 
beslutte sine mål og handlinger samt at evaluere disse efter afprøvning.

Patienterne forbereder sig hjemme via udvalgte refl eksionsark, og vi drøfter disse 
i grupper på tre til fi re deltagere samt en stomisygeplejerske. Herved får deltager-
ne mulighed for at udveksle erfaringer og lære af hinandens løsninger, og delta-
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gerne inddrager input fra den tværfaglige undervisning. Vi har arbejdet både med 
grupper med samme og med grupper af blandet køn. Sammensætningen er især 
foregået ud fra deltagernes alder eller ud fra stomitypen, som har været kolostomi 
og ileostomi, men andre modeller er også afprøvet. Det lille antal i gruppen har 
haft afgørende betydning for gruppearbejdets effektivitet og deltagernes åbenhed. 
Vores erfaringer er, at GEB-metoden fordrer en god kommunikation, hvor stomi-
sygeplejersken anvender aktiv lytning og guider patienten til nye løsninger af egne 
aktuelle problemvalg eller ønsker om at forbedre et område i hverdagslivet. Re-
fl eksionsarkene er tilrettet efter stomiopereredes behov samt efter, at kursusforlø-
bet kun omfatter syv ugers undervisning.

Guidet egenbeslutning hjælper deltagerne
Refl eksionsarkene har givet deltagerne mulighed for at bearbejde egne aktuelle 
hverdagsproblemer eller ønsker efter deres stomioperation. I pausen mellem det 
femte og sjette modul har deltagerne afprøvet egne løsningsforslag, som de heref-
ter har evalueret i det sidste modul. De emner, deltagerne har valgt, har været pro-
blemer med at passe stomien i forhold til at få færre lækager, at forebygge hudpro-
blemer og at få større mod i dagligdagen med stomien. Sidstnævnte kunne være 
at skulle skifte stomibandagen uden for hjemmet, at overvinde sig selv til at over-
natte hos familie og at rejse på ferie. Andre har valgt at arbejde med at få en bedre 
tarmregulering ved hjælp af kosten, få igangsat fysisk træning samt at få et bedre 
fysisk velbefi ndende. Nogle har valgt at arbejde med egen acc ept af stomien, af 
kroppens ændring og at arbejde for at få igangsat sit vanlige samliv.

Via skriftlige og mundtlige evalueringer har deltagerne udtrykt, at der var et godt 
samarbejde i grupperne, og at det har betydning at høre om, hvordan andre tak-
ler deres problemer. De har oplevet ærlighed og åbenhed i gruppen og oplevet, 
at de ikke var alene om problemerne. Refl eksionsarkene har givet nye tanker om 
problemerne; nogle udtrykker, at de er blevet mere positive ved at få vendt de-
res tanker, og at de nu tænker mere over tingene. Deltagerne har kunnet tage nye 
beslutninger til at løse egne hverdagsproblemer, og de har haft gavn af at lytte til 
andres løsninger. Kun få deltagere, under 5 pct., har ikke fået udbytte af at arbej-
de med refl eksionsarkene, men har derimod haft udbytte af samtalerne i grup-
pen. Nogle af deltagerne har dannet netværk efter Stomiskolen. Deltagere, der 
har haft stomi i næsten et år, har også haft udbytte af Stomiskolen og har kunnet 
bidrage med egne erfaringer til nyopererede. Ganske få er udeblevet fra moduler 
og da ofte pga. sygdom.
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Øget livskvalitet
Deltagerne har evalueret Stomiskolen skriftligt og mundtligt. Deltagernes livskva-
litet er målt før, under og efter Stomiskolen ved hjælp af Stoma-QoL (7), som er 
et internationalt valideret måleredskab inddelt i 20 spørgsmål, der måler psykoso-
ciale områder i forhold til at leve med en stomi på en skala fra “altid et problem” 
til “ikke et problem”. Stoma-QoL-resultaterne er vist som gennemsnit, og resulta-
terne stiger fra før Stomiskolen til efter modul 5 og modul 6 op imod at være et 
“ikke problem”. De første af de 20 spørgsmål er de mest almindelige problemom-
råder og har også de største gennemsnitlige stigninger, se fi gur 2.

De første af de 20 spørgsmål er de mest almindelige problemområder og har også 
de største gennemsnitlige stigninger, se tabel 2.

Stoma-QoL er også vist ved resultaterne af fi nal score. Disse fremkommer ved at 
addere de forskellige spørgsmåls pointmålinger,som omsættes i en skala fra 0-100 
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point, hvor 100 måler den største livskvalitet. Statistisk stiger fi nal score signifi -
kant gennem målingerne, p<0,0001 vist i tabel 2 side 80 ved Friedman Test, som 
er en beregning af sandsynlighed i SPSS-datasystem. Gennemsnit af fi nal score 
stiger fra 56,66 før undervisningen til 62,01 efter Stomiskolen.

Måske stomiskole i kommunalt regi
Stomiskolens evalueringer har været vejledende i forhold til udviklingen af un-
dervisningen. Deltagerne har opnået ny viden via den tværfaglige modulunder-
visning, og de har haft mulighed for at drøfte forskellige emner med ligestillede. 
Et kritikpunkt kan dog være, at det ikke har været muligt at tilbyde Stomiskolen 
til alle stomiopererede inden for inklusionskriterierne. De hurtige patientforløb 
og specialiserede hospitalsafdelinger centraliseret på få behandlingssteder i Dan-
mark vil sikkert fordre, at patientundervisning udbygges. En overvejelse kunne 
være, om Stomiskolen i fremtiden skal tilbydes i kommunalt regi i sundhedscen-
tre for at kunne gives som en del af et mere ensartet tilbud. En patientundervis-
ning som denne vil passe sammen med det generelle ønske om at udbygge rehabi-
litering af den kroniske patient, som i dette tilfælde er den stomiopererede.

Tak til Augustinus Fonden og Tryg Fonden, som har støttet Stomiskolen.
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The Regional Danish Dementia Research Centre at Roskilde Hospital has 

developed a short patient group programme in the aim of creating positive 

experiences for patients through meetings with others like them and thus 

inspiring them to accept similar offers in the future. The meetings in the 

patient group programme were overseen by an observer, who then evaluated 

and refl ected on the meeting together with the meeting coordinator and adjusted 

plans for future meetings accordingly. The participants clearly expressed their 

satisfaction with the exchange of thoughts and experiences with others like 

them on topics of importance to them. The planning of the group sessions 

was inspired by Region Zealand’s health education degree programme (1), 

and the group work described here served as inspiration in the development 

of Region Zealand’s “Life with Dementia – A Course of Study”.

Keywords: Dementia, group work, pedagogy

Alzheimers sygdom er en konstant fremadskridende kronisk sygdom, der påvir-
ker de kognitive evner, og man ved, at personer med en kronisk sygdom kan have 
glæde af at mødes med ligestillede (3).
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Derfor anbefaler det nationale DAISY-projekt at knytte kontakter til ligestillede 
samt til relevante støttetilbud allerede tidligt i sygdomsforløbet, hvor man endnu 
kun er let kognitivt påvirket (4).

DAISY-projektet viste, at et støtteprogram med rådgivning bl.a. gennem patient-
grupper havde positiv effekt på depressive symptomer og livskvalitet i op til et år 
efter interventionen.

Klassiske støttetilbud fra kommuner og patientforeninger retter sig overvejende 
mod den store gruppe af ældre personer med demenssygdomme bredt og mod 
pårørende til personer med demenssygdomme.

Yngre personer (<65 år) med Alzheimers sygdom er antalsmæssigt forholdsvis få, 
og de står derfor mere alene med deres sygdom (5). Samtidig er det vores erfaring 
fra demensudredningsklinikken, at yngre personer med en nydiagnosticeret Alz-
heimers sygdom er tøvende, når vi informerer om kommunale tilbud, f.eks. om 
at mødes med ligestillede. Samme erfaring hører vi fra kommunernes demensko-
ordinatorer.

Vi er to specialistsygeplejersker på Regionalt Videnscenter for Demens ved Neu-
rologisk afdeling på Roskilde Sygehus. Vores tanke var at udvikle et patientgrup-
peforløb, hvor vi byggede på den fortrolighed og tillid, som vi gennem udred-
ningsforløbet havde opbygget sammen med patienten. Hvis deltagelse i vores 
patientgruppe blev opfattet positivt, ville der være skabt grobund for, at patien-
terne efterfølgende ville tage imod lignende eller andre tilbud fra kommune eller 
Alzheimerforening.

Disse tanker samt meget stor inspiration fra Region Sjællands sundhedspæda-
gogiske uddannelse om afholdelse af gruppebaserede patientuddannelser (1) var 
baggrunden for det videre arbejde med vores patientgruppeforløb. 

Formål og planlægning
To gruppesamtaleforløb blev planlagt med følgende formål: At deltagerne får en 
positiv erfaring med at tale om og lytte til ligestilledes tanker om hverdagen med 
Alzheimers sygdom.
•  At deltagerne får mulighed for netværksdannelse med ligestillede
•  At deltagerne kan blive inspireret til fremover at gøre brug af tilbud om støtte 

fra kommunens demenskoordinator og Alzheimerforeningen.
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Deltagere
Vi planlagde en gruppestørrelse på 6-8 personer, alle yngre under 65 år med en 
nydiagnosticeret Alzheimer. Vi overvejede kriterier som krav til sprogfunktion og 
vurderet evne til at deltage i gruppesammenhæng, men dette blev ikke aktuelt. 

I alt inviterede vi 17 personer til de to patientgrupper, og 15 ville gerne deltage. 
Antallet af inviterede svarede til samtlige nydiagnosticerede yngre patienter med 
Alzheimers sygdom i vores klinik i den periode.

Til det sidste møde var hver deltagers nærmeste pårørende inviteret med. For at 
motivere potentielle deltagere bedst muligt, blev patienten inviteret af den syge-
plejerske, der havde været patientens kontaktperson i udredningsforløbet.

Patienten blev ringet op og informeret om tilbuddet, og hvis personen ønskede 
det, sendte vi en skriftlig invitation. 

Rammerne for møderne
Gruppen skulle mødes to timer hver uge – tre møder i alt. Møderne skulle fore-
gå over et kaffebord med bordkort, så det var tydeligt, at hver enkelt deltager var 
ventet.

Vi afsatte god tid før og efter mødet til at byde hver enkelt deltager velkommen og 
til at sige individuelt farvel. Vi havde planlagt, at hver deltager fi k en mappe, som 
kunne fyldes undervejs med relevante ark relateret til de emner, der ville komme 
op under mødet.

Vi havde indlagt god tid til en pause midt i mødet, så der var mulighed for mere 
fri snak deltagerne imellem.

Mødernes indhold
Tanken var, at samtaleemnerne skulle vælges ud fra, hvad deltagerne fandt rele-
vant og interessant i situationen. For at hjælpe denne proces i gang, ville vi gøre 
brug af “Ønskekort – redskab til dialog” fra Sundhedsstyrelsen (6).

Kortene er fotografi er af konkrete ting eller aktiviteter, som er velkendte fra hver-
dagen. Hver deltager skulle vælge 1-2 kort og fortælle om tankerne bag valget. 
Mødeleder skrev alle valgte temaer op på en fl ipover og gjorde så mange af tema-
erne til samtaleemner, som mødet tidsmæssigt kunne rumme.
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For at kunne supplere relevant med faglige input, skulle mødeleder altså have for-
beredt sig på en bred vifte af mulige temaer. Denne mødelederrolle beskrives i “I 
balance med kronisk sygdom” af Gitte Engelund (7), som “den sundhedspæda-
gogiske jonglør”.

Her er den fornemste kompetence at kunne være deltagerorienteret og støttende i 
forhold til samtalen og dynamikken i gruppen, samtidig med at mødelederen skal 
være fagligt kompetent.

Mødernes fremadrettede funktion
Til det sidste møde med deltagelse af pårørende valgte vi på forhånd to posi-
tivt fremadrettede temaer: “Nævn en udfordring i hverdagen og fortæl, hvordan I 
tackler den” og “Hvad giver jer glæde i hverdagen?”

Deltagerne skulle deles i grupper på 2-3 par og udveksle tanker og erfaringer. 
Hver gruppe skulle skrive stikord på farvede kort til ophængning på væggen som 
basis for den videre snak, som med støtte af mødeleder blev bredt ud blandt samt-
lige deltagere.

Ved dette sidste møde med pårørende deltog en kommunal demenskoordinator, 
som havde et indlæg om sin funktion og om klassiske kommunale tilbud, og vi 
fremlagde materiale fra Alzheimerforeningen.

Evaluering af gruppemøderne
Det var vigtigt at få deltagernes tilbagemelding på selve møderne, inden de gik 
hjem, senere ville de måske ikke kunne huske nok om møderne til at kunne give 
en tilbagemelding.

Udover deltagernes direkte tilbagemelding ville vi også evaluere ud fra deres en-
gagement i og udtalelser på mødet. Derfor valgte vi, at en af planlæggerne deltog 
som observatør og skrev mødeforløbet og alle udtalelser ned.

Ligeledes nedskrev observatør mødelederens afvikling af mødet. Mødeleder og 
observatør evaluerede og refl ekterede efter hvert møde, og hver mødeevaluering 
gav anledning til justering af mødeafviklingen.
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Anbefalinger til gruppeforløb 
for yngre med Alzheimers sygdom

• Invitér en veldefi neret målgruppe
• Invitér den enkelte personligt
• Inkludér højst seks-syv deltagere
• Sørg for, at mødets rammer er genkendelige og venlige
• Lad deltagerne vælge emner til drøftelse
• Gør afviklingen af mødet enkel og konkret

Vær to medarbejdere om at afvikle mødet.

Første møderække
Deltagere
I første møderække deltog syv personer, fem mænd og to kvinder. Allerede fra før-
ste møde opstod en meget fortrolig og tryg atmosfære. Deltagerne udtrykte glæde 
og tryghed ved at være med, og en deltager sagde: “Godt, at det er stille og roligt.” 
En enkelt deltager kunne ikke komme til første møde og kom ikke med i fælles-
skabet på samme måde som de øvrige. Vi besluttede derfor, at deltagerne i frem-
tidige møderækker skulle kunne deltage i alle tre møder.

Sidste møde i møderækken, hvor hver deltager havde en nær pårørende med, star-
tede med en præsentationsrunde. Uforvarende kom mødeleder til blot at bede 
nærmeste person starte med at præsentere sig, og dette var tilfældigvis en pårø-
rende. Efterfølgende kom personerne med Alzheimer præsentationsmæssigt til at 
virke som påhæng til deres pårørende. 

Vores målsætning med møderne var at styrke personen med Alzheimers syg-
dom, derfor vil vi fremover styre præsentationen bedre, så personerne med Alz-
heimers sygdom skal have ordet først og herefter fortælle, hvem de har med.

Rammerne
Vi erfarede, at der meget let opstod usikkerhed i gruppen, hvis strukturen blev for 
uklar for deltagerne. Dette skete ved introduktionen af fotokortene, ved fordelin-
gen af deltagerne i summegrupper samt udleveringen af mapper.
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Disse aktiviteter måtte vi gøre mere enkle, tydelige og konkrete ved de følgende 
møder, og mapperne valgte vi helt at udelade.

Indhold
Selve brugen af kortene som inspiration til samtaleemner fungerede rigtig godt, 
og emnerne var bl.a.: samvær med børnebørn, at fortælle andre om sygdommen, 
at røre sig, kørekort, arvelighed, madlavning.

Alle var aktivt med i samtalerne, og en deltager udtalte: “Vi har lyttet godt til hin-
anden”. Til vores særlige glæde oplevede vi, at en deltager, som ved konsultatio-
nerne i klinikken havde vanskeligt ved at udtrykke sig sprogligt, under møderne 
talte frit og relevant med gode input til gruppen. Denne deltager sagde: “Jeg har 
været rigtig glad – den måde vi har siddet og snakket, det har været bedre end no-
get andet, jeg har været med til.” Det lærte os at være forsigtige med at dømme 
nogen ude på forhånd.

Et afsæt for netværksdannelse
Netværksdannelsen foregik næsten helt af sig selv. Inden vi havde set os om, hav-
de fl ere deltagere udvekslet mobilnumre, og der blev udfyldt en fælles telefonliste. 
Der blev lyttet interesseret og stillet spørgsmål til den kommunale demenskoor-
dinator, som deltog i det tredje og sidste møde.

Anden møderække
Ændringerne viste sig at være velfungerende i anden møderække. Til gengæld op-
levede vi i anden møderække, at gruppestørrelsen havde nået sit maksimum med 
otte personer, fem kvinder og tre mænd.

Det krævede en intensiv indsats af mødeleder at sikre opbakning og anerkendelse 
til hver enkelt, så vi besluttede, at gruppestørrelsen fremover skulle være på seks-
syv deltagere. 

I anden møderække faldt netværksdannelsen ikke lige så let. Alle skrev sig dog på 
en fælles telefonliste. Deltagerne i anden møderække kom fra meget store afstan-
de, og fl ere deltagere udtrykte, at de derfor mente, det ville være vanskeligt at op-
retholde en forbindelse.
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Diskussion og konklusion
Ud fra de positive tilkendegivelser fra deltagerne og vores egne observationer me-
ner vi, at det er et relevant tilbud, vi har udviklet. Vi udviklede konceptet løbende 
og kom frem til de anbefalinger, som fremgår af boksen.

Vi vil fastholde målgruppen af yngre, nydiagnosticerede Alzheimerpatienter, idet 
dette var meningsfuldt for deltagerne, hvor en sagde: “Det er vigtigt, at det er på 
nogenlunde samme tidlige stadie, vi er. Det er trist, når der er mange, der er dårli-
gere end en selv.”

Vi vil også fastholde det forholdsvis korte gruppeforløb, idet vores tilbud i sekun-
dær sektor skal ses som en inspiration til at tage imod fremtidige tilbud fra primær 
sektor eller frivillige organisationer.

Patientgruppeforløbet gav inspiration til nedsættelse af en tværfaglig og tværsek-
toriel regional arbejdsgruppe, som udarbejdede “Livet med demens – et kursus-
forløb” (2).

Der blev afsat projektmidler til afprøvning af kursusforløbet i kommunerne, og 
fl ere kommuner i Region Sjælland afviklede i efteråret 2013 sådanne kursusforløb.
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Selvvalgt forebyggelse 
giver mere mening

Ledende oversygeplejerske Birgitte Mortensen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2011; (19): 55-58 og er fagredaktørbedømt. 

English abstract:

Mortensen B. How we work with prevention. Sygeplejersken 2011;(19):55-8.

The article describes a project where nurses are responsible for preventative and 

health promotive aspects of outpatient controls for stroke patients in thromboly-

sis therapy. The project has shown that most patients in thrombolysis therapy at 

the Department of Neurology, Roskilde Hospital, who receive information during 

admission, know about preventative dietary, alcohol and exercise advice. Follow-

ing acute admission, it is meaningful for the patient to be able to choose the areas 

on which to concentrate. The project shows that staff could be better at providing 

written information concerning prevention while the patient is admitted. Nurses 

working with thrombolysis therapy are planning a new study to address a need 

for increased preventative efforts concerning hypertension.

Keywords: Prevention, prophylaxis , stroke, lifestyle changes, nursing

Døren til stuen går op, en båre med en ældre herre bliver kørt ind af en portør. 
På stuen står en bioanalytiker, en læge og en sygeplejerske klar til øjeblikkeligt at 
begynde hver deres gøremål, for at patienten om muligt i løbet af ca. 35 minut-
ter kan påbegynde behandling med trombolysemedicin. Denne artikel beskriver, 
hvordan vi i Roskilde arbejder med forebyggelse af ny apopleksi. 

Vi er en gruppe af sygeplejersker, inklusive den kliniske udviklingssygeplejerske, 
der har speciel interesse for patienter, som indlægges til trombolysebehandling, 
og i særdeleshed for, hvordan en ny apopleksi hos patienten kan forebygges.
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Forebyggelse og sundhedsfremme
I 2008 nedsatte regeringen Forebyggelseskommissionen, der skulle komme med 
forslag til en styrket indsats på forebyggelsesområdet og dermed en reduktion af 
omkostningerne ved livsstilssygdomme. Hvad man i forvejen vidste, var, at 40 
pct. af alle sygdomme og tidlige dødsfald skyldes forkert kost, rygning, alkohol 
og for lidt motion. Målet var derfor at øge danskernes middellevetid med tre år 
(1). I Den Danske Kvalitetsmodels standarder, der blev overdraget til sygehusene 
i august 2009, er der standarder omhandlende forebyggelse og sundhedsfremme 
(2). I standard 2.16.1 fremgår det, at der skal forefi ndes politikker for forebyggelse 
og sundhedsfremme, og i 2.16.2, at den sundhedsmæssige risiko skal identifi ceres 
med netop det formål at iværksætte relevante aktiviteter sammen med patienten, 
som kan medvirke til at fremme patientens sundhedstilstand. I lægejournalen er 
det en selvfølge at dokumentere, om patienten er ryger og har et alkoholforbrug, 
og nu er det blevet en standard for god kvalitet i sundhedsvæsenet, at den sund-
hedsfaglige person forholder sig til disse oplysninger, og derfor noget, den enkelte 
afdeling i et samarbejde med patienten er nødt til at fokusere på.

Trombolysebehandling i Danmark
Til trods for at rigtig mange danskere kender til forkert livsstils indfl ydelse på 
hjerte- og karsygdomme, så rammer apopleksi ca. 13.000 danskere om året, hvor-
af omkring 750 bor i Region Sjælland. Førstegangsindlæggelser forbruger 200.000 
sengedage om året på sygehusene (3). 

Risikoen for en blodprop, når man har fået en advarsel i form af en forbigående 
forstyrrelse af blodtilførslen til hjernen, et transient ischaemic attack (TIA), er 10-
12 pct. årligt (4). Siden 2004 har det i Danmark været muligt at give tromboly-
sebehandling, der medvirker til reducering af patientens symptomer og er den 
første egentlige behandling rettet direkte mod blodproppen. Trombolysebehand-
lingen bygger på resultaterne af randomiserede kliniske studier (5,6,7).

Denne behandling blev indført som en fast procedure pr. 1. september 2008 i Ros-
kilde. I begyndelsen skulle behandlingen iværksættes senest tre timer efter symp-
tomdebut, men siden 1. januar 2010 er behandlingsvinduet øget til fi re og en halv 
time.

Sygeplejeledet ambulant behandling
Når den ældre herre på båren har fået sin trombolysebehandling og forhåbentlig 
i løbet af få dage kan udskrives uden nævneværdige symptomer, har han under 
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indlæggelse fået udleveret en folder med skriftlig information om livsstilsændring 
og forebyggelse. 

Ved udskrivelsen får han desuden en tid til at komme i trombolyseambulatoriet 
tre måneder senere, hvor han vil møde en sygeplejerske. Når patienten kommer til 
kontrol i ambulatoriet, fylder den akutte oplevelse stadig en del, og han er meget 
motiveret for at deltage i planlægningen af egne indsatsområder for at undgå gen-
indlæggelse. Som en del af ambulatoriebesøget registrerer sygeplejersken data til 
den internationale database Safe Implementation of Trombolysis in Stroke (SITS) 
om, hvordan patientens funktionsniveau er (fi gur 1). 

Formålet med registreringen er at belyse, om der i Danmark opnås samme sikre 
behandlingsresultat og bivirkningsforekomst som dem, der er opnået i hidtidige 
undersøgelser. 

I Roskilde har det vist sig at være hen-
sigtsmæssigt, at det er en sygeplejerske, 
der ser patienten til tremånederskon-
trollen, så der bliver mulighed for at 
vejlede om forebyggelse og sundheds-
fremme. Seks trombolysesygeplejer-
sker er oplært til at varetage opgaven. 

De er alle oplært af den samme syge-
plejerske for at sikre så stor overens-
stemmelse som muligt i den mundtlige 
information og vejledning, patienter-
ne får. 

Systematisk litteratursøgning
Samtidig med at trombolysesygeplejerskerne begyndte at få ansvar for patienter 
i ambulatoriet, undersøgte den kliniske udviklingssygeplejerske ved en systema-
tisk litteratursøgning, om apopleksipatienter andre steder bliver informeret om 
sekundær forebyggelse, og om de er i stand til at efterleve anbefalingerne efter ud-
skrivelsen. 

Det meste af den fundne litteratur handlede om risikofaktorer og medicinsk fore-
byggelse. Det var meget sparsomt med litteratur, der handlede om information til 
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patienten under indlæggelsen samt vurdering af effekten af den givne informati-
on. I en engelsk undersøgelse havde man udarbejdet en forebyggelsesplan, som 
bl.a. sigtede mod at give patienten viden om forebyggelse, så han blev i stand til 
selv at tage kvalifi cerede beslutninger (8).
 
En dansk undersøgelse af godt 300 københavnere fra 2004 til 2008 viste, at patien-
ter med få symptomer efter en apopleksi er i stand til med vejledning fra en syge-
plejerske at ændre livsstil (9).

Interviewguide skal forebygge og prioritere
På baggrund af litteratursøgningen samt interviews med de første 45 patienter i 
perioden december 2008 til september 2009 udarbejdede vi en egentlig intervie-
wguide til hjælp for sygeplejerskerne, der varetager tremånederskontrollen. Gui-
den har til formål at målrette spørgsmålene til patienterne, så deres viden om 
forebyggelse af apopleksi og motivation for livsstilsændringer afdækkes. 

Den første del af spørgsmålene belyser, om patienten har modtaget afdelingens 
skriftlige information om forebyggelse, samt om patienten kender forebyggelses-
rådene om bl.a. kost, rygning, alkohol og motion (fi gur 2). Kontrollen omhandler 
bl.a. blodtryk, vægt, livvidde, rygning og alkohol- og motionsvaner. 
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Den sidste del af spørgsmålene hjælper patienten med at prioritere, hvilke eller 
hvilket forebyggelsestiltag der vil give mening for patienten at fokusere fremad-
rettet på (fi gur 3).

Der kan godt være fl ere områder, hvor patienten ifølge retningslinjerne har behov 
for livsstilsændringer, men det pointeres af trombolysesygeplejerskerne, at det er 
vigtigt at være realistisk mht. udvælgelsen, af antallet af ændringsområder, så pa-
tienten har kræfter til det og kan holde motivationen oppe til at arbejde med de 
prioriterede områder.
 
Personalet kan blive bedre til at informere
Vi har interviewet 191 patienter mellem december 2008 og 1. september 2011, der 
har været til kontrol i ambulatoriet og er blevet vejledt af sygeplejerskerne vha. in-
terviewguiden. Af dem kan 66 pct. af de adspurgte patienter ikke huske, at de un-
der indlæggelsen har modtaget folderen om forebyggelse (fi gur 4). 
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Af de patienter, der angav at havde modtaget den skriftlige information, havde 
71 pct. læst informationen (fi gur 5). På baggrund af disse to observationer kan 
vi konkludere, at personalet kan blive bedre til at informere om og udlevere den 
skriftlige patientinformation om livsstilsændringer under indlæggelsen. 
 
Det er ligeledes relevant at gentage informationen om forebyggelsesrådene ved 
tremånederskontrollen i ambulatoriet, da patienten på det tidspunkt er ude af den 
akutte fase og derfor må formodes bedre at kunne modtage informationen. Inter-
viewguiden ved tremånederskontrollen bruges fortsat til at sikre, at sygeplejersken 
kommer igennem forebyggelsesrådene, og patienten får målrettet sin egen indsats.
 
Opfølgende telefonopkald
Sygeplejerskens subjektive indtryk er, at det giver mening for patienten under vej-
ledning fra sygeplejersken at vælge egne indsatsområder for livsstilsændringer. 
Det er baseret på, at mange af patienterne ved fremmødet i ambulatoriet udtryk-
ker lettelse over at være kommet igennem sygdomsforløbet, samt at de gerne sam-
men med sygeplejersken vil være med til at vælge egne indsatsområder for livs-
stilsændringer. 

Sygeplejersken guider patienten til kun at vælge det, der virker overskueligt for 
patienten i den nuværende livssituation og ud fra patientens ressourcer.
 
Mange af patienterne vælger uden videre medicinændring som et indsatsområ-
de for forhøjet blodtryk, hvorimod en ændring af taljemål ikke altid er det først 
valgte indsatsområde. Det kunne godt indikere, at nogle ændringer er nemmere 
at tackle end andre, da ikke alle ændringer kræver den samme personlige indsats.
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Fra september 2009 til juni 2010 blev 50 patienter, der allerede havde været til tre-
månederskontrol i trombolyseambulatoriet, også ringet op efter seks måneder. 
Hensigten var at undersøge, om patienterne stadig fokuserede på livsstilsændrin-
ger efter seks måneder. 

Patienten blev af sygeplejerskerne stillet spørgsmål efter det samme spørgeskema 
som ved tremånederskontrollen om bl.a. blodtryk, vægt, livvidde, rygning og al-
kohol- og motionsvaner. Da patienterne sad parate ved telefonen og havde alle 
data vedrørende livsstilsændringer eller manglende ændringer klar, var det sy-
geplejerskens opfattelse, at en stor del af disse patienter var glade for at blive rin-
get op, og at det var med til at fastholde fokus på livsstilsændringer.  Patienterne 
brugte den telefoniske kontakt til at stille sygeplejersken spørgsmål om, hvordan 
de kunne arbejde videre med ændringerne eller komme i gang med nye. 
 
Nyt projekt om blodtryksbehandling
I den danske undersøgelse (9) fremgår det, at en nedsættelse af blodtrykket kun-
ne reducere antallet af indlæggelser på baggrund af apopleksi med 40 pct. Imid-
lertid skete der ingen reduktion i blodtrykket, hovedsagelig fordi patienten skulle 
have blodtrykket reguleret hos egen læge, og det krævede, at patienten tog kon-
takt til lægen. 
 
Godt 50 pct. af de patienter, der indtil nu er set i trombolyseambulatoriet, har 
forhøjet blodtryk ved besøget, hvilket vil sige, at blodtrykket er over 140/90. I 
et fremtidigt projekt vil vi gøre det muligt for sygeplejersken i ambulatoriet at 
kombinere information om forebyggelse af apopleksi og livsstilsændringer med 
at sætte patienten i suffi cient blodtryksregulerende behandling. På den måde hå-
ber vi på længere sigt at kunne mindske andelen af trombolyserede patienter med 
forhøjet blodtryk. 
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Dokumentation kan udvikle praksis

Klinisk udviklingssygeplejerske Jeannette Boholt Borchersen 

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2014; (4): 73-82 og er fagfællebedømt. 
 

English abstract:

Borchersen J. Documentation Can Develop Practice. 

Sygeplejersken 2014; (4): 73-82.

Nurses believe that professional nursing documentation should be used to 

develop nursing in one’s own department more than it has in the past. Such is 

the conclusion drawn from a series of focus group interviews with 19 nurses. 

The nurses talked about a lack of clarity regarding requirements and expectations 

of documentation practice, and they called for documentation to be used to 

discuss nursing content requirements in their own departments. The article 

describes the study and presents and discusses the results in terms of three 

topics drawn from analyses: Nurses’ perception of documentation, training 

in documentation and the profession’s core areas in cross-pressure between 

operational, time and quality requirements. The article argues that we view 

documentation more and more as a tool for developing clinical practice, and, 

fi nally, it proposes recommendations for rethinking documentation practice. 

Keywords: Documentation, refl ection, clinical practice

Mål med artiklen
•  At præsentere en undersøgelse af dokumentationspraksis, 

redegøre for resultaterne og diskutere disse
•  At anbefale en fremtidig dokumentationspraksis, der tager højde for 

patientens perspektiv og sygeplejens kerneopgaver  
•  At beskrive, hvordan dokumentation kan anvendes som et udviklingsredskab 

i sygeplejen
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LÆSERTEST (Svar sidst i artiklen)
1.  Hvad betyder ordet dokumentation?
2.  Hvad er lovgrundlaget for dokumentation i sygeplejen?
3.  Hvorfor er det vigtigt at dokumentere sygeplejen? 

Nævn mindst tre svar.
4.  Er det et krav, at journalen skal indeholde evaluering af udført 

sygepleje?
5.  Er der krav om, at patientens oplevelser og reaktioner bliver 

dokumenteret?
6.  Hvor meget tid tror du, sygeplejersken i 2012 gennemsnitlig 

anvendte på dokumentationsopgaver pr. vagt?
  a. 68 minutter
  b. 99 minutter
  c. 125 minutter
7.  I klagesager har dokumentation af sygeplejen stor betydning, 

men kan man som sygeplejerske blive kritiseret af Patientombuddet 
for ikke at have udvist den omhu og samvittighedsfuldhed, der kræves 
i Autorisationsloven?

Baggrund og formål for undersøgelsen
I 2011 igangsatte fi re udviklingssygeplejersker en undersøgelse om sygeplejefaglig 
dokumentationspraksis på Sygehus Nord, se boks 1.

Boks 1
Deltagere i dokumentationsprojekt i Sygehus Nord, der i 2012 omfattede 
Roskilde, Holbæk og Køge Sygehuse:
•  Jeannette Borchersen, klinisk udviklingssygeplejerske, 

Medicinsk afdeling, Roskilde Sygehus
•  Gitte Ingwersen, klinisk udviklingssygeplejerske 

Kardiologisk afdeling, Roskilde Sygehus 
•  Åse Mikkelsen, kvalitets- og udviklingssygeplejerske, 

Anæstesiologisk afdeling, Holbæk Sygehus
•  Mariane Bove-Christensen, klinisk udviklingssygeplejerske, 

Pædiatrisk Afdeling, Roskilde Sygehus.
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Baggrunden var, at interne audit på sygehusområdet i Danmark viser, at der gene-
relt er kvalitetsproblemer i den sygeplejefaglige dokumentation (1,2).

Der er bl.a. en meget lille grad af systematik i forhold til sygeplejedokumentatio-
nen, således at det opleves svært at genfi nde data og skaffe sig et overblik over det 
enkelte patientforløb. Desuden arbejdes der med mange forskellige sygeplejepa-
pirer i forskellige formater.

Endelig indeholder dokumentationen ofte en gentagelse af lægejournalen og er 
generelt bagudrettet frem for fremadrettet. Dette til trods for, at der gennem de 
senere år er udarbejdet retningslinjer for sygeplejefaglig dokumentation såvel lo-
kalt som nationalt (3-7).

Formålet med undersøgelsen var derfor at undersøge
•  hvordan og i hvilken grad der dokumenteres i overensstemmelse med 

retningslinjer for regional og national sygeplejefaglig journalføring, 
herunder hvordan systematik, kontinuitet, fælles fagsprog og 
patientperspektivet kommer til udtryk

•  hvilke motiverende faktorer og barrierer sygeplejersker oplever i 
forhold til at anvende såvel regionale retningslinjer som overordnede 
bekendtgørelser om fagspecifi k dokumentation i patientjournalen.

I denne undersøgelse forstås dokumentation i sygeplejen som sygeplejerskers 
skriftlige eller elektroniske optegnelser over patientens tilstand samt den planlag-
te og udførte sygepleje (6).

Såvel i Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM) (7) som i Sundhedsstyrelsens vej-
ledning stilles en række krav til indholdet af patientjournalen, og også i forhold 
til det interprofessionelle samarbejde omkring kvalitet og patientsikkerhed er det 
væsentligt at dokumentere sygeplejefagets selvstændige bidrag.

Design og metode 
Undersøgelsen bestod af en journalaudit og et fokusgruppeinterview inden for 
den forstående forskningstype. Denne type gør overvejende brug af den kvalitati-
ve metode, og formålet er at forstå de forhold, der har mening og betydning for de 
aktører, der er involveret i de sammenhænge, som undersøgelsen fokuserer på (8).
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Journalaudit
Journalauditten var en retrospektiv kortlægning af det dokumenterede kliniske 
arbejde. Kortlægningen omfattede dels en undersøgelse af, hvordan og i hvilken 
grad der blev dokumenteret i overensstemmelse med retningslinjer for regional 
og national sygeplejefaglig journalføring, dels en undersøgelse af systematik, kon-
tinuitet, fælles fagsprog, samt hvordan og i hvilken grad patientperspektivet kom 
til udtryk.Kortlægningen blev på baggrund af en guide med eksplicitte kriterier 
foretaget ved en audit, der omfattede 30 randomiserede patientjournaler. De eks-
plicitte kriterier udgjorde
• retningslinje for sygeplejefaglig journalføring på Sygehus Nord 
• sygeplejeprocessen (problem/behov, mål, handling, evaluering)
• patientens perspektiv.

Sygeplejejournalerne samt de lægefaglige journaloptagelser blev gennemlæst, 
vurderet og registreret fra seneste indlæggelsesdato og tre dage frem ud fra føl-
gende centrale spørgsmål: 
• Indeholder plejeplanen problem, mål, handling og evaluering?
• Hvilke sygeplejefaglige problemområder er dokumenteret?
•  Hvordan følges der op på problemstillinger/områder, der fremgår 

af den indledende sygeplejeudredning?
•  Hvordan kom patientens perspektiv til udtryk, og hvilke problemområder 

omhandlede det?

Idet vurderingen i nogen grad kunne bero på et fagligt skøn, blev der auditeret 
parvis. På denne måde ønskede man at imødegå en grad af tilfældighed i vurde-
ringen samt en begrænsning i metodens troværdighed.

Fokus i audit var altså at vurdere disse områder, og hvorvidt dokumentationen 
var fremstillet systematisk, præget af sammenhæng og kontinuitet, samt om sy-
geplejeprosessen var synlig. Selvom det var en kvalitativ audit, blev nogle af data 
kvantifi ceret, f.eks. blev det undersøgt, hvor ofte sygeplejeprocessens fi re hoved-
områder, problem, mål, handling og evaluering var anvendt i dokumentationen. 

Fokusgruppeinterview
Efterfølgende blev der gennemført tre fokusgruppeinterview med i alt 19 infor-
manter. Informanterne blev udvalgt og kontaktet i samarbejde med oversygeple-
jersker og kliniske udviklingssygeplejersker. Den overordnede strategi var at ud-
vælge så forskelligt som muligt, f.eks. i forhold til anciennitet og speciale. Der var 
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udvalgt i alt 22 informanter, men der kom tre afbud og desværre så sent, at det 
ikke var muligt at invitere nye deltagere. 

I relation til planlægning og gennemførelse af fokusgruppeinterview valgte grup-
pen at følge anbefalingerne om fokusgrupper af professor Bente Halkier (9).

Fokusgruppemetoden er velegnet til at undersøge mønstre i en praksis i form af 
bagvedliggende forståelser, normer og kultur – her sygeplejerskers dokumentati-
onspraksis i Sygehus Nord.

En styrke ved fokusgrupper er, at den sociale interaktion kan skabe fl ere og mere 
komplekse data gennem sammenligninger af erfaringer og forståelser. Desuden er 
der en potentiel mulighed for, at deltagerne i interaktion med hinanden også ud-
trykker viden, som ellers er indlejret som tavs viden.

En svaghed ved fokusgrupper er gruppeeffekten, hvor deltagerne kan blive farvet 
af hinandens udtalelser, forståelser og erfaringer. Ligeledes kan gruppens sociale 
kontrol forhindre, at forskelle i erfaringer og perspektiv kommer frem (9). 

I Halkiers forståelse af fokusgruppe tales der ikke om intervieweren og de inter-
viewede, men om, at moderator faciliterer en drøftelse mellem deltagerne. Mode-
rator bryder ikke umiddelbart ind, hvis der er pause eller ophold i samtalen, for 
ofte vil én af deltagerne tage tråden op og fortsætte diskussionen i den retning, der 
giver mest mening for denne deltager.

Indledningsvist, når deltagerne har præsenteret sig, introduceres til fokusgruppe-
metoden, og det pointeres, at der ikke er rigtige eller forkerte svar, men at der in-
viteres til en åben drøftelse om holdninger, erfaringer og oplevelser (9). 

Interviewguide
Der blev udarbejdet en interviewguide med baggrund i de fremanalyserede tema-
er i journalauditten. Interviewguiden omhandlede følgende temaer:
•  egne oplevelser af aktuelle dokumentationsproblematikker i det sygeplejefag-

lige område
•  oplæring i dokumentation 
•  dokumentation af patientperspektivet
•  dokumentationskultur 
•  sygeplejerskens selvstændige og delegerede område
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•  kendskab til og anvendelse af retningslinje om “fagspecifi k dokumentation i pa-
tientjournalen” (Retningslinje Sygehus Nord ID nr: 239498).

Patientcase
Derudover blev informanterne præsenteret for en patientcase, der skulle disku-
teres med henblik på at prioritere, hvilke sygeplejefaglige data der kunne indgå i 
dokumentationen. Deltagerne skulle forestille sig, at de hver især havde varetaget 
sygeplejen hos denne patient.

Det var altså dem, der f.eks. havde modtaget rapport fra nattevagten om patien-
tens rygsmerter, havde observeret rødt udslæt på patientens underben og hørt 
patienten klage over manglende søvn på grund af en urolig, dement medpatient. 
Casen var konstrueret således, at der kunne fremanalyseres fl ere forskellige syge-
plejefaglige problemstillinger. Derudover var der oplysninger om medicinordina-
tion, blodprøvesvar og røntgenbeskrivelse af en lungeundersøgelse. 

Tekstfortolkning
Interviewet blev transskriberet, og teksten blev herefter analyseret og fortolket på 
tre niveauer efter en metode inspireret af den franske professor og fi losof Paul Ri-
coeurs fortolkningsteori (10). Tolkningen af teksten foregår gennem tre stadier: 
naiv læsning, strukturanalyse og kritisk fortolkning.

Gennem den naive læsning sker en begyndende helhedsforståelse af, hvad tek-
sten handler om. Det sker gennem refl eksioner over beskrivelser, der berører læ-
seren, samtidig med at man som læser åbner sig overfor de spørgsmål, der rejser 
sig i teksten, og hvis svar måske kan medvirke til at afklare undersøgelsesspørgs-
målene.

I strukturanalysen sker der en bevægelse fra, hvad der direkte siges, og til en før-
ste fortolkning af, hvad der tales om. På den baggrund udledes der temaer, som 
fortolkes og diskuteres i relation til teori og andre undersøgelser. Beskrivelser, der 
havde karakter af metaforer, symboler og mønstre, blev registreret og systemati-
seret (11).

Resultat af journalaudit
Resultatet viste en diskrepans mellem overordnede retningslinjer og klinisk prak-
sis. F.eks. blev der kun i mindre omfang beskrevet sygeplejefaglige problemområ-
der som respiration, ernæring, hud og slimhinder. Ligesom ved interne audit på 
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sygehusområdet i Danmark var der forskellige kvalitetsproblemer i den sygeple-
jefaglige dokumentation; der var en meget lille grad af systematik, så det var svært 
at genfi nde data og skaffe sig overblik over det enkelte patientforløb. Desuden 
blev der arbejdet med mange forskellige sygeplejepapirer i forskellige formater.

Det dominerende dokumentationssprog var præget af informativt hverdagssprog 
og indeholdt ofte en gentagelse af lægejournalen, dvs. at indholdet generelt var 
bagudrettet frem for fremadrettet. Endelig var patientperspektivet helt eller del-
vis fraværende.

Stop op og tænk
•  Hvordan vurderer I kvaliteten af dokumentation på jeres arbejdsplads? 

(i top, god, dårlig)
•  Hvilke metoder benytter I, når I vurderer kvaliteten?
•  Hvad er god dokumentation for jer?
•  Hvordan vil I beskrive jeres dokumentationspraksis? Er den 

ensartet eller meget forskellig fra sygeplejerske til sygeplejerske?
•  Hvis dokumentationen er forskellig, hvordan vil I så beskrive 

forskellene fra sygeplejerske til sygeplejerske
•  Hvor tydeligt er patientens perspektiv i jeres dokumentation? 

(i top, godt, meget lidt tydeligt).
•  Hvordan bliver nyansatte sygeplejersker introduceret til 

dokumentationspraksis på jeres afdeling? 
•  Vurderer I introduktionen til at være tilfredsstillende? 

Hvordan kunne den eventuelt blive anderledes/bedre?

Resultat af fokusgruppe
Interviewteksten blev læst fl ere gange som forberedelse til strukturanalysen. Gen-
nemlæsningen tydeliggjorde, at der ikke er nogen klar konsensus i forhold til, 
hvorfor og hvordan sygeplejefaglige data skal dokumenteres. Sygeplejerskerne tal-
te om at anvende dokumentationsredskaber, som de ikke har ejerskab af, samt 
hvilken betydning det kan få, når den enkelte selv vurderer, hvad det er menings-
fuldt at dokumentere.
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De udtrykte manglende ejerskab til redskaberne, fordi de kommer udefra, der er 
for mange, og fordi de ændres hele tiden. Tidsfaktoren nævnes fl ere gange, fordi 
den manglende tid medvirker til, at sygeplejerskerne ofte står i et dilemma, der 
handler om på den ene side at være en god kollega og blive hurtigt færdig og på 
den anden side at leve op til ansvaret om at dokumentere relevante data.

Oplæring i eller introduktion til afsnittets dokumentationspraksis er generelt 
præget af tilfældigheder. Sygeplejerskerne synes sjældent at gøre brug af den te-
oretiske undervisning på sygeplejerskeuddannelsen, men afkoder kollegaers do-
kumentationspraksis. De efterlyser diskussion af dokumentation af sygeplejen på 
et konkret niveau, f.eks. i forhold til en særlig patientkategori eller et særligt pa-
tientforløb.

Dokumentationens indhold præges af tidspres, ad hoc-opgaver samt udefrakom-
mende krav i forhold til patientsikkerhed og DDKM (7). Dokumentationspraksis 
udtrykker ofte den enkeltes vurdering af nødvendig dokumentation med risiko 
for fragmenterede plejeforløb samt manglende inddragelse af patientperspektivet. 

Gennem strukturanalysen blev fremanalyseret tre temaer, som uddybes i de føl-
gende tre afsnit:
1.  Sygeplejerskernes opfattelse af dokumentationspraksis
2. Oplæring i dokumentation
3. Fagets kerneområder i krydspres mellem drifts, tids- og kvalitetskrav.

Ad. 1. Opfattelse af dokumentationspraksis
Interviewene viser, at sygeplejerskerne er usikre på, hvad der egentlig forventes af 
dem, og hvilke krav der er til dem i forhold til, hvilke data der skal dokumenteres. 
Skemaerne og standardiseringen er en nødvendighed og til dels en hjælp, men det 
konstante behov for ændringer og nye tiltag betyder, at de samme data skal doku-
menteres fl ere steder. 

”Og så spørger man os, hvad der interesserer os. Det ved jeg snart ikke, fordi det er noget 
med, så bliver der vedtaget noget, at nu skal vi bruge det skema, og nu skal vi for øv-
rigt bruge det skema.” 

De oplever det som både tidsrøvende, rodet og usystematisk og forklarer det med, 
at arbejdsrutiner ikke ændres i takt med nye tiltag. “Folk prøver at overleve i alle 
de her skemaer, og de prøver at få bare noget af det til at hænge sammen.”
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Der drøftes forskellige dokumentationsredskaber, som én eller fl ere af dem har 
et vist brugerkendskab til. Nogle af redskaberne omtales blot for de andre syge-
plejersker uden yderligere debat. For andre dokumentationsredskabers vedkom-
mende fi nder deltagerne fælles fodslag om nogle negative eller positive sider ved 
det pågældende dokumentationsredskab.

Der er på ingen måde konsensus om, at et bestemt dokumentationsredskab er 
bedre end et andet, men de fortæller hver især, hvad der virker og ikke virker i for-
hold til brugervenlighed og mulighed for at skabe kontinuitet i et patientforløb, 
f.eks. i samarbejde med hjemmeplejen, hvor det gælder om at skabe et overblik i 
et ofte kompliceret patientforløb. Til gengæld er de meget enige om, at der er for 
meget “dobbeltbogføring” og “budskaber, der forsvinder”.

En sygeplejerske udtrykker det således: “ … skemahelvede, det er, når der er fi re 
steder, hvor der skrives om, at vi har givet magnyl.”

Selv om der dobbeltbogføres, eller måske netop derfor, er der også enighed om, 
at “mange ting glipper”.

Såvel på det individuelle som på afdelings- og sygehusniveau gøres der forsøg på 
at skabe overblik og forsimpling. Alligevel ser det ud til, det bliver den enkeltes 
selvforståelse, egenlogik eller viden, der bliver styrende for indholdet af doku-
mentation. En sygeplejerske siger: “Jeg tror, når man skriver i kardex, det er sådan 
noget, der er stykket sammen af alt muligt, ikk’. Det er meget sådan, det er blan-
dede bolsjer, vil jeg kalde det.”

Samtidig har sygeplejersker forskellige motiver til at dokumentere, f.eks.: 
•  data vil hjælpe kollegaerne i næste vagt 
•  stuegangslæge vil efterspørge data i morgen 
•  man kan se, at jeg har været i vagt
•  af hensyn til kontinuitet og akkreditering.

Det kan se ud, som om arbejdsvilkår eller kulturen i arbejdsfællesskabet indirek-
te kan presse, føre eller lede sygeplejersken til at dokumentere på en usystematisk 
måde og efter eget kodeks. Netop kapløbet med tiden i en travl sygehusafdeling 
har vist sig at være et vilkår, der påvirker dokumentationen uhensigtsmæssigt, så 
sygeplejedata indsamles og dokumenteres i tilfældig orden samt tilfældigt i for-
hold til sygeplejens kerneområder og formelle krav til dokumentation (4, 12, 13, 
14).
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I dag synes tiden at være et vigtigt styringsredskab i sundhedsvæsenet, og tiden 
strukturerer derfor også den enkelte sygeplejerskes arbejde.

En sygeplejerske siger: “Vi bruger vores tid på at lukke nogle huller eller holde net-
tet under nogle ting, som egentlig er nogle andres områder.”

Det ser ud til, at sygeplejerskerne oplever og også må acceptere at påtage sig andre 
faggruppers opgaver, hvilket betyder, at der bliver mindre tid til grundlæggende 
sygepleje og den nære omsorg. Tiden er imod sygeplejerskerne, dels fordi der er 
mange faste, tilbagevendende opgaver, der skal løses indenfor en bestemt tidsram-
me, dels fordi et vekslende antal uforudsigelige opgaver kræver deres tilstedevæ-
relse her og nu (15).

Det er, som om sygeplejerskerne oplever, at dokumentationsredskaberne er væ-
sentligere end den grundlæggende sygepleje og den nære omsorg, og derfor ac-
cepterer de måske ofte, at det forekommer tilfældigt, hvor meget klokketid der er 
til de forskellige opgaver.

Samtidig er det overvejende instrumentelle data, der efterspørges af lægefaglige 
kollegaer, og sygeplejerskerne kan derfor få den opfattelse, at dataindsamling og 
handlinger inden for det naturvidenskabelige område har forrang, skal have mere 
klokketid og er mere betydningsfulde end grundlæggende sygepleje og omsorg.

Ad. 2. Oplæring i dokumentation
Interviewene viser, at oplæringen er præget af tilfældigheder. Sygeplejersker gør 
sjældent brug af undervisningen på grunduddannelsen, men afkoder kollegaers 
dokumentationspraksis.

En sygeplejerske siger: “Dokumentation læres ved at se, hvordan de andre gør … 
det er learning by doing,” og en anden udtrykker sig således: “Jeg gør bare det jeg 
synes er bedst, selvom det ikke passer til papirerne. Selvlært. Lurer på, hvad kolle-
gaerne dokumenterer.”

Sygeplejerskerne fortæller, at der i dag kun er få steder, hvor der er formaliseret 
oplæring i forbindelse med ansættelse på en afdeling. At dokumentere forklares 
som en viden eller kundskab, nogle har erhvervet sig under uddannelse, mens an-
dre forklarer, at de aldrig har arbejdet med dette.
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Når sygeplejen drøftes, foregår det ofte på et overordnet niveau, og på den måde 
bliver den konkrete sygepleje til patienterne sjældent italesat eller diskuteret: “Det 
er meget selvlært, hvad man har med fra sin grunduddannelse, hvad man selv 
lægger vægt på.”

Mange giver også udtryk for, at det er svært at vide, hvad der er det rigtige at skri-
ve, hvilket i særlig grad gælder som nyuddannet eller nyansat.

Spørgsmålet er, om mangel på oplæring i dokumentationspraksis er fraværende, 
fordi der savnes fælles terminologi samt fælles viden og bevidsthed om et styren-
de udgangspunkt, herunder en sygeplejefaglig referenceramme?

Der kan naturligt nok også være en forventning om, at sygeplejersker mestrer 
denne opgave og har både viden og erfaringer fra uddannelse og tidligere ansæt-
telser? Udtalelserne fra sygeplejerskerne vidner om tilfældig introduktion og læ-
ring i et sådant omfang, at formaliseret oplæring i dokumentationspraksis må 
kalde på større opmærksomhed, når nyansatte sygeplejersker introduceres, uan-
set deres anciennitet i faget. 

Det bør ligeledes drøftes, hvem der sætter standarden for dokumentation på en 
afdeling. Er der særlige ansvarlige nøglepersoner udpeget af ledelsen, og har disse 
sygeplejersker i samarbejde med ledelsen handlekraft i forhold til at bære en kva-
lifi ceret dokumentationskultur frem?

Ad. 3. Kerneområder i krydspres
Interviewene viser, at sygeplejersker oplever, at den høje detaljeringsgrad i doku-
mentationspraksis har konsekvenser for udførelsen af fagets kerneopgaver. Den 
tætte patientkontakt, den nære omsorg samt grundlæggende sygepleje er noget af 
det nemmeste at nedprioritere, da det generelt ikke prioriteres som det vigtigste 
at nå i afdelingernes daglige praksis (16).

I en hverdag med opgaver præget af handletvang og mange modsatrettede krav 
fra samarbejdspartnere, patienter og pårørende, giver det mening for sygeplejer-
skerne konstant at vurdere, hvilke opgaver og behov der kan udskydes. Således 
kan de f.eks. føle sig pressede til at skulle vurdere, om personlig hygiejne skal ned-
prioriteres i forhold til at bruge tiden på at orientere sig i nye retningslinjer om 
isolationsregimer.
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På den måde handler det hele tiden om prioritering, idet man som sygeplejerske 
ofte ikke kan nå at udføre alle opgaverne på den måde, som man egentlig ønsker 
og er skolet til. Der er således fl ere årsager til, at “fokus forsvinder fra det væsent-
lige” (her fortolket som sygepleje- og patientperspektivet). En sygeplejerske siger, 
at hun “græmmes nogle gange og bliver rigtig ked af det.” 

Den konkrete sygepleje sættes sjældent direkte på dagsordenen, og en sygeplejer-
ske spørger: “Hvorfor diskuterer vi egentlig ikke sygepleje i hverdagen?”

Måske handler den manglende drøftelse af sygepleje om, at fokus i højere grad er 
rettet mod vurdering og beslutning frem for nye perspektiveringer og refl ektio-
ner over sammenhænge. Denne spørgekultur afspejles også i patient-sygeplejer-
ske-samspillet, idet sygeplejerskerne giver udtryk for at glemme at spørge ind til 
patientens oplevelser og overvejelser i relation til pleje og behandling.

De såkaldt bløde data er svære “at få ned på papiret, og så har vi 15 minutters 
overarbejde, fordi vi sidder og giver rapport om noget, der ikke står der, men min 
kollega skal lige vide … ”

Udsagnet viser, at sygeplejerskerne medtænker patientperspektivet, men nedto-
ner eller helt undlader at dokumentere disse data. Som tidligere beskrevet er tiden 
imod sygeplejerskerne, og de har svært ved at give patienten den tid, de egentlig 
vurderer, der er behov for. Det er måske også derfor, de giver udtryk for en vis am-
bivalens i forhold til fyldestgørende rapporter. De siger, at det er “et irritationsmo-
ment at læse lange rapporter,” og “hvad er det, der gør, at vi ikke tænker: yes, det er 
Anne, der har været på arbejde, hvor er det dog fyldestgørende.”

Sygeplejerskerne giver udtryk for at opleve et dilemma med hensyn til loyalitet 
og ansvar i forhold til den høje detaljeringsgrad i dokumentationspraksis. Årsa-
gen kan være, at de på den ene side ønsker at være loyale og ansvarsfulde i forhold 
til patient og pårørende, og på den anden side ønsker at imødekomme gældende 
dokumentationskrav fra samarbejdspartnere og det system, de selv er en del af.

Systemet er produktorienteret, hvilket betyder, at der er mange korte og komplek-
se indlæggelsesforløb med et pres på at få så mange patienter igennem systemet 
så hurtigt og sikkert som muligt. Hensynet til behandlingsgaranti kommer derfor 
før hensynet til pleje. Hverdagen er præget af afbrydelser og mange usammen-
hængende koordinationsopgaver, som fremmer en hverdag, hvor sygeplejersker 
vænner sig til at reagere frem for at planlægge og organisere. 
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Konklusion og relevans for klinisk praksis
Sygeplejen er i dag så specialiseret, at det er meningsfuldt at have forskellige doku-
mentationsredskaber. Den overordnede ramme for såvel den papirbaserede som 
den elektroniske sygeplejejournal er bred og er nødt til at være det, men det kræ-
ver, at afdelings- og udviklingssygeplejersken sammen med plejepersonalet re-
fl ekterer over, hvordan rammen kan forstås og give mening for den specifi kke pa-
tientkategori samt den enkelte sygeplejerske.

Rammen for dokumentation kan ikke stå alene, men bør anvendes med en ryg-
sæk af fælles terminologi, viden og værdier. Hvis ikke, vil der være risiko for, at 
data og dokumentationspraksis reduceres til at være et udtryk for den enkeltes 
forståelse, viden og vurdering af, hvilke data det er nødvendigt at dokumentere, 
se boks 2 og 3.

Boks 2. 
Undersøgelsens resultater

Undersøgelsen viser:
•  at refl eksion over sygeplejen, på baggrund af 

sygeplejedokumentation, sjældent forekommer
•  at introduktion og oplæring er præget af tilfældigheder. 

Der gøres sjældent brug af undervisningen i grunduddannelsen, 
i stedet afkodes kollegaers dokumentationspraksis

•  at det ofte er den enkelte sygeplejerskes selvforståelse og viden, 
der bliver styrende for indholdet af dokumentationen

•  at sygeplejersker efterspørger konsensus for udførelsen af hverdagens 
dokumentationspraksis, der er præget af tidspres og ad hoc-opgaver 
samt udefrakommende krav i forhold til patientsikkerhed og DDKM

•  at en stor del af sygeplejerskernes tid benyttes til at udveksle data 
og informationer vedrørende pleje- og behandlingsbeslutninger 
om afdelingens patienter, men sygeplejerskerne ønsker også mulighed 
for at refl ektere over og perspektivere de enkelte plejeforløb

•  at sygeplejersker medtænker patientperspektivet i klinisk 
sygepleje, men at dette generelt er helt eller delvist fraværende 
i dokumentationen.
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Boks 3.  
Anbefalinger for praksis

På baggrund af de samlede resultater kan det anbefales, at afdelings- og 
udviklingssygeplejersken med baggrund i afsnittes dokumentationsprak-
sis og sammen med plejepersonalet igangsætter refl eksion og eventuelt 
efterfølgende udarbejder handlingsplaner ud fra følgende spørgsmål:

•  i hvilken grad og på hvilke områder afspejles kvaliteten i den sygepleje, 
vi udfører, herunder kvaliteten i patient-sygeplejerske-samspillet, 
i dokumentationen?

•  hvordan kan den overordnede dokumentationsramme give 
mening i vores afsnit?

•  hvilket vidensgrundlag og hvilke værdier ønsker vi skal være 
styrende for vores dokumentation?

•  hvordan får fagets kerneopgaver og patientperspektivet en 
central plads i dokumentationen?

Derudover kan det anbefales

•  at udpege nøglepersoner, som med særlig interesse for dokumentation 
og vejledning i samarbejde med ledelsen kan bære en kvalifi ceret 
dokumentationskultur frem

•  at udarbejde et introduktions- og oplæringsprogram, der skal anvendes 
ved nyansættelser af sygeplejersker, uanset deres anciennitet i faget

•  at afdelingens sygeplejersker medvirker i systematiske audit, hvor 
formålet er at undersøge egen dokumentationspraksis i forhold 
til dokumentation af fagets kerneområder og patientperspektiv
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SVAR PÅ TEST
1.   Dokumentation betyder bevisførelse. Dokumentation af sygepleje defi neres 

som enhver håndskrevet eller elektronisk information om sygepleje (4). 
2.  Bestemmelserne om sygeplejerskers journalføring er fastlagt i
 • Autorisationsloven §17 om omhu og samvittighedsfuldhed
 •  Bekendtgørelse om autoriserede sundhedspersoners patientjournaler (jour-

nalføring, opbevaring, videregivelse og overdragelse m.v.), der pålægger 
autoriserede sundhedspersoner at føre journal. BEK nr. 3 af 02/01/2013 
Gældende (Journalføringsbekendtgørelsen).

 •  Vejledning om sygeplejefaglige optegnelser 2013, der specifi cerer, hvad der 
skal dokumenteres. Vejledning nr. 9019 af 15. januar 2013.

3. a.  for at sikre patienten et sikkert og sammenhængende patientforløb med 
udgangspunkt i den enkelte patients behov

 b.  for at dokumentere, hvilken sygeplejefaglig information der er givet til pa-
tienten, og hvad patienten på den baggrund har tilkendegivet i relation til 
sygepleje og behandling.

 c.  for at dokumentere ændringer i sygeplejen og i patientens tilstand.
 d.  dokumentation af sygepleje sikrer gennemsigtighed i de trufne beslutnin-

ger og redegør for de kliniske beslutninger og handlinger
 e.  dokumentation af sygepleje er en forudsætning for kvalitetssikring af syge-

plejen og skaber et fremadrettet grundlag for kvalitetsudvikling og data til 
forskning. Derfor skal dokumentationen være entydig, systematisk og for-
ståelig, så kvaliteten kan måles (6).

4.  Ja, ifølge Sundhedsstyrelsens vejledning om sygeplejefaglige optegnelser, 
punkt 6.2.1, om konkrete patientkontakter skal følgende dokumenteres (17):

 a.  Udført pleje og behandling, herunder opgaver udført på delegation, fore-
byggelsestiltag, lindring, rehabilitering, observation m.v., herunder obser-
vation af virkning og evt. bivirkning af given behandling mhp. tilbagemel-
ding til ordinerende læge.

 b.  Beskrivelse og vurdering af resultatet.  
5.  Ja. Sygeplejersker skal tidligt i forløbet identifi cere og dokumentere patient-

perspektivet. Patientperspektivet komplementerer sygeplejerskens faglige vi-
den og anvendelsen af kliniske retningslinjer. Det stiller i den enkelte situation 
krav til sygeplejersken om i samarbejde med patienten eller dennes pårørende 
at vurdere, hvad den enkelte har brug for, og hvad det betyder for ham (6).

6. B: 99 minutter (14).
7.  Ja. Patientombuddets patientklagesystem kræver, at sygeplejersker er omhyg-

gelige med at synliggøre og redegøre for sygeplejefaglige beslutninger, således 
at de i tilfælde af en patientklage kan stå til ansvar for egne handlinger i pa-

tientforløbet (6). I 2012 var 264 sygeplejersker involveret i klagesager (18).
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Kompetencekort viser vej i praksis

Uddannelseskonsulent Heidi Lemb 

(medforfattere: Gundula Bergstrøm, Lisbeth Trebbien og Inge Hansen)

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2014; (6): 58-61 og er fagredaktørbedømt.

English abstract:

Lemb, H; Bergstrøm, G; Trebbien, L; Hansen, I. Skills Card Leads the Way in 

Practice. Sygeplejersken 2014(6):58-61.

The skills card is a learning and evaluation tool that has proven to promote 

systematic learning in the clinical modules of nursing education. It clearly 

indicates the distribution of roles and responsibilities in the cooperation between 

the student, the clinical supervisor and the nurse and produces awareness about 

the need for resources in this part of the study programme. 

Keywords: Skills card, learning, supervision, nursing student

Studerende, vejledning og nøje udvalgte patientforløb er en del af hverdagen i 
enhver afdeling og et vilkår i ethvert plejefællesskab. På lige fod med pleje og be-
handling kræver uddannelsesforpligtelsen sin ret og sine ressourcer. For nogle sy-
geplejersker en passion, for andre en frustration.

Ofte deltager sygeplejersker uden formelt vejlederansvar i den daglige vejledning 
af de studerende. Tit til stor glæde og inspiration for den studerende, men lige så 
tit med en uro og bekymring hos sygeplejersken med tanker om “Gør jeg det nu 
godt nok? Var det det, den studerende skulle arbejde med? Jeg ved ikke, hvad den 
studerende kan og er i gang med … “ Denne bekymring kan kompetencekorte-
ne afhjælpe.
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Kompetencekort er et læringsredskab
Kompetencekort er et fælles lærings- og evalueringsredskab til brug i den kli-
niske undervisning for sygeplejestuderende på modul 4, 11 og 12. Kompeten-
cekortene anvendes på alle somatiske sygehuse i Region Sjælland og omsætter 
de sygeplejestuderendes læringsmål for klinikperioderne til konkrete lærings-
aktiviteter i og omkring plejen til patienten på afdelingen, se boks 1 herover.
Kompetencekortene synliggør, hvilke færdigheder, hvilken viden og hvilke kom-
petencer de studerende skal erhverve med udgangspunkt i konkrete patientforløb. 

Anvendelse af kompetencekort
Læringsredskab
Opbygningen af kompetencekortene giver sygeplejersken og den studerende mu-
lighed for at forholde sig til udvalgte fokusområder og læringsaktiviteter og med 
udgangspunkt i dem udvælge relevante patientforløb. De enkelte kort giver over-
blik over, hvad den studerende allerede har lært, og hvad den studerende fremad-
rettet skal lære inden for det enkelte modul. Det betyder kontinuitet, når man va-
retager vejledning med jævne mellemrum, afbrudt af vagter og fridage.

Kompetencekortene giver en fælles referenceramme for vejledningen, som et 
landkort hvor allerede udforskede områder er beskrevet og dokumenteret, og de 
ukendte områder står synlige tilbage for både vejleder og studerende. 

Evalueringsredskab
På kompetencekortene skal man dokumentere den studerendes viden, færdighe-
der og kompetencer, hvilket er med til at understøtte progressionen i den stude-
rendes læreproces (1). Til hvert modul er udarbejdet en formativ evalueringsmo-
del med farvekoder, som skal hjælpe vejleder og studerende til at blive konkrete på, 
hvilke læringsaktiviteter der på den baggrund skal arbejdes mere eller mindre med.
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Formativ evaluering er en procesorienteret, fremadrettet evaluering, der fokuse-
rer på, hvordan den studerende kan arbejde videre (2). Ansvaret for det samlede 
uddannelsesforløb, den røde tråd samt de ugentlige samtaler er placeret hos den 
ansvarlige vejleder, mens sygeplejersken skal forholde sig til den studerendes vi-
den, færdigheder og kompetencer indenfor de områder, der er arbejdet med.

Den studerendes ansvar består i selv på de enkelte kompetencekort at beskrive, 
hvordan hun vil arbejde videre for at opnå større viden, fl ere og mere selvstændi-
ge færdigheder samt en højere grad af kompetence. Denne del skal dokumenteres 
på kompetencekortenes proceslinjer, se boks 2. 
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De studerende er positive
Implementeringen af kompetencekortene er i gang på alle somatiske kliniske ud-
dannelsessteder i Region Sjælland. Foreløbige evalueringer viser, at mange stude-
rende oplever kompetencekortene som et godt redskab til at skabe overblik over 
den kliniske undervisning. En studerende på modul 4 udtaler: “Jeg synes, at kom-
petencekortene har været med til at gøre det tydeligt og mere konkret, hvad må-
lene for modulet er, og det har derfor været mere overskueligt at se, hvilke opga-
ver jeg manglede.” 

Ligeledes giver det rigtig god mening for mange studerende at blive evalueret på 
viden og færdigheder. Det beskriver en anden studerende på modul 4: “Det er en 
god ting at vurdere sine færdigheder ift. sin viden, da man godt kan have nogle 
færdigheder, man måske ikke helt kan begrunde godt nok teoretisk.” Se boks 3

En stor del af de studerende er således positive omkring kompetencekortene. I 
den sammenhæng påpeger nogle studerende dog også vigtigheden af, at både vej-
ledere og sygeplejersker bakker op og hjælper de studerende med at få kompeten-
cekortene integreret i den daglige vejledning på afdelingen.
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Psykiatri og primær sektor interesserede
Arbejdet med kompetencekortene er blevet til på baggrund af et toårigt projekt fi -
nansieret af trepartsmidler fra 2011-2013 i et samarbejde mellem Region Sjælland 
og UC Sjælland. Kompetencekortene er blevet tilpasset løbende med udgangs-
punkt i evalueringer fra vejledere og studerende i hele regionen.

Et vigtigt resultat af disse evalueringer er, at kompetencekortene giver mulighed 
for at dokumentere både planlagte og afholdte studiesamtaler, hvilket betyder, at 
kompetencekortene også kan være med til at dokumentere ressourceforbrug og 
-behov i uddannelsen af de studerende.

Interessen for kompetencekortene er stor både i psykiatrien og i den primære 
sektor, ikke mindst fordi kortene giver overblik og struktur for læring i en travl 
hverdag. Arbejdet vil derfor fremadrettet være orienteret mod mulighederne for 
at udvikle kompetencekort, der .kan understøtte de studerendes kliniske under-
visning i den del af uddannelsen i Region Sjælland.

Projektrapporten “Kompetencekort til sygeplejestuderende” (2012) kan rekvireres 
ved henvendelse til forfatterne

Litteratur
1.  Illeris K. Kompetence. Hvad – Hvorfor – Hvordan?  Frederiksberg: Samfundslitteratur; 2011. 

2.  Nielsen D. Evaluering i klinisk undervisning I: Brøbecher, H & Mulbjerg U. (red). 

Klinisk Vejledning og pædagogisk kompetence. København: Munksgaard. 2010;179-202.  

3.  Bjørk IT. Hands-on nursing: New graduates practical skill development in clinical setting. 

Doctoral thesis, Institute of Nursing Science University of Oslo, Norway. 1999.

4.  Bjørk IT. Model for Praktisk Færdighedsudøvelse, Institut for Sykeplejevitenskab, 

Universitetet i Oslo, Norge. 1999.

5.  Bjørk IT. Research in Nursing Skills. Lokaliseret d.14-11 2013 på www.rins.dk



79

a r t i c l e i n f o

Article history:
Received 6 July 2013
Received in revised form 3 September 2013
Accepted 7 September 2013

Keywords:
Resuscitation equipment
General practitioners
Automated external defibrillators
AED
Introducing new equipment or knowledge
Cardiac arrest

a b s t r a c t

Background: Automated external defibrillators (AEDs) have proven effective when used by GPs. Despite
this and the latest guidelines from the European Resuscitation Council, there are no recommendations
for Danish GPs regarding proper equipment to treat cardiac arrest. Currently, there are no published data
on the distribution of AEDs among GPs in Denmark.
Aim: To assess the prevalence of resuscitation equipment and educated staff among Danish GPs and the
parameters influencing the absence of AEDs at GP offices.
Methods: A cross-sectional questionnaire-based survey among the 2030 GPs registered in Denmark. Ques-
tions concerned demographics, occurrence of resuscitation equipment and attitude towards acquisition
of an AED.
Results: With a response rate >70%, we found that the prevalence of AEDs in GP offices is low (31.7%).
Limited financial possibilities and relevant treatment by ambulance personnel were stated as the pri-
mary causes for not having an AED. In general, Danish primary care physicians believe that AEDs should
be governmentally sponsored. Positive influential factors on the acquisition of an AED were education,
number of physicians in the GP office and previous experience of cardiac arrest.
Conclusions: Danish primary care physicians are generally not equipped with AEDs despite the proven
effect of AEDs in GP offices. The main reasons for not acquiring an AED are financial considerations and
believing that response time by ambulance services and nearby health facilities are the optimal treatment.
We recommend better education and information in order to facilitate future acquisition of AEDs among
GPs.

© 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

With a population of 5,561,000 (www.dst.dk), Denmark has a
yearly reported incidence of 3500 out-of-hospital cardiac arrests
(OHCA).1 Approximately 75% of all OHCAs occur at home while the
remaining 25% occur in public spaces – including general practi-
tioners’ (GP) offices.1 In other countries, a significant number of
OHCAs occur in a GP office.2,3 In Denmark GP offices are driven
as independent companies including one or more physicians, but
remuneration is held by the public health care system. Unlike many
other countries where GPs handle critically ill patients on house
calls, ambulance service handles most critically ill patients includ-
ing OHCAs. Therefore, house calls to these patients are rarely made
by GPs.

� A Spanish translated version of the summary of this article appears as Appendix
in the final online version at http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.09.008.

∗ Corresponding author.
E-mail address: mark@niegsch.dk (M.L. Niegsch).

Resuscitation by GPs equipped with defibrillators has proven
effective2–5 with a success ratio above 70% when VF/VT compli-
cated acute myocardial infarction (AMI) was treated within 1 min
of onset in a GP office.3

Despite the latest guidelines from the European Resuscitation
Council,1,6–8 the Danish National Board of Health (DNBH) and the
Danish College of General Practitioners do not have recommen-
dations regarding equipment to treat cardiac arrest in GP offices.
Manual defibrillators are expensive and therefore rarely found at
Danish GP offices.

Currently, there are no published data on the distribution of
AEDs among GPs in Denmark. According to a scientific report by
the DNBH on AEDs outside of hospital, 15,000 AEDs are estimated
to be operational in the Danish public sphere.7,9 It is unknown
how many of these are located at GP offices. Non-mandatory
registration of AEDs in Denmark is available, yet interestingly,
among the approximately 6000 registered AEDs, only 6.8% are reg-
istered at a physician, dentist or GP office. According to a report
from the Danish Cardiac Arrest Register, GPs account for only
a small unspecified fraction of the 6.8%.9,10 DNBH dictates no

0300-9572/$ – see front matter © 2013 Elsevier Ireland Ltd. All rights reserved.
http://dx.doi.org/10.1016/j.resuscitation.2013.09.008
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Table 1
Summarized content of the questionnaire.

Which region is your clinic located in?
How many GP’s are employed in your clinic?
For each GP, what are the (1) age, (2) gender, (3) time since specialist status and

(4) time since last resuscitation course?
Have you ever had a cardiac arrest in your clinic? If yes: How many?
Are there an AED present in your clinic?
Do you have equipment for bag-mask ventilation?
Do you have epinephrine in doses of 1 mg/ml?
If you do not have an AED, what is the reason therefore?
Do you believe that AED’s should be provided by the Danish health department?

requirements for epinephrine, ventilation or AED equipment in
GP offices for CPR and defibrillation, but they identify GP offices
as a high risk area and recommend further investigation of the
potential for AEDs.9 We conducted a survey to assess the preva-
lence of resuscitation equipment and educated staff among Danish
GPs and the parameters influencing the absence of AEDs at GP
offices.

2. Materials and methods

2.1. Study design

A cross-sectional questionnaire-based survey was conducted
among all (n = 2030) GPs registered in Denmark. The survey was
conducted in the period between November 1, 2011 and January
10, 2012 and sent by mail. Questionnaires were self-reported and
consisted of a total of 13 questions concerning treatment in GP
offices and did not include house calls. All returned questionnaires
were manually entered into a Microsoft Excel 2011 spread sheet.
Questionnaires not returned timely upon date of data analysis
and questionnaires with no answers at all were excluded. Two
researchers assessed questionnaires whenever ambiguous answers
occurred. If consensus could not be reached, the answer was omit-
ted from data. The content of the questionnaires are summarized
in Table 1. The questionnaire was tested among colleagues at the
Department of Anesthesia, Slagelse Hospital, Region of Zealand,
Denmark.

The study was a non-intervention study, and there was no need
for approval from Danish Ethics Committee or the Danish Data Pro-
tection Agency. There was no patient or case-specific data handled
during the process.

2.2. Data collection and management

Primary outcome of the study were to estimate:

1. The proportion of all GP offices equipped with an AED.

Secondary outcomes were to estimate:

2. The proportion of all GP offices equipped with a bag valve mask
(BVM)

3. The proportion of all GP offices equipped with epinephrine
1 mg/ml.

4. The average time in years since last completion of an
advanced/basic life support (ALS/BLS) course among the physi-
cians in each GP office.

5. The proportion of all GP offices, which have experienced cardiac
arrest in the office.

6. The proportion of GP offices equipped with an AED, epinephrine
1 mg/ml or a BVM, stratified by either (1) number of physicians
in GP offices, (2) time since last ALS/BLS course, or (3) previous
experience of cardiac arrest in GP offices.

7. GPs’ attitude towards the need for an acquisition of AEDs.

3. Results

With a response rate of 70.2% (1425) GPs, the overall results
showed that 452 (31.7%) GPs were equipped with an AED, 1391
(97.6%) had epinephrine 1 mg/ml and 1285 (90.2%) had a BVM
(Table 2).

Among employed physicians in GP offices, the average times-
pan since last attended ALS/BLS course was 4.1 years (95%CI: 3.8 –
4.4). Fig. 1 illustrates distribution of pooled groups with different
timespan since last ALS/BLS course in GP offices.

Cardiac arrest had been experienced by 417 (29%) of GPs in their
offices. A total of 655 cardiac arrests in GP offices were reported.
The number of cardiac arrest reported in each GP office ranged from
0 to 10 (Table 2).

3.1. Number of physicians in GP offices

With increasing number of physicians, we found a significant
increase in the presence of AEDs, one vs. two physicians (p = 0.04)
and two vs. three physicians (p < 0.01), respectively. The presence
of BVMs also increased significantly between offices with one and
two physicians (p = 0.04).

Table 2
Distribution of resuscitation equipment among GP’s.

Distribution of resuscitation equipment

Number Presence of

AED BVM Epinephrine 1 mg/ml Cardiac arrest

Overall n = 1425 452/1425 (32%) 1285/1425 (90%) 1391/1425 (98%) 425/1425 (30%)
Number of physicians in GP office
1 physician n = 673 159/673 (24%) 589/673 (88%) 660/673 (98%) 155/673 (23%)
2 physicians n = 349 104/349 (30%) 322/349 (92%) 339/349 (97%) 93/349 (27%)
>3 physicians n = 403 189/403 (47%) 374/403 (93%) 392/403 (97%) 177/403 (44%)
Education
1 year n = 378 166/378 (45%) 345/378 (91%) 370/378 (99%) 126/378 (33%)
2–5 years n = 595 185/595 (31%) 543/595 (91%) 589/595 (99%) 189/595 (32%)
6–10 years n = 132 30/132 (23%) 119/132 (90%) 128/132 (97%) 34/132 (26%)
>10 years n = 119 18/119 (16%) 104/119 (96%) 114/119 (96%) 21/119 (18%)
Previous cardiac arrest
Non n = 1008 261/1008 (26%) 891/1008 (88%) 981/1008 (97%) 14/1008 (1%)
1 cardiac arrest n = 274 112/274 (41%) 259/274 (95%) 270/274 (99%) 271/274 (99%)
≥2 cardiac arrest n = 143 79/143 (55%) 135/143 (94%) 140/143 (98%) 140/143 (98%)

Results presented as over all and sub-grouped into factors influencing the presence of AED’s. All numbers are reported as crude numbers and percentages.
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Fig. 1. The figure shows GP’s reasons for not having an AED. There were 4 standard answers with the opportunity for more elaboration which is shown in “Other”, and
divided into further subgroups. All numbers are in percentages.

Fig. 2. The correlation between solo and share practices having an AED and time since they have been attending an ALS/BLS course. Shown as overall percentages, including
non-responders.

A significant increase in the number of cardiac arrests witnessed
in the GP offices was seen when comparing offices with one physi-
cian to offices with three or more physicians (p < 0.01).

3.2. Education

Among GP offices with physicians having completed an ALS/BLS
course within the same year up to data collection, we observed a
prevalence of AEDs of 45%. A linear regression analysis showed a
negative correlation between AEDs and time since last course (OR:
0.61). Prevalence of AEDs were significantly higher in GP offices
that had completed an ALS/BLS course within one year, compared
to 2–5 years (p < 0.01), 6–10 years (p < 0.01) and >10 years (p < 0.01).

3.3. Previous cardiac arrest

The prevalence of AEDs increased with increasing number
of experienced cardiac arrests; 0 vs. 1 (p < 0.01) and 1 vs. >1
(p < 0.01).

3.4. Attitude

Among the 953 (67%) of GP offices which replied that they did
not have an AED, 188 (20%) stated that they did not find it rel-
evant, 500 (52%) were financially prevented from purchasing and
240 (25%) found that awaiting an ambulance was the best treatment
of a cardiac arrest. 213 (22%) GP offices stated their own reason
(Fig. 2).

Fig. 3 shows responses regarding GPs’ attitude towards the
necessity of a governmentally sponsored AED in GP offices.

4. Discussion

The large sample size and response rate makes this study rep-
resentative of the conditions among Danish primary physicians.
Despite the demonstrated effect of AEDs in GP offices,2–5 AEDs are
only present in less than a third of responding GP offices, which cor-
responds to the prevalence found among GPs in the UK.11 Limited
financial possibilities as well as handling treatment by ambulance
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Fig. 3. General practitioners’ answer to whether AED’s should be sponsored by the
government. Numbers are in percentages.

service are the primary causes for not having an AED. In general,
primary physicians believe that AEDs should be governmentally
sponsored. Factors that had a positive influence on the acquisition
of an AED were education, three or more physicians in GP offices
and previous experiencing of cardiac arrest.

Discussions concerning the cost-effectiveness of external defib-
rillators in GP offices have been on-going for more than two
decades.12 Within the last decade, AEDs have become more abun-
dant, easier to use and prices have been reduced, which only
makes it more relevant to assess the current conditions in GP
offices.

4.1. Adoption of AEDs

Parameters that seem to have an impact on the prevalence of
AEDs in GP offices are discussed in accordance with strategies for
introduction of new equipment.13–15

4.2. Education

The higher prevalence of AEDs among GPs with recent com-
pletion of an ALS/BLS course is contrasting earlier studies which
have found no effect of a teach-the-teacher training course.6 How-
ever, there is evidence of an easier assimilation of new technology
if it is supplied as an augmented product, e.g. the training in the
correct use of the product.1,16 Since our study was designed to iden-
tify associations between different parameters and the proportion
of offices with resuscitation equipment, we can only speculate on
the reasons for the associations found. We assume that the clinical
vigilance of acutely ill patients and awareness of whether resus-
citation equipment is present will be partly compromised if an
ALS/BLS course has not been completed for many years. One expla-
nation could also be the lack of introduction to the AEDs, which
previously was not a part of the BLS course. Furthermore, and in
the same context, those who attend ALS/BLS courses are more
willing to adopt or have already adopted the technology of the
AED.

4.3. Number of physicians in GP offices

The increase in prevalence of AEDs with increasing number of
physicians in GP offices corresponds to earlier description of a net-
work of influential discussions among primary care physicians.1,17

This could contribute to the higher prevalence found in our study. If
one physician accepts the need for an AED it would be a topic for dis-
cussion in GP offices resulting in a dissemination of innovation.1,6,17

Especially if key individuals are supporting the adoption of AED, it
has been found to increase the overall adoption rate.7,18

Also, it could be contributed to the financial benefits of shar-
ing equipment as costs reductions which have an impact on the
adoption process.10,19 This is supported by the fact that 41% of solo
GPs answer that economy is the main problem compared to 30% of
physicians with shared offices.

4.4. Previous cardiac arrest

The increased prevalence of AEDs in GP offices where there has
been a witnessed cardiac arrest could be a result of previous experi-
ence contributing to the antecedents of the physicians in GP offices.
Also, it is likely to improve readiness and thereby optimizing the
conditions for the adoption of innovation.13–15 Encountering a car-
diac arrest may intensify the benefits visible for the physician and
thereby increase willingness to adopt the technology.20–31

4.5. Attitude

The main reason for not acquiring an AED was economy, which
corresponds with the fact that 62% of GPs believe that AEDs should
be governmentally sponsored.

The cost-effectiveness of AEDs must be seen from two sides.
For each GP there are fixed costs regarding acquisition and main-
tenance of an AED. For every time the AED is used, expenses for
service and maintenance including replacement of batteries and
pads are required. The DNBH recommends several types of AEDs
and the cheapest models can be leased with a service plan includ-
ing replacement of battery and pads after use. A price example of
this is a start-up payment of approximately 100 Euro followed by
a monthly fee of approximately 55 Euro.20,32,33 These are the fixed
expenses paid by the GP. At a socioeconomic level, it has been
shown that treatment with an on-site AED reduces overall costs
during hospitalization for surviving patients, compared to patients
treated with an dispatched AED or no AED (this included patients
treated with a manual defibrillator by ambulance personnel).1,34,35

The remaining answers mostly stated that awaiting ambulance
service is the best treatment and that it is not relevant with an
AED in office. This shows that GPs are not aware of the proven
effect of an AED used by primary care physicians.3 Routine courses
in BLS including AED usage could, along with information cam-
paigns about the costs of having and using an AED, facilitate future
acquisition of AEDs.

4.6. Limitations and strengths

The large sample size, the high response rate and the fact that
this is a cross-sectional study for an entire country, makes this a
representative study for the conditions in Denmark. The preva-
lence of AEDs we found could be a little lower than the actual
prevalence since we did use the entire number of GP offices as
denominator. However, it is reasonable to believe that among the
30% of the non-responders, a lower representation of AEDs might
be present, since people tend to be more likely to answer if they can
provide a positive answer. We intended to conduct the study as an
online questionnaire, which would make it easier to follow up on
non-responders, thereby assuring a high response rate. However,
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because of administrative limitations we were not allowed to con-
tact GPs via email. In order to avoid a low response rate as a result
of a long and complex questionnaire,1,7,8,36 we chose to settle for
only two qualitative topics. Further qualitative topics would proba-
bly aid in the identification of factors that could contribute in future
attempts of introducing new equipment to primary care physicians.

5. Conclusion

Danish primary care physicians are generally not equipped with
AEDs despite the proven effect of AEDs in GP offices. Our results
indicate that the main reasons for not acquiring an AED are finan-
cial considerations and a wrongful belief in that response time by
ambulance services and nearby health facilities are the best treat-
ment. We suggest recommendations from both the DNBH and the
Danish College of General Practitioners as well as better education
and information of GPs in order to facilitate future acquisition of
AEDs.
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The article describes the pedagogical refl ection tool ”the pedagogical mixing 

console”. The model is developed on the background of a research and develop-

ment project aimed at children and youth. In the article the model is described 

fi rst, followed by a case describing the use of the model in practice. The article 

concludes with perspectives of further use of the model.

Vi retter på omgivelserne – ikke på barnet
Oplever man en situation som uoverskuelig, får man sværere ved at håndtere den. 
Det gælder for alle mennesker, men i særlig grad for mennesker med autisme. 
Derfor stræber vi på Himmelev- et behandlingstilbud til børn og unge hele tiden ef-
ter at tilpasse det pædagogiske miljø omkring barnet, så det har den rette forenk-
lingsgrad. Vi kalder det, at “vi retter på omgivelserne – ikke på barnet”.

At skabe tilpas forenkling er imidlertid pædagogisk komplekst. Det kræver over-
blik over de vigtigste faktorer i miljøet som f.eks. den fysiske indretning, kom-
munikationsform og relationen mellem barn og voksen og relationen børnene 
imellem. Overblikket kan hjælpes på vej af den pædagogiske mixerpult, hvor fak-
torerne i miljøet stilles op og afstemmes i forhold til hinanden. Modellen anskue-
liggør samtidig, at afstemningen er en dynamisk proces, hvor faktorernes relative 
indfl ydelse hele tiden kan skifte.

En traditionel mixerpult er som bekendt et styringsredskab, hvor målet: at ska-
be en bestemt lyd, deles op i enkeltelementer som f.eks. bas, vibration, volumen, 
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ekko m.m. Hver knap på mixerpulten kan skubbes op og ned for henholdsvis at 
øge eller mindske den enkelte faktors indfl ydelse på helheden. 

Tankegangen i modellen er, at hvis der skrues op for udfordringer ét sted, skal der 
samtidig skrues ned for andre udfordringer og op for opbakning og støtte til bar-
net. Hvor der skal skrues op og ned, kan en udfyldning af modellen hjælpe til at 
give et konkret svar på (Novland et al 2010).

Teoretisk trækker fi nindstillingstankegangen på især Vygotskij udviklingspsy-
kologiske begreb om barnets nærmeste udviklingszone (Vygotskij i Lindberg 
(red.)2004). Ifølge Vygotskij lærer barnet nye færdigheder, når rammen omkring 
det bliver tilpasset, så opgaven bliver lige akkurat overkommelig. I sådanne situ-
ationer vil barnet have mulighed for at træne og tilegne sig nye færdigheder, som 
det efterhånden kan praktisere med gradvist mindre støtte. Det gælder derfor om 
for de voksne omkring barnet at ramme det rette niveau af udfordring og støtte, 
så barnet kan tage et udviklingsmæssigt nyt skridt. Det er her den pædagogiske 
mixerpult kommer ind som et støttende refl eksionsværktøj.

Hvordan kan vi bakke Sebastian op i 
at kunne se TV sammen med de andre børn?
Nedenfor fi ndes et konkret eksempel på indstillingen af en pædagogisk mixer-
pult. Det udviklingsmæssige skridt, Sebastian står overfor, er at kunne opholde sig 
i længere tid i fællesrum sammen med andre børn. Se fi gur 1 
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Modellen viser, hvor mange forskellige faktorer, det er vigtigt at have blik for, når 
vi skal bakke Sebastian op i sit mål om at kunne se TV sammen med de andre 
børn i Himmelevs TV-stue:

Miljøet omkring Sebastian skal indrettes således, at rummet, der bliver set TV i, 
kun bruges til denne ene aktivitet. Rummet skal være indrettet med få pyntegen-
stande. Det skal være muligt at undgå forstyrrelser udefra, og det har stor betyd-
ning, at Sebastian kan sidde langt væk fra de andre børn, der også ser TV.

Når Sebastian skal introduceres til TV-kikningen, er det vigtigt at forberede ham. 
Det er meningsfuldt at bruge et forholdsvist komplekst sprogbrug, og Sebastian 
har ikke brug for eksempelvis pictogrammer til støtte for aktiviteten. Den voks-
nes verbale kommunikation til Sebastian skal naturligvis være understøttet af den 
voksnes kropssprog, men kun i en neutral form.

Til gengæld er det afgørende, at Sebastian kender den voksne, der skal ledsage 
ham til TV-kikningen. Den voksnes holdning skal være neutral og ikke for for-
hippet på hans vegne. Det er vigtigt, at den voksne timer sin intervention (f.eks. at 
give en besked) i forhold til, hvornår Sebastian er parat til at modtage den. Sam-
tidig skal der være stor opmærksomhed på at respektere Sebastians “personlige 
rum” – ikke at komme for tæt på hverken fysisk, verbalt eller følelsesmæssigt. Den 
voksne må ikke være påtrængende og må ikke selv introducere noget uvedkom-
mende. Relationen til de andre børn i TV-stuen har også betydning for, om det 
lykkes Sebastian at se TV med de andre. Her er det mindre vigtigt hvor mange 
børn, der deltager i aktiviteten. Det vigtigste er, om Sebastian har generelle positi-
ve erfaringer med samvær med netop disse børn, men også konkret hvordan da-
gen frem til TV-kikningen er spændt af sammen med de andre tilstedeværende.

Struktureret refl eksionsværktøj
Med den pædagogiske mixerpult har vi udviklet en refl eksionsmodel, der både 
indfanger den kompleksitet, som fi ndes i en pædagogisk udviklingsopgave, men 
som samtidig er så enkel, at den kan bruges i en tidspresset hverdag og dermed 
blive et fælles pædagogisk refl eksionsværktøj. 

Med modellen inspireres man til at kortlægge miljøet omkring barnet og tænke 
over, hvordan de forskellige parametre mest optimalt indstilles. Arbejdsteamet 
omkring et barn får med den pædagogiske mixerpult fælles referenceramme til 
drøftelse af, hvilket pædagogisk miljø man bestræber sig på at skabe for barnet. I 
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dette eksempel har teamet fået et redskab til at strukturere deres faglige drøftel-
ser om Sebastian og TV-kikningen og kan herefter beslutte sig for konkrete inter-
ventioner. 

Et sådant strukturerende redskab til pædagogiske drøftelser kan være særligt nyt-
tigt i døgninstitutionssammenhænge, hvor medarbejderne sjældent er sammen 
om den konkrete udførelse af arbejdsopgaverne, men alligevel skal fi nde fælles 
tilgange til arbejdet. 

Planlægning og konfl ikthåndtering med den pædagogiske 
mixerpult
Vi har foreløbig anvendt modellen i tre forskellige sammenhænge:

I forbindelse med den langsigtede planlægning af et udviklingsfremmende miljø 
omkring et barn kan modellen bruges til at kortlægge de vigtigste faktorer og de-
res indvirkning på barnet. Formålet med en sådan planlægning er at tilrettelægge 
omgivelserne, så barnet så meget af tiden som muligt kan befi nde sig i sin nær-
meste udviklingszone. 

Når barnet skal tage konkrete nye udviklingsmæssige skridt som f.eks. at gå i 
skole, at blive klippet, at komme til tandlæge eller at rydde op efter sig selv, kan 
modellen tages frem, og de væsentligste faktorers indfl ydelse i den konkrete ud-
fordring for barnet kortlægges. Herudfra kan det besluttes, hvad der skal skru-
es op og ned for i arbejdet med at gøre det muligt for barnet at tage dette skridt.

I tilfælde, hvor barnet i perioder bliver en del af fl ere konfl ikter, end det er hen-
sigtsmæssigt, eller på anden vis giver udtryk for ikke at trives optimalt, kan model-
len også tages i brug. På samme måde som når barnet skal tage nye skridt, kortlæg-
ges de vigtigste miljømæssige faktorer omkring barnet, og det besluttes, hvor der 
skal justeres for igen at få barnet på den mest optimale udviklingsmæssige kurs.

Fortrykte kategorier
Arbejdet med den pædagogiske mixerpult har indtil for nyligt primært foregået i 
forskningsprojektgruppen på Himmelev. Vores erfaringer indtil nu er, at model-
len opleves umiddelbart meningsfuld og som et bidrag til de faglige refl eksioner.

Når vi arbejder med modellen, tager vi udgangspunkt i en skabelon hvor mixer-
pulten er udfyldt med de nævnte fortrykte kategorier: fysiske rammer, kom-
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munikation, relation til voksne, relation til andre børn. Teoretisk og erfarings-
mæssigt er det inden for disse fi re områder, vi fi nder de væsentligste påvirkende 
faktorer i miljøet (Kaufmanas et al 2014).

Indenfor hver kategori udfyldes for det enkelte barn de væsentligste parametre, 
og hvad der fi ndes i hver ende af akserne. Herefter skal de “pædagogiske knapper” 
fi nindstilles i forhold til hinanden. Ud fra denne fi nindstilling kan pædagogerne i 
hverdagen tilpasse rammerne omkring barnet, så de bliver tilpas udfordrende for 
netop dette barn i netop denne situation.

Inddragelse af forældre og børn
Næste skridt i udbredelsen af den pædagogiske mixerpult er at inddrage forældre 
og børn i kortlægningen af indfl ydelsesrige parametre i forhold til barnets trivsel 
og udvikling. Sådanne samtaler kan udgøre et meningsfuldt indhold på møder 
med forældre til børn i behandlings- og andre pædagogiske kontekster.

Vi har store forventninger til udfyldelse af den pædagogiske mixerpult sammen 
med børn og forældre, fordi metoden er konkret og visuelt baseret, hvilket er gavn-
lige kommunikationsveje for mennesker med autisme (Kaufmanas et al 2014).

Når der konkretiseres og skrives på eksempelvis tavle, foregår der samtidig en eks-
ternaliserende proces (White 2008), hvor problemer ses som noget, der optræder 
i en kontekst og ikke som noget iboende personen. En sådan tilgang giver mulig-
hed for en mere kreativ og fællesskabende problemløsning.

Modellen som opfyldelse af dokumentationskrav
Pædagogiske institutioner bliver mødt med øgede krav om dokumentation (jf. 
eksempelvis Region Sjællands kvalitetsmodel). Vi vil gerne lave innovative løsnin-
ger på de nye krav, som det efterlyses bl.a. af direktør for kommuner og regioners 
analyse og forskning Jan Rose Skaksen, så dokumentationskrav ikke fører til min-
dre tid sammen med børnene (Skaksen 2014). I det lys overvejer vi, om udfyld-
ningen af den pædagogiske mixerpult kan gøres til en del af vores dokumentati-
onspraksis og referatskrivning fra møder og forældresamtaler. Intentionen med 
dette er at gøre dokumentation til en meningsfuld og produktiv proces i sig selv.

Tilpas forenkling som dynamisk miljøterapi
Med modellen indfanges noget af det centrale i Himmelevs behandlingstilgang: 
på baggrund af tillidsfulde relationer mellem børn og voksne, er vi optaget af at 
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tilpasse miljøet omkring barnet, så barnet kan tage relevante udviklingsmæssige 
skridt. På den måde gør barnet sig konkrete erfaringer med opgaver, der lykkes, 
og vi bakker op om, at barnet selv får mulighed for at fortælle eller få fortalt fore-
trukne historier om disse skridt (White 2008). 

Her trækkes tråde helt tilbage til Himmelevs oprettelse med Sofi e Madsens inte-
resse for det enkelte barns særkende og for at indrette et sted, hvor disse særken-
der blev mødt (Bitsch-Larsen 1997). Men også tråde frem til i dag, hvor modellen 
kan udgøre noget af Himmelevs bud på en dynamisk miljøterapi, hvor man hele 
tiden arbejder på at inddrage de væsentligste miljømæssige faktorer i indretnin-
gen af et tilpas forenklet og dermed udviklingsstøttende miljø.

Himmelev – et behandlingstilbud til børn og unge
Himmelev – et behandlingstilbud til børn og unge er en døgn- og dag-
behandlingsinstitution for børn og unge med autismespektrumforstyr-
relser. Institutionen har driftsoverenskomst med Region Sjælland. 
 
Himmelev Behandlingstilbud består af en boafdeling med plads til 
20 børn og unge, en skoledel med 22 elever og en fritidsdel til 6 elever. 
Derudover fi ndes afl astning for børn i skoletilbuddet og enkelte særfor-
anstaltninger. (Se mere på www.himmelevbehandlingstilbud.dk)
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Fra holdning til evidens. 
Sygepleje til den smerte- 
og kvalmeramte patient

Klinisk udviklingssygeplejerske Hedvig Møller Larsen

Artiklen er publiceret i Sygeplejersken 2011; (9): 52-55 og er fagredaktørbedømt.

English abstract:

Møller Larsen H. From position to evidence – caring for the pain-ridden and 

nausea-plagued patient. Sygeplejersken 2011:(9);52-55.

The project was carried out at Roskilde Hospital, Department of Gynaecology, 

where many patients had problems with postoperative nausea and pain mana-

gement. These presented the patient with considerable diffi culties and were ob-

stacles for speedy recovery. The following problems were revealed via a detailed 

review of hospital and anaesthesia records emphasising pain and nausea docu-

mentation, as well as observation of daily actions:

A lack of common objectives among the various categories of care providers by 

both profession and clinic.

A lack of evaluation of the measures taken to alleviate pain and nausea.

Poorly arranged documentation concerning pain assessment and treatment

Lack of patient involvement.

As a result of working with these four problem areas, treatment of pain and 

nausea has been improved. Documentation and information provided to the 

patient has become more systematic thanks to a decision about shared professio-

nal points of departure. This decision presupposes:

A dialogue with the patient concerning subjective experience of pain and nausea.

Agreement among nursing professionals concerning documentation and actions 

taken. 

The implementation of a medicinal standard.

Key words: Surgical nursing, quality development, evidence.
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I Gynækologisk Afdeling, Roskilde Sygehus, oplevede vi, at mange af patienterne 
havde megen kvalme og var svære at smertedække postoperativt til stor gene for 
patienterne og en hindring for korte indlæggelsesforløb og hurtig rehabilitering. 
Derfor nedsatte vi en tværfaglig smertegruppe til optimering af patientforløbene.

Vi gennemgik sygeplejejournaler og anæstesiskemaer med fokus på smerte- og 
kvalmedokumentation og observerede de daglige handlinger og fandt nedenstå-
ende problemstillinger: 

•  Manglende fælles målsætning i personalegrupperne såvel tværfagligt som 
tværklinisk, (gynækologisk og anæstesiafdelingen), vedr. præ- og postoperativ 
smerte- og kvalmebehandling manglende evaluering eller scoring af smertebe-
handlingen i gynækologisk afdeling uoverskuelig dokumentation af smertevur-
dering og behandling manglende medinddragelse af patienterne. Vi besluttede 
at arbejde videre med alle fi re problemstillinger i smertegruppen. Peroperativt 
var der nogle patienter, som fi k et forebyggende kvalmepræparat. Postoperativt 
var der i opvågningen standard for, hvilke præparater der skulle anvendes, men 
den enkelte fagpersons scoring afgjorde, hvilken smerte- og kvalmebehandling 
der blev givet.

•  I sengeafdelingen var det også personbestemt, hvilke præparater der blev an-
vendt og hvornår. Smertescoring og kvalmescoringen var ofte ikke styrende for 
behandlingen i sengeafdelingen. Det samme var gældende for patientinvolve-
ringen.

Vi havde ikke en fælles målsætning i de to afsnit, og vi besluttede, at der skulle ud-
arbejdes en standard for både den præ- og den postoperative behandling af smer-
te og kvalme. Vi blev også enige om, at et fælles udgangspunkt for smertevurde-
ring samt smertedokumentation er en forudsætning for vurdering af resultatet af 
en kommende præ- og postoperativ smerteindsats. En beslutning for en vellykket 
smerteindsats må forudsætte en høj grad af patientinvolvering, for smerteoplevel-
se er og bliver en subjektiv oplevelse.

Litteratursøgning
Vi søgte videnskabeligt belæg for at forebygge og eller minimere smerte- og kval-
meoplevelsen hos de benigne gynækologiske operationsforløb. Efter litteratur-
søgningen om forebyggende smertebehandling konkluderede vi følgende: Der er 
ikke videnskabeligt belæg for, at forebyggende smertebehandlinger er mere ef-
fektive end behandling påbegyndt efter operationen. Men vi valgte at tage afsæt i 
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denne hypotese: “Ved at have fokus på forebyggende smertebehandling, hvor hy-
potesen er, at smertebehandlingen påbegyndes før operationen, kan man beskytte 
smertesystemet og dermed reducere intensitet og varighed af den kliniske smerte 
bedre, end hvis smertebehandlingen først påbegyndes postoperativt, hvor over-
følsomheden allerede er etableret” (1).

Ud over en målrettet smertebehandling forudsættes en valideret smertevurde-
ring, hvilket er velbeskrevet i forskellige artikler og rapporter (2,3,4). Redskabet 
skal være velegnet til at måle patientens egen opfattelse af smerterne. Målingerne 
skal være valide og kunne bruges i den interne kommunikation med patienten, i 
plejegruppen, i lægegruppen og på tværs af afsnittene.

Det var her oplagt, at redskabet primært bygger på Visual Analogue Scala (VAS), 
men med forståelse for, at nogle af patienterne havde lettere ved at vurdere smer-
ten ud fra skalaen Verbal Rating Scale (VRS). 

Selv om der er usikkerhed om at kunne forebygge postoperative smerter, er der 
dokumentation for, at postoperativ kvalme kan forebygges (5,6). Jo mere udsat 
patienten er for at få kvalme i et operationsforløb, jo vigtigere er en målrettet ind-
sats, og netop visse gynækologiske operationsforløb udsætter patienten for kval-
me. Det anbefales i litteraturen (4), at patienterne præoperativt risikovurderes for 
Post Operativ Nausea and Vomiting (PONV) (se boks 1).
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Det anbefales, at patienter med moderat risiko for PONV bør have profylakse af 
mindst ét stof, og patienter med høj risiko for PONV bør have profylakse med 
mindst to stoffer. En undersøgelse foretaget af sygeplejersker på Skejby (5) via en 
retrospektiv gennemgang af 69 journaler viste, “at en tredjedel af alle patienter får 
PONV, og blandt højrisikopatienter får 89 pct. PONV. Patienter screenet i højrisi-
ko har otte gange større risiko for PONV end patienter, der ikke er screenet i høj-
risiko. Kvinder har over dobbelt så stor risiko som mænd” (5).

Ifølge Rud, Jakobsen og Kehlet (4) er vurderingen, at gynækologiske operations-
forløb er i højrisikogruppen for PONV, og den faglige indsats bør afspejle denne 
vurdering, både den behandlende indsats og den vurderende sammen med pa-
tienten.

Udvikling af standard for behandling
Med baggrund i den gennemførte dokumentanalyse og observationsstudier af 
praksishandlinger og tidligere dokumenteret viden udarbejdede vi en fælles mål-
sætning, såvel tværfagligt som tværklinisk:

•  at udarbejde materiale til fælles standard for kvalme- og smertebehandling
•  at udarbejde dokumentationsmateriale om kvalme- og smerteindsats
•  at sikre information og undervisning af personalet
•  at udarbejde et patientinformationsmateriale vedr. smertevurdering 

og involvering.

I projektet valgte vi som smertebehandling at anvende de i litteraturen anbefale-
de kombinationspræparater NSAID og Paracetamol til at forebygge og minimere 
forbruget af opioider postoperativt (1). Til at forebygge kvalme valgte vi to præ-
parater ud fra anbefalingerne, og fordi de gynækologiske operationspatienter har 
mindst to risikofaktorer for PONV (6) (se tabel 1). 
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Dokumentations- og vurderingsskema
Vi udarbejdede et dokumentations- og vurderingsskema, der gav mulighed for at 
dokumentere og vurdere data i det præ- og postoperative forløb, herunder:
•  tidspunkt for indtag af præmedicinen 
•  behov for opioider p.n. i sengeafsnit 
•  behov for kvalmestillende i sengeafsnit 
•  liggetid i sengeafsnit efter overfl ytning.

De perioperative data på operationsafsnittet og de postoperative data på opvåg-
ningsafsnittet blev som tidligere dokumenteret på anæstesiskemaet, hvor vi kan se:
•  kvalmeforebyggende peroperativt 
•  behov for opioider p.n. i opvågningsafsnit 
•  behov for kvalmestillende i opvågningafsnit
•  liggetid i opvågningsafsnit.

Undervisning og information
For at sikre en ændret adfærd blandt sygeplejersker og social- og sundhedsassi-
stenter blev der afviklet undervisning. Det var og er en stor udfordring at ændre 
en handlingsadfærd. Nogle sygeplejersker oplevede det som en begrænsning af 
deres selvbestemmelse, indtil de fi k mere viden og refl ekterede sammen med pa-
tienten. I hele implementeringsprocessen havde vi daglig fokus på supervision, 
sparring og i at holde fast i det besluttede. Det var ensbetydende med, at alle i af-
delingen var involveret i det, der skulle implementeres. 

Opgavens omfang for udviklingssygeplejersken og sengeafdelingens sygeplejerske 
i smertegruppen var stor, for det var vigtigt, at alle medarbejdere fi k ny viden og 
bidrog til den ændrede praksis. Men de faglige og pædagogiske kompetencer var 
til stede og havde ikke mindst den tværfaglige ledelses opbakning.

Vi havde ikke en fælles målsætning i de to afsnit, og vi besluttede, at der skulle ud-
arbejdes en standard for både den præ- og den postoperative behandling af smer-
te og kvalme.

Implementeringen forudsatte en ændret personaleadfærd i forhold til patientind-
dragelsen. Der blev udarbejdet skriftlig vejledning til patienterne, der fokuserede 
på patientens involvering i smertevurderingen, fordi smerteopfattelsen altid er 
subjektiv. Informationen blev udleveret ved indlæggelsen og gennemgået af pa-
tientens kontaktperson. For nogle af patienterne var det et velvalgt tidspunkt, for 
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andre var det bedre, efter at patienten var kommet tilbage til afdelingen fra op-
vågningen. 

Resultater
I januar og februar 2010 blev alle elektive benigne gynækologiske patientforløb 
inkluderet i projektet. Der indgik i alt 106 patienter. Vi var opmærksomme på, at 
der var tale om forskellige indgreb, men ville gerne vurdere indgrebene samlet. 
Data fra projektperioden blev sammenlignet med tilsvarende operationsforløb 
fra samme periode i 2009. Forskellen på de to forløbsperioder er, at i 2009 fi k in-
gen af patienterne præmedicin, nogle af patienterne fi k peroperativt kvalmefore-
byggende ud fra den enkelte anæstesisygeplejerskes vurdering, ikke ud fra en for-
maliseret standard. 

Kvalmeforebyggende indsats
Alle 106 patienter i 2010 fi k præmedicin, se tabel 2. Præmedicinen blev givet så 
tæt på operationstidspunktet som muligt, dog med overholdelse af fastereglen. 

I 2010 fi k 65 pct. af de 106 patienter peroperativt kvalmeforebyggende. Det er ens-
betydende med, at den besluttede standard jf. tabel 2 ikke er blevet fulgt hos 35 
pct. af patienterne. 

Dette skal sammenlignes med 2009, hvor 78 pct. af patienterne fi k kvalmefore-
byggende peroperativt ud fra en anæstesisygeplejefaglig individuel vurdering.

I 2010 havde kun 12 pct. behov for kvalmebehandling i opvågningsafsnittet mod 
18 pct. i 2009, dvs. at 94 patienter (88 pct.) havde ikke behov for kvalmebehand-
ling i 2010. I det efterfølgende forløb i sengeafsnittet havde 68 patienter (64 pct.) 
ikke behov for kvalmelindring mod 65 patienter (71 pct.) i 2009.
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Såvel i opvågningen som i sengeafdelingen er kvalmeforekomsten hos patienter-
ne reduceret efter indførelsen af den forebyggende kvalmebehandling jf. tabel 2. 
At den forebyggende peroperative kvalmestandard ikke er fulgt 100 pct., er uac-
ceptabelt. Smertegruppen forventer at se en yderligere reduktion af kvalmefore-
komsten ved efterlevelse af den vedtagne standard. Der er ikke i data en forklaring 
på, hvorfor godt halvdelen af patienterne (68) ikke har kvalme, hverken i opvåg-
ningen eller i sengeafdelingen. 30 af patienterne havde ikke fået opioider, hver-
ken i opvågningen eller i afdelingen postoperativt. Anæstesiformen i perioden er 
uændret, hvilket viser, at der er store individuelle forskelle på patienternes behov. 

Smertebehandling
Alle 106 patienter i 2010 havde fået både præmedicin og efter seks timer smerte-
behandling efter den vedtagne standard. Der er sket en reduktion i patienternes 
behov for opioid, både i opvågningsafsnittet og i sengeafsnittet i forhold til 2009 
(se tabel 3).

Tabellen viser, at forebyggende smertebehandling via standarder (tabel 1) i hele 
forløbet har minimeret behovet for p.n.-smertebehandling. Dermed ikke sagt at 
der ikke kan være et yderligere fokus på området. Jf. litteraturen (1) at en forebyg-
gende indsats forventes at mindske den samlede smerteoplevelse hos patienten, 
kunne vi forsigtigt, med vores resultat, understøtte forfatternes vurdering. 

Temaer, vi arbejder videre med
Efter projektets afslutning vurderer vi, at der er fl ere områder, der skal arbejdes 
videre med:

1.  Vurderingen af patienters risiko for kvalme før operationsforløbet er ikke op-
timal i dag. Ved den gynækologiske forundersøgelse er der ikke en formalise-
ret dataindsamling vedr. f.eks. migræne og køresyge. Det er nu blevet iværksat, 
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sammenholdt med den øvrige risikovurdering for kvalme. I sengeafdelingen 
skal vurdering og dokumentation af kvalme integreres i smertescoreskemaet 
for at øge fokus og dermed optimere behandlingen og den forebyggende ind-
sats. 

2 .  Kroniske smertepatienter: 
  Ved analyse af tre af forløbene viste det sig at dreje sig om kroniske smertepa-

tienter, hvor der i den præoperative vurdering ikke var taget højde for det. Det 
kan ske allerede ved forundersøgelsen, hvor den gynækologiske læge og syge-
plejerske ser patientens medicinoversigt. Som minimum skal dialogen med pa-
tienten om smertebehandlingen starte her og tilrettelægges efterfølgende sam-
men med anæstesiologen ved prævurderingen.

3.   Præparatvalg: 
  Det bør drøftes i smertegruppen, om smertebehandlingen kan gøres yderligere 

effektiv, eller om det primært handler om, at vi yderligere kan optimere inden 
for de gældende standarder. Smertegruppen kunne involvere apotekets smer-
teudvalg i det arbejde.

4.   Patientens vurdering: 
  At den skriftlige patientvejledning løbende evalueres. At der bliver foretaget en 

patienttilfredshedsundersøgelse af smerte- og kvalmeforløbet.

Styrker i projektet 
Etableringen af den tværfaglige smertegruppe har været afgørende i hele udvik-
lings- og implementeringsprocessen. Det har skabt en fælles forståelse for hinan-
dens opgaver i operationsforløbet. Den tværfaglige arbejdsgruppe vil bestå ud fra 
et fagligt ønske om at udvikle og sikre kvaliteten inden for smerte og kvalmeom-
rådet fremover. Vi blev også opmærksomme på, hvor vigtigt det var, at alle syge-
plejersker i opvågnings- og sengeafsnittet var involveret i implementeringen. Det-
te var i starten en stor udfordring, da alle skulle informeres og superviseres. 

Det skabte hurtigt en oplevelse for de projektansvarlige af engagement og en høj 
grad af medansvar hos den enkelte medarbejder. Fælles involvering har skabt en 
platform for smerte- og kvalmevurdering og -behandling, så afdelingerne i dag 
arbejder på et højt fagligt niveau.

Gennem dokumentationsredskabet er der skabt en tværklinisk og tværfaglig for-
ståelse for vurdering og anvendelse af kliniske data. Der refl ekteres i højere grad 
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over dokumenteret vurdering, så det er blevet både overskueligt og synligt og ikke 
mindst patientinvolverende.

Det omtalte dokumentations- og vurderingsskema 
kan rekvireres hos forfatteren.

Den tværfaglige smertegruppe på Gynækologisk/Obstetrisk afdeling på Roskilde 
Sygehus bestod af Anne Weibye, sygeplejerske, opvågningen, Linda Seitzberg, sy-
geplejerske gynækologisk afsnit, Susan Førster, anæstesisygeplejerske, Søren Wal-
ter-Larsen, anæstesioverlæge, Mads Nielsen-Breining, afdelingslæge, og Hedvig 
M. Larsen, udviklingssygeplejerske.
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English abstract:   

Würtz T. Coercive measures and involvement of hospitalized psychotic patient. 

Klinisk Sygepleje 2015; 1:  56-69

Abstract

Background: When patients are psychotic and use of forced medication 

is necessary, the autonomy of the patients is disregarded, but they still have 

the rights to be informed and involved in the treatment.

Purpose: To investigate how the patients are involved during hospitalization, 

when mandatorily medication is necessary to improve patients experienced 

quality of treatment.

Method: It is a qualitative study with a phenomenological and hermeneutic 

frame of understanding. Patient interviews are used as data collection.

Results:  Patients want to be in an alliance with the contact person and they 

want to be integrated in the settings on the ward. They need support from 

a human-being who knows and respect them. 

Conclusion: There is a discrepancy between legislative demand for treatment 

and the patients experience of involvement. It’s essential to inform and involve 

patients in considerations concerning their treatment and try to get their consent 

for treatment despite psychosis. 

Keywords: Mandatorily medication, patientcentered care, patients-experienced 

quality, psychiatry, psychosis.



100

Baggrund
Øget patientinddragelse kan være en af de veje, som vil kunne føre til mindre an-
vendelse af tvang i psykiatrien ifølge rapporten “En moderne, åben og inklude-
rende indsats for mennesker med psykiske lidelser” oktober 2013. Af rapporten 
fremgår det, at tvangsanvendelse igennem fl ere år har været i fokus, men at den 
fortsat er lige udbredt i Danmark. Der er behov for en målrettet indsats for at ned-
bringe anvendelse af tvang i psykiatrien. Derfor er det væsentligt at komme nær-
mere, hvordan en øget patientinddragelse kan foregå (1). Artiklen her beskriver 
et masterprojekt (2012), hvor patienter, som havde været indlagt med psykose og 
tvangsmedicineret, blev interviewet om deres oplevelser af at blive inddraget i be-
handlingen (2).

Når en psykotisk patient udsættes for tvangsbehandling mister patienten sin selv-
bestemmelsesret. Personalet er forpligtiget til at sikre patientens integritet, herun-
der at sikre hensynet til patientens værdier og holdninger også når der anvendes 
tvang. Et væsentligt dilemma er, at patienten på den ene side har ret til inddragelse 
og på den anden side har mistet sin ret til selvbestemmelse. I sundhedsloven, hvor 
hensigten er at sikre respekt for det enkelte menneske, dets integritet og selvbe-
stemmelse, er det et krav, at patienten giver informeret samtykke før en behand-
ling iværksættes (3). Når en patient er psykotisk og ikke kan give informeret sam-
tykke til behandling, som vurderes nødvendig, for at patienten ikke skader sig selv 
eller andre, træder tvangsforanstaltninger i kraft efter bekendtgørelse af lov om 
anvendelse af tvang i psykiatrien (4). 

Så snart en tvangsforanstaltning er besluttet, skal der beskikkes en udefrakom-
mende patientrådgiver, som skal varetage patientens interesser og samtidig være 
garant for patientens retssikkerhed (4). Ud over patientrådgiveren har også på-
rørende og kontaktpersonen særlige opgaver i form af at hjælpe patienten med 
at varetage selvbestemmelsesretten. Pårørendes rolle er meget individuel og det 
er altid patienten, som afgør i hvilken grad, de pårørende skal inddrages. De på-
rørende kan bidrage både med viden om, hvad der kan stresse patienten og hvad 
der kan være en støtte (5). Kontaktpersonens rolle er professionel, og når pa-
tienten ikke er i stand til at udtrykke sine ønsker og behov, må kontaktpersonen 
træde ind og varetage denne opgave. Det kræver, at der etableres et tillidsforhold 
og at der er åbenhed om, at kontaktpersonen har opgaven. Det kræver empati, 
situationsfornemmelse og etisk indsigt, så patientens integritet varetages bedst 
muligt (6).
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Ifølge Den Danske Kvalitetsmodel version 2 skal patient og pårørende inddrages 
som partnere. Patient og behandler skal indgå i et partnerskab, hvor begge parter 
bidrager med viden og hvor patienten er aktiv i sin behandling (7). Det kræver en 
aktiv patient, men i lige så høj grad kræver det, at behandlere aldrig må fortolke 
det sådan, at patienten skal bære ansvaret for sin sygdomsproblematik alene. Det 
er behandlernes ansvar at lære patienten at kende og at vurdere patientens indi-
viduelle forudsætninger for at kunne forstå information og evne til at opretholde 
sin sundhedstilstand (8). 

I rapporten Brugernes sundhedsvæsen bliver der refereret til en undersøgelse om 
inddragelse af marginaliserede grupper, blandt andet psykisk syge (9). Undersø-
gelsen påpeger, at det er væsentligt, at den psykisk syge føler sig velkommen og 
forstået. Den personlige kommunikation og tilliden til personalet er bærende og 
mere vigtig end tillid til behandlingen (9). Hvordan brugerinddragelse foregår i 
praksis har der kun været sporadiske tiltag med henblik på at vurdere, og der er 
ikke entydig evidens for effekten (10).

Patienter som har været indlagt i en psykotisk fase og evt. udsat for en tvangs-
foranstaltning, kan trods psykosen ofte erindre, hvordan de blev mødt og talt til, 
mens de var psykotiske (11). De er ofte ekskluderet af brugerundersøgelser under 
indlæggelsen på grund af akut psykose, og de udgør en så lille del af den samlede 
patientgruppe, at deres særlige vilkår oftest ikke vil vise sig i kvantitative undersø-
gelser, f.eks. i de landsdækkende tilfredshedsundersøgelser i psykiatrien (12). Pro-
jektet tager derfor afsæt i interview af patienter, for at høre deres erindringer efter 
udskrivelsen om indlæggelsen, hvor de har oplevet at få tilsidesat selvbestemmel-
sesretten. Formålet er at undersøge patienternes oplevelser og aspekter af inddra-
gelse under indlæggelse og tvangsbehandling for at kunne forbedre den patient-
oplevede kvalitet
 
Metode
Som formålet indikerer, er det patienternes oplevelser og aspekter, som er pro-
jektets fokus, hvorfor der er valgt en fænomenologisk-hermeneutisk tilgang med 
kvalitative interviews som dataindsamling (13). Projektets teoretiske ramme om 
patientcentreret praksis beskrives sidst i metodeafsnittet.

Informanter
I projektet blev fi re patienter interviewet efter udskrivelsen, hvor de var ude af den 
psykotiske fase, om deres erindringer fra indlæggelsen.
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Patienterne blev udvalgt ud fra, at de skulle have været indlagt i en specifi k psyki-
atrisk afdeling i 2011-2012 og tvangsmedicineret. Det havde 17 patienter og 11 af 
disse havde fortsat kontakt med psykiatrien og var tilknyttet en primærbehand-
ler. To patienter var indlagt igen, to patienter vurderede primærbehandleren ikke 
var i stand til at blive interviewet, en patient blev psykosenær, ved forespørgslen, 
en patient var lige startet uddannelse og to patienter frabad sig kontakt. En pri-
mærbehandler henviste til en patient, som havde været indlagt for fl ere år siden, 
og som i dag forholder sig kritisk til det oplevede og som gerne ville deltage. Det 
betød, at der kunne aftales interview med fi re informanter. Ideelt set skal der in-
terviewes så mange informanter, at der ikke længere fremkommer nye oplysnin-
ger om emnet, men pga. projektets omfang og ressourcer, var det ikke muligt at 
interviewe fl ere end de fi re. De fi re informanter var meget forskellige, hvorved det 
gav mulighed for, at de kunne fremkomme med mangeartede oplysninger om 
emnet (13). 

Informanter: Beskrivelse:

Informant 1

Mand, ca. 40 år, 

Diagnose: Skizofreni

Indlagt få gange

Informant 1 kunne ikke acceptere psykiatriens måde 

at varetage psykisk sygdom. Han havde ikke nogen 

forventninger til personalet, da han ikke anerkend-

te deres tilgang. Han var meget klar over, at han ikke 

havde følt sig respekteret under sin indlæggelse.

Informant 2

Kvinde, ca. 55 år

Diagnose: Bipolar affektiv 

lidelse

Indlagt fl ere gange for mere 

end 10 år siden

Informant 2 havde nogle meget traumatiske oplevel-

ser fra sine indlæggelser. Hun havde sidenhen i di-

striktspsykiatrien oplevet, hvordan en god alliance 

kunne fungere og hun havde opnået stor indsigt i sin 

egen sygdom og forløb og agerede, som en aktiv pa-

tient. Hun var meget bevidst om sine forventninger 

til personalet i psykiatrien og om at blive inddraget og 

respekteret som det menneske, hun var, hvorfor hun 

blev inkluderet i projektet. Nogle af de traumatiske 

oplevelser var fra procedurer, som ikke længere an-

vendes i psykiatrien, hvorfor de ikke blev inddraget i 

projektet.
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Informant 3

Mand, ca. 30 år

Diagnose: Skizofreni

En indlæggelse

Informant 3 var indlagt for første gang og var ikke rig-

tig inkluderet i fællesskabet. Han betragtede persona-

let og refl ekterede over det, han så. Han havde meget 

få forventninger til at blive inddraget. Han havde nog-

le “huller” i sin erindring fra indlæggelsen, men mest i 

forhold til tid. Han huskede kontakten med plejeper-

sonale og lægen.

Informant 4

Mand, ca. 45 år

Diagnose: Skizofreni

Mange indlæggelser igen-

nem tiden. Dom til behand-

ling

Informant 4 var meget integreret i psykiatrien, han 

kendte personalet og de ham. Han anvendte ind imel-

lem sproget fra psykiatrien og accepterede de regler, 

der var sat op i sengeafsnittet. Han følte sig hjemme i 

afsnittet, når han var indlagt.

Det gælder for alle fi re informanter, at de havde et begrænset socialt netværk og ingen 

af dem var tilknyttet arbejdsmarkedet.

Ca. alder er nævnt, for at sikre anonymitet.

Tabel 1. Informanter i projektet

Etik
Det var en meget sårbar og marginaliseret gruppe patienter, som blev intervie-
wet om en periode i deres liv, hvor de havde været maksimalt kriseramte og psy-
kisk belastede. Der var derfor en særlig etisk forpligtigelse til at tage hensyn til at 
sikre anonymitet og fortrolighed igennem hele processen (14). Alle informanter 
blev kontaktet via deres primærbehandler i psykiatrien, med et brev indeholden-
de formål og betingelser for deltagelse i projektet, så der blev indhentet mundtligt 
informeret samtykke. Fremgangsmåden blev valgt, så primærbehandleren kun-
ne afvise forespørgslen, hvis patienten var ude af stand til at kunne deltage. Pri-
mærbehandler deltog også under interviewet, for at sikre, at patienten ikke blev 
retraumatiseret, og så patienten kunne drøfte interviewet efterfølgende med ved-
kommende.

Dataindsamling 
Det semistrukturerede kvalitative interview har til formål at indhente beskrivelser 
fra informantens livsverden med henblik på at kunne fortolke betydningen af dis-
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se (15). Det er en velegnet metode, da det er patientens oplevelse af patientinddra-
gelse som er projektets fokus. Der blev udarbejdet en semistruktureret intervie-
wguide ud fra et fokusgruppeinterview med seks patienter tilknyttet psykiatrien, 
for at opnå, at temaerne i interviewguiden om patientinddragelse havde et pa-
tientperspektiv (16). Data blev transskriberet og godkendt af de fi re informanter.

Forskningsspørgsmål
Projektet bygger på fem forskningsspørgsmål som blev stillet ud fra projektets 
formål.

Forskningsspørgsmål:

Beskrivende Hvilke områder nævner informanterne, at patientind-

dragelse kan foregå på under indlæggelse?

Hvordan oplevede informanterne, som har været 

tvangsmedicineret, at de blev inddraget i behandlin-

gen og plejen?

Analyserende Hvordan oplevede informanterne, at personalet ind-

drog dem på de områder, hvor informanterne ønske-

de det?

Hvordan passer informanternes ønsker om inddragel-

se og personalets inddragelse overens med teori om 

patientcentreret praksis?

Perspektiverende Hvordan kan resultaterne af projektet anvendes til at 

forbedre kvaliteten af behandlingen, så psykotiske pa-

tienter, som bliver tvangsmedicineret, kan opleve deres 

integritet respekteret under indlæggelse?

Tabel 2. Forskningsspørgsmål.

Analyse
Analysen bygger på en hermeneutisk meningsfortolkning ud fra Kvale og Brink-
manns fortolkningskontekster (15). Fortolkningen er foregået i tre faser, hvor der 
i første fase selvforståelse, skabes overblik over informanternes egne opfattelser af 
deres oplevelser. Anden fase, kritisk commonsense-forståelse, omfatter en bredere 
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forståelsesramme end informanternes selvforståelse. Her blev data sammenholdt 
med interviewguiden, forskningsspørgsmålene, samt egen psykiatrisk viden og 
erfaring. I denne fase blev data opdelt i temaer som viste sig under fortolknin-
gen. For at sikre kommunikativ validitet deltog en antropolog i processen med at 
fortolke og diskutere gyldigheden af data i en del af anden fase (15). I tredje fase, 
teoretisk forståelse, blev data fortolket indenfor en teoretisk ramme om patient-
centreret praksis og om psykiatrisk sygepleje og samarbejde med patienter, som 
oplever psykose.

Teori 
I analysen blev der anvendt teori om patientcentreret praksis ud fra Mead & Bow-
er og Hummelvolls sygeplejemodel, suppleret med artikler.

Patientcentreret praksis er ikke et psykiatrispecifi kt – og heller ikke et entydigt 
begreb. Mead & Bower gennemførte i 2000 et review af engelsksproget empirisk 
litteratur fra en 30-årig periode (1969-1998). De identifi cerede fem temaer: Et 
biopsykosocialt perspektiv, den individuelle patient som person, ligeværdig de-
ling af kompetence og ansvar, den terapeutiske alliance og den individuelle be-
handler som person (17).

I patientcentreret praksis er relationen af største betydning. Den er ikke alene vig-
tig for at opnå adherence, men relationen har i sig selv en værdi, som en terapeu-
tisk alliance. Behandleren skal besidde en positiv tilgang til patienten præget af 
empati, omsorg og sensitivitet. Alliancen inkluderer, 1) at patientens opfattelse af 
relevans og virkning af den tilbudte behandling er inddraget, 2) at der er enighed 
om mål for behandlingen, og 3) at relationen opleves ægte med følelsesmæssige 
bånd mellem parterne. De to parter besidder hver deres ekspertviden. Behandle-
ren besidder sundhedsfaglig ekspertviden og patienten er ekspert i sin egen ople-
velse af sygdom. Behandler og patient skal kunne dele informationer og komme 
til enighed gennem forhandling, så behandlingen bygger på både høj faglighed og 
på patientens behov og ønsker. Patienten opfattes som en aktiv partner, som kan 
tage ansvar og som derfor bliver informeret fuldt ud, og inddraget i beslutnings-
processen angående behandling (17).

I psykiatrien er den terapeutiske alliance en grundsten i al psykoterapi i følge Jør-
gensen, Kjølbye & Møhl. De henviser til, at der er en positiv sammenhæng mel-
lem den terapeutiske relation og den terapeutiske effekt, uanset hvilken specifi k 
terapeutisk tilgang der anvendes. De pointerer, at behandleren ud over at være 
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grundlæggende nysgerrig og undersøgende overfor patientens subjektive ople-
velser også skal udvise en ubetinget accept af patienten som menneske og valide-
re patientens subjektive oplevelser med en anerkendende tilgang. Det er ikke kun 
relevant i psykoterapi, men vigtig for alle med kontakt til mennesker med psyki-
ske lidelser (18).

Teorien om patientcentreret praksis er defi neret som en “en til en” kontakt. In-
formanterne efterlyste også at være en del af fællesskabet under indlæggelse både 
med medpatienter og personale. Der var behov for at se på, hvordan dagliglivet 
former sig under indlæggelse og på hvordan oplevelsen af at være fremmedgjort, 
kan minimeres. Til dette blev Hummelvollls teori om psykiatrisk sygepleje an-
vendt. Hummelvoll påpeger, at når man samarbejder med et psykotisk menne-
ske, er det vigtigt at forsøge at forstå den pågældendes virkelighedsopfattelse ved 
at prøve at forstå, hvordan patienten sanser, tænker, og vurderer sig selv, sin situ-
ation, andre mennesker og omgivelserne. Symptomerne på psykose vil genere pa-
tienten i varierende grad. Når det hverdagsagtige, det man plejer at tage for givet 
bryder sammen, kan det være angstfremkaldende og det kan medføre, at patien-
ten føler sig fremmedgjort (5).

Resultater
Der tegnede sig fi re temaer i analysen:
1.  Manglende integration i sengeafsnittet 
2. Menneskelighed 
3. Behandlingsalliance og samarbejde 
4. Personalets anvendelse af autoritet.

Overordnet skal nævnes, at informanterne havde forskellige forventninger og 
erfaringer med indlæggelse, tvangsbehandling og inddragelse, hvilket afspejlede 
deres udsagn. Fælles for dem var dog, at de gerne ville samarbejde med kontakt-
personen, og at de gerne ville være en del af fællesskabet i afsnittet. De ville ger-
ne ses, som de mennesker de er, med individuelle behov og ønsker. De ville også 
gerne kunne opleve personalet som mennesker og lære dem at kende, men ikke 
altid i privat forstand. De ønskede, at få information på en respektfuld måde, 
selvom de ikke havde selvbestemmelse og måske heller ikke anerkendte behand-
lingen. 

Resultaterne er opgjort indenfor de fi re temaer og informantudsagn er tilføjet 
som eksempler.
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Manglende integration i sengeafsnittet 
Informanterne udtrykte behov for indlæggelse ved psykose og behov for, at der 
blev draget omsorg for dem i den periode, hvor de ikke selv magtede det. Infor-
mant 1-2-3 oplevede, at de skulle tilpasse sig systemet, hvilket var svært pga. psy-
koselidelsen og fordi de følte sig fremmedgjorte overfor sig selv. De oplevede, at 
de fysiske rammer i sengeafsnittet var opdelt i områder for patienter og for perso-
nale, og at der var en skelnen mellem “dem og os”. 

”Ellers var det meget sådan personalet der og patienterne der. 
Det er ikke lige præcis, fordi de ligefrem sidder i bås, men der er en 
lighed over det”. (Informant 3)

De ønskede, at personalet ville tilbringe mere tid sammen med dem og at perso-
nalet ville hjælpe patienterne med at være sammen. To af informanterne havde 
oplevet at være bange for medpatienter. De manglede information og begrundel-
ser for, hvorfor regler var, som de var. Informant 3 fornemmede i stedet, hvordan 
man skulle opføre sig. Informant 4 kendte personalet og til det at være indlagt. 
Han følte sig tryg ved både medpatienter og personale og han accepterede regler 
og husorden. Det var let at få besøg af pårørende. Informant 4 havde en fast aftale 
med sin mor som kom hver anden dag. 

Alle informanter havde behov for beskæftigelse. Det kunne både afl ede og samle 
tankerne i en periode med krise og kognitivt kaos. De havde meget forskellige øn-
sker lige fra de mere hobbybetonede til computerspil, gåture og til det mere dag-
ligdags sociale liv. Informant 3 opfordrede til, at patienterne kunne få tilbudt ak-
tiviteter, så tidligt i forløbet som muligt, når de var klar til det. 

Menneskelighed
Informant 1-2-3 efterlyste at blive mødt, som det menneske de var med egne vær-
dier, holdninger og ressourcer. Informant 4 oplevede at blive mødt, som den han 
var og han kendte personalerne med navn. De andre oplevede at blive mødt som 
en diagnose. Informant 1 oplevede, at diagnosen isolerede ham og han ønskede 
at få andet end en pose piller og økonomiske midler, som alene ikke kunne hjæl-
pe ham.

”Jeg føler et eller andet sted ikke, at jeg er et værre menneske, 
men der er ingen tvivl om at man tilsigter at sætte mig i bås, 
hvor jeg kan få lov at sejle min egen sø”. (Informant 1)
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De ville gerne mødes af personale, der viste, hvem de selv var som mennesker og 
som ville dele ud af deres erfaringer. Informant 3 fremhævede en kontaktperson, 
som skilte sig ud ved at være sig selv og deltage på lige fod med patienterne i det 
sociale miljø. Informant 4 fortalte, at det var sjovt at høre personalerne fortælle 
historier fra deres egne liv. Informant 3 pointerede, at personalet skulle være op-
mærksom på både deres eget og patientens kropssprog, så patientens grænser blev 
respekteret. Han havde oplevet at en kontaktperson ikke respekterede grænsen og 
talte og talte, selvom han havde behov for ro og hvile.

Alliance og samarbejde
Der var et stort ønske om mere og bedre formidlet information, som skulle gives 
på en værdig og respektfuld måde. Informant 3 fremhævede, at informationen 
skulle gives på en individuel måde, tilpasset patientens ressourcer, på det tids-
punkt den blev givet. Han erindrede, at lægen forsøgte at tale med ham for at få 
et samarbejde i gang.

”Jeg havde det svært, ja så det var en rigtig svær kamp. Hun (lægen) 
prøvede fl ere ting. Når nu jeg tænker tilbage, så prøvede hun jo virkeligt 
at tale til mig ik, at tale med mine mere fornuftige sider, men altså det”. 
(Informant 3)

Informant 2 ville helst have informationen af en, som kendte hende godt, som 
hun kunne have tillid til, og som hun kunne se i øjnene.

Informant 1-2-4 ønskede anerkendelse af, at deres erfaringer havde værdi og at de 
blev anvendt. De havde erfaringer fra tidligere psykoser og indlæggelser og vidste, 
hvad der kunne afhjælpe uro og paranoide tanker. 

”For jeg har indsigt på min egen psykiatri. Jeg er læge i min egen sygdom”. 
(Informant 4)

Informant 3 ønskede, at kontaktpersonen talte med patienten, så kontaktperso-
nen dermed kunne komme til at lære patienten godt at kende. På den måde kun-
ne kontaktpersonen, i takt med, at patienten fi k det bedre mærke, hvad patien-
ten magtede, og kunne dermed give ansvar og beslutningskompetence tilbage til 
patienten.
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Ingen af informanterne kunne forholde sig til ordet behandlingsplan. De kunne 
ikke mindes, at de havde haft en behandlingsplan og de havde heller ikke nogen 
forventning til, hvad den skulle brugtes til. Der var ikke nogle klare aftaler om 
indlæggelsestid eller om overfl ytning. Dette gjaldt også for informant 4, som var 
godt integreret i sengeafsnittet. Informant 3 havde en fornemmelse af hvad der 
skulle ske.

”Sådan henad den første måned fi k jeg det bedre og så kunne jeg godt 
mærke, at jeg nok ville blive udskrevet til den åbne afdeling… 
der var ikke rigtig nogen, der fortalte mig det”. (informant 3)

Personalets anvendelse af autoritet
Informant 1-2-3 oplevede, at der blev talt ned til dem, og at personalet var bedre-
vidende. De ønskede at blive lyttet til og blive taget alvorligt. Informant 4 oplevede 
et godt samarbejde med personalet, og følte sig respekteret og ligeværdig. Alle in-
formanter oplevede, at personalet nogle gange gemte sig bag en autoritær adfærd.

”De kan godt lide at tale ned til folk og herse med folk, og de føler sig 
på en eller anden måde – jeg ved ikke om man kan kalde dem bedrestillede 
– de føler sig nok tiltrækkeliggjort”. (Informant 1)

Informant 3 mente, at det var nødvendigt med regler, når mange mennesker er 
samlet, men det var vigtigt, at de kunne forklares ud fra individuelle hensyn og 
behov, og ikke fremstod som nogen fængselslignende generelle regler.

Angående tvangsmedicinering, så mente informant 2-3-4 at den var nødvendig 
i deres tilfælde, og de havde ikke forslag til, hvordan det ellers skulle have været 
foregået. Da de blev indlagt i en psykose og ikke kunne tage stilling til behandling, 
var det i orden, at andre tog over med tvang. Det skulle dog være på en værdig og 
respektfuld måde. Informant 1 mente, at tvang og medicin skaber afmagt og øn-
skede i stedet dialog, psykologisk indsigt og accept af at være den man er. 

Informant 2-3-4 som havde oplevet tvangstilbageholdelse og tvangsfi ksering, 
mente, at disse indgreb var langt mere indgribende og umyndiggørende end 
tvangsmedicinering. De ønskede, at personalet ville gå langt inden de ville blive 
anvendt og at de i stedet forsøgte andre tiltag som medicinering og ro på stuen.
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”De kunne have taget mig med ind i et stille lokale med en blomst på bordet 
og en kop kaffe. Ligesom få mig til at falde ned – det var ligesom de gjorde 
mig fuldstændig desperat”. (Informant 2)

Diskussion
I resultaterne viser det sig, at informanterne oplevede sig fremmedgjorte i forhold 
til at være indlagt og modtage behandling. Sproget har en betydning for oplevel-
sen af at være fremmedgjort. F.eks. følte informant 1 sig stemplet i forhold til or-
det sygdom. Han oplevede, at han havde problemer og svære livsvilkår ikke at han 
var syg. Ifølge Hummelvoll kan personalet anvende patientens og alliancens sprog 
i stedet for fagsprog, hvor der tages afsæt i patientens ressourcer og sprog, så der 
kan arbejdes med det, som patienten oplever som problemer (5). I projektet var 
det informant 4, som havde taget psykiatriens fagsprog til sig, som var mest inte-
greret, og som følte sig mindst fremmedgjort. 

Projektet viser, at alle informanterne gerne ville i dialog og indgå i en alliance med 
personalet, men de ønskede at gøre det forskelligt. F.eks. ville informant 2 gerne 
bruge sin kontaktperson, som talerør for sine behandlingsønsker og informant 4 
ville gerne lære personalet at kende på det mere personlige plan. Informanterne 
havde forskellige ønsker i forhold til behandling ud fra deres værdier og holdnin-
ger. I psykiatrien er der tradition for og stor viden om, at en terapeutisk alliance 
er fundamentet for en god behandling og kontaktpersonen må oprigtigt have et 
ønske om at lytte til patienten, respektere og anerkende patienten (18). Alligevel 
oplevede informanterne på nær informant 4 at være talt ned til og ikke lyttet til.

Patienter i psykotisk fase kan have meget svært ved at indgå i en alliance. Hum-
melvoll pointerer, at personalet må forsøge at forstå, hvordan det er at være i 
patientens sted. Patienten kan have svært ved selv hverdagsagtige ting, både på 
grund af psykose og på grund af indlæggelse i fremmede omgivelser (5). Selvom 
det hele måske er kaos for patienten i starten, så kan den psykotiske patient huske, 
hvordan han blev taget imod. Kontaktpersonen må ikke tage dagliglivet i afsnittet 
for givet, men må informere nye patienter om husregler og rettigheder, så de kan 
agere uden at være usikre på det.

Når der er behov for antipsykotisk medicin, som patienten ikke ønsker at tage 
og bliver tvangsmedicineret er det yderligt mere vanskeligt at opnå tillid. Det er 
afgørende, at kontaktpersonen lytter til patientens behov og ønsker, at kontakt-
personen giver information om behandlingen og at kontaktpersonen forsøger at 
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samarbejde og viser interesse for patienten (17). Projektet viser, at informanterne 
husker, hvordan de blev mødt og selvom de blev tvangsbehandlet har selve tilgan-
gen til dem betydning efter indlæggelsen i deres erindring om indlæggelsen og 
deres accept af det skete.

Informant 1 ønskede ikke at blive behandlet med medicin, da han ikke troede på, 
at han kunne blive et helt og sundt menneske af det. Han ønskede, at psykologi 
og reduktion af ensomhed kunne være den måde, han skulle behandles på. De tre 
andre informanter accepterede tvangsmedicineringen bagefter, og havde ikke al-
ternative løsninger. Projektet peger på, at det er vigtigt, at patienterne ikke kom-
mer til at føle, at de fralægger sig ansvar, men at de muligvis i stedet har andre øn-
sker og prioriteringer. I et studie var det kun 40 % af patienterne, som ønskede at 
blive inddraget i beslutninger om medicinsk behandling. Studiet viste også, at det 
er meget svært at inddrage patienten i tvangsmedicinering, men det er vigtigt at 
involvere patienten lige efter den akutte fase (19). Mead & Bower er også inde på, 
at jo tidligere i forløbet kontaktpersonen kender til patientens ønsker og behov, jo 
bedre kan personalet, i takt med at patienten får det bedre, erfare, hvad patienten 
magter og evner, og personalet kan dermed give ansvar og beslutningskompeten-
ce tilbage til patienten, hvor patientens erfaringer med både medicin og psykose 
inddrages (17). 

Informanterne huskede det personale, som ville være sammen med dem og som 
ville give noget af sig selv, f.eks. ved at deltage i aktiviteter. Ifølge Mead & Bower 
har behandlerens egenskaber stor betydning for mødet og behandleren skal turde 
være subjektiv og samtidig være opmærksomt på, hvordan det påvirker patien-
ten (17). De personlige egenskaber vil have indfl ydelse på, hvorledes mødet med 
patienten foregår. Uddannelse og erfaring har også en betydning for, hvor meget 
personalet involverer sig. Undersøgelser viser, at yngre og mindre erfarne behand-
lere kan tøve med at anvende principperne fra patientcentreret praksis (20).

Informanterne ønskede, at personalet tilbragte mere tid sammen med patienter-
ne, og at de ikke var opdelte i “båse”. Informant 4 fortalte, at han vaskede tøj 
sammen med kontaktpersonen, og at de havde det godt sammen. Informant 3 
oplevede at være isoleret og udenfor fællesskabet. Ifølge Hummelvoll er fælles ak-
tiviteter, som opleves meningsfulde for patienterne med til at mindske desorien-
tering og styrke individualisering. Ved at kontaktperson og patient udfører aktivi-
teten sammen opstår et fællesskab, som er med til at patienten føler sig inkluderet 
(5). Kontaktpersonen skal være opmærksom på, at det kan være de små gøremål i 
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hverdagen, som har betydning for patienten, og at det kun er ved at være sammen 
med patienten og tale med patienten, at det bliver klart, hvornår og hvilke aktivi-
teter, der er meningsfulde for den enkelte patient. 

De pårørende havde gode muligheder for at komme på besøg i sengeafsnittene og 
informanterne nævnte, at de var glade for besøgene. De pårørende kan være bin-
deleddet til patientens hverdagsliv hjemme og de kan bibringe vigtig viden om, 
hvad der stresser patienten og hvordan de kan støtte patienten. De kan ligeledes 
være med til at sikre en bedre tilbagevenden igen efter udskrivelse (5). De pårø-
rende er med til at vise kontaktpersonen fl ere sider af patienten, så kontaktperso-
nen kan få et bedre helhedsbillede af patienten (17). Der er således gode udvik-
lingsmuligheder i at udbygge samarbejdet med de pårørende.

Vendsborg, Nordentoft & Lindhardt har i en oversigtsartikel dokumenteret at 
stigmatisering er et udbredt og hyppigt fænomen inden for psykiatrien (21). Det 
kan være tabubelagt at være indlagt og også være svært at komme tilbage til sam-
fundet igen. I projektet ses selvstigmatisering, hvor informanterne givetvis accep-
terede fordommen om ikke at blive lyttet til. De kunne blive handlingslammede 
og føle sig fremmedgjorte og være tilbageholdende med at forvente at blive ind-
draget i behandlingen. Projektet viste også, at f.eks. informant 1 ikke accepteret 
fordommen og blev vred over ikke at blive lyttet til. 

Stigmatisering blandt personale i psykiatrien er ligeledes udbredt, og det har stor 
betydning for, hvordan patienterne mødes og tales til. Personalet kan både være 
med til at forstærke stigmatiseringen ved at være pessimistisk i forhold til patien-
tens udsigter til behandling og bedring eller modvirke stigmatiseringen ved at 
formidle realistiske fremtidsudsigter og indgyde patienterne håb. Det er vigtigt 
at behandlerne erkender deres egen betydning, for at kunne ændre praksis hen 
imod at modvirke stigmatisering (21). 

Ingen af informanterne kendte til deres behandlingsplan eller til formodet varig-
hed af deres indlæggelse. Det kan være, at personalet havde udarbejdet behand-
lingsplan, men informanterne havde ikke erindringer om det. I den psykotiske 
fase, kunne patienten måske ikke forholde sig til en sådan. Informanterne havde 
dog heller ikke nogen erindring om, at de senere i forløbet blev inddraget i plan-
lægning af deres indlæggelse. Det er i Psykiatriloven kap. 2 indskærpede informa-
tionskrav om generel information og vejledning til patienter indlagt på psykia-
trisk afsnit for at mindske anvendelsen af tvang mest muligt. Heriblandt er det et 
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krav, at alle patienter skal informeres om formålet med indlæggelsen, behandlin-
gen og udsigterne for bedring, og at alle patienter skal have en behandlingsplan 
udleveret skriftligt. De skal være vejledt om indholdet, og der skal til stadighed sø-
ges at opnå informeret samtykke, hvis patienten ikke samtykker (4). Informanter-
ne havde ingen forventning om at blive inddraget i planen for indlæggelsen. Der 
er således behov for, at personalet kender til lovgivningens krav og handler efter 
hensigten, så patienterne oplever at blive informeret og inddraget. Disse patienter 
er en udsat gruppe som måske, trods lovgivning, ikke får lige behandling.

Alle fi re informanter havde oplevet, at personalet nogle gange gemte sig bag en 
autoritær adfærd. Det er ikke altid muligt at lytte sig ind til en patients betydning 
af en adfærd. På et lukket afsnit, kan der opstå farlige situationer med patienter, 
som har det psykisk meget dårligt, som også kan være stofpåvirkede, hvilket van-
skeliggør dialog. Da er der brug for øjeblikkelig handling med autoritet, så sikker-
heden opretholdes. Det er dog ikke sikkert, at den autoritære adfærd, altid er nød-
vendig. Den kan også skyldes personalets manglende faglighed og sikkerhed (20).

Det stilles store krav til personalet om, at de både skal varetage opgaven med at 
udøve tvang med en paternalistisk tilgang og samtidig opbygge et kendskab til 
den enkelte patient, hvor patientens personlige ønsker og behov bliver synlige og 
de skal vise sig som mennesker med en patientcentreret tilgang. Det kræver en 
hårfi n balance. Artiklen The bulldozer and the balletdancer tager netop det tema 
op og beskriver to forskellige tilgange til psykiatrisk sygepleje. En tilgang, bulldo-
zeren, anvendes til at sikre sikkerhed i afsnittet og en anden tilgang, balletdanse-
ren, anvendes til at opnå alliance med patienten. Det kræver, at personalet til sta-
dighed refl ekterer over hvordan de to tilgange integreres (22).

Resultaterne i projektet viser aspekter af patienters oplevelser af inddragelse i be-
handlingen og dagliglivet under indlæggelse. Projektet er lokalt og der er ikke ud-
ført interviews nok til at sikre, at resultaterne er fyldestgørende. Det vil kræve en 
større undersøgelse. Det viste sig at være vanskeligt at opnå kontakt til og få accept 
til interviews, hvorfor andre metoder kan overvejes, f.eks deltagerobservation i 
sengeafsnit. Dog giver den metode ikke patientperspektvet på inddragelse, men i 
stedet data om patienters- og personales adfærd og interaktion. At få patientper-
spektivet var væsentligt for projektets formål, hvorfor projektet blev gennemført.
 
Som kvalitetsudviklingsmetode kan Gennembrudsmetoden være en egnet meto-
de til at udvikle måder at inddrage psykotiske patienter i behandlingen. Det er en 
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praksisnær udviklingsmetode, hvor personale og patienter udvikler i småskala-
test, og hvor der er fokus på den enkelte patients behov inden der implementeres 
tiltag. Metoden giver ligeledes personalet mulighed for at refl ektere over deres til-
gang til patienterne, og til deres faglighed (23). 

Konklusion
Patienterne har erindringsbilleder fra tvangssituationer og dagliglivet i afsnittet 
efter udskrivelsen. Hvordan de har oplevet sig mødt, får betydning for, hvordan 
de efterfølgende acceptere den tvang de har været udsat for. Der er diskrepans 
mellem lovgivningen og patienternes oplevelse af inddragelse. Der er behov for at 
udvikle tiltag, så patienterne oplever at blive informeret og inddraget i behand-
lingsovervejelser, og at personalet forsøger at opnå samtykke trods psykose. Det 
kan være vanskeligt lige i den allermest akutte fase, men i takt med bedring må 
patienten inddrages i overensstemmelse med lovgivningen. 

Patienterne vil gerne samarbejde med deres kontaktperson. Det kan være kræ-
vende for kontaktpersonen at indgå i en sådan alliance i den akutte fase. Der vil 
oftest være behov for en paternalistisk tilgang til patienten, hvis tvangsmedicine-
ring er nødvendig. Samtidigt må kontaktpersonen have en patientcentreret til-
gang og vise noget af sig selv, for at kunne opnå åbenhed, så patienten kan få 
mulighed for at give udtryk for egne behov og ønsker. Det kræver faglige og men-
neskelige kompetencer af kontaktpersonen.

Patienterne ønsker, at personalet deltager i aktiviteter sammen med dem, da de 
meget af tiden føler sig opdelt i en patientgruppe og en personalegruppe. Når ak-
tiviteter opleves meningsfulde, er det med til, at patienterne føler sig inkluderet i 
fællesskabet. Indretningen af sengeafsnittene har også betydning for, hvordan pa-
tienterne oplever skellet mellem patienter og personale. Indretningen skal både 
skabe sikkerhed for personale og patienter og give plads til pårørende, fælles akti-
viteter og træningsmuligheder.

Sprogbrug kan også være med til at danne skel mellem patienter og personale og 
kan virke stigmatiserende. Patienterne havde oplevet at blive talt ned til og igno-
reret af personale. Personalet kan være mere opmærksomt på, hvornår stigmati-
sering viser sig, både om patienten stigmatiserer sig selv og om personalet stig-
matisere patienterne.
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Et led i at kunne forebygge tvang i psykiatrien er at fremme patientinddragelse af 
psykotiske patienter. For at det kan lykkes vil engagement og involvering på per-
sonaleniveau være vigtig. Ligeledes vil det være vigtigt, at ledelsen bakker op og 
anerkender personalets tiltag.
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English abstract:

Kristiansen S. The Invisible Project Nurse. Sygeplejersken 2014;(13):81-5.

Many clinical research projects are planned to include a project nurse. The project 

nurse is an important player in the clinical research trial. The work of the project 

nurse is often described in a single sentence: He or she is to be involved in the 

direct patient contact and to coordinate and be responsible for the daily work. 

Such a work description, however, seems both inadequate and lacking nuance 

and fails to cover the many different and complex tasks that a clinical research 

trial requires of the project nurse. 

The aim of this article is to shed light on the project nurse’s expertise, tasks and 

signifi cance to a clinical research trial. The specifi c basis for the article is a research 

project that focuses on individuals with dementia. The article will furthermore 

argue the importance of working purposefully with the project nurse’s job 

profi le and making the requirements of the necessary knowhow clearer than 

they are today.

Keywords: Project nurse, clinical research, job profi le, dementia

Projektsygeplejersken bliver i forbindelse med et klinisk forsøg patientens og den 
pårørendes kontaktperson. Hun bliver et fast holdepunkt og er kontinuerligt gen-
nem hele projektet opmærksom på, at patienten og dennes pårørende trives og 
føler tillid og tryghed ved den fortsatte deltagelse i forsøget. Med andre ord bli-
ver projektsygeplejersken limen, der gør, at projekterne fortsat hænger sammen, 
dels i forhold til patienten og dennes pårørende, dels i forhold til projektets øvri-
ge samarbejdspartnere (1). 
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Patienter med en demenssygdom er en skrøbelig og sårbar målgruppe i et viden-
skabeligt, lægefagligt, klinisk forsøg. 

Kommunikationsprocessen er præget af, at den demente både kan have svært ved 
at opfatte og forstå og svært ved at udtrykke sig (2). Patienten har behov for tryg-
hed, anerkendelse, forudsigelighed og genkendelighed (2,3,4,5). Patientens nær-
meste pårørende er oftest belastede af patientens sygdom, fordi mange opgaver, 
der tidligere har ligget hos patienten, nu må varetages af de nære pårørende, og 
fordi sygdommen psykisk påvirker de nære pårørende (4,6).

Denne artikel beskriver og diskuterer projektsygeplejerskens opgaver og betyd-
ning for det kliniske forsøg. Det er eksemplifi ceret ud fra projektsygeplejerskens 
erfaringer med Fru Hansens deltagelse i projektet “Opretholdelse af livskvalitet, 
fysisk helbred og funktionsniveau ved Alzheimers sygdom – effekt af fysisk træ-
ning” (forkortet “ADEX”) (7). 

Regionalt Videnscenter for Demens var en del af dette projekt i perioden 2011-
2014, se boks 1.

Projektsygeplejerskens arbejdsliv
Fru Hansen lider af Alzheimers sygdom. Projektsygeplejersken kontakter hende 
og hendes ægtefælle efter aftale med den forskningsansvarlige læge med henblik 
på deltagelse i det nye motionsstudie. Informationsmateriale, samtykkeerklærin-
ger samt indkaldelse til screeningsbesøg sendes til ægteparret. Ved screeningsbe-
søget fi ndes Fru Hansen egnet til deltagelse i projektet. Sammen med Fru Hansen, 
hendes ægtefælle og søn lægger projektsygeplejersken en plan for Fru Hansens 
deltagelse i projektet.

Fru Hansen klager meget tidligt i forløbet over, at hun skal vente længe på taxaen 
om morgenen, og at hun altid bliver sat på bagsædet i bilen ved kørslen. Fru Han-
sen er utilfreds og overvejer sin fortsatte deltagelse i studiet. Projektsygeplejersken 
taler med kørselskontoret og får arrangeret en speciel ordning til Fru Hansen. 
Den ændrede kørsel gør Fru Hansens deltagelse i træningen ukompliceret og til 
en god oplevelse.

PET-scanningerne foregår på Rigshospitalets PET-scannerafsnit. Fru Hansen 
ringer tirsdag morgen til projektsygeplejersken. Hun var blevet sendt hjem fra 
PET-scanningen på Rigshospitalet dagen før, fordi undersøgelsen blev afl yst, da 
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Boks 1. 

Kort om ADEX-projektet

Formål

Projektets formål var at udvikle et fysisk træningsprogram, som kan anvendes 

til personer med let til moderat Alzheimers sygdom (AS), med henblik på 

at forbedre deres fysiske helbred, funktionsniveau og livskvalitet.

Projektet ville desuden undersøge den kliniske effekt og de sundhedsøkonomiske 

konsekvenser af fysisk træning samt afklare mulige biologiske mekanismer bag 

effekten af fysisk træning. 

Metode

Forsøget var et nationalt multicenter-randomiseret og placebokontrolleret 

klinisk studie, hvor alle forsøgspersoner gennemgik et fysisk træningsprogram 

med testning før, under og efter træning. 

Rekruttering af forsøgspersonerne foregik via otte deltagende demensklinikker 

i Danmark.

Patienten blev spurgt om deltagelse i supplerende undersøgelser, som bestod i, 

at patienterne i såvel interventionsgruppen som kontrolgruppen umiddelbart 

inden – og umiddelbart efter – træningsindsatsen i interventionsgruppen skulle 

have foretaget MR-scanning, PET-scanning samt lumbalpunktur.

Træningsprogram

Interventionsgruppen skulle træne 60 minutter tre gange ugentligt. De første fi re 

uger var tilvænningstræning (fokus på muskelstyrke og udholdenhed), derefter 

skulle der trænes 12 uger med fokus på konditionstræning (cykel, cross trainer 

og løbebånd).

Efter interventionsgruppens fi re måneders træning fi k kontrolgruppen fi re ugers 

træning som plaster på såret for at være randomiseret til kontrolgruppen.

Al træning foregik i hold på 3-4 forsøgspersoner under supervision af fysiotera-

peut. 
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hun kom derind. Hun havde i alt siddet i 4-5 timer på hospitalet, inden hun blev 
kørt hjem igen. Fru Hansen er meget ked af det og er nu i tvivl om, hvorvidt hun 
kan klare en ny tur derind? Hvis hun ikke kan det, er resultatet, at Fru Hansen må 
udgå af projektet.

Projektsygeplejersken taler med Fru Hansen, og Fru Hansen slutter med at sige, at 
hun nok mener, at hun kan klare en tur igen. Projektsygeplejersken sørger herefter 
for, at Fru Hansen får en ny tid, og mailer til Fru Hansens mand og orienterer ham 
om den nye tid samt kørselstiderne, så han kan hjælpe Fru Hansen med at huske 
aftalen. På dagen, hvor Fru Hansen igen skal af sted til samme undersøgelse, rin-
ges Fru Hansen op om morgenen. Fru Hansen huskes på at tage lidt læsestof med, 
så tiden ikke vil komme til at føles for lang. Fru Hansen er ved godt mod. Turen 
til hospitalet går fi nt, og undersøgelsen lykkes.

Fru Hansen skal ledsages af sin søn, da ægtefællen ikke har mulighed for at del-
tage den pågældende dag. Sønnen vil støde til på sygehuset, så Fru Hansen skal 
hentes og bringes hjem af kørslen. Sønnen mailer til projektsygeplejersken sam-
me morgen, at han har et møde, der ikke kan udsættes. Han beder om at få fl yttet 
Fru Hansens tid. Hjemmepleje og kørsel kontaktes, og Fru Hansens afhentnings-
tid fl yttes, så hjemmeplejen kommer senere og sikrer, at hun er klar, når kørslen 
kommer. Sønnen når sit møde, samtidig med at hans mor kommer med kørslen 
tre timer senere samme dag.

Projektsygeplejersken er den eneste, der kontinuerligt er til stede gennem hele Fru 
Hansens forløb. At sønnen kan henvende sig til projektsygeplejersken og få æn-
dret aftalen samme dag, gør, at hospitalssystemet og adgangen til dialog opleves 
fl eksibel og ukompliceret.

I et klinisk forskningsforsøg har projektsygeplejersken mange forskellige opgaver. 
Der ligger et stort arbejde, før patienten møder første dag i forskningsprojektet. 
Undervejs er der mange direkte, patientrelaterede opgaver. Endelig er der mange 
andre ikke-patientrelaterede opgaver både før, under og efter selve forskningsfor-
søgets kliniske afvikling.

Inden opstart 
Projektsygeplejersken gennemgår sammen med den lægeligt ansvarlige (investi-
gator) den aktuelle protokol. Her fordeles opgaverne, og projektsygeplejersken 
har mange af de praktiske opgaver, der skal varetages, inden første patient kan 
screenes ind i projektet.
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Ved rekruttering til et nyt forsøg initierer projektsygeplejersken en gennemgang 
af klinikkens patientunderlag med inklusionskriterierne for forsøget in mente. 
Kontaktpersonfunktionen overgår til projektsygeplejersken ved inklusion af pa-
tienten til forskningsprojektet. 

Information af samarbejdspartnere 
Inden ADEX-projektets opstart havde projektsygeplejersken indkaldt ambulato-
riets medarbejdere til orientering om projektet. 

Ved alle kliniske forsøg er det vigtigt at informere om det igangværende projekt til 
nærmeste kolleger, som ikke umiddelbart deltager i projektet, men som har kon-
taktfl ade til projektet og dets deltagere. Når projektdeltagere, der har en demens-
sygdom, kommer ind ad døren til ambulatoriet, er det af afgørende betydning, at 
de bliver mødt med et smil og en anerkendende tilgang, hvad enten det er sekre-
tæren, en sygeplejerske eller læge, der tager imod patienten. Patienten med en de-
menssygdom kan ofte være usikker, tøvende og nervøs og have brug for at blive 
taget i hånden og få at vide, at man gerne vil hjælpe vedkommende (3).

Projektsygeplejersken har en vigtig rolle som formidler mellem forskergruppen, 
projektledelsen og det kliniske felt, så patient og pårørende i sidste ende føler sig 
godt modtaget af alle.

Netværk og samarbejde 
Projektsygeplejerskens netværk og kendskab til primær sektor er et væsentligt pa-
rameter, når der skal rekrutteres samarbejdspartnere til et projekt. Derudover er 
evnen til at samarbejde på tværs og med mange faggrupper af afgørende betyd-
ning.

I ADEX-projektet skulle der rekrutteres ratere, dvs. fagpersoner, der tester patien-
ten til de kognitive tests. Rater måtte ikke have kendskab til, hvilken gruppe pa-
tienten blev randomiseret til. Det skulle således være ratere, som ikke havde de-
res faste gang i klinikken. Regionalt Videnscenter for Demens har et tæt og godt 
samarbejde med Region Sjællands kommunale demenskoordinatorer. Projektsy-
geplejersken fi k etableret et samarbejde med tre kommunale demenskoordina-
torer samt en ergoterapeut fra Geriatrisk afdeling fra Roskilde Sygehus, der blev 
tilknyttet som ratere.
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Afvikling af et klinisk forsøg
Kort fortalt er projektsygeplejerskens formelle opgaver i forbindelse med et kli-
nisk forsøg konstant at have opmærksomhed på sin kontaktpersonfunktion i for-
hold til patienten og dennes pårørende samt løbende planlægning og koordine-
ring af alle aftaler i forbindelse med patientens deltagelse i forsøget. For patient 
og pårørende betyder det oplevelsen af kontinuitet, at blive taget hånd om og at 
føle tryghed ved, at projektsygeplejersken hele tiden har overblik over og ansvar 
for patientens samlede forløb.

Projektsygeplejersken skal have sat sig grundigt ind i protokollen for det klini-
ske forsøg og have et klart overblik over opgaverne. Hun booker og indkalder pa-
tienterne til alle projektbesøg. Patientjournal, projektmappe, laboratoriekits samt 
diverse informationsmateriale til patienten skal samles inden patientens frem-
møde, hvilket også er projektsygeplejerskens opgave. Alle fremmøder til MR- og 
PET-scanninger for patienterne aftales mellem projektsygeplejerske og scanne-
rafsnittene. For patienten og dennes pårørende giver det oplevelsen af, at der er 
tjek på det, når alle administrative ting er ordnet, inden patienten kommer til et 
projektbesøg. 

Krav til projektsygeplejerskens kompetencer
Som ovenstående viser, har projektsygeplejersken den absolut hyppigste kontakt 
til patient og pårørende og skal have stor indsigt i, præcis hvor patienten er i sin 
sygdom. Det kræver specialistviden inden for fagområdet. Demens er en frem-
adskridende sygdom (3,4,5,9), der har mange faser. Det er vigtigt, at projektsyge-
plejersken mestrer kommunikation, så den er målrettet netop det kognitive funk-
tionsniveau, som patienten er i. Men det kræver i høj grad også andre faglige og 
personlige kvalifi kationer hos projektsygeplejersken, se boks 2. 

Projektsygeplejersken skal mestre overblik og evnen til at planlægge og koordi-
nere. Uddannelse som projektleder bør være et krav til projektsygeplejersken, da 
et klinisk forskningsforsøg et langt stykke hen ad vejen afvikles på lige fod med 
andre projekter. Kendetegn for et projekt er, at det er en tidsafgrænset, tværfaglig 
engangs- og udviklingsopgave. Skabelonen for et projekts planlægning og afvik-
ling med alle dets faser, aktører, interessenter m.m. er således et vigtigt arbejds-
redskab at have med sig.

Projektsygeplejersken skal have gode samarbejdsevner. Hun skal være anerken-
dende, engageret, have humor, være positiv og ikke mindst motiverende. Hun skal 
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se udfordringerne frem for problemerne, og hun skal være bevidst om, at kom-
munikation er hendes vigtigste arbejdsredskab.

Også i samarbejdet med alle de øvrige samarbejdspartnere i et klinisk forsøg er 
ovenstående kvalifi kationer vigtige. I alle kontakter og fremmøder fra et projekts 
samarbejdspartnere skal projektsygeplejersken være opmærksom på at anerken-
de indsatsen herfra. 

Hvis ikke projektsygeplejersken er en ildsjæl og brænder for sagen, vil engage-
mentet blandt samarbejdsparterne over tid dale, hvilket i yderste konsekvens vil 
kunne afbryde et projekt før tid pga. afl ysninger og manglende prioritering af op-
gaverne. 

Projektsygeplejersken i fremtidens forskning
Projektsygeplejersken er en vigtig person i afviklingen af et videnskabeligt pro-
jekt. Hendes kvalifi kationer og konstante opmærksomhed på patienten og den-
nes pårørende sikrer den fortsatte deltagelse i et forsøg. Hun er således til gavn 
for patienterne, det videnskabelige felt og er med til at styrke den evidensbasere-
de praksis (1).

Boks 2. Kompetencekrav

Krav til projektsygeplejerskens kompetencer:

•  Specialistviden inden for specialeområdet

•  Ekspertviden på det aktuelle projekt

•  Uddannet projektleder

•  Stort logistisk overblik

•  Evne til at planlægge

•  Kreativ

•  Specialistviden indenfor GCP 

•  Engageret (ildsjæl)

•  Har humor

•  Har høj etisk bevidsthed

•  God til at kommunikere

•  Evner at samarbejde på tværs
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Det er vigtigt at stille specifi kke krav til projektsygeplejerskens kvalifi kationer, så 
man sikrer, at hun har både specialistviden inden for demensområdet, specia-
listviden inden for Good Clinical Praxis (GCP)(8), at hun er en god logistiker 
og projektleder, og at hun desuden har personlige kvalifi kationer i form af gode 
samarbejds- og kommunikationsevner. En egentlig uddannelse som projektsyge-
plejerske fi ndes endnu ikke.

Under den sociale diplomuddannelse udbydes i dag tre specialmoduler på Pro-
fessionshøjskolen Metropol inden for “Ældre og demente”. Et fremtidigt fjerde 
modul kunne med fordel være “Projektsygeplejersken i den kliniske forskning”. 
Ud over specialistviden på demensområdet, GCP-undervisning, logistik, projekt-
ledelse, kommunikation og samarbejde kunne et sådant modul også have fokus 
på skriftlig formidling/artikelskrivning, så sygeplejersker bliver bedre til at mar-
kere sig og formidle sygeplejen i de videnskabelige, kliniske forskningsprojekter.

De allerfl este forskningsprotokoller på demensområdet er lægefagligt funderet, 
og alle publikationer er efterfølgende skrevet af og til læger. Ofte er projekterne 
derfor udelukkende baseret på kvantitative data. Det betyder, at problemstillinger 
med ikkelægefagligt fokus nedtones, hvilket kan give et unuanceret billede, hvor 
de mere bløde værdier mistes.

I fl ere af de forskningsforsøg, som Regionalt Videnscenter for Demens har delta-
get i, kunne en kvalitativ del have været en spændende og relevant del af projektet. 
Det er klart, at det ikke er alle projekter, hvor det er relevant med kvalitative data. 
Men i projekter, hvor der f.eks. sættes fokus ikke alene på patienternes fysiske el-
ler kognitive funktionsniveau, men også på det psykiske velbefi ndende og patient 
og pårørendes oplevelse af livskvalitet, kunne det være relevant at tænke i en kva-
litativ dataindsamling.

Det efterlader overvejelser, der peger i retning af, at projektsygeplejersken med 
fordel kunne tænkes ind allerede i skriveprocessen, når en protokol bliver til. Pro-
jektsygeplejersken kunne således blive en mere aktiv medspiller i forhold til ud-
vikling af kommende kliniske forskningsprotokoller. Hvis projektsygeplejersken 
får del i protokolskrivningen, vil fokus på de sygeplejefaglige aspekter kunne bi-
drage til en bredere vinklet forskning.

For at projektsygeplejersken skal kunne bidrage i protokolskrivningen, må en 
overvejelse være, om projektsygeplejersken skal skoles hen imod en mere akade-
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misk tankegang. Mestring af de forskellige metodevalg i forskningen er vigtig, og 
det er relevant at overveje, om projektsygeplejersken skal have en ph.d.- eller kan-
didatuddannelse i sygepleje (cand.cur.).
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