Kapitel 1

Journalen

Berit Eika, Jannik Hilsted & Svend Schulze

JOURNALEN
OG DEN KLINISKE
BESLUTNINGSPROCES

Journalen er et centralt redskab i det leegelige arbejde,

og nesten ethvert mode mellem en laege og en patient
resulterer i et journalnotat. Journalen er et vigtigt veerktoj
for leegens overvejelser i den kliniske beslutningsproces
og tjener flere funktioner. Den er:

1. et medie til registrering af bl.a. anamnese (sygehisto-
rie), objektiv undersegelse og parakliniske underse-
gelsesresultater

2. et middel til kommunikation mellem kolleger og med
andre medarbejdere i sundhedsveesenet

3. etjuridisk dokument.

Figur 1.1. Laegens opgaver.

® Oprette professionel relation til patienten

® Tale med og undersoge patienten

® Gruppere informationerne i meningsfulde enheder
e Stille midlertidig arbejdsdiagnose

® Informere patienten

® Aftale eventuelle yderligere undersogelser

® Afprove den midlertidige diagnose

® Informere patienten og iveerksaette behandling i
samrad med ham eller hende

® Resumere forlobet og beskrive de videre planer
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Der er en ngje sammenhzeng mellem journalen og den
kliniske beslutningsproces. Figur 1.1 viser i et forenklet
diagram sammenhzangen mellem, hvad leegen foretager
sig, og dele af den kliniske beslutningsproces. Forste
trin i den kliniske beslutningsproces er en systematisk
indsamling af data om patienten (anamnese og objektiv
undersegelse). Anamnese og undersegelse af patienten
udger grundstenene i en indlaeggelsesjournal og vil vaere
bestemmende for, hvilke beslutninger der traeffes om den
videre udredning og behandlingen af patienten. De ind-
samlede data vurderes og ssmmenholdes med leegens for-
héndsviden om sygdomme og deres manifestationer, og
der opstilles en arbejdsdiagnose. Ofte ordineres yderligere
parakliniske undersogelser, fx blodprever eller rentgen-
undersogelser, der kan bekreefte diagnosen eller pege pa
andre diagnoser (differentialdiagnoser). Nar diagnosen
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Kapitel 1

skonnes tilstreekkeligt underbygget, informeres patienten
om laegens overvejelser, og der velges behandling.

INDLAGGELSESJOURNALENS
STRUKTUR, INDHOLD OG
FORM

Journalen har per tradition en bestemt struktur, der gor

det lettere at finde bestemte oplysninger i den. Journalens
omfang og indhold varierer med specialet og situationen.
De fleste journaler indeholder alle de rubrikker, der er
angivet i Tabel 1.1, men hver enkelt rubrik varierer i bade
omfang og vagtning athaengigt af situationen. Séledes vil
en journal pa en akut patient i skadestuen kun indeholde
det mest nedvendige for, at man kan stille en midlertidig
diagnose og indlede behandling. Her er det registreringen
af de akutte symptomer og fund samt den umiddelbare
behandling, der er i fokus. I intern medicin derimod bru-
ges journalen hovedsageligt som et diagnostisk redskab.
Her registreres ikke kun patientens aktuelle klager, oftest
vil journalen ogsa indeholde en fuldsteendig redegorelse
for patientens tidligere sygdomme. Desuden gennemgés
de forskellige organsystemer, s& symptomer, der kunne
tyde p4, at patienten fejler noget andet eller mere end forst
antaget, ikke overses. Den kirurgiske journal kan vaere
kort, typisk hvis patienten er ung og skal behandles for
noget ukompliceret, fx ved en knaeoperation hos en ung
sportstraenet person. Men ogsa i den kirurgiske journal
kan det veere vigtigt at foretage en ngje gennemgang af
de forskellige organsystemer, typisk hos den eldre patient
eller hos patienten, der skal igennem en storre belastende
behandling, for ngje at afgore, om patienten taler behand-
lingen, eller om der skal foretages noget inden behand-
lingen. Eksempler herpa kunne vere optimering af insu-
linbehandlingen af diabetikeren eller vaegtreduktion hos
patienten, der skal galdeopereres. Ved genindleeggelser,
hvor der allerede findes en komplet journal af nyere dato,
kan journalen gores kort. Den skal dog give tilstreekkelig
information om den aktuelle sygdom, evt. i form af et kort
resumé af sygehistorien samt en opdatering i forhold til
den sidste indleeggelse. Det er altsa ikke tilstreekkeligt kun
at henvise til tidligere journaler!

I dag eksisterer en stadig storre del af patientinfor-
mationer i elektronisk form. Det galder bade notater (fx
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journalnotater), billeddiagnostisk materiale (fx rontgen-
billeder) og resultater fra undersogelser (fx klinisk bioke-
miske resultater eller beskrivelser af undersogelser udfert
pa patologisk afdeling). Der er i Danmark ogsa indfert
mange forskellige former for elektronisk patientjournal
(EPJ) i de sidste artier. Desveerre var der i lang tid en
mangel pa koordinering af de mange indsatser. Det er
heldigvis ved at eendre sig. Der arbejdes iherdigt pé at
indfore felles EPJ, sa alle faggrupper kan fa adgang til
de samme oplysninger om patienterne. Der vil sand-
synligvis ogsé ske en samordning pé tvers af landet, sa
der inden for en overskuelig fremtid skabes en felles
national EP]J.

Journaloptagelsen skal foregd, uden at samtale og un-
dersogelse kan heres eller overveeres af andre.

» Hvis patienten ikke kan bidrage til sygehistorien
(fx hvis patienten er bevidstlgs), skal det fremga
af journalen, hvem der har givet oplysninger (fx
pargrende), eller hvorfra de stammer (fx indlaeg-
gelsesseddel).

+ Det kan vare lettere at huske oplysninger, hvis
man i stikord nedskriver det, der kommer frem
under samtalen.

» Journalens sprog skal veere sagligt, preecist og kort,
men alligevel deekkende.

+  Brug et enkelt og klart sprog uden fagudtryk ved
journaloptagelsen.

+ Nar sygehistorien skal formuleres til journalen,
skal man bruge de ord, som patienten har brugt,
og undlade at oversatte eller fortolke oplysnin-
gerne.

+  Skriv aldrig nedsaettende bemarkninger eller kri-
tiske notater om patienten, kolleger eller andre
afdelinger.

+ Undgé at kommentere patientens holdninger eller
adfeerd, medmindre det er strengt ngdvendigt.

+ Journalmateriale indeholder fortrolige oplysninger
og er underlagt loven om tavshedspligt.

« Sorg for, at egne kladdenotater destrueres forsvar-
ligt.

+ Adgangen til den endelige journal ber begranses.



Journalen

Anamnese og kommunikation

Sygehistorien eller anamnesen er maske den vigtigste
del af den kliniske beslutningsproces. Ofte vil man med
anamnesen alene kunne na meget langt i at stille den rig-
tige diagnose. Gode kommunikationsferdigheder er sam-
men med solid faglig viden helt afgorende for kvaliteten
af anamnesen og dermed ogsa for patientbehandlingen.
Bade de sporgsmal, der stilles, og omstandighederne ved
samtalen vil vere afgerende for, hvor mange brugbare
oplysninger patienten kan og vil give. Anamneseopta-
gelsen er imidlertid ogsa en samtale, der adskiller sig
fra almindelig samtale. I modsetning til en almindelig
samtale mellem to personer er anamneseoptagelsen sty-
ret af den ene part - leegen - og den er bade malrettet
og systematisk. Formalet med anamnesen er primaert at
indsamle fakta, der sammen med den objektive underse-
gelse og andre undersogelser kan fore til diagnosen. Det
er vigtigt, at der under den laegelige samtale opbygges
en professionel relation mellem patienten og leegen. Det
kreever, at laegen er aben over for patientens synspunkter,
Iytter aktivt, udsperger og kan héndtere de folelsesmaes-
sige dele af samtalen. Laegen skal ogsa pd en neutral faglig
made kunne tale om sociale tabuemner som seksualitet,
drikkevaner, afferingsvaner mv. Journalskrivning inde-

Tabel 1.1. Journalens forskellige dele.

Patientens problem; Henvisningsarsag.

Anamnese: Hvad patienten forteeller om sin sygehi-
storie.

Objektiv undersogelse: Hvad laegen finder ved at un-
dersoge, se pa, fole pd og lytte til patienten.

Resumé og eventuel konklusion: Hvilke oplysninger og
fund er de vigtigste?

Diagnoseforslag: Hvad er leegens hypotese om, hvad
patienten fejler.

Plan for det videre forlob: Hvilke parametre skal
specielt overvdges (observationer), hvilke yderligere
informationer og undersegelser er ngdvendige (ordi-
nationer), og hvilken behandling skal iveerksattes.

Daglige journalnotater: Herunder observationer, in-
formationer til patient og parerende, undersegelses-
resultater, operationsbeskrivelse osv.

Epikrise: Hvad er den afsluttende beskrivelse af for-
lobet, inkl. planen for, hvad der skal ske, efter at pa-
tienten forlader sygehuset.
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holder forskellige kommunikative feerdigheder. Leegen
skal kunne kommunikere verbalt med sin patient, dvs.
kunne interviewe pa en effektiv méde, kunne informere
og sikre sig, at informationen er forstaet, og kunne lave
en aftale med patienten. Den treenede laege bruger i den
professionelle samtale bevidst forskellige delfeerdigheder.
Det drejer sig om at kunne:

e satte en tids- og indholdsmeessig ramme for samtalen
o afgrense det omréde, der tales om

e uddybe de oplysninger, der gives

e resumere de informationer, som patienten har givet
e informere patienten om sine overvejelser

o treeffe aftale med patienten om det videre forlgb.

Anamnesen indeholder beskrivelse af bade aktuelle symp-
tomer, tidligere sygdomme og medicinforbrug mv., sddan
som patienten husker dem. De omrdder, der skal eks-
ploreres, er ikke kun de rent biomedicinske (fx smerter,
vegttab, vandladning osv.), men ogsa de psykologiske
og sociale sider af sygdommen. Anamnesen i journalen
skal altsd beskrive patientens opfattelser og vurderinger
af sygdommen, samt hvordan den pavirker ham eller
hende, ogsa i forhold til familie, arbejde mv. Det er der-
for vigtigt, at patienten under samtalen far mulighed for
at fremkomme med alle sine klager og synspunkter. Af
frygt for sygdom, af skam, af forlegenhed eller af anden
grund forteller ikke alle patienter om alle aspekter af
deres sygehistorie, og vigtige informationer kan derfor
blive “holdt tilbage”. Nogle patienter vil preesentere deres
klager og symptomer, sédan som de tror, at laeegen helst vil
hore dem, eller sddan som patienterne selv forstar deres
symptomer. Et socialt problem kan derfor fx preesenteres
som mavepine. I sddanne tilfeelde er det vigtigt, at leegen
lytter efter det usagte. Leegens opgave er pa den ene side
at lytte og opmuntre patienten til at tale og pa den anden
side at begraense samtalen til det laegelige. Det er bla.
det, der er kunsten ved den laegelige samtale. Det kan
leeres gennem erfaring, men mest effektivt ved treening
under vejledning.

Anamnesen

Forud for medet med patienten ber leegen saette sig ind
i alle tilgeengelige papirer om patienten, fx henvisning
fra egen laege, ambulante notater, aldre journalnotater
og tidligere undersggelsesresultater. Denne forberedelse
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kan béde sikre, at laegen er orienteret inden modet med
patienten, og at laegen far nyttige informationer, som pa-
tienten ikke nodvendigvis selv kommer ind pé. Selve kon-
takten med patienten begynder altid med en preaesentation
med for- og efternavn samt stilling og en orientering om
formalet med samtalen. Som studerende kan man fx ind-
lede samtalen med: “Goddag, jeg hedder Niels Hansen og
er medicinstuderende pé ottende semester. Jeg er ved at
leere at optage en journal og vil derfor gerne have lov til
forst at sporge dig ud om din sygdom og derefter under-
soge dig. Bagefter er der en uddannet leege, som tjekker,
at jeg har gjort tingene korrekt, og snakker med dig om,
hvad der skal ske videre. Er det i orden med dig?”

Der er forskel pé at optage journal pa uvisiterede og
visiterede patienter. Ndr patienten er uvisiteret, typisk
hos den praktiserende laege eller i skadestuen, er hoved-
opgaven at samle tilstreekkeligt med informationer til at
stille en arbejdsdiagnose. Nar visiterede patienter skal
interviewes, typisk i forbindelse med indleggelsesjour-
nalen, er patienten derimod ofte udredt og diagnosen
allerede stillet. Her er det leegens opgave at sporge til de
forskellige symptomer og omrader, ogsa dem, der ikke
giver symptomer. Hensigten med journaloptagelsen hos
den uvisiterede patient er at indsamle s& mange relevante
oplysninger som muligt, s& man kan bekrefte eller sup-
plere den stillede diagnose og udelukke andre aktuelle
sygdomme. Det drejer sig specielt om sygdomme, der
er tilkommet siden sidste kontakt med afdelingen, eller
om lidelser, som kan komplicere en planlagt behandling.
Indimellem kan det afsnit, der ellers hedder “aktuelt” i
journalen, derfor blive erstattet med et afsnit, som hedder
“siden sidst”.

En anamneseoptagelse begynder typisk med den ak-
tuelle sygehistorie, fordi patientens opmaeerksomhed og
eventuelle uro eller angst neesten altid er relateret til det
aktuelle. Hvis det, der optager patienten, ikke bliver taget
op i starten, kan det derfor pavirke hele samtalen pé en
negativ méide. Efter at det aktuelle er ngje gennemgaet, er
det mest hensigtsmeessigt at gennemga medicinforbruget —
béde det nuvaerende og det tidligere. Medicinforbruget
vil ofte give ledetrade til, at man kan sperge om tidligere
sygdomme. Der kan herefter sporges til funktionen af ov-
rige organsystemer. Allergi, dispositioner og ekspositioner
afklares dernzest, almindeligvis ved direkte spergsmal.
Sociale forhold, tobak og alkohol kreever ofte en mere
nejagtig gennemgang og spergsmal, der stilles pa en ik-
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kedemmende made. Disse emner kan passende bergres,
nar de mere sygdomsrelaterede omréader er afklaret.

Det kan anbefales, at man behandler ét omrade ad
gangen og derefter resumere det, som patienten har for-
talt. Dette har to funktioner. Den ene er, at patienten far
bekreeftet, at leegen har forstaet det, som patienten har
fortalt, s& eventuelle misforstaelser kan korrigeres med det
samme. Den anden er, at leegen bedre husker alle detaljer,
nar journalen efterfolgende skal dikteres eller nedskrives.

I journalen gengives patientens forteelling traditionelt
i en fastlagt reekkefolge:

Arsagen til indleggelsen
Allergi

Dispositioner
Ekspositioner

Tidligere sygdomme
Aktuelle sygdom

NS w N

Qvrige organsystemer (centralnervesystemet, hjerte
og lunger, mave-tarm-kanal, urinveje, gynakologisk,
bevageapparatet)

8. Medicin

9. Tobak og alkohol

10. Socialt.

Her folger en opremsning af spergsmal og retningslinjer,
der kan optraede under journalens forskellige rubrikker:

Allergi. Sporg om kendt overfelsomhed for medikamen-
ter som penicillin og morfin, jodholdigt rentgenkontrast-
stof, fodemidler, pollen m.m. Ved positivt svar beskrives
debuttidspunkt og symptomer mere preecist.

Dispositioner. Er der kendt diabetes, stofskiftesyg-
domme, hjerte-, lunge- eller karsygdomme i den neerme-
ste familie? Dette er specielt vigtigt der, hvor den aktuelle
lidelse giver anledning til at misteenke arvelighed.

Ekspositioner. Hvor det er relevant, forheres om udseet-
telse for smitsomme sygdomme, udlandsrejser og toksiske
pavirkninger.

Tidligere sygdomme. Vedrerende tidligere sygdomme
og indlaeggelser stilles spergsmal af typen: Hvorfor blev
du indlagt? Hvornar, hvor og hvordan blev du behandlet?
Hvor det er relevant, sperges ogsa om det videre forlob
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efter en eventuel indleeggelse. Detaljeringsniveauet af-
heenger af, hvor relevant det er for det aktuelle problem.
Sperg specifikt om kroniske sygdomme som diabetes,
kronisk lungesygdom og forhgjet blodtryk: Hvornér
debuterede sygdommen? Hvordan har forlebet vaeret?
Hvilke behandlinger har veret anvendt og med hvilken
effekt? Hvordan har sygdommen pévirket patientens
hverdag og arbejdsliv?

Aktuelle sygdom. Det er sygehistoriens vigtigste afsnit, og
det skal opbygges logisk. Begynd med at beskrive &rsagen
til indleeggelsen. Hvornér (tidspunkt), hvordan (spon-
tant, efter traume osv.) og hvor (anatomisk lokalisation)
debuterede symptomerne. Beskriv herefter symptomerne
nzrmere samt den videre udvikling. Er symptomerne til
stede hele tiden eller intermitterende, og er der faktorer,
som provokerer eller lindrer, fx indtagelse af mad eller
drikke, varme, medicin, hvile, sengeleje? Er der ledsage-
symptomer som kvalme, opkastninger, feber, blodning,
diarré. Er symptomerne sggt behandlet og i bekraeftende
fald hvordan og hvor?

Qvrige organsystemer. I resuméform gennemgar laegen
de ovrige organsystemer for bl.a. at klarlaegge det daglige
funktionsniveau, og om der er kroniske sygdomme, som
kan fa betydning for en eventuel behandling. For eksem-
pel kan sveer hjertesygdom betyde, at patienten har nedsat
funktionsniveau og skal have hjeelp bade i dagligdagen og
under indleeggelse. Sveer hjertesygdom vil ogsa veere en
komplicerende faktor hos en patient, der skal opereres, og
omhyggelig beskrivelse af sygdommen er vaesentlig bade
for den pree- og den postoperative behandling. Afheengigt
af patientens svar pa spergsmal vedrerende de enkelte
organer kan man ngjes med at notere: ingen klager.

Centralnervesystemet (= CNS). Hovedpine, svim-
melhed, synsforstyrrelser, kraftnedszettelse, lammelse,
kramper, styringsbesveer, foleforstyrrelser, besvimelser.
Hjerte og lunger (kardiopulmonalt). Der sporges om
hoste, opspyt (ekspektoration), kortindethed (dyspno)
ved belastning eller i hvile, uregelmzessig hjerteaktion,
brystsmerter og haevede ben (odemer).

Mave-tarm-kanal (gastrointestinalt). Halsbrand,
opsted, kvalme, opkastninger, eendret afforingsmenster
(diarré eller obstipation), ekskretmisfarvning, appetit,
normalvaegt og veegteendring (kvantiteres).
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Urinveje (urogenitalt). Hyppig vandladning (polla-
kisuri), natlig vandladning (nykturi), besveret, drabevis
vandladning (stranguri), inkontinens, smertefuld vand-
ladning (dysuri), urinens udseende (uklar, mork, blodig).
Gentagne blarebetendelser.

Gynakologisk. Antal graviditeter og fodsler, inkl.
komplikationer. Hos fertile kvinder sperges om men-
struationens varighed og eventuelle smerter i forbindelse
hermed, interval, regelmaessighed og dato for sidste men-
struation. Eventuel brug af p-piller noteres. Zldre kvin-
der sperges om menstruationens opher (menopause) og
eventuelle klimakterielle gener. Blodning imellem men-
struationer (metroragi) og udflad (fluor vaginalis) karak-
teriseres.

Bevageapparatet. Eventuelle led- eller rygsmerter
beskrives, inkl. degnvariation og provokerende faktorer.
Der sporges til gangfunktion og om eventuelle bensar.

Medicin. Patientens saeedvanlige medicinindtagelse klar-
laegges sé praecist som muligt, og medbragte recepter el-
ler medicinglas kontrolleres. Eventuelt kontaktes egen
laege eller den hospitalsafdeling, hvor patienten tidligere
var indlagt. For hvert middel seges praeparatnavn, dosis
og indikation beskrevet. Det kan vere vigtigt ogsd at fa
det tidligere medicinforbrug belyst. Har patienten med
hjertesygdom fx tidligere faet andre typer medicin end
den aktuelle. Og hvis ja, hvad var arsagen til, at medicinen
ikke leengere tages. Det kan ogsa veere vigtigt at sperge ind
til ikke bare, hvilken medicin der er ordineret, men ogsa
hvilken medicin der tages. Der er nemlig patienter, som
ikke tager den medicin, der er ordineret. En oplysning
om, hvorfor medicin ikke tages, vil oftest kun komme
frem gennem respektfuld udspergen. Husk ogsa at sperge
om handkebs- og naturmedicin.

Tobak og alkohol. Det gennemsnitlige forbrug og arten
heraf noteres. Det gelder bade forbruget lige op til ind-
laeggelsen og laengere tilbage.

Socialt. ZAgtestand, bern, bolig (art, sterrelse, etage,
elevator), erhverv (nuveerende og tidligere), okonomi,
herunder understottelse (sygedagpenge, revalidering), og
sociale foranstaltninger (hjemmehjeelp, madudbringning,
indretninger i hjemmet, herunder korestol, rollator osv.).
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Objektiv undersagelse

Sedvanligvis efterfolges anamneseoptagelsen af en objek-
tiv undersogelse af patienten. Den akut medtagne patient
udgor en undtagelse. Her vil den objektive undersogelse
foregd samtidig med eller endda forud for anamneseop-
tagelsen. I realiteten foretager leegen altid observationer
ved brug af sin syns-, here-, fole- og lugtesans lige fra
sit forste mede med patienten. Laegen vil notere sig, om
patienten virker medtaget eller upavirket af sin sygdom,
og leegge maerke til gang, holdning, stemmeforing o.l.
Formaélet med den objektive undersogelse er at supplere
den dataindsamling, der allerede er sket ved anamnese-
optagelsen, og at foretage sdvel en generel som en specifik
vurdering af patientens helbredstilstand. Pilideligheden af
informationer indsamlet gennem den objektive underse-
gelse er athaengig af en reekke faktorer, bl.a. undersegerens
erfaring og omhu.

Den objektive undersogelse indledes og afsluttes
med handvask - gerne foretaget, mens patienten ser
det. Udforelsen af den objektive underspgelse indebae-
rer en meget direkte fysisk kommunikation, nar leegen
underseger sin patient — den professionelle beroring.
Almindeligvis vil anamneseoptagelsen have sikret, at
der er etableret en professionel relation mellem leegen
og patienten, som vil kunne hjalpe patienten med at
slappe af og samarbejde under den objektive underso-
gelse. Desuden vil patienter nzsten altid forvente, at
laegen ogsa skal undersoge dem. Alligevel er det vigtigt,
at laegen forbliver opmerksom p4, at den objektive un-
dersogelse ofte udger en folsom situation for patienten.
Patientens accept af situationen kan oges ved, at leegen
begynder den objektive undersggelse med at orientere
patienten om, hvad der skal ske. Det er ogsa vigtigt,
at leegen undervejs forklarer, hvad der sker. Den mere
erfarne undersoger vil ogsd undervejs have overskud
til at vedligeholde den verbale kontakt ved at udbygge
udvalgte dele af anamneseoptagelsen. De fleste medicin-
studerende vil dog have svert ved samtidigt at snakke
med og underspge patienten.

Selvom denne del af journaloptagelsen betegnes som
en objektiv undersogelse, er det, der stdr i journalen en
beskrivelse af undersegerens fund, og undersegelsen vil
dermed altid have et subjektivt isleet. I journalen angives
bade positive og negative fund og ikke blot i.a. (intet ab-
normt). Den objektive undersogelse udvides efter behov.
For eksempel vil man foretage en grov neurologisk under-
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sogelse, hvis der er den mindste mistanke om pavirkning
af nervesystemet.

Almene kliniske tegn

Den objektive undersogelse begynder med en generel
beskrivelse af patientens tilstand. Nedenstadende para-
metre karakteriseres:

a. Bevidsthedsniveau (der anvendes folgende skala: va-
gen, somnolent, sopores, komates)

b. Orienteringsgrad (orienteret i tid, sted og egne data,
konfus, dement osv.)

c. Psykisk (psykisk neutral, depressiv, opstemt, angst
osV.)

d. Pavirkethed (upévirket, kronisk medtaget, akut med-
taget, smerteforpint osv.)

. Soigneringsgrad (velplejet, miseriespreeget)

f. Udseende i forhold til alder (svarende til alder, aldre/
yngre)

g. Erneeringstilstand (over middel/middel/under mid-
del)

h. Hojde og veegt registreres

i. Respirationen karakteriseres (normal, kortdndet
(dyspne), hurtig (takypne), forleenget eksspiration,
overfladisk eller dyb)

j.  Hudfarve beskrives (red, bleg, gul (ikterisk - ses bedst
i sclerae og i dagslys), bld (cyanotisk), anseemisk (ses
bedst pa slimhinder, fx indersiden af nedre gjenlag))

k. Hudtemperatur og fugtighed (varm og ter, koldsve-
dende osv.)

=

Temperatur med angivelse af, hvor den er malt
m. Pulsfrekvens og regelmessighed
n. Blodtryk.

Ydre kranium undersoges for synlige traumer og sar, og
hudfarven beskrives.

Ojne. Pupiller (egale og runde, reaktion for lys) og
ojenbeveagelserne undersoges. Conjunctivae og sclerae
(blodskudte (injicerede), ikteriske) inspiceres. Synsfel-
tet vurderes ved grov undersogelse. Eventuelt foretages
oftalmoskopi.

Mund og svelg (cavitas oris). Leeber (farve), tandstatus
(caries, omme taender, protese), tunge (belagninger),
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slimhinder (redme, beleegninger) og tonsiller (storrelse,
belaeegninger) inspiceres. Foetor (uraemisk, hepatisk, ke-
tonstoffer, alkohol) bemerkes.

Hals. Asymmetri, halsvenestase (bedommes pa fyld-
ningsgraden af v. jugularis externa, nar patienten sidder
med overkroppen i ca. 45°) eller respiratoriske indtreek-
ninger beskrives. Folgende palperes (halsen undersoges
bedst bagfra med begge haender): gl. thyroidea (storrelse
og asymmetriske omrader bedemmes), carotispulsen
og halsglandlerne (de submentale og submandibulere,
i nakken, langs m. sternocleidomastoideus samt de su-
praklavikuleere glandler). Eventuelt medtages her de
ovrige lymfeglandler (i armhulen og lysken). Med ste-
toskopet lyttes (auskultation) over aa. carotides (mislyd
projiceret fra hjertet), jugulum og gl. thyroidea (ved
struma).

Thorax. Asymmetri og misdannelser beskrives. Beveeger
brystkassen sig symmetrisk med respirationen? Bryst-
muskulaturen palperes hos patienter med thoraxsmerter
(myoser). Positive fund relateres til costanummer (teel-
les fra costa 2, der er det forste costa, som kan palperes
under clavicula).

Lungestetoskopi; stethoscopia pulmonum (st.p.). Pa-
tienten sidder med afdakket overkrop. Lungegraenser og
eventuel dempning bestemmes ved perkussion. Lyder det
meget hult, kan det skyldes, at lungen er faldet sammen
(pneumothorax), og er lyden deempet, kan det skyldes
veeske i pleura eller lungebeteendelse (pneumoni). Der
stetoskoperes pé bag- og sideflader samt forfra svarende
til overlapper under forceret vejrtreekning. Respirations-
lydene karakteriseres (normal (vesikuleer), sveekket, bron-
kial osv.) ligesom eventuelle bilyde (sekretraslen, knitren
(krepitation), gnidningslyde).

Hjertestetoskopi; stethoscopia cordis (st.c.). Undersog
med patienten i rygleje, evt. ogsa i sideleje eller siddende,
med overkroppen afdeekket. Hjertets anslag mod bryst-
kassen (impetus/ictus) foles med flad hand (hénden skal
ligge medialt for en linje, der halverer clavicula (mediokla-
vikuleerlinjen)). Stetoskopi over ictus og op mod venstre
sternalrand samt i forste og andet interkostalrum lige til
hejre for sternum. Notér hjertefrekvens, og om rytmen er
regelmaessig. Sammenlign med perifer puls (radialispuls),
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om der er pulsdeficit. Der tages stilling til, om hjertelydene
er normale, og eventuelle mislyde karakteriseres: systolisk,
diastolisk eller kontinuerlig, hej- eller lavfrekvent, styrke,
lokalisation for maksimum og eventuel respirationsatheen-
gighed og udstraling til fx halskar (se hals).

Mammae inspiceres med patienten siddende med heen-
derne pa hofterne, dernzst med armene loftet over ho-
vedet. Asymmetri, hudforandringer og indtrekninger
beskrives, og eventuel sekretion fra papillen noteres.
Eventuelle fund beskrives med klokkesleet som pé en ur-
skive eller i kvadranter: gvre/nedre og mediale/laterale.
Mammae palperes med flad hdnd bade med patienten
liggende og siddende, idet den anden hand evt. bruges til
at stotte. Findes en knude, angives storrelse (i centimeter),
klokkeslaet og afstand fra papil, overflade (glat/knudret),
afgreensning (diffus/velafgraenset), forskydelighed i for-
hold til den overliggende hud og i forhold til m. pectoralis
samt eventuel tilstedeveerelse af glandelsvulst i aksillen.

Abdomen. Patienten underseges i rygleje med armene
ned langs siden og afdakket abdomen. Forklar hele ti-
den, hvad der skal ske, og fa patienten til at slappe af.
Forst inspiceres abdomen: adipost eller fladt. Symmetri
og beveegelser under respirationen bemeerkes, eventu-
elle cikatricer beskrives (lokalisation, leengde, hudforan-
dringer). Dernaest auskulteres abdomen: Er tarmlydene
normale, hejtklingende eller manglende? Ved perkussion
undersoges for lever- og bleeredeempning. Rungende per-
kussionstoner afspejler gget luft i tarmene (meteorisme)
eller udenfor (fri luft i peritoneum). Dekliv (i flankerne)
dempning, der flytter sig ved lejeeendring, skyldes fri
veeske (ascites). Herefter palperes abdomen systematisk
med begge hander, idet man begynder modsat af, hvor
patienten evt. har smerter. I begyndelsen foles ganske let,
men trykket oges gradvis, for at man ogsa kan fa indtryk
af dybereliggende strukturer. Med sma rokkebevaegelser
seger man at danne sig et indtryk af eventuelle udfyldnin-
ger. Lokalisation, sterrelse og bevagelighed samt eventuel
pulsation bemaerkes. Traditionelt tages her stilling til,
om lever og milt er forsterrede. Eventuel emhed karak-
teriseres: direkte/indirekte emhed, perkussionsemhed,
slipemhed (smerter ved pludseligt opher af tryk). Det
sidstneevnte er tegn pé peritoneal irritation. Nyrelogerne
palperes med én hand bagtil i flanken, mens den anden
palperer forfra. Cikatricer underseges for fasciedefekter
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(brok) ved palpation, mens patienten eger det intraabdo-
minale tryk, fx ved at hoste. Denne undersogelse gentages
evt. med patienten stiende.

Genitalia externa. Hos mand inspiceres og palperes
scrotum: testes, inkl. epididymis, vurderes (storrelse, om-
hed?). Er der abnorme udfyldninger (tumorer), underse-
ges, om de er solide eller gennemskinnelige (pellucide),
og storrelse, konsistens og relation til omgivelserne be-
skrives. Hos kvinder beskrives genitalia kun i forbindelse
med gynakologisk undersogelse.

Exploratio rectalis udferes rutinemeessigt hos alle mend
over 40 &r samt hos alle patienter med symptomer fra ab-
domen, genitalia mv. Kan undlades hos kvinder, hvis der
senere skal foretages gynakologisk undersogelse. Fortzel
patienten, hvad der skal ske. Patienten undersoges i ryg-
leje med bejede knze. Eventuelt foretages undersogelsen
i sideleje, hvilket muligger inspektion af analregionen
(heemorroider, absces, prolaps mv.). En behandsket pe-
gefinger forsynet med rigelig eksplorationscreme forcerer
skansomt analsphincter, idet man bemerker sphincterto-
nus (slap, normal eller spastisk). Med hénden supineret
undersoges prostata (storrelse, symmetri, afgrenset over-
flade, kan overkanten nés?). Foles der tumorer i den del
af rectum, som kan nés? Foles der udfyldninger i ovrigt
eller emhed? Til sidst bemzerkes faeces’ farve, og om der
er blod eller slim.

Ryg. Asymmetri og eventuel skoliose bemaerkes. Bevee-
gelighed og emhed af processus spinosi underseges i det
omfang, det matte vere relevant. Den paravertebrale mu-
skulatur palperes. Laseégues prove udfores.

Ekstremiteter. Inspektion med angivelse af egalitet eller
asymmetri af muskeltrofik, knogle- eller ledforandringer,
hudforandringer, herunder farve, atrofi, demer, pigmen-
tering, misfarvninger, varicer og sar. Kraft, sensibilitet og
reflekser (patellar-, akilles- og plantar-) vurderes ligesom
bevageligheden af de store led og eventuel ledsvulst. Puls
ia. radialis og a. femoralis samt i a. dorsalis pedis eller a.
tibialis posterior beskrives. Endelig hjelpes patienten ud
pé gulvet, sa gangfunktionen kan vurderes.

Neurologisk undersogelse. Kan omfatte undersogelse
af bevidsthedsniveau, kognitive funktioner (fx sprog og
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hukommelse), balance, koordination, kranienerver samt
det motoriske og det sensoriske system.

Resumeé

Til sidst rundes indlaeggelsesjournalen af med et resumé
af de vigtigste informationer og evt. med en konklusion,
hvis en sddan allerede kan drages. Resumeet bruges til
at forberede hypotesedannelsen - diagnoseforslaget (se
Tabel 1.1). Resumeet vil typisk indeholde indleeggelses-
arsag, hovedpunkter i den aktuelle sygehistorie, herunder
eventuelle tidligere sygdomme, der er veaesentlige for den
aktuelle. Og fra den objektive undersogelse medtages de
relevante positive fund samt uventede negative fund.

DIAGNOSEFORSLAG

Pa baggrund af anamnesen, den objektive undersegelse
og eventuelle undersogelsesresultater angives diagnose-
forslag. Er der flere forslag, prioriteres de og opstilles ef-
ter betydning. Data, der stammer fra anamnesen og den
objektive undersogelse, udger i langt de fleste tilfeelde
hovedparten af den database, hvorpd diagnosen stilles.
Efter optagelse af anamnese og objektiv undersogelse
har patienten krav pé en grundig information om, hvilke
overvejelser laegen har gjort sig, og hvilke undersogelser
der teenkes udfort, ligesom allerede foreliggende resultater
skal forklares patienten i en let forstéelig form.

PLAN FOR DET VIDERE
FORLOB

For alle indleeggelser gelder det, at der skal leegges en

forelpbig udredningsplan samt en behandlingsplan i til-
slutning til journaloptagelsen.

Tabel 1.2 og 1.3 viser, hvilke ordinationstyper der anven-
des i en primeer udredningsplan og de heraf afledte be-
handlingsplaner. Med hensyn til laboratorieundersggelser
kan man hos de fleste patienter klare sig med en rakke
simple basisprever som hamoglobin, elektrolytter, S-
kreatinin og urinstix. Yderligere undersogelser atheenger
af, hvilket organsystem man vurderer afficeret, fx lever-
galdetal med amylase ved den ikteriske patient, BAS-test
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hos patienter, der muligvis skal underga et operativt ind-
greb, og graviditetsreaktion hos kvinder med akutte nedre
abdominalsmerter, hvor der er den mindste mistanke om
ekstrauterin graviditet.

Endvidere vil det kliniske billede ofte give anledning til
overvejelser vedrgrende ét af nedenstaende fire hoved-
omréder:

1. Inflammtion

Mistanke om inflammatorisk tilstand bekraftes/afkreftes
ved blodproever, der karakteriserer det hvide blodbillede
og akutfasereaktanter. Det kan man med mere specifikke

Tabel 1.2. Ordinationer i forbindelse med journalopta-
gelsen.

® Rekvisition af supplerende oplysninger, fx
journalkopi fra tidligere indlaeggelse pa andet
sygehus

e Parakliniske undersogelser (Tabel 1.3)

* Blod- og urinundersggelser (fx haemoglobin,
elektrolytter, kreatinin, urinstix)

¢ Billeddiagnostiske undersagelser (rantgen,
ultralyds-, CT- og MR-scanning)

¢ Elektrofysiologiske undersagelser (fx
elektrokardiogram)

¢ Kilinisk fysiologiske undersggelser (fx renografi
eller skintigrafi)

¢ Klinisk mikrobiologiske undersogelser (fx
dyrkning fra blod, urin eller sarsekret)

® Medicin — bdde det patienten fik for indleeggelsen
og eventuel nyordineret medicin

e Observationer, fx maling af blodtryk, puls og
urinproduktion, samt vurdering af respiration og
bevidsthedsplan

® Andre ordinationer, fx anleeggelse af
ventrikelsonde, intravengs adgang, blerekateter

® Almen behandling

© Sikring af vitale funktioner (kredslab,
respiration)

¢ Korrigering af vaeske- og elektrolytforstyrrelser
e Specifik behandling af det/(de) afficerede
organ(er) eller organsystem(er)

¢ Medicinsk behandling
* Kirurgisk behandling

mikrobiologiske analyser, athaengigt af hvilken art af in-
flammation man mistaenker.

Hvis en mistanke om inflammatorisk tilstand be-
kreeftes, vil naeste skridt typisk veere billeddiagnostiske
undersogelser for at afklare lokalisationen. Her vil kon-
ventionelle rontgenundersogelser, CT- og MR-scanninger,
skintigrafier (herunder leukocytskintigrafi) veere til nytte.
Endelig vil bloddyrkning kunne afgere, om der er tale om
en dissemineret (septisk) infektion.

2. Infarkt og trombose

Ved celleded frigives — uanset arsagen til celledoden -
intracellulere enzymer til blodbanen. Enzymstigninger,

Tabel 1.3. Eksempler pd parakliniske undersggelser.

"Rutineprever”, fx for akut kirurgi: heemoglobin, leu-
kocytter, C-reaktivt proterin (CRP), natrium, kalium,
standardbikarbonat, kreatinin el. karbamid, urinstix
(protein, blod, sukker og ketonstoffer), blodtype og
BAS-test. Hojde og veegt.

Forslag til "organspecifikke" undersogelser

® Hjertesygdom: koronare markgrer
(kreatinfosfokinase (CKMB) og troponin T og
1), ekg, gentagne blodtryksmalinger, rtg. thorax,
arbejds-ekg, ekkokardioggrafi mv.

® lLungesygdom: arteriepunktur, oxygensaturation,
rtg. thorax, lungefunktionsundersogelse (peak
flow, forceret eksspiratorisk volumen i fgrste
sekund (FEV1) og forceret vitalkapacitet(FVC))

® Nyresygdom: kreatinin eller karbamin, natrium,
kalium, standardbikarbonat, heemoglobin, protein,
albumin, renografi

® |eversygdom: bilirubin, aminotransferase
(ASAT eller ALAT), LDH, basisk fosfatase,
koagulationsfaktor II, VII & X (PP eller INR) og
albumin

® Infektionssygdom: leukocytter og
differentialteelling, C-reaktivt protein (CRP),
bloddyrkning, relevante mikrobiologiske og
billedediagnostiske undersggelser

® Koagulationsforstyrrelse (bledningstal):
koagulationsfaktor II, VIl & X (PP eller INR),
trombocytter, APTT, kapilleerblodningstid
Diabetes: blodsukker (tilfeeldigt malt eller
fastende), urinstix for sukker og ketonstoffer,
HbA1C
Thyroideasygdom: TSH, frit T3 og T4
Lipidprofil (ved fx aterosklerose, DM): kolesterol
(total, HDL og LDL) og triglycerid
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der kan relateres til det organsystem, som er under mis-
tanke, vil derfor kunne bestyrke en mistanke om, at der
foreligger infarkt. Lokalisationen af et infarkt afklares ved
CT- og MR-scanninger samt ved perfusionsbestemmelser
(idet perfusionen til det pageeldende omréde vil veere
nedsat/ophzavet ved infarcering).

3. Traumer

For den multitraumatiserede patient er den blodpreve-
meessige screening centreret om de heemodynamiske for-
hold. Lokalisation af traumer foregér langt overvejende
ved rentgen og CT-scanninger, herunder rentgenunder-
sogelser af regioner, der er tilgrensende til det trauma-
tiserede omrade.

4. Cancer

Blodprevetagning ved kraeftmistanke retter sig mod det
organsystem, der er under mistanke. Tumorveevet vil
konkurrere om ilt og neeringsstoffer med det normale
vaev, hvilket medforer, at der forekommer nekrose af det
ombkringliggende vev. Lokalisation af kreeftsvulster sker
ved rentgenundersogelse, endoskopi, cytologi, biopsi, CT-
og MR-scanning, PET/CT-scanning og skintigrafi. I de
senere dr er der endvidere kommet fokus pa screening for
kreftsygdomme. Screeningsprogrammer omfatter maling
af markerer for kreeftsygdomme hos i evrigt asympto-
matiske personer. Findes markererne positive, udredes
patienten for kraeftsygdomme.

Mange faktorer har betydning for strategien for, hvad der
skal ske efter journaloptagelsen, fx de differentialdiagno-
stiske overvejelser, man har gjort sig i forbindelse med
selve journalen, og om det er en akut medtaget eller mere
kronisk syg patient. Som en hovedregel kan patienter,
der indleegges pa sygehus, klassificeres i én af tre grup-
per: akut, subakut eller elektiv, athaengigt af hvor hurtigt
patienten har behov for behandling.

1. Den akutte patient, fx en patient med meningitis eller
multitraume, kreever behandling i umiddelbar tilslutning
til indlaeggelsen. Inkluderet i de akut behandlingskree-
vende patienter er ligeledes patienter med tilstande, der
kraever behandling inden for de forste timer efter ind-
leeggelsen. Selvom denne gruppe udger en mindre andel
af de indlagte patienter, er det meget vigtigt, at laegen
straks ved indlaeggelsen gor sig klart, at patienten tilhgrer
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denne kategori, sa udredningsprogram og behandlings-
strategi tager hensyn til denne sarlige omstaendighed.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at der pd akutsygehusene
etableres faelles akutmodtagelse (FAM). Det vil veere en
feelles indgang til hospitalet for alle patienter med akut
opstaet sygdom eller tilskadekomst. FAM vil veere en
fysisk lokalitet pa et sygehus beliggende pd én matrikel
og vil sdledes samle den nuvarende skadestue og akut-
modtagelse i én felles enhed. Her varetages den akutte
diagnostik, behandling og pleje af de fleste patienter, mens
det for andre patienter vil blive nedvendigt at visitere til
indleggelse pa en specialespecifik afdeling. Der opnés
herved bedre mulighed for hurtig diagnostik, behandling
og samarbejde om den akutte uafklarede patient pé tveers
af specialer og dermed et bedre grundlag for at skabe
et sammenhangende patientforlgb. Saledes er der en
forventning om, at hver enkelt patient tilbydes den rette
behandling pa det rette niveau pa det rette tidspunkt, og
at tilbuddet teenkes ind som del af et ssmmenheengende
patientforleb.

2. Den subakutte patient er karakteriseret ved, at der
er leengere tid til radighed med henblik p4 at sikre sig
den korrekte diagnose og dermed pabegyndelse af den
korrekte behandling. Storstedelen af de patienter, der hen-
vises til indlaeggelse pa hospital, tilherer denne gruppe.
Som eksempler pa sygdomme, hvor patienten betegnes
som subakut, kan navnes pneumoni og kolecystitis. De
fleste subakutte tilstande vil kunne diagnosticeres i lobet
af det forste indlaeggelsesdogn.

3. Den elektive patient er ikke umiddelbart truet af sin
sygdom, og man har derfor bedre mulighed for at plan-
laegge et relevant udredningsprogram og en hensigtsmees-
sig behandling. Her kan naevnes patienter med lyskebrok
og patienter med forskellige stofskiftesygdomme. Oftest
vil der for denne gruppe af patienter allerede foreligge en
behandlingsplan ved indlaeggelsen. Af hensyn til indleeg-
gelsesforlobets effektivitet er det vigtigt, at journalarbejdet
ikke bliver en forsinkende faktor.

Mange patienter har et langvarigt sygdomsforleb, og
for flere patienters vedkommende kan det udvikle sig til
kronisk sygdom. Som typiske kroniske sygdomme kan
naevnes lungesygdomme som bronkitis og astma. Flere
kroniske sygdomme er karakteriseret ved, at der i forlgbet
indtreeder perioder med akut opblussen, fx recidiverende
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anfald af pankreatitis. Journalerne hos disse patienter
kan blive ganske omfangsrige, og det er vigtigt, at der
med jeevne mellemrum samles op, sa der foreligger en
beskrivelse for bade forlobet og en status pa patientens
aktuelle tilstand. Disse journaler ma ikke blive en lang
opremsning af “siden sidst”-notater. I forbindelse med
journalskrivningen er det ogsa vigtigt at bemerke tegn
pa kroniske sygdomme, der kan medfore folgetilstande
fra andre organsystemer. Som eksempel kan neevnes den
kroniske alkoholiker med cirrosestigmata, der ofte kan
debutere med akut gastrointestinal bledning eller med
tegn pa coma.

Det forste dogn efter indleeggelsen har i alle tilfeelde
stor betydning for, at man opnar information om savel
diagnose, som i hvilken grad sygdommen har péavirket or-
ganismen (dehydrering, metaboliske forstyrrelser mv.). En
lgbende vurdering af patientens tilstand i det forste ind-
laeggelsesdogn er meget vigtig, hvor der isaer skal leegges
veegt pa eendringer i temperatur, puls, blodtryk, diurese
osv. samt pa udvikling i smerter eller bevidsthedsniveau.

Det er lige s vigtigt, at der lobende tages konsekvens
af de objektive fund samt af kliniske og parakliniske ob-
servationer og andringer i dem. Hvis man fx finder, at
en patient er eller bliver peritoneal, er der indikation for
operation i de fleste tilfeelde, og fraviger man det, skal
man anfore grunden i journalen, fx at man tror, at patien-
ten har akut pankreatitis, kolecystitis e.l.. Det er saledes
veesentligt med gentagne observationer og kliniske un-
dersogelser, og det vil ofte vere en fordel, at flere leeger
vurderer patienten, ligesom man skal overveje tilsyn fra
andre leegefaglige specialer ved uklare sygdomstilfeelde.
Man skal vaere opmeerksom p4, at patienter, der indlegges
akut, ofte er meget angste ved den primeere journalopta-
gelse og vil veere lettere at undersoge og fa supplerende
anamnestiske oplysninger fra, nar de har veennet sig lidt
til omgivelserne og er faldet mere til ro.

DEN VIDERE
JOURNALFQRING

En god journalfering er vesentlig. Der ber derfor altid

anfores klokkeslaet pa akutte notater, ligesom det er den
journalskrivende leeges pligt at sikre sig, at oplysningerne
ijournalen er korrekte (medicinordinationer, dosis osv.)
og laeselige.
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Nar leegen har naet en rimeligt sikker diagnose, skal
patienten informeres, og behandlingsmuligheder, herun-
der undladelse af genoplivning, fremlegges (ifolge Lov
om udovelse af laeegegerning § 6, stk. 2). Patienternes til-
fredshed med den behandling, de modtager, er direkte
relateret til omfanget af den information, de far. Det er
vigtigt at holde sig for gje, at begrebet information bade
indeholder forstaelsesmeessige og folelsesmaessige aspek-
ter. Laegen skal udvise indfeling og forstdelse for savel
de rationelle som de irrationelle faktorer ved patientens
situation (empati). Samtalen mellem leegen og patienten
soger at nedbringe statusforskellen mellem parterne ved,
at man etablerer en venlig, inviterende og ikkevurderende
holdning. Konkret onsker patienterne information om
behandling, fremtidsudsigter, og om hvordan de kan
handtere sygdommen. Nar man informerer, er det vig-
tigt at vide, at patienten kun husker den information, han
eller hun forstar. Mélet med information er, at patienten
forstar leegens overvejelser og dermed ogsé er motiveret
for at samarbejde omkring det videre forleb. Kun det,
der skabes enighed om, far gyldighed for begge parter i
samtalen. Det er derfor vigtigt at diskutere med patienten
for at opna enighed om, hvordan man skal forholde sig
til et givet problem. En patient, der har forstaelse for og
er enig i laegens anvisninger, opnar hurtigere bedring i
tilstanden.

Ved information om resultatet af en behandling, fx
operation for en ondartet sygdom, er det vaesentligt, at
man respekterer patientens gnske om informationsni-
veau. Man ma aldrig skjule noget for patienten, men hvis
han eller hun giver klart udtryk for ikke at ville vide, at
det drejer sig om en malign sygdom, ber det respekteres.
Det er ligeledes vigtigt, at det er patienten og ikke pa-
tientens parorende, der har retten til at f informationer
om sygdomsforlgb og behandlingsplaner. Det vil ofte
veere en fordel at informere sével patient som parerende
sammen i tilfeelde af sveer og uhelbredelig sygdom. Den
psykologiske belastning for patienter med alvorlige lidel-
ser er mindre, nér de foler, at de har modtaget adaekvat

information.

EPIKRISE

Ved udskrivelsen af patienten udfeerdiges et udskrivel-
sesbrev — en epikrise. Epikrisen sammenfatter forlgbet

—
2
-
e
<
(7

08/08/11 13.00



12

Kapitel 1

af indleeggelsen og sendes til patientens praktiserende
laege samt andre laeger, der métte veere direkte inddraget i
behandling af patienten. Det er derfor vigtigt, at epikrisen
hurtigt bliver skrevet og sendt til den leege, der evt. skal
fortsaette behandling af eller kontrollere patienten.

Epikrisen skal indeholde en kort, men fyldestgerende
beskrivelse af fund, diagnoser, haendelsesforlgbet under
indlaeggelsen og information om planlagte efterunderse-
gelser/behandlinger i ambulatorier eller hos egen lage.
Epikrisen skal ikke veere en gentagelse af journalens tekst,
men skal indeholde en opsummering og en vurdering af
det, der er sket. Det er séledes ikke nodvendigt at beskrive
detaljer fra selve indleggelsesforlobet. Patientens egen
leege og afdelinger, hvor patienten senere bliver indlagt,
har derimod behov for information om de vigtigste heen-
delser under indleeggelsesforlgbet. Hvis patienten fx har
gennemgdet et kirurgisk indgreb, beskrives dette kort,
ligesom det noteres, om efterforlobet har vaeret glat, eller
om der har veret komplikationer sdsom pneumoni, dyb
venetrombose e.l.. Laboratorieprover anfores kun, safremt
de er unormale og ber kontrolleres af egen leege eller ved
ambulant kontrol pa sygehuset. Patientens tilstand ved
udskrivelsen skal beskrives, ligesom patientens medicin-
status anferes, uanset om der under indlaggelsen er sen-
dret i behandlingen. Zndringer i hjaelpeforanstaltninger
sasom hjemmesygepleje, hjemmehjeelp mv. beskrives. Det
skal klart fremga, hvem (egen laege, hospitalsafdeling osv.)
der varetager kontrol og af hvad (fx klinisk kontrol, anti-
koagulationsbehandling). Det er vigtigt, bl.a. ved maligne
tilstande, at man anforer, hvilken information patienten
har faet om sin sygdom og behandling.

JURIDISKE ASPEKTER

Journalen er et juridisk galdende dokument, hvilket vil
sige, at journaloptegnelser er det juridiske grundlag for
domstolenes vurdering af sagsanleeg, der omhandler
konkrete patientforlgb. I denne sammenhang er den
leegelige profession jo ikke anderledes stillet end andre
erhverv, hvor en kunde/klient, som ikke mener at have
faet den vare eller ydelse, der er betalt for, indbringer
sit forehavende for domstolene. Dette forhold er én af
mange grunde til, at journaloptegnelser skal foretages
med stor preecision og omhu. Leegens forpligtelse i for-
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bindelse med journalfering er preeciseret i leegeloven, der
er det juridiske grundlag for bl.a. Patientforsikringen og
Patientklagenzaevnet.

Det har igennem mange ar veret patienternes ret at
fa journalindsigt, dvs. at f en kopi af deres journal. Dette
foregér bedst i forbindelse med en samtale, hvor uklarhe-
der eller forstaelsesmessige problemer kan forklares og
uddybes for patienten. Hvis en undersogelse eller behand-
ling paforer patienten en fysisk skade, kan der i henhold
til Lov om patientforsikring i visse tilfeelde ydes erstatning.
En siddan skade kan fx vere en sjelden komplikation
til en behandling, hvorved sygdomsforlgbet forleenges
veesentligt og derved kommer til at ligge patienten til
okonomisk last. Det er vigtigt, at patienterne informeres
herom, safremt skaden skulle ske, ligesom man skal hen-
vise patienterne til at kontakte Patientklagenaevnet, hvis
de onsker at klage over den faglige behandling.

PATIENTSIKKERHED

Moderne medicinsk og kirurgisk diagnostik samt be-
handling er effektiv, kostbar og potentielt farlig forstaet
péa den made, at diagnostiske eller terapeutiske procedu-
rer, der eksempelvis udfores pd det forkerte tidspunkt,
pé den forkerte patient eller pa den forkerte lokalisation
hos den rigtige patient, kan have mere eller mindre ka-
tastrofale konsekvenser for patienten. Faellesbetegnelsen
for sadanne forleb er utilsigtede haendelser. Det er et be-
greb, som flytrafikken har introduceret, og som omfatter
béade heendelser, der reelt har haft alvorlige konsekvenser,
og handelser, som potentielt kunne have haft alvorlige
konsekvenser (men hvor tilfeeldigheder har bevirket, at
ulykken ikke er indtruffet). Bestrabelserne pa at reducere
antallet og omfanget af utilsigtede heendelser benavnes
patientsikkerhed. Patientsikkerhed er dels konkretiseret
i udarbejdelsen af sikkerhedsprocedurer i specielt risi-
kable diagnostiske og terapeutiske situationer som fx
kemoterapi af kreeftpatienter og kan dels bruges til at
leere at handtere lignende situationer bedre i fremtiden,
nér indtrufne utilsigtede heendelser med alvorlige eller
potentielt alvorlige konsekvenser for den enkelte patient
analyseres (kernedrsagsanalyser, der er udviklet i analogi
med Havarikommissioners arbejde).
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ETIK

Opfersel pa en hospitals-
afdeling

Nar den medicinstuderende eller helt unge leege moder
op pa en hospitalsafdeling, er der mange ligheder med,
men ogsa flere adfeerdsmaessige forskelle fra, hvordan
man opforer sig pa andre arbejdspladser.

Forholdet til patienter og pargrende

Generelt geelder det, at leegen opforer sig som et ansvarligt
menneske over for patienten. Leegen skal lade sig lede af
sin “moralske sans” — den indfolende fornemmelse af,
hvad der her og nu bedst tjener patienten. Lagen skal vise
respekt for patientens integritet og selvbestemmelsesret.
Patienterne befinder sig jo i en rolle, som er praeget af
hjelpeloshed, og er athengige af, at der udvises hoflig-
hed, for at de kan bevare en form for social identitet og
selvbillede.

Det er vigtigt med en god omgangstone over for alle,
s& der etableres trygge rammer for patienterne. Man taler
séledes ikke hen over hovedet pd patienterne om, hvad
de nu kan fejle, ligesom fagligt opklarende sporgsmal
ikke ber foregd pa en sengestue eller andre steder, hvor
der er patienter eller andre grupper til stede. Diskussion
af vanskelige patienttilfelde, operationsfund mv. herer
heller ikke hjemme i elevatorer, kantiner eller lignende
steder, hvor der ofte er bdde parerende og patienter til
stede.

Man skal velge en neutral pakledning og forsege
at have en rolig, men sikker fremtoning. Det virker fx
ikke beroligende og tillidsskabende at se en ansat komme
farende i en opknappet flagrende kittel. Smykker ber und-
gés, da de kan veere kilde til infektion. Ved patientkon-
takten er det veesentligt med en lyttende og forstiende
adfeerd, idet man herigennem lettere opnér patientens
tillid. Man skal soge at undga at atbryde patienterne, nar
de sporger om noget, og man skal sikre sig, at de har
forstaet den information, man giver, ligesom det er vigtigt,
at patienten ikke har nogle tvivlsspergsmal vedrerende
sygdomsforlgbet og de beslutninger, der bliver truffet.
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Forholdet til de ansatte

P4 hospitalet moder man mange forskellige personale-
kategorier, der hver for sig spiller en vigtig rolle i hele
patientudrednings- og behandlingsforlgbet. Specielt i sit
forste &r i kontakt med hospitalsveesenet vil man kunne
opna stor viden ved at Iytte til kolleger af enhver kate-
gori, der har en sterre erfaring i omgang med patienter.
De fagpersoner, de yngre laeger far mest kontakt med, er
primeert afdelingens og hospitalets gvrige leeger, sygeple-
jersker og sekreteerer.

Dadsfald

Ved dedsfald pé hospitalet skal der foretages ligsyn af en
laege, som skal udferdige en dedsattest. Den leege, som
syner den afdede, skal sikre sig, at der ikke er indikation
for retslageligt ligsyn, og tage stilling til, om der skal og
kan foretages obduktion. Som eksempel pa, hvornar et
medikolegalt ligsyn ber finde sted, kan navnes dedsfald
under en operation og ved mistanke om fejlbehandling
med deden til folge. Tidligere blev der foretaget obduk-
tion pa et meget stort antal patienter. I de senere ar er
det kun et mindre antal, der bliver obduceret, oftest pga.
usikkerhed omkring diagnosen. Forud for obduktionen
skal man have naermeste parerendes accept. Endelig skal
laegen, der konstaterer dodsfaldet, tage hensyn til, om
afdode er tilmeldt organdonorsystemet.

HVORDAN KAN JEG LARE
JOURNALSKRIVNING

Journalskrivning er en kompleks proces, der forudsetter

forskellige delfeerdigheder, herunder systematisk indsam-
ling af informationer og gruppering af informationerne i
meningsfulde enheder. Mangelfulde journalferdigheder,
viste en norsk undersegelse, var den faktor, der bedst
forudsagde stress hos nyuddannede leeger. Treening i
journaloptagelse er derfor en af de vigtigste faerdighe-
der, man kan tilegne sig som student. Med ovelse bliver
journaloptagelse mere og mere automatiseret, og dermed
bliver journalskrivning med tiden en rutineopgave for
de fleste leeger.
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