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fortsatte positive udvikling, tidsskriftet er inde i. Dette
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Facilitering af evidensbaserede diskussioner i Felles akutmodtagelsen
Facilitation of evidence-based discussions in an Emergency Department
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Resumé

Baggrund: Evidensbaseret praksis (EBP) er et middel for klinikere til at mindske klgften mellem teori og
praksis. EBP er baseret pa beslutningstagning og bruges til at optimere patientresultater og forbedre klinisk
praksis. For at styrke klinikernes fokus pa EBP i Feelles akutmodtagelsen (FAM), introducerede vi 10 minut-
ters daglig sygeplejerelateret diskussion. En sygeplejefagligleder og en klinisk sygeplejespecialist facilite-

rede dette ved at bruge EBP-modellen som ramme for diskussionen.

Formal: Formalet var at undersgge klinikernes vurdering af *10 faglige minutter’ samt deres oplevelse af
dets faglige udbytte i relation til klinisk praksis.

Metode: Hver dag valgte en kliniker et emne til diskussion. En klinisk sygeplejespecialist og en sygepleje-
faglig leder faciliterede diskussionen ved hjaelp af en flipover til at illustrere emnet i EBP-modellen. For at
evaluere projektet blev et spgrgeskema med ti spgrgsmal distribueret til alle sygeplejefaglige klinikere i FAM
(n = 116) efter 4%2 maned. Der blev desuden afholdt to fokusgruppeinterviews med klinikere og ledere for at
uddybe undersggelsen.

Resultater: Spgrgeskemaet havde en svarprocent pa 72%. 61% af klinikerne svarede, at '10 faglige minut-
ter' havde pavirket deres sygeplejepraksis. 54% fik en @get fokus pa retningslinjer og se@gning efter evidens.
Klinikerne med anciennitet mellem 3-6 ar vurderede '10 faglige minutters' udbytte til klinisk praksis lavest.
Fra fokusgrupperne opstod to temaer: 1) Muligheder og barrierer for sygeplejefaglig refleksion og sparring,

og 2) Bekymring for at udstille sin egen uvidenhed.

Konklusion: Samlet set faciliterer *10 faglige minutter’ gget fokus pa evidensbaseret arbejde. Det skaber
rum for sygeplejerelateret diskussion og refleksion i klinikernes daglige arbejde. Der bgr rettes saerlig op-

meerksomhed mod at forebygge en fglelse af at blive fagligt udstillet.

Nagleord: Evidensbaseret sygepleje; Akutsygepleje; Klinisk beslutningstagen
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Hjersing et al.

English abstract

Background: Evidence-based practice (EBP) is a means for clinicians to minimize the gap between theory
and practice. EBP is grounded in decision-making and is employed to optimize patient outcomes and en-
hance clinical practice. To strengthen clinicians' focus on EBP in the Emergency Department (ED), we in-
troduced 10 minutes of professional nursing-related discussion daily. A nurse leader and a clinical nurse
specialist facilitated the sessions, using the EBP model to structure the discussion.

Objective: The aim was to explore clinicians’ assessment of '10 Professional Minutes' and their experience
of its professional value in relation to clinical practice.

Method: Each day, a nurse from the ED chose a topic for discussion. A clinical nurse specialist and a staff
nurse facilitated the discussion by using a flip-over to illustrate the topic in the EBP model. To evaluate the
project, a questionnaire containing 11 questions was distributed to all nurses at the ED (n = 116) after 4%
months. Two focus group interviews with clinicians and leaders were conducted to elaborate on the survey.

Results: The questionnaire had a response rate of 72%. 61% of the clinicians answered that ‘10 professional
minutes’ had influenced their nursing practice. 54% gained an increased focus on guidelines and a search
for evidence. Clinicians with education between 3-6 years evaluated 10 professional minutes’ contribution
to clinical practice the lowest. From the focus group interviews, two themes emerged: 1) Opportunities and
barriers for nursing reflection and peer support, and 2) Concerns about exposing one's own lack of
knowledge.

Conclusion: In conclusion, ‘10 professional minutes facilitate an increased focus on evidence-based work.
It creates room for nursing-related discussion and reflection in the clinicians’ daily work. Special attention
must be directed towards its intent to prevent the feeling of being professionally questioned.

https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346 Dansk Tidsskrift for Akutmedicin. 2025;8(2):4-17
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Introduktion

mange ar har der vaeret fokus pa at udvikle den sy-
geplejefaglige praksis, sa arbejdet udfores i overens-
stemmelse med den nyeste viden og evidens [1]. Det
betyder, at der strabes efter, at patienterne altid modta-
ger behandling og pleje af hejst mulig kvalitet. Anven-
delse af evidensbaserede guidelines, som en central del af
en evidensbaseret praksis, har vist mange positive effek-
ter, herunder forkortelse af indleggelsestid samt reduk-

tion af komplikationer og mortalitet [2, 3].

Internationalt har man siden 1990’erne arbejdet med evi-
dence-based medicine, der senere blev reformuleret til
evidence-based practice (EBP) [4]. EBP er fundamenteret
i klinisk beslutningstagen og indebzrer, at pleje og be-
handling tilretteleegges ud fra den aktuelle bedste viden
pé omradet og forenes med patientens vardier og ensker.
EBP er siledes noget, man enten praktiserer eller kan
streebe efter at praktisere [5, 6] . Til at visualisere elemen-
terne i EBP kan anvendes en model [5]. Modellen har fol-
gende elementer:

e Evidens

o Relevant forskningsbaseret viden
e Patientens vardier og ensker
e Ressourcer og organisatoriske rammer

¢ Klinikernes erfaring

Ved brug af EBP-modellen kan klinikeren opna praksis-
neare refleksioner i det daglige arbejde og integrere disse
med evidensbaseret viden [5]. Tidligere undersogelser vi-
ser, at klinikere, der har arbejdet malrettet med EBP-mo-
dellens centrale komponenter, rapporterer en positiv
indvirkning pé deres arbejdsglede. De oplever gget kom-
petence og storre sikkerhed i deres faglige arbejde [3, 7].
Litteraturen fremhaever dog ogsd, at der kan opsta barri-
erer i forbindelse med implementering af EBP. Schaefer
et al. [8] understreger, at organisationens parathed til at
understotte EBP er afgerende for succes [9]. Det kraever,
at organisationen investerer i: 1) tilstreekkelig tid til med-
arbejderne, 2) generel viden om evidensbaseret praksis,
3) treening i at arbejde evidensbaseret, og 4) adgang til re-

levante evidenskilder [8, 9].

I Strategi for sygeplejen (2020-23) pa Odense Universi-
tetshospital (OUH) [10] var et af malene at udfere syge-
pleje pé et hejt fagligt niveau baseret pa den nyeste viden
[10]. Dette mal er i trad med principperne for EBP, der
sigter mod at integrere den nyeste forskning, klinisk ek-
spertise og patienternes praeferencer i det daglige arbejde.
For at fremme klinikernes forstielse og anvendelse af
EBP blev der i Feelles Akutmodtagelsen (FAM), OUH,
iveerksat lokale initiativer sasom sygeplejekonferencer,
ugentlige undervisningssessioner, personalemeder og te-
madage. Tids- og ressourcemaessige begransninger viste
sig imidlertid hurtigt som en udfordring, hvilket forte til
begrenset fremmede og reduceret udbytte for klini-
kerne. Dette nedvendiggjorde udviklingen af alternative
metoder til at styrke fokus pa EBP. I denne sammenhzng
henviser "klinikere" til sygeplejersker og social- og sund-
hedsassistenter ansat i FAM, OUH.

Inspireret af EBP-modellen blev et nyt initiativ udviklet
med det formal at forene den travle kliniske hverdag med
en evidensbaseret tilgang. Arbejdsgangen blev debt ’10

faglige minutter’.

INTERVENTION — 10 FAGLIGE MINUTTER

Ideen til '10 faglige minutter’ opstod i et samarbejde mel-
lem de kliniske sygeplejespecialister og den sygeplejefag-
lige ledelse. Formilet var at flytte de sygeplejefaglige
droftelser tettere pa den kliniske praksis. @nsket var at
skabe et rum, hvor evidens kunne inddrages i forhold til
de aktuelle sygeplejefaglige problemstillinger, som klini-
kerne oplevede i hverdagen. Emnerne, der blev taget op,
var derfor patientrelaterede og aktuelle problemstillin-

ger.

Faciliteringen af ’10 faglige minutter’ blev varetaget af en
klinisk sygeplejespecialist og en oversygeplejerske pé et
fast tidspunkt og i en planlagt zone i afdelingen péd hver-
dage. Det var primert klinikere fra den pageldende zone,
der deltog, men gvrige, som havde tid og lyst, kunne ogsa
deltage. En flipover blev brugt til at visualisere EBP-mo-
dellen, jf. figur 1. Ved de fleste seancer blev evidensbase-
ret litteratur inddraget. Hvis der ikke var kendt evidens

pa omradet, blev en deltager udpeget til at undersege

https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346

Dansk Tidsskrift for Akutmedicin. 2025;8(2):4-17

6 af 37


https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346

Hjersing et al.

dette. Oftest var det den kliniske sygeplejespecialist, der
pétog sig denne opgave og videreformidlede denne viden
fx via nyhedsbrev, udviklingstavler eller en opfelgende

’10 faglige’ seance.

Model til klinisk beslutningstagen

DEN KLINISKE BESILUTNINGSPROCES
EVIDENSBASERET PRAKSIS

PATIENTENS
VARDIER

EVIDENS RESSOURCER OG
OMSTANDIGHEDER

Model fiit efter Willman og Stoltz 2003. DiCenco og Cullum 1998.
Sackatt et al., 1997

i evidensbaseret praksis

PATIENTENS VARDIER: Patientens (og
pargrendes) onsker, behov, synspunkter og
meninger

EVIDENS: Relevant forskningsbaseret viden

RESSOURCER OG OMSTANDIGHEDER:
Hensyntagen til patientens og
organisationens ressourcer og
omstaendigheder

KLINISK EKSPERTISE: Egne og kollegers
faglighed og erfaringer, samt etiske og
moralske aspekter

Udarbejdet af klinisk sygeplejespecialist Lise
Ewald Rekvad og oversygeplejerske Charlotte
Mose, februar 2014

AN <« WTN

Anvendelse af model i praksis

1. Identificér den aktuelle
problemstilling

¢ Hvad er problemet? Hvorfor
er det et problem? Hvem er
det et problem for - patient,
plejen, parerende, behandling
m.m.? I hvilken situation er
det et problem?

2. Afklar patient/pdrorendes veerdier

« Afklar patientens (og
pargrendes) ensker, behov,
synspunkter og meninger,
saledes at patientens
integritet og
selvbestemmelsesret sikres.

3. Kender du til evidens omkring
problemstillingen?

e Seevt. iinstrukser, kliniske
retningslinjer eller
forskningslitteratur (laes
kritisk).

4. Afklar hvilke ressourcer og
omstaendigheder, der er i
situationen
¢ Herunder sével ressourcer og

omsteendigheder for
patientens som |
organisationen.

5. Kombinér PATIENTENS VARDIER,
EVIDENS samt RESSOURCER OG
OMSTANDIGHEDER med
din/kollegers KLINISKE
EKSPERTISE
¢ Den kliniske ekspertise er dels

din og dine kollegers
faglighed og erfaring, men
rummer ogsé et etisk og
moralsk aspekt.

6. Treef med udgangspunkt i
ovenstdende den bedst mulige
kliniske beslutning

7. Dokumentér (og evaluér)

v\

Figur 1. Lommekortvejledning ved atholdelse af ’de 10 faglige minutter’. Her illustreres modellen af den kliniske

beslutningsproces i evidensbaseret praksis inspireret af Willman og Stoltz [5].

https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346
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Formal
Formalet var at undersege klinikernes vurdering af ’10
faglige minutter’ samt deres oplevelse af dets faglige ud-

bytte i relation til klinisk praksis.

Metode
ORGANISATORISKE RAMMER FOR AFHOLDELSE

AF ’'DE 10 FAGLIGE MINUTTER’

Undersegelsen blev gennemfort i FAM, OUH, hvor der
arligt modtages 70.000 akutte patienter. Pa undersogel-
sestidspunktet var der 116 fastansatte sygeplejersker og
social- og sundhedsassistenter samt 20 faste leeger. FAM
er inddelt i seks zoner, der modtager akutte patienter fra
ni forskellige specialer, hvor klinikerne typisk arbejder

inden for 1-3 specialer.

DESIGN

For at besvare undersegelsens formal blev der anvendt et
mixed-methods design, specifikt et forklarende sekventi-
elt design inspireret af Creswell [11]. Fordelen ved dette
design er, at de kvantitative data kan suppleres og nuan-
ceres gennem kvalitativ dataindsamling og analyse, hvil-
ket muligger en dybere forstielse af resultaterne [12]. I
denne undersogelse gav de kvantitative data et indblik i
deltagernes karakteristika og deres vurdering af interven-
tionen '10 faglige minutter’ baseret pa udvalgte sporgs-
mal. Efterfolgende blev en kvalitativ metode anvendt, for
at opna en dybere forstaelse af drsagerne og forklarin-
gerne bag deres svar, samt for at belyse, hvordan de ople-
vede ’10 faglige minutter’ bidrog fagligt til deres kliniske

praksis.

KVANTITATIVE METODER
De kvantitative data bestod af:

1. Deskriptive registreringer af preedefinerede
parametre forbundet med de atholdte 10
faglige minutter’, herunder antal seancer

2. Data fra spergeskemaunderseggelsen

DESKRIPTIVE REGISTRERINGER

Folgende praedefinerede data blev indsamlet ved hver af

de ’10 faglige minutter’:

e Dato for atholdelse

e Zone, hvor det blev atholdt

e Hvilke kliniske specialister og
oversygeplejerske, der deltog

e Hvilket emne, der blev talt om

e  Kort beskrivelse af "dreftelse”

e Antal klinikere, der deltog

SP@RGESKEMA

Et spergeskema blev udviklet med inspiration fra Hansen
(13],

sporgeskemadesign,

et al. som Dbeskriver centrale aspekter af

herunder sporgsmalstyper og
svarkategorier. Vi fulgte specifikt deres anbefalinger til
af lukkede
svarmuligheder for at sikre relevans og forstaelighed.
blev  udviklet af

andenforfatteren og bestod af ti erfaringsbaserede

udformning sporgsmal og valg af

Spergeskemaet forste-  og

sporgsmél, hvoraf de forste fem omhandlede
baggrundsoplysninger sdsom respondentens
uddannelsesmassige  baggrund, ansettelseslengde,

anciennitet, kendskab til EBP-modellen og deltagelse i de
faglige seancer. Respondenter, der ikke havde deltaget i
afsluttede efter disse

seancerne, spﬂrgeskemaet

sporgsmal.

De neste fem sporgsmal fokuserede pa respondenternes
vurdering af interventionen 'l10 faglige minutter' og
dekkede folgende aspekter: i) relevans og kvalitet af
interventionen, ii) fagligt udbytte, herunder den veardi
respondenten oplevede i forhold til egen faglige
udvikling og lering, iii) i hvilken grad EBP-modellen

bidrog til en bedre forstielse af evidensbaseret praksis.

-G

Figur 2. Processen for indsamling af data ved anvendelse af et 'Explanatory sequential design’

inspireret af Creswell [11].

https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346

Dansk Tidsskrift for Akutmedicin. 2025;8(2):4-17

8 af 37


https://doi.org/10.7146/akut.v8i2.138346

Hjersing et al.

Spergeskemaet var udformet med lukkede svarkategorier

pd en fempunkt Likert-skala for at indfange
respondenternes vurderinger pa en ensartet og skalerbar
made. For at sikre spergeskemaets forstaelighed og
relevans blev det pilottestet af 5 klinikere, for den
endelige version blev anvendt. Testen gav ikke anledning

til eendringer.

KVALITATIV METODE
FOKUSGRUPPEINTERVIEW

Der blev afholdt to fokusgruppeinterviews, der tog ud-

gangspunkt i analyseresultaterne fra spergeskemaunder-

sogelsen. Formélet var en eksplorativ undersogelse af del-
tagernes oplevelser af ’10 faglige minutters’ faglige ud-
bytte i relation til deres praksis, baseret pa svarene fra
sporgeskemaet. De sociale dynamiske interaktioner, der
kan opstd i et fokusgruppeinterview, blev forventet at
kunne bidrage til et nuanceret billede af undersogelses-
feltet [14]. Fokusgruppen blev struktureret ved anven-
delse af statements. Alle statements var udvalgt pa bag-
grund af resultaterne fra sporgeskemaet og fra udtalelser
fra klinikerne under deres deltagelse i de 10 faglige mi-

nutter’, som vi gnskede uddybet.

Statements og spergsmal til diskussion under fokusgruppeinterviewene

’10 faglige minutter’

e Det giver mening at anvende EBP-modellen

e  Hvordan skal det aftholdes i fremtiden?

e De 10 faglige minutter understotter sygeplejefaglige diskussioner i afdelingen
e Nar jeg tager et emne op, udstiller jeg min sygeplejefaglige usikkerhed

e Det har betydning, at det er forskellige oversygeplejersker og kliniske sygeplejespecialister, der leder de

e Hvordan far vi udbredt den viden, der opstar under de ’10 faglige minutter’?

Figur 3. Statements, der blev anvendt under fokusgruppeinterviewene.

DATAINDSAMLING

Som beskrevet ovenfor, blev data indsamlet ved hjeelp af
tre metoder: registreringer fra seancerne, spergeskema-
undersggelse og fokusgruppeinterviews. De deskriptive
registreringer blev indsamlet fra d. 1.3.2019 til 14.7.2019
og blev kategoriseret ud fra emne, dato, lokalitet og antal
deltagere. Sporgeskemaet blev udleveret til de fastansatte
klinikere (N = 116) i papirform og lagt i deres dueslag.
Spergeskemaundersogelsen blev gennemfort 20.9.2019-
4.10.2019. Fokusgruppeinterviewene blev atholdt i ja-
nuar 2020.

Der blev afholdt to fokusgrupper: én med klinikere og én
med ledere, hver med en varighed pa 1 time og 15 minut-
ter. Formaélet med opdelingen var at skabe et trygt rum
for begge grupper, sa de frit kunne dele deres oplevelser

og vurderinger af ’10 faglige minutter’. Fokusgruppen

med ledere bestod af de oversygeplejersker, der havde
mulighed for at deltage, mens deltagerne i fokusgruppen
med klinikere blev rekrutteret via et opslag i personale-
stuerne. Opslaget specificerede, at deltagelse kreevede ud-
fyldelse af spargeskemaet og deltagelse i én eller flere se-
ancer. Tilmeldingen var frivillig. BH, som ogsé var ansat
som klinisk sygeplejespecialist i FAM, fungerede som
moderator. Ved interviewets start pointerede BH, at der
ikke fandtes rigtige eller forkerte svar, og at fokusgrup-
pen var et fortroligt rum, hvor deltagernes erfaringer, vi-
den, ideer og inputs var centrale. Fokusgruppeinter-

viewene blev optaget og transskriberet ordret.

ANALYSEMETODE
Kvantitative data blev opgjort ved hjelp af deskriptiv sta-

tistik [15] og procentvise opgerelser af respondenternes

besvarelser i Excel.
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De kvalitative data blev analyseret ifolge Halkiers metode
[14]. Processen startede med en &ben lesning af teksten,
hvor der blev noteret forelobige temaer. Herefter kon-
denserede BH og AVL hver iser udsagn og udarbejdede
koder tematisk med fokus pa forskningsspergsmaélet. Der-
efter blev koderne samlet i storre temaer og kategoriseret
efter deres relevans. Efter dette sammenlignede BH og
AVL deres kategorisering og kodning for at diskutere
eventuelle fortolkningsforskelle og sikre konsistens og
palidelighed i analysen. Denne diskussion var essentiel
for at sikre korrekt fortolkning [14]. Efter denne proces
blev de overordnede temaer fastsat. Tilgangen styrkede
analyseprocessens trovaerdighed gennem forskertriangu-
lering, da flere perspektiver blev inddraget i fortolknin-

gen af dataene [14].

STRATEGI FOR INTEGRATION AF DATA

Efter analysen af spergeskemaundersggelsen blev resul-
taterne gennemgiet for at identificere vesentlige men-
stre, som kravede yderligere forklaring for at forsta, hvad
’10 faglige minutters’ faglige udbytte i relation til praksis
er. Disse monstre dannede inspiration til de statements
som ses i Figur 3. Et eksempel var et gnske om at under-
soge, hvordan klinikerne oplevede ’10 faglige minutters’
potentiale for at skabe et rum til faglige diskussioner. Et
statement blev saledes formuleret: "De 10 faglige minut-
ter understotter sygeplejefaglige diskussioner i afdelin-
gen.” Nogle statements blev genereret pa baggrund af
overvejende positive besvarelser i spargeskemaet, andre
pé baggrund af mindre positive besvarelser, f.eks. sporgs-
mal 5 i tabel 3.

Efter den kvalitative analyse af fokusgrupperne gennem-
gik BH og AVL resultaterne igen fra sporgeskemaet og
sammenholdt dem med citaterne fra fokusgrupperne. Se

afsnittet “Integration af data”.

ETISKE OVERVEJELSER

Alle deltagere i undersegelsen blev mundtligt og skriftligt
informeret om deltagelsens formal, hindtering og preae-
sentation af data, deres frivillige deltagelse samt retten til
at traekke sig fra studiet uden konsekvens. Der blev op-

ndet skriftligt samtykke fra alle deltagere..

Resultater
SEANCER

I lobet af de 4,5 méaneder, hvor der pé alle hverdage var
planlagt seancer, blev der afholdt ’10 faglige minutter’ pa
55% af de planlagte dage. Aflysningerne skyldtes oftest
fraveer af enten den kliniske specialist eller oversygeple-
jerske. Der deltog oftest 3-5 klinikere pr. seance.

I dataindsamlingsperioden blev der taget 41 forskellige
emner op, hvoraf forekomsten af flere emner gik igen; se
Tabel 1.

Emne for sygeplejefaglig draftelse Antal dreftelser

Kommunikation

Tveerfagligt samarbejde

Handtering af medicin

Smerter

Grundleggende sygepleje

Diabetes

(SRS, NG, RN, RN RN RN

Psykiatriske patienter, vold og krisere-
aktion

)]

Neurologiske sygdomme og be-

vidsthedssvaekkelse

Den komplekse patient

Traume og medicinske nedkald

Palliation

Misbrugsproblematikker

Obstipation

Praeoperativ sygepleje

Delirium og demens

Generaliserede kramper

Triage og observationsregime

W W W W[ W[(W| W | W ||

Samarbejde om borgerens forleb

(SAM:BO)

w

Héndtering af tracheostomi, sar- og
kompressionsbehandling

Gastrointestinal bledning

Postoperativ sygepleje

Urologiske problematikker

Etik

NININININ

Genindleggelse

Isolationsregimer 2

Tabel 1. Emner, der blev diskuteret i forbindelse med de
’10 faglige minutter’.
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SPORGESKEMAUNDERS@GELSE

Der blev udleveret i alt 116 spergeskemaer. Der var en
svarrate pa 72,4% (n = 84). Klinikerne fordelte sig saledes,
at 5,9% (n = 5) var social- og sundhedsassistenter, og
94,1% (n = 79) var sygeplejersker. Heraf var 78,6%
(n = 66) blevet introduceret til EBP-modellen, og 66,7%
(n = 56) havde deltaget i seancerne. Se Tabel 2 for delta-

gerkarakteristika.
Deltagerkarakteristika N (%)
Profession
Sygeplejerske 79 (94,1)
Social- og sundhedsassistent 5(5,9)
Uddannet antal ar
0-2ar 42 (50)
3-4ar 15 (17,9)
5-6ar 6(7,1)
7-8 ar 7 (8,3)
>8 ar 14 (16,7)
Ansaettelse i FAM, antal ar
0-2 ar 23 (27,4)
3-4ar 12 (14,3)
5-6 ar 5(59)
7-8 ar 5 (4,8)
>8 ar 39 (46,4)
Introduceret til FAMs model for
evidensbaseret praksis
Ja 66 (78,6)
Nej 17 (20,2)
Blank 1(1,2)
Deltageti’de 10 faglige minutter’
Ja 56 (66,7)
Nej 28 (33,3)

Tabel 2. Karakteristika for respondenter i spgrgeskema-
undersggelsen.

I'undersogelsen fremkom, at 63,6 % (n = 53) af deltagerne
i hej grad eller i nogen grad oplevede at fi et fagligt ud-
bytte af at deltage i 10 faglige minutter’. Af deltagerne
vurderede 69,1% (n = 58), at ’10 faglige minutter’ i hej
grad eller i nogen grad skabte opmarksomhed pé patien-
tens problemstillinger. 69,1% (n = 58) mente, at "10 fag-
lige minutter ’i hoj eller nogen grad var med til at skabe
et rum til at tale sygepleje. Derudover vurderede 9,1% (n
= 8), at 10 faglige minutter’ slet ikke ogede fokus pa in-
strukser, retningslinjer eller artikler. 25,4% (n = 21)
fandt, at ’10 faglige minutter’ i mindre grad eller slet ikke

ogede deres forstaelse for at arbejde evidensbaseret. Se
Tabel 3.

Tabel 4 viser respondenternes anciennitet, og hvorledes
de placerede deres svar i spergsmélet om ’oplevelse af et
oget fokus pé instrukser, retningslinjer m.m.”. Af de ny-
uddannede mente 68,4% (n = 29) ’i hgj eller nogen grad’
at have faet oget sit fokus pa retningslinjer i afdelingen,
hvor 60% (n = 13) med >7 ars erfaring havde samme op-
fattelse. Kun 23,1% (n = 5) af dem med 3-6 ars erfaring

svarede tilsvarende.

Samme tendens fremkom i spergsmélet omhandlende
“fagligt udbytte’, hvor 85% (n = 36) af de nyuddannede
oplevede i hgj eller nogen grad’ et fagligt udbytte, hvor-
imod 38,3% (n = 8) af dem, der havde varet uddannet 3-
6 ar, havde samme oplevelse. Af dem, der havde varet
uddannet mere end 7 ér, havde 56% (n = 12) ’i hgj eller
nogen grad ’ et fagligt udbytte. 46,3% (n = 10) af de klini-
kere, der havde veeret uddannet mellem 3 og 6 ér, ople-
vede "hverken/eller’, eller ’i mindre grad’ et fagligt ud-
bytte. Nar ’rum til at tale sygepleje’ kombineredes med
anciennitet, vurderede 88,6% (n = 37) af de nyuddan-
nede, at det i ’i hoj eller nogen grad’ skabte et rum til at
tale sygepleje. Hvorimod 46% (n = 10) i den gruppe, der
havde vaeret uddannet mellem 3-6 ar, oplevede, at ’10
faglige minutter’ "hverken/eller’ eller ’i mindre grad’

skabte et rum til at tale sygepleje.

Spergeskemaundersggelsen viste blandt andet, at det fag-
lige udbytte af 10 faglige minutter’ blev vurderet forskel-
ligt, athaengigt af anciennitet. Forklaringer herpéa blev

forsegt opnaet gennem fokusgruppeinterviews.
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Procentvis fordeling af deltagernes svar i kvantitative data

I hej|I nogen | Hverken/ | I mindre | Slet
grad grad eller grad ikke
I'hvilken grad far du et fagligt udbytte, ved at deltage | 21,8% | 41,8% 12,7% 16,4% 7,3%
i de 10 faglige minutter?
I hvilken grad er de 10 faglige minutter med til at | 29,1% | 40% 14,5% 14,5% 1,9%
skabe opmearksomhed, pi patientens problemstillin-
ger i plejen?
I hvilken grad er de 10 faglige minutter med til at | 23,6% | 45,5% 12,7% 10,9% 7,3%
skabe et "rum”, hvor du kan tale sygepleje med dine
kolleger?
I'hvilken grad er de 10 faglige minutter med til at ege | 16,4% | 40% 16,4% 18,1% 9,1%
dit fokus pa instrukser, retningslinjer eller artikler
m.m., der understatter den sygepleje, du udferer i
det daglige?
I hvilken grad er modellen ’evidensbaseret praksis’, | 10,9% | 45,5% 18,2% 23,6% 1,8%
med til at gge din forstaelse
for at arbejde evidensbaseret?

Tabel 3. Respondenternes besvarelse af deres oplevelse af deltagelse i de 10 faglige minutter’.

Anciennitet i ssmmenhang med svarkategorien 'gget fokus pa retningslinjer’

I hej grad I nogen grad | Hverken/eller | I mindre grad Slet ikke Ikke svaret
0-2 &r 31,6 36,8 15,8 10,5 0,0 53
3-6 ir 7,7 15,4 38,5 7,7 30,8 0,0
>7 ar 8,0 52,0 8,0 24,0 4,0 4,0

Tabel 4. Oplevelse af oget fokus pd instrukser, retningslinjer m.m. i sammenhang med anciennitet. Angivet i procent.

Fagligt udbytte og rum til at tale sygepleje i sammenhang med anciennitet

FAGLIGT UDBYTTE VS
UDDANNET ANTAL AR

RUM TIL AT TALE SYGEPLEJE VS
UDDANNET ANTAL AR
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Tabel 5. Oplevelse af der ‘faglige udbytte’ og rum til at tale sygepleje’ i sammenhang med

anciennitet.
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FOKUSGRUPPEINTERVIEWS

Formalet med de to fokusgruppeinterviews var at under-
soge deltagernes oplevelse af ’10 faglige minutter’ med
udgangspunkt i svarene fra spergeskemaundersegelsen.

Deltagernes karakteristika ses i tabel 6.

Deltagerkarakteristika N=9 (%)

Ken
Mand 0 (0)
Kvinder 9 (100)
Alder (gennemsnit) 41,1 (24-
62 ar)
Profession/Funktion
Sygeplejefaglige ledere 3 (33,3)
Kliniske sygeplejersker 6 (66,6)
Ansettelsestid i FAM (gennemsnit) 8,5 ar (1-
41 ar)

Tabel 6. Deltagerkarakteristika fra fokusgruppeinter-

viewene

Fra analysen fremkom to temaer:
1. Muligheder og barrierer for sygeplejefaglig re-
fleksion og sparring

2. Bekymring for at udstille sin egen uvidenhed

MULIGHEDER OG BARRIERER FOR SYGEPLEJE-
FAGLIG REFLEKSION OG SPARRING

Lederne diskuterede, at indforelsen af "10 faglige minut-
ter’ havde pévirket kulturen i afdelingen. De havde en
oplevelse af, at de fastlagte tidspunkter, det planlagte af-
holdelsessted og den faste model (EBP) bidrog til at skabe
trygge og forudsigelige rammer. Dette gav klinikerne ta-
letid og skabte en kultur, hvor daglige refleksioner med

fokus pa evidens blev en integreret del af hverdagen:

"Det er godt, at der er fi personer, for det giver mere ta-
letid, og det er godt, at der er et fast tidspunkt, for sd ndr
de at have taenkt pd et problem eller emne forinden. De

er klar pd at veere med.” (Leder 1)

Klinikerne beskrev ’10 faglige minutter’ som et forum,
hvor man kunne lere af hinandens faglige fundament,

men ogsa gve sig i refleksion og systematisk teenkning. De

oplevede, at det bade kunne vare nuvarende problem-
stillinger, der kunne tages op eller emner, som de havde
gaet og taenkt over. Muligheden for at kunne drofte egne

refleksioner med evidens blev oplevet positivt:

"Hvad vejer tungest? Delirforebyggelse, eller GCS-vurde-
ring? Skal jeg smertepdvirke (som en del af GCS-vurde-
ringen), og se hvor meget han reagerer (eller lade ham
sove og 13 ro)? Jeg er forholdsvis ny. Jeg synes, det var

godt, man kunne tage sidan et emne op.” (Kliniker 2)

Lederne havde en oplevelse af, at klinikerne var meget
engagerede, hvilket styrkede refleksionen. Engagemen-
tet tillagde de, at klinikerne folte, at de fik et fagligt eller
personligt udbytte. Klinikerne oplevede, at '10 faglige
minutter’ bidrog til at se forskellige perspektiver ind i
samme problemstilling. De forskellige vinkler hjalp med
at give et samlet helhedsbillede af situationen pa trods af
en kort tidsramme. De oplevede, at dette ggede kvalite-

ten af sygeplejen:

"Altsd de 10 minutter... det er kort tid. Men refleksionen
kan godt fortseette bagefier. Hvilket jo er super, og det
gor, at vi fir noget ud af det, eller vi fir lidr blod p4 tan-
den I forhold til at ville lzese om retningslinjen. Jeg har
fdet viden om min egen uvidenhed pi det her omride.

Det kan dbne op for nogle flere sporgsmdl. ” (Kliniker 4)

Selvom det relativt korte tidsinterval blev betragtet som
nedvendigt for at gore diskussionerne gennemforlige i en
travl hverdag, skabte det ogsa udfordringer i forhold til at
fa afklaret komplekse problemstillinger. Den pressede
tid, drevet af bade tidsbegrensninger og arbejdsbyrde,
betad, at diskussionerne ofte manglede dybde og opfelg-
ning. Klinikernes diskussioner understregede spaendin-
gen mellem at have vardifulde diskussioner og de plud-

selige afslutninger, som tidspresset paforte:

"Travihed begrenser indimellem. Jeg tenkte sidan, at
fordi man har travit, sd er det, som om der mangler lidt
opfolgning. Man har et brandgodt emne og diskussion og
refleksion, men at det stopper sd brat, fordi vi har travit

og skal videre og ikke har den opfolgning.” (Kliniker 1)
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BEKYMRING FOR AT UDSTILLE EGEN FAGLIGE
USIKKERHED

Bade ledere og klinikere diskuterede, at "10 faglige mi-
nutter’ bidrog til gode dreftelser af kliniknaere problema-
tikker. Det blev fremhaevet, at deltagelse af klinikere med
forskellig anciennitet skabte en god dynamik og mulig-
hed for erfaringsudveksling. Samtidig blev det ogsé
navnt, bade af ledere og klinikere, at forskellig ancienni-
tet kunne vanskeliggere lysten til at tage en problemstil-
ling op, da man kunne fole, at man udstillede sin egen
uvidenhed. Dette gjaldt iser for de klinikere med kun et

par ars erfaring:

"Dem med {3 drs erfaring er en gruppe, hvor de har et
stort ansvar. De er meget hurtigt de erfarne’, fordi der
kommer mange nyuddannede... det er min oplevelse, at
de lukker af for nysgerrigheden. Og mdske foler de, at de
skal vide det hele.” (Leder 2)

"Det kan vere svaert for den med et par drs erfaring at

fremstille en problematik, som man ikke ved sd meget

om, sd kan man blive bekymret for, om man slir til. ~

(Kliniker 4)

Lederne bemarkede lavest engagement blandt klinikere
med 2-4 ars erfaring. De fremhavede, at folelsen af uvi-
denhed eller frygten for at svare forkert ofte opstod, nar
mindre erfarne kollegaer var til stede. Desuden udtrykte
de bekymring for, at klinikerne folte sig som om de var i
‘forher’, eller oplevede en mangel pa tillid til deres fag-
lighed fra lederens side, hvilket kunne forklare et lavt en-

gagement i at deltage:

o 2

"For der er nogle, der kan fole sig overhort, altsd "ved jeg
nu nok om det her?” Det er vigtigt, at jeg 1dr skabt et re-
fleksionsrum, hvor man kan vare helt iben og arlig,
fordi det er der, man rykker sig. S det her med at kunne
lave det rum eller bruge EBP-modellen til at lzegge ram-
men for rummet. 53 er det tydeligt, hvad vi vil, altsd skabe
udvikling.” (Leder 3)

Blandt klinikerne blev det problematiseret, hvorledes
forskellig anciennitet kan medvirke til en negativ tilgang

til "10 faglige minutter’:

” Hvis man er sygeplejerske med erfaring, kan man jo godt
have sine egne holdninger og meninger og vare formet
pd en vis mdde. Man har sin egen viden. Det kan vare
svaert at modtage ny viden og teori. Alle de nyuddannede
kommer med viden fra skolen, og de skal ikke komme og
spille smarte... Det kan vare svart, at 13 1if og ideer fra de
nye sygeplejersker, der kommer og saetter sporgsmalstegn
ved ens viden.” (Kliniker 3)

For bade de mest erfarne (+ 4 ar) klinikere og de nyud-
dannede var der andre dynamikker pa spil end for mel-
lemgruppen, hvilket bade ledere og klinikere gav udtryk
for. Lederne observerede, at de mest erfarne var nysger-
rige og abne for at modtage ny viden samt reflektere,
samtidig med at de udviste en ro i deres faglighed. Dette
blev ogséd bekraftet i fokusgruppen med klinikerne, som
beskrev ’10 faglige minutter’ som et forum, hvor man
kunne laere af hinanden og se problemstillinger fra flere
vinkler, uden at det skulle opfattes som et nederlag ikke
at kende alle svar. De nyuddannede oplevede stort ud-
bytte af formatet, da *10 faglige minutter’ gav dem ny vi-
den, og ved at problemstillingen blev bearbejdet ud fra
EBP-modellen, skabtes der genkendelighed:

"Det giver mulighed for oget viden og flere aspekter af
problemstillingen. Der bliver talt om emner, som man

ikke plejer at gd sd meget i dybden med, og ikke har sd
meget erfaring med. Si kommer det op i plenum, si kan
Jjeg jo godt byde ind med noget alligevel, selvom jeg er ny,

og det giver mening for mig at bruge en fast model.” (KIi-

niker 3)

INTEGRERING AF DATA

Spergeskemaundersogelsen viste, at 69,1% (n = 39)
mente, at "10 faglige minutter ’i hoj eller nogen grad var
med til at skabe et rum til at tale sygepleje. Det blev for-
klaret, at klinikerne oplevede, at den faste model (EBP),
som faciliterede ’10 faglige minutter’, skabte forudsigelig-

hed og gav mulighed for at inddrage evidens i aktuelle
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problemstillinger. Vi fandt, at 46% (n = 10) i gruppen
med 3-6 ars erfaring oplevede, at "10 faglige minutter’ en-
ten ikke skabte et rum til at tale sygepleje eller kun i min-
dre grad. Det blev forklaret, at 10 faglige minutter’
kunne foles som et 'forher’, eller at deltagerne kunne
vere bekymrede for at udstille deres uvidenhed. Sporge-
skemaundersegelsen viste, at 25,4% fandt, at "10 faglige
minutter’ i mindre grad eller slet ikke agede deres forsta-
else for at arbejde evidensbaseret. Oplevelserne relateret
hertil blev forklaret ud fra, at den korte tidsramme i nogle

tilfeelde manglede dybde og refleksion.

Diskussion

Undersggelsen viste, at afholdelse af ’10 faglige minutter’
kan skabe et rum, hvor man kan diskutere evidensbaseret
sygepleje. Der blev fremhavet et behov for en fast
ramme, bade i form af tid, facilitatorer og struktur for at
det kunne gennemfores som ensket. Serligt de klinikere,
der havde veret uddannet mellem 3-6 ar, fandt ikke ud-
byttet af 10 faglige minutter’ stort. Dette blev udfoldet
med en forstéelse for, at interventionen kunne give folel-
sen af at veere i forher ved sin leder, samt at tidsrammen

var for kort.

Som vi indledningsvist fremhavede, si finder litteratu-
ren, at en organisations parathed for at understotte EBP
er vigtig [8]. Seerligt fire punkter anses essentielle: 1) til-
straekkelig tid til medarbejderne, 2) generel viden om evi-
densbaseret praksis, 3) treening i at arbejde evidensbase-
ret, 4) adgang til relevante evidenskilder [8]. I trdd med
de fire punkter, bererte vores fund serligt tidsperspekti-
vet og treening i at arbejde evidensbaseret. Det blev vur-
deret, at ’10 faglige minutter’ kunne blive udfordret i dets
mangel pa tid, da nogle af klinikerne fandt, at ti minutter,
foltes utilstraekkeligt, hvis mélet var at koble evidens og
patientnere problemstillinger. Omvendt var den korte

tidsramme et realistisk alternativ til ingenting.

Vores resultater viser, at 10 faglige minutter’ kan vare
en vej til at stotte op om muligheden for at kombinere
akutsygepleje og evidensbaseret tenkning i dagligdagen.
Et studie viser netop, at i en akut setting er der en for-

ventning om, at klinikerne bidrager til at opretholde et

hejt patientflow, hvilket kan pavirke deres muligheder
for at holde sig ajour med de galdende retningslinjer[16].
Pa den baggrund fremstar ’10 faglige minutter’ som et
konkret bud pé, hvordan man i en akut kontekst kan un-
derstotte, at personalet holder sig ajour med viden og ret-

ningslinjer.

Vores fund viser, at 10 faglige minutter’ kan opleves ne-
gativt, hvis klinikeren foler sig bange for at udstille sin
uvidenhed. Dette blev sarligt tydeligt for de klinikere,
som havde 3-6 drs anciennitet. Et systematisk review
fremhaver netop, at frygten for at fejle, kan have en stor
indflydelse pa udbyttet af et klinisk leringsmilje [17].
Denne frygt kan skabe en barriere for ében kommunika-
tion og lering, hvilket i sidste ende kan ha@mme bade den
individuelle og kollektive udvikling inden for sygepleje-
praksis [17]. Med det in mente, er det fremadskuende re-
levant at overveje, hvordan ’10 faglige minutter’ bedst
kan implementeres for at fremme et trygt klinisk laerings-
milje. En central overvejelse er, om det ber drives af ud-
dannelsesansvarlige og kliniske sygeplejespecialister, der
ikke har en direkte ledelsesmaessig relation til klinikerne,

men derimod en uddannelsesmaessig relation.

Deltagerne i undersoggelsen italesatte, at 10 faglige mi-
nutter’ stottede op om en kultur, hvor man de kunne re-
flektere over sit fag sammen med kollegaer. I trad med
dette viser et tidligere studie, at viden, som tilegnes i et
team, har vist positive pavirkninger bade i forhold til en-
gagement og udbytte [18]. Dette kan vaere et af argumen-
terne for at fastholde ’10 faglige minutter’, da de positive
leeringsdynamikker mellem klinikerne kan veere med til
at fastholde en kultur, der er nysgerrig pé at tilegne sig

viden.

Undersogelsen af de 10 faglige minutter’ giver ikke et en-
tydigt svar, men medgiver os en viden om, at interventi-
onen er gennemforbar i et klinisk miljo, og er med til at
facilitere faglige diskussioner understottet af eksisterende
evidens. Pa baggrund af fundene ber det overvejes, om
interventionen skal justeres snarere end fortsettes usen-
dret. Det gelder serligt ift. facilitering, da lederens rolle
potentielt kan hemme lering. Ledelsen ber derfor for-

holde sig aktivt til, hvordan ansvar og roller placeres, hvis
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formatet skal fastholdes. Resultaterne peger pa et behov
for tydelig struktur og trygge rammer, for interventionen
kan forankres bredt. Et ukritisk viderefort format risike-
rer at modarbejde intentionen om at fremme faglig re-

fleksion og leering.

BEGRANSNINGER | STUDIET

I dette studie er der visse begransninger. For det forste er
studiet gennemfort som et kvalitetsudviklingsprojekt,
hvilket afspejler sig bdde i den lokale kontekst og den be-
grensede sample size. Derudover er der anvendt et selv-
konstrueret sporgeskema, som ikke er valideret til forma-
let. Et selvkonstrueret sporgeskema kan mangle doku-
menteret validitet og reliabilitet, hvilket sveekker resul-
taternes troveaerdighed. Derudover kan spergsmalene
veere praget af forforstielser, som pavirker svarenes an-
vendelighed [13]. Svarraten pa spergeskemaundersogel-
sen kunne ogsa have veret hgjere for at styrke underse-
gelsens validitet [19]. Det er ikke muligt at udtale sig om
karakteristika ved dem, der ikke deltog, da der ikke er
indsamlet oplysninger om dette. Arsagen til deres fraveaer
er derfor ukendt. Derudover var der i den ene fokus-
gruppe kun tre deltagere, som ma anses som et beskedent
antal og kan have pavirket resultatet, da diskussionerne
kan vare begrensede af manglende perspektiver [20].

Dette er ligeledes en af undersogelsens begrensninger.

Konklusion

Undersogelsen viser, at 10 faglige minutter’ rummer po-
tentiale som en lavpraktisk ramme for faglig refleksion og
kobling til evidensbaseret praksis i en travl klinisk kon-
tekst. Samtidig tydeligger resultaterne, at udbyttet af-
haenger af trygge rammer, tydelig struktur og en facilite-
ring, der ikke forbindes med kontrol. For nogle klinikere
— seerligt dem med 3-6 ars erfaring — kan interventionen
virke hemmende, hvis der ikke tages hejde for psykolo-
gisk tryghed. Det ber overvejes, om interventionen kan
viderefores uendret, men i stedet justeres med henblik
pé at styrke leringsmiljoet. Det kraever aktiv opmark-
somhed fra ledelsen pa bade organisering og implemen-

tering.
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Abstract

Introduction: End-of-Life (EOL) care is essential for alleviating patients' suffering in their final days. An
Acute Basic Palliation Concept (ABPC) includes a checklist for doctors and nurses, patient information ma-
terials, a medication box, and a decision-making tool for municipal nurses. The concept was developed to
support patients, relatives, and healthcare professionals in relieving suffering in elderly, frail, and terminally
ill patients, who prefer to die at home. The aim of this study was to investigate the amount of medication and
utensils necessary for EOL care when using the ABPC on patients without specialized palliative needs and
a life expectancy of days.

Methods: This observational study was conducted in the North Denmark Region. Forty dying patients were
discharged from the emergency departments using the ABPC, which included a pre-packed box of medicine
and utensils for EOL care. When the patient had passed away, the boxes were collected, the remaining
medication and utensils counted, and the used medicine calculated.

Results: The remaining contents of 32 out of 40 boxes were counted after the completion of the patient-
treatment process. The last eight boxes had been sent for destruction by the healthcare staff. Median time
to death was 2.0 (1;3) days, mean age was 85 (standard deviation 9.4) years, and 69% were women. Avail-
ability of 20 vials of Morphine (10 mg/mL), 18 vials of Midazolam (5 mg/mL), four vials of Haloperidol (2.5
mg/mL), six vials of Glycopyrronium (0.1 mg/mL), and six suppositories of Bisacodyl (10 mg), was sufficient
for covering the needs of 95% of the patients receiving EOL care.

Conclusions: The number of medication vials needed for EOL care in 95% of patients without special needs
was documented in this study of 32 patients.

Trial registration: Trial approval from the hospital administration was received (reference number: K2022-
030) and the regional Ethical Committee waived the need for approval (reference number: 2022-000764).

Keywords: End-of-Life care; Palliative Care; Terminally Il Emergency Department; Pain; Dyspnea; Anxiety; Deliium
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Introduction

hen the life expectancy is days to a few

weeks, End-of-Life (EOL) care is needed to

avoid suffering from, e.g., pain, dyspnea,
anxiety, and delirium. Of the 52,000 patients who die
each year in Denmark, 82% do not receive specialized
palliative care (1). The majority of these patients will
likely not need specialized palliation but rather have a
need for basic palliative care. Those patients rely on basic
palliative care provided by the doctor available, e.g., in
the emergency medicine department. Several doctors
and nurses find it challenging to provide EOL care due to
a lack of systematic education and evidence in the area
(2,3). This may lead to doctors setting too low maximal
doses of EOL care medicine or insufficient prescriptions
due to apprehension about shortening the patient’s life
(4). The consequence might be unnecessary suffering for
the patient and their family (2). This belief is in strong
contrast to results from many studies documenting that
patients who receive EOL care do not die earlier than

those who do not receive EOL care (5-7).

There are few studies on how to provide EOL care for
acute patients without specialized palliative needs who
are expected to die within days (8). In Denmark, this area
has likewise received limited attention; however, in
2024, the Danish Society for General Medicine updated
its clinical guideline for general practice with a focus on

these patients (9).

Furthermore, no studies regarding the amount of medi-
cine needed for at-home EOL care have been conducted.
Knowledge about this will diminish the situations in
which relatives are required to leave their dying relative
to go to the pharmacy or situations where a lack of med-

icine leads to hospital admission.

A Danish quality study of EOL care in dying patients
without specialized palliative needs investigated the ef-
fect of a systematized concept for EOL care: The "Acute
Basic Palliation Concept” (10-12) . The concept was cre-

ated in a collaboration between departments of emer-

gency medicine, palliative teams, and the patient organi-
zation Dan-age. It consisted of 1) a guideline and check-
list for the discharging doctor, 2) a guideline and a deci-
sion tool for administration of medicine for the district
nurse at the patient’s home, 3) written information for
the patients and their relatives, and 4) medicine and

utensils in a box.

The aim of this study was to estimate the amount of med-
ication and utensils needed for EOL care in 95% of the
patients without specialized palliative needs having a life
expectancy of days who were treated with the Acute
Basic Palliation Concept (ABPC).

Methods

This quality improvement study was conducted at Aal-
borg University Hospital, which had 210,208 acute hos-
pital contacts during 2021 (13). Patients were included
from two departments of emergency medicine. Data
were collected from January 2023 to May 2023. Patients
fulfilling the following criteria could be included in the
study: age > 18 years, admitted to the emergency depart-
ment, expected to die within a few days (assessed by the
admitting physician in consultation with a senior doc-
tor), not needing specialized palliative care, and wanting
to die at home. Patients were excluded if their clinical
condition or home environment were unsuitable for pal-
liation at home (e.g., severe vomiting or rat infestation at

home).

Patients were discharged with a prepacked kit as part of
the ABPC. The kit from the ABPC contained vials of
Morphine, Midazolam, Haloperidol, and Glycopyrro-
nium for s.c. injections as well as suppositories with
Bisacodyl (Table 1). The kit also contained all the neces-
sary utensils and written materials designed for patients,
relatives, and healthcare professionals (Table 1). When
the patient had passed away, the kits were collected, and
the remaining medicine and utensils were counted. As
for hygienic reasons a vial can only be used for a one-
time administration outside hospitals, the number of
missing vials was used as an estimate for the number of

times a medication was administered to the patient.
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Table 1. The content of the Acute Palliation Concept

Medication Quantity ‘
Morphine 10 mg /mi — 1 ml per vial 40
Midazolam 5 mg/m! — 1 ml per vial 40
Haloperidol 5 mg/mi — 1 ml per vial 10
Glycopyrronium 0,2 mg/ml — 1 ml per vial | 10
Bisacodyl suppositorier, /0 mg/suppository | 12
Natriumchlorid 9 mg/m/ — 20 ml per flask | 20
Utensils
Subcutaneous needles 10
Caps for needles 20
1 ml syringes 50
5 ml syringes 30
Filter cannulas 100
Swabs 100
Fixation plasters 20
Written material
Checklist for prescribing physician 1
Short written information for patients and | 1
relatives
Long written information for patients and | 1
relatives

- Medicine information for munici- | 1

pal caregiver

Flowchart for medication administration | 1

(including potential adjustments from doc-
tor)

Medicine used for End-Of-Life care in 32

3 dying patients
2 30,

5 25

2 20 .
3 15

2 10

5 5

g 0

£ -

2

The primary outcome was the number of vials of medi-
cation needed for EOL care in 95% of participants from
the day the patient was discharged until death occurred.
The secondary outcome was the number of utensils
needed in the same period to cover the needs for 95% of

participants.

The study was reported following the Strengthening the
Reporting of Observational studies in Epidemiology
(STROBE) guidelines.

STATISTICS

Data were collected and managed using REDCap elec-
tronic data capture tools hosted at the North Denmark
Region (14,15). Data were presented as median and in-
terquartile range (IQR) as well as the 95 percentile or
mean and standard deviation, as appropriate. The data
management and statistics were done using SAS Enter-
prise Guide 7.1 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA) and
figures using SigmaPlot 11.0 Build 11.1.0.102 (Systat
Software Inc., CA, USA).

Results
Of the first 40 patients discharged with the ABPC, 32

boxes of medication were returned after the patients had
passed away. Contrary to the instructions given, eight
boxes had been discarded by the staff at the nursing
homes due to local routine. Patients included had a mean
age of 85 (standard deviation 9.4) years and died within a
median of 2.0 (1;3) days. Women comprised 69% of pa-

tients.

The amount of medication used from the medicine boxes

is presented in Table 2 and Figure 1.

Amounts covering the need for 95 % of the
patients recieving End-Of-Life care

W Morphine 20 vials
m Midazolam 18 vials
m Haloperidol 4 yials

M Glycopyrronium6 vials

M Bisacodyle 6 suppositories

Figure 1. Medication used for End-of-Life care in the last days of life and the number of vials needed for 95% of

patients.
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Table 2. Use of medication and utensils in 32 patients palliated with the APC

75 % percentile

Median 25 % percentile

40 2.0
Midazolam Vials 2.0 1.0 5.0
Haloperidol Vials 0.0 0.0 1.5
Glycopyrronium Vials 0.0 0.0 15
Bisacodyl Suppositories 0.0 0.0 0.0
NaCl Flasks 2.0 0.50 8.0
Subcutaneous needles | Number 0.0 0.0 1.0
Caps for needles Number 1.0 0.0 4.0
1 ml syringes Number 6.5 2.0 26
5 ml syringes Number 2.0 1.0 4.0
Filter cannulas Number 55 2.0 23
Swaps Number 55 0.0 17
Fixation plasters Number 0.5 0.0 2.0

Morphine and midazolam were primarily used, whereas  )iscuission

Haloperidol, Glycopyrronium bromide, and laxatives
(Bisacodyl) were used to a lesser extent. As illustrated in
Figure 1, 95% of the included patients’ needs for EOL
care in the last days of life were covered by: 20 vials of
Morphine (10 mg/mL, 1 mL vial), 18 vials of Midazolam
(5 mg/mlL, 1 mL vial), four vials of Haloperidol (5 mg/mL,
1 mL vial), six vials of Glycopyrronium (0.2 mg/mL, 1 mL

vial), and six suppositories of Bisacodyl (10 mg/supposi-

tory).

The used utensils are outlined in Table 2 and Figure 2. In
the retrieved boxes with leftover medicine and utensils,
we observed that all 1 mL syringes (50 pcs) or alcohol
swabs (100 pcs) were removed from the boxes in a few
cases. Considering what had been used of the medication,
it is highly unlikely that these were all used for the pa-
tient; this may have been caused by a culture among staff
of reallocating unused utensils (but not medication) for
other patients. For the utensils where this pattern was

observed, we marked the results with ”*” in Figure 2.

This is, to our knowledge, the first study measuring the
amount of medicine and utensils needed for EOL care in
patients with a basic, acute palliative need and who are
expected to die within a few days. One study docu-
mented the doses of sedative medicine used in patients
with cancer in the last two days of their life, but did not

indicate the amount of medicine actually needed (16).

In contrast to the many studies that exist on specialized
palliation for, e.g., patients with cancer, there are only
very few studies on basic palliative needs for, e.g., elderly
people within the last days of their lifetime. This presents
a concern, as the vast majority of dying patients (>80% in

Denmark) are not treated by palliative teams (1).

No studies have resulted in recommendations regarding
type, dose, or administration form of either opioid or
benzodiazepine. Only one study focusing on medication

in basic acute EOL care was found. This was a single pilot
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study with medication administered at home by family

or caregivers from a prepacked kit (17).

In Denmark, healthcare professionals administer high
doses of addictive medication, which should enhance the
safety of handling these dependency-forming medica-
tions (18). Healthcare professionals may be concerned
that prescribing and administering the necessary medica-
tion for pain relief in dying patients could hasten death.
The fear of prescribing adequate medication may lead to
unnecessary suffering in dying patients. However, sev-
eral studies show that palliative care using opioids and
benzodiazepines does not shorten expected survival time
(5-7,19). Of the evaluated studies in specialized pallia-
tive settings, the majority used morphine to treat dysp-
nea, while fewer used fentanyl, oxycodone, or hydro-
morphone, which were administered parenterally,

orally, in combinations, or by nebulization.

The Danish Society for General Medicine (DSAM) has
updated its guideline for general palliative care in 2024,
and thereby contributes knowledge that can support gen-
eral practitioners in their work with non-specialised pal-
liative care (9). Nevertheless, there may remain a need
for education of healthcare professionals in both commu-
nities and hospitals to strengthen competencies in

providing basic palliative care.

STRENGTHS AND LIMITATIONS

In the study, there were very broad in- and exclusion cri-
teria to minimize selection bias and ensure good general-
izability to EOL patients without specialized palliative
needs. Both patients discharged to their own homes and
patients discharged to nursing homes were included,

which also increases the generalizability of the findings.

A potential limitation of the study is that perceived
symptom relief from the medication was not reported.
However, these data are presented in the following arti-
cles, which document a very high level of symptom relief
with the doses of medication used (10,11). Even though
eight boxes of medicine were not collected because the

medicine was sent for destruction in one municipality

(local rule), we do not expect the patients in that munic-
ipality to differ from the other 32 patients living in the
other municipalities. Medication boxes were safely
stored in locked cabinets at nursing homes until they
were collected by the researchers, which increased the
validity of the data. As vials can only be used for one dose
(municipality rules), the number of missing vials used to
estimate doses is expected to be a strong proxy for the

number of doses delivered for the EOL palliative care.

The counts of utensils, on the other hand, are less certain,
as some utensils were completely missing from several
boxes, even though they had not been administered
much medicine. We expect that these utensils were used
for other patients, which is a common culture in nursing
homes, contradicting the very strict rule of medicine not

being allowed to be passed on to other patients.

FUTURE RESEARCH

Given the large number of dying patients who are not of-
fered specialized palliative care, it is imperative to inten-
sify research to ascertain requirements for delivering
high-quality EOL care. This is important to ensure that
these patients are spared from unnecessary suffering dur-

ing the last days of their life.

Future research could benefit from focusing on the final
stages of life, where needs may differ from those in
longer-term palliative care. Besides that, there is also a
shortage of studies on how the older population envisions
their last days, and what their fears and expectations are.
Lastly, from a patient perspective, there is a lack of stud-
ies examining the optimal time in a person's life to begin
preparing for end-of-life care and how these plans can be

effectively implemented in practice.
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Conclusion

The number of medication vials and utensils needed for
basic EOL care in patients without special palliative
needs was documented in this study of 32 patients dying
within a few days. The amounts covering the needs of
95% of patients were calculated and could be recom-
mended to deliver to the patient’s home when patients
without specialized palliative needs and a life expectancy

of days are prescribed EOL care.
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KEY MESSAGE
The following medications were sufficient to meet
the needs of 95% of patients receiving end-of-life
care: 20 vials of Morphine (10 mg/mL), 18 vials of
Midazolam (5 mg/mL), four vials of Haloperidol (2.5
mg/mL), six vials of Glycopyrronium (0.1 mg/mL),

and six Bisacodyl suppositories (10 mg).
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Recidiverende krampeantald hos en socialt veletableret mand med

tramadolmisbrug
Recurrent seizures in a socially well-established man with tramadol misuse

Mats Jacob Hermansson Lindberg!" | Janne Schwab!

Feelles Akutmodtagelse, Sygehus Senderjylland, Aabenraa, Danmark
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Resumé

Tramadol er et syntetisk opioid, som i stigende grad forbindes med misbrug blandt unge. Generaliserede
krampeanfald er en velkendt dosisafhaengig bivirkning.

Vi beskriver en patientcase med recidiverende tramadolinducerede krampeanfald hos en socialt veletableret
ung mand. En mand i 20’erne blev indbragt til akutmodtagelsen efter et generaliseret tonisk-klonisk kram-
peanfald. Efter et lignende krampeanfald et ar tidligere var der udfgrt ambulant neurologisk og kardiologisk
udredning uden fund, der kunne forklare krampeanfaldet. Denne gang fortalte patienten, at han gennem 172
ar havde et dagligt forbrug af ca. 1.200 mg tramadol, som han kgbte pa det sorte marked. Tramadolmisbrug
er en hyppig arsag til generaliserede kramper hos unge maend.

Ved udredning for kramper hos patienter uden kendt epilepsi bgr patienten altid grundigt udspgrges om
brug af tramadol.

English abstract

Tramadol is a synthetic opioid increasingly associated with recreational use amongst young people. Sei-
zures are a well-known dose-dependent adverse effect.

We present a case of recurrent tramadol-induced seizures in a socially well-established young man. A man
in his twenties was brought to the emergency department after an attack of generalized tonic-clonic seizures.
After a similar seizure attack one year earlier, an extensive neurological and cardiological work-up was
performed, but without findings that could explain the seizures. This time, the patient informed us that he
daily consumed about 1,200 mg of tramadol, which he bought on the black market.

Tramadol abuse is a common cause of seizures in young men. Work-up for unexplained seizures should
always include asking the patient about tramadol use.

Neogleord/Keywords: Tramadol; Kramper/Seizures; QT; QTc; Misbrug/Abuse
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Introduktion

et syntetiske opioid tramadol blev introduce-
ret pa det danske marked i 1993. Markedsfe-
ringen fremhavede tramadols lave af-
haengighedsrisiko. Allerede i 1996 var tramadol det mest
solgte opioid i Danmark og bidrog veesentligt til, at Dan-
mark fik et af verdens hgjeste forbrug af opioider [1]. Nae-
sten 30 ar efter markedsferingstilladelsen blev tramadol i
2022 optaget pa listen over euforiserende stoffer. Det lae-

geordinerede forbrug er sidenhen faldet, men der er til-

tagende fokus pa tramadolmisbrug blandt unge.

Sygehistorie

En mand i 20’erne blev indbragt til akutafdelingen efter
et krampeanfald af ca. 5 minutters varighed. Anfaldet var
bevidnet af patientens keereste og blev ud fra hendes be-
skrivelse tolket som et generaliseret tonisk-klonisk kram-
peanfald. Ved ankomst var patienten vigen og orienteret,
men havde amnesi for episoden. Vitalparametre, objektiv
undersogelse og blodprever var upéifaldende. EKG viste
sinustakykardi. Ud fra den automatiske EKG-tolkning
var QTc-intervallet forlenget til 575 ms (normalomréde:

350-440 ms).

Patienten, der var socialt veletableret med bolig, keereste
og arbejde, oplyste om et dagligt tramadolmisbrug gen-

nem 1%z dr. Han havde oplevet athangighed allerede ef-

Uiy v | V

ter fa doser og brugte nu dagligt 5-6 tabletter “Sante-
ria/Tramadol 200 mg” (bioakvivalent med ca. 100 mg
morfin pr. degn), som han kebte pa det sorte marked.
Han benagtede andet misbrug og havde ikke taget flere

tramadoltabletter end normalt denne dag.

HVAD VED VI?
Den illegale handel med tramadol er stigende, og mis-
brug ses iseer hos unge. Krampeanfald og QTc-forlen-
gelse er kendte bivirkninger ved tramadoloverdose-

ring.

Krampeanfaldet og EKG-forandringerne blev tolket som
tramadolbivirkning. Patienten blev indlagt til observa-
tion og telemetriovervagning. Efter fire timer var EKG’et
normaliseret. Patienten blev udskrevet med tablet depot-
morfin 10 mg x 2 dagligt og blev opfordret til fortsat opio-
idudtrapning via egen lage.

Et ar forinden var der foregaet en nasten identisk ind-
leeggelse med krampeanfald og QTc-forlengelse. Den-
gang fortalte patienten ikke om sit tramadolmisbrug.
Ambulant neurologisk og kardiologisk udredning gav in-
gen forklaring pa krampeanfaldet.

Ved senere vurdering af EKG’erne blev QTc-forlengelse
ved begge indleggelser afkreeftet. Pga. takykardi fled T-
og P-takkerne nasten sammen. EKG-apparatet havde be-
regnet QTc-intervallet ud fra afstanden mellem QRS-
kompleksets begyndelse og den efterfolgende P-taks af-

slutning. Ved manuel maling var QTc normal (Figur 1).

QT. Beregner

Aflzest hjertefrekvens: 113 slag/minut

QT (1. afla=sning): 336 ms

QT (2. aflaesning): 332 ms
QT (3. aflaesning): 334 ms

QT. beregnet med Bazetts formel: 458.36 ms
QT. beregnet med Fridericias 412.47 ms
formel:

Nulstil

Figur 1. Indkomst-EKG med tilsyneladende forlzenget QTc (575 ms), som viste sig at vaere normal (412 ms) ved manuel opmaling. QTc-beregne-
ren er fra Dansk Selskab for Klinisk Psykofarmakologi (https./www.psykofarmakologi.dk/kliniske-beregnere/qtc-beregner).
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Diskussion

Krampeanfald er en kendt dosisathangig bivirkning ved
tramadol. En systematisk oversigtsartikel fandt krampe-
anfald hos neesten 40% af patienterne ved forgiftning el-
ler misbrug af tramadol og hos 3% ved terapeutisk brug
[2]. T et dansk studie var hver femte kontakt til akutafde-
lingen pga. krampeanfald hos 15-30-arige i 2021-2022 re-
lateret til tramadolmisbrug. Patienterne var naesten altid

mend, der havde kebt tramadol illegalt [3].

Den illegale handel med tramadol er omfattende, men
det reelle indhold af tramadol i tabletterne kan variere. I
2022 blev der ved gransekontrol fundet 205.200 tabletter
Santeria/Tramadol 200 mg i en varebil. Tabletterne blev
analyseret og viste sig at indeholde 132 mg tramadolhy-
droklorid [4]. Patientens daglige indtag af tramadol kan
derfor skennes til 780 mg (svarende til 78 mg morfin) -
nasten det dobbelte af den hgjeste godkendte dosering.

”Santeria/Tramadol” findes ikke pa medicin.dk, men ved

Google-sggning fremkommer billeder, som linker til ille-

HVAD TILFQOJER CASE REPORTEN?

e Tramadolmisbrug forekommer hos socialt
velfungerende unge voksne, og misbruget
kan vere skjult for de naermeste parerende.

e Tramadolmisbrug ber overvejes som diffe-
rentialdiagnose ved krampeanfald hos pati-
enter uden kendt epilepsi.

e EKG-apparatets opmaéling af QT-interval
kan vere forkert.

e Tramadol og andre euforiserende leegemid-
ler kan nemt bestilles uden recept via ille-
gale hjemmesider, som umiddelbart ligner
serigse web-apoteker.

gale hjemmesider, der umiddelbart ligner serigse webap-
oteker. Her salges bl.a. alprazolam, tramadol, oxycodon
og pregabalin uden recept. Salget er ulovligt, men fordi
hjemmesidernes fysiske placering og ejere er skjulte, er

det sveert for myndighederne at lukke dem.

PERSPEKTIVERING
Ved uforklarede kramper ber muligheden af tra-
madolmisbrug overvejes ogsid hos patienter uden

misbrugsstigmata eller kendt misbrugsproblema-
tik.

Vores patient var socialt veletableret med bolig, fast ar-
bejde og kereste, som ikke havde kendskab til hans tra-
madolmisbrug. Hvis han ikke selv havde fortalt om mis-
bruget, ville vi naeppe have fiet mistanken, men i stedet
have henvist ham til fornyet neurologisk udredning.

Ved forstegangskramper mistaenkes ofte primaert hypo-
glykemi, elektrolytforstyrrelser eller debuterende epi-
lepsi. Nye studier viser, at tramadol er en hyppig arsag,
iseer hos unge mend. Ved uforklarede kramper ber pati-
enten altid grundigt udsperges om tramadolbrug, idet de

gaengse urin-drug-tests ikke giver udslag for tramadol.
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Resumé

| denne kasuistik praesenteres en patient med en indledende A-gas, der blev tolket som respiratorisk alka-

lose. Ved systematisk analyse afslgres der imidlertid flere modsatrettede metaboliske syre-base-forstyrrel-

ser. ACID-metoden til systematisk analyse af blodgas gennemgas med udgangspunkt i en patientcase.

English abstract

This case study presents a patient with an initial A-gas that was interpreted as respiratory alkalosis. However,

systematic analysis reveals several conflicting metabolic acid-base disturbances. The ACID method for sys-

tematic analysis of blood gas is reviewed based on a patient case.

Nagleord/Keywords: Syre-base-forstymelser/Acid-Base Imbalance; Blodgasanalyse/Blood Gas Analysis; Ketoacidose/Ketoacidosis; Alkoholisme/Al-

coholism

Introduktion

om led i den indledende vurdering tages dagligt
arterieblodgasser (A-gas) som en let tilgaengelig
point-of-care-undersogelse, der kan give infor-
mation om mange organsystemer. Ofte er tolkningen
abenlys, dog kan der optrade flere samtidige syre-base-
forstyrrelser. Gennem systematisk blodgasanalyse kan de
underliggende mekanismer afslgres. Denne kasuistik vil
demonstrere en systematisk analyse af A-gas vha. ACID-
metoden, som indgér i speciallegeuddannelsen i Akut-

medicin (Figur 1).

Dansk Tidsskrift for Akutmedicin, 2025; 8(2): 30-33

HVAD VED VI?
Mange patienter far hver dag taget en A-gasi de dan-

ske Akutafdelinger.

Undervisning i systematisk blodgasanalyse er en del
af uddannelsen til specialleege i akutmedicin i Dan-

mark.
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Figur 1. Systematisk blodgasanalyse, modificeret fra (1), gengivet med tilladelse.

Patientcase - veerdier

Fortolkning

1. Acidosis/Alkalosis

pH<7,38 og BE <-2 mmol/L: Metabolisk acidose
pH<7,38 og pCO,>5,6 kPa: Respiratorisk acidose
pH>7,42 og BE >+2 mmol/L: Metabolisk alkalose
pH>7,42 og pCO, <5,1 kpa: Respiratorisk alkalose

pH=17,50
pCO,=3,3 kPa
BE = -4 mmol/L

Da pH er over 7,42 og pCO2
under 5,1 kPa var den indledende
fortolkning en respiratorisk
alkalose.

2. Compensation

Primzer Forventet kompensering
syre/baseforstyrrelse Normalverdi for CO»=5,3 kPa
Metabolisk ApCO2 = BEx0,1 kPa

BE = 0 mmol/L
BE = ApCO2x3 mmol/L

Respiratorisk <2 dage
Respiratorisk >2-5 dage

Den forventede BE safremt der er en
fuld metabolisk kompensation
udregnes: BE = ApCO2x3 = (3,3-
5,3)*3=-6

Hvis patienten havde en fuldt
metabolisk kompenseret
respiratorisk alkalose, er den
forventede BE -6. Den malte
veerdi er -4,

Da symptomerne har varet i 2
dage forventes ikke fuld
metabolisk kompensation.

3. Ions

1) Udregn anion gap: AG=[Na]-[Cl]-[HCO3"]

2) Udregn delta anion gap, som forskellen péa det mélte AG og
standardverdien (AGstandard=8+2): AAG = AGaktuelt— A Gstandard

Et hojt AAG betyder tilstedevarelse af ikke-flygtig syre, metabolisk
acidose

3) Udregn summen af delta anion gap og bicarbonat, dette produkt er
et udtryk for hvad koncentrationen af bicarbonat var inden acidosen
kommer til: AAG+[HCO3]

- en sum >26 er udtryk for tilstedevarelse af en metabolisk alkalose
eller kompensation for er kronisk respiratorisk acidose

- en sum < 22 er udtryk for tilstedeverelse af en hyperkloremisk
metabolisk acidose eller kompensation for en kronisk respiratorisk
alkalose

Na=132 mmol/L

Cl=70 mmol/L (principielt ukendt da
under nedre detektionsgraense)
HCO3=23 mmol/L

1) AG = [Na]-[CI]-[HCO37] = 132-70-
23=139.

2) AAG = AGakuelt— AGstandara = 39-8 =
31.

3) AAG+[HCO3] = 31+23 = 54

Et hoj AAG betyder
tilstedeveerelse af en metabolisk
acidose grundet grundet
ophobning af ikke-flygtig syre.

Patienten har ogsé en metabolisk
alkalose.

4. Diagnoses Sammenholdt med klinisk kontekst sa@ges forklaringer pa de fundne

syre-baseforstyrrelser.

Patienten har 3 altsé syrebaseforstyrrelser:
1) Metabolisk alkalose (dominerende)
2) Metabolisk acidose med forhgjet AG
3) Respiratorisk alkalose

Se diskussionsafsnit for mulige arsager.
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Sygehistorie

En 58-arig mand blev indlagt i akutafdelingen med 2 da-
ges kraftige kaffegrumslignende opkastninger. Han var
kendt med alkoholoverforbrug (10 genstande dagligt), le-
vercirrose, hypertension, tidligere portal hypertensiv ga-
strit og funktionelt ennyret grundet tidligere urinvejsob-
struktion (habituel kreatinin 60 pmol/L). Patienten var i
medicinsk behandling med esomeprazol, kaliumchlorid,
losartan, atorvastatin, mirtazapin og acamprosat. De pri-
mere klager var opkastninger og traethed samt synkebe-

sveer og mistanke om manglende indtag af fade og veeske.

Vitalparametrene var: GCS 15, BT 115/88 mmHg, puls
137/min., sat 96 % og RF 20/min. Patienten var, fraset ta-

kykardi, ikke alment pavirket.

Indledende A-gas viste pH=7,50, HCO3=23 mmol/L og
pCO2=3,3 kPa, og tolkningen var en respiratorisk alka-
lose. Man bemarkede samtidig en umalelig lav klorid-
koncentration under 70 mmol/L (Tabel 1). Analysen blev

derfor gentaget med samme resultat.

Tabel 1. Arterieblodgas og blodpraever ved

ankomst og efter 4 timer

Ankomst Efter 4
timer

Hgb mmol/L (8,3-10,5) 10,2 9,0
Kalium mmol/L (3,5-4,6) 3,5 3,9
Natrium mmol/L (137-145) 132 132
Calcium (ion.) mmol/L (1,15-1,35 1,04 1,02
Klorid mmol/L (98-106) <70 82
PH (7,35-7,45) 7,50 7,61
pO:kPa (11,1-14,4) 21,7 18,7
pCO: (kPa) 4,5-6,2 3,3 3,3
HCO; (standard) mmol/L (21-27) 23 -2
Base Excess mmol/L (-2-3) -4 4
Lactat mmol/L (0,5-1,6) 3,2 1,6
Glucose mmol/L (2,9-8,3) 17,6 12,9
Albumin g/ (36-45) 34
Kreatinin pmol/L (60-105) 130
ALAT U/L (10-45) 150
Basisk Fosfatase U/L (38-125) 160
Bilirubiner pmol/L (5-25) 29
INR (0,8-1,2) 0,9
Leukocytter 109/L (3,5-8,8) 9,2
CRP mg/L (<8) 44

1Referenceintervaller angivet i parentes

2HCO3 udkom ikke pa arteriegassen efter 4 timer

Blodglukose var forhgjet til 17,6 mmol/L, og urinstix var
maksimalt positiv for ketonstoffer, men negativ for glu-
kose. Der blev ikke malt blodketoner. EKG viste sinusta-
kykardi, og biokemi udkom med forhgjede levertal og

forveerring i nyrefunktionen (Tabel 1)

Grundet det umaéleligt lave kloridniveau blev det akutte
fokus at korrigere hypokloraemien, og efter draftelse med
intensiv blev der indledt behandling med isoton natrium-
klorid 200 ml/time. P4 grund af hyperglyksemien blev der
ordineret supplerende insulinbehandling efter skema

(patienten var ikke kendt med diabetes mellitus).

Efterfolgende kontrol efter 4 timer viste stigende klorid
til 82 mmol/L og pH til 7,61 samt faldende blodglukose
til 12,9 mmol/L.

Patienten blev indlagt pa gastromedicinsk afdeling og ob-
serveret for refeeding syndrom. Gastroskopi viste portal
hypertensiv gastrit og esofagit. Blodglukose stabiliseredes
uden insulin, og HbAlc udkom normal. En CT thorax-
abdomen under indlaeggelse viste lokal lungekraeft. Pati-

enten blev udskrevet efter 9 dages indleggelse til ambu-

lant opfelgning.

Diskussion

I denne sygehistorie praesenteres en patient, hvor en
blodgas, fraset hypokloraemi, umiddelbart fremstod

uden storre syre-base- eller elektrolytforskydninger.

Forstehdndsindtrykket var en respiratorisk alkalose.
Ved systematisk analyse afslores imidlertid yderligere
en metabolisk acidose med forhgjet anion gap (AG) og
en metabolisk alkalose. Patienten havde altsa tre for-

skellige syrebaseforstyrrelser (Figur 1).
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e Metabolisk alkalose: Udger den dominerende
syrebaseforstyrrelse. Den mest plausible arsag er
tab af syre (H*) grundet gentagne opkastninger

og volumendepletion.

e Metabolisk acidose med forhegjet AG: Der er
flere muligheder, men den mest plausible drsag
ved systematisk gennemgang af MUDPILES er
en alkoholisk ketoacidose ud fra komorbiditet
(alkoholindtag), anamnese og ketonuri. Laktat
forklarer kun 3,1 mmol/L af A AG (31 mmol/L),
og uraemien er for beskeden til at vaere den do-
minerende faktor. Samtidig tilstedevarelse af en
respiratorisk alkalose skal henlede opmerksom-
hed pé en salicylatforgiftning, men den kliniske
preesentation taler imod, da man vil forvente en
cerebralt pavirket patient, safremt salicylat
skulle udgere den overvejende del af AAG.
Blandede syrebaseforstyrrelser optraeder ofte
ved alkoholisk ketoacidose og kan vanskeliggare

diagnosen (2,3).

e Respiratorisk alkalose: Plausible &rsager er hy-
perventilation enten som folge af abstinenstil-
stand eller afledt af takykardi og deraf oget car-
diac output. Alternativt kompensation til den
metaboliske acidose. Forstnaevnte skennes at

vere mest oplagt, da alkalemi er dominerende,
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og da den respiratoriske komponent skennes at
veaere for beskeden i forhold til sterrelsen af aci-

dosen.

Casen illustrerer, at flere samtidige syrebaseforstyrrelser
kan optraede hos patienter, der prasenterer sig med al-
mene symptomer. Retrospektivt havde det varet rele-
vant med maling af blodketoner for at understotte mis-
tanken om alkoholisk ketoacidose. En systematisk blod-
gasanalyse kan afslore underliggende syrebaseforstyrrel-

ser, der kan kraeve yderligere udredning og behandling.

PERSPEKTIVERING

Gennem systematisk blodgasanalyse kan man af-
slore de underliggende syrebaseforstyrrelser og

malrette udredning og behandling.
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Resumé

Denne kasuistik tager udgangspunkt i en resuscitativ hysterotomi, som blev udfert pa en akutmedicinsk
afdeling pa et mindre sygehus i Region Sjeelland i fraveer af gyneekologisk, obstetrisk eller paediatrisk per-
sonale; med afsaet i denne kasuistik diskuterer artiklen udfordringer og Igsninger forbundet med tilstande
med HALOs. HALOs er ofte beskrevet som forekommende praehospitalt eller i akutmodtagelsen - men kan
i teorien opsta alle steder; derfor er emnet specielt relevant for mange af vores laegelige kollegaer pa tveers
af specialer sasom akut-, almen og intern medicin, kirurgi og aneestesiologi, der alle er med til at bemande
landets akutmodtagelser og det preehospitale omrade hver dag.

English abstract

This case study is based on a resuscitative hysterotomy performed in the emergency department of a small
hospital in the Region of Zealand in the absence of gynaecological, obstetric or paediatric staff. Based on
this case study, the article discusses challenges and solutions associated with conditions involving HALOs.
HALOs are often described as occurring pre-hospital or in the emergency department — but in theory they
can occur anywhere; Therefore, the topic is particularly relevant to many of our medical colleagues across
specialties such as emergency, general and internal medicine, surgery and anaesthesiology, all of whom
help staff the country's emergency departments and pre-hospital areas every day.

Nagleord/Keywords: Hijertestop/Cardiac Arrest; Hjerte-lungeredning/Cardiopulmonary Resuscitation; Graviditet/Pregnancy; Hysterotomi/Hystero-
tomy; HALO-procedurer/HALO procedures

Introduktion Sygehistorie
jertestop hos gravide er en sjelden og akut  Enungkvinde blev meldt til akutmodtagelsen tre minut-
tilstand med behov for gjeblikkelig inter- ter inden ankomst via 112 grundet bevidnet hjertestop
vention — en sakaldt High Acuity Low Oc-  efter penetrerende traume. Traumekald blev aktiveret,
currence (HALO) situation, der i udvalgte tilfelde be-  ©0g akutblod blev rekvireret. Et minut senere kom en ny
handles med resuscitativ hysterotomi (RS). melding fra den praehospitale enhed om, at kvinden var

gravid og i gestationsalder 28 (GA28).
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Gynakologisk bagvagt samt padiatrisk bagvagt blev til-
kaldt. Gynakologisk for- og bagvagt var forhindrede i at
mede pé grund af akut kejsersnit. Patienten ankom under
pagaende hjertelungeredning (HLR) og med en intraosses

adgang i hejre skulder.

Under forflytning til traumelejet blev det besluttet at ud-
fore RS pé baggrund af uterus over navleniveau og kort
varighed af HLR. Syv minutter efter ankomst blev RS ud-
fort af kirurgisk bagvagt under vejledning fra akutmedi-
cinsk bagvagt. RS var ifa. en midtlinjeincision fra umbili-
cus til symfysen, efterfulgt af manuel displacering af blee-
ren for at blotlegge uterus, som blev incideret, sa barnet
kunne forleses. Der blev forlest et ekstremt preematurt og

livlest barn, som efter fa sekunders HLR viste tegn pa liv.

Kvindens multiple lesioner blev vurderet til at vere
uforenelige med liv, og efter 20 minutters samlet HLR —
inklusiv 13 minutter efter ankomst — blev det besluttet i
feellesskab at indstille behandling. Barnet vejedes til 750
gram mindre end forventet ved GA28 og blev overdraget
til anestesiologisk og paediatrisk bagvagt til videre be-
handling. Initial behandling omfattede ventilation samt
HLR, og grundet flere tilfelde af klinisk hjertestop fik
barnet anlagt navlevenekateter og blev intuberet. Videre
behandling indebar surfaktant, glukose, bikarbonat,

blodprodukter samt antibiotika.

Ca. 90 minutter efter forlgsning blev barnet interhospi-
talt transporteret til specialafdeling. Barnets tilstand
kompliceredes et par dage efter med fatal hjerne- og lun-

gebladning.

HVAD TILFJJER CASE REPORTEN?
HALO:s er aldrig beskrevet for i en dansk kontekst.

HVAD VED VI?
Kompetencer reduceres over tid, hvis de ikke repete-

res ofte og HALO situationer (HALO:s) er sjeldne.

Diskussion

Som belyst i kasuistikken findes der tilstande, hvor akut
intervention er livs-, forligheds- eller synsreddende og
som er s tidsfelsomme, at eksperthjaelp ikke er garante-
ret i tide, hvorfor den mest kvalificerede i rummet (dette
dreftes internt i teamet og ma hvile pa kriterier sdsom ev-
ner, villighed samt evt. succesrate) méd udfere en relativt

simpel procedure for patientens bedste.

Dette emneomrade, kaldet HALO-situationer og -proce-
durer (HS), omfatter f.eks. nedtrakeotomi eller RS[1] og
er sparsomt belyst i dansk litteratur, men indgar i Eu-
SEMs (European Society of Emergency Medicine). Det er
relevant for alle leeger med leengerevarende arbejde i en
akutmodtagelse at investere tid og energi i genkendelse
af HS, deres indikationer og kontraindikationer for inter-
vention samt udforelsen af disse. Beslutning om inter-
vention og evner til at udfere proceduren skal, pga. tids-

faktoren, allerede vere gvet inden situationen opstar.

Dette kraever repetition, og hér opstar et dilemma: Er det
veerd at investere tid i bade at leere og vedligeholde evner
inden for HS, til fordel for andre hyppigere forekom-
mende dele af pensum? Forfatterne deler holdningen
med EuSEM: Det er tiden verd for leegen, der arbejder
varigt i akutmodtagelsen. Hvilke HS, som er fordelagtige
at ove sig pd, athaenger af konteksten man arbejder i. Her-
under geelder faktorer sisom lokal incidens, tilgengelig-
heden af specialistkompetencer osv. Kompetencer inden

for HS kan erhverves via f.eks. simulationer[2—4].
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Figur 1. Modificeret efter Carley, Simon/5]. IRL: In real life.

En systematisk tilgang til kompetenceerhvervelse og -
vedligeholdelse af den enkelte HS illustreres i figur 1;
man starter med forst at opna kendskab via forskellige
medier. Herefter gves pé simple til avancerede modeller.
Ved manglende udferelse af HS efter et par ar, er der
planlagt gennemgang mhp. at vedligeholde kompeten-
cen. Hvis proceduren udferes, ber denne gennemgas som

case med kollegaer.

Til sidst vil forfatterne gere opmaerksom p4, at lignende
situationer som den ovenfor beskrevne med garanti vil
opsté igen, men hvordan de vil blive handteret, bestem-

mer vi selv.
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