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1. Hvad far folk til at sgge laege (om patientens tolkning af

symptomer, henvendelsesmgnstret)

o Akut opstdet alvorlig sygdom, alvorlige skader eller tilstand med nedsat
bevidsthed > hurtig kontakt til leegen for de fleste patienter.

o Ud over ovenstdende, skal de fleste der sgger laege pga. nyopstdede
symptomer eller helbredsproblemer overvinde egen modstand. Denne
barriere er hgj for nogle, lav for andre.

= 1. forhindring: patientens egen opfattelse af helbredsproblemet.
* Andre forhindringer: knyttet til laege-patient-forholdet og forhold
omkring organiseringen af sundhedsvaesnet - se nedenfor.
* Oplevet behov:
o Vigtigt for om pt. veelger at ga til leege.
o Vurderingen er praeget af pt. levnedsforlgb
* "Motiverer” til leegebesgg:
o De4Fer:
» Pavirker Funktion
= Frygt for at symptomet skyldes noget alvorligt
* 1/3 af nye henvendelser skyldtes frygt indirekte eller direkte
for kreeft eller anden alvorlig sygdom. Obs. Frygten siges ikke
til leegen pga. nogle pt. ser det som et svaghedstegn at
indrgmme frygt.
* Forventning om behandling/ nytte ved laegebesgg.




= Forestilling om sygdom.

o Ofte ikke symptomet i sig selv, men pt.’s tolkning af det, hans tanker, ideer og

frygt.
¢ Udsaetter legebesgg:

o Ubehagelige procedurer f.eks. gynaekologisk undersggelse.

o Pinlige personlige problemer eller gener f.eks. frygt for kgnssygdom efter
ubeskyttet samleje.

o Psykiske problemer f.eks. generel angst eller hukommelsessvigt ved demens -
svert at indrgmme bade for sig selv og lzegen, kan - fornaegtelse og forsgg
pa at skjule sygdommen.

* Andre faktorer i beslutningsprocessen (skal jeg ga til laegen):

o Tidligere erfaringer med sundhedsvaesenet: tillid til leeger generelt og iseer til
leegen pt. overvejer at ga til. Vigtigt at blive set, hgrt, taget alvorligt og fgle sig
forstaet.

o Envellykket og effektiv konsultation bygger ofte pa tidligere laegekontakter
og indvirker pa efterfglgende egenomsorg og leegesggningsadfeerd.

o Ddrlig organisering af sundhedsveesenet: i

o Virker negativt pa leegesggning: iseer lange ventetider, darlig telefon
tilgeengelighed og forsinkelser i konsultationen. Herudover - transporttid og
praktiske forhold vdr. Transport - indvirker isaer pa xldre og
bevaegelsesheemmede. Pkonomi udggr ringe eller ingen begraensning i DK.

2. Hvordan skiller vi de syge fra de raske (om diagnoseprocessen)
* Disease finder vi ved:
o 1.diagnoseprocessen - pt. henvender sig med et symptom.
o 2.Screening (pt. har ikke symptom - fgler sig rask, men vi finder

sygdom/disease).
o

Patient
Rask

Rask/Rask Rask/Disease -Screening

>
Leaege Disease

Rask/IIness Ilness/Disease

Ilness



Den hypotetisk-deduktive metode --> indsnzevre vi drsagen til symptomet, den/de mest
sandsynlige drsager kommer vi sa naermere diagnosen vha. Test

Patientcentrerede metode

3. Henvendelsesmgnsteret i almen praksis (hvad er hyppigt, hvad

fylder meget i det daglige)

o 35 % pga. gener fra muskuloskeletale system, hjerte-kar-systemet eller
luftvejene. 8 % fik psykiske diagnoser

Hyppigste enkelt diagnoser: hgjt BT, depressiv lidelse, atrieflimren/flagren, type
2-diabetes, akut gvre luftvejsinfektion, svangerskabskontrol.
Almindeligste gener pt. selv rapporterer: Smerter = dominerende enkelt
symptom, er med ved 30 % af konsultationerne. Feber, ondt i halsen, frygt for
alvorlig sygdom, slaphed og udmattelse, ondt i ryggen, ondt i gret, forkglelse,
udsleet, svimmelhed, hovedpine, m
avesmerter, udflad, andengd, nedtrykthed og angst.
Pt har som regel 2-3 helbredsproblemer med i én konsultation.
Forskelle i vinter og sommerhalvaret:

o Vinteren: oftest sygdomme i luftvejene

o Sommeren: Oftest hudlidelser.
Dggnvariation:

o Natten: psykiatriske problemer, mavelidelser.
Laegevagten:

o Iszer uspecifikke tilstande, sygdomme i fordgjelsesorganerne, sygdomme i
luftvejene.

Ke@nsforskel:

o Kvinder: udggr 60 % af kontakter i primaere sundhedssektor - arsag ukendt
(holder selv efter justering af graviditet og praevention - findes i alle
aldersgrupper over 15 ar).

o Oftere pga. psykiske gener, urogenitale problemer og muskuloskeletale
symptomer.

Gennemsnitlig kontakter hos egen laege:

o Ungvoksen = 3 x per dr

o Voksen med godt helbred = 1-2 x per ar

o Voksne med mindre godt helbred = 4-8 x per ar

o Folkepensionist = 5-7 x per ar

Akutte /kroniske/MUS procentsatser

4. Almen praksis i det samlede sundhedsvaesen (opbygningen af

primaersektoren)

Almen praksis - nogle karakteristika

* Langvarigt leege-patient forhold, Listesystem



* Lagen er koordinator, tovholder og gate-keeper

* Opgaver: diagnostik, behandling, forebyggelse, screneing

* Henviser til: fys, specialleege, psykolog

* (Ca. 34 million kontakter pr ar

* 90 % af indtegterne kommer fra sygesikringen

* 10 % af indteegterne fra private ydelser f.eks. udlandsvaccinationer, attester osv.

Almen praksis som gate keeper:

Figuren nedenfor, illustrerer hvor vigtigt det er at de almen praktiserende leege
handterer sa stor en del af patienterne i samfundet. Som vist i eksemplet ville bare 1 %
feerre behandlede pt i Almen praksis medfgrer 1 % flere patienter i sygehuset, som ville
vare en stor forggelse ift. hvad de normalt tager. Sa rent samfundsgkonomisk har almen

praksis stor betydning.
Sygehus a

Almen Praksis A
89 %

/ Befolkning \ Egenomsorg / Befolkning \

Den praktiserende leege = ressourceforvalter og koordinater, det er ham der sorterer
og prioriterer hvilke pt der skal videre i sundhedssystemet. Herved udfylder
praktiserende laege en vigtigt rolle ift at udnytte ressourcerne i sundhedsvasenet
optimalt.

Den praktiserende laege er ofte pt.’s fgrste mgde med sundhedsvaesenet, hvilket betyder
at leegen kan mgde alle slags sygdomme, problemer og mennesker.

Den praktiserende lzege behandler bade akutte og kroniske sygdomme, og fysiske og
psykiske sygdomme.

Hovedparten af klager og sygdomme diagnosticeres og feerdigbehandles i almen
praksis.

Det er den praktiserende lzeges opgave at finde ud af, hvad pt.s klager hander om og
seette dem ind i en medicinsk teoretisk ramme dvs. at arbejde sig hen mod en diagnose,
som giver grundlag for radgivning, behandling og vurdering af prognose.

5. Syedomsmodeller (biopsykosociale model, illness/disease,

evt.health-belief modellen)
* Forstd og anvende den bio-psyko-sociale sygdomsmodel
o Er for at fa et billede af, hvordan sygdommen pévirker den enkelte patient.
Den skal ses ud fra folgende perspektiver:




o Biologisk: Hvad er det der sker med kroppen (naturvidenskabelige, objektive,
medicinske observation)

o Sociale: Ressourcer som man kan traekke pa eks. Familie og venner. Det er
nemmere at komme over en sygdom, hvis man har nogen til at stette en.

o Psykologiske: Hvordan patienten har det med sig selv, hvordan de oplever
sygdommen og coping.

Biological
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Pre-and post-natal facrors
{infectious, endocrine,
metabolic, vascular)
Neursanatomic substrate
Meusstransinission
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Workfunemployment

Value system
Hocio-geonomic environment

Psychological
Relutions with parents and siblings
UHgest relations
Personal wdentity
Self-esteem
Aduptive capagities
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// \\\
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Discase liness
8..3|cq;cal and/or p”"‘SJOZOQlCOE The expenence and perceplion of
Malfunctioning {the “dinical” disease within the sodocultural
perspective) context; incdudes spirtuaiity and
o relgion (Fabrega 1974)

Forstd og anvende health-belief modellen i forhold til den enkelte patients historie
o Individets egen opfattelse af
= QGraden af personlig modtagelighed for den pageldende sygdom eller
tilstand, samt hvor alvorlig man anser sygdommen og dens
konsekvenser for at vaere (truslen)
= Handlingens potentielle gavnlige effekt
De fysiske, psykologiske og ekonomiske omkostninger eller barrierer i
relation til den givne handling
o Et eksempel kan vere rygeren, der skal opveje truslen og den potentielt
gavnlige effekt med omkostningerne/barrieren.



o Altsa meget kort: Modellen siger at graden af compliance athanger af,
hvorvidt patienten forventer at f4 gavn

= Forstd og anvend begrebet "locus of control’ i forhold til den enkelte patients historie

Internal locus of control: Er mere tilbgjelig til at bede laegen om oplysninger, der
indgér I patientens vurderinger og overvejelser. En sadan patient (hvis de accepterer
leegens forslag) er meget tilbgjelig til at gennemfore behandlingen (God compliance).
External locus of control: Er tilbgjelige til at forholde sig relativt passivt I forhold til
losning af problemer, de overlader vurderingen af, hvad der skal gores til andre og
nedig selv tager ansvar for gennemforing af beslutninger. (de er de nemme patienter,
men har oftest darligere compliance)

= Forstd og beskrive forskellen pa illness/disease

Ilness: En person/patients opfattelse af sygdommen
Disease: Laegens opfattelse af sygdommen

= Forstd og beskrive den patientcentrerede metode:

Enhver behandling skal vere baseret pa en diagnose = laegen skal stille en medicinsk
diagnose.

Men det er ikke nok, leegen skal forstd, hvad problemet betyder for patienten, hvilket
er en subjektiv vurdering pa grundlag af leegens forstaelse af et individ i en unik
situation.

Lidelsen er knyttet til personen- ikke til kroppen

- Lagen i den konkrete situation skal nu stille en klinisk diagnose, hvor hun forener
en biomedicinsk og naturvidenskabelig opfattelse af patientens problem, dvs. den
medicinske diagnose, med en forstaelse af patientens folelser og kulturelle baggrund.

* Dette skal forstds ud fra patientens perspektiv (de 4 FFFF’er):

1: Patientens idéer og forestillinger (om sygdommen og hvad der muligvis kan have
fordrsaget den)

2: Hvad betyder problemet for patienten? (Ikke kun somatisk men folelser og sociale
liv)

3: Patientens forventninger: Sa kan laegen tage stilling til dem og om muligt
imedekomme dem.

4: Folelser og bekymringer: Det er tolkningen af symptomerne, der er en integreret
del af patientens problem, som laegen ma kende for at hjelpe patienten. Det er i de
fleste tilfeelde de folelsesmessige reaktioner som angst og usikkerhed, der styrer
patienten handlinger.



6. Sygdomspraevalenser i almen praksis (hvilke sygdomme er

hyppige)

Andel der forer til
Symptom

laegekontakt
Traethed 1:456
Hovedpine 1:184
Fordgjelsesbesveaer 1:109
Rygsmerter 1:52
Psykiske problemer 1:46
Mavesmerter 1:29
Menstruationsforstyrrelser 1:20
Ondt i halsen 18
Brystsmerter 1:14

Patienter i ventevaerelset

atienter
Forebyggelse P

9%

® kronikere

m akutte sygdomme
= MUS
w Forebyggelse

Hjerte- karsygdomme 18,8%
Muskel-skeletsygdomme 13,6%
Psykiske problemer/sygdomme 8,4%
Type-2 diabetes 4,5%
Kreeft 3,7%
Rygerlunger 2,3%
Astma og allergi 1,9%
Knogleskgrhed 0,5%




1.000 borgere

750 har symptomer

500 tager medicin

250 spger l=ge

10 indlagt pa sygehus

1 indlagt pd universitetshosp

(Kilde: N Engl | Med 2001;344:2021-5)

Forklare lidt grundigere i forhold til de forskellige sygdomsgrupper.

7. Uafklarede symptomer (MUS, - en stor mangde har uforklarlige

symptomer, om at leve med det)

Prov at afklare — se diagnostik.
Oftest kvinder med legemlige symptomer, men efter omfattende undersggelse ingen
objektiv forklaring.

o Typisk symptombillede; Muskelsmerter, treethed, sgvnproblemer, tarmgener

eller hypersensibilitet.

Passe pad med som laege at vaere mistroisk og irriteret. Forsta patienten, deres
fglelser er reelle nok.
Manglende viden pa omradet. F.eks. svimmelhed (virus pa balancenerven).
Forsvinder nogle gange af sig selv.
Hvis det vedbliver = MUS.
18 % af patienter har Medicinsk uforklarlige symptomer.

8. Diagnostik i almen praksis (hypotetisk deduktive metode, bruge

tiden + et godt sikkerhedsnet)

HYPOTETISK DEDUKTIV METODE
Alvorlige sygdomme meget sjeeldent i almen praksis, man skal derfor veere varsom
med at teste raske patienter, da der er en del falsk positive resultater.
Der anvendes International Classification of Primary Care (ICPC)
o Diagnose i form af begrebsmaessig syntese af helbredsproblemet.
o Hovilket problem, der er arsagen til at patienten sgger laege (kontaktarsag)



o Hvad lsegen ger ved patienten (proceskoder)

* |CD anvendes nar det er relevant og der er en endelig diagnose.

* Udfordringer:
o Leeger kan overdrive betydning af test- og laboratorieprgver.
o Forveksling af tests sensitivitet med positiv praediktiv veerdi.

= Der skal tolkes anderledes i en ny population med aendret
preetestsandsynlighed.

= Overdriver preevalens af feenomener der huskes godt.

o Man overvurderer sin diagnostiske kompetence og afslutter pa usikkert
grundlag.
o Hgj sandsynlighed opleves som hgjere, og omvendt.
* En sikker diagnostisk strategi (af Murtagh)
o Hvad er de mest sandsynlige diagnoser?
o Huvilke alvorlige tilstande bgr ikke overses?
o Hoyvilke tilstande bliver oftest overset?

» Man fokuserer meget pa cancer, men glemmer de hyppige sdsom
allergier, svampeinfektioner, klimakteriet, migraene, tidlig graviditet og
obstipation.

o Kan patienten have en sakaldt imitator lidelse?
Depression
DM
Laegemiddel misbrug/bivirkning”
Hypo eller hypertyreose
uVviI
Lidelser i rygsgijlen.

= syfillis

o Forsgger patienten at formidle noget helt andet?
* Udskyde undersggelse til neeste gang:

o Ved stadig symptomer: Nok sandsynligt

o Ved symptomer veek: ingen grund til at undersgge.

9. Gravide i almen praksis (overordnet snak om graviditets profylakse
og fosterdiagnostik)

Ydelsestype: 8000 = staten betaler for ydelsen, da den er lovpligtig hos
laegerne.
Svangreomsorg:
Begreb for sundhedsveaesenet indsat i forbindelse med graviditet, fgdsel og
barsel.
* Basistilbuddet - til raks kvinde med lavrisiko graviditet:
o 4 konsultationer hos praktiserende leege

= Uge8-10
= Uge24
= Uge32
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= (Evtuge 40)
= 8 uger efter fgdslen

o 2 UL-undersggelser

o 4-7 jordemoderkonsultationer

o Evt. graviditetsbesgg af sundhedsplejersken.
* Formal:

1. Atbidrage til at mor og barn far sa godt et forlgb som muligt

2. Indsatsen skal vaere sundhedsfremmende, forebyggende og
behandlende, og skal styrke og bista kvinden og hendes
partner/familie under hele forlgbet

3. Malet er, at denne periode gennemleves som en sammenhangende,
naturlig livsproces med mulighed for personlig udvikling og
tryghed.

* Dette opnas ved at:

Ad. 1.

Ad. 3:

Screene for kromosomforstyrrelser og misdannelser
Motiverer kvinden til sund levevis

* Jern og kalktilskud

* Undga rgg og alkohol
Vurderer om uterus stgrrelse tiltager planmaessigt
Forebygge evt. infektioner hos moderen
Forebygge evt. andre sygdomme hos moderen

Afdramatiserer de mange kontroller under graviditeten
(forteelle at der ikke er sygdom)

Give god information til de vordende foraeldre

Give stgtte og sgrge for at den er der ved behov

Der rette opmarksomhed pa udvikling af:

©)
©)
©)
©)
©)

Diabetes (gestationel diabetes)
Urinvejslidelser

Praeeklampsi

Fysiske og psykisk overbelastning
Evt. forveerrelse af kroniske lidelser.

* Perinatale dgdelighed

o

o

Faldet, ogsa de sidste 30 ar - nu pa niveau med nordiske lande
» 6 dgde per 1.000. fgdte i 2011
Arsag til nedgang:
* Bedre levevilkar
* Bedre svangreomsorg
* Bedre overvagning af fgdende med gget risiko
* Bedre fgdselshjaelp
= Udviklingen af faget neonatalmedicin
= Bedre transport af nyfgdte

* Stgrste udfordringer ved svangeromsorgen:
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Opfelgning af indvandrere

Gravide med psykosociale problemer
Arbejdslivets udfordringer
Sundhedsskadelig adfaerd

O O O O

Screening for medfgdte lidelser:
* Doubletest - nakkefoldscanning:

o Double-test: to blodprgver. Maler pregnancy associated plasma
protein-A og frit humant chorion gonadotropin (

o Paviser: trisomi 21, 18 & 13 - downs, Edwards og Pataus
syndrom).

» Foretagesi 8 uger + 0 dage -13 uger+ 6 dage

o Nakkefoldskanning: Foretagesi 11 uger + 0 dage til 13 uger + 6
dage. Ultralyd. Samlet risiko for medfgdte defekter. Hgj hvis >
1:250 - tilbydes yderligere undersggelse i form af
moderkagebiopsi/fostervandundersggelse, der er bedre til at
pavise kromosomfejl. (obs risiko for abort 1 % !)

e Tripeltest:

o Maler alfafgtoprotein, humant choriongonadotropin og
ukonjungeret gstriol.

o Paviser Down’s syndrom, samt andre misdannelser (neuralrgr-
og bugvagsdefekt)

= Foretagesiuge 14-20
* Fostervandsprgve:

o Fostervand udtages i 15.-16. graviditetsuge.

o Paviser Down’s syndrom og andre kromosomsygdomme med
mere end 99 % sikkerhed, samt andre alvorlige misdannelser
(neuralrgrs- og bugvaegsdefekt)

o Risiko for abort = 1%

* Moderkageprgve:

o Celler fra moderkagen.

o Fordelen er, at prgven kan tages allerede 11.-12. graviditets uge.

o Ikke muligt at undersgge for forskellige alvorlige misdannelser,
derfor bgr moderkageprgven suppleres med en blodprgve i 15.-
17. uge eller en specialiseret UL-us i 18-19. uge for at udelukke
misdannelser hos fosteret.

o Risiko for abort efter indgrebet er ca. 1 ud af 100.

* Andre ultralydsundersggelser

o Ultralydsundersggelser tilbydes typisk i 9.-13. graviditets uge og
i 18.-20. graviditetsuge. Us i 9.-13. uge tilbydes ofte
rutinemaessigt, isaeer mhp. fastlaeggelse af graviditetsuge/termin
samt antal fostre.

Undersggelsen i 18.-20. uge er mere specialiseret og grundig.
Udfgres iszer mhp. us for en raekke medfgdte misdannelser f.eks.
sveere hjertefejl, rygmarvs- og bugvaegsbrok, nyremisdannelser
og misdannelser af arme og ben.
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I forbindelse med screening:
* Orienter om testens betydning
* Diskutere hvad konsekvensen af en positiv test er
* Overvej handlemuligheder - provokeret abort - ved f.eks.
kromosomanomalier eller misdannelser.

Varktgjet i offentlige svangreomsorg:
Nedenstaende skal fungerer som:
* Arbejdsdokument for leege og jordemoder
* Fgrste del af en sammenhangende perinatal journal, hvor e.l,,
jordemoder og fgdeafdeling er ansvarlige for hver deres del
* Grundlag for statistik og evaluering af perinatale sundhedsydelser.

Svangerskabsjournalen:
* Sikre at svangerskabet og fgdslen forlgber pa bedst mulig made
* Sikre fosterets sundhed, sdledes at sygdom eller skade, der kan
forhindres, ikke opstar
* Moderens sundhed star ogsa centralt, s svangerskabet medfgrer
mindst mulig risiko

Vandrejournal for gravide:
* Eretdokument der anvendes i svangreomsorgen
* Fglger den gravide gennem hele svangerskabet og medtages til
fadeafdelingen
* Journalen skal opbevares af kvinden selv, og lzegen kan beholde en
kopi.

Uge 8-10: Fgrste graviditets kontrol:

Ved alle graviditetskontroller spg: svangerskabets forlgb, symptomer og gener
samt om den gravides situation.

Tid til konsultation = 1 time, helst.

Anamnese: Vurderer heldbreds, gynaekologiske/obstetriske forhold, job,
sociale foranstaltninger og arvelige problemer, screening.

Objektiv undersggelse:

* Hgjde, veegt, BM], BT, urinstix og evt. D+R, perifere gdemer. GU kun ved
indikation (ved indikation for klamydiaprgve - men kan lige sa godt
tage ved urin- eller vaginalprgve).

* Paraklinik: blodprgver (Hb, Blodtype inkl. Rhesus, irregulaere
antistoffer, WR, HBV, HIV, syfilis, klamydia, gonoré, haamoglinopati)

* Medicinske lidelser hos kvinden:

o

Anbefalet indhold:
* Udfylder svangerskabsjournalen og vandrejournalen..
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* Sociale oplysninger, civilstand, etnicitet (vigtigt i forhold til
haematologiske sygdomme), behov for tolk

* Beregning af graviditetsuge og termin

* Fertilitetsbehandling

* Gennemgang af kvindens helbred

o Kredslgb, luftveje, gl. thyroidea, diabetes, epilepsi, psykisk
sygdom, herpes genitalis, recidiverende UVI, allergi

* Tidligere sygelighed og indlaeggelser af relevans for graviditeten

* Arvelige sygdomme i familien (genetisk anamnese)

* Arbejdsmiljgpavirkning, fraveersmeldning

* Nydelsesmidler (rygning - tilbud om rygeafvaenning - alkohol og andre
rusmidler)

* Kost og motion

* Medicin, handkgbsmedicin og naturleegemidler

* Tidligere fgdsler og aborter

* Tilbud og preenatal risikovurdering (doubletest, tripeltest,
nakkefoldskanning, misdannelsesskanning, rubella) (risiko 1:300 =
betyder at risikoen for at fa en genetisk sygdom er 1 til 29 af dem med
lav score). Der gives ikke sen abort til manglende arm og leebe-gane-
spalte, da de godt kan leve et godt og langt liv, mens
hjerteabnormaliteter og encefalopati giver.

* Vejning - beregn BMI

* Blodprgver (Hb, Rhesustype, irregulaere antistoffer, HBV, HIV, syfilis,
klamydia, gonoré, haemoglinopati)

* BT, urinstix, gdemer, symfyse-fundus mal

Ud fra ovenstdende laver laegen en samlet vurdering af ressourcer og risici
—>tag stilling til om gravide skal have:

* Basistilbud

* Udvidet basistilbud

* Udvidet basistilbud + tveerfagligt samarbejde

* Samarbejde m ed specialiseret institution/familieambulatorium,

Svangerskabsjournal skal ga til visiterende jordmoder.

Vandrejournal skal fglge kvinden hele graviditeten.

Uge 24: Anden graviditets kontrol:

Vurderer fosterets vaekst og kvindens trivsel, tegn pa praeklampsi, Rh-
antistoffer nar rhesus-negativ.

Anamnese:

Helbredsmaessigt: er der noget, der IKKE er som det skal veere? Hovedpine,
svimmehlhed, haevede ben/haender/ansigt, blgdning, symptomer fra
vandladning eller maven.

Socialt: familie (konflikter, samlivsproblemer), Arbejde (aflastning, nedsat
arbejdstid?), Amning omtales.

Objektiv undersggelse:
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Vagt, BT, urinstix evt. D+R, gdemer uterrusstgrrelse (Symfyse-fundus
mal), meerke liv?, hjertelyd, evt. Hb. I gvrigt andre US, hvis relevant.

Anbefalet indhold:

Spg gravides fysisk og psykiske helbred - hvordan har hun det?
Spg. Til familie, netveerk og stgtte

Gennemga, diskuter og notere resultaterne af test, der er taget ved
farste kontrol

Vurderer om den gravide har behov for yderligere opfglgning eller
henvisning

Orienterer om foreeldre- og/eller fgdselsforberedende kurser og
grupper

SF-maling, BT, vaegt og test for protein- og glukosuri

Spg. Kvinden, om hun meerker liv, evt. lytte til fosterets hjertelyd.

Uge 32: Tredje graviditets kontrol:

Anamnese:

Analog til 2. graviditetskontro, nogen andringer? Ggr det planmaessigt?
Objektiv undersggelse:

Vagt, BT, urinstix evt. D+R, uterusstgrrezese, hjertelyd,
fosterpraesentation og anslaet vaegt.
Blodprgve mhp. resusantistoffer

Anbefalet indhold:

Spg til gravides fysisk og psykiske helbred — hvordan har hun det?
Spg. Til familie, netveerk og stgtte

SF-maling, BT, vaegt og test for protein- og glukosuri

Spg. Kvinden, om hun meerker liv, evt. lytte til fosterets hjertelyd.
Forbered kvinden pa amning

Rh-negative kvinder testes for antistoffer

Give information med mulighed for at diskuterer problemer og
stille spg.

Spg. Til forventninger til forestaende fgdsel og dét at blive mor.

Evt. uge 40:
Anbefalet indhold:

Spg til gravides fysisk og psykiske helbred — hvordan har hun det?
Spg. Til familie, netveerk og stgtte

SF-maling, BT, vaegt og test for protein- og glukosuri

Spg. Kvinden, om hun meerker liv, evt. lytte til fosterets hjertelyd.
Vurdere leje (Leopolds hiandgreb) - ved mistanke om sadeleje
eller andet afvigende leje henvises til Ultralyd

Give info med mulighed for at diskuterer problemer og stille spg.
Aftale tid med svangreambulatoriet til overtidsvudering i uge 41
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Spg. Til forventinger til forestdende fgdsel og dét at blive mor.

8 uger EFTER fadsel - 4. svangreundersggelse:

Vurdering af moderens fysiske og psykiske tilstand samt familiens

trivsel

Anamnese:
"Er der noget, som ikke er som du synes det skal veere?”

1

Vandladnings- eller affgringsproblemer, udflad, blgdning, smerter i
underliv eller mammae, DVT, varicer, Amningsproblemer?
Seksualliv - antikonception?

Psykiske problemer (depression?)

Moderrolleproblemer

Objektivt:

BT, mastit?, phlebit?, rectusdiastase?

Evt. vaegt, urinstix, Hb, portio, uterus str. Knibeevne.

Radgivning om knibegvelser, bugmuskelgvelser, antikonception.
Desuden vejledning omkring barselsperioden, sex, samliv m.m.

Gravide, der vil have behov for opfglgning hos specialist eller

fedeambulatorium

Sygdomme og tilstande:

Hypertension og/eller
hjertesygdom

Nyre- og/eller
urinvejssygdom
Sveer astma og/eller
lungesygdom
Funktionsnedszettelse
r

Epilepsi og/eller
neurologisk sygdom
Diabetes

Endokrin sygdom
Haematologiske
forstyrrelser
Autoimmun sygdom
Kreeft

HIV

Stofmisbrug

Andre sygdomme
(vurderes)

BMI < 18,5 og BMI >
30

Psykisk sygdom
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Andre forhold:

Tilhgrer en udsat eller sdrbar gruppe eller udsat for traumatiske
oplevelser

Tidligere kejsersnit

Sveer praeeklampsi, HELLP eller eklampsi

Tre eller flere tidligere spontane aborter, tidligere praematur fgdsel eller
spontan abort i andet trimester

Neonatalt dgdsfald eller dgdsfadsel

Tidligere barn med medfgdt anomali

Tidligere SGA (small for gestational age) eller LGA barn

Arvelige tilstande i familien

Omskarne kvinder

o Primeerinfektion med herpes genitalis

10. Béarneundersggelser i almen praksis (se barnet rask og observere

interaktion med foraeldre)

Profylaktisk bgrneundersggelse hos den praktiserende laege:

e Uge5

e S5mdr
e 12 mdr
e 2ar

e 3ar

e 43r

e 5ar

Skal vurdere barnets trivsel, om dets udvikling er alderssvarende (vaegt- og leengde
udvikling, motorisk udvikling, kognitive funktioner, kommunikation og sprog), og
undersgge barnet med udgangspunkt for eventuelle kendte sygdomme

Bgrnevaccinationsprogram

e 3 mdr.

e 5mdr!
e 12 mdr.!
e 15mdr.
e 43r!?

e 5art

e 12ar

Difteri-tetanu-kighoste-polio-Hib 1 og PCV-12
Difteri-tetanu-kighoste-polio-Hib 2 og PCV-22
Difteri-tetanu-kighoste-polio-Hib 3 og PCV-32
MFR 1

MFR 2

Difteri-tetanus-kighoste-polio revaccination
MFR 23 og til piger HPV 1, 2 og 3

Endvidere kan kvinder vaccineres gratis mod rgde hunde, evt. i form af MRF-vaccination
D Angiver samtidig bgrneundersggelse

2) Pneumokokvaccine

3) til bgrn som er xldre end 4 ar pr. 1 april 2008 - ophgreri 2016!

Indhold af Begrneundersggelse (BU)

Formal



At give barnet de bedste betingelser for en sund udvikling bade fysisk, psykisk og socialt.

Indhold af borneundersogelserne
* Indledes typisk med at here om gleder og bekymringer.
* Helbreds- og udviklingsforhold som amning, kost, grad, kolik, sevn, sproglig udvikling
og samspillet i1 familien.
* Ved vurdering af barnets udvikling skal man tage hejde for naturlig variation (genetisk
variation, kulturelle mangfoldighed)
Forudscetninger for borneundersogelsen:
Leegen skal have viden om:
1. Borns psykomotoriske udvikling (milepzle)
2. Medfedte misdannelser
3. Aktuelle screeningsundersogelsers gevinst og begransninger (PKU, TSH, udvidet
metabolsk screening, herescreening, vegt og hgjde)
Psykomotoriske Milepcele:
* 5uger: smiler, loft af hovedet, pludrelyde
* 5 mdr.: kan have sig op, nar man lgfter det i haenderne, pludrer, smiler, god kontakt.
* 12 mdr.: lidt reserveret, taet pd at gi, begyndende sprog, drikke af kop
* 2 ar: vil ofte ikke underseges, men siger enkelte s@tninger, g og hoppe
* 3 ar: vil maske godt undersoges, taler rimeligt, men har ofte s&re vaner.
* 4+ 5 arige synes ofte det er sjovt at ga til leege, som regel veludviklet sprog og motorik.
deltager aktivt.
2.
Yderligere skal lcegen kunne vurdere:
* Forzldrenes kontakt og handtering af barnet (gjenkontakt, tale, traste)
* Forzldrenes rammer
* Samspillet i familien

Endvidere skal borneundersogelserne informere og drofte:
* Sund livsforelse (kost, motion, stimulation, sevn, ulykkeprofylakse)
* Aktuelle problemer (overvagt, ingen motion, ect.)
De veesentligste ved barneundersogelsen er:
* Barnets fysiske trivsel
* Barnets psykomotoriske udvikling
* Samspillet i familien inkl. pasning og opdragelse

Vurdering af vaegt- og laengdeudvikling ved BU:
Vaegtkurven:
* Kan stagnere ved:
o Infektioner, men stiger normalt nar barnet kommer sig
o Ved varig stagnation eller krydsning ned over percentilkurven = us hvorfor
= Absolut sygdomstegn = darlig natesudfyldning
*  Overveegt:
o Taghgjde for at bgrn er forskelligt bygget - kan have en stabil normalt vaegt
et stykke over 50-percentilen.




Leengdekurven:
* Bgrn "finder” deres individuelle vaekstkurve indenfor de fgrste 6-8 mdr. - fglger
denne indtil puberteten
* Stagnering undervejs - tegn pa
o Alvorlig underernaring
o Fejlernzering
o Sygdom
o Alvorlig mistrivsel (sdkaldte depriverede bgrn)
* Langdevaekst = genetisk bestem
* Hovedomkredsen = staerkt arvelig betinget
o Finder sin kurve i de fgrste 6-8 mdr.
o For ikke at overse hydrocephalus, bgr barnet henvises ved tvivl om normal
udvikling!

Vurdering af motorisk udvikling ved BU:
Patologisk bevaegelsesmgnster:
* Taenk cerebral parese

Muskulaer hypertoni
* Hos spaedbgrni 1. levedr kan veere en isoleret normalvariant, ofte forbigdende
e Eller tidligt udtryk for cerebral parese
* Muskelsygdom
* Neurologisk sygdom

Lig veaegt pa:
* Mentale udvikling -
o Generel kontaktevne
o Blikkontakt
o Smil eller andre former for kommunikation.

Motorisk klodsede barn:
* Hos velfungerende barn, men med motoriske feerdigheder under gennemsnittet -
o Bgr afvente med udredningen.

* Huvis barnet har sammensatte indleegringsvanskeligheder, kan den klodsede og evt.
patologiske motorik veere et udtryk for cerebral dysfunktion og skal have i
tankerne:

o Lettere cerebral parese (afvigende bevagelsesmgnster.

o Psykisk udviklingshaeemning (problemerne oftest omfattende og komplekse)
o Anden sygdom i nervesystemet

o Afgreaenset ortopadisk sygdom (har lokalt afgraenset funktionsnedszettelse)

Vurdering af kognitive funktioner, kommunikation og sprog:
Vanskeligt at standardiserer enkle metoder til at opdage afvigelser, hvor der vil vere
behov for hjaelp.
opfglgningen ma ske over tid.
Uanset alder, er det centralt at vurderer barnets:

* Kontaktevne

* Sanseevne




* Perception”

Hvis barnets kontaktevne er minimal eller flimrende > naermere udredning.

Andre ting der observeres:
* Hofteassymetri
* Luftveje
* Fordgijelse
* Hgrelse/syn
* Hud
Hvilke far ikke fulgt programmet:
* Lavuddannelse i familie
* Lavindkomst
* Ungaldewr
* Enlig forzelder
* Indvandrer status
* Forzldre med manglende tilknytning til arbejdsmarkedet
* Bgrn der har veeret hyppigt indlagt.

11. Screening (give eksempler pa screening og kunne diskutere for og

imod)

Definition — SST:

"Ved screening undersgges kroppen for noget “unormalt”, som personen ikke selv har
mistanke om eller har reageret pd. Der kan veaere tale om at undersgge for et tidligt stadium af
en sygdom, et forstadium eller en risikofaktor for en sygdom”.

Def. -WHO:

”...the presumptive identification of unrecognized disease or defect by application of tests,
examinations, or other procedures which can be applied rapidly.”

Def. Det Etiske Rad:

"Et screeningsprogram er et program, hvor raske personer bliver inviteret til undersggelse
for at forebygge sygdom eller finde sygdom pa et tidligt stadium”.

Formal:
- Sikre bedre prognose
Fordele Ulemper
Tidlig sygdomsopsporing = Laengere sygdomsperiode
* Ved forstadier kan det - udga
sygdom

* Kortere sygdomsforlgb
* Mindre invasiv behandling ved. Fx
kreeft

| dgdelighed - obst kan = Overdiagnosticering,
(sygdom/CIS/"forstadier” = brug
celleforandringer i stedet) der kan >




Overbehandling

/morbiditet >bedre prognese, obs. Kan 2> Overbehandling = 1dgd og 1sygelighed

Tryghed/sikkerhed til dem der for at vide at | "falsk” tryghed - "licens to smoke”
de ikke er syge

Obs. Evidens for at dette IKKE passer pga.
man inducerer fgrst en frygt ved
indkaldelse, hvor efter man et negativt svar
ikke kommer tilbage til baseline!

Falsk positiv, falsk negativ

Paternalisme - Nodging = det er indirekte
tvang f.eks. far man tid og dato vil
indkaldelse til mammografi (kan man ikke
kalde for invitation).

@konomisk fordel ved: Ressourcekrav. Resten er ikke gkonomisk
DM?2 screening hos gjenlaege fordel (eller pengene gar lige op).
Praenatal screening

Screeningstyper:

* Systematisk screening:
o Livmoderhalskreeft
o Preenatal
o mammofrafi
* Screening af hgjrisikogrupper:
o Diabetes
o Hyperkolesteroleemi

Forskellige former for screening:
Screeningsundersggelser kan karakteriseres ud fra flere forskellige dimensioner
En dimension er mdlgruppen, hvor der sonderes mellem:
* Massescreening, der omfatter hele befolkningsgruppe f.eks. de tidligere
tuberkuloseundersggelser.
* Selektiv screening, der omfatter udvalgte risikogrupper med formodet eller kendt hgj
risiko f.eks. HIV- screening af homoseksuelle mand

En anden dimension er formdlet, som kan veere:
* Atbeskytte personen mod en sygdom, som endnu ikke er diagnosticeret, f.eks.
livmoderhalskreeft
* Atbeskytte almenvellet eller andre personer, f.eks. helbredsundersggelse ved
udstedelse af kgrekort, HIV-screening af donorblod.
* Atspare penge.

En tredje dimension kan vare testens karakter, her sondres mellem:
* Klinisk baserede tests eller undersggelser, f.eks. mammografi og udskab i forbindelse
med livmoderhalskreeft
* Bredere kliniske undersggelser, f.eks. forebyggende helbredsundersggelser i almen
praksis, helbredsundersggelser af gravide og smabgrn eller skolebgrn (multifasisk
screening)




Enkeltstdende spgrgsmal eller spgrgsmalsskalaer vdr. Risikofaktorer f.eks. stress,
rygning, alkoholmisbrug til tilfeeldigt udvalgte befolkningsgrupper.

WHO'’s 10 Kkriterier:

vigtigt sundhedsproblem

accepteret behandling

faciliteter tilgeengelige

tidlig opsporing mulig

egnet undersggelsesmetode
undersggelsen acceptabel for deltager
sygdommens forlgb belyst
behandlingsindikationer klare
rimelige omkostninger

en fortlgbende proces

SST’s 10 Kkriterier:

Screeningsprogrammet skal reducere den sygdomsspecifikke dgdelighed og/eller
sygelighed.

Tilstanden, der screenes for, skal udggre et vaesentligt sundhedsproblem.

Tilstandens naturhistorie skal veere tilstrakkeligt kendt, og tilstanden skal kunne
pavises pa et latent eller asymptomatisk stadie.

De anvendte testmetoder skal vaere simple, sikre, praecise, validerede og acceptable.
Der skal findes effektive og acceptable metoder til udredning og behandling, som giver
bedre resultat, hvis tilstanden opdages, fér den bliver symptomgivende.

Gavnen af screeningsprogrammet skal opveje mulige skadevirkninger.

Den enkeltes autonomi og integritet skal respekteres under hensyntagen til en
overordnet anbefaling om at deltage i screeningen, og programmet skal samlet set give
en retfeerdig fordeling af anvendte sundhedsydelser.

De gkonomiske omkostninger forbundet med screeningsprogrammet skal sta i rimeligt
forhold til det sundhedsmaessige udbytte.

Invitation til screeningsprogrammet skal give en forstaelig og nuanceret information
om fordele og ulemper ved deltagelse, skal informere om mulighed for at framelde
programmet samt informere om alternativer til screening.

Der skal sikres monitorering og kvalitetssikring af screeningsprogrammet med klar
ansvarsplacering ift. behov for eendringer og afvikling.

Vurdering af screeningstest:

Formalet med screeningstesten = dele de undersggte i to gruppe hhv:

En gruppe med hgj sygdoms risiko, der skal tilbydes supplerende diagnostisk
udredning
En gruppe, der med stor sandsynlighed er raske.



Det er dog sjeeldent at en screeningstest er i stand til pracist at identificere grupperne - der
vil derfor vaere en del personer der fejlagtigt bliver klassificeret som "syge” (falsk positive) og
en del person, der fejlagtigt klassificeres som "ikke syge” (falsk negativ)
Graensen mellem syg og rask kan IKKE fastlaegges en gang for alle, og uanset hvor graensen
saettes (hvornar man er syg/rask), vil der vaere forkerte vurderinger i begge grupper (figur
27.1). Vaelges A som greensevardi mellem syg og rask, vil mange raske ungdigt blive
klassificeret som syge (falsk positiv). Vaelges graensen ved C vil for mange syge blive erkleeret
raske (falsk negative). Graensen for "mulig syg” bgr fastsaettes efter ngje afvejning af
konsekvenserne ved at fejlklassificerer syge henholdsvis raske. Vurderingen bgr omfatte
savel psykiske, helbredsmaessige og sociale konsekvenser for patienterne som
samfundsgkonomiske omkostninger.
Ved screeningstest bgr sensitiviteten veere af stgrrelsesordenen 80-90 % eller hgjere og
specificiteten 95 % eller hgjere. Den praediktive vardi af en positiv test bgr veere vaesentligt
hgjere end sygdommens praevalens i befolkningen.
Effektmal:
Effekten af et screeningsprogram males vha. forskellen mellem resultaterne i
screeningsprogrammet (dgdelighed, livskvalitet, handicapforekoms ect.) og en situation uden
programmet.
Gode effektmal ved screening for kreeftsygdomme:

* Forskydning mod tidligere sygdomsstadier

o Ofte vil give mulighed for mere skansom behandling og bedre overlevelse
* Dgdeligheden af sygdomme, i den befolkningsgruppe, der er omfattet af screeningen

Darlige - ikke velegnede effektmal:
* Total dgdelighed:
o Forudsaette meget store forsgg, for at kunne dokumenterer sikre statiske
e@ndringer i totaldgdeligheden
* Overlevelsestiden:
o @get overlevelsestid kan bare vaere et udtryk for, at sygdommen diagnosticeres
tidligere, mens det faktiske sygdomsforlgb er uendret (lead time).
* Antal fundne tilfeelde:
o Sandsynligheden for at diagnosticerer

f.eks. kreefttilfeelde ved screening, vil Fordelinger af underspgelsesresultater hos en
Stige jO laengere den ikke gruppe raske og en gruppe syge personer.
symptomgivende fase af sygdommen

vare, hvilket kan betyde Rask

overreprasentation af personer med AB C

sygdom med god prognose.

Etiske overvejelser:
Der er en raekke etiske og psykologiske
problemstillinger til screeningsundersggelser
En invitation til en screenings-undersggelse kan: — ——
* PAaden ene side virke betryggende og give en 2 %3 4 5 6.7 8 910 11 12
fornemmelse af sikkerhed Arblrer siala
* Pdden anden side opleves som "frivillig
tvang”, hvor det er sveert at sige nej. Frygt for

Kilde: Brodersen og Lunde, Ugeskr Lager 2002.




at have sygdomme og frygt for at blive bebrejdet ikke at have ladet sig screene, hvis
man siden hen udvikler sygdom.

Ved sande positive resultater er der:
* Mulighed for hurtigere og evt. mindre ubehagelig behandling.
* Stgrre chance for helbredelse.
* Detkan vaere en fordel at fa forklaring pa evt. symptomer og deres arsag
* Tidlig viden om forhgjet risiko kan > mulighed for sundere levevis og gget personlig
styre

Pa den negative side:
* Risikoen for, at den efterfglgende behandling ikke har en effekt og evt.
* Reduceret livskvalitet..

Ved falsk positive resultater:

* Ungdig bekymring indtil den diagnostiske

* Der kan veere social stemplin

* De diagnostiske undersggelser indebarer ungdvendigt tidforbrug, evt ubehag og
smerter samt evt. gkonomiske udgifter

* Angst for sygdommen pa et senere tidspunkt, der evt. kan blive sa steerk at det kan
betyde fortraegning af evt. senere sygdomssymptomer

* Der kan veere risiko forbundet med supplerende diagnostiske undersggelse (f.eks.
prostatabiopsi)

Et gode ved falsk positiv:
* Kan veere den sygdomsoplysning og information, der fglger med en diagnostisk
undersggelse

Seerlige etiske problemer med screening af gravide:
Et positiv testresultat evt. 2>abort.
Fordelen er knyttet til foraeldrenes situation og samfundets udgifter til bgrn med
sveere handicap.

Overdiagnosticering:

Underviserens definition!

Diagnosticering af afvigelser, abnormiteter, risikofaktorer og/eller patologiske forandringer,
som aldrig i sig selv vil; give personen symptomer, vil medfgre sygelighed eller vil vaere arsag
til personens dgd.




Model: what happens at cancer screening?

Cancer size

Persons B, C,
d cancer W

Soresn-dgnoss

Size at which cancer
causes death

Size at which cancer
causes symptoms

Size at which cancer
can be detected

th from
other causes

Death from
other causes

Abnormal cell }
Screening  Screening Screening Screening Screening

Test1 Test 2 Test3 Test 4 Test 5

Time
Brodersen 1., Schwartz L.M., Woloshin S. Overdiagnosis: How cancer
screening can turn indolent pathology into illness. APMIS 122, 2014.

12. Sundhedspadagogik i almen praksis (at give gode anvisninger,

kunne diskutere for og imod)

Deltagelse og involvering

Sundhedsbegrebet

Handlekompetence og handling

Viden

Setting og kontekts

Pt. skal have forstdelse for sin sygdom eller ikke-sygdom, hvorfor man evt. skal have
behandling. Vaere pad niveau med pt. (PEARLS).

FOREBYGGELSE GENERELT

Definition sundhedpzedagogik: Pedagogik, der formidler viden om forebyggelse og
sundhedsfremme mellem professionelle og patienter eller andre borgere og dermed fremmer
sundhedsrelaterede aktiviteter.

13. Evidensbegrebet (diskutere dette brugt i AP . Laegen skal kunne tage

individuelle hensyn)

Evidensbegrebet:
Evidensbegrebet (diskutere dette brugt i AP . Lagen skal kunne tage individuelle hensyn):




Evidens for noget er; at det antages at vaere “indtil vished graensende sandsynligt”. Men ikke er et
faktum.

Evidensbaseret forebyggelse er en
systematisk proces der inddrager:

den bedst tilgeengelige viden

i samspil med praktikernes skagn og
erfaringer

under hensyntagen til borgernes gnsker
og erfaringer




S%Pndhedsstyrelsen

Den bedste viden?

Er der brug for modificerede kvalitetskriterier til
vurdering af forebyggelsesindsatser?

Systematic Reviews
and Meta-analyses

Randomized
Conirolied Double

Blind Studies 3 :
Case Control Studies \

LdSe Dderies

_ase Reports

Ideas, Editorials, Opinions

Animal researchn

In vitro ('test tube') research

| Viden ind > Forebyggelsesindsats | [ viden ud >

Hvor hentes evidens i AP:

Sundhedsstyrelsen kommer med retningslinjer

Regionerne med hvad de forventer

Kurser

12-mandsgrupper: DGE (Decentraliseret gruppebaseret efteruddannelse)

Lagedage med masser af kurser.

Best Practice, redigeret af praktiserende leeger med nyeste opdateringer.

Laegelau i hver enhed: Her formidles ndr kommunen vil have @&ndringer i forhold til de her
forskrifter og vejledninger.



Praktikernes skgn og borgernes gnsker spiller en
vaesentlig rolle:

|II

de bedste forskningsresultater skal "oversaettes”

til en konkret kontekst,

forebyggelsesindsatser skal implementeres og
forankres lokalt.

14. Guidelines (Kun bruges vejledende. Obs. manglende opdatering.
ikke alle passer ind i skemaer)

* Kliniske vejledninger findes hos DSAM.

o Vejledningerne er udarbejdet af arbejdsgrupper, som bestir af mindst tre
praktiserende laeger samt reprasentanter fra andre relevante specialer og
samarbejdspartnere. Arbejdsgruppen er tilknyttet en leegefaglig konsulent og far
desuden praktisk hjelp samt hjalp til layout af vejledningerne.

* Lzegehandbogen

o Alle artikler er oprindeligt skrevet af minimum 2 norske leeger. Artiklerne er
efterfglgende gennemgdet af minimum en fagredaktgr og en praktiserende
lege.

Obs. Evidiensniveauet pa guidelines, og hvornar de sidst blev opdateret!

Guidelines: DSAM.

15. Kvalitetsudvikling i almen praksis (Akkreditering, data overvagning,

hvem afggr kvaliteten?)
* Akkreditering:
o Den danske kvalitetsmodel:
* Udvikling:
o Det Almenmedicinske Kvalitetsudviklingsprojekt:
* Indsamling af data:
* ICPC




* Medicin der udskrives
* Laboratoriedata
* Ydelser hos regionen
= Data kan bruges af egen laege til kavilitets og udviklingsprojekter
= Data bliver brugt anonymt i nationale kvalitetsdatabaser:
* F.eks. DVDD (Dansk voksen diabetes database), monitorere og
udvikle kvaliteten af behandlingen pa tvers af sektorerne.
* Forskellige forskningsformal.
¢ Kvalitets indikatorer:
o Kriterium: Baseret pa sundhedsfaglig dokumenteret viden
o Standard: Realistiske mal for tilfredsstillende kvalitet af en ydelse.
o Indikator: En malbar variabel.
e Kvalitet i Almen praksis - hvad er det
o Laegen er opdateret
Inspireret og passioneret leege
Tilfredse pt
God kommunikation
Tid til at hgre pa pt
Tilgaengelighed til e.l.
God opfglgning af pt (iseer vigtigt ved diffuse symptomer)
Sparing mellem leeger
God indbyrdes forhold mellem lzeger, sygeplejerske mv.
Akut beredskab
o Opdateret inventar
* Akkreditering:
o Bade godt og darligt

OO0 O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0o

o Deter godt; det der sker op til selve akkrediteringen, altsa at man tjekker alt er

som det skal veere.
o Deter ikke bevist at akkreditering virker -
= Sveert at male kvalitet!
o Detkan vi male pa:
Forbrug af penge
Ydelser man giver ift andre
Pt's vaegt (hos kriniske pt)
HbA1lc (DM pt)
Indlaeggelser/genindlaeggelser

16. Kvalitet, faglighed og organisation (Hvem afggr kvaliteten,
fagligheden. Vor forankring i PLO)

* Kvalitetskontrol:
o Intern kvalitetskontrol
o Ekstern kvalitetskontrol: regionerne
* Kvalitet/faglighed:
o Specialleegeuddannelse (sst): Sikrer at viden, holdninger og feerdigheder.
o Love sikrer der fglges praksis
*  ORGANISERING




* De praktiserende er selvsteendige erhvervsdrivende med overenskomst med
regionerne. Forhandlingerne er gjort af PLO.
o Har medarbejdere
o Bogholder
o Forsikring

* Typer af praksis:
o Solo
o Samarbejdspraksis eget ydernummer
o Kompagniskab felles ydernummer
= [/S - heefter solidarisk for gaeld i virksomhed
= ApS - kan ikke miste mere end man skudt ind i selskabet.
= A/S - gkonomisk risiko begraenset til kapital man har indskudt
* Indteegter
o 90% indtaegt hos regionerne., gruppe 1 + 2
o 10 % ydelser + lidt fra gruppe 2

PLO:
* Alle almen praktiserende laeger er medlem - betaler et arligt kontingent
* Forhandler med regionen om taksterne
* Giver ret til pension
* Hjzelper ved klage sager

Afggr i sidste ende om ting kan lade sig ggre, skal forhandle aftaler hjem med penge til

diverse.

* Ny overenskomst hvert 3-4 ar.

o Skal egentlig ske hvert 2. Ar - men det er der ingen der nar, de kommunale skal
komme fgrst, hvorefter PLO og regionerne laver overenskomst.

17. Overblik og opdateret viden (laegen som tovholder. At vaere

orienteret om nye behandlingsmetoder)
Alle lzeger er forpligtede til at holde sig opdateret - indgar i Laegelgftet!

Tage kontakt til familie nar en er dgd, spgrge ind til hvordan det gar om de behgver hjzelp,
sgrge for at sikre at patienterne ogsa er glade for en.

Efteruddannelse

Ingen formelle krav
Systematiseret efter uddannelse
Overenskomst bestemmer hvor mange midler - fas kun ved godkendte kurser
* DGE (Decentral Gruppe Baseret efteruddannelse)
o Sma grupper
* Fraregionerne
o Kvalitetskonsulenter
* Drgfter praksis data vedr. f.eks. medicinordinationer ift. regionale data.
* PLO-E:
o Leegedage
o Kurser (refusionsberettigede og ikke-refusionsberettigede)



Laegemiddelkonsulent — besgg
Nationale og internationale kongresser
[ klinikken:
o Leesning af epikriser
o Patienter
o Kontakt med specialleege/sygehuslaege om en aktuel patient.
o Mgder med lokale samarbejdspartnere f.eks. specialleeger, sygehus,
hjemmesygeplejerske
Fagliteratur - papir/elektronisk
Kliniske vejledninger - papir/elektronisk (DSAMS, Best Practice, UpToDate,
PubMed, Embase, promedicin)
o Reklamer fra medicinindustrien
o Massemedier

o O

18. Z£ldre patienter i almen praksis (hyppige henvendelser, kroniske

sygedomme og polyfarmaci)

Vigtigt at vide om ldre i almen praksis:

Aldre skal behandles meget individuelt.

Maling af fysisk funktionsevne er lige sd vigtigt som at male blodtryk.

Monitorer den kognitive funktion ved mistanke om begyndende svigt (brug MMSE).
Fokus pa ernzering, ensomhed og motion er vigtigt hos vores aldre patienter.

God organisering af samarbejdet mellem almen praksis, hospitaler og kommuner er
lige sa vigtigt for seldre som de biomedicinske udfordringer.

Mange ldre far for meget medicin, men underbehandling finder ogsa sted.

SST’s karakteristik af "Den aldre medicinske patient”:

Sveer sygdom

Flere samtidige sygdomme (multimorbiditet)

Nedsat funktionsevne fysisk og/eller cerebralt

Begranset egenomsorgskapacitet

Multimedicinering (polyfarmaci)

Behov for kommunale stgtteforanstaltninger eller sygehusindleggelse

Zldre - opdeling:

"Yngre zeldre”:
o Aktive pensionister, med godt helbred.
o Aktive forbrugere af kulturtilbud, rejser meget
o Er fysisk aktive, dyrker deres interesser og laegger vaegt pa god gkonomi
o Minder biologisk og helbredsmaessigt om 50-60-arige
"den fjerde alder”:
o Forsat store individuelle forskelle
o Aldringsprocessen sztter begraensning for egne funktioner
o Kroniske sygdomme praeger hverdagen anderledes end tidligere



o Fokus skifter markant til helbred og sygdom, egnet bolig, hjeelpetilbud i
hjemmet, plejehjem og omsorg ved livets afslutning.

Zldre i almen praksis:

Konsulterer laegen oftere end yngre

Bruger flere leegemidler

Bliver oftere indlagt end yngre

Bruger en stgrre del af deres gkonomi til helbredsformal

Y af zeldres kontaktarsager er hjerte-kar-sygdomme

Bliver hurtigere syge

Er leengere tid om at restituere sig

Har vaesentligt stgrre risiko for tab af funktionsevne end yngre
Skal have hurtig hjalp, hvis vi skal opna et godt resultat

Ofte atypisk sygdomspraesentation

Tre seerlige kontakter (udover almindelige konsultationer)

* Arskontrol for en eller flere kroniske sygdomme

Opsggende hjemmebesgg
Opfelgende hjemmebesgg efter udskrivning fra sygehus

Hyppige problemer blandt sldre:

Ensomhed (kedsomhed)

Inaktivitet og tab af muskulatur
Depression og angst

Intellektuel svaekkelse og demens
Kommunikationsproblemer, svakket syn og hgrelse
Vaegttab, fejlernzering og nedsat appetit
Svimmelhed, instabilitet, fald

Smerter og bevaegehandikap
Inkontinens og obstipation

Polyfarmaci og leegemiddelbivirkninger
Sammenbrud af socialt netveerk
Overbelastning af pargrende

Symptomer hos &ldre:

Symptomer er ikke ngdvendigvis pga. alder, men pga. sygdom.
Pt. har mange kronisk sygdomme og én akut sygdom = klinisk udfordring pga. billedet
ogsa er farvet af funktionssvigt og gget sarbarhed.

o Vigtig at kortlaegge pt. funktionsniveau og ressourcer
Sygdomsrepraesentation = ofte atypiske eller vag, dvs. symptom fra et organ ikke
ngdvendigvis = sygdom i dette organ, men repraesenterer en underliggende sygdom,
som giver sig til udtryk i “det svageste organ”,

o Delir = evt. pga UVI

o Fald, forvirring, eller urininkontienes = hyppige manifestationer ved hjerte-kar-

sygdomme, infektioner og leegemiddelbivirkninger

Pga. lille reservekapacitet vil mange akutte sygdomme forveaerres hurtigere og
—>sekundare komplikationer



Anamnese:
* Lige sd vigtigt at vide hvem personen er, som at kende sygdommen.

Klinisk undersggelse: s.849
Uformelle undersggelse:
* Umiddelbare indtryk:
o Virker ptrask
Udseende svarer til alder
Hygiejne (lugt), tjgk
Erneeringstilstand og hydreringsgrad
Hudfarve, blameaerker, sar
Respiration
o Heevede fgdder
* Motorik:
o Gangfunktion, hjeelpemidler, (in)stabilitet
o Om ptkan klaede sig selv af og pa
* Kommunikation og sanser:
o Hgrelse, syn
o Tale- og udtryksevne
o Orienteringsevne
* Eventuel medicinpavirkning
o OBS Polyfarmaci

O O O O O

e Alkohol

¢ Demens
Klinisk undersggelse:

e Huden

e Tenderne

* Synet

* Hgrelse

e BT

o Indikation isaer: instabilitet, svimmelhed eller fald.
o Madles mens pt star op - tjek for Ortostatisk hypotensin (BT-fald > 20 mm Hg i
stdende stilling)

e Stc

e Stp

e Palpation af abdomen
* GU

* Ta- og negleproblemer

Vurdere den kognitive funktion - De 5 D’er:

* Demens

* Depression
* Delir

* Droger

* Drug



Journalen bgr indeholde:

* Pt veegt (til sammenligning ved senere mistanke om vaegttab)
o Ved hjerteinsufficiens og gdemer er vejning = standard us.
¢ Udgangsveerdier (til senere sammenligning)
o Blodprgver: f.eks. Hb, SR, kalium, kreatinin, Glu, TSH, cobalamin, D-vit.

Arskontroller - kroniske sygedomme:

* Formal: opfange behov for f.eks. medicinjustering osv.

Laegemiddelbehandling:

"Start low - go slow”
* Defem Fer

O
O

For hvad? Er der evidens for relevant effekt hos pt? oplever pt relevant effekt?
For meget? Er dosis for hgj ift. pt.s alder og nyre funktion? Tager pt. mere end
ordineret.

For lidt? Medicin mangler? For lav dosis? Tager pt. mindre end ordineret
(bevidst eller glemsomhed?)

For-kert? Er et andet praeparat mere rationelt? Tages medicinen forkert?
For-ever? Er indikationen ikke lzengere aktuel? Obsolet behandling? Ikkke-
relevant ift forventet restlevetid?

Forebyggelse hos aldre:

* Primeer forebyggelse:

(@)

O
O
O
O

Vaccination mod influenza eller pneumokokpneumoni
BT-behandling mod apopleksi og vaskulaer demens
Interventioner rettet mod fald
Ulykkesforebyggende tiltag (i trafikken, offentlige rum og hjemme)
Tiltag rettet mod at styrke aeldres mestringskompetence og tryghedsfalelse
f.eks. ved opsggende forebyggende hjemmebesgg.
Fysisk treening - dokumenteret helbredsgevinst selv hos 75 + arige:
= Vedligeholder og forbedre kardiovaskulaer sundhed
» Forebygger fald og fraktur
» Forebygger/gunstig effekt pa mange kroniske sygdomme (korona
hjertesygdom, hypertension, overvagt, artrose, osteoporose, DM, KOL,
flere kreeftsygdomme)
=  @get kraft og smidighed i muskulaturen.
» Reducerer instabilitet og forbedre balancen
* Lindre angst, sgvnvanskeligheder og depression
* Fremmer social kontakt
* Fremme egenomsorg og en uafthaengig livsstil
»  @ger livskvaliteten

* Sekunder forebyggelse:

(@)

Arlige kontrol eller "helbredstjekket”
* Lede systematisk efter almindelige sygdomme og gener, hvor korrekt
behandling kan betyde meget for pt.s liv og helbred.

* Tertizer forebyggelse:



o Skal modvirke effekter og komplikationer af eksisterende sygdom ved optimal
behandling og rehabilitering.

o Formadl = forhindre tilbagefald og at reduceret sygelighed

o Geriatriske interventionsprogrammer: med optimal medicinsk behandling og
rehab > reduceret mortalitet, morbiditet og brug af sundhedssektoren.

Opsggende hjemmebesgg:

Fordele:

Har vist at hjemmebesgg til zeldre har > positive effekt bade vdr. Dgdelighed,
sygelighed og reduceret anvendelse af plejehjem
o Bla. pga. iveerkseetter helbredstiltag, bakker aktivt op om deres
mestringskompetence og tryghedsfglelse.

Indikation:

Pt. med tiltagende bevagelseshandicap

Terminal sygdom, der behandles og plejes hjemme

Nylig udskrevet fra hospital (opfglgende hjemmebesgg efter udskrivelse)
Sygehistorie med fald i hjemmet

Vurdering af pt.s funktioner og ressourcer

Planleegning af hjemmebaseret rehabilitering

Uhensigtsmaessige boligforhold og vurdering af fremtidig boform
Specielle psykosociale forhold

Vurdering af belastning for pargrende.

Laegens opgave:

Etablerer god kommunikation og dialog
Afdzekke eksisterende, ikke erkendte problemer
Vurderer funktionsniveau (se

nedenfor)

* Sgge feellesforstaelse af problemerne, :_T"‘adk"’e'”"e'
° i il stede: xx
og hvad der kan opnas ved behandling, ) o _
o Patientens prioriterede emne/ problemer som kraever opfelgning efter

sammen med pt. og pargrende indlzeggelse:

* Styrke pt.s mestringsevne og tryghed Helbred
° « Fald inden for Y2 ar

* [veerkseette og falge op pa evt. -

behandling -+ Horelse eventuelt HA:

o . . - «  Fysisk aktivitet:
* Faindsigtipt.s netveerk og ressourcer - Rejse-sette-sig-test (RSS)
« Inkontinens:
Vurdering af funktionsniveau: Pstkisk Mt;\':st;nd
. Vi :
* Hjem og sociale forhold: - Humer/depression:
o Erforholdende i hjemmet Netvaerk
: - Naermeste parerende/kontaktperson (tif):
struktureret, socialt netveerk, . Hizlp udefia
livsstil Kost
e Mobilitet: - D-vitamin og calcium:
' - Erneering:

o Gang (trapper), balance,
h]aelper.mdler, motion og Objektive fund
optraening - Hojde/vagt/BMI:

- A&ndringer i medicin:

Alkohol/rygning

Konklusion og plan (inklusive kontrol andetsteds)




* Sanser:
o Syn (briller), hgrelse (HA), taleevne
* Mental status:
o Anamnese, kontrolspg., MMSE (Mini Mental Status)
* Kontinens:
o Urininkontinens, dysuri, prostatisme (LUTS), obstipation, diarré, laksantia
* Generel funktion:
o Funktionsniveau (daglige indkgb, madlavning, personlig hygiejne, af- og
paklaedning, handtering af medicin)
¢ Funktionstest, f.eks.
o MMSE
o RSS (Rejse-saette-sig-test)

Normale aldringsforandringer:
Aldring er en yderst kompleks stgrrelse, som beror pa individuelle biologiske, genetiske,
sociale og psykiske forhold inkl. "det levede liv”. Pa grund af disse forhold er forskelligheden
blandt zeldre steerkt stigende. "Vi fgdes som kopier, men zldes som originaler”.
Kropssammensatningen:
* /Andres med alderen
* Vibliver mere tgrre:
o Intraceculleere vaeskevolumen reduceres = gamle mere udsat for veeske- og
elektrolyt forstyrrelser ved sygdom, operation og ved diuretika
* Vibliver federe:
o Igennemsnit fordobles den relative andel af fedt i kroppen fra 25 til 75 ar >
o Fedtoplgselige leegemidler (f.eks. benzodiazepiner) har stgrre
fordelingsvolumen og herved leengere virketid med gget risiko for at blive
akkumuleres
o Vandoplgselige leegemidler (f.eks. paracetamol) far reduceret
distributionsvolumen og kortere virketid.
o Redistribution af kropsfedt fra underhuden i f.eks. ansigtet >abdomen og
saederegionen.

Nyrefunktionen:
* Reduceres i gennemsnit 1-2 % om daret.
* Lzegemidler, der metaboliseres renalt = toksisk i overdosis (iseer de med smalt
terapeutisk vindue), f.eks. digoxin, litium

De elastiske strukturer:
e Aldes hurtigt
* Behov for leesebriller - ret tidligt i voksenlivet, pga. mistet akkomodationsevne pga.
stive linser
* Hos meget gamle: sa svaekket elastitet i hjerte, brystveeg, lunger—>1idt stgrre fysisk
belastninger i sig selv kan = symptomer pa lungesvigt og diastolisk hjerteinsufficiens

Leengereduktion:
* [columnaigennemsnit 1,2 cm per 20 ar efter puberteten.
* Fgrste bliver disci fladtrykte, herefter far vertebrae reduceret hgjge




* Forsteerket indtryk af hgjereduktion pga: tendens til fleksion i knze og hofter pga.
kyfose og skoliose.

Brystkassens diameter:
e 2-3 cm mindre med arene, iser i nedre afsnit

Hjertet:
* Vokser lidt, uden at det betyder "forstgrret hjerte” som tegn pa hjertesvigt.

Fedme:
* Opleves som problem for mange aldre

Mammae:
¢ Atrofierer 2fibroadenomer kan blive mere markante.

Kropsbeharing:
* Bortfald af gjenbryn og beharing pa UE.
* Bortfald af kgnsbehdring ofte Ikke pga. endokrin sygdom

Psykomotoriske hastighed:
* Reduceres - reaktionshastigheden bliver lavere - darligere postural kontrol.
* Ved manglende balance kan man ikke sa let rette sig op igen > gget risiko for fald og
fraktur.

19. Socialmedicin i almen praksis (socialmedicinsk arbejde i AP. Sygdom,

pensionering, hjelpemidler mm.)

e Attester, fra myndigheder, forsikringsselskaber:

o Garant over for samfundet, skal dokumenterer pt.s evner, helbred og habilitet
(f.eks. ved kgrekortsattester, dykkercertifikat)

o Indhold: tydeligt hvordan info er opnaet, skal kunne forstas af ikke-leeger, have
de oplysninger sa laeseren selv kan danne et skgn og kunne forstd vurdering ud
fra preemisserne.

o Helbredsattest: skal pt veere tilstede - skal undersgges

o Satusattest: ggres kun vha. Journaler, f.eks. hvis pt sgger om tilskud til bleer ved
inkontiens

o Dagpengeattest: pt skal veere tilstede. Kun ved sygdom > 8 uger

o Mulighedsattest: bade leege og arbejdsgiver rekvirere denne, og begge skal
udfylde den

o Kommunen betaler ovenstaende attester

e Erkleeringer, til kommunen.

o Er hovedsageligt attester i forbindelse: med langtidssygemelding og
uarbejdsdygtighed.

o Raekke andre stgtte og hjelpeforanstaltninger

* Forsikringsselskaber anmoder om:
o Helbredsoplysninger i forbindelse med livs- og skadesforsikring
o Fastsattelse af invaliditetsgrad




* Sjeelden - anmodet om lave erklaering til advokater, retsveesenet eller
tilsynsmyndighederne som sagkyndig.

Indhold i attester og erklaeringer:

¢ Skal udformes som et selvsteendigt dokument, vaere objektiv og neutral og veere
dateret og underskevet. Ofte er der lavet skemaer af attestmodtageren = er
bestemmende for hvilke helbredsforhold og undersggelser der skal omtales/foretages.

* Erkleeringens adressat, formal, leegens forhold til pagzeldende person (f.eks. e.l) og
grundlaget for laegens kendskab til personen skal klart fremga.

* En laege skal IKKE afgive en lzegeerkleering hvis der ikke er sagligt grundlag herfor.

* Laegen skal indhente ngdvendig information og foretage sa omfattende undersggelser
som formalet tilsiger. Relevante oplysninger ma ikke forties eller fordrejes og
erkleeringen skal ikke indeholde information der ikke svarer til formalet.

* Der bgr skelnes mellem det, som er oplysninger fra patienten, og det, der er leegens
fund og vurderinger. Konklusionen bgr veere klar og ikke omfatte mere end det de
medicinske forhold kan begrunde. Ofte kan det veere ngdvendigt med formuleringer
som "der synes ikke at vaere medicinske forhold, som er til hinder for..”

* Den person, som leegeerkleeringen gaelder, har i reglen ret til at blive informeret om
indholdet og kan anmode om at fa en kopi.

Laegen er inhabil hvis:
* Nuveerende/tidligere segtefeelle eller samlever, adoptivbgrn eller adoptivforeeldre
* Slaegt- eller svogerskab i op- eller nedstigende linje eller i sidelinje sa taet pa som
sgskende
* Andre szrlige forhold der kan svaekke tilliden til upartiskhed.
* Hvis laegen alligevel skriver attesten skal det ggre opmaerksom pa at hun er inhabil og
hvorfor attesten alligevel udstedes.

Evt. Snakke underretning af bgrn.
Arbejdsgiver kan gnske: varighedsattest og mulighedsattest

Kommunen, der skal refundere dagpengesatser: LA -attester.

20. Kontrol af kroniske sygedomme (diskussion om ngdvendighed af kontrol,

igen individuel vurdering)

Definition - kronisk sygdom:

Langvarigt forlgb eller en konstant tilbagevendende sygdom/tilstand
Hyppigste lidelser:

De 8 folkesygdomme: type 2 DM, hjertekarsygdomme, KOL, Osteoporose,
muskelskeletalelidelser, astma og allergi, kreeft, psykiske lidelser

Skal vi kunne:

Udrede, behandle, pakkeforlgb, henvise = vaere koordinator

Kende til "shared care" = primeer og sekundaersektor deles om pt.
Kontrol intervaller:




¢ Afheenger af:
o ptsalder, sygdommens svaerhedsgrad, behandlingstype og implikationer.
o Laegens vanter og traditioner har stgrst betydning.
o

Kontrollens indhold:
* Hvordan har pt. det
* Lagenstejkliste
* Lagemidler og bivirkninger
* Kilinisk undersggelse
* Laboratorieprgver og test
* Information, rad og livsstilsfaktorer - KRAM
* Administrative opgaver
* Kontrolinterval

Konsekvenser ved kroniske sygdomme:

* Nedsat fysiskaktivitet, inaktivitet (f.eks. Statiner-->muskelsmerter-->inaktivitet)

* Faldtendens pga nedsat muskelstyrke, medicin mv.

* Pavirket ernaringstilstand evt. Iform af underernzering

e Ensomhed, isolation

* Sygdomstegn forarsaget af begyndende sygdom eller forvarring

* Medicinbivirkninger

* Polyfarmaci --> svimmelhed, kvalme, obstipation, gget risiko for leegemiddel
interaktion og bivirkninger

* Mange sygdomme som skal kontrolleres - evt. Flere steder = besveerligt, og
tidsforbrugende for pt.

* MEN - pa trods af ovenstdende, lever mange pt godt til trods for kronisk sygdom - god
coping!

Kontaktarsager:
Ca. 50 % i Almen er kroniske sygdomme, de tre hyppigste er hjerte-karsygdomme,

muskelskeletal og psykiske lidelser

Kroniske sygdomme er udtryk for:

Atviidaglever lzengere, nar en vis alder, og hermed far en vis risiko for sygdom

Den demografiske udvikling:

Ser stigning af aldre, inden for en 20-arig periode vil andelen af 80 + arige veaere steget til det
dobbelte.

Aldre bliver raskerer aldre end tidl., de har korterer eller samme sygdomsperiode inden dgd.
Selvvurderet helbred:

Madles vha. Spgrgeskema (validerede spg.)

Med langvarig sygdom Uden langvarig sygdom
Godt eller virkelig godt 24 % 54 %
selvvurderet helbred
Darligt selvvurderet 17 % 5%
helbred

Egenomsorg:



* Knyttet til personens locus of control

* Kan veere lyst betonet "jeg vil have det bedre"

* Manglende egenomsorg --> darlig samvittighed over ikke at opfgrer sig medicinsk
korrekt

* Ros og anerkendelse spiller en stor rolle!

"the chronic care model"
Se slides, hvordan man far et udbytterigt samarbejde, behandler og pt.

J/ 33 Perille og Eif Svar pa tee. X Y ) DSAM - Dansk Selskab for X} [ Type 2-diabetes - DSAM . X \ G mir - Google-sagning X |} Jonas)| |C=1rae X
e C' | [ vejledninger.dsam.dk/type2/?mode=visKapitel&cid=539&gotoChapter=540 w8 e =
% Apps [J KADK-Web [ KADK [JF Skole-mail G Google | Netflix #= Web-tv @ YouTube [ Facebook $3 Dropbox ¢ Digital Post [ff] Google Kalender - Hellerup Kajakkiub .. [3 Rejsekort » (] Andre bogmaerker

« Skriftligt materiale: Patientvejledninger etc.

« Sociale tilskud (se side 75)

Evidensniveauer og anbefalingers
? st;rke : ¢ ¢ « Stotteorganisationer (se side 76).

- Type 2-diabetes - en alvorlig og
hyppig sygdom
- Diagnosen TABEL 3.Anbefalede undem.gelserved

-» Patienter med oget risiko for diabetes "'“'""99"""
og/eller hjerte-kar-sygdom konsultationer

21. Den terminale patient (om terminaltilskud og kontakt til hospice og

- Patienten med type 2-diab — generelt
= Udredning og opfelgning Objektivt ‘ ‘
+. Vurdering af risiko for komplikationer « Veegt Al \ v
.. Formal, potentiale og malsaetning i * Blodtryk \ N M
behandlingen « Fodundersogelse N e
.. Seerlige udfordringer med sarbare « Elektrokardiogram (ekg) M evt.
patienter Biokemi
= Livsstilsintervention « HbA1c v v v
« Lipidstatus v v
-» Farmakologisk behandling « S—kreatinin/eGFR N J
- Komplikationer * Urin-albumin v \
2 Samarbejde og kvalitetssikring Samtale om livsstilsfaktorer :
Rygestatus v v v
-» Inddragelse af praksispersonalet i « Motionsvaner v v vV
patientbehandlingen » Kostvaner/alkohol v v v
3 Sociale tilskud » Psykosociale forhold v v v
ociale tilsku . linbohandling: Hi emaling
> Stotteorganisationer Komplikationsstatus N v v
2 Ordliste Medicingennemgang v v
> Bilagsfortegnelse Behandlingsmal v v v
- Litteratur Andre tiltag
« Henvisning til pati undervisning i } v evt.
» Henvisning til fodterapeut v v
« Henvisning til distist evt. evt.
* Ojenundersegelse v v
« Tandlaege evt. evt.

Vurdering af risiko for komplikationer

Hvordan vurderes risikoprofilen hos nydiagnosticerede patienter?

palliativ enhed samt hjemmeplejen)

* Egen laeges opgaver hos dgende er kun hvis de er hjemme (altsa ikke pa

11:59 AM

Y ampme

hospital/hospice):
o Hvis patient ikke kan komme = sygebesgg
o Der kan aftales besgg med hjemmesygepleje. Hvis laegen er usikker i palliation
af den dgende kan de kontakte den palliative enhed, eller palliativt team for at
fa hjeelp og sparring.
o Indhold i patientplan:
= Samtykke fra patient eller vaerge
* Periodeafgreensning og hvorndr den skal revurderes



= Koordinator: laege eller hjemmesygeplejerske

* Hvor vil patienten dg: hjemme, pa sygehus, hospice?

* En ansvarlig kontaktperson for hver sektor, samt vagtfordeling.
Telefonnummer til alle.

= Aben indlaeggelse elelr klare linjer for hvis indleeggelse skal ske sa hvor
til.

* Vanskeligt at tage beslutninger om livsforlaengende behandling hos lidende eller
dgende patienter, isaer hvis patient er bevidstlgs, inddragelse af pargrende.

* Den unge dgende patient: Sveert

* Man regnes for at vaere dgende hvis 2 ud af 4 kriterier er opfyldt:

o 1:Patienten er sengeliggende

o 2:Patienten er ikke til at kontakte i leengere perioder

o 3:Patienten er ikke laengere i stand til at synke tabletter
o 4:Patienten er kun i stand til at drikke i sma slurke.

* Der skal veaere en plan for diverse symptomer sasom andengd, smerte og uro, panik, sa
patienten ikke lider ungdigt i terminalfasen.

* Hjemmeplejen kan fa en "Tryghedskasse” med alle disse medikamenter, de kan
desuden veere til radighed for familien i dgdsperioden, sd de ikke er alene om at
handtere det.

* Terminaltilskud:

o Restlevetid <6 mdr = kan sgges om tilskud = al medicin gratis.

* Plejeorlov

o Restlevetid <6 mdr

22. Psykiske symptomer, der far folk til at sgge egen laege (komplekse

problemstillinger, undga sygeligggres)

* Kontaktarsager:
o Angst
= 1/3 del af patienter med psykiske symptomer i AP
* Sgger leegehjeelp ved fysiske gener:
o Svimmelhed, andengd, hjertebanken, hurtig puls,
svedudbrud.
= Stiller ikke diagnose hvis den kan forklares med en anden psykisk
sygdom.
= Spgrge ind til selvmedicinering sdsom alkohol.
= Beh: koginitiv terapi
o Tvangstanker og tvangshandlinger
= Patienter kommer sjaeldent pa egen opfordring men families
= Beh: terapi
= Se efter eksem pd haenderne feks.
o Depressionsfglelse
»= 3-5% ialmen praksis
= 3. Hyppigste diagnose i AP
= TSH for udelukkelse




= MDI (depressionstest)
= Snakke selvmordsrisiko - VIGTIGT! = indlaeggelse pa psyk
= Kan veare symptom pa somatiske sygdomme:
* Langvarige smertestilstande
*  Kreeft
* Hjerte-karsygdomme
o Opstemthed og mani
= Patienter sgger sjeldent leege, det er typisk pargrende og politi.
= Kraever indleggelse.
o Uro og konfusion
= Akutte tilstande hos lzegevagten, lettere hos egen laege.
= Evt. Fast vagt hos hjemmeplejen.
= OBS: demens
o Hallucinationer
= Kan skyldes stoffer
= Kan skyldes psykisk sygdom
= Kan skyldes cancer
o Vrangforestillinger
= Oftest er det pargrende der far patient ind til laegen. Optraeder oftest
med andre symptomer.
o Hukkommelsessvigt og demenstilstande
» Incidens: 1% hos 60-65 arige stigende til 30 % -50% hos over 90-arige.
* Jo eeldre desto senere i sygdomsforlgbet sker kontakten, oftest
pargrerende der tager over.
= MMSE
= Klassificiere demens.
o Segvnforstyrrelser
= Kan vere udlgsende for psykisk sygdom.
= Huvis de drikker for at sove = psykoedukation
o Selvmutilering
= 3 Funktioner:
* Affektregulering
* Modyvirke reaktive fraspaltning af fglelser
* Formidle fglelser uden kommunikation
= Beh: kognitiv terapi, undga indlaeggelse og brug af benzoer, tet
opfglgning
o Selvmord/forsgg
= Spgrge ind til
* Selvmordstanker
* Selvmordsplaner
* Selvmordsforsgg
= Klarleegge om der ligger til grundeliggende arsag.

HUSK ogsé at snakke om STRESS!



23. Born der ikke trives (hvornar far man mistanke om bgrn der ikke

trives?)
* Man har oplysningspligt.
* Ved steertk mistanke: ring til politiet asap.
* Mistanke bgr rejses ved:
o Hjaelpeapparatet opsgges laenge efter skaden
Den angivne sygehistorie stemmer ikke overens med skaden
Fund af skader, der ikke er fysisk muligt for et lille barn at pafgre sig.
Pargrende er ikke til stede eller opfgre sig unormalt
Barnet er pafaldende vagtsomt eller apatisk
Barnets veaegt og hgjdekurve krydser percentiler i en leengere periode
(malnutrition)
* Overvej PPR (padagogisk psykologisk radgivning hos kommunen) ved mistanke om
mistrivsel
* Dele bgrn skal man iseer veere opmaerksom pa.
* Regnbuefamilierne skal man ogsa veere opmaerksomme pa.

O O O 0 O

24. Den depressive patient (stille diagnosen og afggre behandlingsform)
*  Bruge HAMD og MDI til at kortleegge depression.
¢ ICD10 er meget bedre middel.
* Relevant somatisk undersggelse i forhold til patientsymptomer.
* TSH: for at udelukke hypotyreose, evt. Hb., B12, calcium, folat, ferritin).
* Kont. Suicid risikovurdering.
* RAad til patient:
o Ikke treeffe vigtige beslutninger nu.
o Alternative aktiviteter i sygeperioden
o Trgste og opmuntre, uden at blive trukket alt for langt ind i den negative
tankegang.
o Opmuntre til fysisk aktivitet
o Opretholde normalt liv og dégnfunktion / sgvnmgnstre.
o Dettager tid fgr der er effekt af behandling.
* Beh. Efter depressionstype:
o Mild depression:
= 1. Valg: radgivning og samtaleterapi. Kognitiv behandling
= 2.Valg: medikamentel
o Moderat depression:
= Antidepressiv som supplement til samtaleterapi.
» Ved manglende effekt: koginitiv adfaerdsterapi og interpersonal terapi.
o Sveer depression:
= Struktureret psykologisk behandling i kombi med antidepressiva, 1-2
behandlinger ugentligt
= Mange behov for indleggelse
= Suicidal = indlaeggelse.
o Effekt af medikamental behandling: 2-4 uger fgr det virker.




= Sjaelden gang kan det gd over i mani
o Vinterdepression kriterier:
= 3eller 4 depressive perioder pd hinanden fglgende ar inden for samme
90-dagesperiode, oftest sent pa efterdret.
= Beh: lysbehandling.

25. Hvornar henvises til psykolog? (kunne reglerne overordnet)
Tvaerfagligt samarbejde i primaersektoren:
Ved svaere og langvarige psykiske lidelser:

* Pt. Har behov for hjzelp fra flere aktgrer over tid

* Egen laege er ansvarlig for behandlingen: skal bidrage med viden og forstaelse til de andre

aktorer i kommunen. --> opfglgningen af pt. Er sa helhedorienteret som mulig
* Egen laege skal sikre at pt.s fysiske helbred varetages pa en god made.
* Individuel plan og ansvarsgruppe = centrale vaerktgjer i ovenstdende.

Generelt - samarbejde med den sekundare sundhedssektor:
Organisering af psykiatrien:
* Hospitaler eller afdelinger
o En del psykiatriske afdelinger har egne opsggende team:

* Mhp. Hurtig vurdering af psykose hos nye pt.
* Bista ved opfglgningen af pt i darligere faser for om muligt at forebygge
indleeggelser
* Psykiatriske specialklinikker: praktiserende specialister i psykiatri og psykologi
o Skal tilbyde decentraliserede, tilgeengelige og sammenhangende ydelser af hgj
kvalitet

Henvisning til sekunder sundhedssektor:
* Mulig nyopdaget sveer psykisk lidelser:
o Ofte er der behov for indlaeggelse, mhp hurtig vurdering af psykose
o Men hurtig vurdering ved det opsggende team og godt samarbejde med
amnulatoriet kan indimellem forhindre indlaeggelse

* Ved tvivl om diagnosen, og sveerhedsgraden ikke tilsiger akutte tiltag:
o Henvisning til psykiatrisk ambulatorium

* Tvangsindleggelse og pt. Med fgrstegangs psykose
o Indlaeggelse pa psykiatrisk afd.

* Stort overlap mellem privatpraktiserende psykologer og privatpraktiserende psykiatere ift

arbejdsopgaver
o Henvisning til psykiater:
* Manglende effekt af medikamentel behandling



* Behov for mere komplicerede medikamentelle behandlingsregimer
o Begge professioner = vigtig for:
* Traumatiserede pt
* Tllbyder korttidsterapi og fglger pt. | lang tid
* Ved langtidsterapi bgr e.l. modtage epikriser indholdende en status, i det
mindste arligt.

Patienter med depression:

Flertallet behandles i almen praksis. | nogle tilfaelde er det ngdvendigt at henvise til indleeggelse pa
psykiatrisk afdeling eller at henvise til eller konferere med psykiatrisk specialleegepraksis,
distriktspsykiatrien, psykiatrisk specialklinik eller praktiserende psykolog.

Viderehenvisning er relevant ved:

1.
2.

10.

Suicidalrisiko — indlaeggelse.

Psykotisk tilstand med hallucinationer, vrangforestillinger, agitation eller stupor —
indleggelse.

Udtalt spisevaegring med livstruende udvikling — indleeggelse.

Manglende respons pa behandling, evt. efter to(-tre) behandlingsforsgg med et
antidepressivum i suffi cient dosis fra forskellige preeparatgrupper — indlaeggelse eller
henvisning.

Sociale eller familiemaessige forhold, som ggr ambulant behandling vanskelig —
indleggelse.

Behov for formaliseret psykoterapi, som patientens egen laege ikke behersker —
indlaeggelse.

Sveere kognitive symptomer —indlaeggelse

Usikkerhed om diagnose eller videre behandling — henvisning eller indleeggelse.
Bipolar affektiv sindslidelse — henvisning eller samrad.

Indikation for kombinationsbehandling eller recidivforebyggende behandling — henvisning
eller samrad.

HUSK Hvornar man kan henvise til psykolog, kun hvis det er opstaet indenfor 6 mdr.

26. Hyppige gynaekologiske henvendelser (hvad er hyppigt, hvad kan man

behandle selv?)

Hyppigste henvendelser:

Udflad evt. Med klge og svie
Underlivssmerter
Blgdningsforstyrrelser
Klimakterielle gener



* Smear
* Svangreundersggelser
Kontaktdrsager, symptomer og tegn:
* Vaginalt udflad:
o Usogbeh afe.l.
o Hyppig arsag til leegesggning
o Mest almindelig arsag til patologisk udfla = infektion, i almen praksis candida og
bakterielle vaginoser.
* Primeer amenorré
o Def.= ikke har fiet menstruation ved 14 ars alderen + mangler brystudvikling,
pubesbehdring og vakstspurt, eller hvis en pige med sekundaere
kgnskarakteristika ikke har fiet menstruation som 16 arig.
o Skal henvises til gynaekolog eller endokrinolog:

* Ved mistanke om hormonforstyrrelser, misdannelse, fraveer af
kgnsorganer eller kromosomafvigelser

* el opg=kontrollerer og fglge kvinden op, ogsa med psykisk statte

* Sekundeer amenorré
o Def.= ophold i menstruationen pa 3 mdr eller mere hos kvinder med
forudgdende helt regelmaessige mens. Eller 6 mdr + hos kvinder med tidligere
uregelmaessige menstruationer.
o Skal henvises ved:
* Mulig somatisk arag, eller kvinden gnsker at fa bgrn
o Kan se an ved:
* Normal klinisk us, normal eller subnormal FSH prolaktin og gstradiol
* Oligomenorré
o Us ogbeh. Selv?
o Def.= intervallet mellem menstruationerne > 35 dage, men korterer end 3 mdr.
o Primeer oligomenorré= tilstanden tilstede siden menarchen
o Sekundeer oligomenorré = tidliger veeret normal menstruationsintervaller
* Metroragi:
o Betegnlese for alle typer uregelmaessig blgdninger uanset maengden, inkl.
Pletblgdninger og blgdninger efter samleje.
o Kan selv behandle:

* Huvis ikke er bagvedliggende sygdom - beh, evt. Jern mod anaemi

* Kvinder der bruger p-piller og har vedvarende smablgdninger --> sep p-
pille eller giv andet maerke med hgjere gstrogenindhold.

* Hvis spiralbruger --> sep spiral, kan evt fa en ny nogle mdr senere

* Cervixpolyp kan torkveres af e.l.

o Skal henvises ved:
* Vedvarende blgdninger under graviditet
* Mistanke om kreeft
* Menoragi:
o Def.= blgdninger med regelmaessige og normale intervaller men varighed > 8
dage, eller blodmaengde over 80 ml per cyklus med koagelblgdninger.
o Kan selv behandle:

* Huvis kvinden har spiral - fjern denne, brug anden praevention i en
periode, se om det hjeelper, hvis det ggr evt. Fa gestagen spiral,
alternativt p-piller

o Henvis ved:

* Mistanke om malignitet

* Kraftige blgdninger ledsaget af smerter eller tryksymptomer

* Manglende effekt af primar behandling




¢ Ved unormale forhold ved den gynaekologiske us, iseer et fibromatgs
forstgrret uterus.
* Postmenopausal blgdning:
o Skal altid veekke mistanke om krzeft i genitalorgangerne.
o Kan selv behandle:
* Polyp - kan denne fjernes
* Erblgdning i relation til opstart af gstrogenbeh - se an
* Atrofisk vaginitis - beh med gstriol
o Henvises:
* Ingen oplagt arsag til blgdning --> hurtig til gynaekolog
* Dysmenorré:
o Def. = smertefuld menstruaktion
o Primeer og sekundeer dysmenorré:
* Primeer = smerter fa timer efter eller samtidig med blgdningen.
* Sekundeer: smerter flere timer eller dage fér blgdning og bedres ofte ved
blgdningsstart. Ofte i 30-40 ar ofte pga spiral

o Kan selv behandle:

* Primeer dysmenorré i lette tilfzelde, med NSAID, evt p-piller
e Sekundeer : pga. Spiral - fjern denne og giv hormonspiral

o Henvises ved:

* Sekundeer dysmenorré: mistanke om patologisk tilstan i det lille baekken
eller endometriose --> gynakolog
* Praementruel spending (PMS):

o Def. = PMS, bliver irritable og forstemte i dagene fgr menstruation, en del kan
fale sig opsvulmede i kroppen og gmme i brysterne, gener forsvinder i Igbet af
de fgrste menstruationsdage

o Kan behandle selv : laere at takle forstemted...

* Underlivssmerter:

o Akutte underlivssmerter = bringer pt til laegen samme dag

o Subakut smertedebut, alm ved gynaekologiske lidelser, tiltager om dagen

o Kroniske: varet mere end 6 mdr.

Hyppigste ICPC-diagnoser I almen praksis:
Cytologi portio uteri

Symp/klage fra underliv genital
Urogenital candidiasis pavist
Menopausalt sympt/klage
Menstruation uregelmaessig/hyppig
Frygt for kgnssygdom

Ondartet svulst mamma

Knude | mamma

Vaginit/vulvit ikke venerisk INA

An sgd I kvindelige kgnsorganger

27. Akutte patienter (hvad er hyppigt i AP)

* Infektioner
* Brystsmerter



28. Vagtarbejde (Skelne mellem dem der absolut skal ses pa med det

samme fra de patienter, der kan vente pa egen leege)
Vagtarbejde foregar 16-8. der er vagtforpligtigelse i alle regioner.
Vagttyper:
* - Kgrevagt
* -visitationsvagt
* - konsultationsvagt
Laegen far kun ydelseshonorar, og er altsa Ignnet efter udelukkende dagens arbejde. Det er
regionerne der betaler. Honoraret er hgjere i weekenderne, om natten og pa helligdage.
Ved kgrsesvagter har leegen typisk chauffgr pa sa de kan skrive journal imens.
[ kgbenhavn er det 1813, der bruges, hvor sygeplejersken ved hjzelp af retningslinjer og faglig
viden skal visitere det rigtige sted hen.
Akut sygdom skal ses samme dag, alt andet indenfor 5 dage.
Diagnoseprocessen bruges til at skelne imellem patienter.

Dagvagtsring, hvor man passer hinandens patienter indtil kl. 16 og nogle gange mellem 8 og 9.

29. Almen praksis som virksomhed og arbejdsplads (privat virksom med visse

overenskomstmaessige regler)
Almen praksis har ydelsesnumre og far lgn fra forskellige instanser:
Regionens andel:
* Basis honorar
* 1000 ydelser: Ydelses honorar (kons, email, telefon, brev, sygebesgg, 3. Person)
* Samtaler (6101) giver 400 kr.
 Arskontroller for kroniske sygdomme (kun dem som der er vejledning for hos DSAM),
gores mindst 1 gang om dret (0120) giver 310 kr.
* Opsggende hjemmebesgg hos gamle 0121
* Opfelgende hjemmebesgg - kan besgge patienter efter udskrivelse.
* En del af sidste er kommunalt betalt (paragraf 2 aftale med leegelau).
* Tilleegsydelser (praventionskonsultationer)
* 7000 ydelser: laboratorie ydelser: strep A, tympanomatri, Analyse af blodprgver
* 2000 ydelser: tilleegsydelser Ting der sendes ud af systemet.
* Tvangsindlaeggelser,
* Ansggning af diverse tilskud, kroniker tilskud,
Statens andel
* 8000 ydelser: profylakse ydelser, graviditet, bgrnevacciner, bgrneundersggelser:
Bliver betalt af staten (ikke regionen)
Kommunens andel:
* Lz attest
Arbejdsgiver / forsikring:
* Arbejds leegeattest
* Forsikringsselskaber beder om attester
Egen betaling:
* Kogrekort




Vaccine-udlandet-HPV
Til Kina: Blodprgver, rgt. Osv.

De praktiserende er selvstaendige erhvervsdrivende med overenskomst med
regionerne. Forhandlingerne er gjort af PLO.

o Har medarbejdere

o Bogholder

o Forsikring

Typer af praksis:
o Solo
o Samarbejdspraksis eget ydernummer
o Kompagniskab feaelles ydernummer
= [/S - heefter solidarisk for gaeld i virksomhed
= ApS - kan ikke miste mere end man skudt ind i selskabet.
= A/S - gkonomisk risiko begraenset til kapital man har indskudt
Indteegter
o 90% indteaegt hos regionerne., gruppe 1 + 2
o 10 % ydelser + lidt fra gruppe 2



