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Transition — mere end en overgang

Kirsten A. Boisen & Grete Teilmann

»Jeg fik intet at vide, og pludselig var jeg der bare« flere undersggelser fundet bedre sygdomsforstaelse, STATUSARTIKEL

18-arig kvinde om overgangen fra bgrne- til voksen-
afdeling.

Unge opfattes generelt som en rask befolknings-
gruppe. Det skgnnes imidlertid, at mindst hver tiende
ung lever med en kronisk lidelse. Hovedparten af
bgrn med alvorlige lidelser dgde tidligere i barneal-
deren, hvorimod 80-90% nu overlever ind i voksen-
alderen [1]. Der er derfor gennem de seneste artier
opstéet en ny patientgruppe — de unge — med szrlige
udfordringer og behov.

Denne udvikling stiller nye krav til sundhedsvee-
senet. Der er behov for et serligt fokus pd den unge
patients udvikling og for optimering af den unges
overgang fra en bgrne- og familiecentreret behand-
ling til voksenregi, den sékaldte transition. Da unge
patienter ses i alle dele af sundhedssektoren, bor sével
primersektoren som hgjt specialiserede hospitalsaf-
delinger have et basalt kendskab til denne proces [1].

Det amerikanske Society of Adolescent Medicine
definerer transition som »a purposeful, planned pro-
cess that addresses the medical, psychosocial and edu-
cational/vocational needs of adolescents and young
adults with chronic physical and medical conditions as
they move from child-centered to adult-oriented health
systems« [2]. Transition er sdledes mere end blot den
formelle overgang fra bgrne- til voksenregi (sékaldt
transfer). Der er tale om en planlagt og struktureret
proces, som har til formal at gge den unge patients
sygdomsforstdelse, egenomsorg og handlekompe-
tence. En vellykket transitionsproces kraever et teet
og aktivt samarbejde mellem pediatri og det mod-
tagende voksenspeciale (Tabel 1). Retningslinjer fra
bl.a. USA og Storbritannien anbefaler, at der udarbej-
des en tveerfaglig transitionspolitik, at der udpeges
personale med ansvar for transitionen pa bade af-
givende og modtagende afdeling, og at personale pa
begge afdelinger uddannes i unges udvikling og ser-
lige behov. En teet involvering af primeersektoren er
ofte nyttig og uomgengelig i de tilfeelde, hvor den
unge patient overgér til kontrol eller behandling
ialmentregi [1, 3].

I flere studier har man peget p4, at en darligt
planlagt overgang er associeret med gget risiko for
darlig behandlingsadhaerens samt alvorlige kompli-
kationer eller uventet tidlig dgd. Omvendt har man i

mestring, adherens og patienttilfredshed ved veltil-
rettelagte transitionsforlgb [4, 5].

De fleste af de lande, vi normalt sammenligner os
med, har arbejdet med ungdomsmedicin leenge, men
feltet er nyt i Danmark. Trods mange gode lokale initi-
ativer savnes der forskning og feelles retningslinjer pa
omradet. Et godt voksenliv pa trods af kronisk sygdom
kraever en meningsfuld ungdom, herunder en vel-
struktureret overgang mellem behandlingsregier. Der-
for er det af stor betydning, at vi ogsa i Danmark i de
kommende ar seetter pget fokus pa de unge patienter.
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Elementer i det gode transitionsforlgb (fra [1, 3]).

1.  Start forberedelserne af den unge patient og familien tidligt i forlgbet — som hovedregel

omkring 12-ars-alderen

2. Udarbejd en individuel transitionsplan senest ved 14-ars-alderen i samarbejde med den

unge og familien. Planen gennemgas og opdateres regelmaessigt

3. Udpeg kontaktpersoner, der er ansvarlige for transitionsprocessen pa bade bgrne- og

voksensiden

4.  Udarbejd et opdateret medicinsk resume til den unge, den modtagende afdeling og

primeersektoren

5.  Identificer personer i den unges netvaerk, som kan stgtte ham/hende i overgangsfasen

Den unge skal ikke overga til voksenafdeling, fgr han/hun besidder den ngdvendige viden og
de ngdvendige kompetencer, herunder egenomsorg, til at kunne fungere der

7.  Selve overgangen bgr ske efter stgrre uddannelsesmaessige og fysiske milepaele og i en rolig

fase af sygdommen

8. Sgrg for, at den unge kender det nye behandlingsteam — evt. via faelleskonsultationer med

deltagelse af bade paediatrisk team og voksenteam
9.  Evaluer og fglg op pa det enkelte forlgh






