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Basale journaloplysninger om risikofaktorer

Underernzring, overvaegt, fysisk inaktivitet, rygning og alkohol
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Resume

Introduktion: Livsstilsfaktorer har veesentlig betydning for patient-
forlgb. Systematisk og tidlig identifikation af risikopatienter er vig-
tig for at kunne tilbyde relevant livsstilsintervention. Formalet var
at undersgge, om en basalregistrering af risikofaktorer var forstée-
lig, anvendelig og deekkende i den kliniske hverdag.

Materiale og metoder: Der indgik 11 kliniske specialleeger fra et
bredt udsnit af sygehusafdelinger. De gennemfarte farst identifi-
kation og registrering af underernaering, overveegt, fysisk inaktivi-
tet, rygning og skadeligt alkoholforbrug ud fra journaloplysninger
pa egen afdeling (i alt 2.420 gange). Dernaest evaluerede speciali-
sterne forstaelighed, anvendelighed og deekning (363 gange).
Resultater: Identifikation og registrering kunne gennemfares for
85% (speendvidde: 0-100%) af journalerne. Specialisterne fandt
den basale registrering forstaelig, anvendelig og deekkende i dag-
ligdagen bortset fra to delomrader vedrgrende taljemal og gvrigt
treeningsprogram. De gnskede uddybende forklaring i informa-
tionsmaterialet og papegede inkonsistens i terminologien. Ti spe-
cialister fandt den foresldede kliniske tilgang implementerbar i de
nuveerende rutiner.

Konklusion: Basal registrering af underernaring, overvaegt, fysisk
inaktivitet, rygning og skadeligt alkoholforbrug er gennemfarligt og
klinisk relevant for voksne patienter. Resultaterne bgr inddrages i
Sundhedsstyrelsens videre arbejde pa omradet.

Livsstilsfaktorer som usund kost, fysisk inaktivitet, rygning og
skadeligt alkoholforbrug har vesentlig betydning for patient-
forleb ved de fleste kroniske eller akutte sygdomme, mens
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Tabel 1. Hyppigheden af de 11 kliniske spgrgs-
mal, der indgik i testen, kunne anvendes til at
kategorisere, om en risikofaktor var til stede el-

: - ) Spargsmal
ler ej, dvs. besvares med »ja« eller »nej« frem porg

Kategorisering mulig
ud fra journalen, %
median (spaendvidde)

for »uoplyst«. Undererngering

Al: Er patientens body mass index under 20,5 kg/m2?. . . ... ........ 85 (40-100)
A2: Har patienten haft et ufrivilligt veegttab de sidste tre maneder?. . . . . 40 (0-80)
A3: Har patienten haft nedsat kostindtag i den seneste uge?. . .. ...... 55 (0-80)
A4: Er patienten sveert syg (dvs. stressmetabol)?2 .. ............... 100 (75-100)
Overveegt
B1: Er patientens body mass index over 25 kg/m2?2. .. ........ ..... 85 (40-100)
B2: Er patientens taljemal over 80 cm (for kvinder)

eller94cm (formaend)? . . ........ ... . .. 0 (0-85)
Fysisk inaktivitet
C1: Er patienten fysisk aktiv i over en halv time om dagen?°. . ........ 30 (0-95)
C2: Har patienten behov for genoptreening? .. ................... 95 (35-100)
C3: Har patienten behov for gvrigt treeningsprogram? . ............. 95 (35-100)
Tobak
D1: Ryger patienten dagligt? 85 (60-100)
Alkohol
E1: Drikker patienten over de anbefalede genstandsgraenser

(14 om ugen for kvinder, 21 om ugen for maend)? 80 (50-100)

a) Uddybende information: stressmetabol grad 3, f.eks. kranietraumer, over 50% forbraending, sveer
akut pankreatitis, sepsis, behov for intensiv behandling. b) Moderat intensitet, hvor pulsen kommer op,
f.eks. gature, cykling og treening.

endringer i disse risikofaktorer kan give bedre sygdomsforleb
med fzerre komplikationer pa kort sigt og mulighed for flere
gode levedr pd leengere sigt [1, 2].

Systematisk og tidlig identifikation af risikopatienter er
vigtig for at kunne tilbyde relevant livsstilsintervention [1, 3,
4]. Det er derfor nedvendigt at udvikle og strukturere oplys-
ninger om livsstilsfaktorerne tilsvarende. Det er hensigtsmaes-
sigt at anvende korte og koncise oplysninger om livsstilsfakto-
rerne ved journaloptagelsen til stotte for den kliniske beslut-
ningsproces, indsats og opfelgning. Det stiller krav om enkel,
daekkende og klinisk relevant basalregistrering, der tager kort
tid. Samtidig ma denne registrering ikke forhindre interesse-
rede afdelinger i at kunne uddybe anamnesen. Formalet var at
undersoge, om en basalregistrering af risikofaktorer var forsta-
elig, anvendelig og deekkende i den kliniske hverdag.

Design

Der valgtes et klinisk scenarium som svarede til situationen
ved laegens epikriseskrivning. Identifikation og registrering
foregik ud fra journaloplysninger uden patientkontakt eller
personidentificerbare data.

Materiale
Udvikling af testmaterialet
12005 nedsatte Sundhedsstyrelsen en arbejdsgruppe (projeke
PRIK) af specialleger med kliniske og forskningsmaessige
kompetencer inden for underernzring, overvaegt, fysisk inak-
tivitet, tobak- og alkoholforbrug.

Pa baggrund af evidens, kliniske retningslinjer og rutiner
etableredes konsensus i arbejdsgruppen om forslag til basal
registrering. I baggrundsmaterialet indgik en sundhedsfaglig

oversigt over klinisk betydning, hidtidig identifikation, indi-
katorer, internationale anbefalinger, effekt af intervention,
personalekompetencer og patientholdninger. I alt 67 parter
blev hert: videnskabelige selskaber, rad, sygehusorganisatio-
ner og faglige organisationer, centre, eksperter, institutter,
patientforeninger, netvaerk mv. Herefter blev forslaget juste-
ret, og et ekstra spergsmal om fysisk aktivitet blev indfert
(Tabel 1).

Deltagere

Der indgik 11 kliniske specialleeger med registreringserfaring
og kodeansvar fra et geografisk bredt udsnit af store medi-
cinske specialer (intern medicin, geriatri, kardiologi, arbejds-
og miljemedicin) samt operative specialer (gastrokirurgi,
ortopzedkirurgi, karkirurgi og gynzkologi/obstetrik) og i
ntensiv afdeling. Der indgik ambulante og indlagte patienter
>18ar.

Det storste samt et andet sygehus valgtes fra hver region.
Begrensende kriterier for valg af afdeling og andet sygehus
var anvendelse af elektronisk patientjournal (EPJ), den geo-
grafiske fordeling af specialerne og valg af forskellige specialer
i den enkelte region. Endvidere indgik den transportmassige
tilgzengelighed. Kun en udvalgt sygehusafdeling enskede ikke
at deltage og i stedet indgik en tilsvarende afdeling fra et an-
det sygehus i samme region.

Desuden indvilgede en administrativ elektronisk patient-
journal-afdeling i kommentering.

Journaler
Der indgik 20 konsekutive journaler pr. afdeling, udtaget i
henhold til hverdagens registreringsprocedure. Nogle valgte
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derfor de 20 overste journaler i epikrisebunken, andre valgte
forundersogelser, ambulante besog med samme modedag el-
ler fodselsdag eller aktive konsekutive journaler pa indlagte.

Metode

Der indgik to trin i testen. Forst en pilotimplementering af
proceduren med identifikation og registrering af risikopatien-
terne ved besvarelse af de 11 sporgsmal ud fra journaloplys-
ningerne, og dernzst en evaluering af den basale registrerings
anvendelighed.

De involverede var orienteret pr. telefon. Information samt
testskema til besvarelse af de 11 spergsmal inden for de fem
livsstilsfaktorer var fremsendt pa forhand. En projektgruppe
af de tre forste forfattere observerede pa alle afdelingerne,
men forholdt sig neutralt. Testen var planlagt til to timer og
indledtes med en kort orientering af specialleegen ud fra
Figur 1, formal og metode.

Udfaldsmal

- Kunne sporgsmalene besvares med »ja«/ »nej« frem for
»uoplyst« ud fra journalerne?

- Kunne en indleringskurve fastleegges undervejs ud fra tids-
forbrug i begyndelsen og slutningen?

- Var hvert spergsmal forstdeligt, anvendeligt og deekkende
for patientgruppen pa egen afdeling?

- Kommentarer?

Pilotimplementering

Hvert spergsmal havde tre svarmuligheder: Ja, nej« og »uop-
lyst«. »Uoplyst« angav, at spergsmalet ikke kunne besvares
med »jaceller »nej« ud fra journalen, dvs. at spergsmalet ikke
kunne bruges, hvis man enskede at kategorisere, om risiko-
faktorer var til stede eller €j. Svaret »uoplyst« angav, at oplys-
ningerne var utilstreekkelige, fordi de var ufuldsteendige, ikke
havde samme form som spergsmalet eller manglede helt. An-

Figur 1. Identifikation af risikofaktorerne ind-

gar i et ssmmenhangende forebyggelsesforlgb, Patientforlgb
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givelse af »ja« og »nej« betod, at spergsmalet godt kunne an-
vendes til at afklare, om risikofaktoren var til stede (»ja«) eller
& (e

I alt udferte specialleegerne 2.420 besvarelser (11 spergsmal
X 11 afdelinger x 20 journaler).

Evaluering
Dernest evaluerede specialleegerne med »ja« eller »nej« for
hvert af de 11 spergsmal, om det var forstaeligt, anvendeligt
og deekkende for afdelingens patientgrupper, i alt 363 gange.
Definitioner: Forstaeligt: Specialleegen oplevede, at sporgs-
malets ordlyd og indhold umiddelbart gav mening. Anvende-
ligt: Det var muligt at anvende registreringen i praksis. Daek-
kende: De vaesentligste aspekter af risikofaktoren blev afklaret
med spergsmalet.
Patientgrupper, der ikke var omfattet, blev noteret.

Kommentering og observation

Speciallzegen anferte kommentarer i stikord. Projektgruppen
noterede specialleegernes uddybende kommentarer og obser-
verede forlebet, herunder om der opstod en indleringskurve.

Resultater

Svarprocenten var 100. Spergsmalene kunne i varierende grad
anvendes til at kategorisere risikofaktorernes tilstedevarelse
med (Tabel 1).

Evalueringen viste, at ni af de 11 kliniske spergsmal umid-
delbart var forstaelige, anvendelige og deekkende. B2-sporgs-
maélet om taljemal og C3-spergsmalet om evrigt treeningspro-
gram var forstaelige, men vurderedes ikke som verende an-
vendelige eller deekkende (Figur 2).

Kommentarerne faldt i emnegrupper. Mange enskede
svear stressmetabolisme, vaegttab og genstandsgrenser forkla-
ret i informationsmaterialet. Andre anforte, at sporgsmalene
om underernzring og overvagt ikke fungerede for gravide,

som det ses af figuren. SKS = Sygehus-
vaesenets Klassifikationssystem.
a) Undersggelse, diagnosticering, sygdomsbe-

Forste kontakt

Diagnostik + behandling? + opfglgning

Afslutning/udskrivning

handling, fedselshjeelp, genoptraening, sund- Identifikation

Motivation

Intervention

hedsfaglig pleje samt forebyggelse og sund-

Tobak
hedsfremme i forhold til den enkelte patient, i Alkohol
henhold til sundhedsloven 2005. .

Underernaering

Overveegt

Fysisk inaktivitet

Motiverende samtale om

Rygning (BQFSO01)

Alkohol (BQFS02)

Erneering (BQFS03)

Fysisk aktivitet (BQFS04)
Psykosociale forhold (BQFSO5)
Anden risikoadfeerd (BQFS06)
Integreret samtale, kombineret risiko-
adfeerd (BQFS19)

Intervention, rehabilitering og efterbe-
handling

Rygestop (BQFTO1)
Alkoholintervention (BQFT02)
Ernzeringsintervention (BQFTO3)
Treening (BQFT04)

Psykosocial indsats (BQFTO5)
Anden risikoadfeerd (BQFTO6)
Medicinsk efterbehandling uden
specifitet (BXABO)

Undervisning af patient i nedvendig
viden (BVDY04)

Integreret intervention, kombineret
risikoadfeerd (BQFT19)

Projekt PRIK —
nye SKS-koder

Implementerede SKS- koder
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Underernaring

Al A2 A3 A4
% % % %
100 — 100 — 100 — 100 —
80 — 80 — 80 — 80 —
60 — 60 — 60 — 60 —
40 — 40 — 40 — 40 —
20 — 20 — 20 — 20
0— 0— 0 — 0 -
Overveegt
B1 B2
% %
100 — 100 —
80 — 80 —
60 — 60 —
40 — 40 —
20 — 20 —
©= 00—
Fysisk aktivitet
C1 c2 Cc3
% % %
100 — 100 — 100 —
80 — 80 — 80 —
60 — 60 —| 60 —
40 — 40 — 40 —
20 — 20 — 20 —
@= 0— ©=
Rygning Alkohol
D1 E1l
% %
100 — 100 —
80 — 80 —
60 — 60 —
40 — 40 —
20 — 20 4
0 - 0 - B Forstéeligt M Anvendeligt [l Dakkende

Figur 2. Specialleegernes vurdering af om de forskellige kliniske spargsmal var forstaelige, anvendelige og deekkende.
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ved ascites, benamputation og for zldre med hejdereduktion,
men det var de i forvejen vant til at handtere i klinikken.

Mange fandt, at taljemalet (B1) ikke var brugbart, men et
arbejdskraevende supplement til ody mass index (BMI).

Flere speciallzeger forbleffedes over, hvor ofte oplysnin-
gerne manglede i journalen - iszer BMI (eller vaegt og hojde)
samt alkoholforbrug.

Terminologisk kommenteredes det, at A4, C2 og C3 var
Kkliniske vurderinger, mens resten af spergsmalene kunne stil-
les direkte til patienten. Ordlyden af C1 blev foresldet vendt
om til at identificere aktivitet under en halv time og derved
vere i overensstemmelse med de ovrige sporgsmal, hvor posi-
tive svar registreredes og afdekkede behov for en indsats.

Alle specialleger pa ner en fandt tilgangen lige til at im-
plementere i deres rutiner. Den ene onskede flere detaljerer
for bedre kunne opfylde afdelingens forskningsmal, uden at
dette gav anledning til andre kliniske beslutninger eller inter-
ventionstilbud.

Som bifund viste pilotimplementeringen, at godt en tred-
jedel af patienterne var fysisk inaktive, en tredjedel var over-
veagtige, en fjerdedel rog dagligt, og en tiendedel drak for me-
get alkohol. Pa en afdeling brugte man bade taljemal og BMI
for overvagt, og her var der et stort sasmmenfald, idet ni pa-
tienter havde begge dele, en havde alene for hejt BMI og en
alene for stort taljemal. Hos 29% (64 ud af 220) blev mindst et
sporgsmal om underernzringsrisiko (A1- A4) besvaret positivt
og ville i praksis medfere en videre indsats. For spergsmélene
om overvagt (B1-B2) gjaldt det for 35% (77 ud af 220).

Overalt observeredes en indleringskurve. Journalgennem-
gang og besvarelse tog 3- 10 minutter for den forste journal og
endte med at tage 0,5-2 minutter for de sidste; leengst tid, nar
dokumentationen var spredt i journalmaterialet, iszr for
kombineret papirjournal og elektronisk journal.

Diskussion

Undersogelsen viste, at de involverede afdelinger gennemfo-
rer identifikation i dag for underernzeringsrisiko og overvaegt
hos omtrent 50% af patienterne, sjldnere for fysisk aktivitet,
men hyppigere for tobak og alkohol, hvor andelen kommer
teet pd malopfyldelsen pa 80%, der ofte anvendes ved kvali-
tetssikring [5]. Resultaterne svarer til andre opgerelsers resul-
tater [6, 7].

Ni af de 11 spergsmal blev fundet brugbare i den kliniske
hverdag efter sma justeringer. Sporgsmalene fungerede efter
hensigten, dvs. de var egnede til at identificere tilstedeveerelse
eller fraver af risikofaktorer med hos langt sterstedelen af pa-
tienterne, og man var vant til at handtere problematikken for
de resterende mindre patientgrupper. Dog registreredes et af
de ni spergsmal (C2) i forvejen rutinemaessigt ved udskrivel-
sen iht. lov.

Derimod fandt speciallegerne, at spergsmal C3 om behov
for gvrigt treeningsprogram ikke var brugbart. C3 var inddra-
get efter horingsrunden ud fra et teenkt scenario med en til-

I751

skadekommen eliteidretsudever. Det var imidlertid ikke gen-
kendeligt i klinikken. De fleste havde alligevel besvaret C3 i
pilotimplementeringen, men svarene for C3 og C2 var helt
ens. Det var siledes ikke et problem at besvare C3, men deri-
mod at skelne det fra C2. Kun pa en enkelt afdeling anvendte
man taljema3l (B2) til at vurdere overvaegt med, mens BMI var
veesentlig mere udbredt. BMI indgik ogsa i underernzeringsri-
sikoen (A1), mens taljemaling ville krzeve en ekstra indsats.
Der er dog pavist en bedre sammenhzng mellem foreget tal-
jemadl og sygelighed/ded end mellem forhejet BMI og syge-
lighed/ded [8], og det bor formentlig indga pa linje med eller i
stedet for BMI. Desverre overses muligheden for behandling
og forebyggelse af overvagt hyppigt i sundhedsvasenet [9].
Det er vigtigt at adskille overvagt fra underernaering [10, 11].
Begge kan vere til stede samtidig, og sd ber den kliniske ind-
sats forst fokusere pd underernzringen.

Terminologien vekslede i nogle af sporgsmélene. Den er
efterfolgende ndret, undtagen for A4 om sundhedsfaglig
vurdering af stressmetabolisme, fordi terminologien her alle-
rede anvendes nationalt og internationalt i anbefalinger og
kliniske retningslinjer [2].

Dokumentation tager tid, ogsa i dette tilfzelde med forenk-
let registreringen. Der kan muligvis spares tid ved anvendelse
af den strukturerede tilgang med de kliniske spergsmal. Den
egentlige gevinst for den enkelte patient, hospitalet og sund-
hedsvasenet ligger dog efterfolgende ved en hurtigere klinisk
beslutningsproces med malrettet intervention efter behov,
mindre kompliceret patientforleb pa kort sigt og flere gode
levedr pa lang sigt [1-5]. P4 baggrund af specialleegernes for-
bloffelse over manglende journaldokumentation er der i
nogle tilfzelde behov for nye traditioner, mens der i andre blot
sker en sikring af dokumentation for allerede indhentede op-
lysninger. Deres ensartede opfattelse af brugbarhed og imple-
mentering i de nuvaerende rutiner tyder dog pa, at ekstraar-
bejdet vil vere lille.

Sundhedsstyrelsen arbejder pa at synliggore registrering af
risikofaktorerne i Landspatientregistret, kliniske databaser og
udskrivningspapirer for at understette det sammenhzngende
patientforleb.

Fokus pa basalregistrering af risikofaktorer kan medfore, at
kreefterne kun bruges pa at beskrive forekomsten frem for pa
at opna kvalitet i den leverede intervention. Dette kan der
dog let tages hojde for ved at koble den skonomiske afreg-
ning til den efterfolgende intervention i stedet for at koble
taksten til identifikation af risikofaktoren. Herved opnas en
kvalitetsbaseret afregning. En arbejdsgruppe under WHO har
pavist, at der ikke er tekniske barrierer mod at integrere sa-
danne forebyggelsesaktiviteter i de nuvarende afregningssy-
stemer i Europa, USA og Canada [12].

Herhjemme er der etableret kvalitetsbaserede forebyggel-
seskoder til registrering af interventionen pa baggrund af et
udviklingsarbejde under Netverk af forebyggende sygehuse i
Danmark, hvilket understottes af en international evaluering
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Tabel 2. Som konklusion pa pilotimplementeringen fremstar nedenstaende
kliniske spgrgsmal til brug under teet opfelgning i den kliniske hverdag.

Undererneering (blot et positivt svar udlgser registreringskode)
Al: Er patientens body mass index under 20,5 kg/m2?

A2: Har patienten haft et veegttab i de seneste tre maneder?
A3: Har patienten haft nedsat kostindtag i den seneste uge?
A4: Er patienten sveert syg (dvs. stressmetabol)?2

Overveegt (positivt svar udlgser registreringskode)
B1: Er patientens body mass index over 25 kg/m?2?

Fysisk inaktivitet (positivt svar udlgser registreringskode)
C1: Er patienten fysisk aktiv i under en halv time om dagen?®

Tobak (positivt svar udlgser registreringskode)
D1: Ryger patienten dagligt?

Alkohol (positivt svar udlgser registreringskode)
E1: Drikker patienten over de anbefalede genstandsgraenser
(14 om ugen for kvinder, 21 om ugen for meend)?

a) Uddybende information: Stressmetabol grad 3, f.eks. kranietraumer,
over 50% forbreending, sveer akut pankreatitis, sepsis og behov for
intensiv behandling.

b) Moderat intensitet, hvor pulsen kommer op, f.eks. géture, cykling
og treening.

[13].Sundhedsstyrelsen folger udbredelsen af forebyggelses-
koderne, og i det forste ir efter etableringen (2005) blev de an-
vendt over 50.000 gange.

Den basale registrering i dette projekt opfylder kravene til
indikatorer iht. de internationale WHO- standarder for fore-
byggelse pa sygehus [14], og Sundhedsstyrelsen har haft kon-
take til Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaese-
net undervejs for at sikre overensstemmelse med Den Danske
Kvalitetsmodel [10], si registreringen utvungent kan indga i
hospitalernes kvalitetsmonitorering.

Det er hensigtsmessigt at evaluere nye registreringer, klas-
sifikationer, indikatorer etc. klinisk mhp. opkvalificering, men
omradet har kun en ringe udbygget forskningsmetodologi og
tilhorende statistik eller retningslinjer. Den anvendte metode
er derfor beskrevet grundigt.

Undersogelsens resultater kan formentlig udbredes til de
fleste kliniske afdelinger med voksne patienter. Fremover vil
identifikationen af risikofaktorerne forventeligt ske ved, at
sporgsmalene stilles til patienten ved journaloptagelsen eller
fremsendes med indkaldelsesbrevet, og registreringen gen-
nemfores samtidig eller ved afslutning af patientforlebet som i
undersogelsen her. Undersogelsen har ikke omfattet denne
fremtidige situation, herunder patienternes egen forstielse og
besvarelse. Sporgsmaélene ligger dog teet op ad, hvad der alle-
rede fremsendes til patienterne inden forste kontakt til hospi-
talet og til borgere i populationsundersogelser [15]. Imple-
mentering boer opfelges via hospitalernes kvalitetsarbejde eller
Landspatientregistret.

Den basale registrering reducerer data i forhold til den
kompleksitet og detaljegrad, der ofte enskes i forskning. Til
gengzld genereres der hurtigere et storre og systematisk ind-
samlet dataseet til brug for forebyggelsesforskning og planleg-
ning. Den enkelte afdeling kan supplere med alle onskelige
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detaljer. Resultaterne kan maske ogsa anvendes i primzarsek-
toren forudgaet af ny testning, relevant justering og taet op-
folgning. Fzlles opsamling af erfaringer og ny viden kunne
iveerkszttes pa en sarlig hjemmeside f.eks. i Sundhedsstyrel-
sens regi mhp. modifikation, efterhinden som praksis og ny
evidens giver anledning hertil.

Konklusionen pa undersogelsen ses i Tabel 2 og ber indgd
i Sundhedsstyrelsens videre arbejde med felles anbefalinger
pa omradet.
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