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RESUME

| dette litteraturstudie sgges anvendelsen af kontinuerlig gluko-
semonitorering (CGM) hos gravide med diabetes (type 1 0g type
2) vurderet. Fjorten relevante artikler blev fundet. Observations-
studier viste, at CGM var anvendelig hos gravide uden forekomst
af alvorlige bivirkninger. Et enkelt randomiseret studie viste for-
bedret glykeemisk kontrol og reduceret risiko for fadsel af for
store bgrn ved brug af CGM. Flere undersggelser af mulig an-
vendelse af CGM hos gravide kvinder med diabetes efterlyses.

Graviditet hos kvinder med diabetes er associeret
med en gget risiko for komplikationer for bade mor
og barn [1, 2], og omkring halvdelen af bgrn af dia-
betiske mgdre er overvagtige ved fgdslen [2-6]. Neo-
natal overvegt, ogsd betegnet makrosomi, kaldes
large for gestational age (LGA) dvs. en fpdselsveegt

= 90-percentilen for nyfgdte bgrn fra baggrundsbe-
folkningen. Derudover ses en gget forekomst af pree-
eklampsi, preterm fgdsel og fgdsel ved kejsersnit [1,
2]. Den perinatale morbiditet og mortalitet er ligele-
des forhgjet iseer pd grund af gget forekomst af neo-
natal hypoglykaemi, hyperbilirubineemi, respiratorisk

distress, medfgdte misdannelser og intrauterin foster-
ded [1, 2,7, 8].

Stort set alle ovennavnte komplikationer korre-
lerer til den diabetiske kvindes blodglukoseniveau
op til og under graviditeten. Darlig glykeemisk kon-
trol fgr graviditeten og i forste trimester er en risiko-
faktor for misdannelser hos fosteret [1, 9], hvorimod
hejt glykeret heemoglobin (HbA,.)-niveau, som af-
spejler de seneste 6-8 ugers gennemsnitlige glukose-
niveau, og mange hyperglykemiske episoder i andet
og tredje trimester gger risikoen for makrosomi
[10,11].

Under graviditetens andet og tredje trimester
udskiller placenta en stigende maengde af hormoner,
der inducerer insulinresistens hos den gravide. Be-
hovet for insulin stiger derfor under graviditeten, og
patienterne ma fglges teet med hyppige blodglukose-
malinger og justering af insulindosis mhp. at opné et
blodglukoseniveau sé teet som muligt pd det normale.
I de nugeldende retningslinjer anbefaler man 7-8
blodglukosemalinger i degnet og plasmaglukose-
niveau pé 4-6 mmol/1 praeprandialt og 4-8 mmol/1
postprandialt, samtidig med at hypoglykemi mellem
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hovedmaltiderne og om natten bgr undgés [12].
Selvom HbA-niveauet holdes under 7,0% i gravidi-
teten, er der stadig signifikant hgjere forekomst af
alvorlige komplikationer hos gravide diabetikere end
hos raske gravide [1, 13]. Ligeledes er det fundet, at
kvinder, der i forste trimester har HbA,-veerdier pa
de anbefalede 6,0-7,0%, kan have vidt forskellige
glukoseprofiler [14]. Derfor bgr behandlingen af
gravide diabetikere stile mod at opné en HbA,, <
6,0% [12, 15], og i klinisk praksis er veerdier under
5,6% endda foresléet. Dette understgttes bl.a. af,

at der hos raske gravide kvinder er fundet signifikant
lavere HbA,-niveau tidligt og sent i graviditeten

end hos raske ikkegravide kvinder i samme alders-
gruppe [16].

Begraensningen selv med hyppige punktblod-
glukosemalinger er, at disse kun giver gjebliksbilleder
af glukoseniveauet, hvilket indebarer en stor risiko
for uopdaget hypo- og hyperglykeami, specielt natlig
hypoglykeemi. Alvorlig hypoglykami — defineret som
hypoglykemi, der kreever assistance fra en anden
person — forekommer hos 45% af de gravide kvinder
med type 1-diabetes og hyppigst i f@rste trimester
[17, 18]. Risikoen for alvorlig hypoglykami er den
afggrende begraensende faktor for at opna neernormal
blodglukosekontrol, og graviditet gger denne risiko
yderligere [18].

Kontinuerlig glukosemonitorering (CGM) kan
give et bedre billede af dggnvariationen i glukose-
niveauet. Ved CGM méles glukosekoncentrationen i
ekstracelluleerveesken i en uafbrudt periode pa op til
seks dggn via en sensor, der placeres i det subkutane
vaev pd maven (Figur 1). Sensoren konverterer glu-
kose til elektrisk strgm, og signalet transmitteres via
en sender til en monitor [19, 20]. I Danmark anven-
des hovedsageligt Guardian Real-time Continuous
Glucose Monitoring System. Real-time-CGM viser den
aktuelle glukosevardi og en kurve med verdier fra
det seneste dogn pé monitorens display. Endvidere
kan en alarm indstilles til at advare ved faretruende
hyper- eller hypoglykaemi. Patienten vil derfor hurtigt
kunne detektere og reagere pd uhensigtsmeessige
glukoseveerdier, hvilket isaer skgnnes at veere anven-
deligt for patienter med nedsat evne til at erkende
lavt blodglukoseniveau [21, 22].

Man har i flere studier pavist, at CGM i kombina-
tion med punktblodglukosemaélinger hos voksne ikke-
gravide type 1-diabetikere med HbA;. > 7,0% i for-
hold til punktblodglukosemalinger alene er et godt
redskab til at opnd forbedret metabolisk kontrol, med
opndelse af lavere HbA,-niveau og tendens til feerre
hypoglykeemiske episoder [23-25]. Selv hos velregu-
lerede patienter med HbA,. < 7,0% har CGM en sig-
nifikant reducerende effekt pa forekomsten af hypo-

glykemi (blodglukoseverdi < 3,9 mmol/1) [26].

I ovennavnte studier [23, 25, 26] er den gunstige
effekt af CGM associeret med hgj patientkomplians,
séledes at reduktion i HbA,. forst ses, hvis CGM an-
vendes i mere end fire dage om ugen [27].

I retningslinjer, der er udarbejdet for nylig af
Dansk Endokrinologisk Selskab for behandling af
voksne med type 1-diabetes, foreslas det, at CGM
bruges som supplement til traditionel punktblod-
glukosemaling, enten som kortvarigt peedagogisk
redskab eller som kontinuerlig hjeelp til optimering
af HbA,.-niveau [28]. Desuden foreslas det, at real-
time-CGM med alarmfunktion vil kunne hjelpe pa-
tienter med nedsat evne til at erkende lavt blod-
glukose [28]. P4 nuvearende tidspunkt geelder det
dog stadig for bade gravide og ikkegravide patienter
med diabetes, at CGM kan supplere, men endnu ikke
erstatte punktblodglukosemaling [28].

Der er ikke beskrevet alvorlige bivirkninger i
forbindelse med CGM [23, 26], men der kan opsta
besver ved badning og vaere plastergener, og nogle
patienter oplever at blive sygeliggjort ved at baere
udstyret. CGM har stadig en begraenset ngjagtighed,
hvilket kan resultere i hyppige alarmer uden reel
hypoglykemi og dermed afbrudt nattesgvn. Omvendt
er der ogsé beskrevet reel hypoglykami uden detek-
tering ved CGM [29, 30].

Ud fra ovennavnte problemstillinger, der er for-
bundet med diabetes og graviditet, og erfaringerne
med CGM hos ikkegravide diabetikere er det neerlig-
gende at antage, at brug af CGM i graviditeten vil
kunne forbedre den metaboliske kontrol og dermed
ogsé graviditetsudfaldet. Dette spprgsmal er til dato
kun blevet belyst i fa kliniske studier, og CGM er
endnu ikke en del af standardbehandlingen af gra-
vide med diabetes [31]. Daglig CGM-monitorering
under en graviditet koster ca. 30.000 kr. i materialer.

I denne litteraturgennemgang gnskes anvendel-
sen af CGM hos gravide med type 1- eller type 2-dia-
betes vurderet. Herunder sgges det belyst, om CGM
er anvendeligt og kan inducere forbedret glykaemisk

Udstyret til real-time
kontinuerlig glukose-
monitorering bestaende
af sensor, sender og
monitor med display.
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kontrol hos denne patientgruppe, og om CGM kan
reducere risikoen for perinatal morbiditet og mor-
talitet.

METODE
En PubMed sggning med sggeordene: diabetes AND
pregnancy AND continuous glucose monitoring i april
2010 gav 69 resultater. Ud fra disse artiklers referen-
cer og forfattergruppens viden inden for omrédet
blev der fundet yderligere 33 referencer om emnet.
Efter gennemlaesning af alle 102 abstrakter blev
ikkeengelsksprogede artikler og studier, hvor man
kun havde inkluderet deltagere med gestationel
diabetes mellitus (GDM), valgt fra, og de resterende
47 referencer blev gennemlest. De 11 studier, hvor
HbA,., blodglukose, hypoglykemi, hyperglykemi
hos moderen eller perinatal morbiditet og mortalitet
var udfald, og hvor CGM blev anvendt, blev inklude-
ret i denne litteraturgennemgang. Yderligere blev
28 referencer, der omhandlede diabetes og graviditet
eller anvendelse af CGM hos ikkegravide, fundet
relevante.

ANVENDELIGHED AF KONTINUERLIG
GLUKOSEMONITORERING HOS GRAVIDE

Man har i flere studier fundet, at CGM er anvendelig
til bgrn og voksne med type 1- eller type 2-diabetes
[23-26]. Under en graviditet kan man forestille sig,
at brug af CGM pga. den udspandte hud pa maven er
forbundet med flere gener i form af erytem og inflam-
mation omkring indstiksstedet. Studier med hhv.

8, 55 og 71 deltagere viste dog stor tilfredshed med
brugen af CGM under graviditeten, og kvinderne var
generelt motiverede for og havde god komplians i
forbindelse med brugen af CGM [32-34]. Dette skyl-
des formentlig en forventning om bedre justering af
diabetesbehandlingen og dermed feerre risici for
kvinderne selv og deres bgrn.

KONTINUERLIG GLUKOSEMONITORERING TIL
FOREBYGGELSE AF ALVORLIG HYPOGLYKZAMI

UNDER GRAVIDITETEN

CGM kan muligvis anvendes til at reducere forekom-
sten af alvorlig hypoglykemi under graviditeten hos
udvalgte patienter. Sdledes blev der i en sygehistorie
fra Center for Gravide med Diabetes, Rigshospitalet,
omtalt en 32-8rig gravid kvinde med type 1-diabetes
[35]. I aret inden graviditeten oplevede kvinden 18
episoder med alvorlig hypoglykeemi pa trods af be-
handling med insulinpumpe og hyppige punktblod-
glukosemalinger. Prospektivt blev der registreret
syv episoder med alvorlig hypoglykemii 7.-16. gesta-
tionsuge. En uge efter introduceredes CGM, og den
blev programmeret til at alarmere ved glukoseveer-

dier < 4 mmol/1. Efterfglgende oplevede patienten
kun én episode med svar hypoglykaemi i resten af
graviditeten, samtidig med at HbA,. faldt fra 6,7% til
6,2% [35]. Denne sygehistorie indikerer, at CGM mu-
ligvis kan veere et redskab til at undgé alvorlig hypog-
lykaemi med hos gravide type 1-diabetikere, der har
nedsat evne til at erkende lavt blodglukoseniveau.

EFFEKTEN AF KONTINUERLIG GLUKOSEMONITORERING
PA GLYKZEMISK KONTROL HOS GRAVIDE

I et studie med 31 gravide kvinder, der havde type 1-
diabetes, fandt man stor individuel dag til dag-varia-
tion i glukoseprofiler, der var optaget ved CGM, hvil-
ket illustrerer vigtigheden af at anvende CGM i flere
dggn ad gangen [36].

I et pilotstudie sammenlignede man effekten
af punktblodglukosemalinger og CGM hos otte gra-
vide diabetikere, hvoraf seks havde type 1-diabetes,
og to havde GDM [37]. Kvinderne fik foretaget CGM
i 72 timer, samtidig med at der blev lavet hyppige
punktblodglukosemalinger. Insulinbehandlingen
justeredes ud fra resultaterne. Ved en efterfglgende
kontrolmonitorering 2-4 uger senere sés der faerre
udetekterede hyperglykamiske episoder og faerre
natlige hypoglykamiske episoder end under den
fgrste monitorering [37].

Der findes til dato et enkelt randomiseret studie,
hvori man har undersggt effekten af CGM pa den
glykeemiske kontrol hos gravide med diabetes [33].

I dette studie blev 46 type 1- og 25 type 2-diabetiske,
gravide kvinder randomiseret til enten standardbe-
handling med punktblodglukosemalinger eller stan-
dardbehandling med punktblodglukosemalinger og
intermitterende CGM i graviditeten. Interventions-
gruppen fik tilbudt CGM i syv dage ad gangen i 4-6
ugers-intervaller fra otte til 32 gestationsuger. HbA;.
blev mélt hver fjerde uge i begge grupper. Diabetes-
varigheden var signifikant leengere i interventions-
gruppen end i kontrolgruppen (Tabel 1), men ellers
var der ingen forskel pa grupperne mht. alder, body
mass index, HbA,. ved indgangen i studiet eller
barnets gestationsalder ved fadslen. Ved 32 og

36 gestationsuger fandtes en signifikant lavere
HbA,. i interventionsgruppen end i kontrolgruppen
(Tabel 1) [33].

EFFEKTEN AF KONTINUERLIG GLUKOSEMONITORERING
PA GRAVIDITETSUDFALD

Ovennevnte randomiserede kontrollerede studie af
gravide kvinder med type 1- eller type 2-diabetes
viste ligeledes en signifikant reduktion i forekomsten
af makrosomi, defineret ved LGA, ved intermitte-
rende anvendelse af CGM i graviditeten (Tabel 1)
[33]. Der var ingen signifikant forskel pa forekom-
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sten af small for gestational age (SGA) (fodselsvagt

< 10-percentilen) i de to grupper, men der var en
tendens til gget risiko i interventionsgruppen i for-
hold til kontrolgruppen (Tabel 1). Dette fund er klart

B |

Kliniske parametre og graviditetsudfald hos kvinder i interventionsgruppen, som anvendte kontinu-
erlig glukosemonitorering intermitterende i graviditeten, i forhold til kvinder i kontrolgruppen, som
udelukkende malte glukoseniveauet ved punktblodglukosemalinger. | studiet deltog kvinder med

uhensigtsmeessigt, hvis det skyldes stram blodgluko-
seregulering og ikke andre arsager som f.eks. fore-

savel type 1- som type 2-diabetes [33].

komsten af praegestationel nefropati hos moderen, Interventions- Kontrol-  p-veerdi
hvilket i sig selv gger risikoen for preeterm fodsel og gruppe gruppe middel-
SGA [38]. I samme studie redeggres der kun for fore- (n=38) (h=33)  verdi
komsten af mikrovaskulare komplikationer ved star- Type 1-diabetes, n (%) 28(74) 18(55) s
ten af studiet som helhed, hvilket vanskeligggr for- Risbe il LI Pl IAAG0) TP O
tolkningen af resultaterne [33]. Det fremgér heller Nlikrovaskullaere komplikationer baseline, n (%) 7 (18,4) 3(9,7) ns
ikke, i hvilket omfang blodtrykssenkende medicin HbAs baseline, %, g_ms' (57 UAE] TR

L. . HbA,. 28-32 gestationsuger, %, gns. (SD) 6,1(0,6) 6,4 (0,8) ns
er blevet brugt fgr eller under graviditeten, hvilket i

. HbA,. 32-36 gestationsuger, %, gns. (SD) 5,8 (0,6) 6,4 (0,7) 0,007

kan reducere forek.omsten af pr.aeeklamps¥ og Prae- Forekomst af LGA, 1 (%) 1335 1810) 0,05
term fgdsel hos kvinder med mikroalbuminuri eller Forekomst af SGA, n (%) 4(12) 0(0) ns
nefropati [38]. Derudover var diabetesvarigheden ol o e e, (62 6 (16) 6 (19) ns
signifikant leengere i interventionsgruppen end i kon- Forekomst af neonatal hypoglykzemi, n (%) 3(8) 5(17) ns
trolgruppen (Tabel 1). Dette kan ikke forklare for- Forekomst af neonatal dgd, n (%) 1(3) 1(3) -

bedringen i glykaemisk kontrol (HbA,.), men det kan
pa den anden side heller ikke udelukkes, at det har
haft en effekt pa forekomsten af SGA [33].

Endvidere kan begrebet makrosomi defineres
enten som relativ fadselsvaegt med korrektion for
gestationsalder og kgn (dvs. LGA), eller det kan
defineres ud fra en absolut veerdi (f.eks. fadselsveegt
> 4 kg). Sidstnaevnte definition er blevet pavist at
vaere en sterkere pradiktor for neonatal sygelighed
sammenholdt med LGA [8], og klinisk set er sygelig-
heden blandt bgrnene af stgrre betydning, end fgd-
selsveegten i sig selv er. I et andet studie over fore-
komsten af makrosomi hos bgrn af kvinder med type
1-diabetes paviste man, at HbA,. i tredje trimester
var en afggrende pradiktor for forekomsten af
makrosomi defineret ved LGA [3]. Den pradiktive
kapacitet var svag (< 5%), og andre arsager end det
gennemsnitlige glukoseniveau - for eksempel toppe
af hgje veerdier og ekstra fopdeindtag pa grund af
hypoglykemiske episoder — kan veere medvirkende
til den stadig hgje forekomst af LGA hos gravide med
diabetes [3].

I det forst omtalte studie [33] blev der ikke pa-
vist nogen signifikant forskel mellem de to grupper
mht. spontane aborter, neonatal dgd, antallet af mal-
formationer, forekomsten af praeeklampsi, neonatal
hypoglykeemi, preeterm fgdsel (< 37 gestationsuger)
eller gestationsalder ved fgdslen. Dog er antallet af
patienter i studiet for lille til, at man kan forvente
en effekt pa ovenstdende variabler. Kun fremtidige
stgrre studier, hvor der tages hgjde for flere faktorer,
der vides at have betydning for forekomsten af ma-
krosomi og andre neonatale udfald, vil i sidste ende
kunne af- eller bekrefte ovenstdende fund. Endelig
skal det ogsé navnes, at studiet ikke var blindet,

gns. = gennemsnitsvaerdi; HbA,. = glykeret haemoglobin; LGA = large for gestational age; ns = non-

signifikant; SD = standardafvigelse; SGA = small for gestational age.

hvorfor bias ikke kan udelukkes at have haft en gavn-
lig effekt pa interventionsgruppens udfald.

Trods forskellig patogenese og sygdomsbillede
er komplikationerne i forbindelse med graviditet de
samme og tilnaermelsesvis lige sd hyppige hos type 2-
diabetikere som beskrevet for type 1-diabetikere [6].
Det ville alligevel veere interessant at vurdere effek-
ten af CGM i hver af de to patientgrupper. Desuden
blev der i ovennaevnte studie ikke anvendt real-time-
CGM, som méske kan vise sig at have en yderligere
positiv effekt p& glykemisk kontrol.

I en sygehistorie, hvor man omtalte tre kvinder,
der havde type 1-diabetes og fik bgrn med medfgdte
misdannelser, indikeredes det, at CGM kunne bidrage
til at reducere risikoen for misdannelser [39]. Alle tre
kvinder havde en HbA,. pd 6-7% for otte gestations-
uger. Alligevel sds en stor individuel variation i de
glukoseprofiler, der blev optaget ved CGM, med
mange hyper- og hypoglykemiske episoder. Da alle
tre kvinder fodte bern med medfgdte misdannelser,
konkluderedes det, at HbA,. er et utilstreekkeligt mal
for glykeemisk kontrol med henblik p& at forebygge
misdannelser. Til sammenligning er der optaget en
glukoseprofil ved CGM hos en rask gravid kvinde,
som fik et raskt barn. Denne viste, at glukoseniveauet
1& pa 3,5-8,0 mmol/1i alle 48 timer. Kvinden havde
HbA,-veerdier under 5,6% fgr otte gestationsuger. Ud
fra dette vurderedes det, at det ikke kun er det gen-
nemsnitlige glukoseniveau, der er betydende for risi-
koen for misdannelser, men ogsé mangden og varig-
heden af hyper- og hypoglykemiske episoder. Disse
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Graviditet kompliceret med diabetes er forbundet med gget risiko for
komplikationer for mor og barn.

God blodglukosekontrol er afggrende for graviditetsudfaldet.

Kontinuerlig glukosemonitorering hos gravide med diabetes:

— Kan anvendes.

— Alvorlige bivirkninger er ikke rapporteret.

— Fald i glykeret haemoglobin er pavist i et enkelt studie.

— Reduktion af forekomsten af makrosome bgrn er pavist i et
enkelt studie.

— Flere studier er ngdvendige.

episoder kan afslgres af CGM og ikke ngdvendigvis af
punktblodglukosemalinger [39].

KONKLUSION

Diabetiske graviditeter er stadig associeret med en
forhgjet incidens af maternelle, fgtale og perinatale
komplikationer, som kan minimeres ved intensiv
glykeemisk kontrol hos moderen fgr og under gravi-
diteten. Hyppige blodglukosemaélinger og lgbende
justering af insulindosis er afggrende for gravidite-
tens forlgb og den nyfgdtes helbred.

Der findes nu beleg for at tro, at CGM kan bi-
drage til forbedret glykaemisk kontrol med reduktion
af HbA,. hos ikkegravide type 1-diabetikere. Der er
ikke rapporteret om alvorlige bivirkninger i forbin-
delse med CGM.

Litteraturen tyder pa, at CGM ogsé er anvendelig
under en graviditet. I et enkelt randomiseret studie
har man péavist forbedret glykeemisk kontrol og feerre
makrosome nyfgdte ved intermitterende brug af
CGM i graviditeten i kombination med punktblod-
glukosemalinger i forhold til udelukkende at male
blodglukose pa traditionel vis.

Pa nuverende tidspunkt er der dog ikke belaeg
for at erstatte traditionel punktblodglukosemaling
med CGM hos gravide kvinder med diabetes. Der
mangler flere gode, randomiserede studier, fgr man
afggrende kan definere betydningen af CGM for
denne patientgruppe.
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Indfgrelse af elektronisk patientjournal i akutafdeling
Seyed Ehsan Taran', Chen Zhan?, Eva Mgller® & Thomas A. Schmidt’
Grundopgaverne i en akutafdeling er modtagelse af lands sygehuse. Herfra blev der valgt to laeger og to UDVIKLING OG

patienter fra optageomradet med akutte skader samt
medicinske og kirurgiske patienter til indledende vur-
dering, behandling og viderevisitering. Disse opgaver
gennemfores af leeger, der arbejder uathaengigt af
specialer. Dette effektiviserer og strgmliner modta-
gelsen af akutte patienter. Fgr oprettelsen af akut-
afdelingerne pa Holbak og Koge Sygehuse dikterede
leeger indlaeggelsesjournaler pd band, som efterfgl-
gende blev skrevet af sekretaerer efter en til tider be-
tydelig latenstid. Det betgd, at primarjournalen ofte
ikke umiddelbart foreld péa skrift og klar til brug ved
gennemgang. Der var desuden til tider problemer
med slettede eller utydelige bénd, f.eks. i tilfaelde
hvor sekretaeren ikke kunne hgre, hvad leegen havde
dikteret. For at effektivisere journalskrivningen blev
det besluttet at arbejde pa en elektronisk akutjournal,
som skulle implementeres samtidig med oprettelsen
af akutafdelingerne i Region Sjaelland. Selve akut-
journalen skulle opbygges som en elektronisk af-
krydsningsjournal med fritekstfelter til anamnese

og som supplement til afkrydsningerne. Tanken var,
at laegen selv skulle skrive den elektroniske akutjour-
nal pé patientstuen som en integreret del af anamne-
seoptagelsen og den objektive undersggelse, siledes
at der fulgte en lettilgaengelig, fuld primerjournal,
der var klar til brug, med patienten, nér denne blev
afsluttet fra akutafdelingen og overflyttet til en stam-
afdeling.

JOURNALENS TILBLIVELSE

Processen startede med, at der blev nedsat en gruppe
pa 12 personer bestdende af klinikere og medind-
flydelsesudvalgsrepreaesentanter fra alle Region Sjel-

sygeplejersker, som i samarbejde med en konsulent
fra afdelingen Kvalitet og Udvikling i Region Sjeelland
og Computer Sciences Cooperation (CSC) skulle ud-
vikle og etablere akutjournalen. Akutjournalen skulle
veaere et integreret modul under programmet Opus
Arbejdsplads, som er en elektronisk portal, der bliver
brugt i hele Region Sjalland. Deres opgave bestod i
at opbygge en journalstruktur, som skulle vere bred
og tvaerfaglig nok til at kunne danne basis for bade
medicinske, organkirurgiske og ortopaedkirurgiske
primerjournaler. Undervejs var der et lgbende sam-
arbejde med de kliniske specialer om at skabe en
journalstruktur, der var tilfredsstillende for alle
parter.

IMPLEMENTERINGEN

Det var akutafdelingerne, som forestod implemente-
ringen af akutjournalen lokalt i samarbejde med en
regional projektleder fra Klinisk IT under Kvalitet og
Udvikling i Region Sjaelland. Der var pé hver afdeling
udpeget en gruppe af superbrugere, der bestod af en
sekreteer, en sygeplejerske og en leege. I starten var
der en del problemer med etableringen af akutjour-
nalen. Dels var der problemer med softwaren samt
driftssikkerheden og responstiden, og dels var der
problemer med journalformen, der ikke fulgte den
traditionelle journalopbygning. Dette medfgrte bade
forsinkelser for leegernes journalskrivning og en del
modstand fra stamafdelingerne, som havde sveart ved
at bruge journalen i praksis. Efter flere tilpasninger
blev journalstrukturen og layoutet forbedret, s& akut-
journalen nu mere ligner den klassiske journal. Som
backup i tilfzelde af driftssammenbrud blev der udar-
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