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Behandling af intuberet
patient i trykkammer
(modelfoto).

KONKLUSION
Antallet af patienter med NF, der var indlagt pa Rigs-
hospitalets intensivafdeling — som har landsfunktion
for NF —var i perioden 2005-2007 ialt 85, svarende til
0,77 pr. 100.000 indbyggere/4r.

Intensivmortaliteten var 5,8% og 30-dages mor-
taliteten 8,2% — hvilket er veesentlig lavere end for-

ventet. 91% af patienterne kreevede respiratorbe-
handling under intensivforlgbet, 65,9% preasenterede
sig med septisk shock, og 24,7% udviklede akut dialy-
sekraevende nyresvigt. Patienter med NF havde et sig-
nifikant forhgjet BMI i forhold til intensivafdelingens
pvrige patientgrupper. Mikrobiologisk fandtes blan-
dingsinfektioner hos 51%, et enkelt patogen hos
40%, og hos 9% af patienterne var der ingen positive
dyrkninger. NF er en kompliceret sygdomstilstand,
der oftest ledsages af multiorgansvigt. En protokolle-
ret behandling i taet samarbejde mellem intensiv te-
rapi, klinisk mikrobiologisk, medicinske og kirurgiske
specialer synes at kunne reducere mortaliteten bety-
deligt for denne udsatte patientgruppe.

Der kan rettes henvendelse til forfatterne for
yderligere oplysninger om mikrobiologien.
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Stgtte til egenomsorg ved kronisk sygdom?
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RESUME

Egenomsorg er en szerlig del af den danske kronikermodel, og
malet er en informeret og aktiveret patient. Vi gennemgik syste-
matiske litteraturstudier af effekten af at arbejde med egen-
omsorg i almen praksis. Studierne viste effekt pa kliniske resulta-
ter, patientrelaterede mal samt brug af sundhedsydelser. Stgrst
effekt var der maske ved professionel undervisning i aktionspla-
ner og om egen behandling. Patientledet undervisning viste
ikke sikker behandlingseffekt, men havde effekt pa patientrela-
terede mal. Vi konkluderer, at almen praksis struktureret bgr im-
plementere egenomsorg.

I Danmark har omkring 40% af alle voksne en eller
flere laangerevarende sygdomme, [1] og mere end
halvdelen af en population, der har veret i kontakt
med almen praksis pa et ar, har kronisk sygdom [2].
Mindst 50% af alle konsultationer i almen praksis
omhandler problemstillinger med tilknytning til kro-
nisk sygdom [3], og man mener alt i alt at kunne hen-
regne ca. 70% af sundhedsvesenets udgifter til ind-
satsen omkring patienter med kronisk sygdom [4].
Samtidig er der en hgj forekomst af kronisk multi-
morbiditet. Sdledes har mindst 50% af personer med
kronisk sygdom to eller flere kroniske sygdomme pa



Ugeskr Leeger 172/6 8. februar 2010

VIDENSKAB

445

samme tid. Det er vist, at 28% havde tre eller flere
kroniske sygdomme pé& samme tid [2]. Kronisk syg-
dom er derfor en yderst fremherskende klinisk og or-
ganisatorisk problemstilling i almen praksis.

I forbindelse med Sundhedsstyrelsens anbefalin-
ger om indsatsen over for kroniske sygdomme blev
der peget pd anvendeligheden af en dansk kroniker-
model [5]. En veesentlig forudsaetning for modellens
effekt er, at der ud over etablering af et proaktivt be-
handlerteam [6] gives stgtte til, at patienterne opnér
at veere velinformerede og aktiverede i forhold til
egenomsorgen [7, 8]. Spgrgsmélet er dog, i hvilken
grad der kan forventes at vere effekt af at inddrage
egenomsorg mere aktivt i almen praksis, og hvordan
man kan ggre det bedst.

Fokus for denne artikel er derfor effekten af
egenomsorg hos patienter med kronisk sygdom i al-
men praksis.

HVAD ER EGENOMSORG?

Mange forfattere har sggt at definere egenomsorg,
men en udredning fra Sundhedsstyrelsen fra 2005

[9] viste, at der ikke overordnet var en klar definition
af egenomsorg. Der synes i den internationale littera-
tur at veere en rimelig konsensus om, at egenomsorg
overordnet omfatter de af Corbin & Strauss identifice-
rede elementer i egenomsorgen [10]: at kunne hénd-
tere den medicinske behandling, at vedligeholde, e&n-
dre og skabe ny meningsfyldt adferd og rolle, og at
kunne héndtere de folelsesmassige aspekter af at
have en kronisk sygdom [11]. Set i sammenhang
med kronikermodellen vil en pragmatisk almenmedi-
cinsk tilgang til egenomsorg besta af fplgende fire
elementer, som kan anvendes i forskning, udvikling
og monitorering:

1. Patienten kan selv klare dele af eller den fulde
behandling i form af selvmonitorering, selvbe-
handling, endring og vedligeholdelse af endrin-
ger i livsvaner mv.

2. Patienten deltager i at opretholde en dagligdag
og funktion i familie, neermiljg samt samfund.

3. Patienten kan héndtere negative fglelser enten
selv eller i et samarbejde med sit netverk eller
f.eks. andre patienter med lignende problemer.

4. Patienten kender sundhedsvasenets tilbud og mu-
ligheden for at samarbejde med sundhedsvaesenet
omkring indsatsen for den kroniske sygdom.

HVAD ER ST@TTE TIL EGENOMSORG?

Der er divergerende opfattelser af, om egenomsorg er
et individuelt ansvar for den padgaeldende patient, el-
ler om egenomsorg omfatter et partnerskab mellem
patient og sundhedsvesen. Vi har ud fra en almen-

medicinsk tilgang fundet det passende at betragte det
som et patientorienteret partnerskab og definerer
stgtte til egenomsorg som:

»Den systematiske levering af uddannelse og
stgttende interventioner af sundhedsprofessionelle
med det formal at pge patienternes kunnen og selvtil-
lid i at h&ndtere deres helbredsproblemer, hvilket
omfatter regelmaessig vurdering af sygdomsudvikling
og problemer, stgtte i at seette mal samt problemlgs-
ning« [12]. Man ber si erindre, at disse interventio-
ner godt kan leveres indirekte — f.eks. via seerligt ud-
dannede patienter.

Sundhedsstyrelsen har lavet forskellige preesen-
tationer af egenomsorg ved kronisk sygdom [13-15],
herunder et idékatalog, hvor der peges pa enkeltsta-
ende eksempler pa stgtte til egenomsorg. I udlandet —
herunder iszer i England, Holland og USA — arbejdes
der struktureret, systematisk og klinisk med egen-
omsorg, som det f.eks. ses med Crossing the Quality
Chasm-mgderne, hvor man siden 1998 har arbejdet
med en strategi for udviklingen af at levere effektive
ydelser af hgj kvalitet, herunder iseer med fokus pa
kroniske sygdomme.

Samtidig skal stgtte til egenomsorg ses i relation
til organiseringen af vores sundhedsvasen, hvor op-
gaverne er mere eller mindre pracist delt mellem
kommune og region.

ER DER EFFEKT AF EGENOMSORG?
En metaanalyse af 118 programmer for kroniske til-
stande viste, at patientuddannelse hyppigt var inddra-
get (92 af 118) [16]. Det interessante var, at program-
mer, der intervenerede pd egenomsorgen, opnaede
naesten lige sd mange signifikante, positive resultater
som interventioner, der var rettet mod sundhedspro-
fessionelle. Det antyder, at den ensidige tilgang til at
sikre kronikerindsatsen via kliniske retningslinjer og
kvalitetsudvikling i hgj grad kunne understgttes af
nogle patientorienterede tilgange og dermed gge ef-
fektiviteten af behandlingen og dens kvalitet.
Samtidig er der studier, der indikerer, at egen-
omsorgsprogrammer er gkonomisk effektive [17],
pger selvtillid og evner [17, 18], giver bedre helbred
[17], kan fore til fald i indleeggelser og indlaeggelses-
dage [17, 18], giver gget patienttilfredshed [19] og
et fald i bekymring og angst ved sygdom [18, 20].

GENNEMGANG AF

SYSTEMATISKE LITTERATUROVERSIGTER

P& baggrund af dette lavede vi en gennemgang af
systematiske oversigter af litteraturen i forhold til ef-
fekten af stgtte til egenomsorg. Vi gennemfgrte en
spgning pd Cohrane-reviews (august 2008) samt en
spgning pa andre review via PubMed og Social
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Sciences Citation Index. Reviewene skulle gennemga
stgtte til egenomsorg i regi, der mindst omfattede al-
men praksis.

Kroniske lungesygdomme

I et Cohrane-review med tre studier sammenlignede
man brugen af aktionsplaner, hvor man vejleder pa-
tienten i tegn pé og behandling ved eksacerbation hos
patienter med kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL)
sammenlignet med vanlig indsats [21]. Man fandt en
positiv effekt af viden om svaer eksacerbation, hvad
der skal gores ved eksacerbation, brug af antibiotika
og steroid. Man fandt ingen effekt pa brug af sund-
hedsydelser, helbredsrelateret livskvalitet, lunge-
funktion, fysisk formden, symptomscore, mortalitet,
angst eller depression.

I et andet Cohrane-review s& man generelt pé pa-
tientuddannelse i egenomsorg ved KOL i 14 studier
[22] og viste en signifikant reduktion i indlaeggelser
(oddsratio (OR) 0,64 (0,47-0,89) og signifikant
bedre sygdomsspecifikke mal. Man fandt ingen effekt
pa antallet af eksacerbationer, skadestuebesgg eller
effekt pa lungefunktion, fysisk forméen eller fraver
fra arbejde.

Egenomsorg ved astma hos unge og voksne blev
belyst i et Cochrane-review [23] med 15 studier. Ast-
mapatienter, der selv justerede medicin baseret pa en
aktionsplan i forhold til, at en lege stod for justerin-
gen, gav ikke flere indleeggelser, akutte henvendelser
eller flere natlige symptomer hos patienten. I et andet
Cochrane-review [24] med 36 studier s man p3 ef-
fekten af at tilleegge egenomsorg i sammenligning
med vanlig behandling og kontrol. Man fandt samlet
en effekt i form af feerre indleeggelser (relativ risiko
(RR): 0,64 (0,50-0,82)), mindre brug af skadestue
(RR: 0,82 (0,73-0,94)), feerre akutte besgg hos egen
leege (RR: 0,68 (0,56-0,81)), mindre arbejdsfraveer
(RR 0,79 (0,67-0,93), feerre natlige symptomer (RR:
0,67 (0,56-0,79) og en gget livskvalitet.

Et Cohrane-review [25] med syv studier af effek-

Mindst halvdelen af konsultationerne i almen praksis vedrgrer kro-
nisk sygdom, og almen praksis er omdrejningspunkt i et sundheds-
vaesen med en sammenhangende kronikerindsats.

Egenomsorg er en selvstaendig del af den danske kronikermodel, og
malet er, at patienten skal vaere informeret og aktiveret.
Systematiske litteraturstudier viser, at der kan opnas effekt pa kliniske
resultater, patientrelaterede mal samt brug af sundhedsydelser.

En systematisk tilgang til egenomsorg via sundhedsprofessionelle ser
ud til at have stgrst effekt.

Almen praksis bgr arbejde struktureret for at implementere brugen af
egenomsorg som en del af kronikerindsatsen.

ten af skriftlige planer for egenomsorg ved astma
(peak flow eller symptomer) viste, at der ikke var ef-
fekt pa leegemiddelkomplians, brug af sundhedsydel-
ser, lungefunktion, medicinforbrug eller fravar fra
skole og arbejde. Skriftlig information alene synes
derfor ikke at have effekt.

En oversigt i JAMA [26] konkluderede, at blandt
de 23 eksperimentelle studier med egenomsorg ved
astma, hvor der blev mélt p4 kliniske resultater,
kunne 11 vise en positiv effekt pd astmasymptomer,
men kun et studie viste effekt pi den malte lunge-
funktion.

Diabetes

Effekten af egenomsorg hos diabetespatienter er un-
dersggt i en del studier. Elleve studier samlet i et
Cohrane-review omkring gruppebaseret uddannelse i
egenomsorg for patienter med type-2-diabetes [27]
fandt, at man kunne opn4 et fald i glykeret haemoglo-
bin (HbA,.) pé 1,4% (0,8-1,9) i op til mindst to &r, et
fald i fasteblodsukker pd 1,2 mmol/1 (0,7-1,6), et
vagttab pé 1,6 kg (0,3-3,0), et fald i systolisk blodtryk
pé 5 mmHg (1-10) og et fald i behov for diabetes-
medicin (OR 11,8 (5,2-26,9, number needed to treat =
5) samtidig med en generelt gget viden om diabetes.

I et Cohrane-review, hvor man sa pé effekten af
interventioner i almen praksis, ambulatorier og neer-
milje [28], fandt man, at 15 af 41 studier inddrog pa-
tientuddannelse ud over anden intervention. Inter-
ventioner med patientuddannelse gav gget effekt pa
proces- og behandlingsmal. Man fandt ogs4, at brug
af sygeplejersker i stgtte til egenomsorg sé ud til at
spille en vigtig rolle.

Et review af seks studier viste, at egenomsorg
blandt type-2-diabetikere, der ikke benyttede insulin,
muligvis gav en effekt med lavere HbA,.. Selvmoni-
torering af blodsukker havde ingen effekt [29].

Kldre

Da en stor andel af eldre har en eller flere kroniske
sygdomme, findes der en del litteratur omkring iseer
tveerfaglige initiativer, der iseer ser pa f.eks. indleeg-
gelser og medicinering. Kun f4 studier synes at se pa
egenomsorg hos aldre med kronisk sygdom. Et studie
har vist, at en egenomsorgsindsats ledet af en geria-
trisk konsultationssygeplejerske i forhold til kronisk
syge, skrpbelige eeldre muligvis gav bedre fysisk akti-
vitet og helbredsstatus sammenlignet med en kon-
trolgruppe [30]. Et Cohrane-review med tre studier af
&ldre (65+-arige), hvor man involverede aldre i
konsultationen [31], viste, at den eldre opfattede sig
som mere aktiv og angav stgrre tilfredshed med leege-
patient-relationen. Der var ingen effekt pa helbred,
adferd mv.
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Forhgjet blodtryk

I et review med 56 studier af talrige interventioner for
at bedre blodtrykskontrollen [32] fandt man, at ud
over en meget fastlagt leegebaseret systematisk gen-
nemgang af patienternes blodtryksmedicin var den
eneste sikre effekt, at selvmonitorering gav reduktion
i diastolisk blodtryk pa -2,0 mmHg (-2,7 til -1,4), og
at pAmindelser ggede fremmgde til kontrol. Der var
ikke en effekt af patientuddannelse alene.

Leegemiddelkomplians

Stort set alle kroniske tilstande omfatter brug af leege-
midler, hvorfor det er relevant, at kompliansen opti-
meres. Man ved, at omkring halvdelen af lzegemid-
lerne ikke bliver taget som foreskrevet [33]. I et
Cohrane-review med 49 studier s& man pa leengereva-
rende behandling af interventioner til at gge lege-
middelkomplians [33]. Af disse viste 26 studier en
forbedret komplians og 18 interventioner viste et
deraf fplgende forbedret behandlingsresultat. Inter-
ventionerne var alle komplekse med vekslende gra-
der af information, pdmindelser, selvmonitorering,
opfelgning og vejledning, psykologisk intervention og
telefonopfglgning.

Patientledet gruppeundervisning

Patientledet gruppeundervisning er blevet lanceret i
Danmark via Sundhedsstyrelsen og Komiteen for
Sundhedsoplysning [34] under navnet »Ler at leve
med kronisk sygdom« eller »Stanfordmodellenc.
Nogle forfattere peger dog fortsat pd manglende do-
kumenteret effekt [35].

I et review, som omfattede 17 studier af patient-
ledet gruppeundervisning i egenomsorg [36], fandt
man, at kun to studier havde malt pa kliniske resul-
tater, og kun et viste resultater efter mere end et
halvt r. For helbredsmal viste der sig en mindre,
signifikant reduktion i smerte og traethed. Der sds en
mindre signifikant forbedring i fysisk funktion, de-
pressive symptomer og selvvurderet generelt hel-
bred. Der var ingen effekt pa psykisk velbefindende
eller helbredsrelateret livskvalitet. Man fandt, at
gruppebaseret undervisning gav en signifikant stig-
ning i selvrapporteret motion og i evnen til at hdnd-
tere sine symptomer samtidig med en mindre signi-
fikant stigning i self efficacy (tiltro til egen forméaen).
Der var ingen andringer i brug af lage eller hospi-
tal.

Generelt

En af de fremadrettede interventioner i forhold til
egenomsorg er webbaseret interaktiv sundhedskom-
munikation, som blev gennemgaet i et Cohrane-
review [37]. Her fandt man i 24 studier, at der var en

I |

En differentieret indsats i forhold til stgtte til egenomsorg.

Hgj andel af pro-
fessionel indsats

Lige dele af egenomsorg
og professionel indsats

Hgj andel af
egenomsorg

Kilde: Tegnet efter [8] og [39].

Forlgb med hgj risiko for
komplikationer

Mere komplicerede
kronikerforlgb

70-80% af kronikere

positiv effekt p& viden om den kroniske sygdom, gget
social stgtte og forbedrede kliniske resultater. Samti-
dig tydede resultaterne p4, at patienterne fik gget self
efficacy og, at der var en vedvarende a&ndring af sund-
hedsadferd. Effekten pé psykiske forhold og de gko-
nomiske aspekter var ukendte.

DISKUSSION
Denne gennemgang viser, at der synes at veere effekt
ved at almen praksis fokuserer pé stgtte til egenom-
sorg hos patienter med kronisk sygdom. Det gaelder
bade effekt pa kliniske behandlingsresultater, pa-
tientrelaterede mal samt brug af sundhedsydelser.
Dog er graden af effekt vekslende, og vi kan i denne
gennemgang ikke afggre, hvorvidt den vil veere om-
kostningseffektiv. Samtidig er det vaerd at bemeerke,
at nogle former for egenomsorg som f.eks. selvmoni-
torering af blodsukker ikke ngdvendigvis har den for-
ventede effekt.

De fleste studier pa dette felt er meget forskellige
i deres selektion af patienter, deres intervention og
deres metoder til at indsamle data om effekten.
Samtidig stammer de fra sundhedsvesner, der er for-
skellige fra det danske. Derfor er det sveert at fast-
leegge den preaecise effekt af stgtte til egenomsorg,
men de internationale resultater bgr sgges efterprg-
vet, implementeret og monitoreret i det danske sund-
hedsvasen.

PERSPEKTIVER
Almen praksis kan have en central rolle i udviklingen
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og implementeringen af egenomsorg i kronikerind-
satsen. Der er derfor grundlag for, at almen praksis
arbejder struktureret og systematisk pd at eftervise og
omsatte viden om egenomsorg [38]. Der findes en
reekke initiativer, hvor man kan diskutere, om de fag-
ligt ligger i det kommunale, i sygehus- eller i praksis-
regi (f.eks. patientskoler, forebyggelsestilbud og re-
habiliteringstilbud). Det er dog vigtigt her at skelne
mellem den »brede« stgtte til egenomsorg, der hen-
vender sig til flertallet af kronikere, der i hgj grad selv
kan tage vare pd egen behandling og forebyggelse
ved tilstreekkelig information og aktivering og den
»smalle« stgtte til egenomsorg, der fokuserer pa ngd-
vendig patientuddannelse for at sikre en effektiv ind-
sats, nér der er tale om sverere, flere eller komplice-
rede tilstande [39]. Ved at skelne sikrer man sig at
ramme det behov, der er for at stgtte patienternes
egenomsorg i relevant omfang (Figur 1).

Der mangler studier af kronisk multimorbiditet,
idet der her er en serlig udfordring i at gé pé tveers af
sygdomme. Lorig et al fandt i et randomiseret studie
af effekten af et syvugers undervisningsprogram med
information og treening i problemlgsning og brug af
aktionsplaner, at efter et halvt &r var der en effekt pd
symptomkontrol, pget fysisk formaen, self efficacy og
helbredsrelateret livskvalitet [17, 18].

Det ser ogsé ud til, at almen praksis kan arbejde
med stgtte til egenomsorg i form af systematisk ind-
dragelse af f.eks. konsultationssygeplejersker, hvilket
fordrer en national uddannelse. Samtidig bgr der ar-
bejdes med struktureret beslutningsstgtte til patien-
terne ssom aktionsplaner og behandlingsplaner
samt webbaseret information.

I forhold til samarbejdet med andre aktgrer vil
stgtte til gget egenomsorg kreaeve, at almen praksis i
hgj grad satser pa det samarbejdende team omkring
patienter med kronisk sygdom ogsa uden for praksis
[40]. Almen praksis kan indgé i at planleegge ensar-
tede og nationalt autoriserede kompetencer og ram-
mer, sd der er mulighed for at henvise patienten.

I denne sammenhang bgr systematisk samarbejde
med patientforeningerne inddrages, idet mange pa-
tienter opsgger disse.
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Vurdering af postoperativ kognitiv funktion

Stud.med. Kamilia S. Funder, afdelingslaege Jacob Steinmetz & overlaege Lars S. Rasmussen

En leengerevarende postoperativ forringelse i hukom-
melse og koncentrationsevne betegnes ofte som
postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD). Det kan
veere bade patienten og de pargrende, som bemarker
en nyopstdet sveekkelse af den kognitive funktion, og
symptomerne vil ikke sjeeldent fgrst vise sig, nér pa-
tienten efter dage eller uger skal genoptage arbejde
eller fritidsinteresser. Mange @tiologiske faktorer har
veret foresldede, men indtil videre m& man antage,
at arsagen til POCD er en kombination af multiple
forhold.

Efter kirurgiske indgreb i universel anzstesi vil
hjernens funktion veere pavirket i kortere eller laen-
gere tid. Moderne anestesimidler elimineres hurtigt
fra blodet, men faldet i blodkoncentrationen skyldes
overvejende en fordeling til perifere veev, og den ter-
minale halveringstid er af en sddan stgrrelsesorden,
at der kan méles betydelige koncentrationer i timer til
dage postoperativt. Ud over anastesimidler kan ogsé
perioperativ indgift af sedativa, analgetika, antieme-
tika og andre medikamenter pvirke den kognitive
funktion.

Ikke sjeeldent spgrger patienter om det samme
igen og igen, og de kan have amnesi for de fgrste ti-
mer efter et indgreb. Dette kan naturligvis vere vig-
tigt at gore sig klart, nar man som kirurg skal infor-
mere om peroperative fund, eller nr en dagkirurgisk
patient sendes hjem med rad og vejledning.

POCD adskiller sig fra delir, der er en akut op-
stiet, ofte fluktuerende tilstand med desorientering
og nedsat opmearksomhed, hvor bevidsthedsniveauet
kan veere péavirket [1]. Symptomerne ved POCD min-
der om demens, men sidstnaevnte omfatter ogsa en
svaekkelse af emotionel kontrol eller social adfeerd
med f.eks. emotionel labilitet, apati eller forgrovet so-
cial adfaerd. Derudover forudsatter demensdiagnosen
en symptomvarighed pa mindst seks maneder [2].

Formélet med denne artikel er at belyse nogle af
de metodologiske problemer, der er forbundet med

pavisning af POCD. Dette er relevant bade ved for- STATUSARTIKEL
tolkningen af foreliggende undersggelser og ved

planlaegning af nye studier.
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METODOLOGISKE PROBLEMER

Der er ikke enighed om, hvordan POCD skal define-
res, men de foreslaede kriterier er baseret pa brug af
neuropsykologisk testning, hvor man ideelt sammen-
ligner med et praeoperativt testresultat eller, som al-
ternativ, med et forventet preemorbidt funktionsni-
veau. I de publicerede studier er der en meget stor
variation i forekomsten af POCD, og de metodologi-
ske problemer er her af afggrende betydning (se Ta-
bel 1).

SPORGESKEMAER

Man ville maske umiddelbart tro, at kognitiv forrin-
gelse kunne pavises med brug af spgrgeskemaer,
hvoraf der findes en hel raekke, som har vist sig nyt-
tige til belysning af symptomerne ved tidlig demens.
Disse spgrgeskemaer er imidlertid ikke udviklet til
brug hos kirurgiske patienter, hvor den kirurgiske
grundsygdom og den postoperative rekonvalescens
kan pavirke funktionsniveauet og evnen til at udfgre
daglige goremal. Derudover har alle spgrgeskemaer
inden for dette felt den begrensning, at patienter
med sveert forringet kognitiv funktion oftest ikke er-

v

[ ]
Postoperativ kognitiv dysfunktion (POCD) er en leengerevarende for-
ringelse af hukommelsen og koncentrationsevnen efter operation.
Spgrgeskemaer synes ikke brugbare til at pavise POCD.

Pavisning af POCD skal ske ved hjzelp af et sensitivt neuropsykologisk
testbatteri.

Der er vaesentlige metodologiske problemer i relation til POCD, f.eks.
hvad angar tidspunkt for testning og definitionen af forringelse.




