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> HJERTET er den centrale kredslgbs- [] Sympatisk 0g parasympatisk

pumpe, der giver blodet tryk og dermed nervesystem
fart til at komme ud til alle vaev 0g orga- 1
ner og til lungerne. > PLASMAET er den vaeske, som blo- ;

dets celler er oplgst i.
[] Hiertets kamre og klapper

[] Hjertevaeg [[] Plasmaproteiner
[ ] Myokardie [[] Kolloidosmotisk tryk ,
L] Systole og diastole L] Hydrostatisk tryk -
[] Hjertets ledningssystem [] Parakapillasre kredslgb _ 5
[ Puls [[] Neeringsstoffer -
[[] Slagvolumen 0g minutvolumen ] Elektrolytter I ' '
[[] Affaldsstoffer
> VENEPUMPEN forer blodet tilbage til [] @demer
hjertet. . 3
> RODE BLODLEGEMER er de cellor, B
1] Muskelpumpen som transporterer 0, og CO, rundt i krop- E
[] Respirationspumpen pen. i
[] Venekiapper g
[] Heemoglobin
> BLODKARRENE ¢ de rer, som blodet [] Saturation : 1
stremmer igennem fra hjertet for at na ug [] Anaemi :
til vaev, organer 0g lunger og tilbage til [] Bilirubin
hjertet igen. ] O,- og CO,-transport ‘
[] Den rade knoglemary og EPO %
[] Arterier '
[] Arterioler > BLODPLADER er de mindste blodcel-
[] Kapillaerer ler. De ger, at blodet kan starkne.
[] Vener

[ ] Heemostase |
> BLODTRYKKET o det tryk, der er pa E Koagulationsfaktorer

blodet i arterierne. [[] Koagulation !
(] Systolisk blodtryk > LYMFESYSTEMET fierner oversky-
[] Diastolisk blodtryk dende vVeevsveeske, transporterer fedt fra
] Minutvolumen tarme til blod og bidrager til bekeempelse
] Blodvolumen af infektioner.
[] Total perifer modstand
Vasomotorisk center [] Lymfekapillaerer og -kar
Kemo- 0 pressorreceptorer [] Lymfeknuder

[] Lymfoidt vasy
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ov ERB Ll K I en krop som vores med milliarder af celler er afstandene s store, at det er ngdven-

digt med et transportsystem, sé fx neeringsstoffer kan transporteres til cellerne i selv
de fjerneste dele af kroppen. I'vores krop er det kredslabet, der stér for en stor del af transporten.

Kredslabet bestar af et system af rar i form af blodkar. | blodkarrene befinder blodet sig. Det, der skal transporteres rundt
i kroppen, findes oplast i blodet. Blodet strammer uafbrudt gennem blodkarrene. Derfor er der brug for pumper hvor den
vigtigste er hjertet, der er i stand til at seette tryk pa blodet, s det kan komme rundt i kredslabet.

For at kunne transportere stoffer til og fra cellerne lgber de mindste blodkar, kapilleererne, teet forbi de fleste af cellerne.
Cellerne har brug for ilt og neeringsstoffer, og de skal kunne slippe af med kuldioxid og andre affaldsstoffer. Cellerne har
brug for en varierende meengde ilt og neering, alt efter hvor meget arbejde de udfarer. Derfor slar hjertet hurtigere, og
blodtrykket stiger, nar man fx lgber. Andre stoffer i blodet, fx hormoner, er med til at regulere cellerne og organerne, sé
kroppen fungerer bedst. Indtager man medicin, vil lsagemidierne ogsa blive transporteret rundt med blodet.

| blodet findes der ogsa blodceller: rede blodlegemer, som transporterer ilt og kuldioxid, hvide blodlegemer, der be-
keemper infektioner i kroppen, og blodplader, der sgrger for, at blodet kan sterkne, nar der gar hul pa et blodkar. Over-
skydende varme, der dannes ved cellernes arbejde, bliver ogsa transporteret rundt i kroppen med blodet og sikrer, at
kroppen har den rette temperatur. ,
Ud over blodets kredslgb findes der et andet vaeskekredslgb, nemlig lymfesystemet. Lymfesystemet er forbundet med
blodets kredsleb og har bade stor betydning for fordelingen af vaeske i kroppen og for kroppens bekaempelse af mikro-
organismer.

Kredslobsorganerne

blodet til cellerne i kroppens forskel-

Oversigt over kredslobet

Blodet starter sin tur rundt i kroppen i
hjertets venstre halvdel (figur 2.1). Nér
hjertet treekker sig sammen, pumpes
blodet herfra med hgjt tryk ud i aorta.
Aorta er kroppens stgrste pulsire, arte-
rie. Arterier er defineret som blodkar,
der forer blod fra hjertet. Fra aorta
afgdr mange mindre arterier, der forer

lige organer og til hovedet, arme og
ben. I arterierne er blodtrykket hgijt,
si blodet hurtigt sendes ud til cellerne.
Blodet i alle disse arterier har et hgjt
indhold af ilt, O,, mens indholdet af
kuldioxid, CO,, er lavt.

Arterierne forgrener sig til flere og
mindre blodkar, arterioler. Arterioler-
ne forgrener sig til kroppens mindste

Kredslabet
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Figur 2.1
Meget forenklet og
skematisk oversigt over
kredslabet. Den rade
farve viser, hvor blodkar-
rene indeholder iltrigt
blod. Den bl farve viser
afiltet blod. (Hjertet ses
forfra, som hvis man
kigger forfra pa et andet
menneskes krop. Derfor
er fx hgjre hjertehalvdel
placeret til venstre pa
figuren).

60

lungekapillzerer

lungearterier

hjertets hgijre
halvdel

vener

kapilleerer i kroppen

blodkar, kapillerer. P vej mod kapillz-
rerne falder blodtrykket, bl.a. fordi der
er gnidningsmodstand mod blodets
strgmning gennem arteriolerne, Rundt
om kapillarerne ligger cellerne, som
skal bruge ilt 0g nzering fra blodet.
Nar cellerne bruger O,, dannes der Co,
som affaldsstof. Dette og andre af cel-
lens affaldsstoffer fjernes med blodet
i kapillererne. For ar tillade passage af
O,, naringsstoffer og affaldsstoffer ma
kapilleerveggene vare meget tynde.
Nar blodet - gennem kapillererne
~ erstrgmmet tet forbj cellerne, er ind-
holdet af O, blevet lavt, fordi O, er af-
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lille kredslgb
(lungekredslab)

hjertets venstre
halvdel

arterier

store kredslgh
(legemskredsleb)

givet til cellerne. Indholdet af CO, ertil
gengzld blevet hgijt, fordi blodet mod-
tager CO, fra cellerne. Blodet ska] der-
for forbi lungerne, hvor det kan slippe
af med CO, og optage en ny forsyning
af O,

Kapillzrerne samler sig til stgrre
blodkar, venoler, der lgber sammen til
stotre og sterre kar, vener. Vener er de-
fineret som blodkar, der fgrer blod til
hjertet. I venerne er blodtrykket me-
get lavt, s3 der er jkke rigtig kraft nok
tilat fgre blodet hele vejen til lungerne,
Blodet bliver derfor hjulpet af farst ve-

lungevener.

aorta




rtil
od-
der-
ppe

1Ung

grre
n til
¢ de-
d ¢l
me-
- nok
erne:
st Ve

¥

nepumpen og herefter hjertets hgjre
halvdel.

Venepumpen sgrger for, at blodet
fores gennem venerne til hjertets hgjre
halvdel. Den vitker iser, nir vi beva-
ger os, fordi de muskler, der ligger
rundt om venerne i arme og ben, klem-
mer sammen pa venerne. Dette giver
et tryk pa blodet i venerne. Den del af
kredslgbet, der fgrer blodet fra hjer-
tets venstre halvdel gennem kroppens
artetier, kapillarer og vener til hjertets
hgjre halvdel, kaldes det store kreds-
1gb eller legemskredslabet.

Blodets tur gennem resten af kreds-
lgbet, dvs. fra hjertets hgjre halvdel,
gennem blodkarrene i lungerne og
tilbage til hjertets venstre halvdel,
kaldes det lille kredslgb eller lunge-

A =
;  Definition pa arterier

og vener

Arterier

En arteries latinske navn er arteria
og forkortes a. Hvis der er to eller
flere arterier, der har samme navn,
skrives der aa. (arteriae), fx lunge-
arterierne: aa. pulmonales. Arterier
er blodkar, der fgrer blodet vaek fra
hjertet.

Arterier i det store kredslgb
farer iltet blod fra hjertets venstre
halvdel, mens arterier i det lille
kredslgb farer afiltet blod fra hjer-
tets hgjre halvdel.

~ Vener

En venes latinske navn er vena

| ~ og forkortes v. Hvis der er to eller
‘  flere vener, der har samme navn,
| skrives der wv. (venae), fx lungeve- \
| Nerne: vv. pumonales. Vener er i
{ ~ blodkar, der forer blod til hjertet. |
|~ X Vener i det store kredslab forer
| afiltet blod mod hjertets hgjre halv-
del, mens vener i det lille kredslob

15’7 fer iltet blod mod hjertets venstre
!Vdel.

kredslgbet. Néir hjertet trakker sig
sammen, pumpes det O,-fattige, men
CO,-rige blod ud af hjertets hgjre side
og ud i lungearterierne, der hurtigt
forer blodet til lungerne. Lungearte-
rierne forgrener sig her til mindre og
mindre blodkar, der igen forgrener sig
til et netveerk af lungekapillerer. Blo-
det i lungekapillererne optager O,
fra luften i lungerne, og der afleveres
CO, til luften. Blodet har nu et hgjt O -
indhold og et lavt CO,-indhold og er
sdledes klar til en ny tur rundt til krop-
pens celler. Men under passagen gen-
nem lungekapillzrerne er blodtrykket
faldet, og blodet ma derfor via lungeve-
nerne til venstre hjertehalvdel for at fa
trykket sat op. Fra venstre hjertehalv-
del pumpes blodet med stort tryk ud i
aorta og det store kredslgb, og blodet
har dermed foretaget en tur rundt i det
samlede kredslgb.

Hjertet

Hjertet, cor, er den centrale kredslgbs-
pumpe, der giver blodet tryk og der-
med fart til at komme rundtikroppens
blodkar. Hjertet er et hult muskelorgan
placeret i brystkassen, thorax, bag bryst-
benet, sternum. Det ligger i mellemrum-
met mellem lungerne, mediastinum, og
hviler pd mellemgulvsmusklen, dia-
phragma (figur 2.2). Hjertet er ophangt
i de store kar, der fgrer blodet til og fra
hjertet (figur 2.3). Det ligger lidt skavt
i thorax, med 2/3 i venstre halvdel og
1/3 i hejre halvdel. Spidsen af hjertet,
apex cordis, peger lidt fremad og mod
venstre. Bag hjertet ligger spisergret,

1
1
———————— medio-
! klavikuleerlinjen
. . clavicula

sternum
cor

5. costa
6. costa

: dia-
. phragma

Kredslabet

Figur 2.2

Hjertets placering i bryst-
kassen. Hjertet ligger lidt
skaevt, med den starste
del i venstre side. Foran
hjertet ligger sternum,
brystbenet.



Figur 2.3
Hjertet set forfra. Figuren
viser koronararteri-

erne, a. coronaria dxt.

0g sin., og de store kar,
der farer blod til og fra
hjertet. Koronararterierne
forsyner hjertet med
blod. I de rade kar findes
iltrigt blod, og i de blg
findes iltfattigt blod. Gen-
nem aorta og truncus
pulmonalis feres blod fra
hjertet. Gennem v, cava
superior, v. cava inferior
0g vv. pulmonales fgres
blod til hjertet,

V. cava superior

w. pulmonales
dxt.

a. coronaria dxt,

V. cava inferior
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Hjertets placering

Hjertets placering i thorax kan
preeciseres ud fra ydre og falbare
kendetegn pa kroppen. Apex cordis
ligger op mod thorax’ inderside,
mellem 5. og 6. ribben, costa,
omtrent ud for en lodret linje, me-
diok/aviku/aer//'njen, der gar gen-
nem midten af venstre kraveben,
Clavicula (figur 2.2).

oesophagus, og rygsejlen, columna verte-
bralis. Lige over hjertet ender luftrgret,
trachea, og deler sig til de ro hovedbron-
kier (figur 2.22, side 85). I mediastinum
lober ogsi de store blodkar, der farer
blod til og fra hjertet.

Hjertets opbygning

Hijertet er opbygget som en hul mu-
skel, der er inddelt i fire kamre. De fire
kamre kan fyldes med blod fra vener,
og ndr hjertemuskularuren j vaggene
omkring kamrene trzkker sig sam-
men, presses blodet ud i arterierne.

Hjertevaeggen

Hjertets vag er opbygget af tre lag (fi-
gur 2.4c). Det inderste lag, endocardium,
eren tynd og glat bindevavshinde be.

aorta

a. pulmonalis sin.

\
b

truncus pulmonalis
w. pulmonales sin.

a. coronaria sin.
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‘ Hjerte-lunge-redning, HLR

Ved hjertestop stopper stremmen
af blod fra hjertet ug gennem krop-
pens blodkar. Indtil hjertet bliver
startet igen, kan man hjzelpe blo-
det til en vis stremning ved hjerte-
Iunge-redning, HLR, ogsa kaldt
hjertemassage. Hvis man presser
hjertet sammen, vil blodet inde
hjertet stramme ud, ligesom man
kan temme en tandpastatube veq
at klemme pa den. Ved HLR tryk-
ker man ned pé patientens bryst-
ben, sa hjertet kommer i klemme
mellem brystbenet 0g rygsgijlen, og
det blod, der stér i hjertet, presses J
ud i arterierne. Med tilpas hurtigt, |
kraftigt og rytmisk tryk far man
genskabt en livsvigtig strgmning i
blodet. | pausen mellem hvert tryk
udvider hjertet sig, sa det fyldes
med blod fra venerne. For hver 30
tryk holder man en kort pause for
at blaese luft j lungerne.

kledt med énlaget pladeepitel, endote]
(side 53). Det glatte endote] gor det let
for blodet at strgmme gennem hjertets
kamre,

Det midterste lag, myocardium, er
langt det tykkeste lag. Det bestar af
hjertemuskulatur, som kan trakke
sig sammen, kontrabere, Nér myokar-
diet kontraherer, bliver der mindre
plads til blodet i kamrene, og blodet
inde i kamrene presses ud. I venstre
side af hjertet er myokardiet meget tyk-
kere end j hgjre side, da venstre side
skal yde det storste arbejde for at pres-
se blodet ud i det store kredslgb (figur
2.4b). Myokardiet ey bygget op af gre-
nede muskelceller.

Myokardiecellerne er tat bundet
sammen ved hjalp af membranforbin-
delser, de sikaldte gap junctions, i deres
cellemembraner (figur 2.4e, uddybes
side 30). Gap junctions kan sende elek-
triske signaler, impulser, direkte fra
celle til celle. En impuls er signalec til,

')

b T




a
b

venstre

hjerte-

hgjre halvdel
hjertehalvdel
septum
cordis

c
endocardium
myocardium
perikardiets to lag
vaeske
d

forbindelser (gap junctions)  celle-
mellem to celler ker

erne

at cellerne skal trekke sig sammen. Da
impulsen lynhurtigt spredes gennem
myokardiecellerne, vil hjertevaggen

Figur 2.4a-e

Hjertevaeggens opbygning. a) Hjerte, cor. b)
Gennemskaret hjerte, hvor kun nederste del af
hjertet ses. Hjertevaeggen i septum og venstre
hjertehalvdel er tykkere end i hgjre, fordi venstre
hjertehalvdels arbejdsbelastning er starst. c) Et
stykke af hjertevaeggen med endocardium, myo-
cardium og pericardium. Perikardiet bestar af to
lag med lidt vaeske imellem. d) Teet forbundne,
forgrenede hjertemuskelceller. €) Gap junctions
mellem to hjertemuskelcellers cellemembraner.

i en bestemt del af hjertet traekke sig
sammen nasten pd én gang. Hver im-
puls skaber en koordineret kontrak-
tion gennem hele hjertet, et sikaldt
hjerteslag (side 66).

Det yderste lag i hjertets vaeg kaldes
pericardium. Perikardiet dakker hele
hjertets ydre overflade og bestar af to
glatte bindevavshinder uden pa hin-
anden (figur 2.5). Den inderste hinde
et teet forbundet med myokardiet. Den
yderste hinde er haftet fast pd dia-
phragma, lunger og de store blodkar
ved hjertets gverste ende og sikrer, at
hjertet holdes pd plads i thorax. Mel-
lem de to perikardiehinder er der lidt
vaeske med smgrende virkning. Nir
hjertet slir, bevaeger det sig voldsomt.
Hindernes glatte overflade nedsat-
ter sammen med den smgrende vaske
gnidningsmodstanden ved hjertets be-
vaegelse. Dette letter hjertets arbejde
og sikrer, at der ikke opstar gnid-
ningsskader ved hjertets konstante
bevagelser et langt liv igennem.

Hjertets kamre og klapper

Hjertet er fuldstaendigt opdelt i en
hgjre og venstre halvdel af hjerteskil-
levaggen, septum cordis (figur 2.6). Li-
gesom hjertevaeggen er septum cordis
opbygget af hjertemuskulatur og be-
kledt med endokardie. Septum cordis
sikrer, at venstre sides iltede blod ikke
blandes med det afiltede blod i hjertets
hgjre side.

Hgjre halvdel modtager det O,-
fattige, men CO,-rige blod, der kom-
mer fra det store kredslgb, og pumper
det til lungerne, hvor blodet bliver il-

Kredslobet
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Figur 2.5
Skematisk figur, der viser
tveersnit af det tolagede
perikardies placering
yderst pa hjertet.

Figur 2.6
Gennemskaret hjerte
med tilherende blodkar
set forfra. Forsiden er
fiernet, s de fire hjerte-
kamre kan ses. Rad farve
viser iltet blod, mens bla
viser afiltet.
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.

cor

pericardium

dia-
phragma

tet og afgiver CO,. Blodet kommer ti]
hgjre hjertehalvdel gennem gvre og
nedre hulvene, v, cavg superior og v. cava
inferior. V. cava superior modtager blod
fra hoved, overkrop og arme, mens v,
cava inferior modtager blod fra bughu-
len og benene. Fra hgjre hjertehalvdel
pumpes blodet ud i lungekredslgber og
til lungerne, pulimones, gennem en kort,
kraftig arterie, truncys pulmonalis, der
lige over hjertet deler sig til to lunge-
arterier. A. pulmonalis dextra farer blod
til hgjre lunge, 0g a. pulmonalis sinistra
forer det til venstre lunge.

aorta

a. pulmonalis dxt.
V. cava superior

Vv. pulmonales dxt.

atrium dxt.

valva tricuspidalis

ventriculus dxt.

V. cava inferior
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Hjertevaeggen

Hjertevaeggen bestar af tre lag:

® [nderst endokardiet, der er daek-
ket af enlaget pladeepitel, der
er glat, s4 blodet let stremmer
gennem hjertet.

= | midten myokardiet, hjerte-
muskulaturen, der traekker sig
sammen ved hvert hjerteslag.
Muskelcellerne er forbundet via
9ap junctions, som leder elek- -
triske impulser fra celle il celle,

= Yderst perikardiet, der er en
tolaget hinde med smgrende
veeske mellem de to lag. Hinder
0g veeske nedsaetter gnidnings-
modstand, nar hjertet arbejder.

Venstre hjertehalvdel modtager
det iltede blod fra lungerne og pum-
per det ud i kroppen. Blodet kommer
til venstre hjertehalvdel gennem fire
lungevener, vy, pulmonales, to parvis fra
hver lunge. Det pumpes udiaorta, som
forer blodet ud i det store kredslgb.

- a. pulmonalis sin.
w. pulmonales sin.

truncus pulmonalis
atrium sin.

valva bicuspidalis

ventriculus sin.

septum cordis

apex cordis

R = i
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vv. pulmonales
dxt.

valva trunci
pulmonalis

valva tricuspidalis

v. cava inferior

Begge hjertehalvdele er opdelt i to
kamre: et forkammer, atrium, hvor blo-
det lgber ind i hjertet, og et hjertekam-
mer, ventriculus, hvorfra blodet lgber
ud af hjertet (figur 2.6 og 2.7). I hver
halvdel adskilles atriet og ventriklen af
hjerteklapper, der sgrger for, at blodet
kun kan strgmme fra atrium til ven-
trikel - ikke i modsat retning. Mellem
hgjre atrium og ventrikel findes trikus-
pidalklappen, valva tricuspidalis, mens
atriet og ventriklen i venstre halvdel
adskilles af bikuspidalklappen, valva
bicuspidalis, ogsa kaldt mitralklappen.

Bi- og trikuspidalklapperne be-
star af nogle flade og meget tynde,
men sterke bindevavsflige, cuspides.
Fligene kan sammenlignes med gardi-
ner, der hanger fast foroven, mens de
forneden er forbundet til vaeggen ved

afslappet hjerte
(diastole)

atrium

klap
ventrikel

senetrade

papilleer-
muskler

kontraktion i atrier
(atriesystole)

truncus pulmonalis

vv. pulmonales sin. i

atrium sin.
valva aorta

valva bicuspidalis
senetrade

papilleermuskler

hjelp af tride. I trikuspidalklappen
findes tre (tri-) flige, i bikuspidalklap-
pen to (bi-). Fligene udgir foroven fra
en bindevavsring, der adskiller atrie-
myokardiet fra ventrikelmyokardiet,
og de henger ned i ventriklerne, nar
klapperne star dbne. Fligenes nederste
kant samler sig til tynde, men staerke
senetrdde (figur 2.7). Senetridene er
i den anden ende hzftet pi papiller-
muskler, musculi papillares, som er smd
muskelforhgjninger pa hjerteveggens
inderside i bunden af ventriklerne.

Nir blodet strgmmer fra atrier til
ventrikler, er bi- og trikuspidalklap-
perne &bne, fordi bindevavsfligene
presses fra hinanden (figur 2.8). Hvis
blodet forsgger at lobe tilbage, stader
blodet ind i fligene og presser dem op
og ind mod hinanden. Senetradene sik-

kontraktion i ventrikler
(ventrikelsystole)

Kredslabet

Figur 2.7
Gennemskaret hjerte
med tilhgrende blodkar.
Forsiden er fiernet, sa
klapperne mellem atrier
og ventrikler kan ses. Pa
klapperne ses senetrade,
der er fastgjort til ventri-
kelveeggenes papilleer-
muskler. Red farve viser
iltet blod, mens bla viser
afiltet.

Figur 2.8

Skematisk figur, der
viser, hvordan bi- og
trikuspidalklapper &bnes
og lukkes. Nar hjertet
slapper af, diastole, er
klapperne abne. Nar
atrierne kontraherer,
atriesystole, abnes
klapperne yderligere af
blodstrammen, mens
klapperne lukkes af blo-
det, nar ventriklerne kon-
traherer, ventrikelsystole.
Pile angiver retningen pa
blodstrammen.

65




Figur 2.9

Hjertet er skaret igennem
pa overgangen mel-

lem atrier og ventrikler
og ses oppefra. Alle
hjerteklapper er luk-
kede. Forskellen mellem
trikuspidalklappens tre
og bikuspidalklappens to
flige ses. Bade aortaklap-
pen og pulmonalklappen
bestar af tre poser. De to
koronararteriers udspring
fra aorta er vist. Kun

lidt af bindevasvsringen
mellem hjertets atrier og
ventrikler er vist, da den
ellers ville daekke over
koronararterierne.
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rer, at fligene ikke svinger helt baglens
op i atrierne. P denne made lukker
klapperne tet mod hinanden som en
dobbeltdgar, og blodet forhindres i at
lgbe fra ventriklerne og tilbage til atri-
erne. Blodet fra ventriklerne kan derfor
kun pumpes ud i arterierne - aorta og
truncus pulmonalis.

Nar blodet presses ud af hjertets
ventrikler, passerer det gennem nogle
andre klapper, der sidder i starten af
aorta og truncus pulmonalis (figur
2.7). Klapperne skal forhindre, at
blodet lgber tilbage til ventriklerne.
Klappen mellem hgjre ventrikel og
truncus pulmonalis hedder valva trunci
pulmonalis  eller pulmonalklappen,
og klappen mellem venstre ventrikel
og aorta hedder valva aortae eller aor-
taklappen. Begge disse klapper kaldes
med et felles navn for semiluncerklap-
per, fordi de bestir af tre halvmanefor-
mede bindevavslommer (semi = haly,
luna = mine), der sidder i en krans pi
arterievaeggen lige i starten af arterien
(figur 2.9 og 2.10). Nar blodet pumpes
ud af ventriklerne, presses bindevavs-
lommerne fladt op ad arterievaggen,
og blodet kan let stramme forbi. Hyis
blodet prover at strgmme tilbage igen
mod ventriklerne, fyldes de tre lommer
op med blodet og spiles ud. De fyldte
lommer udfylder herved hulrummet
1 arterien og standser blodstrgmmen
tilbage mod ventriklerne. Dette kan
sammenlignes med, at en selvlukkende

valva tricuspidalis

a. coronaria dxt,

Kapitel 2

bindeveevs-
lomme

arterievaeg

Figur 2.10

Opskaret aorta, hvor semilungerklappen (aor-
taklappen) ses som tre bindevasvslommer pa
arterieveeggen.

isterningepose fuld af vand holder teet,
ndr den vendes pa hovedet.

Hjerteslaget - hjertets funktion

Hjertets funktion er at pumpe blod
ud i de store arterier med s4 stor kraft,
at blodet kan ni ud i selv de fjerneste
blodkar. Hjertets arbejde sker rytmisk
som hjerteslag. For hvert hjerteslag
pumpes iltet blod fra venstre ventri-
kel ud i aorta (og det store kredslgb)
og afiltet blod fra hgjre ventrikel ud i
truncus pulmonalis (og det lille kreds-
Igb). Hvert hjerteslag afsluctes med, at
hjertet slapper af og fyldes med blod
fra venerne. Det er ikke alle dele af
myokardiet, der har kontraktion, systo-
le, eller afslapning, diastole, samtidigt.
Hjerteslaget kan inddeles i tre faser:
atriesystole, ventrikelsystole og til sidst
faelles diastole.

bindevaevsring

valva bicuspidalis

valva aortae

a. coronaria sin.

valva trunci pulmonalis

T

—
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‘ Kamre og klapper

erne.

Hjertet er delt i to halvdele af hjerteskillevaeggen, septum cordis. Hver halvdel er
opdelt i atrie og ventrikel af en klap. | hgjre halvdel er det trikuspidalklappen, der fin-
des mellem atrie og ventrikel, i venstre side findes bikuspidalklappen. Tri- og bikus-

| pidalklapperne bestar af nogle tynde flige, der er forankret til papillaermuskier ved
hjeelp af senetrade. Klapperne enstretter blodets vej gennem hjertet: Fligene presses
fra hinanden og &bner, nar blodet lgber fra atrier til ventrikler, mens de presses sam-
men og lukker, hvis blodet forsager at labe tilbage.

Begge ventrikler pumper blodet ud i arterier. | starten af arterierne sidder semi-
lunaerklapper. Mellem venstre ventrikel og aorta findes aortaklappen, og i hgjre side
af hjertet sidder pulmonalklappen i starten af truncus pulmonalis. Begge klapper har
tre lommer, der fyldes med blod og derved forhindrer blodets tilbagelab fra arteri-

Atriesystole
Et hjerteslag starter med, at begge atrier
har systole pd samme tid (figur 2.11a).
Samtidig har ventriklerne diastole. Nar
atriemyokardiet under systolen traekker
sig sammen, bliver rumfanget i atrierne
mindre, og det blod, der stdr i atrierne,
presses sammen. Herved stiger tryk-
ket pa blodet. Blodet vil derfor prgve at
strgmme mod omrdder med lavere tryk.
I venerne v. cava superior og inferior og
vv. pulmonales er der lavere tryk. Blo-
det kan dog ikke strgmme hertil, fordi
venernes indmunding i hjertet nasten
sngres sammen under atriesystolen. I
ventriklerne er der ogsa lavere tryk, for-
di de har diastole. Blodet bliver derfor
presset fra atrierne ned i ventriklerne.
Blodet fra hgjre atrium presses gen-
nem den dbne trikuspidalklap og ned i
hgjre ventrikel, samtidig med at blodet
fra venstre atrium presses gennem den
dbne bikuspidalklap og ned i venstre
ventrikel. Atriesystolen hjelper derfor
. til, at ventriklerne fyldes helt op med
- blod. Atriesystolen tager ca. 0,1 sek.
Herefter begynder atriemyokardiet at
. Slappe af. Trykket i atrierne falder, og

’Y§ blod fra venerne strgmmer ind i
- dttierne.

i3

‘ tentrikelsystole
*-fter. atriesystolen er det ventriklernes
(UL til at arbejde, og ventrikelsystolen

,l‘ter. Dette sker, omtrent samtidig

med at atrierne begynder diastole. Nar
ventrikelmyokardiet  kontraherer,
presses blodet i ventriklerne sammen,
og trykket stiger (figur 2.11b). Blodet
vil derfor forspge at stremme mod om-
rider med lavere tryk, nemlig i atrier
og arterier. I atrierne er trykket lavt,
fordi de nu har diastole. Men nar blo-
det strgmmer mod atrierne, stgder det
ind i bindevavsfligene i bi- og trikus-
pidalklapperne, og klapperne lukkes
hurtigt. Under ventrikelsystolen kon-
traherer papillermusklerne ogsa. Dette
strammer senetridene pd klapperne,
sd klapperne ikke kan presses helt op i
atrierne. Derved forhindres tilbagelgb
af blod til atrierne. Klapperne i hgjre og
venstre side af hjertet lukker samtidigt.
Lukningen af klapperne kan hgres som
et lille smeeld, nir man lytter til hjertet.
Denne lyd kaldes farste hjertelyd og
markerer starten pa ventrikelsystolen.

I de store arterier, aorta og truncus
pulmonalis, er trykket ogsa lavere end i
ventriklerne. Blodet presses derfor ud i
disse blodkar gennem semilunarklap-
perne, der let 4bnes af blodstremmen.
En ventrikelsystole tager ca. 0,3 sek.
Herefter afslappes ventrikelmyokardiet
igen, og ventriklerne begynder diastole.
Mens ventriklerne har haft systole, har
atrierne haft diastole, hvor de fyldes
med blod fra venerne.

Der er forskel pa arbejdsbelastnin-
gen i hjertets to ventrikler. Venstre skal

Kredslabet



Figur 2.11a-c
Hijerteslaget. a) Atrie-
systole. Blodet pumpes
til ventrikler, som har
diastole. b) Ventrikelsy-
stole. Bi- og trikuspidal-
klapperne lukkes i af
blodet, mens semilu-
neerklapperne abnes af
blodstremmen. Atrierne
har samtidig diastole og
begynder at fyldes med
blod fra venerne. c) Feel-
les diastole. Bade atrier
og ventrikler har diastole.
Semiluneerklapperne
lukker og forhindrer
tibagelgb af blod fra ar-
terierne. Blod fra venerne
strammer ind i atrierne
og videre til ventriklerne.

a atriesystole

V. pulmonalis dxt.

V. cava superior

semilunaerklapper

trikuspidalklappen

v. cava inferior — |

sztte sd stort tryk pa blodet, at det er i
stand til at strgmme til de yderste dele
af krop, arme og ben, mens hgjre blot
skal sende blodet til lungerne lige ved
siden af hjertet. Myokardiet, ogdermed
ventrikelvaeggen, er derfor vasentligt
tykkere i venstre ventrikel ogiseptum
end i hgjre ventrikel (figur 2.11b). Hjer-
tets venstre side har brug for at vare
Mmeget steerk. Ventriklernes indre rum-
mer dog samme meangde blod.

Faelles diastole

Hjerteslager tredje fase er afslapning
1 hele myokardiet. I aorta 0g truncus

Kapite| 2

b ventrikelsystole

& AU

truncus pulmonalis

v. pulmonalis sin.

bikuspidalklappen

pulmonalis er trykket steget undervejs
i ventrikelsystolen, fordi arterierne fyl-
des med blod fra ventriklerne. Da ven-
triklerne nu har diastole, er trykket her
laveigen. Blodet fra arterierne vil derfor
prove at stromme tilbage til ventrikler-
ne. Hurtigt fyldes semilunaerklapper-
nes lommer med blod, s3 de spiles ud.
Aortaklapper og pulmonalklapper
lukker samtidigt for blodets tilbage-
lgb. Nu kan blodet i aorta og truncus
pulmonalis kun strgmme veek fra hjer-
tet og videre ud i det store kredslgb (fra
aorta) og det lille kredslgb (fra truncus
pulmonalis). Dette kan hgres som et

4
j
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Hjertelyde i stetoskop

Ved undersggelser af patienter lyttes, auskulteres, der ofte til hjertet med et steto- ||
skop, som placeres pa patientens brystkasse over hjertet. P4 denne méade kan man
forstaerke lydene fra hjertet. Farste hjertelyd i hjerteslaget kommer fra bi- og trikus-
pidalklapperne, mens anden hjertelyd kommer fra aorta- og pulmonalklapperne.

Ved at kende til det normale lydbillede kan man danne sig et indtryk af, om klap-
perne fungerer, som de skal, dvs. forhindrer blodets tilbagelgb. Hvis klapperne ikke
lukker teet, kan det hgres som en susen, ligesom vand i et vandrar. Man kan ikke

; lille smeld, som kaldes anden hjerte-
_ lyd, og som markerer starten pi den
J‘g felles diastole, hvor hele hjertet slap-

per af.

Det er ngdvendigt for hjertet at have
en hvilefase, den fzlles diastole, efter at
det har presset blod ud i arterierne. I
hvilefasen strgmmer nyt blod fra ve-
nerne ind i begge atrier og videre ned
i ventriklerne (figur 2.11c). Denne nye
portion blod skal presses ud ved naste
hjerteslag. Ventrikeldiastolen varer ca.
0,5 sek., hvis kroppen er afslappet, og
hvis hjertet slar med en hastighed pd
ca. 70 slag pr. minut.

Efter én atriesystole, ventrikelsy-
~ stole og flles diastole har hjertet gen-

- nemfprt éc helt hjerteslag, ogsd kaldt
~ en hjertecyklus, og kan tage fat pa det
naste hjerteslag. P4 denne mide funge-

- Fyldning af hjertet
under diastole

\ /:\trierne har diastole far ventrik-
 lerne. Her begynder de at fyldes
med blod fra venerne, mens ven-
lklerne har systole.

;. Under den feelles diastole fyl-
.e._s hjertets kamre med blod. Ca.
(0% af blodet, der Iaber ind her,

‘ Seetter ned i ventriklerne. De
SldSte 30 %, som kun er Igbet ind i

Aferne, presses ned i ventriklerne
under atriesystolen.

here myokardiets sammentraekning eller elektriske impulser i et stetoskop.

rer hjertet som en pumpe, der skiftevis
fyldes og temmes.

Impulsen — signal til kontraktion

For at fi muskelcellerne til at kontra-
here skal de have et signal. Dette signal
er et lille elektrisk strgmstad, en im-
puls. Impulserne dannes i og udbredes
gennem hjertets ledningssystem. Hver
ny impuls starter kontraktionen i et
nyt hjerteslag.

Impulserne dannes i sinusknu-
den, nodus sinuatrialis, som er en sam-
ling specialiserede myokardieceller
gverst i hgjre atriums bagvaeg (figur
2.12). Alle myokardieceller kan danne

Hjerteslagets faser

Et hjerteslag kan inddeles i tre

faser:

= Atriesystole: Begge atrier kon-
traherer samtidigt og presser
blod ned i ventriklerne.

= Ventrikelsystole: Begge ven-
trikler kontraherer samtidigt
og presser blodet ud i de store
arterier. | starten af fasen heres
1. hjertelyd, nar bi- og trikus-
pidalklapperne lukker.

= Feelles diastole: Hele hjertet
slapper af og fyldes med blod
fra venerne. | starten af fasen
heres 2. hjertelyd, nar semilu-
neerklapperne lukker.

Kredslgbet



Figur 2.12

Hjertets ledningssystem
(vist med sort). Lednings-
systemet sikrer hurtig
udbredelse af impulser
og dermed korrekt kon-
traktion i hjertet: Atriers
systole starter lidt for
ventriklers, og kontraktio-
nen i ventrikelmyokardiet
starter nede fra apex.
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Hjertestop og hjertestarter

Ved et hjertestop er hjertet holdt

op med at sla. En hjertestarter — et
apparat, der kan udsende et kort

og kratftigt elektrisk stad — placeret

oven pa brystkassen kan i mange
tilfeelde fa hjertet i gang med at sla

igen. Hjertestarterens elektriske

stad virker her som den impuls,

der far sinusknuden til at begynde |
at danne sine egne impulser igen.

impulser, men sinusknudens celler
danner impulser hurtigst og “overdg-
ver” dermed evt. impulser fra andre ste-
der i hjertet. Nir hjertet slar normalt,
dannes impulsen i sinusknuden og ud-
bredes derfra. Hjertet siges da at vare |
sinusrytme,

For at kunne danne impulser i led-
ningssystemets celler og i myokardie-
cellerne skal der veare et membran-
potentiale, hvilket vil sige en elektrisk
forskel pa inder- og ydersiden af cel-
lemembranen. Cellerne er positive lige
pa ydersiden af cellemembranen, mens
de er negative pa indersiden. Mem.-
branpotentialet dannes ved hjelp af
cellemembranens Na'/K*-pumper (side
36). I sinusknudens celler udvikler
membranpotentialet sig automatisk
hele tiden og bliver stgrre og stgrre.

vv. pulmonales dxt. Ml

sinusknude

AV-knude

valva tricuspidalis

‘goT anbig o
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Nir det nir en vis storrelse, aktiong
potentialet, ibnes nogle ionkana]ey
i membranen (side 33), s& der skey eﬁ
pludselig og voldsom @ndring i mep.
branpotentialet. Denne elektriske ES
dring kaldes en impuls (se faktabokg
for uddybning). Herefter vil bla. Na’/
K'-pumper genoprette membranpo.
tentialet, og der bygges op til naeste
impuls. :

Hjertets ledningssystem

og impulsudbredelse

Impulser fra sinusknudens celler
spredes lynhurtigt til naboceller j
myokardiet via de taette membranfor.
bindelser, gap junctions, som forbinder
myokardiecellerne (figur 2.4 og figur
1.5, side 30). Dette kan sammenlignes
med strgmmens hurtige udbredelse
gennem kobbertridene i en ledning,
Da sinusknuden ligger i hgjre atrium,
vil impulserne udbredes over atrierne
forst. Dette fremkalder atriesystole i
myokardiet i bide hgjre og venstre side,
som én samlet enhed. Impulsudbredel-
sen over atrierne sker i lgbet af ca. 0,1
sek. og er drsagen til, at atriesystolen
ogsd varer ca. 0,1 sek.

Atriemyokardiet er adskilt fra ven-
trikelmyokardiet af et tyndt lag bin-
devaev, som ikke kan lede elektriske
impulser. Bindevavet sidder ud for
kuspidalklapperne som en ring i hjer-
teveggen, indskudt mellem atrier og

vv. pulmonales sin.

bindevaevsring
adskiller atrier
og ventrikler

valva bicuspidalis

hiske bundt
senetrade

T papilleermuskler

[ —————— septum cordis

apex cordis

purkinjefibre
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Arterierne sgrger
for hurtig og meget
lidt energikraevende
transport af blod til
kroppens organer

Arterieudvidelsen
under systolen kan
foles som puls
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Figur 9.21 Tryk, totalt tvaersnit af blodkarrene og
blodets stremningshastighed i de forskellige dele
af det store kredslab. De hurtige forandringer af
trykket i aorta og arterierne skyldes hjertets kon-
traktions- (systole) og afslapningsfase (diastole).

tversnitsareal stiger imidlertid kraftigt, og blo-
dets stromningshastighed mé derfor aftage tilsva-
rende (figur 9.21). Den lave stromningshastighed
i kapillaererne, ca. 1 mm pr. s, har stor betydning
for stofudvekslingen gennem kapillervaeggene.
Nar blodet strommer fra kapillererne tilbage
mod hjertet, aftager det samlede tversnit, og
stromningshastigheden tiltager.

Arterier og arterielt blodtryk

Aorta og de andre arterier i det store kredsleb
har tykke vaegge med meget elastisk veev. Den
store diameter betyder, at arterierne kun ud-
gver ringe modstand mod blodstrommen, og
trykfaldet langs arterierne er ubetydeligt. De
er derfor velegnede til en hurtig og meget lidt

energikraevende leverance af blod til de for-
skellige organer.

Forholdet mellem den blodmangde, som en
arterie modtager, og den mangde, der sendes vi-
dere, forandrer sig imidlertid hele tiden. Ved hver
hjertekontraktion presses der fx mere blod fra
hjertet ud i de store arterier, end den mengde der
strommer videre fra arterierne mod venesiden.
Samtidig med at trykket i aorta og de andre arte-
rier stiger, streekkes de elastiske fibre i karvaeggen.
En del af den energi, som hjertet overferer til blo-
det, bliver altsa oplagret i arterievaeggene i form af
et oget straek. Nar hjertet afslappes, og arterierne
kun modtager lidt blod fra hjertet, traekker arte-
rievaggen sig passivt sammen. Dermed bliver fal-
det i arterietrykket moderat, siledes at der fortsat
kan stromme blod gennem karsystemet, til trods
for at der ikke pumpes blod ud af hjertet (figur
9.21 og 9.22). Den energi, som hjertet overforer
til arterievaeggen under systolen, bruges altsa til
at presse blodet gennem karsystemet i resten af
hjertets cyklus.

De elastiske fibre i karvaggen er altid mere
eller mindre strakte. Det skyldes, at neste hjer-
tekontraktion kommer for, at de elastiske fibre
har faet trukket sig helt sammen. I praksis vir-
ker karveeggen i aorta og de store arterier som
en ekstra pumpe, der sls til i de perioder, hvor
hovedpumpen (hjertet) ikke pumper.

Det arterielle blodtryk varierer altsd gen-
nem hjertets cyklus (figur 9.21). Det systoliske
tryk er det hojeste tryk i arterierne i lobet af
hjertets cyklus, mens det diastoliske tryk er det
laveste tryk. T hvile ligger det gennemsnitlige tryk
(middelblodtrykket = MBT) narmere det systo-
liske end det diastoliske tryk, fordi diastolen s
varer lengere end systolen.

Den trykstigning og udstrakning af kar-
vaggen, der indtreeder hver gang venstre ven-
trikel pumper blod ud i aorta, forplanter sig
hurtigt langs arteriesystemet som en bolge.
Arterieudvidelsen kan foles med fingrene som
puls over arterier, der ligger teet under huden
(side 305).

Maling af arterielt blodtryk
Det arterielle blodtryk kan méles pé flere mader.
Den simpleste metode, og derfor den mest be-
nyttede, tager udgangspunkt i at fa blodet til at
Jave lyde, som kan hores i et stetoskop.

En manchet med en flad gummiballon lzg-
ges rundt om overarmen (figur 9.23 a). Trykket
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i manchetten kan varieres med en luftpumpe,
og det medforer, at den underliggende arterie
komprimeres mere eller mindre. Trykket af-
leeses ved hjelp af et manometer. Et stetoskop

Forhgjet arterielt blodtryk (hypertension) er en
meget almindelig lidelse. Hypertension med-
forer oget arbejdsbelastning af hjertet, fordi
blodet skal pumpes ud af hjertet mod en starre
modstand. En reduktion i blodtilfgrslen i koro-
nararterierne, der forsyner hjertemuskulaturen
med blod (side 312), er derfor mere alvorlig for
en person med forhgjet blodtryk end for en, der
har normalt blodtryk. Hypertension farer des-
uden til en gradvis fortykkelse af muskulaturen
i venstre ventrikel, fordi arbejdsbelastningen til-
tager. Det gor hjertet endnu mere falsomt over
for en reduktion af blodforsyningen.

Hgjt blodtryk ager ogsa de fysiske pavirknin-
ger af blodkarrene. Risikoen for, at sma blodkar
kan briste, stiger derfor - isar hvis der samtidig
foreligger arteriosklerose. Seerlig alvorligt er det,
hvis det er hjerneblodkar, der brister (hjernebled-
ning). Der kan ogsa opsta andre komplikationer,
fx bledninger i gjet, der i varste fald kan med-
fore blindhed. Hgijt blodtryk er ogsa en vigtig
faktor i udviklingen af arteriosklerose.

Der er ikke fuldstendig enighed om, hvilke
greenser man skal seette for' det normale blod-
tryk. Verdens Sundhedsorganisation (WHO) de-
finerer hypertension som blodtryksveerdier over
160/95 mm Hg i hvile. Andre satter greenserne
sd lavt som 140/90. Et hgjt diastolisk tryk til-

Figur 9.22 Arteriernes elastiske egenskabers
betydning for blodstrammen gennem det store
kredslab. Nar venstre ventrikel kontraherer sig og
hurtigt pumper blodet ud i aorta, oplagres en del
af energien i arterierne i form af streek (fra a til
b). Under den sidste del af systolen (c) og under
diastolen (a) traekker arterieveeggen sig passivt
sammen og opretholder dermed blodstremmen
gennem det store kredslgb.

placeres over a. brachialis i albuebejningen,
neden for manchetten. Nér der ikke strommer
blod gennem arterien, eller nar blodet strommer
med almindelig hastighed, heres der ingen lyd i
stetoskopet. Derimod vil turbulent stremning i
arterierne give tydelige lyde.

Ved malingen pumpes manchetten forst op
til et tryk, som ligger over det forventede sy-
stoliske tryk (figur 9.23 a). Den underliggende

leegges starst klinisk betydning. Ca. 20 % af alle
mand i 45-50-arsalderen har et diastolisk tryk
over 95 mm Hg. Arsagerne til hypertension er
ukendt i 90 % af tilfaeldene.

En sund levevis uden rgg, med jeevnlig mo-
tion og moderat indtagelse af salt er vasentlig
for at forebygge hypertension og for at reducere
en hypertension, som allerede er opstaet. En lille
saltindtagelse reducerer organismens vandind-
hold, blodvolumen og dermed blodtryk. Medi-
kamentel behandling af hypertension omfatter
bl.a. medikamenter, som reducerer virkningen
af den sympatiske pavirkning af hjertet (beta-
blokkere, side 141), eller sger urinudskillelsen
(diuretika). Betablokkere reducerer minutvolu-
men og dermed blodtrykket, forst og fremmest
ved at nedsette hjertefrekvensen, mens diure-
tika virker ved at reducere blodvolumen. Det er
de seneste ar blevet almindeligt at anvende for-
skellige karafslappende midler for at nedsatte
TPM i forbindelse med hypertension. Eksempler
pa sidanne medikamenter er adrenerge ACE-
haemmere, som hammer omdannelsen af angi-
otensin | til angiotensin Il (side 200). Stoffer, der
blokerer Ca®*-kanalerne i cellemembranen (cal-
ciumantagonister), nedsaetter bade blodtrykket
ved at reducere hjertets kontraktionskraft og
ved at virke karafslappende.

?

2.2 Hvilken sam-
menhaeng er der
mellem arterielt
blodtryk, minut-
volumen og den
totale perifere
modstand?

30 Hvad er
arsagen til, at det
arterielle blodtryk
ogsa er hgjt under
diastolen?

31 Hvad er pulsen? :
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Figur 9.23 Méling af det arterielle blodtryk. Man- at blodstremmen i overarmsarterien andres. Det
chettens tryk mod overarmen kan varieres, siledes  er vigtigt, at manchetten anbringes i hjertehgjde.
Blodtryk angives i arterie vil s vaere fuldstendig sammenpresset  og lyden bliver steerkere og forandrer karakter.
mm Hg under hele hjertets cyklus, og der hores ingen ~ Nar trykket i manchetten bliver lavere end det

lyde gennem stetoskopet. Trykket i manchetten
senkes derefter langsomt. NAr trykket i man-
chetten falder under det systoliske tryk, presses
der lidt blod gennem den sammenpressede del
af artefien i en kort periode i hver hjertecyklus,
nemlig nar arterietrykket er hejest. Der opstér
turbulent stremning, og lyden heraf kan heres
i stetoskopet. I det gjeblik, lyden lige netop kan
heres over arterien, svarer trykket i manchetten
altsa til det systoliske tryk (figur 9.23 b).

Nar trykket i manchetten saenkes yderligere,
presses der blod gennem arterien under man-
chetten i en stadig storre del af hjertecyklus,

diastoliske tryk, vil blodet igen stromme jeevnt
gennem arterien i hele hjertets cyklus, siledes at
lyden forsvinder. 1 det ojeblik lyden forsvinder,
svarer trykket i manchetten til det diastoliske
tryk (figur 9.23 c).

Det arterielle blodtryks sterrelse

Det er almindeligt at opgive blodtrykkets stor-
relse i mm Hg, som er trykket nederst i en kvik-
solvsojle med den angivne hejde. Hvis blodtryk-
ket er 100 mm Hg, betyder det, at trykket er 100
mm Hg hejere end atmosferetrykket. Ved ma-
ling af det arterielle blodtryk opgives bade det

-
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systoliske og det diastoliske tryk, og disse ver-
dier er gerne adskilt med en skréstreg. Hos en
ung, voksen person, der sidder eller ligger roligt,
er et blodtryk pa 120/70 mm Hg almindeligt.
Tallene refererer til malinger, der er foretaget i
hjertehgjde. P4 grund af tyngdekraften er tryk-
ket hojere i arterier under hjertehgjde, mens det
er lavere over hjertehojde.

Det arterielle blodtryks storrelse er blandt andet

atheengig af folgende:

« Hjertets minutvolumen. @get minutvolumen
medforer oget blodtryk. .

« Arteriernes elasticitet. Med arteriernes elasti-
citet menes, hvor let veggene i arterierne gi-
ver efter for et aget tryk. Hvis elasticiteten er
darlig, vil trykket na hoje vaerdier, nir hjertet
pumper blod ud. Arteriernes elasticitet afta-
ger efterhanden, og det er en af grundene til,
at blodtrykket stiger med alderen.

« Den modstand blodet moder, ndr det strom-
mer gennem blodkarrene (TPM). T de fleste
tilfelde af et oget arterielt blodtryk (hyper-
tension) er TPM forhgjet.

« Blodvolimens storrelse. Blodvolumen pévir-
ker det arterielle blodtryk, fordi det pavirker
venetrykket, det slutdiastoliske volumen,
slagvolumen og dermed hjertets minutvolu-
men. Blodtrykket stiger derfor, nar blodvo-
lumen oges. De svingninger i det arterielle
blodtryk, der skyldes variation i saltindta-
get, skyldes, at storrelsen af blodvolumen er
afhangig af Na*-mangden i kroppen (side
470). Blodvolumen er imidlertid godt regu-
leret, og variationerne er normalt smé.

« Psykiske forhold, fordojelsesaktivitet og fysisk
aktivitet. Svingninger i bla. sindstilstanden,
fordojelsesaktiviteten og ikke mindst den
fysiske aktivitet pavirker ogsd hjertets mi-
nutvolumen, blodkarrenes modstand eller
blodvolumen — og pavirker dermed ogsd
blodtrykket.

Arterioler og regulering

af arteriolernes diameter

De mindste arterieforgreninger kaldes som
nevnt arterioler. Trykfaldet gennem arterio-
lerne er betydeligt (figur 9.21). Det pulserende
blodtryk og den pulserende blodstrom i arteri-
erne gar over i et jevnt tryk og i en jevn blod-
strom i kapillzererne under passagen gennem
arteriolerne (figur 9.21).

Arteriolernes veegge indeholder meget glat
muskulatur. Denne muskulatur er serlig rigt
innerveret med sympatiske aksoner. En oget
aktivitet i disse fibre medforer kontraktion af
muskelcellerne. Dermed reduceres arteriolernes
diameter, siledes at modstanden stiger.

For hvert organ gelder det samme som for
kredslgbet som helhed, nemlig at:

trykforskel (AP)

Blodstremmen (Q) = (N

Da venetrykket er megetlille, vil drivtrykket - dvs.
trykforskellen mellem arterierne til organet og ve-
nerne fra organet (A P) — vaere tilneermelsesvis lig
det arterielle blodtryk. Drivtrykket er dermed det
samme for alle organer. Det betyder, at blodstrom-
men gennem hvert enkelt organ ved et bestemt
blodtryk bestemmes af modstanden. Det betyder
ogs4, at forandringer i fordelingen af hjertets slag-
volumen ma ske ved, at modstanden mod blod-
strommen i de forskellige organer forandres i for-
hold til hinanden. Denne regulering af modstan-
den er forst og fremmest placeret i arteriolerne.
Justeringen af arteriolernes diameter, og dermed
den perifere modstand (TPM), er - sammen med
justering af hjertets minutvolumen (MV) - dét,
der regulerer det arterielle blodtryk (side 297).
Justering af arteriolernes diameter har altsa
to afgerende funktioner i forbindelse med kreds-
lobsreguleringen:
« at regulere fordelingen af det blod, som hjer-
tet pumper ud
« atdeltage i reguleringen af det arterielle blod-
tryk.

(@get tryk i de sympatiske fibre, der innerverer
den glatte muskulatur i arteriolevaggen, medfe-
rer oget kontraktion af de glatte muskelceller. De
glatte muskelcellers kontraktionsgrad péavirkes
ogsé af hormoner.

Arteriolernes diameter reguleres bade ved
(figur 9.24):
« nervos-hormonel regulering (ydre regulering)
« autoregulering (lokal regulering).

Nerves-hormonel regulering af arteriolernes
diameter. Den nerves-hormonelle regulering af
arteriolernes modstand har isar stor betydning
for reguleringen af det arterielle blodtryk. For
kredslobet som helhed gelder som nzvnt (side
287) folgende sammenhang:

?

7. Beskriv, hvor-
dan det arterielle
blodtryk kan males.

23 Neevn forhold,
der pavirker det
arterielle blodtryks
starrelse.

Arteriolerne yder
stor og regulérbar
modstand mod blod-
stremmen
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At veere patient

Der er i dag en stigende interesse for at seette
patienten i centrum og at medinddrage pa-
tienter i deres egne behandlingsforleb, hvil-
ket er et gennemgaende tema i hele denne
bog. @nsket kan veere lidt forskelligt formu-
leret, men overordnet set handler det om, at
patienten og dennes behov skal vaere om-
drejningspunkt, ikke bare for det enkelte pa-
tientforleb, men ogsé for, hvordan vi indret-
ter sundhedsvasenet.

Iseer to udviklingstreek har haft og har
stadig betydning for den stigende interesse
i patientens perspektiv (Holen 2015). Disse
udvildingstraek kan veere vigtige at have blik
for, fordi de bygger pé veesensforskellige op-
fattelser af, hvad det vil sige at satte patien-
ten i centrum. Her tegnes masle et lidt kari-
keret billede af de to udviklingstendenser - i
praksis vil de ofte flette sig sammen.

‘ For det forste kan man tale om en strom-
. ning, som jeg vil betegne som et enske om
. At humanisere sundhedsvcesenet. Denne
- Stremning har sit afsaet i en Lritik af, at sund-

Overblik: | daglig tale beskrives patienter ofte som saeregne individer. Det er til
en vis grad daekkende, men ligesom man ellers i livet péavirkes af den kontekst,

b man er en del af, er man ogsd som patient pavirket af netop den kontekst, man

' eri. | dette kapitel vil jeg se pd, hvilke konkrete normer der mgder patienter, nar
de treeder ind pé et hospital, og hvordan disse normer er med til at forme, hvem
de er eller bliver til som patienter. Nér sygeplejersker som en del af deres kliniske
beslutningstagen skal samarbejde med patienter (Gillespie og Peterson 2009;
Faerch og Bernild 2015), mé& de have konteksten i baghovedet. Det betyder, at det
kan vaere en god idé at reflektere over, hvordan patientens stemme og de profes-
sionelles fortolkning af patientens stemme er formet af omgivelserne bade i snae-
ver (situationen her og nu, stedet, institutionen, tilgeengelig viden etc.) og bred
forstand (tidligere erfaringer med sundhed og sygdom, samfundets forst&elser af,
hvad det vil sige at veere syg, medicinske diskurser osv.). Det kan isaer vaere vigtigt
at holde sig for gje, at vi i sygeplejefaget ikke kan begrunde besvaerlige eller pro-
blematiske patienter alene med henvisning til den enkelte patient.

| Ngaleord: patient, kontekst, normer, patientidentitet, hospital.

hedsveesenet traditionelt set har behandlet
patienter som objekter. Kritikken blev for al-
vor sat i scene af den medicinske sociologi
og dele af sygepleje- og omsorgsforsknin-
gen op igennem sidste halvdel af 1900-tallet
(Turner 1995; Lupton 2003; Hall 1997; Mar-
tinsen 2000). Man kan sige, at dette syns-
punkt er et opger med forestillingen om, at
patienten blot skal underlagge sig en passiv
patientrolle og gore, som de professionelle
siger. Ideen er netop, at patientens perspek-
tiv udger en unik kilde til viden, som man
som professionel er nedt til at tage bestik af.

For det andet kan man se en stigende in-
teresse i patientperspektivet, hvor det hand-
ler om, at patienter i storre grad skal tage
ansvar for egen sundhed (Pedersen 2008,
2010; Magnussen m.fl. 2009). Denne strpm-
ning kan man med en overslift kalde en
neoliberal udviklingstendens, som har ramt
den offentlige sektor bredt set (Mil-Meyer
og Villadsen 2007). Her stér veerdier som ef-
fektivitet, selvansvar, empowerment, frihed
og selvhjelp centralt. Hvor fokus i den hu-
manistiske udviklingstendens ligger pa de
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professionelles ansvar for at "se” patienten
og behandle patienten humant, ligger fokus
inden for den neoliberale tendens snare-
re pa patientens eget ansvar for at tage for-
nuftige, frie valg og veere en aktiv fbrbruger
(Lehn-Christiansen og Holen 2012). Selvom
det masle ikke siges direkte, er baggrunden
her lige s& meget et pnske om effektivisering
som et etisk ideal om at se patienten som et
helt menneske.

Disse to udvillingstendenser siger noget
om, hvilke gnsker der pa et ideologisk plan
findes til den moderne patient. Samtidig er
det vigtigt at gore sig klart, at sundhedsvze-
senet ildce er en scene, som er til fuldstaen-
dig fri udfoldelse. Selv om vi taler om, at pa-
tienten skal i centrum, og at vi skal Iytte til
patientens behov, medes alle patienter af et
system, hvor der eksisterer nogle meget spe-
cifikke krav til, hvordan patienter skal hand-
le, netop fordi de er underkastet sundheds-
vasenet som sddan. Det er disse krav, som
er hovedfokus i dette kapitel. Jeg vil beskri-
ve, hvilken virkelighed patienten typisk mo-
der i hospitalsafdelinger. Ikke for at kritisere
hospitalssystemet, men for at give et mere
realistisk indblik i, hvilke muligheder pa-

tienterne rent faktisk har for at veere alktive
patienter, for at have indflydelse p4 egne for-
leb og for at blive set som unilde individer.
Forst vil jeg dog introducere det patientbe-
greb, som ligger til grund for kapitlet.

Patientidentitet

"Patient” er maske det mest grundleggen-
de begreb for sygeplejefaget, fordi faget har
patienten som sit primere genstandsfelt.
Der eksisterer imidlertid en raekke forskel-
lige opfattelser af, hvordan vi overhovedet
skal forstd patientbegrebet, hvilket Camil-
la Bernild ogsa beskriver i kapitel 3 i denne
bog. Hvordan vi skal forsta patientkatego-
rien, og hvad det vil sige at vaere patienter i
vores sundhedsvzesen, er noget, der fortsat
diskuteres i sygeplejefaget (Norlyk og Dreyer
2012). Skal vi forst patienten som sammen-
sat af en raelde grundleggende behov, som
Virginia Henderson laegger op til, eller skal
vi forsta patienten som et ukraenkeligt men-
neske, som vi har en etisk forpligtelse til at
hjelpe og drage omsorg for, som Kari Mar-
tinsen leegger op til?
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Disse diskussioner kan maéske for nog-
le foles fjerne og lgsrevne fra den praktiske
virkelighed i hospitalsafdelinger, hjemme-
plejen og andre steder, hvor sygepleje finder
sted. Men ilke desto mindre er diskussio-
nerne vigtige, fordi de har betydning for den
made, hvorpa vi teenker, diskuterer, planleeg-
ger, udfarer og evaluerer sygepleje. For el-
sempel kan man sige, at der ligger bestemte
forestillinger om patienten i dokumentati-
onsredskaber, i plejeplaner, i bygningers ar-
kitektur osv. P4 samme made har opfattel-
sen af patienten betydning for den méde,
patienten seettes i centrum og inddrages pa.
Litteraturen om at tage kvalificerede kliniske
beslutninger betoner med rette grundprae-
missen om at here patientens perspektiv
(Feerch og Bernild 2015; Gillespie og Peter-
son 2009), og netop derfor kan det veere vig-
tigt at veere kdar over, hvordan vi grundlaeg-
gende forstar patientens perspektiv.

Patient og magt

I dette kapitel arbejder jeg med et patient-
begreb, hvor jeg ser det at veaere patient
som et fortsat stykke identitetsarbejde. Jeg
er inspireret af den franske filosof Michel
Foucaults (1926-1984) syn pa subjektet. I
Foucaults teenkning er individet teet spun-
det sammen med en magt, der fremelsker
bestemte egenskaber hos mennesket. Sam-
tidig med at mennesket er et produkt af
magten, er det magtens forudseetning eller
motor. Nar mennesker handler, er hand-
lingerne pévirket af magt. Paradoksalt nok

er det i kraft af, at vi handler, som magten -

foreskriver, at magten fastholdes. Vi er med
andre ord formet af den samme magt, som
vi er med til at fastholde (Foucault 1980:
98). Jeg vil i det folgende forklare neermere,
hvordan Foucault forstar forholdet mellem
individ og magt.

Foucault afviser, at vi kan forstd subjek-
tet som frit handlende. Frihed er som alt an-
det blevet til gennem magten. En forstaelse

af, at borgere i hojere grad skal tage ansvar
for egen sundhed, vil i Foucaults forstéelse
veere en effekt af magten og formende for,
hvilke borgere vi opfatter som gode og darli-
ge. Vores tanker, sprog og beveegelser er med
andre ord styret af den samtid, vi er en del
af, og de tendenser, der rent historisk flore-
rer til skiftende tider. Begrebet magt er helt
centralt hos Foucault, men magt skal ilke
forstds som noget konkret, man kan besid-
de. Magt hos Foucault er noget, der udeves,
og gennem hans analyser af fx feengslet og
hospitalet viser han, hvordan magten ud-
gves, og hvilke konsekvenser det har. I den
forstand er magt hos Foucault produktiv,
dvs. den producerer mennesker. Foucault
skriver, at subjektet er en effekt af magten,
og det skal forstds sddan, at magten er en
forudsaetning for tilblivelse. Vi kan altsa ildce
blive til som mennesker, og patienter for den
sags skyld, uden magt.

Dette krzever en neaermere og mere kon-
kret forklaring, Lidt firkantet sagt betyder det
fx, at patientidentitet opstar og skabes i den
sammenheng, patienten er en del af. Hvor-
dan en hospitalsafdelings kultur, rationa-
ler, rumindretninger osv. er, pavirker, hvem
man har mulighed for at blive som patient
(Holen 2011). Min pastand ey, at hospitalet
ikle er en fri arena, hvor alle handlinger er
mulige. Der ligger bestemte forventninger til
patienten om fx at ildeede sig noget bestemt
toj, spise pé bestemte méder, dele stue ud fra
nogle implicitte eller eksplicitte "rumregler’,
stille sig til radighed og blotte sin krop i for-
bindelse med diverse undersegelser osv.
Hvem patienten "er’, og hvordan patienten
"tackler” sygdom og sundhed, er ikke noget,
der alene bestemmes af, hvem patienten
isoleret set er. Patienten skabes og udfoldes
i en sammenhaeng i samspil med en rekke
medaktarer, hvor pkonomiske, politiske og
faglige hensyn spiller ind (Tjora (red.) 2008).

Det at blive patient er dog ikke udeluk-
kende pé forhdnd defineret af rammer og
kulturer i afdelingerne. Selv om disse har
stor betydning for, hvem man far mulighed
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for at blive, vil mennesker altid forvalte ram-
mer og vilkar pa forskellige mader. Dermed
kan man sige, at forholdet mellem, hvad der
er givet pa forhdnd (det kollektive), og de
konkrete médder at udfolde dette pa (det in-
dividuelle), vil vaere praeget af dynamik, va-
riation og spraekker (Sendergaard 2000; 68).
Arenaen for udfoldelse er altsa ilde neutral,
men fyldt med interesser, begraensninger og
muligheder. For eksempel vil relationerne
mellem en sygeplejerske og en patient kun-
ne udspille sig pA mange forskellige mader.
Studerer man en reelde mader at veere pa-
tient pd og en raeldke forskellige sygeplejer-
ske-patient-relationer, fir man hurtigt gje
p, at der er en reekke menstre, som garigen,
og som kan tilskrives de ydre rammer. Dette
kunne man kalde kollelctive'betingelser, som
gribes lidt forskelligt an af forskellige men-
nesker og aktarer.

Som nevnt er der i sundhedsvasenet
en stigende interesse for at satte patienten
i centrum, og et markant initiativ er folkusset
pé patientperspektivet, fx inden for sygeple-
jeforskning. Her anser man grundleggende
patientperspektivet som en sregen og vig-
tig videnskilde i sundhedsvaesenet (Martin-
sen m.fl. 2012) - bade i forhold til det kon-
krete patientforleb og i forhold til at oge den

generelle kvalitet. Men i dette kapitel betrag-
ter jeg omvendt patientens perspektiv som
formet af den kontekst, patienten er en del
af, og som sédan er patientens perspelktiv
ikke unikt. Tveertimod er der tale om et per-
spektiv, som fortsat er under udvikling og
til forhandling i samspil med den sammen-
heng, som det udspringer af. I dette tilfel-
de hospitalet og de logikker, der hersker her.
For at fa gje pa det vil jeg vise, hvordan en
konkret hospitalsafdeling er praeget af be-
stemte implicitte normer for "godt patient-
skab’, og hvordan disse normer er formende
for, hvad patienter kan sige og gore.

Normer

At se pd normer i en hospitalsafdeling er én
méde, hvorpd man kan beskeaeftige sig med
sammenhengen mellem hospitalet som
kontekst og skabelse af patientidentitet (Ho-
len 2011). I dette kapitel vil jeg pege pa for-
skellige normer, som har betydning for pa-
tienters muligheder og begraensninger, nar
de skal fremsta som "forstaelige patienter’,
dvs. at deres handlinger bliver tillagt me-
ningsfuld betydning. Med andre ord er det
patienter, som er genkendelige i forhold til,
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Qy ¢ Patienter eksisterer ikke uafhaengigt af konteksten, hverken i sund- | I?)
hedsvaesenet som sadan eller i den enkelte afdeling. i
+ Sundhedsvaesenet er ikke en fri arena, hvor alle handlinger er muli- -
ge. Der ligger bestemte forvéntninger til patienten om fx at ikleede [ 0
sig noget bestemt tgj, udvise télmodighed, spise p& bestemte 3

net pd flere niveauer.

mdder, blotte sin krop i forbindelse med diverse undersggelser osv.
* Medinddragelse af patienter er en vigtig tendens i sundhedsvaese- ‘
net, og det har betydning for, hvordan vi indretter sundhedsvaese-

* Deter et centralt spgrgsmal, hvordan den enkelte patient far en l
identitet som patient i sundhedsvassenet, og hvad det betyder for
vedkommendes mulighed for medindflydelse.

* Detat vaere patient indebaerer et fortsat identitetsarbejde, hvorfor
man som sygeplejerske ikke blot kan forklare patienters reaktioner
og handlinger ud fra et spgrgsmal om personlighed.




hvad professionelle, parerende, andre pa-
tienter osv. leegger i det at veere patient.

Det er imidlertid ikke sddan, at der der-
med kun er én made at veere patient pa.
Tvertimod vil enhver, der har veeret i en ho-
spitalsafdeling, se, at der er mange mdder at
veere patient pd. Men samtidig er der visse
graenser for, hvad man kan gore som patient.
Det kan veere graenser, som vedrorer, hvor-
dan man optreeder, hvad man har pa, hvad
man siger, eller hvordan man bevager sig.
Og greenserne bliver fortsat forhandlet. For
eksempel er der andre rammer for patienter
i dag, end der var for 100 ar siden, ligesom
der i forskellige afdelinger vil vere forskel-
lige greenser. Rent historisk er kravene sim-
pelthen anderledes til patienter i dag. Og
fordi disse krav har betydning for patientens
identitet, er det interessant at se p&, hvilke
krav der er, og hvordan de virker.

Idet jeg peger pa, hvordan normer i en
hospitalsafdeling er bestemmende for, hvor-
dan man bliver forstéelig som patient, traek-
ker jeg bl.a. pd den amerikanske filosof og
sociolog Judith Butlers (2004) forstielse af
normer. Butler taler om en norm som "enim-
plicit standard’, som former sociale praksis-
ser, og som har bestemte effekter. Dette skal
ilke forstas sddan, at Butler mener, at vi kan
klare os uden normer. Tveertimod argumen-
terer hun for, at vi har behov for normer for
at leve, ogsa nar vi ensker at aendre verden
(Butler 2004). Men det er vigtigt at pointere,
at vi ogsa er begraensede af normer. Det, der
interesserer mig, er helt fundamentalt at se
pa implicitte forventninger til patienterne, fx
i en hospitalsafdeling; forventninger, som er
en forudsaetning for overhovedet at blive til
som patient, samtidig med at de er begran-
sende over for enhver mere eller mindre fri
og selvstendig udfoldelse.

Grundleeggende peger mit arbejde p4,
at der er fire forskellige normer, som har
bEtydning for, hvem patienter kan komme
til at blive, nemlig normer om objekthed,
selvsteendighed, troveerdighed og seerlighed
(Holen 2011). Vi skal nu besege en hospi-

talsafdeling, hvor case 6.1 og case 6.2 udspil-
ler sig. Begge cases handler om patienter,
som gennem flere & har modtage dialyse,
og vi skal her se nermere p4, hvad de for-
skellige normer bestar i, og hvordan de kon-
kret udfolder sig i praksis.

Objekthed

"Normen om objekthed” handler om at gore
sig til objekt for medicinen og samtidig at
gore sig sd "gnidningsfri” som muligt, for-
stiet som effektiv og produktiv. Inge i case
6.1 passer som patient ind i afdelingen. Hun
formar netop at gore sig til objekt pa en gen-
kendelig og passende méde. Hun passer ind
i den forstand, at hun ikke fylder mere i afde-
lingen end det, der anses som acceptabelt,
og hun fylder pd en méade, hvor formélet
med hendes tilstedevaerelse hele tiden er ty-
deligt. Hun har sé at sige et klart mal, og det-
te mél stemmer overens med afdelingens;
at fa dialysen gennemfert sd smertefrit og
hurtigt som muligt. I bestraebelsen herfor er
det, at hun "tilretteleegger sig’, séledes at in-
terventionen kan gennemferes; hun gor sin
krop nem og effektiv at ga til.

Normen om objekthed handler altsa
overordnet om et krav om at blive til som
synlig og usynlig p4 samme tid. Man skal
som patient, ligesom Inge gor, tilrettelaeg-
ge sin krop sddan, at interventionen kan
gennemfores, og i denne forstdelse skal
man veaere synlig. Samtidig skal man vere
s& "gnidningsfri” som muligt, séledes at be-
handlingen og plejen er mest muligt effek-
tiv, og i den forstand veere usynlig. Dette
kan lade sig gore ved at beveege sig rundt pa
geengse mdder i afdelingens rum i samspil
med afdelingens genstande, hvorpa krop-
pen bliver til en sammensmeltning af rum,
materialitet og rationalitet. Man kan sige, at
Inge “citerer” en bestemt made "at gore” pa
i afdelingen; hun beveeger sig sé at sige ef-
ter et pa forhand tilrettelagt menster, som
er lagt ud som spor for at gere gangen i af-
delingen mest muligt effektiv. Hun bliver en
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nyttig patient, eller rettere hun praktiserer
"nyttig patient” Normen om objekthed skal
ilkke forstds, som at patienter bliver gjort til
objekter; pointen er tveertimod, at det for-
ventes, at patienter aktivt "skal gore objekt”.
"At gore objekt” kan udforme sig p& man-
ge forskellige mader, og kombineret med at
der er tale om en norm, stiller det altsi krav
til patienterne om dels at gennemskue nor-
men, dels handle p4 mader, der befinder sig
inden for normens domene.

I case 6.2 kan Leifs handlinger veere et
billede pa, hvordan patienter kan bevage
sig pa greensen af, hvad der er acceptabelt
inden for normen om objekthed. Leif gor
objekt p en ganske anden made end Inge.
For det forste kan han ikke selv bevaege sig
rundt i afdelingen, hvorfor han ma beres
ind pa lejet. I denne proces kan man lidt for-
enklet sige, at han bliver objektgjort i stor-
re grad end Inge. Han mangvreres rundt af
nogle andre, som om han intet er i stand til

gp ) Case 6.1 Inge i dialyse

hendes temperatur en smule.

ne ned i afdelingen.

Inge har et lille net med aviser og nogle bgger, som hun haenger
pé& det ene armlaen pé sin briks. Under hanken faestner hun to fiern-
betjeninger, den ene til hendes fiernsyn og den anden til hendes briks.
Hun seetter sig godt til rette og har ogsd en pose med rundstykker
med. Hun fortaeller, at hun gerne vil hurtigst muligt i gang, nar hun
fgrst er kommet, og det er 0gsa derfor, hun har veeret hurtig p& bene-

(Feltnote fra nyremedicinsk afdeling, Holen 2011)

Nar Inge kommer i afdelingen, er noget af det fgrste, hun ggr, at
tjekke, hvilken stue hun er placeret pa. Nar Inge har fundet sin stue,
gar hun pd veegten, som stdr ude i den faelles gang. Man bliver vejet
bdade fgr og efter dialyse. Dette haenger sammen med, at man gerne
vil méle, hvor meget vand der er trukket ud af kroppen i Igbet of dia-
lysen, og det kan man ggre ved vejning. Der kommer et lille print efter
vejningen, som man tager med ind til sin stue og giver sygeplejersker-
ne, som noterer alle observationer i journalen. Nar man har vejet sig
selv, gar man ind pa stuen og ger klar, forklarer Inge. Man har ikke
mulighed for at blive koblet af maskinen undervejs, s& man skal hente
alle de ting, man vil have, laesestof osv,, inden man gar i gang.

Inge vil gerne have fire puder, og den ene, hun fik i dag, var lidt
for stor, s& den har hun selv byttet ud. Hun siger, at hvis hun ikke kan
finde nok puder i fgrste omgang pd sin egen stue, s& gar hun ofte pa
jagt pa de andre stuer. Hun skal nasrmest blot vise sig i dgren, fgr sy-
geplejerskerne p& de andre stuer ved, at hun er pd& udkig efter puder,
siger hun lidt stolt. Inge henter teeppe og andre personlige ejendele i
en lille bla boks, som hver af patienterne har med deres navn printet
pa&. Inge fortzeller, at det er godt at have et taeppe, fordi man godt
kan blive lidt kold, saerlig fordi man, nér man er i dialyse, far ssenket
sin kropstemperatur ved, at blodet, der kommer ind igen, kgles lidt
ned. Det ggr, at dialysen virker bedre, siger Inge. Inge forteeller, at
hun nogle gange siger til sygeplejerskerne, at de nu godt mé haeve
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selv. For det andet bliver de handlinger, Leif
gor - rabe op, blive vred osv. - ikke set som
produktive handlinger, der hjelper med at
opna et feelles mal. Leif gor ilde patient pé
en effektiv made. Tveartimod ses han som
en lidt besveerlig patient, der skal tages eks-
tra hensyn til. Og det ekstra hensyn tages
tilsyneladende for at mindske skaderne og
besveeret ved Leifs reaktioner og handlin-
ger. Dermed handler det om at passivisere
Leif mest muligt. Det viser en anden poin-
te i normen om objekthed, nemlig den pa-
radoksale, at patienter forst bliver subjekter,
dvs. patienter, hvis ord og handlinger bliver
set som meningsfulde og til at regne med,

nér de aktivt handler inden for rammerne
af normen om objekthed. Ved at bryde med
normen bliver Leifs geren og laden ilde set
som meningsfuld, men som handlinger, der
i videst muligt omfang skal begranses.

Selvstaendighed

Sidelpbende med en norm om objekthed
eksisterer der en "norm om selvstaendig-
hed” i mange afdelinger. Denne norm hand-
ler om, at man som patient er aktiv pa ma-
der, der fremviser, at man vil og kan gare
noget selv for at blive rask. I den forstand
er normen om selvsteendighed beslaegtet

dh Case 6.2, Leif i dialyse

Leif bliver bdret ind pé& stuen, hvor Inge ogsd er i gang med dialyse,
af to Falckmedarbejdere. Man kan tydeligt hgre ham: Leif bander
og svovler og rdber op om, at det ggr ondt, da han bliver flyttet fra
baren til dialysebriksen. Han kan ikke stgtte p& benene og bliver
handteret af medarbejderne fra Falck. De kobler ham til en lift, som
er installeret i loftet, og via liften kan de se hans veegt, som noteres
af den sygeplejerske, som denne dag har ansvar for dialyseringen af
Leif. Bade personaler og medpatienter inde pd stuen kaster blikke
til hinanden og ser pd Leif, som om de ikke synes, at hans entré er
passende. Leif ggr sig pd ingen made usynlig pd stuen. Hans rdberi
adskiller sig fra de andres sagte snak, ligesom indholdet i hans tale
ogsa adskiller sig fra Inges. Leif protesterer og ggr modstand, hvor
Inge forklarer, hvorfor afdelingen er tilrettelagt, som den er.

At Leifs opfgrsel er upassende, bekraeftes senere, idet Inge for-
teeller om samveeret med de andre patienter: “Der er nogle, som er
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mere irriterende at ligge sammen med end andre. For eksempel ham
derovre,” siger hun og peger over pd Leif. "Han er ikke sd rar” Hun
siger dette helt stille og underspillet. Hun siger, at det ikke er psent at
sige, men sadan har hun det. Samtidig roser hun sygeplejerskerne for
at veere talmodige. Det viser sig, at Leif kan hidse sig meget op. Det
forteeller sygeplejerskerne i kaffepausen senere. Han er sédan en, der
kan rabe op. Han kan veere lidt sveer.

Inge siger, at "er man sgd mod dem, er de sgde mod en”. Hun
hjeelper fx sygeplejersken ved at elevere sengen, nar der skal laves
' i noget med hendes kateter. Hun ved praecis, hvorndr der skal laves
i : noget, og haever sengen automatisk. Sa stér de i en bedre arbejdsstil-
g k ling, siger hun.
: (Feltnote fra nyremedicinsk afdeling, Holen 2011)
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med normen om objekthed, men den ad-
skiller sig ogs4, fordi der i denne norm ikke
er et iboende krav om at gore sig usynlig el-
ler synlig for den medicinske intervention,
men et krav om at vaere selvhjulpen og aktivt
medhjelpende til at blive rask.

Inge i case 6.1 afleser og praktiserer
denne norm ved at gore den gengse vej i af-
delingen til "sin” vej i afdelingen. Hun er s&
at sige aktiv i afdelingen p& en selvstendig
maéde, hvor mélet stir rimeligt klart, nemlig
at komme hurtigst muligt ud af afdelingen
igen. Pointen er, at Inge handler pa méder,
hvor hun fremviser, at hun i videst muligt
omfang vil og kan klare sig selv; hun har ikke
mere brug for hospitalet end hejst nedven-
digt.

Normen om selvsteendighed bliver i
storre og storre omfang en uomgengelig
norm i et hospitalsvaesen, der kraever korte-
re og kortere indlaeggelser og sterre og star-
re ansvar i forhold til at klare sig selv fra pa-
tienternes side. Denne norm er som sidan
forbundet med den neoliberale udvildings-
tendens i sundhedsvzasenet, som jeg pege-
de pé indledningsvis. Det geelder dermed
dybest set om at handle og opfore sig pd ma-

der, hvor man tager et individuelt ansvar for
at blive rask eller fi det bedre, Inge tager sely
et stort ansvar; ildee bare serger hun for hyy-
tigst mulig udskrivelse, hun hjeelper ogs3 de
professionelle ved at sorge for, at hun har
denrigtige kropstemperatur under dialysen,
Ligeledes serger hun for at gore sig klar p3
briksen pa en sddan méde, at hun har behov
for mindst mulig hjeelp, hun kan n4 det hele
fra sin stol, ligesom hun serger for, atalle pu-
der er pd plads, inden dialysen gér i gang.
Normen om selvstendighed handler
grundleggende om at konfirmere en be-
stemt sammenhaeng mellem, hvordan de
professionelle vurderer, at man har det som
patient, og hvad man som patient preeste-
rer for at f4 det bedre og blive mere selvhjul-
pen. Det handler séledes ikke bare om at
veaere aktiv - man kan godt vaere aktiv pa for-
kerte mader - men at vaere aktiv pé en kon-
struktivt geeldende made. Hvor Inge fortsat
hjeelper til under sin dialyse, er Leif i case
6.2 langt mere problematisk. Hans made at
veere aktiv pa er ilde aktiv p4 den "rigtige”
méde. Hans handlinger ser ikle ud til at bli-
ve forstdet som handlinger, der far ham til at
f& det bedre, eller handlinger, der fr ham til




at kreeve mindre hjeelp. Tveertimod ses Leif
som en patient, der er serligt kreevende,
uden at der egentlig er behov for denne eks-
tra indsats. Og maske er det derfor, Inge ildee
mener, han er seerlig rar at ligge pa stue med.
Han forstyrrer simpelthen den indre orden
ognormen om, at man "da ger noget selv for
at blive rask”.

Troveerdighed

En tredje norm, som synes at influere pa pa-
tientidentiteterne, er en "norm om troveer-
dighed’, som grundleggende handler om at
fremvise "oprigtighed” Patienterne er med
andre ord afhaengige af, at deres handlinger
far status af noget sandt og rigtigt. At blive til
som troveerdig handler om at praktisere pa
mader, som er i overensstemmelse med insti-
tutionens virkelighedsopfattelser. Inge i case
6.1 lever op til normen ved at indrette sig efter
de normer og logiklker, der er i afdelingen, og
dermed bekraefter hun den fremherskende
virkelighedsopfattelse. Hendes angivelser af,
hvordan hun har det, fx athendes temperatur
er faldet for meget, eller at hun vil have fle-
re puder, bliver séledes samtidig opfattet som
meningsfulde og til at regne med, hvorimod
Leifs made at give udtryk for behov og ensker
pa i case 6.2 ser ud til at veere en trussel og
uhensigtsmaessig. Det handler, som jeg tidli-
gere har veeret inde p8, mere om at f& Leif til
at fylde mindst muligt end at forsege at forst3,
hvorfor han mon handley, som han ger. Det-
te, fordi han i den méde, han er p§, samtidig
ikke lever op til afdelingens orden og virke-
lighedsopfattelse. Hvis de professionelle far
indtryk af, at patienten har en anden virke-
lighed, er dette et problem, og der opstér et
Spergsmal om, hvorvidt patienten overhove-
det er trovaerdig.

Normen om troveerdighed kommer ogsé
tilsyne i professionelles samtaler om patien-

- ter.Etcentralt spergsmal i disse droftelser vil
- Ofte veere, hvilken status man skal tilleegge
det, patienter siger eller gor. Er det rigtigt, el-
- lerer det udtryk for, at patienten overdriver,

underdriver eller ikke rigtig har styr pa det?
Selv om det i dag er et fremherskende ide-
al at lytte til patienten og hans eller hendes
perspektiv, vil der i realiteten veere et utal af
samtaler blandt professionelle om, hvordan
forskellige patientperspektiver betragtes og
vaerdiseettes.

Seerlighed

En fjerde norm, som kan identificeres, men
som har en lidt anden karakter end de fore-
gdende, er en "norm om serlighed” Her vil
jeg iseer referere til case 6.3, hvor vi meder
Bodil, som er sygehjelper i en nyremedi-
cinsk afdeling.

Normen om szrlighed handler grund-
leeggende om, at nogle patienter fér status af
at veere seerlige, og at disse patienter bliver
brugt som eksempel pa de professionelles
generelle tilgang til patienterne og menin-
gen med arbejdet. Normen er siledes ilde
rettet direkte mod patienterne, men kom-
mer implicit til at virke over for patienterne,
fordi det at f& status som serlig bade giver
adgang til seerlige privilegier og udger en
idealiseret forestilling om relationen mel-
lem professionelle og patienter. I tilfeeldet
med Bodil i case 6.3 ser vi, at fortellingen
om den unge kvinde bruges som et eksem-
pel pé den gode relation, de professionelle
har til afdelingens patienter generelt. For-
teellingen om den unge kvinde bliver ogsa
til det, der giver arbejdet mening for Bodil,
og mening som det at gore en forskel pé det
menneskelige niveau for patienterne.

Det har stor betydning, om man som pa-
tient far mulighed for at blive betragtet som
seerlig eller blot far position som en ganske
almindelig patient - en i reekken. Den unge
kvinde i Bodils fortelling har fx status som
en, de professionelle bdde kender godt og
holder af. Det ligger ogsé i fortellingen, at
man som professionel gerne vil gare noget
ekstra for den unge kvinde.

Af forteellingen i case 6.3 fremgar det, at
den unge lvinde forteller om sit sociale liv
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Case 6.3. Bodil og den unge kvinde

Bodil forteeller om sin relation til patienterne: "Nogle patienter bliver
man som en mor for. Man kommer til at holde af dem. Man kender
dem godt. Hvem de er gift med, hvem der er deres bgrn og bgrne-
bgrn. Isser nogle af de unge fér man et taet forhold til, maske ogsd
fordi de mange gange har det svaert socialt” Bodil fremhaever som
eksempel en patient, de fik ind som ung. Hun levede sammen med
sin mor, som var alkoholiker. Samtidig havde hun sma sgskende. De
oplevede, nar hun kom ind i afdelingen, at det var som at f& et barn
hjem. Bodil oplevede ogsd, at den pdgaeldende patient havde det p&
samme mdde. De oplevede fx, at hun havde sine mindre sgskende
med, som ikke kunne veere hjemme hos moren alene, n&r moren var
“ude og rende med maend”. Bodlil fortaeller, at det ikke rigtig er en
afdeling, der egner sig for sma bgrn, og at de ikke rigtig har plads til
dem. S& de var ngdt til at f& det ordnet, sd de smd sgskende kunne
komme hjem igen. .

Patienten var tilknyttet afdelingen i lang tid. Hun fik en keereste og
blev gift med ham. Efter brylluppet kom hun op i afdelingen og viste
kjolen og billeder fra festen frem. Et helt fotoalbum kom hun med.
Bodil havde det naermest, som om det var et familiealbum. Patienten
dgde for to ar siden - men hun ndede da at opleve at blive gift, hvil-

ket var et stort gnske for hende.

(Feltnote fra nyremedicinsk afdeling, Holen 2011)

uden for hospitalet, og at de professionelle
bliver involverede i, at hendes liv ikke altid
er sd nemt. Man kan sige, at den unge kvin-
de lofter sloret for noget personligt og intimt
isin omgang med de professionelle. Uden at
vi ved noget om, hvordan den unge kvinde
har fortalt om sit liv, kan man forestille sig, at
hun har gjort det p& mader, hvor de professi-
onelle opfatter, at de har en serlig adgang til
den unge kvinde - en intimitet, som de pro-
fessionelle impdekommer og finder legitim.

Som sddan kan man sige, at normen om
serlighed handler om at opfore sig p4 ma-
der, som satter de professionelle i en saer-
lig betydningsfuld rolle i forhold patienten,
Det at fortzelle noget intimt eller personligt
behever dog ikke altid at blive betragtet som

passende. Andre patienter, der delagtiggor
de professionelle i deres privatliv, kan f& sta-

tus af at vaere plaprende, besveerlige eller pa
andre mader "for meget” (Holen 2011), lige-

som det heller ikke er alle dele af den unge
kvindes liv, der bliver taget ad notam af de
professionelle. For eksempel traekker de
professionelle en graense i forhold til at blive
involverede i de mindre soskendes liv.

Den unge kvinde i Bodils historie i case
6.3 fremstilles ikke bare som en patient; hun
bliver et billede p4 afdelingens relation til pa-
tienterne, og hun bliver ogs fremlagt som en
interessant patient. Den unge kvinde er in-
teressant, fordi hun har en speciel og sarbar
baggrund, som de professionelle kan forhol-
de sig emotionelt til. Derudover ligger det i
kortene, at de her kan gore en forskel for den
unge kvinde ved at lytte til hende og lade sig
involvere i hendes liv uden for hospitalet, fx
ved at here om hendes bryllup, se brudekjo-
len osv. Overordnet skal man siledes som pa-
tient kvalificere sig for at blive til som en helt
serlig patient. Man skal dels praktisere inti-
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J I min forskning identificerer jeg fire normer, som former, hvem pa-
tienter har mulighed for at blive, og hvilken position patienter farien
afdeling.

* Normen om objekthed handler om, at patienter forventes at ggre
sig til objekter for medicinen og samtidig at ggre sig s& “gnidnings-
frie” som muligt, forstéiet som effektive og produktive. Patienter
skal med andre ord tilrettelaegge sig selv som gode modtagere af |

den medicinske hjzelp.

« Normen om selvstaendighed handler om, at patienter forventes |
at optraede som aktive, ansvarsfulde og i hgjest mulig grad selv- 1
hjulpne patienter, som ggr alt, hvad de kan for at blive raske. Ofte
vil det indebaere, at de lever op til den professionelle vurdering af
deres sygdomssituation, og normen kan derfor sammenlignes med |
en form for compliance eller sygdomsindsigt.

« Normen om troveerdighed handler om at fremvise “oprigtighed”.
Patienterne er med andre ord afhaengige af, at deres handlinger

far status af noget sandt og rigtigt, fx at de prgver alt, hvad de kan ‘

2 for at f& det bedre. |

i « Normen om szerlighed har en lidt anden karakter end de andre, :

ff-' for her handler det om, at de professionelle kan opfatte nogle ‘
3.’. patienter som mere betydningsfulde eller interessante end andre

mitet pa bestemte mader, dels praktisere in-
teressanthed pa bestemte méder.

Patientnormer og
kliniske beslutninger

Som sygeplejerske kommer du hele tiden
til at treeffe kliniske beslutninger som en
del af dit arbejde. Litteraturen (Gillespie og
Peterson 2009) veegtleegger, at kliniske be-
slutninger skal treffes med udgangspunkt
i patienter eller borgereres livssituation,
sundhedsudfordringer og sygdomssituati-
on. Patienter og borgere skal samtidig delta-
ge aktivt i beslutninger om deres forlgb

patienter og give dem en saerstatus. En seerstatus kan fgre til mere i
opmaerksomhed, mere hjeelp, eller at patienterne, til trods for at
de bryder de andre normer, bliver set p& som saerligt treengende.

Patienternes mulighed for at aflaese, afkode og praktisere disse nor-
mer har betydning for den hjaelp, de i sidste ende far. '

Brugerinddragelse er i stigende grad
blevet centralt i sundhedsvaesenet i Dan-
mark sdvel som i andre vestlige lande (Ho-
len 2011, 2015; Kjeer og Reff 2010; Vrangbaek
2015). Brugerinddragelse er som begreb
omdiskuteret, men uanset hvordan man de-
finerer det, stiller det bestemte krav til pa-
tienter og borgere. Patientinddragelse er
med andre ord ikke en neutral aktivitet. Po-
litik om inddragelse er i sig selv et billede pa
magt. Mange samfundsforskere peger p4, at
samfundet i dag fremelsker en idealborger,
der tager ansvar for egen sundhed og er en
aktiv part i at finde lesninger pé sine egne
problemer (Mik-Meyer og Villadsen 2007;
Holen og Kamp 2018).
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Kravet om brugerinddragelse kan para-
doksalt nok derfor stille flere krav til patien-

ter om at leve op til institutionelle normer
om at optrede som passende objekter, om
selvsteendighed og om at vare troveerdige.
For hvordan kan patienter vare en del af en
Idinisk beslutning, hvis deres udsagn eller
handlinger ikke opfattes som troverdige?
Det er ikke min hensigt at argumentere for,
at sygeplejersker ildke skal inddrage patien-
ter, snarere tveertimod. Min pointe er nok
snarere, at det kraver hgj grad af refleksi-
on hos sygeplejersker, nar de treeffer klini-
ske beslutninger sammen med patienter og
borgere. Det kan maske modvirke, at nogle
patienter privilegeres i kraft af, at de kan na-
vigere som gode og ansvarlige patienter, og
andre bliver set som ilke-samarbejdsvillige
patienter. At inddrage patienter kreever et
seerligt blik for, hvordan ikke-privilegerede
patienter, som ikke kan leve op til instituti-
onelle normer, kan gives en stemme. Reflek-
sivitet er, som litteraturen ogsa angiver, en
helt central del af klinisk beslutningstagen
og Klinisk lederskab (Gillespie og Peterson
2009; Feerch og Bernild 2015).

Afslutning

I dette kapitel har jeg beskrevet forholdet
mellem patienter og de identitetsmassige
villkér og muligheder, som er til stede i en ty-
pisk hospitalsafdeling. Pointen er, at der ek-
sisterer fire forskellige normer, som er me-
get udbredte i en hospitalskontekst, og som
er medbestemmende i forhold til, hvordan
man treeder i karakter og far en identitet som
patient. Disse normer er ikke entydige, de
kan folde sig ud pa mange forskellige mader.
De sameksisterer side om side, og de kan
ogsé vere i modstrid med hinanden. For
eksempel har en patient, som far en szerlig-
hedsstatus, bredere rammer inden for nor-
men om selvstendighed og troverdighed,
ligesom en sarlighedsstatus delvist kan op-
blade kravet om at gpre objekt (Holen 2011).

Selv om normerne er til fortsat forhand-
ling, er det ilkke desto mindre min pastand,
at disse normer stadig er meget aktivt vir-
kende i afdelingerne p4 et hospital, og at pa-
tienter pa den ene eller anden made er hen-
vist til at forholde sig til dem. I den forstand
kan man sige, at normerne og den made,
hvorpa man lever op til eller ilke lever op til
dem, fér store konsekvenser for ens patienti-
dentitet. Bliver man til en passende patient
eller en besveerlig patient? Bliver man til en
patient, det er veerd at lytte til, eller en pa-
tient, som dybest set er utroveerdig?

Det er vigtigt at holde sig for gje, at vi i
sygeplejefaget ilde kan begrunde besveerli-
ge ellér problematiske patienter alene med
henvisning til den enkelte patient. Som sy-
geplejerske eller sygeplejestuderende vil
man for eller siden mede patienter, som ud-
fordrer en, og man bliver derfor nedt til at
diskutere, hvad det er ved den enkelte pa-
tient, der gor ham eller hende besveerlig,
Man ma rent analytisk kortleegge, hvad der
mere konkret er besverligt i situationen (fx
ens rolle som professionel eller patientens
rolle), og hvad situationen er spundet ind
i af institutionelle vilkér (normer, rammer,
méder at teenke pa). Forst nir man forstar
problematiske situationer pa dette niveau,
kan man blive klogere p4, hvad der reelt er
problemet. Er det patienten, der er et pro-
blem, eller er det de vilkér og implicitte nor-
mer, der eksisterer pa en given afdeling, der
er problemets hovedkerne? Eller maske no-
get helt tredje?

Nar vi taler om et patientcentreret sund-
hedsvesen, som skitseret indledningsvis, er
det derfor vigtigt at se pd de reelle mulighe-
der, patienter i dag har for at vere i centrum
og for at have reel indflydelse p4 deres eget
behandlingsforleb. I en tid hvor den s&kald-
te "sociale ulighed i sundhed” er stot sti-
gende, er det naivt at forestille sig, at sund-
hedsvaesenet, med alle dets tilbud, i sig selv
ilke ogsd er medskaber af social ulighed
i sundhed. Til en start kan man neevne, at
det utvivlsomt er nemmere at aflaese sund-




hedsvesenets krav og forventninger til en
som patient og spﬂle ind i den kontekst pa
genkendelige méader, hvis man er ressour-
cesteerk, har steerke péarerende, er fodt og
opvokset i Danmark, kan tale sproget osv.
(Holen og Ahrenlkiel 2011; Holen 2011; Ho-
len og Lehn-Christiansen 2010).

Alt i alt kreever det en seerlig opmaerk-
somhed fra bade fagprofessionelle, ledere,
forskere og politikere at fokusere pé, hvor-
dan vi kan imedekomme alle patienters
krav og ensker til egne forlpb. Dette sporgs-
mal drejer sig ildce kun om, hvad den enkelte
sygeplejerske kan gore anderledes, for syge-
plejersken er ogsa spundet ind i de institu-
tionelle vilkar. Hvis sundhedsveesenet skal
blive bedre til at seette patienten i centrum,
kreever det en pget interesse for at analysere
og veere med til at eendre pa de institutionel-
le vilkér, som sundhedsvasenet er en del af,

Det kan sygeplejersker og sygeplejestude- .

rende veere med til - bl.a. ved at blive skarpe
pé, hvad der egentlig er pa feerde, nr man
udnevner bestemte patienter som proble-
matiske eller seerligt eksemplariske.
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« Hvilke konsekvenser fik det for den eller de involverede patienter?

Patientviden i klinisk beslutningstagen

Teenk pd en konkret klinisk situation med en patient, hvor du har

arbejdet med klinisk beslutningstagen. Find figuren for klinisk beslut-

: ningstagen bagerst i bogen, og overvej fglgende:

= « Hvordan kunne du i den konkrete situation have brugt viden fra
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