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Kapitel 6: Kvalme og opkastning 

 

R E F L E K S I O N 

• Har du oplevet patienter med kvalme og/eller opkastning? Hvilke konsekvenser havde det for patienten 

og evt. de pårørende? 

• Er der undervisning til personalet om kvalme og opkastning i din afdeling? 

• Hvem er ansvarlig for identificering, udredning og behandling af kvalme og opkastning i din afdeling? 

• Foregår identificering, udredning og behandling af kvalme og opkastning systematisk? 

• Hvilke kommunikative og pædagogiske overvejelser vil du gøre dig i relation til inddragelse af patienten 

med kvalme og opkastning og de pårørende? 

• Hvordan vil du spørge og involvere patienten, så patientens symptomer og tidligere erfaringer med både 

medikamentel og ikke-medikamentel behandling medinddrages? 

• Hvordan vil du sikre, at patient og pårørende selv kan håndtere kvalme og opkastning, når de er hjemme? 

• Hvordan samarbejder I med lægerne omkring den medicinske behandling? 

• Findes der en skriftlig patientinformation om kvalme og opkastning i din afdeling? 

• Hvilke sygeplejefaglige overvejelser gør du dig i forhold til patienten med kvalme og opkastning, når 

behandlingsforløb i overvejende grad er i ambulant regi? 

• Har patient og pårørende mulighed for at kontakte jer ved behov? 

• Hvordan samarbejder I med primær sektor – egen læge, hjemmesygeplejen etc.? 

• Spørger du altid ind til patientens brug af ikke-medikamentel/alternativ behandling? 


