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Akutberedskabet: vent nu pa den rigtige viden

Her, hvor krudtregen er ved at leegge sig oven pa det
netop overstdede valg til kommuner og regioner, er
der hab om, at nogle store knaster pd sundhedsomra-
det er lgst. Efter konstitueringen i regionerne ser det
ud til, at de sidste hospitalsplaner er pd vej med pro-
jekter, der ligger inden for Erik Juhl udvalgets anbefa-
linger. Men et enkelt sted er der plantet en tidsel, der
er en potentiel bombe under de planer, som mgjsom-
meligt er forhandlet pa plads.

Det er i Lemvig, hvor Region Midtjylland vil pla-
cere et akutcenter, der kan inspirere politikere over
hele landet til at gendbne agendaen om sma syge-
huse med akutfunktioner. Planen i Lemvig blev lance-
ret af regionsformand Bent Hansen i kamptumlen om-
kring det nye storsygehus i Gjedstrup f& dage for val-
get. Det er forstéeligt, at fglelserne kan lgbe af med
én, nar bglgerne gar hgjt. Men nu er det hverdag igen,
sd nu er det tid til at teenke om og teenke fornuft. Pas
nu pé med hovsa lgsninger. Hav en smule tdlmodig-
hed, indtil de forskellige igangveaerende udredningsar-
bejder er faerdige. De beslutninger, som skal tages det
kommende &r, reekker langt ind i fremtiden.

Konkret vil Region Midtjylland gendbne det ned-
lagte sygehus i Lemvig og etablere en akutmodtagelse,
der skal bemandes i dggndrift med en specialleege og
to sygeplejersker. Det rejser for det fgrste tvivl om de
to grundpiller i den akutte indsats uden for supersy-
gehusene, laegevagten og den prahospitale indsats, i
det, som vores sundhedsminister kalder det grgnne
landkort. For det andet vil det kun give en falsk tryg-
hed, fordi det stadig er usikkert, hvilken specialist pa-
tienten mgder ved indleeggelse pa et sa lille akutcen-
ter. Ved store skader eller alvorlig sygdom skal patien-
ten til et stort akutcenter med alle specialer. Disse pa-
tienter far hurtigere og mere kvalificeret behandling i
en moderne lazgeambulance end pé et lille akutsyge-
hus. Patienter med mindre skader skal behandles lo-
kalt af de lokale leeger i en kombination af leegevagten
og stgrre legehuse.

Politikernes besettelse af mursten bunder i en
foraldet tankegang omkring det at skabe et troveer-
digt akutberedskab for borgerne. De er bedre tjent

med kerende eller flyvende enheder med speciallee-
ger, der kan komme hurtigt frem og p&begynde be-
handling og uden mellemstation fa bragt patienten
hen til den rigtige viderebehandling. Det er i de inte-
grerede akutmodtagelser og i de mobile enheder, at vi
skal bruge speciallzegerne. Der er mangel pa special-
leeger i Danmark, og de kan kun bruges ét sted ad gan-
gen. Hvis Lemvig eksemplet smitter, bliver det endnu
sveerere at sikre bemandingen, og vi vil opleve endnu
flere ambulancer, der er bemandet med studenter.
Der hgrer de ikke hjemme. Det er specialleegen, der
skal veere forrest i mgdet med de alvorlige akutte pa-
tienter, og det geelder i sdvel akutmodtagelsen som i
de rullende enheder.

Jens Winther Jensen

Ida Schmidt

,’ Vent nu med at traeffe beslutningerne pa
grundlag af den bedst tilgaengelige viden i stedet for
skiftende folkestemninger. Det giver i sidste ende den
stgrste tryghed, ogsa for borgerne.

Laegeforeningen appellerer til, at man holder fast
ved planer, som er baseret pd Sundhedsstyrelsens an-
befalinger, og s i gvrigt venter pd den rakke rappor-
ter, som er pa vej. Det geelder den kulegravning af lee-
gevagten, som sundhedsministeren har lovet i star-
ten af det nye &r. Det gaelder redeggrelsen fra Dansk
Medicinsk Selskab om sammenhengen mellem al-
men praksis og akutmodtagelserne, og det gel-
der ikke mindst beteenkningen fra sundhedsmi-
nisterens udvalg om det prechospitale akutbe-
redskab. Det galder ogsd den analyse om uden-
landske erfaringer med leegevagtsordninger, som
Laegeforeningen og PLO har iveerksat. Vent nu
med at treeffe beslutningerne pa grundlag af den
bedst tilgeengelige viden i stedet for skiftende folke-
stemninger. Det giver i sidste ende den stgrste tryg-
hed, ogsa for borgerne.
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Blaest om vestjyske akutplaner

Leeger kritiserer idé om »akuthus« i Lemvig for at vaere darlig brug af leegeressourcer. Ekspertpanel og
Sundhedsstyrelsen er mere lune pd tanken.

Journalist
Anne Steenberger,
as@dadl.dk

iStock

Bente Bundgaard,
bbu@dadl.dk

Region Midtjylland har en plan om at etablere et »akut-
hus« i Lemvig som plaster pé saret for de borgere om-
kring Thyborgn, som i den nye sygehusstruktur far nee-
sten 90 km til nermeste felles akutmodtagelse — det
kommende akutsygehus i Ggdstrup. Akuthuset skal
dggnet rundt veere bemandet med bl.a. en akutmedi-
ciner (se boks).

Forslaget er kommet i staerk blaest. Med vind fra
forskellige retninger. Fra lagerne er der strid mod-
vind. Der vil ikke vaere nok at bestille for en akutmedi-
ciner, mener de og er desuden fagligt beteenkelige:

»Set fra et organisatorisk synspunkt er det ikke no-
gen god udnyttelse af leegelige ressourcer, fordi der er
et meget lille patientunderlag i omradet. Modellen er
ogsé betankelig, fordi man er géet pd kompromis med
de faglige anbefalinger. Som anestesiolog bekymrer
det mig, hvis man har teenkt sig at stabilisere sveert til-
skadekomne patienter der, i stedet for at flytte dem til
den definitive behandling. Ogsa i forhold til de medi-
cinske patienter vil der veere et problem, hvis tanken
er, at de skal kunne ligge der et par dage. Det kan ikke
undga at blive et tilbud af ringere kvalitet, fordi der
ikke er ngdvendig specialviden og diagnostiske red-
skaber til radighed,« siger Leegeforeningens formand,

Jens Winther Jensen, der konkluderer: »Det her er et
politisk forslag, der mangler fagligt input.«

TO EKSAMENER

Netop fra politisk hold kan medvinden komme. Re-
gion Midtjyllands akutplaner skal i princippet til to ek-
samener. Til sommer hos regeringen og Dansk Folke-
parti (DF), der som led i finanslovsaftalen blev enige
om, at Region Midtjylland skal have en plan klar, som
regeringen og DF skal godkende, fgr der kan gives
penge til sygehusbyggeriet.

Ogsé til sommer skal regeringens ekspertpanel
under Erik Juhl se pa det. Da skal regionen sgge om
forhandsgodkendelse af Akuthospitalet Ggdstrup hos
panelet. En godkendelse herfra — og dermed en ind-
stilling til regeringen om gkonomisk bevilling til pro-
jektet — forudsaetter, at sygehuset indgar i en sammen-
heeng, der overbeviser om, at det samlede tilbud er i
orden. Panelet har hidtil lzenet sig op ad de faglige an-
befalinger fra Sundhedsstyrelsen.

Medlem af ekspertpanelet og sundhedsgkonom,
Kjeld Mgller Pedersen, siger:

»Det g@r vi fortsat. Vi har i starten af oktober gi-
vet regionen et forelpbigt o.k. til Ggdstrup. I den for-

© | KORTE NYHEDER

Sygeplejersker svarer 112

| Region Midtjylland begynder sygeple-
jersker nu at vurdere opkald til 112. Tid-
ligere fik man fat i en politibetjent. £n-
dringen sker, nar regionens nye Akut
Medicinsk Koordinerings-Vagtcentral
(AMK-Vagtcentral) dbner 1. december.
»Med den nye AMK-Vagtcentral med
sundhedsfagligt personale vil der frem-
over ske en langt mere differentieret
udvaelgelse blandt dem, der ringer til
112, siger vagtcentralleder Henrik Lil-
jenberg Christensen til Magasinet Midt.
Sygeplejerskerne har ogsa mulighed for
at ringe tilbage til borgeren med rad og
vejledning.

Udenlandsk overskuds-
vaccine til Danmark
Fgrst et stykke inde i januar forventer

Sundhedsstyrelsen at have vaccine nok
til kunne tilbyde alt relevant sundheds-

personale vaccination mod A (HIN1)-in-

fluenzaen.
Statens Serum Institut forsgger nu at

skaffe vaccine fra udlandet, sa de udpe-

gede ngglegrupper hurtigere kan blive
vaccineret. Instituttet har rettet formel
henvendelse til Norge, Sverige og Hol-
land, som har bestilt stgrre maengder
vaccine, end der bliver brugt.

Leegestuderende skal
ikke ledsage patienter

Region Hovedstaden lzegger sine proce-

durer om, sa laegestuderende og me-
get unge leger ikke lengere skal led-
sage kritisk syge under transport. En
praksis, som bl.a. sundhedsminister Ja-
kob Axel Nielsen ellers har blastemplet.
»De unge lzeger — eller studerende — er
ikke klaedt pa til opgaven, siger Peter
Berlac, overlaege og chef for akutlege-
bilerne i den nordsjeellandske del af re-
gionen, til Berlingske Tidende.

| stedet vil regionen bruge flere akutlze-
gebiler til transport af kritisk syge.

Det blev alligevel Storm

Den unge SF-komet Andreas Rgpke
holdt ikke lzenge som formand i Region
Hovedstaden. Efter et kaotisk forlgb in-
ternt i SF mistede han forrige sgndag
bade posten som regionsradsformand
og som formand for SF i regionen. Pa
valgnatten vippede den unge SFer —
med hjaelp fra V, K og DF — Vibeke
Storm Rasmussen (S), der havde siddet
i 17 ar som topfigur, fgrst i Kgbenhavns
Amt, og derpa i Region Hovedstaden.
Efter fem usikre dage kunne Vibeke
Storm Rasmussen igen szette sig i for-
mandsstolen. Andreas Rgpke forlod SF's
gruppe i Region Hovedstaden, men for-
bliver som medlem af partiet.
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bindelse opfordrede vi desuden regionen til at over-
veje en akutlgsning i Lemvig. Og det var ikke et su-
persygehus, vi tenkte pa, med de krav, der ligger
til en feelles akutmodtagelse. Det var for at imgde-
komme en lokal bekymring. Jeg ser ingen modstrid
mellem regionens forslag og Sundhedsstyrelsens
anbefalinger.« Han tilfgjer, at han ser udspillet som
en prgveballon, og at den endelige model ikke er pa
plads endnu.

Sundhedsstyrelsen forholder sig neutralt til spergs-
mélet:

»Ifplge akutplanen skal regionerne etablere ser-
lige praehospitalsplaner for yderomraderne. Vi vil ikke
blande os i, hvordan de ser ud,« siger Enhedschef Lone
de Neergaard.

Fra laegeside er bekymringen, at der vil skyde
flere lokale mellemlgsninger op, der er uhensigts-
maessige og fagligt set uholdbare. Jens Winther
Jensen anerkender dog, at der er et afstandsproblem
omkring Thyborgn-Harbogre. »Jeg tanker, man
kunne finde en glgsning, der holder fagligt vand, og
Bent Hansen har dbnet op for at diskutere det fag-
lige i forslaget. Lgsningen er nok at sette en helikop-
ter ind. Den skal bdde kunne transportere akutte pa-
tienter til Gedstrup og fragte en specialleege ud. Et
leegehus/leegevagthus til at tage sig af mindre alvor-
lige tilfeelde.«

Bent Hansen vil ikke forholde sig til det konkrete
udspil, men siger til Ugeskriftet:

»Generelt skal vi have leegehelikoptere i hele lan-
det, og vi skal have flere legeambulancer m.v., der
kan bringe den ngdvendige sundhedsfaglige eks-
pertise hurtigt ud til patienten, s& behandlingen kan
igangsettes pa stedet — inden og under transporten
til sygehuset. Men vi skal ogsé udbygge sundhedstil-
buddene i naromraderne til de mennesker, som er
akut syge, men som ikke har behov for det avance-
rede tilbud pa akutmodtagelsen, eller hvor det mé-

ske er problemfyldt at skulle tage til et fjerntliggende
sygehus hver gang. Om det er sygeplejebemandede
skadesklinikker, lokale sundhedshuse eller andet,
skal afhznge af de konkrete lokale behov.«

Region Midtjylland har lavet en seerlig plan for borgere i omradet
omkring Thyborgn-Harbogre, fordi de har 80-90 km til det kom-
mende akuthospital i Ggdstrup.

Bemanding: en akutlaege dggnet rundt, ansat i Ggdstrup Akuthospi-
tal. To sygeplejersker, dggnet rundt.

Patienter: svaert tilskadekomne, der har brug for stabilisering »pa
vej« til Ggdstrup. Lettere skader og sygdomstilfaelde.

Der skal vaere et mindre antal observationssenge.

Udstyr mv: konventionelle rgntgenundersggelser, ultralydsundersg-
gelse, laboratorieanalyser.

Lees mere: www.rm.dk

‘o
EPILEPSIHOSPITALET « ©

FILADELFIA
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Henrik Dibbern

Spidskandidat til posten som PLO’s nzeste
formand pa repraesentantskabsmgdet i
Igrdags (efter dette blads deadline)

Hvorfor vil du vaere formand for PLO?

Fordi fagpolitisk arbejde i PLO er direkte forbundet
med min egen hverdag som praktiserende laege.
Som formand for PLO kan jeg vaere med til at
sikre mine kollegers og min egen gkonomi og
arbejdsvilkar.

Hvad har du af meerkesager?

Vi skal vaerne om den unikke position, almen
praksis har i sundhedsvaesnet; vi skal fastholde
diversiteten i mader, man kan indrette sit praksisliv
pa, og vi skal fortsaette specialets udvikling.

Hvad er den stgrste udfordring, PLO stdr over for
efter din mening?

At fa de politiske kredse, som forstar betydningen af
almen praksis, og som vil tildele os nye opgaver, til
at tale bedre med de politiske kredse, som har gko-
nomisk mandat ved overenskomstforhandlingerne.

Hvad er dit succeskriterium som PLO-formand?

At almen praksis om seks ar har tilstraekkelig be-
manding af bade lzeger og klinikpersonale til at
klare de mange arbejdsopgaver og med gode ar-
bejdsvilkar for alle. At indtjeningsvilkarene matcher
slutstillinger i andre specialer. Og at vi har haft en
faglig udvikling med bl.a. gget efteruddannelse.

Hvordan vil man kunne meerke, at PLO har fdet ny
formand, hvis det bliver dig?

Jeg har ikke planer om at revolutionere en velfun-
gerende organisation, men vil fortszette Michael
Duponts linje med abenhed over for PLO's medlem-
mer og offentligheden og forhandlingsvilje over for
Danske Regioner. Samtidig har jeg en viden med
mig om, at praktiserende lzeger har rigeligt at lave
og steerkt savner konkret investeringsvilje bag de
mange smukke ord om almen praksis’ rolle.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

Slut med sjaellandsk enegang

Sjeellandske regionsformaend dumper egne sygehusplaner. De retter
nu ind efter regeringens og eksperternes krav.

Det er slut med drgmmen om to speciale-
sygehuse i Region Sjeelland. Socialdemo-
kraternes spidskandidat til regionsvalget,
Steen Bach Nielsen, vandt formandspo-
sten for regionen, men bgjer sig nu samti-
dig for regeringens, Sundhedsstyrelsens
og Juhl-udvalgets krav om at samle alle de
hgjtspecialiserede sygehusfunktioner pa
ét hovedsygehus, der ogsé skal have akut-
funktion. Dermed er vejen til regeringens
milliardstgtte til sygehusbyggeri ogsa banet
for Sjeelland, der er den eneste region, som
endnu ikke har faet rigtig del i midlerne.

Steen Bach Nielsen gik ellers til valg
pa, at han ville keempe for den gamle sa-
kaldte 2007-sygehusplan med fire akut-
sygehuse plus to specialsygehuse, selvom
den var blevet dumpet af regeringen, der
dermed ogsd havde lukket for pengekas-
sen.

»Jeg fik ikke det valg, jeg @nskede.
Vi gik to mandater tilbage, og der er ikke
politisk flertal for den gamle plan. Vi var
det eneste parti, der troede pé den gamle
plan, og man er ngdt til at flytte sig, hvis
man vil have politisk indflydelse«, siger
Steen Bach Nielsen, der med kovendingen

fik konstitueret sig som formand med op-
bakning fra SF og Dansk Folkeparti.

STORM RETTER OGSA IND

Juhl-udvalget kritiserede ogs& Region
Hovedstadens sygehusplan. Den samler
— som i Region Sjelland - ifplge ekspert-
udvalget ikke sygehusfunktionerne nok.
Derudover har regeringen trods regions-
politikernes modstand gennemtrumfet, at
der skal bygges et helt nyt sygehus i Hille-
rgd.

Efter stor tumult omkring konstitu-
eringen efter valget sidder Vibeke Storm
Rasmussen (S) fortsat pd formandsposten
i Region Hovedstaden, og hun er stadig
ikke tilheenger af denne lgsning.

»Men der er jo ikke andet at ggre end
at rette ind, for vi vil jo gerne have pen-
gene, siger hun.

Hvordan hun og det nye regionsrad vil
leve op til de gvrige krav fra Juhl-udvalget,
vil hun endnu ikke kommentere.

Kristine Jul Andersen, kristine_jul@hotmail.com

Laeger i regionsradene

I alt 25 laeger og tre medicinstuderende
stillede op til valgene i de fem regions-
réd, og resultatet blev et — for laegestanden
— godt valg. Otte laeger og to stud. med.er
blev valgt ind.

I Region Hovedstaden blev Thor
Grgnlykke og stud.med. Maja Hgjgaard
Nielsen valgt for S, Kirsten Lee for Radikale
og Jannie Hjerpe for SF. Enhedslisten fik
valgt to medlemmer ind i regionsradet,
og begge er lager. Det drejer sig om Peer
Wille-Jgrgensen og Karin Helweg-Larsen.

Dermed tegner laeger sig for seks af de
41 pladser i Hovedstadens Regionsrad.

I Region Midtjylland blev Jgrgen
Winther indvalgt for Venstre og Mette
Rohde Terp for SF. Desuden fik SF ind-
valgt stud.med. Jacob Isge Klerke.

I Region Syddanmark indvalgtes
Jorgen Pless, som var spidskandidat for
Lokallisten.

I Region Sjelland opndede ingen af de
to opstillede laeger valg, lige sa lidt som det
lykkedes for de to laeger, som var opstillet i
Region Nordjylland, at blive valgt.

Klaus Larsen @kll.dadl.dk
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Danmark o.k. med EU’s sundhedsdirektiv

EU-forslaget om, hvordan patienter kan
fa behandling i andre EU-lande end deres
eget pa hjemstatens regning, er nu blevet
formuleret sddan, at Danmark kan accep-
tere det.

Det fremgér af et notat til Folketingets
Europaudvalg og sundhedsudvalget. For-
slaget skal diskuteres pa et mgde mellem
EU’s sundhedsministre i denne uge, og
det svenske EU-formandskab gar efter at
skabe enighed.

Regeringen kan »samlet set« stemme
for forslaget, ogsd selv om det ikke imgde-
kommer samtlige danske gnsker. Men de
vigtigste er opfyldt — forst og fremmest at
bevare det danske system med henvisning
til videre behandling via praktiserende
leege.

»Konsekvensen af direktivet kan
dog blive, at henvisning til specialistbe-
handling godt kan komme fra en uden-
landsk leege — det behgver ikke veere en
praktiserende lage i Danmarke, siger
lektor ved Institut for Statskundskab pa

Kgbenhavns Universitet, Dorte Sindbjerg
Martinsen.

Kompromisforslaget imgdekommer
ogsa Danmarks bekymringer om forh&nds-
godkendelser, som sundhedsministrene er
enige om skal kunne anvendes for specia-
liserede behandlinger og hospitalsbehand-
linger — mens ikkehospitalsbehandlinger
er undtaget.

Man kan altsd som dansk patient ikke
blot spadsere ind pa et hospital i et andet
EU-land og fa f.eks. en hjerteoperation
der. Det skal fgrst godkendes af danske
myndigheder.

Bliver ministrene enige om direktiv-
forslaget, er det dog ikke ensbetydende
med, at det er vedtaget. For sa skal der
forhandles med Europa-Parlamentet, og
forst ndr parlamentarikere og ministre
er enige, er der tale om en endelig ved-
tagelse.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

! NYT FRA FORENINGERNE

Ferie med Ign eller feriegodtggrelse?

Overlaeger fglger ferieaftalen og er ansat med ferie med Ign. Efter ferieaftalen kan den enkelte medarbej-

ferie med fast paregnelig Ign og saerlig feriegodtggrelse. Den sjette ferieuge udbetales eller

H der dog veelge feriegodtggrelse med 12,45 pct. af Ignnen i optjeningsaret i stedet for fem ugers

afholdes uafhaengigt heraf.

Hvis du gnsker at ggre brug af muligheden for at fa 12,45 pct. feriegodtggrelse i stedet for ferie
med Ign, skal du meddele det til din arbejdsgiver inden udgangen af december 2009.
I nogle situationer kan det vaere en gkonomisk fordel at vaelge feriegodtggrelse i stedet for ferie med Ign,
f.eks. hvis du i det kommende ar forventer at fa udbetalt vaesentligt merarbejde og/eller honorering af

ekstra vagter.

Se regneeksempler pd www.laeger.dk under Lgn og overenskomster/FAS/Aktuelle emner.

YL vandt voldgift
mod regioner

Skejby fik smaek for at tilside-
seette pligten til at give fire ugers
varsel ved zendringer i arbejds-
planen

Yngre Laeger (YL) har netop vundet en vig-
tig voldgiftssag mod Danske Regioner om
fortolkning af varslingsreglerne i overens-
komsten.

Sagen udsprang af, at en afdelings-
ledelse p& Arhus Universitetshospital,
Skejby, af sparehensyn endrede arbejds-
planerne med kort varsel og pélagde en
reekke yngre laeger at holde fri pd dage,
hvor de ifglge arbejdsplanen skulle have
veeret pa arbejde. Andre fik besked om at
g4 pa arbejde pé dage, hvor de skulle have
haft fri.

Zndringerne skyldtes, at ledelsen
ville have normtimetallet til at g& i nul ved
normperiodens afslutning. YL holdt fast
ved, at sddanne @ndringer skal varsles fire
uger i forvejen. Opmandens kendelse gi-
ver foreningen medhold.

»Hvis vi havde tabt sagen, havde reg-
len i overenskomsten, om at man skal
kende sin arbejdsplan fire uger for, reelt
varet uden indhold« siger Lisbeth Lintz.

»Vi er rigtig glade for, at opmanden
nu har sléet fast, at der kun undtagelsesvis
ved sygdom og ved afspadsering af over-
arbejde fra en tidligere normperiode kan
e@ndres i arbejdsplanen med mindre end
fire ugers varsel. Vi er ogsa enige med op-
manden, ndr han fastslar, at yngre lagers
overenskomst er overordentlig fleksibel,
og at det er muligt ved passende styring
at lave en gkonomisk forsvarlig arbejdstil-
retteleeggelse — og samtidig overholde fire-
ugersvarslingen, siger YL’s formand.

Klaus Larsen kll@dadl.dk
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»Det er meget beklageligt, og de
vaccineskeptiske laeger baerer et
stort ansvar«.

Overlaege Kare Mglbak, Statens Serum Institut,
om at kronisk syge risikerer at dg af A(HIN1)-influ-
enza, fordi de ikke tgr lade sig vaccinere. Politiken.

»Det er dejligt at se, at budska-
bet om, at solarier er sundheds-
skadelige — ikke mindst for bgrn
0g unge — er ndet ud til dan-
skerne«.

Anja Philip, projektchef for Kraeftens Bekeempelse
og TrygFondens solkampagne, om en undersg-
gelse, der viser, at 55,8 pct. af befolkningen gar
ind for et forbud mod kosmetisk brug af solarier for
unge under 18. www.cancer.dk.

»,Mormortalen” hvor de pa 45
sekunder forteeller deres mor-
mor, hvad de konkret beskaeftiger
sig med, er efter mange ar igen
blevet vigtig, nar man vaelger ud-
dannelse«.

Studiechef pa Kghenhavns Universitet, Claus
Nielsen, om nutidens studievalg. Urban.

»Den bedste hjzelp, vi kan give
ofre, erivirkeligheden at sgrge
for, at kreenkerne far hjeelp til

at handtere deres fantasier om
bgrn, fgr overgrebet er begdet«.

Ellids Kristensen, overlaege pa Sexologisk Klinik i
Region Hovedstadens Psykiatri, om den nye hjem-
meside brydcirklen.dk. www.psykiatri-regionh.dk.

»Huvis du bliver standset i luft-
havnen med et kilo amfetamin,
ryger du i feengsel resten af dit
liv. Men hvis du bliver taget med
et kilo Viagra, sker der ikke ret
meget«.,

Steven Allen, chef for Pfizers afdeling for glo-
bal sikkerhed, om smugling af falske leegemidler.
Morgenavisen Jyllands-Posten.

DANMARKS FORSTE AKUTMEDICINER - Ledende overlaege Inger Sgndergaard har som den fgrste modtaget
et diplom for at have gennemgaet uddannelsen til fagomradet akutmedicin. Det er kun godt et ar siden, at det
nye fagomrade blev beskrevet, og Inger Sgndergaard er da ogsa uddannet i USA. Regionerne Midtjylland og
Nordjylland har netop startet en uddannelse i akutmedicin, der svarer til fagomradets uddannelsesprogram, sa
med tiden vil der komme flere. Uddannelsen forventes at tage tre ar. Pa billedet overraekker Hans Kirkegaard,
Dansk Medicinsk Selskab, diplomet til Inger Sgndergaard. (Foto: Marie Pinholt Krabbe).

Netvaerk om laegers helbred

European Association for Physician Health
er et nyt initiativ, der vil udveksle infor-
mation, forskning og erfaringer inden for
omrédet: leegers eget helbred. Bade via
konferencer og pé internettet.

British Medical Association (BMA) har
pataget sig at veere veert for netveerket via
BMA’s egen hjemmeside om laegers sund-
hed: www.bma.org.uk/doctors_health/
index.jsp.

»Vi ved fra forskning, at laeger har ten-
dens til at sgge hjalp for egne helbredspro-
blemer for sent, og maske gor de det ikke
pa den rigtige made«, siger Dr. Michael
Peters fra BMA, som stér i spidsen for for-
eningens indsats pd omradet.

»For eksempel kan det vare, at en
leege spgrger en kollega hurtigt til rads i
korridoren, mens han eller hun egentlig

burde booke en ordentlig tid hos en spe-
cialist, siger han.

»Jeg tror ogsd, at leeger har tendens
til at vente laenge, fordi de dramatiserer.
De ser jo ofte svere tilfaelde og ved, hvor
slemt det kan gé«, siger han.

S& et af netvaerkets formdl er at
fremme fornuftig sundhedsadferd hos
leeger selv. Et andet formal er at samle og
sprede forskning, viden og erfaring.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk
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Mange kirurgiske afdelinger har sveert ved at feerdiguddanne speciallaeger:
De indgreb, der indgar i uddannelsen, er forsvundet ud til de private hospitaler.

rivathospitalerne ma til at bidrage til spe-
ciallegeuddannelsen. Den holdning har
bredt sig i flere specialeselskaber i takt
med, at det frie sygehusvalg har flyttet
mange af de smé, men uddannelsesvig-
tige indgreb ud pa private haender.

KUNNE IKKE FA SPECIALISTANERKENDELSE

»] Holbzek har jeg ansat en leege, som netop er ferdig
med sin speciallegeuddannelse, men som mangler
nogle kirurgiske indgreb. Derfor kan hun ikke fa sin
specialistanerkendelse«, siger overlege Claus Dahl.
Han er specialleege i urologi og chef pé Roskilde Syge-
hus’ urologiske afdeling samt p& Holbaek Sygehus.

»S& problemet er reelt — og jeg tor godt sige: Det
bliver veerre«.

Claus Dahls afdeling har afgivet opgaver »i bety-
deligt omfang«, siger han, og det samme er sket an-
dre steder i Videreuddannelsesregion @st, som bestér
af Region Sjeelland og Region Hovedstaden. F.eks. er
der stort set ikke smakirurgi til introduktionslegerne,
siger han.

»Prostataoperationer — de sdkaldte TUR-P [trans-
uretral resektion af prostata eller bare: TUR-P i uro-
logjargon], laver vi heller ikke nu, s& dem kan vores
leeger i hoveduddannelse ikke fé leert. Og det er ikke
kun her i Roskilde«.

Tilbage er de tunge og svere opgaver, som man
ikke kaster en introlaege ud i.

»Problemet er meget meerkbart i urologien og ma

ogsa veere det inden for andre specialer«, siger Claus
Dahl, som er nastformand i Dansk Urologisk Selskab.

UROLOGI HARDT RAMT
Kari Mikines er uddannelsesansvarlig overlaege pa en
af landets store urologiske afdelinger pd Herlev Ho-
spital. Ogsa han oplever, at operationer, der er vig-
tige for uddannelse i specialet, forsvinder ud pé pri-
vate heender.

»Det sker i stort omfang«, siger han. Isar er det
sket for operationer af forstgrrede blaerehalskirtler:
TUR-P.

” Problemet er reelt - og jeg tgr
godt sige: Det bliver veerre.

OVERLAGE CLAUS DAHL, NASTFMD. | DANSK UROLOGISK
SELSKAB

»] Kgbenhavns Amt havde vi i 2002-2003 ca. 500
TUR-P’er. I dag har vi 30-40 om aret her pa Herlev, der
deekker det meste af det gamle Kgbenhavns Amtx, si-
ger Kari Mikines.

»Vi kan simpelthen ikke leengere tilbyde vores ud-
dannelsessggende det indgreb, som ellers er krumtap-
pen i urologien. Mange af de patienter sender vi nu
ud til privathospitaler. Derfor vil vi meget gerne have
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Camilla Ryge er »godt frustreret« over de mange ind-
greb, hun ikke har mulighed for at treene under sin ho-
veduddannelse i ortopaedkirurgi, fordi de ikke lzengere
foretages pa hendes afdeling, men er flyttet ud pa pri-
vathospitaler og -klinikker.

FOTO: Claus Boesen
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en kontrakt med dem om uddannelsen i at lave TUR-
Per«.

P4 efterdrsmgdet i Dansk Urologisk Selskab var
videreuddannelse pa privathospitaler til debat, og
ifglge Claus Dahl skal bestyrelsen nu sammensette en
arbejdsgruppe, der skal komme med forslag til, hvor-
dan privathospitalerne kan inddrages.

»Vi vil formentlig se pd, hvilke indgreb vi har brug
for, og hvor lang opholdslaengde der skal til. Man kan
ogsd overveje, om man skal koble uddannelsesforplig-
telse pd, nér f.eks. det offentlige sender 100 TUR-P’er i
udbudk, siger Claus Dahl.

REGIONER: INGEN PROBLEMER HER

Ugeskriftet har talt med videreuddannelsesregio-
nerne i hhv. @st og Syd, og ingen af stederne har man
hgrt om problemer med kirurgiske opgaver, der for-
svinder. Har uddannelsesregionerne sovet i timen?
Eller har de bergrte specialer glemt at fortalle om
det?

»Vi har talt med dem om, at vi gerne vil have en
aftale — men vi har ikke skrevet noget brev. Sa vi har
nok veret for darlige til at give lyd« indrommer Kari
Mikines.

»Problemet er jo opstaet inden for de sidste to ar
- og her pa Herlev har vi troet, at de havde TUR-P’er
nok til vores hoveduddannelsesleeger ude pé andre af-
delinger i regionen. Maske derfor har vi ikke veeret op-
merksomme noke.

Derfor er Uddannelsesradet for urologi faktisk nu

ved at formulere sig skriftligt til det regionale videre-
uddannelsesréad, oplyser Kari Mikines.

Nér uddannelsesregionerne over for Ugeskriftet
nedtoner problemet, kan det muligvis ogsd hange
sammen med, at de offentlige hospitaler er tilbagehol-
dende med indrgmmelser til den private sektor — en
»vi-kan-godt-selv-tak«-holdning. Og det kan de fleste
specialer da ogsé — endnu.

For kirurgernes vedkommende indgar fedmeki-
rurgi da heller ikke i specialets malbeskrivelser. Havde
den veret det, ville de offentlige sygehuse ikke kunne
lpse uddannelsesopgaven, da 80 pct. af fedmeopera-
tionerne foregar i privat regi.

GENSIDIG TILNARMELSE

Urologisk Selskab er i dialog med lager fra privat-
hospitaler, som ogsé deltog i Sundhedsstyrelsens ar-
bejdsgruppe om »Privathospitalers inddragelse i den
leegelige videreuddannelse«. Man vil gerne inddrage
privathospitalerne i den leegelige videreuddannelse, og
fra privathospitalerne lyder der ogsé velvillige toner.

Flere kilder peger pé, at privathospitalerne har
modstridende interesser:

P4 den ene side har de et staerkt behov for at legi-
timere sig over for kritikere, som mener, at de nyder
frugterne af de offentlige hospitalers uddannelsesind-
sats uden selv at yde noget.

Kari Mikines erkender, at privathospitaler er for-
retninger, der har til formél at tjene penge.

»0g hvis et hospital, der kan operere fire kne el-

t pa uddannelsen

er endelig foregar en uddannelsesrelevant operation, er man naermest ngdt til at mase sig frem for

Camilla Ryge er ph.d. og godt halvvejs i et hovedud-
dannelsesforlgb som ortopadkirurg. Og hun er, med
egne ord, »godt frustreret« over de mange indgreb,
hun ikke har mulighed for at treene sine faerdigheder
pa, fordi de ikke lengere foretages pa hendes afdeling
pa Hillergd Hospital og Herlev Hospital.

»Det gar meget ud over videreuddannelsen, at de
fleste af de mindre indgreb er flyttet ud pa elektive
specialfunktioner«, siger Camilla Ryge.

: t3 lov at veere med, klager Camilla Ryge, ph.d., som er ved at uddanne sig til ortopaedkirurg.

I nogle tilfeelde er de sma indgreb flyttet til of-
fentlige sygehuse andre steder i regionen, f.eks. i
Frederikssund, men i stort omfang ligger de i dag hos
privathospitaler og praktiserende ortopadkirurger.

»Det ligger derude, sa man har ikke mulighed for
at komme til det i sin egen afdeling«, siger Camilla
Ryge.

»Det betyder, at min specialleegeuddannelse bli-
ver meget smal. Den bliver meget lagt an pa de akutte
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ler forstgrrede prostataer om dagen, pludselig skal su-
pervisere en uddannelsesspgende kirurg, bliver det
maske kun til tre operationer den dag, siger han.

Sé selvfplgelig skal privathospitalet have noget
for ulejligheden — spgrgsmalet er: hvor meget?

En mulighed er ifplge Kari Mikines, at en »uddan-
nelsesoperation«, som i sagens natur tager leengere
tid, afregnes til en lidt hgjere DRG-takst.

HALS, NASE OG @RE MARKER OMVISITERING
Otolaryngologerne — hals-nzese-gre-leegerne — ople-
ver ogsd en vis omvisitering veek fra hospitalerne af de
mindre operationer. Det skyldes utilstraekkelig kapaci-
tet, siger overleege Lars Vendelbo Johansen, formand i
specialeselskabet.

»Det betyder, at en del af de operationer, der
kunne vare brugt til oplaering, forsvinder fra offent-
lige hospitaler, siger han. »Og det har selvfglgelig be-
tydning for videreuddannelsen, at disse operationer
flyttes til et andet regic.

Hamlet, Ciconia og Danske Privathospitaler har
alle tilbudt, at yngre leeger kan deltage i arbejdet, si-
ger Lars Vendelbo Johansen efter ogsa at have forhgrt
sig hos de gvrige medlemmer i selskabets bestyrelse.
»Men sa vidt vi ved, er der ikke indgéet nogen formali-
serede aftaler om vilkar«.

KIRURGER: VI KLARER OS ENDNU
Det er ikke alle kirurgiske specialer, der oplever pro-
blemet. P4 forrige drsmgde i Dansk Kirurgisk Selskab

En arbejdsgruppe i Sundhedsstyrelsen har i nogen tid studeret
muligheden for at inddrage privathospitaler i videreuddannelsen.
Gruppens formand er speciallege og konsulent i Sundhedsstyrelsen
Finn Damgaard, der ogsa kan skrive en periode som direktgr pa pri-
vathospital pa sit cv.

Arbejdsgruppen fik til opgave at udpege specialer, som har proble-
met inde pa livet, finde ud af, hvilke opgaver der er flyttet ud og
hvorhen, samt i hvilket omfang privathospitalerne kunne sattes til at
varetage dele af speciallaegeuddannelsen.

Flere specialer viste sig at vaere bergrt. Men det var kun inden for
ortopaedkirurgien, at der fandtes privathospitaler med tilstraekkelig
patientvolumen pa ét sted, til at man serigst kunne overveje at sende
yngre laeger derhen i uddannelsesgjemed.

Det er forelgbig blevet til fire ortopaedkirurgiske delforlgb af hoved-
uddannelser ved henholdsvis privathospitalet eira i Jylland (fra sep-
tember 2010) og Hamlet pa Sjeelland (fra november 2010).

Finn Damgaard vil ikke udelukke, at man vil spge en lignende Igsning
for andre specialer, f.eks. urologien, men det har endnu ikke vaeret
diskuteret.

Leegen, som skal pa eira, er allerede i et hoveduddannelsesforlgh og
har faet lov af sin arbejdsplads til at rykke til et privathospital i seks
maneder.

Men fire gange et halvt dr frem til og med 2011 — Igser det
overhovedet noget? Det lyder mest som lidt spredt faegtning?

»Det ma man sige, indtil videre i hvert fald. Men man er ngdt til at
starte et sted, og nu er vii hvert fald blevet enige — privathospita-
lerne og os —om at arbejde pa det i faellesskab. Det er stadig kun
ca. 4 pct. af det samlede sundhedstilbud, der ligger pa privathospi-
talerne. Men hvis udviklingen fortszetter, er det rimeligt at opstille
nogle spilleregler allerede nu«, siger Finn Damgaard.

kirurgiske feerdigheder. Og pé det store sygehus kan
det ogsé veere sveert at komme til ved de stgrre elek-
tive ting, for det er speciallegerne, der har dem. S&
man bliver meget begrenset til akutkirurgi — man fér
faktisk ikke andet«.

Kan du risikere, at du afslutter din hoveduddannelse, men
mangler nogle indgreb, s@ du ikke kan fd specialistaner-
kendelsen?
»Ja. Teoretisk set vil der vaere nogle procedurer og em-
neomrader, jeg kan fé svaert ved at f& deekket ind, og
hvor man virkelig skal slés for det eller bruge fridage
for at tage ud og f4 set det. For der er ikke tid og plads
i stamafdelingens budgetter til, at vi ikke er der i de
perioder, hvor vi skal veere der«.

Camilla Ryge ville ikke have noget imod at skulle
tilbringe en del af sin specialleegeuddannelse pa et pri-

vathospital for at leere nogle af de npdvendige faerdig-
heder. P4 mange mader kunne det endda vare en for-
del.

»Men det forudsetter jo, at der er de forngdne
personaleressourcer til det i de akutte afdelinger. De
ledende overlaeger har de bedste intentioner om, at vi
gerne md komme ud og se ting andre steder. Men hvis
der ikke er plads i mandskabsplanen, holder det jo
ikke i praksis. Og ude pa de elektive enheder har man
jo ansat specialleger til at passe funktionerne S& der
er egentlig ikke behov for os«, siger Camilla Ryge.

»Det er frustrerende, for man fgler, at man hele
tiden skal vaere opmeerksom og »pé« — og hvis der en-
delig dukker et af de pagaldende indgreb op, kommer
man let til at skulle presse sig ind foran de andre, der
er i afdelingen, for at komme ned og deltage i opera-
tionenc.
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ske fag, forsvinder
disse ar ud pa pri-
vate hander. Ofte m3
de yngre leger keempe

der sig en lejlighed for
at deltage ved opera-
tioner.

FOTO: Helene Ryttersgaard/
Gentofte Hospital

om pladsen, nar der by-

diskuterede medlemmerne en opggrelse over antallet
af skopier — netop for at finde ud af, om der blev ud-
fort nok af dem til, at man kunne f& den forngdne trae-
ning i hoveduddannelsen.

Og ifplge selskabets sekreteer, overlaege Astrid
Boilesen, er der »for gjeblikket« tilstraekkeligt med
skopier pé offentlige sygehuse til at tilgodese uddan-
nelsen.

»De andre indgreb, der foretages i det private, og
som har betydning for uddannelsen, er galde- og her-
nieoperationer. Men med den andel, der indtil videre
ligger hos de private, mener jeg heller ikke, at det for
pjeblikket giver problemer for vores uddannelsex.

ORTOPADKIRURGER: PRIVATE SKAL HJALPE

»Det er selvfplgelig et problem i forhold til uddannel-
sen, at en del af de lettere operationer forsvinderx, si-
ger ledende overlege Benn Duus, Ortopadkirurgisk
Afdeling pé Bispebjerg Hospital.

Som overlaege behgver han ikke bekymre sig fore-
lpbig. P& hans afdeling er aktivitetsniveauet hgjt nok
til, at man selv kan preesentere sine yngre leeger for det
meste af, hvad de skal leere. Men som naestformand i

Dansk Ortopadisk Selskab ved han, at mange afdelin-
ger maerker, at de har afgivet uddannelsesmateriale til
privathospitalerne.

»0g der kommer flere leeger til i de kommende &r
samtidig med, at der fortsat forsvinder mange opga-
ver over i den private sektor, siger Benn Duus, som
derfor ved, at ogsa hans afdeling en dag risikerer, at
der er indgreb, man ikke kan tilbyde uddannelsessg-
gende laeger.

»Derfor mener vi ogsd, at en stor del af den orto-
padkirurgi, der foregér i den private sektor, kan og
skal bruges til uddannelse«.

Benn Duus mener, at i hvert fald store privatho-
spitaler som eira i Skejby og Hamlet i Kgbenhavn sag-
tens kan varetage dele af hoveduddannelsen. Og ogsé
har pligt til at patage sig opgaven. Han fornemmer
samtidig en staerk velvilje hos privathospitalerne. En
velvilje, som ogsa skyldes et legitimeringsbehov.

Men de private skal vel ogsd have en vis betaling for at
pdtage sig en uddannelsesbyrde?

»Skal de det?«, svarer Benn Duus. »Det far de offent-
lige hospitaler da ikke«.
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Laeger og sygeplejersker
pa samme akutskolebaenk

Rapport fra en kursusdag i et nyt og banebrydende uddannelsesprojekt for fremtidens akutpersonale,
hvor der lzegges veegt pa tveerfaglig undervisning og treening i teamwork omkring den akutte patient.

Mens regnen siler ned udenfor, ligger der en hel del
patienter med akutte luftvejsproblemer indenfor. Det
er dukker, og en stgrre gruppe leeger og sygeplejersker
far instruktion i, hvad de skal ggre, og hvilke mulighe-
der der er, alt efter hvordan patienten i gvrigt har det.
Hvilke remedier og metoder er bedst i netop denne si-
tuation?

»Brug aldrig tungeholder ved hevelse i luftve-
Kurt Balle Jensen jene«, siger Sanne Bjerre, der er afdelingsleege ved
Anastesiologisk Afdeling i Arhus, og som i dag er en af
underviserne i det, hun er specialist i.

Situationen er akut — og det er den akutte pa-
tient, dette drejer sig om. Faktisk er det en historisk

Journalist
Kurt Balle Jensen,
kurt@ps-presse.dk

begivenhed, Ugeskrift for Leeger er med til denne
tirsdag formiddag sidst i november. For det er sy-
geplejersker og leeger, der er sammen pa skolebzn-
ken, og det er den fgrste uddannelse i akutmedicin i
stprre malestok, der her har samlet leegefagligt perso-
nale fra Region Midtjylland og Region Nordjylland pé
Feerdighedslaboratoriet i Skejby.

Dette eren kursusdag blandt mange. Uddannelsen
er pa to ar for laegernes vedkommende og et ar for sy-
geplejerskerne. Hovedparten af uddannelsen bestér af
klinisk arbejde ude i de respektive afdelinger, supple-
ret med 30 dages teoretiske og praktiske treeningsfor-
lgb. Kursusdagene er en blanding af monofaglige for-
lgb for henholdsvis leeger og sygeplejersker samt tvaer-
faglige dage, hvor lager og sygeplejersker sammen

Region Midtjylland og Region Nordjyllands uddannelse fglger for lzegernes vedkommende mal-
beskrivelsen fra Dansk Medicinsk Selskab for fagomradet akutmedicin. Det er planen at starte nye
hold hvert ar, og ud over kursus- og temadage skal der arligt holdes en konference i akutmedicin.
Projektet skal dermed bade Igfte det faglige niveau og styrke forskningen. Kursisterne pa det fgrste
hold er for en stor dels vedkommende ledelsespersoner og uddannelsesansvarlige pa akutafdelin-
gerne i de to regioner.

far teori, gver i praksis og har teamtraning. Det sid-
ste bliver der lagt stor vaegt pa, fordi der skal jo netop
arbejdes i team i virkelighedens verden pé akutafde-
lingerne.

I alt 24 leeger og 48 sygeplejersker fra de to regio-
ner er pionererne, der som de fgrste tager uddannel-
sen. Alle laeger er specialleeger, der enten arbejder pa
en akutafdeling, eller som skal det. Alle sygeplejersker
skal have arbejdet med modtagelse af akutte patien-
terito ar.

EN NY MADE AT TANKE SYGEHUS PA

Treklgveret i kursusledelsen er fuldmagtig Jean-
nie Rumph, Laegelig Uddannelse, der er projektleder,
anastesioverlege Ole Mplgaard, der er leegefaglig ga-
rant, samt uddannelseskonsulent Niels Kristian Vil-
lumsen, der er sygeplejefaglig garant. De mener, at
uddannelsen kan medvirke til at lgfte akutomradet
fagligt og dermed give det stgrre status:

»Med en tredjedel leeger og to tredjedele sygeple-
jersker pé holdet passer det faktisk ret godt til virke-
ligheden. I kursernes teamtraening arbejder den me-
get erfarne overlage sammen med den unge sygeple-
jerske, praecis som det kan forekomme i virkeligheden,
og vi har gjort en del ud af at sikre, at der tales samme
sprog. Det er en sport, at fi det til at fungere, for det
er jo ogsa forskellige kulturer, der her er pa skolebaenk
sammen. Vi ser gerne, at der bliver opbygget netveerk,
og at uddannelsen kan vare med til at skabe stgrre
prestige i arbejdet pad en akutafdeling. Det er jo en
helt ny méde at teenke sygehus pa. Udgangspunktet er
ikke, hvad man tror, patienten fejler; udgangspunktet
er, at der er et problem her og nu, og sa skal der hand-
les akut ud fra det«.

I undervisningen er der ingen negativ tilgang
med fejlspgning og fokus pd, hvad der ggres forkert.
Derimod er fokus den positive tilgang: sddan lgses
problemet, og hvem der gor det, er ikke det vigtige;
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det vigtige er, at det er den med stgrst ekspertise. Flere
af deltagerne er bade kursister og undervisere forstet
pa den méde, at de underviser i det, de har deres eks-
pertise i. I dag er der sdledes undervisere fra anaste-
sien, der forleden selv fik undervisning i den akutte
indsats ved hjertestop.

SA GAR ALARMEN ...

Men tilbage til denne regnvide kursusdag i feerdig-
hedslaboratoriet. Der har veeret teoretiske oplaeg, nu
gér leeger og sygeplejersker ud i fire workshopper. Der
arbejdes med ventilation med maske, brug af tunge-
holder og nasal airway. Der gves ngdtrakeotomi, hvor
der stikkes hul i halsen, og der treenes med larynxma-
ske med pose. Der arbejdes i det hele taget ihaerdigt
for at lgse de akutte luftvejsproblemer. Stemningen er
god, og laeger og sygeplejersker stikker lidt til hinan-
den. »Her mé der vidst en sygeplejerske til, lyder det,
da en laege fumler en anelse med at 4bne en embal-
lage.

S& er det eftermiddag. Kursisterne har snakket
sammen pa kryds og tveers ved frokosten. Opbygningen
af netveerk af leeger og sygeplejersker, der arbejder el-
ler fremover skal arbejde i akutafdelinger, er en vigtig
sidegevinst. Men nu skal der traenes arbejde i team, for
nu gér alarmen:

En patient er kommet ind med lungebetendelse.
Det er i sig selv ikke noget alvorligt tilfeelde, men det

bliver det. Patienten fér penicillin, men er allergisk
over for denne behandling og kan ikke fa luft. Det
er sygeplejersken, der er til stede, og hun gér straks
i gang, sd kommer laegen fra afdelingen, og et gjeblik
senere er anastesileegen der. Der arbejdes hurtigt; det
handler om liv og dgd. De er et team, og situationen er
sd ner virkeligheden, som den kan komme det. Og det
er det, det hele handler om.

REALISTISK ROLLEFORDELING
Ove Gaardboe er ledende overlage pé akutmodtagel-
sen pa Regionshospitalet Horsens og en af kursisterne
pa det fgrste hold. Han leegger blandt andet vaegt pa,
at de enkelte akutafdelinger selv har varet med til at
udforme indholdet i uddannelsen:

»Det var jo en beslutning i Region Midtjylland, at
vi skulle opbygge denne uddannelse, og det var ligele-
des en beslutning, at vi til det fgrste hold ogsé skulle
sende de ledere, der fremover skal veere med til at op-
bygge og forme kulturen i akutafdelingerne, og som
kan give viden videre. Det er noget, vi prioriterer hgjt
i Horsens, og vi deltager med tre lager og otte syge-
plejersker pd uddannelsen. Det gode er jo, at der er
denne vekselvirkning mellem det monofaglige og det
tvaerfaglige. Nér vi kerer vore rollespil, er det ikke s&-
dan, at vi stdr fem laeger, hvoraf nogle s spiller syge-
plejersker. Vi er bade laeger og sygeplejersker, og der
er dermed en realistisk rollefordeling«.

Koncentreret traening.
Emnet er akutte luft-
vejsproblemer, pa an-
dre dage er det avance-
ret genoplivning, chok,
traumatologi, bryst-
smerter, mave/rygsmer-
ter, hoved- og halssmer-
ter, akut psykiatri, det
akutte barn og meget
mere.
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YL star ved aftale om firearsreglen

Selv om YL ikke kan lide firedrsreglen, star foreningen ved den aftale, som den er en del af
—for aftalen har faktisk fgrt til flere uddannelsesstillinger

Journalist
Klaus Larsen,
kll@dadl.dk

»Yngre Laeger er imod tvang i videreuddannelsen! Og vi
synes ikke, firedrsreglen er en god idé!«

S& var det ligesom sldet fast. De fleste havde hgrt
det fpr. Men en tredjedel af de tilstedevaerende pa Yngre
Laegers repreesentantskabsmgde den 24.-25. november
var nyvalgte og for fleres vedkommende selv »ofre« for
den kontroversielle regel, som siger, at en nyuddannet
laege skal p&begynde sin hoveduddannelse senest fire ar
efter begyndelsen af den kliniske basisuddannelse (KBU).

Lisbeth Lintz slog imidlertid fast, at YL star ved
den aftale, som firedrsreglen blot er en mindre del af,
og som ogsa har medfgrt en reekke store fordele for de
yngre leger.

DE FORSTE M(@DER REGLEN | 2012

Med aftalen har YL bl.a. veeret med til at sikre, at der
i dag er flere uddannelsesstillinger end fgr, at der er
feerre uklassificerede stillinger, at der er intensiveret
karriererddgivning og andre fordele.

Endnu er ingen blevet ramt af firedrsreglen. De
forste vil skulle forcere firedrshegnet i 2012 — og hvad
sker der s&, hvis man alligevel ikke overholder fristen?
Spergsmalet er blevet stillet ofte nok, og der er nok
flere, der vil stille det, mens fristen naermer sig.

»Jeg ville gerne kunne give et klart svar«, sagde
Lisbeth Lintz. Alligevel vil hun ikke stille spgrgsmalet alt
for hejt og tydeligt — for sa risikerer man, at beslutnings-

tagere i ministeriet og styrelser fgler sig presset til at
komme med et klart svar, s& der pludselig findes rigide
og fastlaste regler, der kan ggre det sveert at finde fleksi-
ble lgsninger for den enkelte leege. Faktisk tyder enkelte
formuleringer fra den nuveerende sundhedsminister pa,
at han bevidst holder en kattelem aben.

»Nar vi tror pa det, er det, fordi ingen ansvarlig sy-
gehusmyndighed kan have interesse i at smide poten-
tielle specialleeger ud med badevandet. Der er special-
leegemangel i Danmark. Behovet for flere speciallaeger
hurtigt er hele formalet med den aftale, som firersreg-
len er en del af«, sagde Lisbeth Lintz.

»Derfor er det Yngre Lagers opfattelse, at man nok
skal kunne blive speciallege i Danmark, selv om man
ikke overholder firedrsreglen«, konkluderede hun.

Beretningsdebatten kom nesten udelukkende til
at handle om firedrsreglen, som ikke havde mange ven-
ner i forsamlingen. Beretningens ord om, at »vi star ved«
aftalen, der forte til bekendtggrelsen om firedrsreglen,
faldt mange KBU-laeger for brystet.

Trods en til tider meget intens debat var der ikke
flertal for et forslag om at stryge formandsberetningens
formulering om firedrsreglen. Beretningerne blev ved-
taget med — som det steerkt blev understreget — »alle de
faldne bemaerkninger«. Ingen forlod mgdet i tvivl om, at
firearsreglen vil fortseette med at preege diskussionerne
iYngre Laeger i overskuelig fremtid.

Yngre Laeger har igen faet en arbejdsmiljgpolitik. Den
er gennemarbejdet, den satser staerkt pa konkrete,
lokale initiativer, og den er enstemmigt vedtaget.

Det er nogle ar siden, at Yngre Leeger nedlagde sit gamle
arbejdsmiljgudvalg. Men i det sidste ars tid har Team
Arbejdsmiljp med bestyrelsesmedlem Caecilie Buhmann
som spydspids arbejdet pa at formulere en ny og praktisk
anvendelig arbejdsmiljgpolitik.

Bestyrelsen har for lengst nikket ja til resultatet af team-
arbejde, og pa repraesentantskabsmgdet var tilslutnin-
gen enstemmig. Det samme var de rosende ord.

Men der var ogsa kritiske kommentarer.

Et vigtigt punkt — Team Arbejdsmiljg taler selv om »et
paradigmeskrift« — er synet pa konflikter pa arbejdsplad-
sen. | den nye optik ses konflikter som noget uundgaeligt
og derfor noget, man skal forsgge at vende til noget po-
sitivt. Noget, man skal »tage konstruktivt hand om.
»Ja, undskyld, men konflikter er da som udgangspunkt
noget negativt, som man skal pr@ve at begraense«,
mente Andreas Lundh.

Kasper Aaboe og andre efterlyste evidens pa omradet og
henviste til Laegeforeningens arbejdsvilkarsundersggelse
for nogle ar siden. Bjarne Worm, der som de forrige var
tilfreds med papiret, ville dog gerne have skarpere fokus
pa de yngste i FAME-enhederne, hvor forholdene, som

det fremgik under en anden stgrre debat, nogle steder er
langtfra gode.

Caecilie Buhmann kvitterede for de mange input og lo-
vede at tage dem med i det videre arbejde med det, som
nu er Yngre Laegers arbejdsmiljgpolitik. Et arbejde, som
hun opfordrede alle interesserede til at tage del i og til at
vaere lokale ambassadgrer for.

Kampagnen for arbejdsmiljget kommer til at antage

en reekke nye former. Pa en ny Facebook-gruppe, som
allerede naermer sig et par hundrede medlemmer, kan
man uploade billeder med eksempler pa konkrete, lokale
initiativer.
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Ministeren i1 dialog med Yngre Laeger

sundhedsministeren er enig med Yngre Leeger i, at der er ulighed i sundhed. Men han fastholder, at der er

lighed i adgangen til sundhedsydelser — og det skyldes isaer det udvidede frie sygehusvalg.

En stor del af repraesentantskabsmgdets forste dag
var viet sundhedspolitiske diskussioner. Som optakt
til sundhedsministerens besgg efter frokost gik for-
middagen med temadrgftelser over temaet »mar-
kedsggrelse i sundhedsvasenet«.

Debatten var ikke preeget af bergringsangst over
for privathospitaler. Synet p& de private hospitaler
er blevet nuanceret, og maske kan man endda laere
noget af de privates méde at arbejde pé. Det er ikke
de private behandlinger som sidan, de yngre laeger
vender sig imod. Det er snarere ideen om, at det of-
fentlige sundhedsvesens kasser dranes for at finan-
siere behandlinger i privat regi — og at de arbejdsgi-
verbetalte ordninger oven i kgbet skattebegunstiges
for hen ved en halv milliard kroner om aret.

Men hvad siger vi, den dag sygehusejerne til-
byder alle leeger en sundhedsforsikring? spurgte
Lisbeth Lintz drillende. »Vi siger nej tak«, lgd det be-
slutsomt fra salen, og der var bred tilslutning.

ENIGHED MED ET TWIST

Gruppediskussion og temadebat var alt sammen for-
beredelse til mgdet med sundhedsminister Jakob
Axel Nielsen (K).

»Det giver ikke mening at tale om markedsgg-
relse i forbindelse med det udvidede frie sygehus-
valg. Der er snarere tale om, at det offentlige ind-
lemmer den private sundhedssektor«, sagde Jakob
Axel Nielsen og pegede p4, at privatsektoren star for
beskedne 2,5 pct. af behandlingerne.

Han erkleerede sig ganske vist helt enig i, at
der er ulighed i sundhed. Men enigheden havde en
twist:

»Uligheden er en realitet«, sagde Jakob Axel
Nielsen. »Men der er ikke ulighed i adgang til sund-
hedsvasenet. Der er ulighed i sundhed«.

Denne ulighed, pdpegede ministeren, skyldes
ikke mindst livsstilen hos ressourcesvage grupper.
Derfor er det bl.a. pa forebyggelsesomradet, det er
vigtigt at satte ind med f.eks. satspuljekroner og
med afgiftsforhgjelser pé tobak, alkohol, sukker og
fedt.

Da ministeren nu alligevel var pa besgg, benyt-
tede flere lejligheden til at beklage, at flere specialer

Selv om sundhedsminister Jakob Axel Nielsen ikke ligefrem var blandt sine kernevaelgere pa Yngre
Leegers repraesentantskabsmgde, blev han laengere end planlagt, mens ministersekretaeren skee-
vede til sit ur.

— ikke mindst ortopadkirurgien — har mistet mange
mindre indgreb til private hospitaler og klinikker.
Det gér ud over uddannelse, og hvad vil ministeren
gore for at sikre, at privathospitalerne lgfter deres
rimelige del af uddannelsespligten?

Jakob Axel Nielsen anerkendte, at der pa et par
privathospitaler er lavet aftaler om, at man her kan
varetage nogle maneder af nogle fa hoveduddannel-
sesforlgb.

»Men den store uddannelsesforpligtelse skal 1gf-
tes af de store, hgjt specialiserede steder«, sagde mi-
nisteren.

Journalist
Klaus Larsen,
kll@dadl.dk

Ugeskrift for Laeger
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Vaccination kan reducere risiko for hiv

Vaccination med en kombination af ALVAC-HIV og
AIDSVAX er set at reducere risikoen for human immu-
nodeficiency virus type 1 (hiv-1)-infektion moderat,
men signifikant hos en gruppe unge med samfunds-
meessig hiv-risiko.

Studiet er udgéet fra Ministry of Public Health,
Nonthaburi, Thailand, og er et multicenter, randomi-
seret, dobbeltblindet, placebokontrolleret studie af
fire primende indsprgjtninger af ALVAC-HIV-vaccinen
samt to booster-indsprgjtninger af AIDSVAX-vaccinen
indgivet til 16.402 frivillige raske mend og kvinder i
alderen 18-30 é&r. Forsggsdeltagerne var hovedsage-
lig heteroseksuelle og blev testet for hiv-1-infektion og
tidlig hiv-1-vireemi hver sjette méned i tre ar. Det seks
maneder lange vaccinationsprogram blev gennemfgrt

af 8.197, der fik vaccinerne, og 8.198, der fik placebo-
vacciner. Resultaterne er publiceret early online i New
England Journal of Medicine.

Der blev under studiet diagnosticeret hiv-1-infek-
tion hos 51 i vaccinegruppen og 74 i placebogruppen.
Vaccineeffektiviteten var 31,2% (95% konfidensinter-
val: 1,7-51,8; p = 0,04). Vaccination pévirkede ikke
niveauet af vireemi eller CD4+ T-celle-antal hos pa-
tienter, der fik diagnosticeret hiv-1-infektion.

Niels Obel, Epidemiklinikken, Rigshospitalet, kom-
menterer: »Det er vaesentligt at pointere, at effekten af
vaccinen er lille og ikke statistisk signifikant mélt pé
studiets primare endepunkt«.

Rerks-Ngarm S, Pitisuttithum P, Nitayaphan S et al. Vaccination with ALVAC and
AIDSVAX to prevent HIV-1 infection in Thailand. N Engl J Med 2009;361:10.1056/
NEJM0a0908492.

Thiopurinbehandling ved inflammatoriske tarmsygdomme

giver gget risiko for lymfom

Patienter, der behandles med thiopuriner for en inflam-
matorisk tarmsygdom, har en fem gange gget risiko for
at udvikle lymfoproliferative sygdomme. Dette er kon-
klusionen pé et prospektivt, observationelt kohortestu-
die publiceret i novembernummeret af Lancet.

Forsteforfatter Laurent Beaugerie fra Hopital
Saint-Antoine, Paris, skriver: »De hyppigst anvendte
thiopuriner er azathioprin og dennes metabolit, 6-
mercaptopurin. De anvendes pa grund af deres im-
mundempende egenskaber for at holde patienterne i
remission«.

Der blev inkluderet 19.486 patienter med inflam-
matorisk tarmsygdom (60,3% med Crohns sygdom og
39,7% med colitis ulcerosa eller uklassificeret inflam-
matorisk tarmsygdom). I alt 680 gastroenterologer
rapporterede om immunsuppressiv behandling, til-
feelde af cancer og dgdsfald i en median opfglgnings-

periode pé 35 maneder.
Der blev diagnosticeret 23 nye tilfaelde af
lymfoproliferative sygdomme (et
Hodgkins lymfom og 22 non-
Hodgkins lymfomer). Derved
blev incidensen for lym-
foproliferativ sygdom
hhv. 0,90, 0,20 0g 0,26
per 1.000 patientér for
A dem, der var i behand-

A
V s
-

ling med thiopuriner, de tidligere behandlede og de al-
drig behandlede. Hazard ratio var 5,28 for dem, der var
i behandling med thiopuriner, i forhold til de aldrig be-
handlede.

Der sds ikke en gget incidens af lymfoproliferative
sygdomme for patienter med inflammatorisk tarm-
sygdom, der aldrig havde f&et thiopuriner, i forhold til
almenbefolkningen.

Ole @stergaard Thomsen, Gastroenheden,
Medicinsk Sektion, Herlev Hospital, kommenterer:
»Undersggelsens resultat bekrefter en mistanke, der
tidligere ofte er rapporteret i diverse sammenhange.
Fundet vil formentlig ikke pavirke beslutningen om at
iveerkseette en veldokumenteret behandling med et thio-
purinpreeparat til en anerkendt indikation. Patienter,
der pdbegynder behandling med thiopuriner, skal na-
turligvis som hidtil informeres om den lille risiko for
lymfomudvikling (< 1% pa ti &r), der synes at vaere for-
bundet med behandlingen. Resultater af igangvaerende
undersggelser forventes at afklare fordele og ulemper
ved mono- eller kombinationsterapi med thiopuriner
og biologiske antitumornekrosefaktorpreparater ved
kronisk inflammatorisk tarmsygdomz.

INTERESSEKONFLIKTER: Ole (stergaard Thomsen har modtaget foredragshonorar
fra Schering-Plough, UCB og Zealand Pharma

Beaugerie L, Brousse N, Bouvier AM et al. Lymphoproliferative disorders in patients
receiving thiopurines for inflammatory bowel disease: a prospective observational
cohort study. Lancet 2009;374:1617-25.
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Varicer kan behandles effektivt med skumsklerosering

Ultralydvejledt skumsklerosering er en sikker, hurtig
og bade teknisk og klinisk effektiv behandling af va-
ricer pa vena saphena parva. Det er et minimalt inva-
sivt alternativ til operation ifglge en artikel i novem-
bernummeret af British Journal of Surgery.

Katy A.L. Darvall og medforfattere fra City Hospital,
Birmingham, England, beskriver baggrunden for de-
res studie: »Der er gode data, der viser at skumsklerose-
ring er en god behandling ved varicer pa vena saphena
magna. Men der er ufuldsteendig viden om behandlin-
gen for varicer pé vena saphena parva, hvor der ofte er
anatomiske variationer, der medfgrer, at operationsre-
sultatet kan blive ineffektivt og associeret med komplika-
tioner sdsom paraestesi og recidiv«.

I studiet blev alle patienter i en given tidsperiode
tilbudt enten kirurgi eller skumsklerosering, og alle
valgte skumsklerosering. Der indgik 86 patienter (i alt
92 ben), som blev vurderet fgr indgrebet og en, seks
og 12 méneder efter. Indgrebet blev udfert ambulant
ved ultralydvejledt injicerering af skum i de varikgse
vener, og der skulle efterfplgende baeres bandage i 5-
10 dage og stettestrgmper i tre uger. Varicerelateret

Hjemmeblodtryksmaling og adfzerdsintervention saenker blodtrykket

Ved en kombination af hjemmeblodtryksmaling og te-
lefonisk malrettet adfeerdsintervention kan man med
en minimal udgift opné forbedret blodtrykskontrol.

Dette konkluderer forfatterne fra Duke University,
USA, bag et studie publiceret i novembernummeret af
Annals of Internal Medicine. De sammenligner to pa-
tientinvolverende interventioner i et randomiseret,
blindet studie, der havde to ars opfplgningstid og ud-
gik fra et akademisk sundhedscenter. De kunne inklu-
dere 636 patienter (gennemsnitsalder 61 &r, 66% kvin-
der). Blodtrykket var tilfredsstillende ved forsggsstart
for 73% af patienterne (defineret som < 140/90 for
nondiabetikere; < 130/80 for diabetikere).

Patienterne blev randomiseret til enten hjemme-
blodtryksmaéling (tre gange om ugen), malrettet ad-
feerdsintervention (med telefonisk opkald fra en syge-
plejerske to gange om méneden om bl.a. alment vel-
befindende, bivirkninger af medicin, veegttab, rygning
og motion), en kombination af de to interventioner
eller til almindelig behandling (kontrolgruppe med
blodtrykskontrol hos egen laege).

livskvalitet blev analyseret ved Aberdeen Varicose
Vein Symptom Severity Score (0-100).

Teknisk succes (defineret som okklusion af venen
uden refluks) sds hos 91%, og klinisk succes (define-
ret som ikkesynlige varicer) ss hos 93% efter 12 mé-
neder. Hos tre patienter var resklerosering ngdvendig.
Der var gget varicerelateret livskvalitet fra mediant
19,0 til 9,7 efter 12 méneder. Den eneste registrerede
komplikation var en vena poplitea-trombose, der blev
behandlet med antikoagulation.

Niels Bekgaard, Karkirurgisk Afdeling, Gentofte
Hospital, kommenterer: »Metoden er billig og effektiv
pa kort sigt, men det er foruroligende, at der kan op-
st dyb vengs trombose i v. poplitea som fglge af selve
behandlingen ved lukning af vena saphena parva.
Metoden bgr undersgges i et randomiseret design over
for kirurgi og de andre nye metoder, som det sker med
v. saphena magna i en dansk undersggelse. Indtil vi
har 3-5 ars resultater, kan skumsklerosering bruges pé
lige fod med lokal variceresektion«.

Darvall KAL, Bate GR, Silverman SH et al. Medium-term results of ultrasound-gui-
ded foam sclerotherapy for small saphenous varicose veins. Br J Surg 2009; DOI:
10.1002/bjs.6755.

Andelen af patienter, der havde et tilfredsstillende
blodtryk efter 24 maneder var steget med 4,3% i ad-
feerdsinterventionsgruppen, 7,6% i hjemmeblodtryks-
malingsgruppen og 11,0% i den kombinerede inter-
ventionsgruppe i forhold til dem, der fik almindelig
behandling. Den systoliske blodtryksendring i de tre
grupper var hhv. +0,6 mmHg, -0,6 mm Hg og -3,9 mm
Hg. Samme tendens sés for det diastoliske blodtryk.

Specialleege i almen medicin Anders P. Munck
kommenterer: »Resultaterne er spendende og kan
give inspiration til nye veje til forbedring af blodtryks-
kontrol. I Danmark har kun knap 50% af hyperten-
sionspatienterne i almen praksis tilfredsstillende
blodtrykskontrol. I disse ar overtager praksispersona-
let og specielt sygeplejerskerne i stigende grad blod-
trykskontrollerne, sa det vil veere muligt at etablere
forsggsordninger mhp. at teste, om de amerikanske
erfaringer kan overfgres til Danmark«.

Bosworth HB, Olsen MK, Grubber JM et al. Two self-management interventions to

improve hypertension control: a randomized trial. Ann Intern Med 2009;151:687-
95.
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Den ngdvendige viden om kgn og kgnsforskelle

I den dybtgéende svenske disputats »Mellan ansvar &
magt« fglges en raekke kvinders liv og helbred [1]. En
af disse oplever pa vej hjem fra arbejde smerter, der
straler ud i ryggen og en treethed sé stor, at hun hel-
lere vil seette sig i sneen end ga videre. Hun tvang sig
videre for, efter et hvil, at lave mad til familien. Som
altid. Da hun stadig havde ondt i ryggen neeste dag gik
hun til leegen, som behandlede for en ryglidelse. Fgrst
efter lang tids klager fandt man ud af, at hun havde
haft et hjerteinfarkt. Et af disputatsens vigtige fund er,
at laeger taenker i kgn ud fra en traditionel opfattelse
af de to ken. Har en kvinde i 60-ars-alderen ondt i ryg-
gen teenkes pa osteoporose, mens det ofte glemmes, at
ogsa meend kan have osteoporose. Har en mand ondt i
brystet taenkes straks pa en hjertelidelse, mens der hos
kvinder, trods gget opmarksomhed pé kvinders hjerte-
lidelser, teenkes pé ryglidelser. Méaske teenker vi ogsa
alt for sneevert, som anfgrt i Bartels et als artikel i dette
nummer af Ugeskriftet, nér vi diagnosticerer fibro-
myalgi, og overser at flere maend har disse lidelser

[2]. Ligesom der, som det anfgres, stadig ikke er no-
gen sikker forklaring pa, hvorfor der er en sé stor over-
vaegt af kvinder med disse lidelser.

Det er ikke ukendt, at vi ved alt for lidt om
mange forhold omkring den normale krop. Det gal-
der for bdde mand og kvinder.

Bartels et als artikel omhandler kgnsforskelle hos
patienter med fibromyalgi, der invaliderer mange,
flest kvinder. Men hvad ved vi egentlig om mange
meends liv, ud over at vi stadig laver satiriske forteel-
linger om mand, der kommer hjem fra arbejde og
leegger sig pa sofaen, mens hustruen knokler med
bgrn og huslige pligter? Kunne det taenkes, at der ikke
blot er tale om et gammeldags kgnsrollemgnster,
hvor maend kan ggre, hvad de vil, men at disse maend
faktisk er udtraettede, men ikke vil vaere ved det, fordi
de i deres selvopfattelser tilhgrer det staerke kgn?

Det er fgrst i de senere &r, at det for alvor ser ud
til, at det er ved at ga op for laegestanden, at der er
store kgnsforskelle pa en lang rakke felter. Og at man
ikke alene kan udtale sig om kgn og kgnsforskelle
blot ved at bruge maend og kvinder som forsknings-
parametre, som det ofte sker i den epidemiologiske
forskning, men at det er ngdvendigt at indteenke bade
biologi, kultur, kgnsrolleopfattelser og psykosociale
forhold [3].

Den manglende viden har mange implikationer, LEDER
ikke bare medicinske, men ogsa sociale i forhold til
sygemeldinger, sociale ydelser og udstgdning fra ar-
bejdsmarkedet. Ugeskriftet tog i 2007 for alvor fat pé
at fokusere pé kgnsforskelle. I et af de forste stprre ar-
bejder omkring kgnsforskelle indtog antallet af dan-
ske epidemiologiske artikler den absolutte fgrste-
plads [4]. Méske kan det fokus pa kensforskelle, som
Bartels et als artikel er et eksempel pa, vaere medvir-
kende til, at danske forskere ogsé bliver fgrende pa
andre felter inden for denne s& ngdvendige kons-
forskning.

Lektor Birgit Petersson
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Fibromyalgi, diagnostik og praevalens

Kan kgnsforskellen forklares?

Seniorforsker Else Marie Bartels, 1. reservelaege Lene Dreyer, klinikchef Sgren Jacobsen, reservelaege Anders Jespersen, professor Henning Bliddal &
adjungeret professor Bente Danneskiold-Samsge
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RESUME

De fleste noninflammatoriske bevaegeapparatssygdomme er
hyppigere hos kvinder end hos maend. Fibromyalgi er karakte-
riseret ved kroniske generaliserede smerter. Ratioen maend:
kvinder er 1:9. En interaktion mellem genetiske, hormonelle,
miljgmaessige og adfeerdsmaessige faktorer er sandsynligvis bag-
grunden for tilstanden og en mulig subgruppering. Tryk-
smertemaling af tender points er en del af diagnosen. Kvinder
er mere trykfglsomme end meend. Dette forklarer maske en del
af forskellen i praevalens. Der er derfor en risiko for, at meaend
underdiagnosticeres.

Noninflammatoriske smertetilstande i beveegeappa-
ratet er hyppigt forekommende og pévirker patien-
ters og pargrendes livskvalitet i betydelig grad [1].
Noninflammatoriske smertetilstande deekker foruden
fibromyalgi ogsd idiopatiske rygsmerter, osteoartrose
uden komplicerende inflammatorisk isleet, migraene,
speendingshovedpine og whiplash-syndrom. Disse til-
stande — ikke mindst fibromyalgi — koster samfundet
dyrt [2]. Flere af disse sygdomme rammer hyppigst
kvinder, men billedet er uklart, idet en del studier
kun inkluderer patienter af et kgn, og ofte er patient-
grupperne ikke klart definerede. Dette geelder saledes
fibromyalgi, der som diagnose daekker en heterogen
patientgruppe med et noget varieret symptombillede,
blandt andet er der i flere studier fundet et dokumen-
teret overlap med hypermobilitetssyndromet [3].
Problematikken omkring betydningen af en eventuel
praeemorbid psyke er med mellemrum rejst, men
endnu ikke veldokumenteret [4].

I de foreliggende studier ses en overvegt af kvin-
der blandt patienterne, ligesom det ogsé ses ved an-
dre kroniske smertetilstande. Vores viden om arsa-
gerne til den beskrevne kgnsforskel er begranset.

Fibromyalgi er en smertefuld, ikkeledrelateret
tilstand, der fortrinsvis inddrager muskulaturen, men
ogsd i nogen grad senetilhaftningerne. Fibromyalgi
Kklassificeres i henhold til internationalt accepterede
kriterier fra 1990 [5]. Disse kriterier definerer fibro-
myalgi som en tilstand, hvor patienten har udbredte
smerter i bevaegeapparatet i mere end tre maneder og
mange positive tender points (smme muskelpunkter)
ved fire kilos tryk (Figur 1). Diagnosen kunne i et

multicenterstudie med 558 patienter (293 med fibro-
myalgi og 265 med andre reumatologiske tilstande)
afgreenses med en sensitivitet pa 0,84 og en specifici-
tet pa 0,87 [6]. Fibromyalgi optrader typisk sammen
med vedvarende treethed, sgvnforstyrrelser og gene-
raliseret stivhed i kroppen. I gruppen af patienter
med kronisk treethedssyndrom opfylder omkring 70%
fibromyalgidiagnosen, mens det omvendte er tilfzel-
deti17%.

I dette litteraturstudie gennemgas den forelig-
gende litteratur med det formaél at forsgge at af-
daekke, hvilke arsager der kan ligge til grund for den
observerede overveagt af kvinder, der diagnosticeres
med fibromyalgi.

LITTERATURS@GNING

Litteratur blev sggt i fglgende databaser: MEDLINE
via PubMed fra 1950’erne, EMBASE via Webspirs fra
1980, BiosisPreviews via Webspirs fra 1969 og Web
of Science fra 1945-1954, alle til september 2007.
Segestrategien var afpasset til det enkelte emne, séle-
des at vi sggte fibromyalgia OR fibrositis eller gender
eller wom?n eller chronic widespread pain, alle kombi-
neret med det pdgeeldende emne som for eksempel
pain mediat*. T hver tilfeelde er der brugt emneord,
hvor sddanne forefindes samt synonymer som fri-
tekstord.

PRAVALENS
Forekomsten af fibromyalgi blandt voksne varierer
mellem 1% og 3% i forskellige studier (Tabel 1).

I den generelle befolkning opfylder kvinder op til
syv gange hyppigere klassifikationskriterierne for
fibromyalgi end meend gor [9].

K@NSFORSKELLE | SMERTEOPFATTELSE

Ved undersggelse af baggrundsbefolkningen har
asymptomatiske personer 3-6 positive tender points —
flere hos kvinder end hos mand [9]. Endvidere viser
raske kvinder stgrre fglsomhed for tryk end maend
[13]. Smerteopfattelse hos raske kvinder kompliceres
yderligere af en effekt af det &@ndrede hormonspejl
gennem menstruationscyklus, ganske vist bedgmt
med en kuldesmertetest [14]. Det kan ydermere ikke
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Tender points’ beliggenhed.

udelukkes at en kulturel indflydelse kan have betyd-
ning for smerteopfattelsen hos begge kgn [15].

Bortset fra kroniske rygsmerter er der inden for
de noninflammatoriske smertetilstande konstateret
en signifikant stgrre pravalens af fibromyalgi, artritis
og migreene hos kvinder uden depression end hos
meend [12]. Dette understgttes af et stort svensk tvil-
lingestudie, der er baseret pa den svenske tvillinge-
database, som viser, at prevalensen for kroniske, ud-
bredte smerter er 4,1%, og fordelingen af kvinder i
forhold til meend er 3,3 til 1 [16].

GENETIK

Resultaterne fra den neevnte svenske tvillingeunder-
spgelse tyder pd en moderat genetisk disposition for
kronisk udbredte smerter, men i undersggelsen
kunne man ikke pévise, at denne effekt var kgnsrela-
teret [16]. Der er i det svenske studie en stgrre fami-
liemaessig sammenhang ved fibromyalgi end ved reu-
matoid artritis [16]. Den genetiske disposition har
sammen med den miljpmaessige baggrund séledes
indflydelse pa forekomsten af fibromyalgi med ens
pavirkning for begge kgn. Genetiske faktorer, som
kan veere involveret i patogenesen ved fibromyalgi, er
polymorfier i gener med betydning for funktionen af
serotonin-, dopamin- og katekolaminsystemerne

[17]. Med forskellige polymorfier er det sandsynligt,
at der eksisterer flere undergrupper af fibromyalgi
[18]. Et mindre studie peger desuden pd DNA-frag-
mentation i muskelceller, der fgrer til proteineendrin-
ger med efterfglgende forandringer i cellestrukturen.
Om egne tidligere observerede muskelmorfologiske
@ndringer ogs var forarsaget af DNA-&ndringer pa
celleniveau er uvist [19]. Det er imidlertid vanskeligt
at udtale sig om kgnsspecificitet, da de eksisterende
studier enten kun er foretaget med kvinder eller i
grupper, hvori der kun indgik fa maend.

HORMONELLE FORHOLD
Kvinder med fibromyalgi har normale koncentratio-
ner af kgnshormoner, bortset fra en lille forhgjelse af
progesteron i den midtluteale fase [20]. Desuden er
der rapporteret sen menarche og fa graviditeter hos
patienter med fibromyalgi. Under graviditet er der
ikke bedring i tilstanden hos fibromyalgipatienter.
Tvartimod forveerres smerterne i den sidste del af
graviditeten, men moderens fibromyalgi har ingen ef-
fekt pa barnet. I puerperiet ses oftest en forveerring af
symptomerne [21].
Cerebrospinalvaske-corticotropin-releasing factor
(CSF-CRF) er fundet lavere blandt kvindelige end
mandlige fibromyalgipatienter og serlig nedsat hos
kvinder, som tidligere har veeret udsat for fysiske
overgreb. CSF-CRF er kendt som mediator af stress-
respons, men den eksakte effekt af variationer i kon-
centrationen er ikke kendt [22]. Gruppen af kvinde-
lige fibromyalgipatienter, som havde varet udsat for
overgreb, er sandsynligvis patogenetisk sammenlig-
nelig med en gruppe mandlige torturofre med fibro-
myalgi, hvor der for sidstnavnte gruppe synes at
veare en behandlingsmulighed [23]. Der er blandt pa-
tienter med fibromyalgi fundet et reduceret respons

v |
[ )
Fibromyalgi
Smertefuld, ikkeledrelateret tilstand i bevaegeapparatet.
Praevalens for kvinder 1,8-3,4%.
Praevalens for maend 0,3-0,5%.

Kvinder er mere fglsomme for tryksmerter end maend, og tryksmerte
er en del af diagnosticeringskriterierne.

Patogenesen formodes at vaere multifaktoriel, men genetiske
forskelle med betydning for smerteopfattelsen er konstateret i
enkelte fibromyalgistudier.

Lidelsen omfatter forskellige undergrupper, og i en undergruppe er
der fundet positiv respons pa behandling.

De fleste fibromyalgistudier er foretaget med kvinder.
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Praevalensstudier om fibromyalgi.

Reference Land
Madkeld & Heliovaara, 1991 [7]  Finland

Population, antal og kgn
8.000 kvinder og maend > 30 ar

Praevalens, %
0,8 (0,98 for kvinder, 0,48 for maend)

Prescott et al, 1993 [8] Danmark 6.000 kvinder og meend (18-79 ar) 0,7 (1,25 for kvinder, 0,0 for maend)
Wolfe F et al, 1995 [9] USA 3.006 kvinder og maend 2,0 (3,4 for kvinder, 0,5 for maand)
Lindell et al, 2000 [10] Sverige 2.425 kvinder og maend (20-74 ar) 1,3 (2,4 for kvinder, 0,0 for maend)
Gansky & Plesh, 2007 [11] USA 1.334 kvinder (21-26 ar) (684 2,4

afro-amerikanere, 650 kaukasider)

Munce & Stewart, 2007 [12] Canada

131.535 voksne maend og kvinder 1,8 for kvinder, 0,3 for maend

Gennemsnitsalder 42,1 ar

pa hypoglykaemi som fglge af en reduceret funktion i
de forste trin af hypothalamus-pituitary-adrenale
(HPA)-aksen. Et pilotforsgg med tre ugers multidisci-
pliner internatbehandling medfgrte bedring af symp-
tomerne og blev associeret med en positiv endring i
HPA-aksefunktionen [24]. Begge disse studier drejer
sig udelukkende om kvinder.

CYTOKINER OG ANDRE SMERTEMEDIATORER
Brain-derived neurotropic factor (BDNF) influerer bl.a.
pa synaptisk plasticitet. Hos fibromyalgipatienter er
BDNF forhgjet i serum. Dette gaelder for begge kgn
uafhaengigt af sygdomsforlgb og medicinsk behand-
ling. Man formoder, at der er en relation imellem
smerte og BDNF-koncentration [25]. Andre smertein-
dikatorer er méske glial-cell-line-derived neurotrophic
factor (GDNF) og somatostatin, der begge er malt i
cerebrospinalvasken. Disse to stoffer er fundet lavere
hos migranepatienter og fibromyalgipatienter, og lav
koncentration synes at veere relateret til en tilstand
med kroniske smerter [26]. Det neevnte studie omfat-
ter begge kon, men antallet af mend er for lavt til at
udtale sig om kgnsforskelle. Det samme geelder for en
undersggelse af antiinflammatoriske og analgetiske
Th2-cytokiner, hvor man i gruppen af fibromyalgipa-
tienter har malt en nedsat koncentration af IL-4 og IL-
10 i serum [27]. For nylig har et studie vist korrelation
imellem treethed og IL-1 og antipolymer antibody
(APA)-seropositive fibromyalgipatienter, hvilket
maéske indikerer en saerlig undergruppe [28].

MILJ@ OG ADFARD

I ovennaevnte svenske tvillingstudie [16] er der fun-
det evidens for nogen miljppavirkning ved udvikling
af fibromyalgi. Der er i gvrigt meget fa studier af mil-
joets pavirkning af fibromyalgi. Det er dog fundet, at
sociogkonomiske forhold har en betydning for syg-
domsintensiteten, séledes at patienter fra de darligste
sociogkonomiske grupper har en hgjere intensitet af
smerter og andre symptomer [29]. Da kvinder gene-
relt har en lavere sociopkonomisk status end mand,

kunne dette veere en delvis érsag til, at flere kvinder
end mand udvikler fibromyalgi. Dette behgver ikke
ngdvendigvis at veere tilfaeldet i Danmark, men opgg-
relser herfor mangler.

Fibromyalgi ses ofte i en arbejdsrelateret sam-
menhang, hvor den typisk starter som tennisalbue
eller lenderygsmerter. Kvinder har en hgjere prava-
lens af disse tilstande [30].

Patienter med fibromyalgi i et dansk kohortestu-
die har hgjere rygepravalens end normalbefolknin-
gen [31], hvorimod alkoholforbrug og kaffedrikning
ikke er associeret med fibromyalgi. Traumer som
piskesmeld disponerer for udvikling af fibromyalgi
[32].

INFEKTIONER

Mulig sammenhang mellem fibromyalgi og en reekke
af infektioner og virus har veret foreslet. I nogle op-
ggrelser har virusantistoffer ikke vist sammenhang
med fibromyalgi, mens der er fundet antydninger af
enterovirus-RNA i skeletmuskulatur ved fibromyalgi
[33]. Behandling med antiviral medicin har dog ikke
pavirket graden af symptomer ved fibromyalgi [34].
Alle disse studier er kun udfert med kvinder med
fibromyalgi. Mykoplasma i blodet er hyppigere hos
fibromyalgipatienter end hos raske [35]. Hepatitis-
beerere har ogsé en forhgjet risiko for at fa fibro-
myalgi eller diffuse muskelsmerter [36]. Gruppernes
sammensatning i dette studie var en til tre for meend
i forhold til kvinder. Alligevel far 12 gange s& mange
kvinder som mend i denne gruppe diagnosen fibro-
myalgi, mens gruppen med diffuse muskelsmerter
fordeler sig en til tre [35]. Hiv-positive personer har
ogsé en hgj frekvens af fibromyalgi (17%) pa trods af,
at den undersggte gruppe bestod af 65 mand og ti
kvinder [37]. Desvarre belyser ingen af studierne
omkring infektion og fibromyalgi, om der er sammen-
heng mellem kon og fibromyalgi i disse grupper.

DISKUSSION
Arsagen til fibromyalgi er ukendt, men vores viden
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om de epidemiologiske og patogenetiske forhold er
gget. En del af denne viden viser ikke kgnsspecifici-
tet, mens der i en del studier ikke indgér tilstraekke-
ligt mandligt materiale. De underliggende dispone-
rende faktorer kan muligvis veere de samme for begge
kgn, mens symptomerne udtrykkes eller opfattes for-
skelligt af de to kgn.

Diagnosen stilles pa baggrund af hovedkriteriet
generaliserede smerter. Tryksmerter indgar i kriteri-
erne for tilstanden som et mél for sveerhedsgraden i
lighed med ledundersggelser ved reumatoid artritis.
Kvinder har generelt en lavere smerteteerskel — iser
for trykstimulus — end mand [38]. Dette kan i sig selv
forklare forskellen i preevalens for de to kgn. En del af
forskellen kan dog ogsa skyldes, at meends og kvin-
ders accept af smerte er forskellig, og at flere kvinder
end mand derfor undersgges og dermed har en
storre sandsynlighed for at f4 stillet diagnosen.
Desuden ma man stadig huske p4, at langt de fleste
fibromyalgistudier udelukkende er foretaget med
kvinder [31, 34, 39]. Et sammenligneligt tilfzelde ses
ved hjertesygdomme, hvor disse underdiagnosticeres
hos kvinder [40].

Med andre malinger for smerteopfattelse — som
for eksempel funktionel magnetisk resonans af cere-
brum, méling af smerteindikatorer i vaevsvasker samt
studier af kun mend med generaliserede muskel-
smerter — vil det formentlig veere muligt at udvikle
nye diagnostiske redskaber til bedre udredning af
kroniske muskelsmerter. Desuden kunne disse meto-
der fgre til klarleegning af ukendte smertemekanis-
mer hos begge kgn med deraf fglgende bedre be-
handlingsmuligheder.

Samtidig kan man f4 et klarere billede af, om pa-
tientgruppen med fibromyalgi i virkeligheden daekker
over forskellige undergrupper med forskellig patoge-
nese, eller om fibromyalgi og for eksempel kronisk
traethedssyndrom er forskellige udtryk for samme pa-
togenese. I lighed med en del andre medicinske syg-
domme, hvor diagnosen baseres pa kliniske kriterier,
er der ved fibromyalgi behov for mere specifikke un-
dersggelser og undergruppering for at fremme en spe-
cifik udredning af patogenesen og dermed en bedre
behandling. En undergruppe repreesenteret af tor-
turoverlevere — udelukkende mand - har i et nyligt
publiceret studie vist sig at have effekt af multi-
discipliner behandling (fysioterapi og psykoterapi) i
sa stor udstreekning, at fibromyalgidiagnosen ikke var
til stede efter behandlingen [23]. Det er séledes inte-
ressant, at man i en gruppe af mandlige fibromyalgi-
patienter med et tydeligt forud bestdende psykisk og
fysisk traume har kunnet opna et behandlingsresultat,
som man ikke har kunnet observere i andre behand-
lingsstudier, som langt overvejende bestod af kvinder.

KONKLUSION

Fibromyalgi rammer flere kvinder end mend. For-
skellen skyldes blandt andet kvinders generelt stgrre
folsomhed for smerter end maends. Der er behov for
udvikling af bedre fysiologiske mélemetoder for kro-
niske smertetilstande hos begge kon. Flere studier,
som inkluderer begge kon, er ngdvendige for at un-
derspge, om der er kgnsforskelle i smerteopfattelsen,
som er baseret pd hormonelle og genetiske faktorer,
eller om den sete fordeling pa ken ogsé kan skyldes
adfeerds- og miljpmaessige faktorer, der er forskellige
for de to ken.
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Studenterstyret undervisning i hjerte-lunge-redning
og genoplivning med automatisk ekstern defibrillator
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Sundhedspersonale forventes at yde kvalificeret fgr-
stehjaelp ved akut opstdet sygdom, herunder ved gen-
oplivning efter hjertestop. Leger og sygeplejersker er
serligt forpligtede til at kunne handle hurtigt og ef-
fektivt. Leegestuderende vil ofte have tilsvarende for-
ventninger til egne kompetencer og vil med stgrre
sandsynlighed end den gvrige befolkning st i situa-
tioner, hvor sddanne kompetencer er pakravede
f.eks. i forbindelse med de kliniske ophold under
leegeuddannelsen.

Genoplivning efter hjertestop kreever praktiske
feerdigheder. Undervisning i genoplivning bygger
derfor i hgj grad pa feerdighedstreening i form af prak-
tiske gvelser, som bedst foregar i smé grupper med
mulighed for hands on-traening. Dette stir i modsaet-
ning til den klassiske katedrale undervisning, der nor-
malt praktiseres pd universiteterne. Skgnt feerdig-
hedstraning er resursekraevende, hvad angar udstyr
og undervisere, vinder undervisningsformen frem.
For at imgdekomme det stigende behov for undervi-
sere, er det ngdvendigt med nytenkning, og brug af
studenterundervisere er en mulig lgsning.

I det folgende beskriver vi implementering af
Europaisk R&d for Genoplivnings kursus i hjerte-
lunge-redning (HLR) og genoplivning med automa-
tisk ekstern defibrillator (AED) [1] gennemfgrt som
studenterstyret undervisning. Konceptet omfatter un-

dervisning sdvel som tentamen afholdt af studenter-
undervisere. Beskrivelsen omfatter praktiske anvis-
ninger, der er teenkt som hjeelp til oprettelse af
tilsvarende kurser. Undervisningskonceptet er ikke
tidligere introduceret ved de sundhedsvidenskabelige
fakulteter i Danmark.

KURSUSBESKRIVELSE

Europeisk Rad for Genoplivnings HLR/AED-kursus
gennemfgres for leegestuderende ved Aarhus Univer-
sitet umiddelbart fgr det fgrste kliniske ophold pa

3. semester. Formalet med kurset er at ggre de stude-
rende kompetente til at diagnosticere og behandle
hjertestop, herunder at give kunstigt &ndedret og
hjertemassage, anvende en AED samt leegge en per-
son i stabilt sideleje. Undervisningen bygger pa smé-
gruppelaring og bestér af praktiske gvelser afbrudt af
korte demonstrationer. Kursusvarigheden er fem ti-
mer inklusive tentamen, som afholdes samme dag. Et
detaljeret kursusprogram kan fés ved henvendelse til
forfatterne. Kursusdeltagelse og bestaet tentamen
indgar som et af flere obligatoriske moduler, der er
ngdvendige for godkendelse af semesteret.

Det overordnede ansvar for organisering af kur-
serne varetages af en styregruppe, der bestér af stu-
denterundervisere og to leeger. Styregruppen har an-
svar for praktisk tilretteleeggelse af kurserne herunder
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koordinering af kursusdatoer med undervisere, reser-
vation af lokaler og udstyr m.v.

Kurserne gennemfgres pa hverdage i eftermid-
dags- og aftentimerne. Europaeisk Rad for Genop-
livnings kursusmateriale [2], som kgbes af de stude-
rende, er obligatorisk leesning. Pa et kursus kan der
deltage op til 30 kursister i grupper af maksimalt seks
kursister. Der anvendes en genoplivningsdukke og en
AED pr. gruppe. Kursister og studenterundervisere
modtager let forplejning pa kurset og underviserne
tillige et honorar efter gaeldende takster for studen-
terundervisere. Efter hver kursusrakke afholdes et
socialt arrangement for underviserne, og en gang ar-
ligt aftholdes et todages instruktgrkursus. Det be-
skrevne kursuskoncept indebzrer en samlet udgift pa
ca. 600 kr. pr. kursist.

Undervisningen gennemfgres med mindst en
feerdiguddannet studenterunderviser pr. gruppe.
Hyppigt vil studenterundervisere under oplaring til-
lige deltage. Studenterunderviserne mgdes forud for
hvert kursus for at klarggre lokaler og teste udstyr
samt gennemgéa program og individuelle underviser-
opgaver. I pauserne mellem undervisningssession-
erne mgdes underviserne for at vurdere kursisterne
samt give hinanden pedagogisk og faglig feedback.
Hvert kursus afsluttes med erfaringsopsamling og
evaluering blandt studenterunderviserne.

I undervisningen anvendes gennemprgvede pee-
dagogiske principper. Alle undervisningssessioner pa
kurset gennemfgres efter Set, dialogue and closure [3].
Essensen heraf er, at underviseren indledningsvis (set)
sikrer, at de fysiske rammer er optimale, ngdvendigt
udstyr er klargjort samt at kursisternes rolle og lee-
ringsmélene er klart definerede. Herefter gennemfores
selve undervisningen (dialogue), hvor kursisterne akti-
veres, og bide underviserens og kursisternes egne er-
faringer inddrages. Der opsummeres undervejs og gi-
ves positivt feedback (hvad gik godt, og hvad kan

Europzeisk Rad for Genoplivnings kursus i hjerte-lunge-redning og
automatisk ekstern defibrillering bygger pa velafprgvede paedagogi-
ske principper og pa de nyeste internationale anbefalinger for genop-
livning.

Studenterstyret undervisning indebzerer fordele for bade kursister,
undervisere og kursusorganisation.

Det er muligt at implementere et internationalt standardiseret og
akkrediteret kursus som studenterstyret undervisning ved det lege-
videnskabelige studium. Studerende er kompetente til at varetage
obligatorisk tentamen for medstuderende.

Studenterstyret undervisning kan med fordel udbredes til andre
emneomrader pa det laegevidenskabelige studium.

Pa kurserne anvendes Europzeisk Rad for Genoplivnings internationalt standardiserede kursus-
materiale.

forbedres). Undervisningssessionen afsluttes (closure)
med afklarende spprgsmal og et resume.

Feerdighedstreening gennemfgres efter the four
step approach [3]. Ferst demonstrerer underviseren
den praktiske feerdighed i naturligt tempo uden led-
sagende forklaring (trin et), hvilket sikrer, at kursi-
sterne ved, hvad der forventes af dem. Herefter gen-
tager underviseren sin demonstration i langsomt
tempo, mens rationalet for de enkelte deltrin forkla-
res (trin to). Kursisterne fér herefter mulighed for at
stille korte uddybende spgrgsmaél. Feerdigheden gen-
nemgédes endnu engang, hvor kursisterne nu instrue-
rer underviseren i de enkelte deltrin (trin tre). Dette
giver kursisterne en tredje mulighed for at se feerdig-
heden i detaljer samtidig med, at de saetter ord pé
handlingerne. Endeligt treener alle kursister den
pagealdende feerdighed (trin fire), indtil denne er til-
fredsstillende erhvervet. Ved brug af the four step
approach imgdekommes forskellige laeringsstile, idet
kursisterne ser, hgrer, forklarer og udfgrer en feerdig-
hed, hvorved leeringsudbyttet optimeres.

Kursisternes faglige kompetencer og deres poten-
tiale som studenterundervisere vurderes ngje. P4
hvert kursus tildeles typisk 3-5 kursister instruktgr-
potentiale, og disse opfordres til at ansgge om opta-
gelse pa instruktgrkursus. Den typiske student med
instruktgrpotentiale er fagligt dygtig, udadvendt, god
til at formidle og modtagelig for feedback. Der afhol-
des et instruktgrkursus arligt, hvor der uddannes 30
nye studenterundervisere.
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Fordele ved studenterstyret undervisning.

Kursister

o Nemmere at stille spgrgsmal

. Forklaringer lettere at forsta, da de gives af undervisere pa
omtrent samme faglige niveau

o Leeringsudbyttet er mindst lige sa godt som ved post-
graduat undervisning

Studenterundervisere

. Faglig og paedagogisk opkvalificering

. Undervisningserfaring

. Organisatorisk erfaring

. Socialt udbytte og networking
Organisatoriske

D God udnyttelse af resurser

D Mulighed for forskning

Tentamen afholdes i forleengelse af undervisnin-
gen. Kursisterne testes af studenterunderviserne i de
tilleerte feerdigheder og skal demonstrere bade HLR
samt korrekt og sikker anvendelse af AED for at be-
std. Evaluering foretages efter Europaeisk Rad for
Genoplivnings vurderingsskema. Alle tvivlstilfaelde
dreftes med kursusleder. Safremt en kursist ikke be-
stér i forste forsgg, er der samme aften mulighed for
retentamen med bedgmmelse af en anden studenter-
underviser og kursusleder. Efter bestdet tentamen
udstedes internationalt akkrediteret kursusbevis fra
Europaisk Rad for Genoplivning.

Evaluering af forste gennemfgrte kursusrakke vi-
ser stor tilfredshed blandt kursisterne, der vurderede
deres samlede udbytte til 9,4 + 0,8 (middelvardi +
standarddeviation, n = 146) pé en skala fra et til ti,
hvor ti er bedst. Ydermere angav alle kursister, at de
ville anbefale kurset til medstuderende pa andre se-
mestre.

DISKUSSION

Studenterunderviserne organiserer kurset med stgtte
fra de to leegelige initiativtagere. Dette sikrer en
forankring blandt de studerende, hvilket er af afgg-
rende betydning for konceptet. Underviserne invite-
res til et socialt arrangement hvert semester, og netop
det sociale sammenhold synes at have betydning for
fastholdelse og engagement blandt underviserne.

I forbindelse med etablering af nervarende kur-
sus gennemfgrte initiativtagerne i teet samarbejde
med engagerede studerende en rakke pilotkurser.
Evaluering af disse kurser blev forelagt Det Laege-
videnskabelige Studieneevn sammen med en kursus-
beskrivelse og en udfgrlig beskrivelse af kursuskon-
ceptet, herunder redeggrelse for det faglige indhold

og padagogiske principper. Forud for kontakten til
Studienavnet blev der udfeerdiget et udfgrligt bud-
get, som sammen med fgrnaevnte materiale blev fore-
lagt ngglepersoner med ansvar for undervisningen pa
det lzgevidenskabelige kandidatstudium for at sikre
opbakning til implementeringen.

Studenterundervisere rekrutteredes blandt stu-
derende med interesse for akut medicin og genopliv-
ning samt ved udvelgelse af kursister, der udmaer-
kede sig pa pilotkurser. Udvalgelsen skete under
hensyntagen til semestertrin, da det anses for uhen-
sigtsmaessigt at studenterundervisere skal aftholde
tentamen for studerende pa samme semestertrin.
Bucknall et al har vist, at den faglige bedgmmelse af
feerdigheder i genoplivning afholdt af studenterun-
dervisere er fuldt pa hgjde med censur foretaget af
postgraduate bedgmmere [4].

Studenterunderviserne deltager alle p& Euro-
paeisk Rad for Genoplivnings standardiserede HLR/
AED-instruktgrkursus, der indeholder paedagogisk
teori og gvelser samt traening i bedgmmelse af kursi-
ster. Alle underviser desuden superviseret pa mindst
to kurser for at opnd status som fuldt uddannet in-
struktgr.

Studenterstyret undervisning har traditionelt vee-
ret anvendt, nar antallet af fakultetsundervisere har
varet begraenset eller ved knappe gkonomiske resur-
ser og har almindeligvis veeret betragtet som en dis-
countlgsning. Studenterstyret undervisning indebee-
rer imidlertid en raekke fordele for bade kursister og
studenterundervisere [5] (Tabel 1).

Litteraturen viser, at kursister udtrykker hgj
tilfredshed med studenterstyret undervisning. End-
videre er laeringsudbyttet mindst lige sa hgjt som ved
undervisning af fakultetsundervisere og kan ved feer-
dighedstreening endog vaere bedre. Studenterunder-
viseren har nyligt stdet i kursistens leeringssituation
og har lettere ved at verbalisere og forklare udfgrel-
sen af en given faerdighed [5].

Studenterunderviserne opnar paedagogisk tree-
ning og far undervisningserfaring. Desuden opleves
en styrkelse af den faglige viden inden for undervis-
ningsemnerne. Det er endvidere vist, at studenterun-
dervisere hyppigere valger undervisning som en del
af deres fremtidige karriere, ligesom undervisnings-
emnet har positiv indflydelse pa valg af speciale [5].

KONKLUSION

Det er muligt at implementere et internationalt ak-
krediteret kursus i genoplivning baseret pa studenter-
styret undervisning. Studenterstyret undervisning
giver et stgrre leeringsudbytte samt en raekke fordele
for kursister savel som studenterundervisere. Tenta-
men kan varetages af studenterundervisere. Under-
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emneomrader pa det leegevidenskabelige studium.
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Intensiveret uddannelse pa dermatologisk afdeling
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det introduktion, mulighed for ekstra ansvar, supervi-
sion, prioritering af arbejdstilretteleggelsen, a2ndring
af morgen- og middagskonferencer samt ugentlige
mgder i speciallaegegruppen. De nye tiltag bliver
lgbende evalueret og justeret efter behov.

Vi oplever, at &ndringerne i uddannelsen af de
yngre laeger pa afdelingen har en positiv effekt pa
flere omrader. Efterhdnden som de nye tiltag forer til
en forbedret og mere effektiv uddannelse, er det for
eksempel tydeligt, at alles motivation til at medvirke
forgges. Der er en god stemning i afdelingen, og der
er ingen tvivl om, at arbejdsmiljget blandt leegerne
bliver bedre i takt med, at der bliver plads til uddan-
nelse i hverdagen. Andringerne er ogsa med til at
synligggre og styrke ikke bare uddannelsen, men
ogsa driften i afdelingen, og vi oplever sdledes, at en
god drift er meget afhaengig af en god uddannelse og
omvendt.

Denne artikel beskriver, hvordan vi evaluerer de
nye uddannelsestiltag, hvad der 14 til grund for an-
dringerne, hvilke konkrete tiltag vi har sat i veerk,
hvilke erfaringer vi har hgstet i denne proces, samt
hvilken betydning endringerne har for uddannelsen
af yngre leeger pé afdelingen.

EVALUERING
De nye uddannelsestiltag pd afdelingen bliver 1g-
bende evalueret i form af samtaler pa individniveau

med et tiltag eller ej. Derudover holder den uddan-
nelsesansvarlige overlege og den uddannelseskoor-
dinerende yngre laege mgder med de yngre leeger to
gange hvert semester. Her giver de yngre laeger feed-
back pé afdelingens uddannelsestiltag. Derudover er
alle yngre laeger til individuel samtale hos den uddan-
nelsesansvarlige overlage, og her folges der op pa de
tiltag, som er implementeret i den mellemliggende
periode. Den afggrende faktor for, om et allerede ud-
mentet tiltag skal fortsaette, er, at der er opbakning
pa afdelingen. Vores erfaring er, at det i en imple-
menteringsfase er vigtigt at have gje for og respekt
for de mange mennesker, der skal til at teenke og
handle anderledes.

BAGGRUNDEN FOR £NDRINGERNE

Det var bade et behov for og ogsa et gnske om en ny
tilgang til uddannelse, der 14 til grund for eendrin-
gerne. Vi valgte f.eks. at eendre introduktionen af de
yngre laeger blandt andet som fplge af massiv kritik
fra introduktionslaegerne. Det gik langsomt i starten,
men efterhdnden tog vi initiativ til mange nye tiltag.
Vores vigtigste erfaring i denne proces er, at selvom
et tiltag ikke lykkes, sa er det afggrende, at man ikke
giver op men fortsetter arbejdet.

FRA SLOW TIL FAST TRACK
Processen med at endre uddannelsen af yngre leeger
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kan beskrives som en @ndring fra slow til fast track.
Begreberne skal forstés pa den made, at uddannelsen
er accelereret, dvs. at den nu er mere effektiv og mél-
rettet end tidligere. Som fglge heraf opnar de yngre
leeger pa vores afdeling hurtigere de ngdvendige
kompetencer, og de bliver séledes bedre kvalificeret
til at udfgre de ngdvendige opgaver (Figur 1).

KORT BESKRIVELSE AF DERMATOLOGISK AFDELING
Dermatologisk Afdeling S herer ind under Arhus Uni-
versitetshospital, Arhus Sygehus, og er fysisk placeret
pa det tidligere Marselisborg Hospital. Afdelingen er
ansvarlig for behandling af alle typer hudsygdomme
og seksuelt overfgrte sygdomme, og vi har et sengeaf-
snit med 19 senge, et dagafsnit med fem hotelsenge
tilknyttet, et ambulatorium, et sdrcenter, et lysafsnit
og et laser/operationsafsnit. Derudover har vi dbent
ambulatorium for undersggelse af seksuelt overfgrte
sygdomme samt en reekke specialklinikker. Vi er syv
overlager, herunder afdelingens ledende overlaege
samt kliniske professor. Derudover har vi tre til fire
afdelingsleegestillinger, et vekslende antal yngre lee-
ger under uddannelse (fra fire til ti leeger i hovedud-
dannelse) samt fire introduktionsleger. I lgbet af et
ar udskiftes mellem otte og 14 uddannelsesspgende
leeger. Vi har en uddannelsesansvarlig overleege og en
uddannelseskoordinerende yngre lege.

GRUNDIG INTRODUKTION

P4 afdelingen har vi blandt andet indfert, at alle nye
leeger far lavet en individuel introduktionsplan. Pla-
nen, der er en oversigt over programmet for introduk-
tionsperioden, er indfgrt med henblik pa at synlig-
gore, hvad der forventes af alle parter bade for den
nye lege og det gvrige personale. Introduktionsperio-
den streekker sig over de forste 1-1,5 maneder, og i
denne periode er den nye leege med som »fgl« i alle
afdelinger og far almindelig sidemandsopleering.
Laegen far gradvist tildelt flere opgaver, og graden af
selvsteendighed oges, efterhdnden som de ngdven-
dige kompetencer opnés. Vores erfaringer med intro-
duktionsplanen er gode og understgtter samtidig
underspgelser pd omradet, der blandt andet under-
streger vigtigheden af tidlige planleegningsmgder,
enighed omkring leeringsmél samt skrevne arbejds-
planer [2]. I evalueringssamtalerne giver de uddan-
nelsessggende udtryk for, at de fgler sig meget vel-
komne med et individuelt introduktionsprogram i
handen. Derudover udtrykker vores ikkeleegelige per-
sonale ogsa tilfredshed med planen, blandt andet
fordi de fgler sig inddraget i uddannelsesarbejdet.

DEN INDIVIDUELLE UDDANNELSESPLAN
Hver laeege far udarbejdet sin egen individuelle ud-

I~ |

Accelereret uddannelse — en vision? Pa Dermatologisk Afdeling er
uddannelsen af de yngre laeger blevet mere effektiv og malrettet.
Kilde: [1].

Kompetencer

Accelereret
uddannelse

Saedvanlig
uddannelse

\
Tid

dannelsesplan efter samtale med den udpegede
kliniske vejleder. Planen skal foreligge senest 14 dage
efter samtalen, ellers rykkes der. Den uddannelsesan-
svarlige overlege folger op pé samtalen og sikrer, at
den skriftlige plan hurtigst muligt bliver omsat til
praksis i arbejdsplanen. Vi indfgrte ordningen, blandt
andet fordi vi oplevede, at det var sveert at omsette
de individuelle, mundtlige aftaler mellem vejlederen
og den yngre lage til handling i arbejdstilretteleeggel-
sen. Erfaringerne med uddannelsesplanen er gode,
og vi oplever, at succesraten for at udmgnte aftalerne
er steget markant. Derudover bliver de individuelle
uddannelsesplaner evalueret positivt af bade de
yngre leeger og afdelingens gvrige personale.

DET MOTIVERENDE EKSTRA ANSVAR

Efter 3-6 maneders anszttelse gennemfgres en motive-
rende samtale med enten den kliniske vejleder eller
den uddannelsesansvarlige overlaege. Her far den yngre
leege tilbud om opleaering i en eller flere ekstra kompe-
tencer. Ud over den motiverende faktor er disse samta-
ler med til at give det uddannelsesansvarlige personale
et overblik over hver enkelt leeges niveau og forventnin-
ger. Dette letter opgaven med at koordinere mulighe-
derne for at give ekstra ansvar til mange forskellige
leeger. Vi erfarer, at den daglige mulighed for at blive
prikket pa skulderen og muligheden for at gnske noget
ekstra i hgj grad synes at motivere til ekstra leering og
medvirker til almindelig tilfredshed med arbejdet for
leegerne. I den individuelle evalueringssamtale hos den
uddannelsesansvarlige overlaege giver de yngre leeger
udtryk for tilfredshed med denne mulighed, og gennem
den daglige supervision kan vi se, at laagens ansvar for
egen laering gges i takt med det ekstra ansvar.
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SUPERVISORFUNKTIONEN

Supervisor er fysisk placeret i hudklinikken og super-
viserer fra tre til 12 uddannelsessggende leeger. Ord-
ningen betyder, at der hver dag er en specialleege til
stede alene med det formal at supervisere de uddan-
nelsessggende laeger. P4 den made har de yngre lae-
ger mulighed for feedback hver dag, noget som igen
har en positiv effekt i forhold til indleeringen. Under-
sogelser viser, at direkte supervision er meget vigtigt
og har en positiv effekt pa savel patientsikkerhed som
indleering af feerdigheder [2]. Supervisorordningen
giver ogsa mulighed for tilbagevendende evaluering
af de yngre leegers kompetencer — en faktor, der ogsé
har betydning for patientsikkerheden [2]. Samtidig
gor ordningen det muligt, at supervisor er til stede i
forbindelse med den strukturerede observation i kli-
nikken. Supervisor har generelt meget travlt, men
bade de mundtlige og skriftlige evalueringer viser,

at der er stor tilfredshed med denne ordning.

ARBEJDSTILRETTELZAGGELSE

Vi prioriterer arbejdstilrettelaeggelse meget hgjt pa
vores afdeling. Alle aftaler og konkrete handleplaner
for den enkelte laege skrives i planen. @nsker og mg-
der skal indmeldes senest tre méneder fgr, og arbejds-
skemaet udrulles for seks méneder ad gangen. I alt er
to personer ansvarlige for skemaplanlaegning og elek-
tronisk patientjournal (EPJ)-booking. De mgdes to
gange manedligt (to hele arbejdsdage), og har des-
uden neesten daglig kontakt for at lgse de problemer,
der jeevnligt opstar, f.eks. sygdom eller aflysninger. Vi
tager i dagligdagen hensyn til antallet af speciallaeger
og uddannelseslager i de forskellige afsnit og sgrger
for at matche de enkelte leegers charge og kunnen.
Derudover er vi en afdeling, hvor flowet af laeger er
stort (i lpbet af et &r udskiftes ca. 65% af afdelingens
leeger), og vi er tit ngdt til at justere arbejdstilrette-
leeggelsen med hensyn til uddannelse efter lager-

nes aktuelle kompetenceniveau. De yngre laeger har
en reekke obligatoriske kurser, og arbejdsplanleegnin-
gen er ogsa med til at sikre, at der er balance mellem
uddannelse og patientkontakt. Vi erfarer, at planlaeg-
ning er en helt afggrende forudsatning for, at uddan-
nelsen af de yngre laeger pa afdelingen bliver vellyk-
ket. Dette understreges ogsa af Kilminster et al, der
pointerer, at lgsningen pd mange problemer netop er
effektiv organisering [2]. Derudover oplever vi, at
ngje planleegning er helt afggrende for at fa drift og
uddannelse til at ga op i en hgjere enhed.

ANDRING AF MORGEN- OG MIDDAGSKONFERENCER
Falles for bAde morgen- og middagskonferencer

pa afdelingen er, at vi har lgsnet op for formen. Vi
leegger vaegt pé at skabe en atmosfzere, hvor alle kan

byde ind, og nér stemningen er hyggelig og rar, er
vores erfaring, at de yngre laager kommer mere pé
banen og séledes hurtigere bliver en naturlig del af
afdelingsteamet. Kilminster et al peger netop ogsé pa
vigtigheden af at skabe et trygt arbejdsmiljg for de
yngre leeger [2]. De yngre leeger melder ogsé tilbage,
at de foler sig velkomne pé afdelingen.

SPECIALLZAGERNE

Vi har indfert mede i specialleegegruppen en gang
ugentligt, hvor der er mulighed for at drgfte generelle
problemstillinger eller problemer i en konkret sag.
Vores erfaring med denne tilbagevendende uformelle
snak er, at problemerne ikke nér at blive store, og at
konkrete handleplaner kan udarbejdes. Speciallee-
gerne melder om tilfredshed med denne mulighed,
blandt andet under de ugentlige evalueringsmgder i
vejledergruppen.

NYE UDDANNELSESTILTAG PA FORS@GSPLAN

Vi har et vedvarende fokus p& uddannelse i afdelin-
gen, og der er sdledes lpbende nye uddannelsestil-
tag pé forsggsplanet. Et eksempel er, at vi tilbyder
de yngre laeger mulighed for oplaering i en raekke
feerdighedskreevende kompetencer om eftermidda-
gen. I praksis indkaldes patienter til tre stuer, hvor
en specialleege med ansvar inden for omradet gar fra
stue til stue og udfgrer sidemandsoplaring, supervi-
sion og giver feedback i forbindelse med forundersg-
gelse og behandling. Derudover har vi undervisning
to eftermiddage om ugen, og som noget nyt har vi
indfgrt undervisning for de yngste laeger en efter-
middag om maneden. De nye tiltag bliver lpbende
evalueret med henblik pd, om de skal fortsette eller
ej. For os er det afggrende at huske, at uddannelse
pé en afdeling er »en gryde der skal holdes i kog«, og
der skal mere til end en skriftlig plan og en mélbe-
skrivelse.

KONKLUSION

P& Dermatologisk Afdeling erfarer vi, at isar tre fak-
torer er vaesentlige for at fremme leegernes kultur i
retning af eksplicit uddannelse, dvs. at uddannelse
er noget man taler om og handler ud fra. Forst og
fremmest skal ledelsen veere interesseret i at fremme
uddannelsen pé alle niveauer og bakke op om de ini-
tiativer, der tages af interesserede lazger og andet
personale. Dernest skal de uddannelsessggende
leeger veere interesserede og motiverede for ekstra
leering. Jo mere motivation desto mere leering. Sidst
men ikke mindst er specialleegerne/kollegaers ind-
stilling og input helt afggrende for, at det bliver en
succes. I virkeligheden kan vi blot konstatere, at hvis
uddannelseskulturen er i orden i alle led, sé er det
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blot at fa ideerne og andre arbejdsgange og logistik
til noget, der mange gange bade er til gavn for pa-
tienter og personale.

KORRESPONDANCE: Anne-Lene Bleken, Center for Medicinsk Udvikling, DK-8200
Arhus N. E-mail: bleken@cepome.au.dk

ANTAGET: 5. juni 2009
INTERESSEKONFLIKTER: Ingen

LITTERATUR

1. Nielsen CH, Charles P. Uddannelse af turnuslaeger i Arhus Amt. Projekt BLITZ.
Arhus: Aarhus Universitet, Center for Postgraduat Medicinsk Uddannelse, 2006.

2. Kilminster A, Cottrell D, Grant J et al. AMEE Guide No. 27: Effective educational
and clinical supervision. Med Teach 2007;29:4-13.

Hvor er den automatiske eksterne defibrillator?

Udvikling og uddannelse

Leege Bo Lgfgren, Izege Erik Lerkevang Grove & Izege Niels Henrik Krarup
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Hjertestop har en dérlig prognose. Definitiv behand-
ling af hjertestop pé baggrund af stgedbar hjerterytme
er defibrillering. Defibrillering skal forspges sa snart
en defibrillator er tilvejebragt og ma ikke forsinkes af
anden behandling, sdsom hjertemassage, indgift af
medicin mv. Defibrillering skal forsgges hurtigst mu-
ligt og inden for henholdsvis tre og fem minutter pa
og uden for hospital [1, 2]. For at imgdekomme dette
vinder anvendelsen af automatiske eksterne defibril-
latorer (AED) frem. En AED er en transportabel,
batteridrevet defibrillator, som instruerer brugeren
audiovisuelt. Hvert minut defibrillering forsinkes,
reduceres overlevelsen med 7-10%, hvorfor tilveje-
bringelsen af en AED ikke ma forsinkes. Entydig
markering af udstyrets placering er séledes essentiel
[3, 4].

Der er nyligt offentliggjort et skilt til markering
af opheengte AED-enheder [5]. Skiltet anvendes
globalt og er udarbejdet af International Liaison
Committee on Resuscitation (ILCOR). ILCOR er en
international sammenslutning af genoplivningsrad,
herunder bl.a. den amerikanske hjerteforening, de
afrikanske og asiatiske genoplivningsrdd samt Euro-
paeisk Rad for Genoplivning.

INTERNATIONAL SKILTNING AF

AUTOMATISK EKSTERN DEFIBRILLATOR

Skiltet er rektangulaert og bestar af et piktogram med
et hjerte og et lyn. Et kors i gverste hgjre hjgrne sig-
nalerer, at skiltet markerer placering af udstyr til fgr-
stehjeelp (Figur 1A). Piktogrammet er hvidt pa gren
(RAL 6032) bund, idet den grgnne farve udger mere
end 50% af skiltets samlede overflade.

Bogstaverne AED anvendes for at fremme for-
stéelsen af skiltets betydning. Bogstaverne skal vere
adskilt fra piktogrammet med en hvid linje. Genken-
deligheden af piktogrammet bevares, uagtet at en
raekke lande anvender en anden kombination af
bogstaver (f.eks. DEA i Frankrig, Brasilien mv.).
AED er en internationalt anvendt betegnelse, og
ILCOR frardder brugen af yderligere tekst og/eller
alternativ nomenklatur [5]. I Danmark er betegnel-
sen »Hjertestarter« blevet introduceret som syno-
nym for AED. Det anbefales, at man bevager sig veek
fra denne terminologi, og i stedet anvender den in-
ternationalt anbefalede. Ordet »Hjertestarter« bgr
saledes ikke fremga af skiltning for AED.

Retningsangivelse i form af pile er af yderste vig-
tighed (Figur 1B). Hastigheden, hvormed udstyret
kan fremskaffes, er afggrende, og lokalisering af den
neermeste AED faciliteres ved brug af entydig ret-

Hjertestop har en darlig prognose. Defibrillering skal ivaerksaettes
hurtigst muligt og kan foretages med automatisk ekstern defibrillator
(AED).

Der er offentliggjort et internationalt anerkendt skilt til markering
af ophaengte AEDer. Skiltet er i overensstemmelse med dansk
lovgivning.

Ensartet skiltning kan bidrage til gget fokus pa genoplivning med
AED og styrke bevidstheden om tilgaengelige AED'er.

Det er vaesentligt, at befolkningen i almindelighed og sundheds-
professionelle i seerdeleshed har kendskab til placeringen af
ophangte AED'er. Dette kan ultimativt veere livreddende.
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International skiltning for placering af automatisk ekstern defibrilla-
tor. A. Piktogram og anbefalet akronym. B. Piktogram, anbefalet
akronym og retningsangivelse.

AED

ningsangivelse. Umiddelbart over en ophangt AED
kan et skilt med en nedadrettet pil anvendes.

Synligggrelse af skiltet bgr optimeres. Ved mar-
kering af en AED i en lang og/eller smal gang skiltes
vinkelret pa vaegge eller loft, sdledes at skiltet er syn-
ligt fra flest mulige vinkler og p& afstand. Optimalt
benyttes to skilte, der er ophaengt vinkelret pa hinan-
den. P4 steder med ringe belysning monteres skiltet
pa en oplyst baggrund.

Skiltet opfylder internationale standarder for
sikkerhedsskiltning (ISO 7010), og farver og symbo-
ler er i overensstemmelse med I1SO 3864-3. P4 lige
fod med eksempelvis markering af flugtveje overhol-
der det lovmassige krav for sikkerhedsskiltning [5,
6]. Forstéelsen af skiltets budskab er testet (ISO
9186-1, rev. 2007) og fundet andre alternativer
overlegent [5].

I Danmark er Arbejdstilsynet tilsynsfgrende
myndighed med ansvar for sikkerhedsskiltning og
signalgivning, herunder markering af redningsforan-
staltninger og fgrstehjalpsudstyr. Producenter af
sikkerhedsskilte og AED-udstyr bor felge de interna-
tionale retningslinjer. Dette geelder ogsé private virk-
somheder, organisationer, lufthavne, banegarde og
offentlige institutioner, herunder hospitaler.
Opseatning af skilte, der ikke opfylder geeldende lov-
givning, kan fra Arbejdstilsynet fgre til pdbud om
nedtagning og eventuelt straffes med bgde eller
heefte.

KONKLUSION

Virksomheder, organisationer, offentlige institutioner
og myndigheder bgr ved opsetning af AED-udstyr be-
nytte den internationalt anerkendte skiltning. Denne
fglger dansk lovgivning. Ensartet skiltning kan bi-
drage til gget fokus pa genoplivning med AED samt
styrke bevidstheden om tilgaengelige AED‘er. Herved
oges sandsynligheden for, at udstyret finder anven-
delse, og for at tiden fra hjertestop til defibrillering
reduceres. Det er vaesentligt, at befolkningen i
almindelighed og sundhedsprofessionelle i seerdeles-
hed har kendskab til placeringen af en AED. Dette
kan ultimativt veere livreddende.

KORRESPONDANCE: Bo Lgfgren, Hjertemedicinsk Afdeling B, Arhus Universitets-
hospital, Skejby, DK-8200 Arhus N. E-mail: bo.loefgren @ki.au.dk

ANTAGET: 9. juli 2009

INTERESSEKONFLIKTER: Ingen

TAKSIGELSE: Jurist Liza Lund Hgjgaard Jensen, Arbejdstilsynet, takkes for drgftelse
af de juridiske aspekter ved skiltning for AED i en dansk kontekst.
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Deliriumincidens pa tre danske intensivafsnit

Klinisk sygeplejespecialist Helle Svenningsen & professor Else Tgnnesen

ORIGINALARTIKEL

Arhus Universitets-
hospital, Arhus Sygehus,
Anaestesiologisk Afdeling

RESUME

INTRODUKTION: Delirium som fglge af indlaeggelse pa inten-
sivafdeling er defineret ved et akut, fluktuerende forlgh. Halluci-
nationer og angst er hyppige, og morbiditet og mortalitet er
ggede. Forekomsten af delirium er rapporteret fra 16% til 87% i
internationale undersggelser, men incidensen i Danmark har
hidtil veeret ukendt. Mange undersggelser fokuserer pa risikoen
for delirium hos zeldre patienter. Formalet med denne undersg-
gelse var at belyse forekomsten af delirium hos voksne intensiv-
patienter i Danmark og at beskrive sammenhangene mellem
delirium, medicin og alder.

MATERIALE OG METODER: P4 tre intensivafdelinger blev 139
voksne patienter screenet for delirium med the Confusion Assess-
ment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) fra 48 timer
efter indlaeggelsen, og indtil de blev overfgrt til andre afsnit el-
ler dgde.

RESULTATER: | alt 41 patienter (29,5%) havde mindst en positiv
score for delirium, 61 (43,9%) havde aldrig en positiv score, og
37 (26,6%) var for tungt sederede til at blive scoret. Saledes var
incidensen for delirium 40% blandt patienter, der kunne CAM-
ICU-scores. Let sederede eller bevidsthedssvaekkede patienter
havde en ti gange @get risiko for delirium. Der var ingen forskel i
incidensen efter alder. Fentanyl anvendt som smertestillende
middel viste en gget relativ risiko pa 4,79.

KONKLUSION: | dette studie forekom delirium hos 40% af
voksne intensivpatienter uanset alder.

Delirium er et syndrom, der forekommer hos kritisk
syge patienter, som er indlagt pa intensivafdeling.
Patienterne udviser forskellige grader af bevidstheds-
forstyrrelser med paranoide forestillinger, desoriente-
ring, hukommelsesbesveer samt sproglige forstyrrelser
[1, 2]. Tilstanden udvikles som regel over timer til
dage, og symptomerne varierer ofte i Igbet af dognet
[3]. Varigheden er vekslende med lette til meget sveere
forlgb [4]. Intensivdelirium adskiller sig fra delirium
tremens ved at have en uspecifik organisk arsag.

Der findes tre undertyper af delirium: 1) hyper-
aktivt delirium, som manifesterer sig ved rastlgshed,
psykomotorisk hyperaktivitet, aggressivitet og emo-
tionel labilitet. 2) hypoaktivt delirium, hvor patienten
er apatisk, slgv, psykomotorisk hypoaktiv, med de-
pressive trak og forlenget reaktionstid. 3) blandet
delirium, hvor der findes elementer fra badde hyper-
og hypoaktivt delirium [5]. De hypoaktive former er
langt de hyppigste og udger op til 94% [6-8] af alle
former for delirium hos intensivpatienter.

Forskellige faktorer naevnes som betydende for
udviklingen af intensivdelirium. Hgj alder, hypoksi,
elektrolytforstyrrelser, urinretention, smerter, sepsis,
alkohol- og medicinabstinenser er vigtige udlgsende
arsager. Der er sdledes en relation til forud bestdende
misbrug, hgj alder og Acute Physiology And Chronic
Health Evaluation (APACHE)-score. Fiksering gger sig-
nifikant forekomsten af delirium (oddsratio (OR) 3,2)
(95% konfidensinterval (KI), 1,9-5,2) [9]. Forstyr-
relser af sgvn og medicinering med sedativa og opio-
ider anses ogsé for at veere medvirkende faktorer.
Udviklingen af delirium er behaftet med gget indlaeg-
gelsestid pa intensivafdeling, og enkelte undersggelser
viser hgjere mortalitet hos disse patienter [6, 7, 10].

Delirium hos intensivpatienter kan veere van-
skeligt at diagnosticere, specielt hvis patienterne er
intuberede og sederede. Der er udviklet scoringsred-
skaber, som tager hensyn til disse faktorer hos patien-
terne.

METODE TIL PAVISNING AF DELIRIUM

I psykiatrien findes forskellige gennemprgvede test til
at vurdere patientens delirgse tilstand, f.eks. Confu-
sion Assessment Method (CAM), Delirium Rating Scale,
Delirium Symptom Interview og Memorial Delirium As-
sessment Scale [11]. Da alle disse test forudsetter, at
patienten er i stand til at tale, er de uegnede til brug
hos intuberede og sederede patienter.

Ely [12] har udviklet og valideret scoringsredska-
bet The Confusion Assessment Method of the Intensive
Care Unit (CAM-ICU) med en specificitet pd 89-100%
og en sensitivitet pa 89-93%. Inden selve delirium-
vurderingen vurderes patienternes sedationsniveau
med f.eks. Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) [13] (Figur 1). Hvis patienten er komatgs
(RASS -5) eller dybt sederet (RASS -4), afventer selve
deliriumvurderingen af patienten, til han/hun bliver
mere vagen. CAM-ICU kan anvendes til intuberede
patienter, idet verbal kommunikation ikke er en for-
udsztning, og testen tager kun f minutter at udfgre
for leeger eller plejepersonale.

Formalet med denne undersggelse har vaeret at
belyse incidensen af delirium hos danske voksne in-
tensivpatienter.

METODE
I et halvt &r blev voksne (> 17 ar) patienter pa tre
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@verst: The Richmond Agitation and Sedation Scale (RASS). Nederst: The Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)-flow-diagram, kan downloades
fra www.icudelirium.org. E.W. Ely har ophavsretten til CAM-ICU, og har givet fgrsteforfatteren eneret til at oversaette CAM-ICU til dansk.

The Richmond Agitation and Sedation Scale

+4 Aggressiv: Abenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for personalet.

+3 Meget agiteret: Traekker i eller fierner tube(r) eller katetre, aggressiv.

+2 Agiteret: Hyppige bevaegelser uden formal, modarbejder respiratoren.

+1 Rastlgs: Angst men bevaegelserne ikke aggressive.

0 Arvagen og rolig.

-1 D¢sig: Ikke helt vagen, men kan holde sig vagen pa opfordring (gjenabning/gjenkontakt > 10 sek.)
-2 Let sederet: Kortvarig vagen pa opfordring (gjenkontakt < 10 sek.).

-3 Moderat sederet: Bevaegelse eller gjenabning pa opfordring (men ingen gjenkontakt).

-4 Dybt sederet: Ingen respons pa verbal opfordring, men bevaegelse eller gjendbning pa fysisk stimulation.
-5 Komatigs: Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulation.

Confusion Assessment Method in the Intensive Care Unit
Deliriumvurdering (CAM-ICU = positiv): 1 og 2 enten 3 eller 4

RASS > -3 1: Er der en akut 2ndring i patientens mentale status?
Fortszet til trin 1 Eller har patienten haft svingende mentalsatus inden for de sidste
24 timers (f.eks. RASS # 0) eller vurderet til at have delirium?

Stop
Ingen delirium

— Nej —p

Hvis RASS -4 eller -5 2: Opmaerksomhedstest ) Stop
Stop Enten SAVEAHAART eller billedtest — < 3fejl > NRECE iy

Revurder patienten senere
A 4
. . . 2
3: Endret bevidsthedsniveau? RASS £0 Sifefp N
Patienten har delirium

L}
RASS = 0
v

4: Uorganiseret tankegang —>2fejl—p Stqp B
1. Vil en sten flyde pd vandet? (eller vil et blad flyde p& vandet?) Patienten har delirium
2. Er der fisk i havet? (eller er der giraffer i havet?)

3. Vejer et kilo mere end to kilo? (eller vejer to kilo mere end et kilo?)

4. Kan man bruge en hammer til at sla et sgm i med? (eller til at save braende med?)

Stop
Ingen delirium

Kommando

Sig til patienten: »Hold s3 mange fingre op« (Du holder to fingre op foran patienten).
»Nu skal du ggre det samme med den anden hand« (gentag ikke antallet af fingre).
Hvis patienten er ude af stand til at bevaege begge arme, kan den anden kommando
i stedet vaere: »Tilfgj endnu en finger«.

Patienten skal kunne udfgre hele kommandoen en gang.

—< 2 fejl —p

intensivafdelinger (et tisengsafsnit pd Viborg Central- vurderingen af deres habituelle tilstand, blev eksklude-
sygehus samt et 12-sengs- og et sekssengsafsnit belig- ret. Studiet var godkendt af datatilsynet, og der blev
gende pé hver sin matrikel p& Arhus Universitets- indhentet tilladelse fra den lokale etiske komite til at
hospital) screenet for delirium fra deres tredje gennemfgre det. Der beregnedes middelverdi for al-
indleggelsesdggn til udskrivelse eller dgd. Screenin- der og indleeggelsestid pa intensivafdeling. For morta-
gen blev foretaget af plejepersonalet ved hjelp af litet, sedationsniveau og -middel samt analgetikum be-
CAM-ICU mindst to gange i dggnet. Der blev i for- regnedes relativ risiko for udvikling af delirium.
bindelse med scoringerne indsamlet data for alder, se-

dationsniveau, sedationsmidler og analgetikum. Pa- RESULTATER

tienter med cerebrale skader, der vanskeliggjorde I en periode pa seks maneder blev 139 patienter (61
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Diagram over incidens-
studiet: Af 797 indlagte
var det muligt at vurdere
102 med the Confusion
Assessment Method of
the Intensive Care Unit.

Alle indlagte pa tre intensive afsnit
n=797

<18ar

E——
n=47

Indlagt < 48 timer pa ICU

n=512

CNS-skader
n=4

Ikkeinkluderede

—_—
n=95
v
Inkluderede
n=139
l Ikkevurderbare

> n=37
CAM-ICU-negativ
n=61

e

CAM-ICU-positiv
n=41

ICU = Intensive Care Unit (intensivafdeling), CNS = centralnervesyste-
met, CAM-ICU = the Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit.

kvinder, 78 mend) scoret i alt 1.381 gange. [ alt 41
patienter (30%) havde mindst en scoring, der viste
delirium (positiv (POS)), 61 (44%) havde aldrig en
positiv scoring (negativ, (NEG)), og 37 patienter
(26%) blev aldrig vagne RASS: -4 eller -5) nok til, at
de kunne scores (ikke vurderbare (IV)) (Figur 2). In-
cidens for delirium var séledes 40,2% (95% KI: 30,7;
50,0) hos de patienter, der var tilstrackkeligt vagne til
at scoring kunne foregér.

Blandt de ikkeinkluderede patienter var der en
lille overvaegt af kvinder (forholdet meend/kvinder er
1,26 blandt de inkluderede versus 1,73 blandt de ik-
keinkluderede), de var lidt yngre (middel 61,0 ar) og
18 i gennemsnit halvt sé lang tid pa intensiv (7,0 ver-
sus 14,6 dggn), nar der tages hgjde for inklusionskri-
teriet med mindst 48 timer pa intensivafdeling.

De positive scoringer fordelte sig med 12% hy-
peraktive, 71% hypoaktive og 17% med blandet deli-
rium. Der var ingen forskel i den gennemsnitlige al-
der i de tre grupper: NEG 63,5 (18-87 ar), POS 63,4
(19-85 &r) og IV 63,9 (26-88 ar). Aldersfordelingen
ses af Figur 3. Halvdelen af patienter med delirium
var under 65 ar.

Der er sammenhang mellem indleeggelsestid pa
intensivafdeling og risiko for at udvikle delirium.
Patienter uden delirium havde en middelliggetid p&
intensivafdeling pa 13,6 dggn, mens patienter, der
havde mindst en positiv CAM-ICU-scoring, havde en
middelliggetid pa 20,6 dggn. De 37 patienter, som
ikke kunne vurderes, 18 i gennemsnit 10,3 degn pa in-
tensivafdeling.

Delirium var relateret til mortalitet. Mortaliteten
hos patienter uden delirium var 7%, mens 20% af
dem, der havde delirium, dgde pé intensivafdeling.
Blandt de resterende patienter var mortaliteten 49%
pa intensivafdeling, resten blev overflyttet til andre
afsnit.

SEDATIONSNIVEAU

Patienternes sederingsgrad var for de flestes vedkom-
mende ingen sedering (RASS 0) pa scoringstidspunk-
tet.

I alt 37 patienter forblev dybt sederede og kunne
saledes ikke scores for delirium. For de fleste patien-
ter endredes RASS-scoren i lgbet af indlaeggelsen,
bade i positiv og negativ retning. Den relative risiko
for delirium var 10,7 gange stgrre ved RASS < 0.

SEDATIONSMIDLER

Midazolam og propofol var de hyppigst anvendte
stoffer. Der var ingen signifikant gget risiko for deli-
rium forbundet med de to sedationsmidler (y>-test, p-
vaerdi > 0,5). Tveertimod var de fleste patienter ikke
sederede, nar de blev vurderet til at have delirium.

ANALGETIKA

Den relative risiko for delirium ggedes med 4,79, nér
patienten fik opioider intravengst, af hvilke fentanyl
var det hyppigst anvendte analgetikum. Incidensen
ved fentanyl var 37% (95% KI 28-49). Ved morfin var
17% (95% KI 2-32) delirgse, og uden steerk analgeti-
kum var 9% (95% KI 7-12) delirgse.

DISKUSSION

I dette studie blev der blev fundet en incidens pé
40,2% for delirium hos danske intensivpatienter. Hoj
alder naeves ofte som fgrste mulige rsag til udvikling
af delirium, men vi fandt ingen sammenheng til al-
der.

Typen af delirium afveg ikke fra udenlandske op-
gorelser, hvilket bekreefter behovet for at anvende et
scoringsredskab med henblik pé at diagnosticere hy-
poaktivt delirium, da disse patienters tilstand ellers
ofte overses.

Incidensen af delirium hos intensivpatienter i
Danmark er ikke tidligere beskrevet. Internationale
studier viser en incidens pa 19-89% [6, 8, 10, 12, 14].
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| alt 40% af intensivpa-
tienterne i undersggel-

Den store variation i incidensen kan skyldes forskelle  uden fysisk fiksering af patienterne. De to studier sen oplevede delirium.

Hovedparten af disse til-

istudiernes design. Der er anvendt forskellige vurde- [15, 19] er begge udfgrt i lande, der hyppigt anven- T
feelde ville ikke vaere ble-

ringsmetoder: CAM-ICU [7, 8, 10, 15], Intensive Care der fysisk fiksering [9], og der er ikke redegjort for vet opdaget, hvis der
Delirium Screening Checklist (ICDSC) [6, 16] eller in- eventuelle sammenhange mellem dette og delirium ikke havde vaeret an-
dividuel vurdering [5, 17]. I et studie undersggtes pa-  eller midazolam. vendt et scoringsred-
tienterne udelukkende i de fgrste fem dggn [8], i an- En signifikant hgjere incidens af delirium ved skab.

dre udelukkedes patienter under 65 ar [18, 19], eller brug af fentanyl er ogsa pavist i et studie [15], mens

kun ikkeintuberede patienter inkluderedes [14, 19]. andre studier er mindre entydige [19].

Selve scoringsredskabet har nappe veret den afgg- Styrkerne i dette studie var, at tre forskellige

rende faktor for variationerne i incidenserne, idet

CAM-ICU béde er anvendt ved de studier, der havde

den hgjeste og den laveste incidens. Ud over variatio- = |
ner i studiedesign og patientmateriale kan sedations-

regimer, normering af specialuddannet personale og Delirium fordelt p alder.
liberale bespgstider for pargrende have afggrende be-

. .. o . Antal patienter
tydning for incidensen. Mangel pé plejepersonale an-

vendes ofte som begrundelse for fiksering af patien- 20
ten, mens en bedre personalenormering suppleret 187
med tilstedeverelse af padrgrende mé antages at med- 16
virke til forebyggelse ved f.eks. at berolige patienten 14
og derved fremme naturlig sgvn. 12 -
Let sedation disponerer i vort patientmateriale til 1 _|
delirium. Efterhdnden som »Operation LIFE« og an- .
dre tiltag for mindskning af sedation vinder indpas pa 6
de danske intensivafdelinger, bgr vi veere opmeerk-
somme pé den indflydelse, det kan have pé en evt. 47
pget incidens af delirium. Ligeledes er der usikkerhed 2 *J l
omkring effekten af midazolam. I et studie [19] fandt 0 =
man, at midazolam var den staerkeste risikofaktor 18-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-
(OR 2,75; KI 1,43-5,26, p = 0,002), mens andre [15] Alder, ar
finder gget risiko ved kontinuerlig infusion af mida- B Negativ CAM-ICU Positiv CAM-ICU I Ikke vurderbar
zolam. Vi fandt ingen signifikant risiko ved midazo- CAM-ICU = the Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.

lam, hvilket kan skyldes, at vi bruger midazolam
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danske afsnit deltog, uden at et af afsnittene gav re-
sultater, der afveg veesentligt fra de gvriges. Bade in-
tuberede og ikkeintuberede patienter blev inkluderet
og scoret under hele indleeggelsen i modsatning til
en del af de udenlandske studier. Svaghederne ved
studiet var manglende scoringer i ekstra travle perio-
der, eller nar patienternes tilstand vanskeliggjorde
denne, hvilket medfgrte en mindre datataethed end
gnsket i protokollen.

Incidensen havde formentlig vaeret hgjere end
40,2%, hvis alle planlagte scoringer var blevet udfgrt.
Enkelte kan have haft delirium mellem scoringerne
pa grund af det fluktuerende forlgb, der bl.a. er ka-
rakteristisk ved delirium. Da dataopsamlingen fgrst
startede efter 48 timer, er der ligeledes en mulighed
for at udelukke patienter, der kun var delirgse i lgbet
af de forste 48 timer. Sygdomsgrad blev ikke registre-
ret, men er i adskillige studier vist at have en afgg-
rende betydning for udviklingen af delirium.

Uddannelse af personalet med fokus pa vurde-
ring, forebyggelse og behandling af delirium samt fo-
kus pé interaktionen mellem patient og personale har
i et enkelt prospektivt interventionsstudie vist signifi-
kante forbedringer pé incidens af delirium samt ind-
leeggelsestid [20].

Ved hjalp af CAM-ICU er det muligt at vurdere,
om en intensivpatient har delirium. Det ber f.eks. f&
betydning for kommunikationen med patienten, s&
komplicerede informationer eller opndelse af sam-
tykke etc. foregér i perioder, hvor patienten er CAM-
ICU-negativ — altsa uden delirium.

KONKLUSION

Delirium hos voksne intensivpatienter ses hos 40% i
Danmark uanset alder. Sedationsmiddel synes ikke at
vere afggrende for udviklingen af delirium, mens ri-
sikoen var gget, nér der blev givet fentanyl som anal-
getikum. Let sedation ggede risikoen vaesentligt.

KORRESPONDANCE: Helle Svenningsen, Tokkerbakken 30, DK-8240 Risskov.
E-mail: hellsven@rm.dk
ANTAGET: 21. april 2009

INTERESSEKONFLIKTER: Studiet blev muligt med gkonomisk stgtte fra Novo
Nordisk Fonden.
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Praeoperativt delay hos patienter med perforeret ulcus

En klinisk audit fra Det Nationale Indikatorprojekt

Leege Morten Hylander Mgller, overlaege Bente Mertz Ngrgard, biostatistiker Frank Mehnert, overlzege Jgrgen Bendix,
klinisk oversygeplejerske Ann-Sophie Nielsen, cand.scient.san. Anne Nakano, overlaege Sven Adamsen & afdelingslaege Reimar Wernich Thomsen

RESUME

INTRODUKTION: Ulcusperforation har en mortalitet pa naesten
30% i Danmark. Tiden fra perforation til operation har stor be-
tydning for prognosen, men i Danmark opereres kun ca. halvde-
len af patienterne inden for seks timer — et kvalitetsmal, der er
fastlagt af Det Nationale Indikatorprojekt. En klinisk audit blev
gennemfgrt med henblik pd at identificere potentielle arsager
til dette.

MATERIALE OG METODER: Alle patienter (n = 89), der var opere-
ret for benignt perforeret ulcus pa seks universitetshospitaler i
Danmark gennem et ar, indgik i studiet. Associationen mellem
en raekke preedefinerede variable, der var relateret til organisato-
riske forhold, patientens sygdomsbillede og den sundhedsfaglige
behandling, og et praeoperativt delay pa mindst seks timer blev
unders@gt ved hjzelp af modificeret Poisson-regressionsanalyse.
RESULTATER: Fglgende faktorer var associeret til et praeopera-
tivt delay > 6 timer: 1) nyindlagt patient, dvs. perforation uden
for hospital (justeret relativ risiko (RR) 1,87; 95% konfidensinter-
val (KI) 0,86-4,05), 2) manglende klassiske kliniske symptomer
pa akut abdomen (justeret RR ved peritonealreaktion 0,32; 95%
Kl 0,14-0,73), 3) f@rste laegetilsyn senere end mediantiden, dvs.
> 25 minutter efter debut (justeret RR 2,78; 95% Kl 1,32-5,87),
4) manglende primaert tilsyn af en seniorlzege (justeret RR 1,97,
95% KI 0,95-4,05), og/eller manglende tilkald af bagvagt (ju-
steret RR 2,53; 95% Kl 1,12-5,75) og 5) manglende maling af
oxygensaturation ved indlzeggelse (justeret RR 1,45; 95% KI
0,73-2,91).

KONKLUSION: Trods denne audits beskedne stgrrelse antyder
resultaterne, at et langt praeoperativt delay hos patienter med
perforeret ulcus haenger sammen med bade organisatoriske for-
hold, patientens sygdomsbillede og kvaliteten af den sundheds-
faglige diagnostik og behandling.

Perforation er en akut og alvorlig komplikation til
ulcussygdom og har en forekomst pa ca. ti tilfaelde pr.
100.000 indbyggere pr. ar i Danmark [1]. Trods for-
bedrede muligheder inden for perioperativ observa-
tion og behandling [2] er mortaliteten ved peptisk
perforeret ulcus (PPU) 25-30% i Danmark [3, 4].
Patienter med PPU udggr et af indsatsomraderne
for Det Nationale Indikatorprojekt (NIP). Fra 2003 til
2008 har NIP publiceret fire nationale &rsrapporter,
der omhandler PPU [5-8]. I disse rapporter er den
landsdaekkende 30-dages mortalitet vedvarende pé

24-28%, dvs. hojere end det af NIP foresldede kvali-
tetsmal pé& 20%.

For lgbende at kunne monitorere og evaluere be-
handlingen af patienter, der er opereret for PPU, har
NIP opstillet syv kvalitetsindikatorer [5-8]. En af
disse indikatorer er tid til operation. Kvalitetsmélet
er, at mindst 75% af patienterne opereres < 6 timer
efter indleeggelse, henholdsvis < 6 timer efter sym-
ptomdebut hos allerede indlagte patienter. Af rappor-
terne fremgar det, at det kun er tilfzeldet hos ca. 50%
af patienterne [5-8]. Det er velkendt, at tiden fra per-
foration til operation har betydning for overlevelsen
hos patienter med PPU [9-14]. f\rsager til det pree-
operative delay er darligt belyst.

Det blev besluttet at gennemfgre en klinisk audit
for at identificere mulige arsager til det pracoperative
delay. Hypotesen var, at det observerede preeopera-
tive delay haeenger sammen med: 1) organisatoriske
forhold, 2) patientens sygdomsbillede og 3) kvalite-
ten af den sundhedsfaglige diagnostik og behandling.

MATERIALE OG METODER
Audit blev baseret pé rutinedata, der var indsamlet
fra patientjournaler og sygeplejekardex.

Alle patienter, der var opereret for benignt perfo-
reret ulcus ventriculi eller duodeni pé seks universi-
tetshospitaler i Danmark mellem 1. september 2005
og 31. august 2006, og indberettet til NIP-databasen
blev inkluderet i studiet (n = 89). Patienter med PPU,
som blev behandlet konservativt, og patienter med
perforation pd malign baggrund indgik ikke i studiet.

De lokale indikatorgruppemedlemmer, dvs. ki-
rurgiske oversygeplejersker og kirurgiske speciallae-
ger pa de seks deltagende afdelinger, registrerede en
reekke variable fra patientjournal og sygeplejekardex
ved hjeelp af et registreringsskema, som var udarbej-
det af indikatorgruppen (Tabel 1 og Tabel 2).
Variablene var udvalgt og defineret af indikatorgrup-
pens medlemmer med henblik pa at belyse associatio-
nen mellem 1) organisatoriske forhold, 2) patientens
sygdomsbillede og 3) kvaliteten af den sundhedsfag-
lige diagnostik og behandling, samt det preeoperative
delay.

Studiets effektmaél var et precoperativt delay pa
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Sammenhangen mellem en raekke po-
tentielt forklarende variable og et pree-
operativt delay > 6 timer blandt 89 pa-

tienter, der var indlagt med perforeret
ulcus pa seks universitetshospitaler i
Danmark.

Nyindlagt patient

Allerede indlagt patient
Radiologisk mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Klinisk mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Anden mistanke om perforation
Ja

Nej

Uoplyst

Peritoneal ved symptomdebut

Ja

Nej

Uoplyst

Smerteforpint ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Praeoperativt morfikaforbrug < 1 gang (median)
Ja

Nej

Uoplyst

Tid fra mistanke om perforation til tilsyn af
farste lzege < 25 min (median)
Ja

Nej

Uoplyst

Tilset primeert af seniorleege

Ja

Nej

Uoplyst

Tilset sekundeert af seniorleege

Ja

Nej

Uoplyst

Praeoperativt tilsyn af bagvagt

Ja

Nej

Uoplyst

Mdling af puls ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Mdling of blodtryk ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

Maling of temperatur ved symptomdebut
Ja

Nej

Uoplyst

56
33

58

25

78

17
59
13

61

24

74
13

32
20
37

33
33
23
29
41
19
20
10
59
56
27

78

80

a W

68

14

delay < 6 h  Relativ risiko (95% Ki)

n (%)
delay26h
(n=32) (n=57)
23 (41) 33 (59)
9 (27) 24 (73)
23 (40) 35 (60)
8(32) 17 (68)
1(17) 5 (83)
27 (35) 51 (65)
4 (44) 5 (56)
1 (50) 1 (50)
7 (41) 10 (59)
20 (34) 39 (66)
5 (38) 8 (62)
17 (28) 44 (72)
12 (50) 12 (50)
3 (75) 1(25)
26 (35) 48 (65)
4(31) 9 (69)
2 (100) 0(0)
8 (25) 24 (75)
5 (25) 15 (75)
19 (51) 18 (49)
6 (18) 27 (82)
18 (55) 15 (45)
8 (35) 15 (65)
7 (24) 22 (76)
19 (46) 22 (54)
6 (32) 13 (68)
10 (50) 10 (50)
7 (70) 3(30)
15 (25) 44 (75)
16 (29) 40 (71)
4 (67) 2 (33)
12 (44) 15 (56)
29 (37) 49 (63)
1(25) 3(75)
2 (29) 5(71)
29 (36) 51 (64)
1(67) 2(33)
2(33) 4 (67)
24 (35) 44 (65)
2(29) 5(71)
6 (43) 8(57)

ujusteret
1,51 (0,79-2,85)
1,00 (ref.)

1,24 (0,64-2,38)
1,00 (ref.)

0,78 (0,35-1,72)
1,00 (ref.)

1,21 (0,62-2,38)
1,00 (ref.)

0,56 (0,32-0,98)
1,00 (ref.)

1,14 (0,48-2,73)
1,00 (ref.)

1,00 (ref.)
1,00 (0,38-2,63)

1,00 (ref.)
3,00 (1,36-6,60)

1,00 (ref.)
1,92 (0,93-3,96)

1,00 (ref.)
1,40 (0,77-2,54)

1,00 (ref.)
2,33 (1,16-4,70)

1,00 (ref.)
0,67 (0,12-3,76)

1,00 (ref.)
0,92 (0,18-4,68)

1,00 (ref.)
0,81(0,24-2,73)

justeret®
1,87 (0,86-4,05)
1,00 (ref.)

1,00 (0,49-2,04)
1,00 (ref.)

1,27 (0,54-3,02)
1,00 (ref.)

1,22 (0,64-2,32)
1,00 (ref.)

0,32 (0,14-0,73)
1,00 (ref.)

2,07 (0,94-4,57)
1,00 (ref.)

1,00 (ref.)
1,01 (0,39-2,60)

1,00 (ref.)
2,78 (1,32-5,87)

1,00 (ref.)
1,97 (0,95-4,05)

1,00 (ref.)
2,03 (0,83-4,98)

1,00 (ref.)
2,53 (1,12-5,75)

1,00 (ref.)
0,78 (0,14-4,27)

1,00 (ref.)
1,04 (0,19-5,84)

1,00 (ref.)

1,02 (0,31-3,39)
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Maling of saturation ved symptomdebut

Ja
Nej
Uoplyst

justeret®

1,00 (ref.)
1,45 (0,73-2,91)

n (%)
delay26h delay<6h Relativ risiko (95% Kl)
n (n=32) (n=57) ujusteret
51 16 (31) 35 (69) 1,00 (ref.)
22 9 (41) 13 (59) 1,30 (0,68-2,49)
16 7 (44) 9 (56) =

KI = konfidensinterval; Ref. = referenceveerdi. a) justeret ved hjzelp af modificeret Poisson-regression for fglgende kovariater:
alder, kgn, nyindlagt eller allerede indlagt patient, perforationsmistanke (klinisk, radiologisk eller andet), tilstedevaerelse af
peritonealreaktion eller forpinthed.

= 6 timer defineret som 1) en ventetid pa = 6 timer
fra indlaeggelsestidspunkt til operation hos patienter,
der blev indlagt med mistanke om perforation (out of
hospital-perforation), og 2) en ventetid pd = 6 timer
fra fgrste mistanke om perforation til operation hos al-
lerede indlagte patienter, der ikke var misteenkt for
perforation ved indleeggelsen (in hospital-perforation).
Der blev anvendt modificeret Poisson-regres-
sionsanalyse (Poisson regression with robust error va-
riance) [15] til at undersgge sammenhangen mellem
de registrerede variable og et praecoperativt delay pa
= 6 timer. Der blev estimeret relative risici (RR) og
95% konfidensintervaller (KI) med justering for fgl-
gende kovariater: alder, kgn, nyindlagt eller allerede
indlagt patient, baggrund for perforationsmistanken
(rgntgen, klinik eller andet), og patientens akutte
symptomer (peritonealreaktion og smerteforpint-

hed).

RESULTATER

Patienter

I alt 89 patienter blev inkluderet, 41 kvinder (46%)
og 48 mand. Medianalderen var 67 ar (speendvidde
21-90 ar). Toogtredive patienter (36%) havde et pree-
operativt delay pa = 6 timer (Tabel 1). Patienter med
et precoperativt delay pa = 6 timer var sammenligne-
lige med patienter med et precoperativt delay pa < 6
timer med hensyn til alders- (median 66 &r versus 68
ar) og kensfordeling (53% versus 54% mand).

Sammenhangen mellem organisatoriske forhold

og et preeoperativt delay > 6 timer

Mediantiden fra forste mistanke om PPU til fgrste
leegetilsyn var 8 min. for patienter med praeoperativt
delay pé < 6 timer og 58 min. for patienter med et
praoperativt delay pé = 6 timer. Efter justering for
konfoundere havde patienter med en ventetid til fgr-
ste laegetilsyn pd > 25 min (medianverdien) en 2,78
(K1 1,32-5,87) gange oget risiko for et praeoperativt
delay p& = 6 timer (Tabel 1). Justeret RR for vente-

tid = 6 timer hos patienter, der var misteenkt for per-
foration ved indleeggelsen (nyindlagte), var 1,87
(95% K1 0,86-4,05) sammenlignet med patienter,
hvor perforationsmistanke opstod, mens de var ind-
lagt (Tabel 1).

Blandt patienter, der initialt blev tilset af en re-
servelaege (for- eller mellemvagt), havde 46% et prae-
operativt delay pd = 6 timer sammenlignet med kun
24% af de patienter, der initialt blev tilset af en se-
niorlege (1. reservelege, specialleege eller bagvagt).
Justeret RR for preeoperativt delay = 6 timer hos pa-
tienter, der ikke blev tilset af en seniorlege, var 1,97
(KI0,95-4,05). Lignende forggede risikoestimater
blev observeret for patienter, der heller ikke blev til-
set af en seniorleege ved efterfolgende tilsyn, eller
hvor bagvagten ikke blev kontaktet umiddelbart efter
at perforationsmistanken blev rejst (Tabel 1).

Sammenhzangen mellem patientens sygdomsbillede

og et preeoperativt delay > 6 timer

Tilstedevaerelse af peritonealreaktion var steerkt as-
socieret til en nedsat risiko for preeoperativt delay
(justeret RR 0,32 (KI 0,14-0,73)), mens tilstede-
veaerelse af smerteforpinthed alene tenderede til at
gge risikoen for delay (Tabel 1).

Fri luft pd oversigt over abdomen (OOA) var ikke
associeret til preeoperativt delay, mens klinisk mis-
tanke (justeret RR 1,27 (KI 0,54-3,02)) eller mis-
tanke baseret pd andre forhold, herunder fund ved
computertomografi (CT) (justeret RR 1,22 (KI 0,64-
2,32)), var svagt associeret med gget delay, dog med
stor statistisk usikkerhed.

Sammenhangen mellem den sundhedsfaglige kvalitet

og et praeoperativt delay 2 6 timer

Patienter, der ikke havde fiet malt oxygensaturation

ved indlaeggelsen, havde en gget risiko (justeret RR

1,45 (K1 0,73-2,91)) for preeoperativt delay (Tabel 1).
Forekomsten af basal praeoperativ behandling

med ilttilskud og intravengs veeskebehandling er an-
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Modtagelse af en patient, der er under mistanke for
perforeret ulcus. Patienten tilses umiddelbart efter
indlzeggelse af savel forvagt (til venstre) som bagvagt
(til hgjre). Patienten overvages basalt samt stabiliseres
respiratorisk og cirkulatorisk (baggrunden).

givet i Tabel 2. Patienter med kort praoperativt delay
tenderede til at have hyppigere forekomst af bade
praeoperativt ilttilskud og intravengs veesketilforsel
end patienter med langt delay.

DISKUSSION

I denne kliniske audit oplevede lidt feerre patienter
(36%) et preeoperativt delay pd = 6 timer end i landet
som helhed [5-8]. Resultaterne antyder, at et langt
preeoperativt delay hos patienter med PPU haenger
sammen med bade organisatoriske forhold, patien-
tens sygdomsbillede og kvaliteten af den sundheds-
faglige diagnostik og behandling.

Organisatoriske forhold

Den ca. tre gange s store risiko for et praeoperativt
delay hos patienter der tilses > 25 min efter debut
kan skyldes flere forhold. De patienter, der ikke
umiddelbart tilses af en kirurg, kunne veere patienter,
som praesenterer sig med atypiske symptomer og
fund, og som derfor har behov for yderligere tidskree-
vende udredning. Atypisk symptomatologi kan ogsa
medfgre, at en patient ikke prioriteres ligesé hgjt som
en patient med typiske tegn pd akut abdomen. Der er
dog i vores analyse af tid til ferste tilsyn justeret for
patientens akutte symptomer og baggrunden for per-
forationsmistanken. En anden forklaring kan veere, at
de patienter, der ikke vurderes og behandles akut af
vagthavende kirurg, har gget risiko for at blive hee-
modynamisk og/eller respiratorisk pévirkede grundet
udvikling af sepsis sekundeert til peritonitis, og derfor
har behov for optimering med ilt, veeske og evt. pres-
sorstoffer forud for operationen [16].

Den hgjere risiko for langt delay hos nyindlagte
patienter kan skyldes, at nyhenviste patienter ofte er
uselekterede og diagnostisk uafklarede sammenlig-
net med allerede indlagte og diagnostisk udredte pa-
tienter. Ydermere er indleeggelse af en nyhenvist pa-
tient ofte forbundet med et stgrre tidsforbrug.

Baggrunden for det stgrre delay hos patienter, der
ikke primaert eller sekundeert tilses af en kirurgisk se-
niorleege og/eller bagvagt, er formentlig, at en senior-
kirurg er bedre i stand til at stille operationsindikatio-
nen end en mindre erfaren kirurg. En seniorlage er
formentlig ogsé bedre i stand til at foretage en rele-
vant prioritering blandt de patienter, der skal opere-
res. Et led i at reducere praeoperativt delay kunne sle-
des bestd i, at patienter der misteenkes for PPU
praeoperativt tilses af en seniorkirurg med erfaring i

B

Andelen af patienter indlagt med perforeret ulcus, der fik basal pree-
operativ resuscitation (behandling), opdelt efter praeoperativt delay.

n (%)
n delay26h delay<6h

Praeoperativt ilttilskud

Ja 47 13 (28) 34 (72)
Nej 6 2(33) 4 (67)
Uoplyst 36 17(47)  19(53)
Praeoperativ intravengs

veesketilfgrsel

Ja 68 22(32) 46 (68)
Nej 2 1(50) 1(50)
Uoplyst 19 9 (47) 10 (53)
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handtering af denne patientkategori. Et andet tiltag,
der kan veere med til at sikre, at patienter med PPU
bliver tilset af erfarne og kompetente kirurger, er at
udbygge og hgjne kvaliteten i uddannelsen af yngre
kirurger. Yderligere teoretisk og praktisk uddannelse
af yngre uerfarne laeger baseret pé et veltilrettelagt
uddannelsesprogram og en fyldestgorende malbeskri-
velse samt supervision kan medvirke til, at der opnés
storre leegelig erfaring og oget kvalitet i behandlingen.

Patientens sygdomsbillede

Séfremt lazgen erkender klassiske kliniske tegn (peri-
tonealreaktion) pa akut abdomen, er sandsynlighe-
den for operation < 6 timer stor. En patientpopula-
tion, som hyppigt preesenterer sig med atypiske
symptomer og fund, er &ldre patienter, hvorfor PPU
bgr overvejes som differentialdiagnose ved en lang
reekke akutte tilstande [17]. Yderligere basal uddan-
nelse og treening af uerfarne yngre kirurger i modta-
gelse, diagnostik og behandling af patienter med
PPU, f.eks. simulationsbaseret, kunne fgre til reduce-
ret delay. @get fokus pé supervision, hvor erfarne le-
ger bistér yngre laeger i f.eks. modtagelse og behand-
ling af akutte kirurgiske patienter, kunne vare et
andet tiltag. Den igangvarende etablering af feelles
akutte enheder vil formentlig ogsa kunne bidrage til
at reducere praeoperativt delay. Ved at anszatte er-
farne laeger med bred sundhedsfaglig viden og speci-
fik kompetence i at modtage og behandle akutte pa-
tienter vil den efterfelgende behandling og visitation
kunne foregé hurtigere.

Tendensen til gget praeoperativt delay, hvis mis-
tanken om PPU alene er klinisk eller baseret pa f.eks.
CT, kan skyldes, at OOA er en hurtig og mindre resur-
sekrevende procedure med relativt hgj sensitivitet og
specificitet ifm. pavisning af fri luft. Vores fund stgt-
ter saledes brugen af OOA i udredningen af PPU. Dog
bgr der ved tilstedeveerelse af klassiske kliniske tegn
pa akut abdomen sjaldent afventes yderligere billed-
diagnostiske undersggelser inden operation.

Kvaliteten af den sundhedsfaglige

diagnostik og behandling

Sammenhangen mellem praeoperativt delay og
manglende méling af saturation ved indleeggelse/
symptomdebut kan skyldes, at patienter, der far mélt
en saturation, er de, som fremtreeder respiratorisk
og/eller hamodynamisk pavirkede og derfor opere-
res hurtigst muligt.

Den gvrige basale overvagning med maling af
puls, blodtryk og temperatur synes ikke eller kun
svagt at veere associeret med preeoperativt delay
(Tabel 1). Et fysiologisk scoresystem baseret pd méa-
ling af basale veerdier har vist sig at kunne praediktere

mortalitet hos medicinske skadestuepatienter [18],
og fund af abnorme vardier ved basal overvagning af
kirurgiske og medicinske patienter praedikterer en op
til syv gange forgget risiko for dgd inden for 30 dage
[19]. Sufficient basal overvdgning ved mistanke om
PPU bgr derfor foretages rutinemaessigt. Patienter,
der opereres forsinket, har gget morbiditet og morta-
litet [9-14], og hyppig og grundig overvégning af
disse patienter er séledes vital.

Det blev registreret, at to ud af 15 patienter med
et preeoperativt delay = 6 timer ikke fik ilttilskud pree-
operativt, og at én ud af 23 patienter ikke fik intrave-
ngs veeske. Der er saledes tilsyneladende enkelte pa-
tienter med stor risiko for morbiditet og mortalitet,
der ikke i tilstraekkelig grad stabiliseres respiratorisk
og cirkulatorisk. Hos patienter med kritisk sygdom er
det essentielt at opretholde sufficient oxygenering og
perfusion af de vitale organer ved hjalp af ilttilskud
og intravengs veeskeadministration [16, 20]. Etable-
ringen af feelles akutte enheder kan formentlig med-
virke til, at dette i hgjere grad vil forega.

Studiets begraensninger

Dette studie har en reekke metodologiske begraens-
ninger. Der er tale om et mindre, retrospektivt preeva-
lensstudie, hvorfor det er vanskeligt at drage sikre
konklusioner om kausalitet. Der er séledes mulighed
for omvendt &rsagsretning for nogle af associatio-
nerne. Antallet af patienter med manglende data er
hejt for nogle af de indhentede variable, hvilket kan
pavirke validiteten af resultaterne. Pa trods af den
foretagne justering for en raekke kovariater er der ri-
siko for konfounding ved ikkemélte risikofaktorer.
Slutteligt er der — om end alle test var underlagt
praspecificerede hypoteser — risiko for at pavise falsk
positive associationer, og den statistiske praecision er
lav for flere af risikoestimaterne. Alligevel mener vi,
pa basis af styrke, antal og plausibilitet af de observe-
rede associationer, at studiet giver indikationer om
mulige arsager til preeoperativt delay.

Konklusion, kliniske implikationer og perspektiv
I denne nationale kliniske audit af patienter, der var
opereret for PPU, var et preeoperativt delay = 6 timer
isaer associeret til out of hospital-perforation, mang-
lende klassiske kliniske symptomer, forsinket fgrste
leegetilsyn, og manglende tilsyn af seniorlege.
Resultaterne peger pa, at patienter med PPU bgr
tilses af erfarne kirurger umiddelbart efter indlaeg-
gelse/symptomdebut. Dette kan f.eks. opnds gennem
yderligere uddannelse og supervision af mindre er-
farne yngre leeger, samt gennem etablering af faelles
akutte enheder med erfarne leeger i vagt. Endvidere
ber alle patienter observeres sufficient og behandles
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med ilt og intravengs veeskeadministration, jf. illu-
strationen.

Kommende stgrre prospektive studier bgr foku-
sere pa béde organisatoriske forhold, patientens syg-
domsbillede og kvaliteten af den sundhedsfaglige
diagnostik og behandling i klarleegningen af, om det
praeoperative delay kan mindskes. En reduktion i
morbiditet og mortalitet hos patienter med PPU krae-
ver en multimodal indsats béde fgr, under og efter
operation, herunder en reduktion i det praoperative
delay.
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RESUME

INTRODUKTION: Herediteer sfeerocytose (HS) diagnosticeres
ved klinik, biokemi med haemolyseaktivitet, forhgjet middel-
cellehaemoglobinkoncentration (MCHC) og nedsat osmotisk
resistens. Sygdommen skyldes defekter i erytrocyttens cytoskelet.
Eosin-5"-maleimid (EMA) er et farvestof, der binder til band 3 i
erytrocytmembranen. Ved flowcytometrisk analyse af fluore-
scensintensiteten af EMA-maerkede erytrocytter findes nedsat
fluorescensintensitet hos patienter med HS. Metoden er evalue-
ret ved sammenligning af erytrocytfluorescensen ved henholds-
vis HS og andre haemolyser.

MATERIALE OG METODER: Vi inkluderede 21 patienter med
HS og 27 patienter med andre haemolytiske tilstande. Erytro-
cytterne blev ved inkubation meerket med EMA, og ved efter-
fglgende flowcytometri blev middel-fluorescensintensiteten
bestemt og resultatet udtrykt som EMA-procenten.

RESULTATER: Ud fra de opnaede resultater blev der fastsat en
taerskelveerdi for EMA-procenten pa 15, hvilket er foreneligt med
HS med en sensitivitet pd 95% og en specificitet pa 93%.
KONKLUSION: Den osmotiske resistensundersggelse er ressour-
cekraevende og har lav specificitet og sensitivitet. Flowcytome-
trisk diagnostik med kvantitering af fluorescensen af EMA-mzer-
kede erytrocytter er en hurtig og brugervenlig metode, der kan
udfgres i ethvert laboratorium med et flowcytometer. Vi har
fundet, at metoden har hgj sensitivitet og specificitet og kan
anbefales til diagnostik af HS.

Herediteer sfeerocytose (HS) er den hyppigst forekom-
mende arvelige haeemolytiske anemi i Nordeuropa.
Sygdommen skyldes en defekt i et eller flere af de pro-
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teiner, der indgér i erytrocyttens cytoskelet. De mest
almindelige proteindefekter hidrgrer spektrin, anky-
rin, band 3 eller protein 4.2, hvoraf de to fgrstnaevnte
er de hyppigste, oftest som kombineret defekt [1].
Defekter i cytoskelettets proteiner medfgrer en darlig
forankring af cellemembranen. Det kliniske billede er
relateret til haemolyseaktiviteten med varierende gra-
der af anemi, icterus, galdesten og splenomegali, og
feenotypen varierer fra meget mild sygdom til svaer
tranfusionskraevende haemolyse. I de fleste tilfeelde
arves tilstanden dominant, men recessive tilfelde ses.
Biokemisk ses en Coombs-negativ heemolytisk anaemi
med karakteristisk forhgjet middelcelleheemoglobin-
koncentration (MCHC) og i perifert blodudstryg fin-
des mikrosfaerocytter, som dannes grundet tab af
membranmateriale. Diagnosen HS stilles dog forst og
fremmest ved pévisning af erytrocytternes nedsatte
osmotiske resistens, som er en manuel, tidskreevende
undersggelse med begraenset specificitet og sensitivi-
tet [2]. Desuden kreaves en vis laboratoriemaessig ru-
tine for at sikre validiteten af undersggelsen. Alterna-
tive undersggelser som ektacytometerundersggelse og
sodium dodecyl sulfate-polyacrylamide gel electrophore-
sis (SDS-PAGE) har hgj sensitivitet, men er kun
tilgeengelige fa steder [2, 3]. Nyere undersogelser
peger pd, at man ved flowcytometrisk undersggelse
ved eosin-5"-maleimid (EMA)-binding til band 3 i
erytrocytmembranen kan pavise HS med bade hgj
sensitivitet og specificitet [4-7]. Vi har evalueret den
flowcytometriske metode ved at sammenligne fluore-
scensintensiteten hos patienter med kendt HS og
patienter med andre heemolytiske tilstande.

MATERIALE OG METODER

Over en etérig periode blev der indsamlet blodprgver
fra 21 patienter med kendt HS (medianalder 28 ar,
spaendvidde 2-75 ar), der var diagnosticeret ved ka-
rakteristisk klinik, forekomst af haamolytisk aneemi
med forhgjet MCHC og nedsat osmotisk resistensun-
derspgelse. Flere patienter var genetisk disponerede
for sygdommen. Fire patienter var splenektomerede.
I undersggelsen indgik desuden 27 patienter med an-
dre typer af heemolytisk aneemi (medianalder 50 é&r,
spaendvidde 7-84 &r) herunder autoimmun hamo-
lytisk aneemi (n = 9), talassemi (n = 2), seglcelle-
aneemi (n = 7), paroksysmal nocturn heemoglobinuri
(n = 4), herediteer elliptocytose (n = 3) og uklassifi-
ceret heemolyse (n = 2). Blodprgverne blev opsamlet
i ethylen-diamin-tetra-acetat (EDTA)-glas og sendt til
afdelingens laboratorium.

Metodebeskrivelse
Erytrocytterne vaskedes to gange med 0,9% NaCl.
Cellepellet blev talt og herfra udtoges 5 x 10° erytro-

v

EDTA = ethylen-diamin-tetra-acetat

EMA = eosin-5'-maleimid

FITC = fluorescein-isothiocyanate

FSC = forwardscatter

HS = hereditzer sfeerocytose

MCHC = middelcellehamoglobinkoncentration

MFI = middelfluorescensintensitet

SDS-PAGE = sodium dodecy! sulphate-polyacrylamide gel
electrophoresis

SSC = sidescatter

cytter. Erytrocytterne inkuberedes med 25 mikroliter
friskoptget eosin-5-maleimid (0,5 mg/ml) i Eppen-
dorf-rgr (1,5 ml). Inkubationstid en time i mgrke ved
stuetemperatur. Blandingen omrgrtes et par gange i
perioden. Efter inkubation centrifugeredes prgverne i
mikrocentrifuge ved 10.000 x g i 10 sek. Supernatan-
ten afpipetteredes forsigtigt og kasseredes. Cellepel-
let resuspenderedes i 500 mikroliter Flowsheath buf-
fer fra Becton Dickinson (FACS-PBS) tilsat 0,5%
bovint albumin. Til flowcytometrisk analyse overfor-
tes 25 mikroliter af cellesuspensionen til et nyt rgr,
der vaskedes tre gange med FACS-PBS for at fjerne
overskydende EMA. Til sidst resuspenderedes i 500
mikroliter FACS-PBS. Til den flowcytometriske ana-
lyse benyttedes en FACSCalibur (Becton Dickinson).
Der benyttedes fglgende parametre: Cellestgrrelsen
maltes ved log til forwardscatter-signalet (1ogFSC,
teerskelvaerdi 500), granulering méltes ved log til
sidescatter-signalet (logSSC) og fluorescensen maltes
ved log til fluorescein isothiocyanate-signalet (log-
FITC). For analyse af patientmaterialet blev flowcyto-
meteret indstillet med beads (FluoroSpheres, Dako),
saledes at den hgjeste top havde en middelfluore-
scensintensitet (MFI) pa 1.500 + 50. Patientprgvens
FITC-MFI blev bestemt for 10.000 haendelser i en
erytrocyt-gate (1ogFSC/logSSC). I hver analyseserie
blev der medtaget en kontrolprgve med samme prg-
vetagningsdato som analyseseriens prgver (Figur 1).
Resultatet udtryktes som forskellen i MFI mellem
kontrol- og patientprgve ud fra felgende formel:
EMA-procent = (MFI yonirol — MFIgve) X 100/MFI yoniror

RESULTATER

Statistisk analyse

Ved flowcytometrisk analyse blev EMA-procent mélt
hos patienter med HS og sammenlignet med vardier,
der var opnéet hos en kontrolgruppe med andre
heemolytiske tilstande. Undersggelserne viste, at fluo-
rescensintensiteten var signifikant lavere ved HS
sammenlignet med andre haamolyser (p < 0,0001)
illustreret ved en hgjere EMA-procent (Figur 2).
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Flowcytometriske kurver for eosin-5'-maleimid- A B
maerkede erytrocytter hos A) normale med eosin-5'- g‘(’)‘g’“ gg%nts
maleimid-procent pa 8 og B) patient med hereditzer
sfaerocytose med en eosin-5"-maleimid-procent pa 28.
Den grgnne kurve angiver fluorescensprofilen for en 160 160
kontrolperson, og den bla farve angiver fluorescenspro-
filen hos en testperson uden og med hereditzer sfeero- 120 120
cytose.
80 80
40 40
0+ 0*
102 10° 102 10°
Vi valgte en teerskelveerdi pd 15% som udtryk for DISKUSSION

gvre normalgranse. Vardier, der var stgrre end 15%
var diagnostiske for HS med en sensitivitet pa 95%
(95% konfidensinterval, 76-100%) og en specificitet
pa 93% (95% konfidensinterval, 76-99%).

Reproducerbarhed

Reproducerbarheden af resultaterne atheenger af op-
bevaring af patientprgver, holdbarhed af farvestoffet,
EMA og inkubationstid. Holdbarhedsforsgg viste, at
prgver, der blev opbevaret ved stuetemperatur, gav
ueendret fluorescens inden for de forste 48 timer.

En sammenligning af den fundne fluorescensinten-
sitet hos otte personer umiddelbart efter provetag-
ning og efter opbevaring af prgven ved stuetempera-
tur i 48 timer viste en korrelationskoefficient pa 0,82
(Figur 3).

Analysevariation

Analysevariationen i samme serie er undersggt ved at
gentage samme patientprgve ti gange. Variations-
koefficienten pd MFI var i dette forspg pa 3,8%. EMA-
pulveret (eosin-5’-maleimid, BioChemika, Sigma
Aldrich) blev oplgst i fosfatbuffer (pH 7,3-7,4) til en
koncentration pé 0,5 mg/ml og fordelt i et passende
volumen (afhangigt af forventet prgveseriestgrrelse).
Efter hver analyseserie blev resterende EMA kasseret.
Holdbarheden af EMA-reagenset ved —20°C blev un-
dersggt ved, at der den samme dag udfgrtes bestem-
melser pa tre prover med nyt reagens og henholdsvis
tre, seks og ti méneder gammelt reagens. Der var
meget lidt variation i resultaterne uathengigt af opbe-
varingsperiodens laengde (0-10 méneder) (Figur 4).
Herefter blev reagens opbevaret ved —20°C med en
holdbarhed pa mindst seks mneder.

HS bliver i dag diagnosticeret ved en kombination af
klinik og biokemi suppleret med osmotisk resistens-
bestemmelse. Det er tidligere beskrevet, at kun 66%
af ikke-splenektomerede patienter med HS har ned-
sat osmotisk resistens [8]. Ofte m& undersggelsen
gentages ved en sdkaldt inkuberet osmotisk resistens-
undersggelse, hvor erytrocytterne forinden inkuberes
iisotonisk NaCl i 24 timer for at gge sensitiviteten.
Nedsat osmotisk resistens kan ogsa ses hos patienter
med herediter elliptocytose og andre membranrela-
terede haamolyser [2] samt ved varme-antistofbetin-
get immunhamolyse. Metoden er tidskraevende og
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Eosin-5"-maleimid-procent for patienter med hereditaer sfaerocytose
(HS) sammenlignet med andre haemolytiske anaemier. Indramningen
viser gennemsnitsvaerdi og standardafvigelse.

Eosin-5'-maleimid
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Sammenligning af middelfluorescensintensitet (MFI) umiddelbart
efter prgvetagninger (0 timer) og efter 48 timer gav ingen forskel.
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kraever en betydelig rutine, hvorfor der er behov for
en ny og bedre diagnostisk undersggelse. Flowcyto-
metrisk diagnostik er en hurtig og sensitiv metode til
screening af patienter, der er misteenkt for HS [4-7].
Den biokemiske baggrund for HS er heterogen med
defekter, typisk kvantitative, i cytoskeletproteinerne
ankyrin, spektrin, protein 4.2 og bénd 3. Ved den
flowcytometriske metode kvantiteres fluorescensin-
tensiteten af erytrocytter efter inkubation med farve-
stoffet EMA. Ca. 80% af fluorescensen i de rgde blod-
legemer skyldes binding af farvestoffet til band 3,
resten er bundet til sulthydrylgrupper i integralpro-
teiner, som er del af Rh-komplekset. Bdde bénd 3 og
integralproteiner er nedsat ved HS. Den preediktive
veerdi af reduceret binding af EMA til erytrocytterne
ved HS baseres sdledes pa endringer i det relative
indhold af bdnd 3 og Rh-associerede integralprotei-
ner i erytrocytmembranen [6]. Der findes sjeeldne til-
stande med kvalitative membranabnormiteter, sdsom
South-East Asian Ovalocytosis og Congenital Dysery-
thropoietic Anaemia type II, der som HS har reduceret
fluorescens ved flowcytometri med EMA-merkede
erytrocytter, hvorfor det er vigtigt at sammenholde et
resultat med nedsat fluorescens med den kliniske
praesentation og biokemi [4]. Der er ikke pavist sam-
menhang mellem fluorescensniveauet ved HS og den
Kkliniske preesentation af sygdommen [4], ej heller af
eventuel tidligere splenektomi [6].

Vi har med vores design af metoden valgt at ud-

trykke eendringen i fluorescensen som en fraktion i
forhold til en normal kontrolperson, som medtages
ved hver undersggelse. Alternativet er at opgive et
fluorescensinterval, hvor patienter med HS typisk lig-
ger [4]. Sidstnaevnte metode kraver en stgrre kalibre-
ring af flowcytometret for at reducere variationen fra
dag til dag. Ved vores metode afbgder vi den usikker-
hed, ved at veerdien hele tiden refereres til en normal-
person.

Vi har valgt en EMA-greense for diagnosen HS pa
> 15%. Da vi er af den opfattelse, at vi med metoden
skal kunne udelukke HS med hgj sikkerhed, har vi
valgt denne graense, 20 af 21 patienter med doku-
menteret HS 18 over 15%. Den ene patient, der 18 un-
der graensevardien, havde en EMAE-procent pa 12.
Sensitiviteten er derfor hgj, men specificiteten lidt
lavere. Der var to patienter med ikke-HS, som 1
> 15%. Den ene havde B-thalasseemia major og den
anden seglcelleanami. Ingen af de andre patienter i
kontrolgruppen med enten talassemi eller seglcelle-
anami var over 15%. Vi kan saledes ikke pege pé en
tendens til hgjere EMA ved andre sygdomme. Derfor
kan EMA-binding ikke sta alene som garanti for HS,
men mé vurderes i sammenhang med andre kliniske
manifestationer. Det er vigtigt for reproducerbarhe-
den, at farvestoffet EMA opbevares korrekt. Vores un-
dersggelser har vist, at holdbarheden ved —20°C er
mindst seks maneder.

Specificitet- og sensitivitetsberegningerne er
foretaget pé et patientmateriale, hvor diagnosen HS
er baseret pé diagnostiske undersggelser, som er til-
geengelige rutinemeessigt i dag. Alle patienter havde
nedsat osmotisk resistens og kliniske og parakliniske
fund i gvrigt, der var forenelige med diagnosen HS,
eksempelvis hgj MCHC, Coombs-negativ heemolyse,
genetiske forhold, respons pé splenektomi osv. Yder-
ligere verificering af diagnosen HS kan kun opnas ved
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Middelfluorescensen pa tre prgver efter opbevaring af det oplgste
eosin-5'-maleimid-reagens ved —20°C i tre, seks og ti maneder.
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undersggelserne SDS-PAGE og ektacytometri, der
kun foretages fé steder i forskningsmaessig sammen-
haeng. Dette har séledes ikke veeret muligt i denne un-
dersggelse. Vores undersggelser illustrerer ikke en
sammenligning af de to metoder, EMA-binding og os-
motisk resistens. EMA-metodens styrke ved subklini-
ske tilfeelde med normal osmotisk resistens kan der-
for ikke afggres i dette studium.

Sammenfattende har vi fundet, at den flowcyto-
metriske metode med EMA-merkede erytrocytter er
en teknisk let tilgeengelig metode med bade hgj sensi-
tivitet og specificitet for diagnosen HS. Det anbefales
derfor, at flowcytometrisk undersggelse for HS erstat-
ter den osmotiske resistensundersggelse, hvor disse
undersggelser findes indicerede i udredningen af den
heemolytiske patient.
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RESUME

De trombotiske mikroangiopatier, der omfatter erhvervet og
kongenit trombotisk trombocytopenisk purpura og haemolytisk
uraemisk syndrom, er sjeeldne, oftest akut opstdede sygdomme,
som ubehandlet er forbundet med stor mortalitet. Relativ eller
absolut mangel pa det von Willebrand-faktor-klgvende enzym,
a disintegrin-like and metalloprotease with thrombospondin type
7 motif (ADAMTS13) er en central patofysiologisk defekt ved
langt de fleste trombotiske mikroangiopatier. Viden om disse
sygdomme er derfor vigtig for tidlig diagnostik af trombotiske
mikroangiopatier og sikker adskillelse fra en raekke andre syg-
domme med beslaegtede symptomer. | det fglgende gennem-
gas sygdommenes patofysiologi og behandling.

De trombotiske mikroangiopatier (TMA) er en
gruppe klinisk patologiske syndromer, der er karakte-
riseret ved tromboser i organernes mikrovaskulatur,

forbrugsbetingettrombopeni og mekanisk betinget
ogdelaeggelse af erytrocytterne og som fglge heraf
skistocytose i det perifere blod [1]. Hovedgrupperne
udggres af trombotisk trombocytopenisk purpura
(TTP) og heemolytisk uremisk syndrom (HUS). Cen-
tralt for udviklingen af TMA er beskadigelse af endo-
telcellerne, der efterfglgende aktiveres og bliver en
del af det inflammatoriske respons [1]. Den proko-
agulante tilstand induceres pa flere forskellige ma-
der: De beskadigede endotelceller friggr ultra-large
(UL) von Willebrand-faktor (vWF)-multimerer, hvil-
ket inducerer en omfattende hyperaggregation af
trombocytterne og dermed en udbredt mikrotrom-
bose i cirkulationen. Skaden fgrer ogsa til tab af
endotelets fysiologiske beskyttelse mod trombose.
Ydermere ses ogsé gget adhaerens af leukocytter til
de beskadigede omrader, aktivering af komplement
og gget shear stress ved passage af kapilergebetet.
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Mikrotromberne udlgser en iskemiske proces, der
forstaerkes af biologiske aktive substanser, f.eks.
endotelin, der frigives fra de beskadigede endotel-
celler [2].

METODE

Vi foretog en litteratursggning i Pubmeddatabasen
med fglgende nggleord: thrombotic thrombocytopenic
purpura (dette gav 3.426 originale artikler og 715
oversigtsartikler ved sggning 01-04-2008). Derneest
skimmede vi resumeerne fra originalartiklerne (ca.
600) og oversigtsartikler (ca. 150) fra 2005 eller se-
nere. Heraf er de artikler udvalgt, som vi mener,
bidrager til at belyse feltet.

TROMBOCYTOPENISK PURPURA
Primeer TTP er en sjelden sygdom (5-10 tilfeelde/
mio.) og opstér 2-3 gange hyppigere hos kvinder end
hos mand [3]. Sygdommen opstér hos tidligere
raske, der pludselig far vekslende grad af central-
nervesystemspéavirkning lige fra let hovedpine til
koma. Derudover ses hyppigt betydelig anaemi og
svaer trombocytopeni. Feber forekommer hos de
fleste. Derimod er nyrefunktionen og blodtrykket
som regel kun let pavirket ved primeer TTP.
Sekunder TTP ses bl.a. hos patienter med disse-
mineret cancersygdom. Det kan udlgses af visse lage-
midler og ses som komplikation efter tidligere hgj-
dosis (HD)- kemoterapibehandling. Cancerinduceret
TTP ses hyppigere hos mand end hos kvinder, symp-
tomerne har varet i leengere tid, og der ses oftere
respiratoriske symptomer (hoste og dyspng) end ved
primear TTP [4]. Medikamentelt udlgst TTP opstar
ved behandling med bl.a. kinin, clopidogrel og ticlo-
dipin [5]. Ved allogen stamcelletransplantation fore-
kommer en variant af TTP, som i visse tilfeelde er
associeret med cyclosporin. Modsat primer TTP re-
sponderer de sekundare TTP’er ofte ikke adakvat pé
plasmaferese [6]. Ved malign hypertension ses TMA i
varierende grader.

HZAMOLYTISK URZMISK SYNDROM

Heemodyfisk ureemisk syndrom (HUS) er karakterise-
ret ved triaden trombocytopeni, heemolyseanami og
akut nyresvigt. HUS deles i HUS opstdet efter diarre
(D+HUS) og atypisk HUS (aHUS, tidligere kaldet D-
HUS), der ikke forudgés af diarre [7]. Mere end 90%
af D4+HUS ses hos bgrn. Efter en inkubationstid pa
1-7 dage fér patienten mavesmerter, der fplges af
ikkeblodig diarre, som i lgbet af 1-3 dage bliver blo-
dig. HUS debuterer 2-14 dage efter den fgrste diarre-
episode og benavnes derfor D+HUS. aHUS er HUS,
der opstar uden forudgéende diarre. aHUS kan béde
vaere herediter eller erhvervet og har en hgj mortali-

tet — op til 25% i den akutte fase [8]. Omkring 40% af
aHUS-tilfeelde er associeret med infektion af Strepto-
coccus pneumoniae og ses iser hos bgrn < 2 ar [9].

aHUS ses ogsa flere maneder efter pabegyndelse
af HD-kemoterapibehandling med f.eks. mitomycin C
[10] eller gemcitabin [11]. Her synes aHUS-graden
at veere relateret til den kumulerede dosis [5]. Immun-
modulerende lzegemidler, isaer cyclosporin og tacroli-
mus, menes ogsd at kunne udlgses aHUS [5]. Det har
dog veeret sveert at fastsld betydningen af disse leege-
midler, da de iseer anvendes hos patienter, hvor der
ofte er flere andre risikofaktorer. Patogenesen til de
transplantationsassocierede aHUS-tilfeelde er derfor
endnu darligt forstaet [12].

PATOGENESE

— TROMBOTISK TROMBOCYTOPENISK PURPURA
Plasmaproteinet von Willebrand-faktor (vWF) har to
funktioner: Det er ngdvendigt for trombocytternes
adhaesion til den beskadigede karvag, og det er et
bindingsprotein for koagulationsfaktor VIII. vWF
dannes i endotelcellerne, hvor dets syntese bade er
atheengig af genetiske og miljgmeessige forhold. vWF
secerneres fra endotelcellerne som store, multimere
UL-former af vWF (UL-vWF), der er bundet sammen
med disulfidbroer. Under normale forhold spaltes
UL-vWF af enzymet ADAMTS13 (a disintegrin-like
and metalloprotease with thrombospondin type 1 mo-

ADAMTS13 = a disintegrin-like and metalloprotease with thrombospondin type 1 motif

aHUS = atypisk HUS

APTT = aktiveret partiel tromboplastin-tid
¢cbIC = cobalamin C

CFH = komplementfaktor H

DAT = direkte antiglobulintest

D+HUS = HUS hvor der ogsa er blodig diarre
DIC = dissemineret intravaskulaer koagulation
EHEC = enterohaemoragisk Escherichia coli
G3b = globotriaosylceramid

HD = hgjdosis

HELLP-syndromet = haemolytic anaemia, elevated liver enzymes and low platelet count syndrome

HIT = heparininduceret trombocytopeni
HUS = haemolytisk ureemisk syndrom

IF = faktor |

ITP = idiopatisk trombocytopenisk purpura
KMT = knoglemarvstransplantation

LDH = laktatdehydrogenase

MAHA = mikroangiopatisk haemolytisk anaemi
MCP = membrane cofactor protein

Stx = shigalignende toksiner

TMA = trombotiske mikroangiopatier

TTP = trombotisk trombocytopenisk purpura
UL = ultra-large

VWF = von Willebrand-faktor
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Skematisk fremstilling af de patogenetiske mekanismer, som fgrer til trombocytopeni og haemolyse
ved trombotisk trombocytopenisk purpura, diarre-associeret haemolytisk uraemisk syndrom og aty-
pisk haamolytisk ursemisk syndrom. Kilde: Modificeret fra [14].

Trombotisk
trombocytopeneisk
purpura

Blodgennem-
strgmning

Ultrastor von
Willebrand-faktor

Diarreassocieret
haemolytisk ursemisk Atypisk haemolytisk
syndrom uremisk syndrom

© - H ° &
Endotel-  Erytrocyt  Fragmenteret Shiga-  Trombocyt  Komple-
celle erytrocyt toksin ment

tif) [13]. TTP skyldes enten absolut eller relativ man-
gel pd ADAMTS13. Mangel pd ADAMTS13 forer til
dannelse af meget store UL-vWF-multimerer, der
kraftigt accelererer aggregationen af trombocytterne,
hvilket giver en udtalt forbrugstrombocytopeni. Dette
forer ogsa til en omfattende mikroangiopatisk frag-
mentering (guillotinering) af erytrocytterne, nar de
passerer tromberne (Figur 1). Absolut mangel pé
ADAMTS13 er enten medfedt (incidens 1:1.000.000)
eller erhvervet. Erhvervet mangel pA ADAMTS13
skyldes antistoffer mod ADAMTS13 [15], der enten
medfgrer en clearing af ADAMTS13 eller heemning

af enzymets katalytiske egenskaber [16]. Dannelsen
af autoantistoffer mod ADAMTS13 kan f.eks. udlgses
af det trombocytfunktionsheemmende laeegemiddel
clopidogrel [15]. Relativ mangel pd ADAMTS13 op-
stér i de situationer, hvor der er nedsat (25-75%)
ADAMTS13-aktivitet, samtidig med at der friseettes
mere UL-vWF-multimer, hvorved systemets evne til
at cleare UL-vWF overveldes. @get frisaettelse af UL-
VWEF ses bl.a. ved cancer, von Willebrands sygdom 2B
(2-15 X gget), haemolytic anaemia, elevated liver en-
zymes and low platelet count (HELLP)-syndromet

(3 X gget), malaria (5-7 X gget), hypertension (2-3
X gget) og antifosfolipid-syndrom (2 X gget) [17,
18]. Let til moderat nedsatte niveauer af ADAMTS13
ses ved dissemineret cancer, leversygdom, graviditet,
kronisk inflammatoriske sygdomme og hos nyfgdte
[19, 20]. ADAMTS13’s evne til at nedbryde UL-vWF
oges efter eksogen tilfgrsel af MgSO, [20], mens
sekretionen af UL-vWF, der er gget ved hypomagnesi-
@mi, mindskes [21]. Dette formodes at vare en af ar-
sagerne til den gunstige effekt af MgSO,-indgift ved
TTP [22].

PATOGENESE — HEMOLYTISK URZAMISK SYNDROM
HUS involverer i varierende grad skade pa karrene i
nyrernes glomeruli, hvilket forer til dannelsen af
trombocyt-aggregater, som dels forarsager mekanisk
heemolyse, dels leder til ureemi (Figur 1). D+HUS
udlgses af bakterielle shigalignende toksiner, som
iseer produceres af enterohamoragisk Escherichia coli
(EHEQ), hyppigt E. coli 0157:H7 [23]. Shigalignende
toksiner (Stx) findes i to klasser: Stx-1 og Stx-2 [1].
Stx-1 er pd neer en aminosyre identisk med Stx-tok-
sinet fra Shigella dysenteriae-type 1 og har mere end
50% homologi med Stx-2. Stx bindes via globotriao-
sylceramid (G3b) til endotelcellerne, og det er for-
mentlig meengden af Gb3 i de forskellige organers
kar, der er afggrende for graden af pavirkning ved
HUS. Gb3 findes bl.a. i store mangder i nyrerne,
hvilket er en af drsagerne til, at iseer nyrerne bliver
bergrt ved HUS.

Stx forer dels til nekrose af endotelcellerne, dels
til aktivering af et inflammatorisk respons. Samlet
resulterer det i, at karrenes normale antikoagulante
egenskaber tabes, hvilket fremmer dannelsen af mi-
krotromber (Figur 1).

aHUS skyldes ikke Stx, men oftest en dysregule-
ring af komplementsystemet. I halvdelen af aHUS-
tilfeeldene findes mangel pé en af regulatorerne af
komplementsystemet (komplementfaktor H (CFH),
membrane cofactor protein (MCP) eller faktor I (IF))
som fglge af mutationer i disse gener (se referencer i
[8, 24]). De S. pneumoniae-associerede aHUS-til-
faelde skyldes, at neuraminidase fra disse bakterier
blotleegger Thomsen-Freidenreich-antigenet i bl.a.
glomeruli, som herefter bindes af immunglobulin M
og komplement, hvorefter den trombotiske proces
begynder (Figur 1) [25].

Sluttelig findes en mere heterogen gruppe af
aHUS. Mange af disse forérsages af laagemiddel-
induceret endotelskade i nyrerne, som dermed for-
arsager aHUS: Nogle leegemidler, f.eks. kinin, udlgser
aHUS ved at inducere dannelse af autoantistoffer
mod bl.a. trombocytter. I disse tilfeelde recidiverer
aHUS ved fornyet administration af leegemidlet.
Andre leegemidler, f.eks. mitomycin C, menes at dis-
ponere til aHUS via en dosisafhangig endotelskade.
aHUS ved allogene knoglemarvstransplantationer
skyldes en beskadigelse af nyreendotelceller, der er
forérsaget af kombinationen af ioniserende straling,
hgjdosiskemoterapi, den immunsuppressive behand-
lingen (f.eks. cyclosporin og tacrolimus) og evt. infek-
tioner (f.eks. aspergillose). Endelig synes forstyrrel-
ser i cobalamin C (cblC)-stofskiftet i sjaeldne tilfeelde
at lede til aHUS [26].

Som det fremgér af ovenstéende, er der mange
forskellige udlgsende faktorer og mekanismer bag
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udviklingen af aHUS, mens D+HUS som tidligere
naevnt udlgses af shigatoksiner. Alligevel ligner aHUS
og D+HUS hinanden mht. til nyrepavirkning og
heemolyse. Yderligere ses som regel normale/let
nedsatte koncentrationer af ADAMTS13 ved bade
D+HUS og aHUS, hvilket adskiller HUS fra TTP,
hvor der som regel enten er absolut eller relativ
mangel pd ADAMTS13.

TTP og HUS ligner hinanden mht. haamolysen og
trombycocytopenien, men adskilles ved graden af
nyrepavirkning og neurologiske symptomer (Tabel
1). Hos nogle patienter udlgses TMA primeert af en
enkelt faktor (f.eks. herediteer ADAMTS13-mangel,
E. coli 0157:H7, eller behandling med mitomycin),
men hos mange patienter udlgses TMA formentlig af
en kombination af flere af de oven for beskrevne fak-
torer. Dette resulterer i klinisk overgangsformer mel-
lem de forskellige syndromer. Derfor kan det i praksis

veare sveaert/umuligt at skelne TTP og D+HUS/aHUS,
hvilket ogsa er arsagen til, at der ikke er en entydig
klassifikation af sygdommene.

SYMPTOMER VED

TROMBOTISK TROMBOCYTOPENISK PURPURA
Patienterne praesenterer sig ofte med varierende og
evt. intermitterende almensymptomer (Tabel 2).
Det er iseer neurologiske symptomer, som ofte er
intermitterende og multifokale, men ogsé kan vare
hurtigt progredierende. De varierer fra hovedpine,
parastesier, parese, dysfasi/afasi, kramper, konfu-
sion og stupor til koma. Krafteslgshed, hoste/dyspng
og feber forekommer ogsa hos de fleste af patien-
terne. De hyppigst forekommende blgdningssympto-
mer er purpura, petekkier og retinale blgdninger.
Heaemolysen giver ofte ikterus og nogle gange ogsé
hemoglobinuri, som kan mistolkes som haematuri, da

B

Differentialdiagnoser ved trombotisk trombocytopenisk purpura og haemolytisk ureemisk syndrom.

Sekundaer

TP TP D+HUS
Udlgsende faktor ADAMTS13- Cancer Shigatoksin

mangel
Kgnsfordeling >3 <4
Feber Var Ja Ja
Symptomer Neurologisk Dyspng Diarre
Abdominale smerter  Ingen diarre  Multiorgan- Abdominale

pavirkning  smerter
Praeeklampsi

Hypertension Nej Var Ja
Varighed af symptomer 8 dage® 21 dage® Dage
Haemolyse® PP DD PP
Nyrepavirkning® P P PN
Leverpavirkning® 1P ™ ™
Trombocytter® Fgr MAHA L\ Fgr MAHA L

NZ N2Z
Koagulations-faktor N2 N2 NZ
I+ VI +X°
APTT® A P P
Fibrinogen® Normal Normal Normal
D-dimer® " P P
Antitrombin® ()] W) W)
ADAMTS13® NN W) Y()
Dgdelighed® gp MM »

Malign
aHUsS DIC HELLP hypertension  HIT ITP
Cancer Infektion Graviditet  Hypertension ~ Trombocyt- Trombocyt-
antistoffer  antistoffer
Q ? <3
Var Var Nej Nej Nej Nej
Hypertension Tromboser Blgdninger Blgdninger
Var Nej Ja Ja Nej Nej
Dage Dage Dage Dage Dage Dage
DD M) N PP Nej Nej
A Var » P Nej Nej
N Var PN P Nej Nej
N2 N2 Fgr MAHA N2 N2
N2\
N2 N V() N2 Normal Normal
™ PN ™ ™ Normal Normal
Normal NANZ NAND) Normal Normal Normal
P MM P AP 1P AP
() N () (W) Normal Normal
V) W) W) W) Normal Normal
M) A P ™ 1 P

Evans
syndrom

Trombocyt- +
erytrocyt-
antistoffer

Nej

Nej

Dage
M)
Nej

Nej
N2

Normal

Normal
Normal
/I\
Normal
Normal
/I\

ADAMTS13 = a disintegrin-like and metalloprotease with thrombospondin type 1 motif; aHUS = atypisk HUS; APTT = aktiveret partiel tromboplastin-tid; D+HUS = HUS hvor
der ogsa er blodig diarre; DIC = dissemineret intrvaskuleer koagulation; HELLP-syndromet = haemolytic anaemia, elevated liver enzymes and low platelet count syndrome;
HIT = heparininduceret trombocytopeni; HUS = hamolytisk uraemisk syndrom; TP = idiopatisk trombocytopenisk purpura; MAHA = mikroangiopatisk haemolytisk anaemi;

TTP = trombotisk trombocytopenisk purpura.
a) Medianvaerdi.

b) Graden af pavirkning: 1 = gget niveau, \ = nedsat niveau, var = varierende.
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Symptomer og laboratoriefund ved trombotisk trombocytopenisk
purpura.

Hyppig- Grad af
hed, % pavirkning
Symptomer

Krafteslgshed
Hoste/dyspng

50-70
25-70
30-50
35-40
10-35
20-50
10-25
10-30

Feber

Abdominalia
Brystsmerter
kvalme/opkastninger
Diarre
Blgdning/purpura

Neurologisk symptomer

Sveere 20-50
Lette 30-60
Ingen 20-25
Klinisk-biokemiske fund
Direkte antiglobulintest negativ haemo-
lyse
P-laktatdehydrogenase A
P-haemoglobin P
P-haptoglobin N2
P-schistocytter i udstryg af perifert blod
Retikulocytose
U-protein, TTP/HUS
P-kreatinin, TTP/HUS @A
P-ADAMTS13, TTP/HUS YY)/
P-APTT )
P-koagulationsfaktor [1+VIl+X (V)
P-antitrombin (W)
APTT = aktiveret partiel tromboplastin-tid; HUS = haemolytisk
ureemisk syndrom; TTP = trombotisk trombocytopenisk purpura;
N = gget niveau; I = nedsat niveau. vWF = von Willebrand-faktor.
Kilde: Modificeret fra [4].

(/1

de hyppigt anvendte urinstiks ikke skelner mellem
heematuri og heemoglobinuri.

SYMPTOMER VED HAMOLYTISK URZEMISK SYNDROM
Ved D+HUS har patienten ofte mavesmerter, som
folges af ikkeblodig diarre, der i gbet af 1-3 dage bli-
ver blodig. D+HUS kan dog ogsé ses ved urinvejs-
infektioner udlgst af EHEC [27]. De ofte varierende
og intermitterende diffuse symptomer ggr det svaert
at diagnosticere TTP, og en del patienter diagnostice-
res derfor ogsa i forbindelse med udredning af »ufor-
klarlig« trombocytopeni.

KLINISK-BIOKEMISKE OG PATOLOGISKE FUND
TMA bgr mistaenkes ved fundet af h&emolyse, trombo-

cytopeni og evt. anemi. Ved TTP ses en sver direkte
antiglobulintest (DAT) negativ heemolyse med talrige
schistocytter (sgnderrevne erytrocytter) i udstryg af
perifert blod. Heemolysen er intravaskuler, hvorfor
der er frit heemoglobin i plasma, evt. heemoglobinuri,
mens haptoglobin er lavt/under detektionsgraensen.
Laktatdehydrogenase (LDH) er massivt forhgjet (ofte
firecifret) og stammer iser fra erytrocytterne, men en
mindre del kommer fra det nekrotiske vaev [28].
P-bilirubin er kun let forhgjet eller normal. Ved TTP
foreligger en meget udtalt forbrugstrombocytopeni
(encifrede tal). Derimod er der et ringe forbrug af
koagulationsfaktorer, hvorfor koagulationsfaktor

II + VII + X og antitrombin kun er let nedsatte, mens
aktiveret partiel tromboplastin-tid (APTT) kan veere
let forlenget. Fibrinogen er let nedsat/evt. forhgjet,
og falgelig er koncentrationen af fibrin D-dimer
(splitprodukter) oftest kun let forhgjet. Koncentratio-
nen af ADAMTS13 vil vaere lav ved TTP, mens den va-
rierer ved HUS. Ved TTP findes der UL-vWF-multimer
i cirkulatioen (blodprgver og parakliniske fund er an-
fort i Tabel 2). Méling af ADAMTS13, udferes kun f&
steder og ikke akut.

Ved mikroskopi af vaev (f.eks. hud og nyrevaev)
fra patienter med TMA ses tromboser i arterioler og
kapileerer og deraf fglgende fortykket intima og fibri-
noid nekrose [29]. Ved TTP bestar tromberne mest af
vWF og trombocytter, mens de ved HUS mest bestér
af fibrin [30].

DIFFERENTIALDIAGNOSER
De hyppigste differentialdiagnoser er anfgrt i Tabel 1
og gennemgés kort nedenfor.

Dissemineret intravaskuler koagulation (DIC) er
den vigtigste differentialdiagnose. I modsaetning til
TTP er der ved DIC karakteristisk en meget udtalt for-
brugskoagulopati og derfor nedsat koagulationsfak-
tor I + VII + X, forhgjet fibrin D-dimer samt nedsat
fibrinogen i plasma.

Malign hypertensionskrise adskilles fra de andre
sygdomme ved den massive hypertension og kun let
reducerede ADAMTS13-niveauer [18].

Idiopatisk trombocytopenisk purpura (ITP) ad-
skilles fra TMA ved den isolerede trombocytopeni og
fraveeret af andre symptomer evt. med pavisning af
trombocytantistoffer, som dog ved ITP har bade lav
specificitet og sensitivitet [31].

Evans syndrom er en sjaelden autoimmun syg-
dom, hvor der bade dannes antistoffer mod erytrocyt-
ter og trombocytter, hvilket giver en kombineret ITP-
og DAT-postiv heemolyse, men igen er der fraver af
andre symptomer [32].

Heparininduceret trombocytopeni (HIT) debute-
rer som regel akut 5-10 dage efter pabegyndelse af
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heparinbehandling med et trombocytfald inden for
1-2 dage pa omkring 50% eller mere til 20-150
mia./l. HIT adskilles fra TMA ved pavisning af tilstede-
vaerelse af HIT-antistoffer og fravaer af haamolyse.
HELLP-syndromet ses i sagens natur kun i til-
slutning til graviditeter og forekommer ofte samtidig
med smerte i epigastriet (gvre hgjre kvadrant). Bio-
kemisk findes foruden trombocytopeni og heemolyse
ogsé forbrugskoagulopati (lav koagulationsfaktor I
+ VII + X, forlenget APTT, mens lav fibrinogen fgrst
ses senere i forlgbet). Desuden findes der ofte pro-
teinuri og hypertension [33]. Initialt adskilles HELLP
fra TTP, D+HUS og aHUS ved de svart forhgjede
leverenzymer. Dog kan TTP, D+HUS og aHUS ogsa
forekomme hos gravide, hvilket komplicerer diagno-
stikken. Hvis HELLP-syndromet ikke svinder efter for-
lpsning, m& TTP/HUS mistaenkes.

FORL®B, BEHANDLING OG PROGNOSE

— TROMBOTISK TROMBOCYTOPENISK PURPURA
Plasmaferese med daglig udskiftning af plasma med
~ 3 1friskfrosset plasma er den vigtigste behandling,
og denne opretholdes, indtil der er normalisering af
trombocyttal, LDH og ADAMTS13. Ved plasmaferese
opnas to ting: For det forste fjernes ADAMTS13-anti-
stofferne, UL-vWF og muligvis andre proteiner. For
det andet erstattes de manglende faktorer, iser
ADAMTS13. Det er uvist, om kryopreecipiteret plasma
(hvor Ul-vWF-multimerer er fjernet) giver en tera-
peutisk gevinst [34]. Medfedt ADAMTS13-mangel
kan evt. behandles alene med plasmainfusion, hvis
ikke der bliver volumenproblemer. Effekten af be-
handling med trombocytaggregations-heemmer for

Trombotisk mikroangiopatisk anaemi (TMA) udggres primaert af
trombotisk trombocytopenisk purpura (TTP) og haemolytisk ureemisk
syndrom (HUS). TMA kendetegnes ved endotelskade i de mindste kar
med aflejring af trombocytter, okklusion af af karrene, fragmentering
af erytrocytter og nedsat blodgennemstrgmning samt sekundaert
organsvigt.

TTP kendetegnes ved mikroangiopatisk haemolytisk anaemi, trombo-
cytopeni, feber, evt. centralnervesystems- og nyrepavirkning. Centralt
i patogenesen er permanent eller midlertidig, absolut eller relativ
mangel pa det von Willebrand-faktor-klgvende enzym, ADAMTS13.

HUS karakteriseres af mikroangiopatisk hamolytisk ansemi, trombo-
cytopeni og akut nyresvigt 1-2 uger efter en forudgaende tarminfek-
tion med shigatoksinproducerende bakterier (enterohaemoragiske
Escherichia coli eller Shigella dysenteriae).

Atypisk HUS (aHUS) skyldes som regel en erhvervet eller medfgdt
dysrequlation af den alternative komplementvej. Desuden ses aHUS
ved en raekke andre tilstande, der er associeret med endotelskade i
nyrernes kar.

at mindske dannelsen af tromber er ikke afklaret.
Ved erhvervet TTP indgdr immunsuppression i form
af hejdosis steroid. Ved recidiverende TTP kan pa-
tienten behandles med rituximab [35] eller splenek-
tomi. Virkningen satter dog forst ind efter méneder.
Behandlingen ved cancerassocieret TTP skal primaert
rettes mod den grundleggende sygdom [36], og
netop derfor er prognosen ofte meget dérlig [4].

FORL®B, BEHANDLING OG PROGNOSE

VED HEMOLYTISK URZAMISK SYNDROM

Behandlingen af D+HUS er primert understgttende og
er isaer rettet mod nyresvigt og infektion, mens plasma-
ferese er mindre virksom. Dog er plasmaferese (evt.
plasmainfusion) stadig den primaere behandling af
aHUS, selv om evidensen herfor er mangelfuld, og ra-
tionalet for plasmaferese ved aHUS uklart [8]. Alligevel
har brugen af plasmaferese og dialyse reduceret morta-
liteten ved aHUS fra 50% til 25% [8]. HUS-udlgste
pneumokokker eller mutationer i CFH har hgj mortali-
tet [8, 371, mens HUS- udlgste mutationer i MCP har et
relativt mildt forlgb og medfgrer sjaeldent dialysekree-
vende nyrepavirkning. Ved transplantation og medika-
mentel induceret aHUS er praevention det vigtigste.

KONKLUSION

Det er nu ti ar siden, Tsai et al paviste sammenhaen-
gen mellem TTP og ADAMTS13 [14]. Siden da er
vores forstdelse at patogenesen bag udviklingen af
TMA vokset voldsomt. Det er nu muligt ved anven-
delse af bl.a. nye laboratorieanalyser med rimelig
sikkerhed at adskille TTP fra henholdsvis D+HUS og
aHUS og at monitorere behandlingseffekten ved gen-
tagne malinger af ADAMTS13-niveau ved TTP. Des-
vaerre hemmes dette noget af den yderst begraensede
adgang til maling af iseer ADAMTS13, men ogsa CFH,
MCP og IF. Vores viden om patogenesen ggr det nu
ogsa muligt at give videnskabelige funderede rdd om
behandling og pravention af tilbagefald. Forstaelsen
af patogenesen ved TTP og aHUS er dog fortsat ufuld-
steendig. Denne viden vil veere ngdvendig for i frem-
tiden at kunne udvikle mere specifikke terapier f.eks.
enkeltkomponent-substitutionsprodukter eller tera-
pier rettet mod f.eks. komplementsystemet [38].
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Livstruende abscedering af halsglandeltuberkulose

Reservelaege Jens Geelmuyden Fleischer & overlaege Anette Drghse Kjeldsen

KASUISTIK

Odense Universitets-
hospital, @re-naese-
halskirurgisk Afdeling F

SYGEHISTORIE

En yngre nepalesisk mand blev indlagt akut via egen
speciallaege pa @re-nase-halskirurgisk Afdeling,
Odense Universitetshospital, pd mistanke om ond-
artet sygdom i skjoldbruskkirtlen, idet man fandt, at
patienten havde en 7 x 7 x 5 cm stor rgdlig haevelse
pa halsens forside (Figur 1). Ultralydsundersggelse
viste en mediant placeret halsabsces, som blev be-
kraeftet af en computertomografi (CT) samme dag.
CT viste en 8 x 9 x 5 cm stor median halsabscess, der
strakte sig ned bag sternum til 2 cm over carina og
séledes udfyldte det meste af mediastinum superius.
Patienten havde pa indleeggelsestidspunktet befundet
sig i Danmark i fem méneder og havde igennem et

par méneder inden indleeggelsen bemarket en tilta-
gende haevelse pé forsiden af sin hals. Hastigheden pé
vaeksten var inden for de sidste par uger accelereret
yderligere, og der var ligeledes tilkommet gmhed i
omrédet. Patienten havde inden indlzeggelsen forsggt
at behandle sig selv med perorale antibiotika, som
han havde féet af en ven. Der var fplgesymptomer i
form af periodevis svimmelhed, feberfglelse samt tgr
hoste, men ingen klager over vaegttab eller nattesved.
Patienten havde indtil da stort set veeret sygdomsfri i
sit hjemland. Ved den akutte operation blev absces-
sen incideret, og der blev initielt fijernet 50 ml pus.
Med anvendelse af mediastinoskop kunne abscessen i
mediastinum superior tgmmes for pus. Man fandt
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her, at abscess kaviteten strakte sig 8 cm ned pa ven-
stre side. Pa den hgjre side gik abscessen dybere,

sa der var fare for laesion af de torakale kar. Prgver
fra operationen viste, at pus var positiv for mucobac-
terium tuberculosis ved polymerasekaedereaktion
(PCR), men negativ for syrefaste stave ved mikro-
skopi. Ved den efterfglgende dyrkning blev der dog
pavist en del M. Tuberculosis-kolonier. Det histologi-
ske resultat var forenelig med nekrotiserende, inflam-
matorisk reaktion, og til trods for fraveaer af syrefaste
stave var forandringerne ligeledes forenelige med
tuberkulose eller cat scratch disease. Patienten blev pé
baggrund af den positive PCR-prgve sat i en seksma-
neders antituberkulgs behandling og blev i den for-
bindelse isoleret de to fgrste uger pa infektionsmedi-
cinsk afdeling for at minimere smittefaren. Her blev
der ligeledes taget en negativ hiv-test. Patienten har
siden sin udskrivelse ikke fuldt sine kontroller og er
formentlig returneret til sit hjemland.

DISKUSSION

Absces- og fisteldannelse var tidligere velkendte kom-
plikationer hos patienter med ekstrapulmonal tuber-
kulose i den vestlige verden. Iser i de tilfaelde, hvor
de cervikale og mediastinale glandler var involve-
rede, var det ikke usaedvanligt, at sygdommen fgrst
blev erkendt efter fremkomsten af en udtgmmende
halsabsces [1]. Disse fplger efter scrofulose (lymfe-
knudetuberkulose) ses stadigveek i den tredje verden,
hvor 95% af verdens tuberkulosetilfeelde findes [2].
Ved de seneste vurderinger tyder det p4, at op til en
tredjedel del af verdens befolkning er smittet med
Mpycobacterium tuberculosis, og at omkring tre millio-
ner mennesker arligt der pga. tuberkulose [3]. I Dan-
mark blev 100 patienter diagnosticeret med ekstra-
pulmonal TB i 2006, hvilket udger 27% af de samlede
TB-tilfaelde [4]. Der er sé vidt vides ikke foretaget un-
dersggelser, mht. hvor mange der havde abscesser
pga. lymfeknudetuberkulose i sygdomsforlgbet, men
dette kan meget vel afspejle, at der er tale om ganske
fa tilfeelde. Lymphadenitis er i Danmark og pé det
globale plan den mest almindelige ekstrapulmonale
manifestation af tuberkulose, og halsglandelsvulst er
den mest almindelig kliniske manifestation [5]. Tid-
lig opdagelse af TB-smitte og hurtig behandlingsstart
har neesten udryddet forekomsten af udtgmmende
halsabscesser i Danmark, men med bl.a. den stigende
rejseaktivitet og immigration samt tilkomsten af koin-
fektioner som hiv, anbefales det, at TB udger en
differentialdiagnose ved cervikal og mediastinal
glandelsvulst. De seneste studier i bide vesten og den
tredje verden viser, at finndlsbiopsi (FNA) er et vig-
tigt og forholdsvist nemt redskab til at diagnostisere
ekstrapulmonal tuberkulose svarende til halsgland-
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Praeoperativt billede af patient med halsglandeltuberkulose.

lerne. Metoden kreever modsat ekstirpation, ingen
kirurgisk treening og kan foretages inden for det pri-
meere sundhedsveesen sammen med en Mantouxtest.
Ved usikkert diagnostisk resultat bgr der foretages
ekstirpation af lymfeknuden. Rgntgen af thorax hgrer
med i udredningen af en patient, der er misteenkt for
TB. Et negativt rgntgen af thorax udelukker imidler-
tid ikke ekstrapulmonal TB, da lungelasioner kun
forekommer hos mindre end 20% af patienter med
halsglandel-TB.
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Neuromyelitis optica

En vigtig differentialdiagnose til multipel sklerose

Reservelaege Jakob Vormstrup Holbech & overlaege Masoud Falah

KASUISTIK

Odense Universitets-
hospital, Neurologisk
Afdeling N

Neuromyelitis optica (NMO), der ogsé er kendt som
Devics syndrom, er en formentligt humoralt medieret
[1] autoimmun, inflammatorisk demyeliniserende
sygdom, som af nogle opfattes som en selvsteendig
sygdomsenhed, mens den af andre ses som en del af
sygdomsspektret ved multipel sklerose (MS). NMO
defineres som en monofasisk eller relapsing sygdom i
synsnerverne og rygmarven uden tegn til dysfunktion
af hvid substans i hjerne, hjernestammen eller cere-
bellum, dog med undtagelse af hypotalamus og ne-
derste del af hjernestammen [2]. Symptombilledet
ligner MS, men ofte frembydes et mere akut og fulmi-
nant forlgb, der i sjeeldne tilfeelde kan ende fatalt.
NMO er karakteriseret ved forekomsten af cirkule-
rende antistoffer mod vandkanalen aquaporin 4 —
ogsa kaldet NMO-antistof — og som med en specifici-
tet pa 91% og en sensitivitet pa 73% [3] udger en
vaesentlig del af de diagnostiske kriterier.
Sygdommen er ideopatisk, overvejende spora-
disk forekommende og rammer med kvinde:mand-
ratio pd 5:1 hovedsageligt kvinder i den tidlige vok-
senalder (peak-forekomst sidst i 30’erne) [4]. Vi
beskriver her en 15-8rig pige med et typisk forlgb.

SYGEHISTORIE

En 15-arig tidligere rask skolepige uden kendte dis-
positioner debuterede midt i december 2006 med
synstab pa hgjre gje. Hun fik konstateret opticus neu-
ritis, og 3. januar 2007 blev der via et sygehus pa
sjeelland bestilt ambulant udredning mhp. demyelise-
rende sygdom. I ventetiden udviklede patienten syns-
nedsettelse pa det ellers raske venstre gje og blev
akut indlagt pa det sjeellandske sygehus til behand-
ling med vanlig methylprednisolonsuccinat-kur (1 g
intravengst dagligt i tre dage) pa mistanke om MS-
attack.

Magnetisk resonans (MR)-skanning af cerebrum
viste: intet abnormt — MR-skanninger udfgrt som
standard ved mistanke om demyeliniserende syg-
dom, saledes T1- og T2-vagtede sekvenser, short T1
inversion recovery (STIR) og gadolinium-kontrast.
Spinalveeske viste: intet abnormt — spinalveesken un-
dersggt for celler, protein, glukose, oligoklonale
band, immunglobulin G, borrelia og herpesvira.
Blodprgver viste let pavirket thyroideastimulerende

hormon (TSH) (men normale frie hormoner), ellers
upéfaldende - blodet er undersggt med vaeske-, infek-
tions- og levertal inklusive koagulationstal og gluk-
ose. Desuden seenkningsreaktion, folat, cobalamin,
TSH, immunglobuliner, ANA-hep2, ds-DNA, SSA/
SSB, ANCA-MPO/PR3, IgM-RF, kryoglobulin, angio-
tensinkonverterende enzym (ACE), syfilis, M-kompo-
nent, NMO-antistof. Nogen bedring af synet bilateralt
efter methylprednisolonsuccinat-kuren.

Patienten blev pa ny akut indlagt 14. februar
2007 pé Odense Universitetshospital (OUH) pga. fire
dages almen utilpashed i form af tiltagende traethed,
generel slaphedsfornemmelse, hovedpine, nakke-
smerter, kvalme og opkastninger. Patienten havde
endvidere neurologiske symptomer med klgende for-
nemmelse i hele kroppen, breendende parastesier i
alle fire ekstremiteter, tyngdefornemmelse og sty-
ringsbesveer af hgjresidige ekstremiteter samt begyn-
dende urinretention.

Objektivt fandtes patienten akut alment pavirket,
men relevant. Patientens temperatur var 37,7 °C, og
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T2-vaegtet magnetisk resonans-skanningsbillede af patientens me-
dulla spinalis. Billedet viser en langstrakt diffus hgjsignalerende for-
andring.
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Diagnostiske kriterier for neuromyelitis optica.

Opticus neuritis

Transversel myelitis (typisk ekstensiv og langstrakt)

Mindst to af de fglgende tre stgttende kriterier:

Magnetisk resonans-skanning af hjernen normal eller med

uspecifikke lzesioner i hvid substans, der ikke opfylder de radio-

logiske kriterier for multipel sklerose.

Magnetisk resonans-skanning af rygmarven viser sasmmenhaen-

gende langstrakt lzesion over tre eller flere hvirvelsegmenter

(langstrakt ekstensiv lzesion).

Neuromyelitis optica-immunglobulin G positiv i serum.
Kriterier oversat fra Mayo Klinikken 2006 [1, 5].

blodtryk og puls var normale. Der observeredes blege
papiller ved oftalmoskopi og sveert nedsat synsstyrke.
Kranienerverne var intakte. Endvidere sés let nedsat
kraft pa hgjresidige ekstremiteter, men normale koor-
dinationsbevagelser. Der observeredes hyperrefleksi
med udvidede refleksogene zoner og bilateralt ab-
normt plantarrespons samt dysastesi og dysalgesi pa
truncus fra Th4-niveau og nedefter og pa hgjre un-
derekstremitet. Beskedent residualurin. Blodprg-
verne var normale, inklusive diverse autoantistoffer.
Blodprgverne var dog positive for NMO-antistof og
MR-skanning med normale forhold for cerebrum,
men langstrakt inflammation i medulla (Figur 1)
medfgrte diagnosen Devics syndrom. Der sés betyde-
lig bedring pa en forleenget femdages kur med
methylprednisolonsuccinat (1 g intravengst daglig)
samt gabapentin for parastesierne. Patienten blev
udskrevet efter 14 dages indlaeggelse med tablet aza-
thioprin 150 mg X 1 daglig som forebyggende.

Den 16. marts blev patienten genindlagt pA OUH
efter en uges nasten komplet synstab pé venstre gje
samt tre dages kraftnedsattelse (som objektivt var af
grad 3-4) i alle fire ekstremiteter, mest udtalt i ven-
stre overekstremitet og hgjre underekstremitet.
Patienten havde fortsat paraestesier og dyseestesi.
Hun blev initialt behandlet med methylprednisolon-
succinat (1 g intravengst daglig), men ved mang-
lende fremgang efter tre dage blev hun opstartet i
plasmaferese (syv udskiftninger, hver anden dag).
Herefter sas langsom bedring til udskrivelsen den 4.
april, hvor medicinlisten blev tillagt tablet methyl-
prednisolon 64 mg X 1 med udtrapning efter seks
maneder.

Ved sidste ambulante kontrol i august 2008
havde patienten fortsat sveer synsnedsattelse bilate-
ralt, mens de neurogene smerter var acceptable pa
gabapentin 400 mg X 2. Ekstremitetssymptomerne
var normaliseret, og patienten var startet pd en spe-

cialefterskole. Der var ingen nytilkomne symptomer
eller betydende bivirkninger til medicinen. Patienten
benyttede fortsat fysioterapi en gang om ugen.

DISKUSSION

Sygehistorien er et typisk billede for NMO af relapsing
type, hvor intervallet mellem opticusaffektion og ryg-
marvsaffektion hyppigst er fra f dage til syv uger
(kan dog sjeldent ses med et interval pa 3-5 ar) [4].
MR-scanningen uden affektion af cerebrum og med
langstrakt myelitis samt normal spinalveeske uden
oligokloni gor MS-diagnosen mindre sandsynlig, og
det positive resultat for NMO-antistof ggr, at patien-
ten opfylder alle kriterier til NMO-diagnosen. For de
diagnostiske kriterier, se Figur 2. Differentialdiagno-
stisk har der primaert veeret lagt veegt pd udelukkelse
af MS, systemisk lupus erythematosus, morbus Sjo-
gren, akut dissemineret encephalomyelitis, men pa-
raklinisk er patienten bredt screenet (se under syge-
historie) af flere omgange.

Sygdommen er vigtig at veere opmeerksom pa
blandt andet pga. risikoen for et hurtigt fulminant
forlgb, der kan medfere svaere handikap og i sjeeldne
tilfeelde resultere i dgd.

NMO er en sjelden sygdom, som klinisk kan
vaere umulig at differentiere fra MS. Det er vigtigt at
have sygdommen i tankerne, iser ved lidt atypiske og
mere akut forlgbende sygdomsbilleder, da behandlin-
gen — pga. forskellige sygdomsmekanismer — adskiller
sig veesentligt sdvel i den akutte fase som forebyg-
gende.
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Gastric blow-out: komplikation efter fedmekirurgi

Reservelaege Ayoe Sabrina Torrens, reservelaege Pernille Wolder Born & overlaege Lars Naver
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Gastroenheden,
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Forekomsten af fedme er stigende [1], og antallet af
veegtreducerende kirurgiske indgreb stiger ar for &r.
Der udfgres nu over 1.000 indgreb om &ret i Dan-
mark, hyppigst i form af laparoskopisk gastrisk by-
pass [2].

I denne artikel beskrives to tilfeelde af gastric
blow out, som er en komplikation, der er seeregen for
denne type kirurgi, og som bgr kendes ogsé pa de ki-
rurgiske afdelinger, der ikke udfgrer fedmekirurgi.

SYGEHISTORIER

I. En 28-arig mand, som et &r tidligere har fiet foreta-
get laparoskopisk gastrisk bypass, blev indlagt akut.
Han har i fire dage haft kvalme, opkastningsfornem-
melser og intermitterende abdominale smerter. Ved
indleggelsen var der konstante smerter, som var lo-
kaliseret til gvre abdomen. I hele perioden var der
normal tarmfunktion. Abdomen var spandt og gm,
men uden peritoneal reaktion. Oversigt over abdo-
men tolkedes primert som normalt (Figur 1). Kon-
trastindgift viste fri og hurtig passage af kontrasten.
Patientens tilstand forveerredes den fglgende time
med tiltagende smerter, takykardi og paskyndet re-
spiration. Der var normalt blodtryk, og temperaturen
maltes til 35,1 °C (aksiltemperatur). Der foretoges
derefter akut operation med fund af svart dilateret
ventrikel, flere liter blakket vaeske intraperitonealt,
som kom fra den udshuntede del af ventriklen, hvor

I |

Oversigt over abdomen
fra sygehistorie I.

der er opstéet lekage ved stapler-reekken pé grund af
en stenose i det ileopankreatiske ben ved jejunojeju-
nostomien. Der anlagdes en gastrostomi, og et steno-
tisk jejunumstykke pa fem cm recesseredes, og afslut-
ningsvis anlagdes der en ny jejunojejunostomi. Der
blev givet firestof-antibiotika for sepsistilstanden, og
de forste dage var patienten pa intensiv afdeling.
Patienten rettede sig hurtigt, og det postoperative
forlgb herefter var ukompliceret. Gastrostomisonden
seponeredes efter fire uger.

II. En 32-arig kvinde indlagdes akut to méneder efter
laparoskopisk gastrisk bypass. Hun klagede over
pludseligt opstaede staerke abdominalsmerter iseer lo-
kaliseret til gvre abdomen. Abdomen fandtes udspilet
opadtil, gmt men uden defence. Der fandtes at veere
indikation for akut operation med fund af udspilet
ventrikel, sparsom veske i abdomen fra uteet stapler-
reekke i ventriklen pa grund af stenose ved jejunojeju-
nostomien. Der anlagdes en gastrostomi, og det
stenotiske segment af det bileopancreatiske ben re-
cesseredes, hvorefter der anlagdes en ny jejuno-
jejunostomi. Det postoperative forlgb var ukomplice-
ret. Gastrostomisonden seponeredes efter otte uger,
da kontrastindgift viste teet stapler-reekke.

DISKUSSION

Ved gastrisk bypass deles ventriklen i to. Den gverste
del af ventriklen anastomoseres til jejunum, idet jeju-
num deles ca. 75 cm fra Treitz’ ligament, og den
anale del af jejunum feres op til pouchen antekolisk
og antegastrisk. Dette alimentere ben forenes med
det bileopankreatiske ben ca. 100 cm nede. Resten af
tyndtarmen ned til terminale ileum benavnes »feel-
lesbenet« (common limb). Tidlige procedurespeci-
fikke komplikationer er specielt anastomoselakage
og blgdning. Sene alvorlige kirurgiske komplikatio-
ner til gastrisk bypass er iser ulcus svarende til ga-
strojejunostomien, interne hernier samt stenose
svarende til gastrojejunostomien eller jejunojejuno-
stomien. Stenose i det alimentaere ben kan saedvanlig-
vis behandles konservativt, men stenose i det bileo-
pankreatiske ben udggr et serligt problem. Kompli-
kationen opstar i 0,07-0,9% tilfzelde [3, 4]. Tilstan-
den kan udvikles akut, men der vil typisk veere en ud-
vikling af symptomer over nogle dage med tiltagende
ubehag, fornemmelse af kvalme og trang til opkast-
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ning, som dog pa grund af den @&ndrede anatomi ikke
kan lade sig ggre. Ved tiltagende udspiling af ventrik-
len pd grund af det hemmede aflpb kommer der
manglende gennemblgdning og efterhanden iskeemi i
ventrikelveeggen, ventrikelindholdet bliver purulent,
der kan udvikles pankreatitis og intrahepatisk stase
med kolangitis og sepsis. Ved rgntgenoversigt over
abdomen kan der ses en udspilet ventrikel, en diag-
nose som i Sygehistorie I blev overset. Bedste diagno-
stiske tiltag er akut computertomografi. I sygehistorie
I forekom der en drastisk forverring af patientens til-
stand p& mindre end en time, hvilket understreger
vigtigheden af akut undersggelse og behandling. Hvis
diagnosen stilles tidligt i forlgbet, kan der anlegges
en ultralydsvejledt gastrostomisonde. Herefter kan
man i rolig fase recessere stenosen og anleegge en ny
jejunojejunostomi. Hvis patienten ndr at fa gastric
blow-out, er behandlingen laparotomi eller laparo-

skopi med anleggelse af gastrostomi og udfgrelse af
en ny jejunojejunostomi. De septiske komplikationer
er potentielt livstruende, og dgdsfald til denne kom-
plikation er beskrevet [4].

KORRESPONDANCE: Ayoe Sabrina Torrens, Godthabsvej 101, st. tv., DK-2000
Frederiksberg. E-mail: s_torrens@hotmail.com

ANTAGET: 8. marts 2009
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Leege Ismail Gogenur:

Postoperative circadian disturbances

Disputats

FORF.S ADRESSE: Engrgjel 42, DK-2670 Greve.
E-MAIL: ig@dadInet.dk

Store Auditorium, Herlev Hospital, Herlev.
OPPONENTER: Niels Quist og Morten Mgller.

FORSVARET FINDER STED: den 4. december 2009, kl. 14.00,

Ph.d.-afhandling

Leege Theis Muncholm Thillemann:

Medication use and risk of revision
after primary total hip arthroplasty

FORF.S ADRESSE: Elverdalsvej 129, DK-8270 Hgjbjerg.

E-MAIL: tt@dce.au.dk

Norge.
VEJLEDERE: Kjeld Sghalle, Aima Becic Pedersen og
Sdren Paaske Johnsen.

FORSVARET FINDER STED: den 4. december 2009, kl. 14 00,
Auditorium A, Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus, Arhus.
BED@MMERE: Torben Baek Hansen, S@ren Friis og Ove Furnes,

i kognitiv funktion

Ph.d.-afhandling

Cand.scient. Morten Skgtt Thomsen:

Alfaz-nikotinreceptorens rolle

FORF.S ADRESSE: Neurobiologisk Forskningsenhed, Rigshospitalet,

Juliane Maries Vej 24, DK-2100 Kgbenhavn @.
E-MAIL: morten.s.thomsen@nru.dk

FORSVARET FINDER STED: den 4. december 2009, kl. 14.00, Dam

Auditoriet, Panum Instituttet, Kgbenhavn.

BED@MMERE: Niels Vrang, Gary Gilmour og lektor David Woldbye.

VEJLEDERE: Henrik Hansen, lektor Anders Hay-Schmidt og

Jens D. Mikkelsen.
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06.03.1945-11.10.2009

Flemming Hinnerskov
Anne Sabers

Marit Dahl

Karin Garde

Bjarne Berner

Bjarne Berner dgde den 11. oktober 2009 efter len-
gere tids sygdom, 64 &r gammel.

Bjarne blev leege i 1972, blev uddannet praktise-
rende lage og arbejdede i den forste del af sit faglige
virke i praksis i Solrgd Strand.

Livet for Bjarne blev i de senere ar i hgj grad pree-
get af det alt for tidlige tab af hans hustru, Lone. Det
var et tab, som han aldrig fuldt ud kom sig over, og
som var medvirkende til, at han i midten af 1990’erne
spgte nye faglige veje, dels som reservelege pa
Sankt Hans Hospital og siden som afdelingsleege pa
Epilepsihospitalet i Dianalund. Hans evne til at skifte
speciale og hurtigt og preecist tilegne sig ny viden pa et
hejt fagligt niveau var kendetegnende for hans store
begavelse.

Alle, der har vaeret s heldige at kende Bjarne, vil
huske ham for hans humor. Han havde en helt formi-
dabel evne til at se, opfatte og dreje dagligdagens op-
levelser og merkverdigheder til sma komiske histo-

rier eller bemerkninger, prassenteret pé en tgr og kon-
staterende facon. Han yndede at kommentere det om-
siggribende managementsprog og de deraf folgende
konsekvenser for legeprofessionen med sydende sar-
kasme, altid tilsat en underspillet og underfundig hu-
mor.

Bjarne var som person og som laegekollega serigs
og samvittighedsfuld pé en helstgbt og moden méde,
men havde ogsd gennem hele livet bevaret den le-
gende drengede side, sdsom interessen for at kgre og
se pa gamle biler.

Han var i hgj grad en god og trofast ven og altid
parat med en hjalpende hénd, badde hvad angik per-
sonlige og praktiske forhold. Hans store glaede i livet
var hans datter Stine, som han fulgte via telefon og
mail rundt i verden.

De sidste ar var harde for Bjarne pa grund af syg-
dom. Vores tanker gér til Stine.

Zret veere hans minde.

27.01.1930-18.10.2009

Svenn Sgrvin

Henrik Bertram

Vort bekendtskab stammer helt tilbage fra 1954, hvor
jeg overveerede Henriks eksamination i anatomi, cel-
leformer og celletyper, hos professor Okkels p& Ana-
tomisk Institut. Okkels bar ved den lejlighed den be-
rgmte grgnne solskerm — et varsel om migreene — men
Henrik klarede det til et 11-tal, hvilket han var lidt
misforngjet med. Han blev student fra Metropolitan-
skolen og havde haft flere af de laerere, der er omtalt
i Scherfigs bergmte »Det forspmte forar«, men havde
klaret sig, da han var matematiker. Han fik embeds-
eksamen i 1954, derefter ansettelser pad medicinske
afdelinger i Rgnne, Hjgrring, Senderborg og Svend-
borg. I 1965 gik han i kompagniskab med laegerne
Lumholdt og Schafer og blev pensioneret i 1994.
Henrik var dygtig til sit fag, afholdt af patienterne
pga. sin humor, sin omhu og sit humgr. Han var vel-

begavet, interesseret i kunst, kultur og rejser, spillede
tennis, malede en del i de senere &r og ndede at f& en
udstilling i Filosofgangen i Odense i &r.

Han var en grundig og omhyggelig mand, der al-
drig satte sig ind i en ny bil uden at have lest instruk-
tionsbogen forinden. Det var derfor svert at forstd,
at han lod sig overtale til som en af de fgrste i lan-
det at lade sig hjertekateterisere pga. et tragtbryst pa
Rigshospitalet.

Dérlig ryg, diabetes og atrieflimren gjorde de se-
nere ar tunge, men ved de festlige lejligheder kunne vi
stadig opleve Henrik med de gode gamle historier led-
saget af store armbevegelser. En god ven er gaet bort,
vi teenker pé Kirsten, bgrnene og bgrnebgrnene.

Zret veere hans minde.
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JOBANNONCER OG ANNONCER

FOR K@B OG SALG AF PRAKSIS
Kristianiagade 12, 2100 Kgbenhavn @.
Telefon 3544 8387. Telefax 3544 8510.
stillinger@dadl.dk — www.ugeskriftet.dk

INDRYKNING AF ANNONCER
Jobannoncer og annoncer for salg og kgb af lege-
praksis skal sendes til ovennaevnte adresse eller e-mail.

Annoncer der er »Job og Praksis« i haende inden man-
dage klokken 12.00, bringes pa internettet om onsda-
gen og i Ugeskrift for Laeger fgrstkommende mandag.
(Bemaerk dog, at der kan veere forskudte afleverings-
frister i forbindelse med helligdage).

BILLETMZARKEANNONCER

Billetsvar sendes enten til Job og Praksis,
Kristianiagade 12, 2100 Kgbenhavn @,

med billetmaerkenummer pa kuverten eller

pr. mail til stillinger@dadl.dk med billetmaerkenum-
mer anfgrt.

Oversigt over nye ledige job

Ved stillinger meerket med Quick-nr.
henvises til www.laegejob.dk

ALMEN MEDICIN

Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 88510

Arhus, APU Arhus,
Kklinikchef

Koge, Laegehus, vikar sgges
(praksis)

Haarby, Delepraksis, praksis
tilbydes

Frederiksveerk, Kompagniskabspraksis,
leege

Herlev, Herlev Kommunes Sundhedsafde-
ling, kommunallaege

ANZSTESIOLOGI

Nestved Sygehus Anzstesiologisk Afde-
ling, reservelaege, uklassificeret.
Quick-nr. 88498

Frederiksberg, Anzstesiologisk Speciallee-
gepraksis, specialleege

ARBEJDSMEDICIN
Herlev, Herlev Kommunes Sundhedsafde-
ling, kommunallaege

BORNE- 0G UNGDOMSPSYKIATRI
Uddannelsesregion Nord, Videreuddan-
nelsesregion Nord, hoveduddannelsesfor-
lgb, specialleege. Quick-nr. 88577

DERMATO-VENEROLOGI
Norge, Haugesund Sanitetsforenings
Revmatismesykehus AS, overlege

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Rigshospitalet, — Diagnostisk Center, afde-
lingsleege. Quick-nr. 88582

Herlev Hospital, overenskomstansat over-
leege. Quick-nr. 88584

Rigshospitalet, — Diagnostisk Center, over-
enskomstansat overlaege. Quick-nr. 88451

GERIATRI
Region Syddanmark, hoveduddannelses-
forlgb, specialleege. Quick-nr. 87868

GYNAKOLOGI OG OBSTETRIK

Sygehus Vendsyssel, Gynakologisk-Obste-
trisk Afdeling, ledende

overlaege

INTERN MEDICIN

Roskilde Sygehus Medicinsk Sekretariat,
reservelaege, uklassificeret.

Quick-nr. 88569

Sygehus Sgnderjylland, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 88455

KARDIOLOGI
Bispebjerg Hospital, reserveleaege, klassifi-
ceret. Quick-nr. 88534

KIR. GASTROENTEROLOGI
Aalborg Sygehus, FBE Kirurgi Syd, intro-
duktionsstilling. Quick-nr. 88508

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, afdelingslaege. Quick-nr. 88502

KIRURGI
Bispebjerg Hospital, reservelaege, klassifi-
ceret. Quick-nr. 88571

Regionshospitalet Randers, Regionshospita-
let Viborg, afdelingslege. Quick-nr. 88478

Uddannelsesregion Nord, Lagelig Uddan-
nelse, hoveduddannelsesforlgb, special-
leege. Quick-nr. 88561

MED. ENDOKRINOLOGI

Arhus Universitetshospital, Arhus Syge-
hus, introduktionsstilling.

Quick-nr. 88486

Region Syddanmark, hoveduddannelses-
forlgb, specialleege. Quick-nr. 87867

MED. LUNGESYGDOMME
Region Syddanmark, hoveduddannelses-
forlgb, specialleege. Quick-nr. 87869

NEFROLOGI
Herlev Hospital, afdelingslaege.
Quick-nr. 88583

Arhus Universitetshospital, Skejby, Arhus
Universitetshospital Skejby, afdelings-
leege. Quick-nr. 88485

NEUROLOGI

Neestved Sygehus, Neurologisk Afdeling,
reservelage, uklassificeret.

Quick-nr. 88553

Regionshospitalet Holstebro, Hospitalsen-
heden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 88448

Glostrup Hospital, overenskomstansat
overlege. Quick-nr. 88559

Nestved Sygehus Neurologisk Afdeling,
overenskomstansat overlege.
Quick-nr. 88560

ONKOLOGI
Rigshospitalet, — Finsencentret, overens-
komstansat overleege. Quick-nr. 88509

ORTOPZADISK KIRURGI
Bispebjerg Hospital, reserveleaege, klassifi-
ceret. Quick-nr. 88585

Herlev Hospital, reservelege, uklassifice-
ret. Quick-nr. 88449

Bispebjerg Hospital, afdelingslaege.
Quick-nr. 88452

Herlev Hospital, overenskomstansat over-
leege. Quick-nr. 88581

OTO-, RHINO-, LARYNGOLOGI

Aalborg Sygehus, FBE @re-, Nese-, Hals-
kirurgisk Af, introduktionsstilling.
Quick-nr. 88556



Ugeskr Laeger 171/49 30. november 2009

JOB & PRAKSIS 3629

PATOLOGISK ANATOMI
Aalborg Sygehus, Patologisk Institut, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 88513

PSYKIATRI

Region Hovedstaden — Psykiatri, Region H
- Psykiatri, reservelage, klassificeret.
Quick-nr. 88564

Arhus Universitetshospital, Risskov, Arhus
Universitetshospital Risskov, afdelings-
leege. Quick-nr. 88469

Region Hovedstaden — Psykiatri, Region H
— Psykiatri, overenskomstansat overlaege.
Quick-nr. 88563

Region Hovedstaden — Psykiatri, Region H
— Psykiatri, overenskomstansat overlaege.
Quick-nr. 88554

Retslageradet, specialleege

PADIATRI
Odense Universitetshospital, Odense,
leege. Quick-nr. 88460

Norge, Helse Nordmgre og Romsdal HF,
overlaege

REUMATOLOGI
Kong Christian Xs Gigthospital, reserve-
leege, uklassificeret. Quick-nr. 88557

Kong Christian Xs Gigthospital, reserve-
leege, uklassificeret. Quick-nr. 88558

Region Syddanmark, hoveduddannelses-
forlgb, specialleege. Quick-nr. 87870

SAMFUNDSMEDICIN
Herlev, Herlev Kommunes Sundhedsafde-
ling, kommunalleege

SPECIALEUAFHANGIG
Kgbenhavn K, Statens Institut for Folke-
sundhed, direktor

Hillergd Hospital, Hillergd hospital, leege.
Quick-nr. 88467

UROLOGI
Aalborg Sygehus, Urologisk Afdeling, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 88441

Uddannelsesregion Nord, Laegelig Uddan-
nelse, hoveduddannelsesforlgb, special-
leege. Quick-nr. 88562

OVERLAGER, SYGEHUSDIREKT@RER, KLINIKCHEFER

Klinikchef for APU Arhus (Almen Praksis ved Universitetet)
Den almene leegepraksis ved Aarhus Universitet spger ny klinik-
chef med tiltreeden 1. marts 2010 eller efter aftale.

APU Arhus har til formal at fungere som brobygger mellem teori
og klinik. APU Arhus driver en almen laegepraksis med ydernum-
mer for regionen, men fungerer samtidig i et taet samarbejde med
universitetsmiljget.

Klinikchefen virker som alment praktiserende laege i klinikken og
deltager sdledes i alt leegearbejde, der almindeligvis hgrer under
en almen legepraksis. Klinikchefen arbejder i klinikken 4-5 dage
om ugen og er garant for kontinuiteten i en praksis, hvor de gv-
rige lazger har kombinationsanseattelser enten pa universitetets
Institut for Almen Medicin eller ved Forskningsenheden for
Almen Medicin.

Klinikken, der er beliggende i Hgegh Guldbergs Gade, har gode
fysiske rammer. Ud over klinikchefen er der 4 deltidsansatte
praktiserende laeger, hertil kommer uddannelsesleger, sygeple-
jersker og sekreter. Klinikken har ca. 3.000 tilmeldte patienter.

Folgende kvalifikationer vil blive vagtet:

— Speciallege i almen medicin

— Klinisk erfaring fra arbejde i egen praksis

— Erfaring med og interesse for praksisdriftsforhold
— Erfaring som tutorleege

— Gerne ledelseserfaring.

Honoraret for arbejdet i klinikken fremkommer som en over-
skudsdeling baseret pé de faktiske indteegts- og udgiftsforhold i
APU Arhus. Til klinikchefen ydes et tillaeg for det overordnede
ansvar og de administrative opgaver, som er forbundet med stil-
lingen.

APU Arhus er etableret af Landsoverenskomstens parter i regi af
Fonden for Almen Praksis ved Universitetet. APU Arhus ejes af et
anpartsselskab med egen bestyrelse. Du kan fa flere oplysninger
om stillingen ved henvendelse til Professor Bo Christensen, med-
lem af bestyrelsen for APU Arhus, tlf. 2176 6695, eller Praktise-
rende leege Klaus Friis Andersen, formand for bestyrelsen for
APU Arhus, tIf. 2015 6588

Ansggning fremsendes til Praktiserende Lagers Organisation,
Trondhjemsgade 9, 2100 Kgbenhavn, senest den 21. december
2009.
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for faglig udvikling og ledelse.

Opgaven

Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling er en specialafdeling i gynaekologi
og obstetrik. Afdelingen er i saerlig grad profileret ved interesseom-
raderne: obstetrik, ultralyddiagnostik, preenatal radgivning, operativ
gynaekologi, urogynaekologi og onkologisk diagnostik.

Afdelingen er placeret med et akutafsnit i Hjgrring og et elektivt
sengeafsnit i Frederikshavn. Til begge afsnit er der tilknyttet en
ambulant funktion.

Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling ledes af den ledende overlaege og
oversygeplejersken, som sammen udggr afdelingsledelsen og refere-
rer til sygehusledelsen.

Afdelingsledelsen har ansvaret for den samlede ledelse, drift og
udvikling - herunder

strategisk ledelse og planlaegning

optimal udnyttelse af ressourcer og driftstilretteleeggelse
fastleeggelse af rammer for internt og eksternt samarbejde
fastleeggelse af faglige standarder

uddannelse og udvikling

udmgntning af personalepolitikken.

Den ledende overlaege kan anvende tid til klinisk aktivitet i det
omfang, de ledelsesmaessige og administrative opgaver muligggr
dette.

Personen

Stillingen gnskes besat med en overlaegekvalificeret speciallaege i
gynakologi-obstetrik, og som har en bred uddannelse og erfaring.
Den nye ledende overlaege er visionaer og kan bidrage til afdelingens
videreudvikling pa alle fronter.

Den ledende overlaege er kendt for sin faglige kompetence og skal
samtidig have tydelige ledelseskompetencer. En ledelsesmaessig
efteruddannelse vil vaere en fordel, men er ikke et krav. Sygehuset er
indstillet pa at finansiere en eventuel ledelsesmaessig uddannelse.

REGION NORDJYLLAND

Ledende overlaege
Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling

Sygehus Vendsyssel er ”stor nok til at vaere blandt de bedste — og lille nok til at ggre det naervaerende og godt”.

Til Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling sgges en samarbejds- og resultatorienteret ledende overlzege med interesse

| s s ‘:‘."-‘-;"-lh

Erfaring og indsigt i ressourcestyring og gkonomi er vigtige egen-
skaber, ligesom interesse for kvalitetsudvikling og akkreditering er
ngdvendig.

Vilkar

Anszettelsen som ledende overlaege sker efter aftale vedrgrende
legelige chefer. Sygehuset er indstillet pa at yde gode og attraktive
vilkar.

Ansggning
Ansggning mailes til abec@muusmann.com eller sendes til

MUUSMANN
Kongensgade 26
7000 Fredericia

Ansggningsfrist er fredag den 8. januar 2010 kl. 12.00.
Yderligere oplysninger fas ved henvendelse til

cheflaege Michael Andreassen, telefon 99 64 15 20 eller
MUUSMANN, telefon 70 11 20 22.

Se stillings- og personprofil pa www.sygehusvendsyssel.rn.dk og
WWW.muusmann.com

Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling udgar én samlet organisatorisk
enhed placeret i henholdsvis Hjgrring og Frederikshavn. Afdelingen
beskaeftiger ca. 125 medarbejdere og har et budget pa ca. 53,4 mio. kr.

Sygehus Vendsyssel daekker den nordlige del af Region Nordjylland.

MUUSMANN

H www.muusmann.com
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PRAKSIS TILBYDES

Anastesiologisk specialleegepraksis

Til velfungerende og effektiv smerteklinik p& Frederiksberg med
et stort antal patienter sgges speciallage til et samarbejde som
delepraksis og evt. senere overtagelse. Se mere om klinikken pa
www.smerten.dk samt pa praksisbgrsen.

Kontakt speciallege Inge Sandal (isjep@dadlnet.dk) for yderli-
gere information.

PRAKSIS SELGES

Pga. min kompagnons pludselige dgd er en enmands delepraksis
— evt. tomands praksis til salg.

Gode fremtidssikrede kliniklokaler i Haarby.

Yderligere oplysninger ved Hans Jgrgen O. Henriksen

tlf. 6614 2730.

Amanuensis/ny kompagnon sgges

I en stor moderne 4-mands kompagniskabspraksis i Frederiks-
veerk gnsker den ene laege at stoppe i lgbet af foraret 2010. S&
hvis du har lyst til at blive vores nye kollega og blive en del af en
travl og udfordrende hverdag, sa vil vi gerne here fra dig.

Vi er ud over de 4 leger, 4 sygeplejersker, 2 sekretaerer og har
som regel min. 1 uddannelses lage. Vi bor i egne lokaler, som
netop nu er ved at blive udvidet med 4 helt nye konsultationer.
Huset ligger centralt i Frederiksveerk lige ved stationen.

Vi har et patientgrundlag pé ca. 7.000 med en mindre ggning i
sommerhalvéret.

Samarbejdet i praksis er godt med en uformel tone, ligesom sam-
arbejdet med de andre praksis i Frederiksvaerk er eksemplarisk
med gode indbyrdes vikarordninger (helligdage, sommerferie,
fredage etc.).

Se mere pa Praksisbgrsen.

Kontakt: Andy Glaring tlf. 4772 4969 eller

e-mail: Andy@dadlnet.dk

VIKAR S@GES

Vikar i Leegehuset i Kgge

To dage ugentlig med mulighed for fuldtidsansettelse/overta-
gelse af enkeltmandspraksis i gruppe med otte kolleger.

Alle faciliteter, sygeplejerske, sekreterer, receptionister og bio-
analytikere.

Steen Aasted Halse

Laegehuset

Ellemarksvej 4-6

E-mail: steen_halse@sol.dk

TIf. 4043 0919

DIVERSE

MIMNISTERIET

Ledigt hverv som medlem af Retslaegeradet

Et hverv som medlem af Retsleegerddet med saerlig indsigt i psy-
kiatri er ledigt. Hvervet gnskes besat med en specialleege, der har
en bred psykiatrisk uddannelse og erfaring, og som til daglig er
beskaftiget med praktisk klinisk psykiatri ved en sengeafdeling
eller dermed ligestillet institution.

Bestikkelsen sker for 6 &r med mulighed for genbeskikkelse.

Ved beskikkelse som medlem af Retsleegerddet ma péregnes en
ugentlig arbejdstid pé op til 14 timer, og honoraret er 248.659 kr.
arligt (aktuelt niveau). De indkomne ansggninger vil blive vurde-
ret af et bedgmmelsesudvalg bestdende af medlemmer af Retslae-
gerddet og reprasentanter fra de sundhedsvidenskabelige fakul-
teter i Danmark. Der vil blive lagt veegt pd videnskabelige
kvalifikationer.

Nearmere oplysninger om hvervet kan fas ved henvendelse til
Retsleegeradets sekretariat, Blegdamsvej 6, 2200 Kgbenhavn N,
tlf. 3537 3322, eller e-mail retslaegeraadet@retslaegeraadet.dk.
Ansggningen, der stiles til dronningen, sendes vedlagt curricu-
lum vitee i 5 eksemplarer til Justitsministeriet, Personalekontoret,
Slotsholmsgade 10, 1216 Kgbenhavn K.

Ansggningen skal vaere Justitsministeriet i heende senest den 21.
december 2009.

Justitsministeriet opfordrer alle interesserede, uanset alder, kgn,
race, religion eller etnisk tilhgrsforhold, til at sgge.

Retslaegerddet er et selvstendigt uafhangigt rad, der administrativt
horer under Justitsministeriet. Retslaegerddets opgave er at afgive
leegevidenskabelige og farmaceutiske skon til offentlige myndighe-
der i sager om enkeltpersoners retsforhold. Rddet bestdr af indtil 12
laeger, p.t. 10, og det arbejder i 2 afdelinger, hvoraf den ene behand-
ler retspsykiatriske spergsmadl og den anden alle gvrige retsmidicin-
ske sporgsmadl.

Las mere om Retslagerddets virksomhed pd
www.justitsministeriet.dk eller www.retslaegeraadet.dk
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lSJK"D\’DEAng |STKET 0:0 Helse Nordmgre og Romsdal HF
Helse Nordmgre og Romsdal HF omfatter Kristiansund sykehus, Molde

STILLINGER sjukehus og den ovrige spesialisthelsetjenesten i Nordmore og Romsdal.

i . elseforetaket yter et bredt spekter av spesialisthelsetjenester innenfor de
somatiske og psykiatriske omrddene. Foretaket har et samlet budsjett pd
1,9 milliarder kroner og totalt i underkant av 2.500 ansatte.
| henhold til ny offenlighetslov kan navn pa soker bli offentliggjort selv
om spker har gnr"godel% om 4 ikke bli o p]e(m pa sﬂkerlpsrten. &
| sa tilfelle vil soker bli kontaktet for offentliggjoring skjer.

Medisinsk klinikk, Avdeling for barn og unge, Molde, Norge
® Overlege - spesialist i pediatri

> Direktgr Nr. id.:1365, intern nr. 02
Vi kan tilby:
ved Statens Institut for Folkesundhed, « Gode rammevilkar for faglig oppdatering i et utfordrende
Syddansk Universitet og engasjert fagmiljo.
- hjelp til & skaffe bolig og barnehageplass.
Statens Institut for Folkesundhed skal fra 1. april 2010 + Lonn etter avtale.
have ny direktgr / institutleder. « Pensjonsordning.

« Spesialister i fast stilling har rett til 4 mnd. studiepermisjon hvert 5. ar.

Det fulde opslag med yderligere oplysninger, herunder Nzrmere informasjon ved henv. til avd.sjef Anne Marie Andersson eller

angivelse af adresse hvortil ansggning skal sendes, kan medisinsk leder, Carl Lindman, tif. (+ 47) 71 1200 00.
ses pa hjemmesiden. Seknadsfrist: 28. februar 2010.
ANSOGNINGSFRIST 4. januar 2010

Det anmodes om at sgknad sendes elektronisk via www.jobbnorge.no
- hvor du ogsd finner fullstendig utlysingstekst

Kopi av attester og vitnemél framlegges ved intervju.

Vi viser ogsa til var hjemmeside:

B v helsentno HELSE « @+ MIDT-NORGE
%SYDDANSKUNlVERSlTET.DK | Arbeidsgiveronsker ikke bl kontaket avannonseselgere |

Herlev

Kommune

Laes mere pa www.sdu.dk/stillinger og www.si-folkesundhed.dk
[STILLINGSNR. 09144]

Jobbnorge.no

Kommunalleege

Fagligt og socialt engagerede specialleege med gnske
om et alsidigt arbejdsfelt seges til kommunallzegestil-
ling med ansaettelse fra 1. februar 2010. Stillingen

er placeret i Herlev kommunes Sundhedsafdeling.
Stillingen aflgnnes i.h.t. geeldende overenskomst.
Ansggningsfrist den 14. december.

Laes jobannoncen pa herlev.dk eller ring pa

tif. 4452 6300.
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HAUGESUND SANITETSFORENINGS

revmatismesykehus as

Haugesund Sanitetsforening Revmatismesykehus AS er et privat sykehus, som eies og drives med et ideelt
formadli regi av Haugesund Sanitetsforening. Vi har driftsavtale med Helse Vest, og er et spesialsykehus
for revmatologi og dermatologi som leverer helsetjenester til en region med ca. 180.000 innbygger. Syke-

huset har i tillegg Fysioterapiinstitutt, og totalt 150 ansatte.
Vi er i en spennende utviklingsfase med aktuelle planer for opprettelse av nytt rehabiliteringssenter i
tilknytning til institusjonen og aktiv utvikling av vdar hudpoliklinikk.

Vi har ledig fast 100 % stilling som

OVERLEGE, DERMATOLOGI

eller
erfaren (minst 2 ar)

Lege i spesialisering, dermatologi

Hudavdelingen har regionansvar for diag-
nostikk og behandling av dermatologiske og
venerologiske pasienter i Helse Fonna omrédet
og er eneste klinikk med denne kompetansen i
regionen. Hudklinikken er poliklinikk og bestar
av 16 ansatte, derav 4 leger (3 overleger og 1
assistentlege).

Klinikken er under oppbygging og omorgani-
sering for tiden og tilbyr deg en spennende og
mangfoldig oppgave i denne prosessen.

For tiden er klinikken den eneste dermatokirur-
giske virksomhet i Norge som behandler kreft-
pasienter med avanserte hudkirurgiske inngrep
inklusive Mikrografisk Kontrollert Kirurgi (Mohs
surgery).

Klinikken har et meget bredt spektrum av diag-
nostikk og behandlingsmuligheter bl.a. flere
laserapparater (CO2, Erbium-Yag, Neodym-Yag)
og IPL-teknologi.

Klinikken har dessuten tilgang til fullutstyrt
operasjonsrom og driver intensivt med Photody-
namisk terapi. Lysavdelingen har 1 UVA-UVB og
2 UVB TL 01 kabinetter.

Vi satser pa intensiv og omfattende allergi-
diagnostikk inkl. provokasjonstester savel som
behandling av multiallergikere med bl.a. hypo-
sensibilisering.

Dessuten utfgrer vi regelmessige konsultasjons-
tjenester for Haugesund sykehus’ spesialistkli-
nikker.

Klinikken er godkjent som utdanningsinstitusjon
innen dermatologi for 1 ar og underviser medis-
instudenter fra Haukeland Universitetsykehuset.

Det er gnskelig at du som er interessert har et
helhetlig dermatologisk syn med integrasjon av
klassisk dermatologi med hudkirurgi og allergo-
logi.

Kirurgisk kunnskap forutsettes ikke, men mu-
lighet for a bli oppleert er til stede.

Vi har ingen vakter pa klinikken. Arbeidsavtalen
er 40 timer/uke med mulighet for individuell
tilpasning.

Sykehuset forutsetter at de som tilsettes beher-
sker norsk muntlig og skriftlig.

Norsk autorisasjon og attester vedlegges.

Vi tilbyr lgnn etter avtale i en utfordrende stil-
ling ved et sykehus i utvikling. Sykehuset er
behjelpelig med & skaffe bolig og evt. barneha-
geplass.

Spknadsfrist 12. desember 2009

Narmere opplysninger: Avd. overlege Malte
Hiibner, telefon +47 52 80 5053.

Spknad med kopi av attester og vitnemal sendes
Haugesund Sanitetsforenings Revmatismesy-
kehus AS v/personalsjef, Postboks 2175, 5504
Haugesund, Norge.

E-post sendes til: torgeir.aarestad @hsr.as
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Advokat Finn Altschuler (H)
Bredgade 23, 1260 K - tlf. 3314 1940
www.praksisoverdragelse.dk — E-mail: FA@danjur.dk

Advokat Henrik Munck (H)

www.praksishandel.dk
Herlev Torv 1, 2730 Herlev, tIf. 4494 0514

Advokat Michael Fuchs
www.mfulaw.dk « E-mail: mfu@mfulaw.dk

Fruebjergvej 3, 2100 @ « TIf. 29 62 07 77
Leaegers retsforhold. Keb og salg af laegepraksis. Interessentskabsforhold

Leegernes Genbrugs Central
TIf. 39 56 20 21
www.laegernesgenbrugscentral.dk

mirahelena
Mira Helena Bergkvist
Certificeret lifecoach fra Mindjuice.dk og speciallege i gjensygdomme
Dr. Abildgaards Allé 13, 3. tv. 1955 Frederiksberg C, Mobil +45 29 61 29 94

Fa en gratis konsultation
og fast pris pa radgivning
-kontakt advokat Grethe Jorgensen

eller advokat Christian Molde
pa telefon 3311 6511

MOLTKE-LETH

A DV OK AT E R

ANPARTER | PRIVATKLINIK SZALGES
Pa grund af sygdom er anparter i privatklinik til salg.

Der er gode muligheder for f.eks en specialleege i plastickirurgi,
for at drive forretning her.

Pa stedet er i dag en specialleege, en sygeplejerske, en medhjeelp
samt en administrativ direktor.

Alle henvendelser kan rettes til
Medica Klinik, Adelgade 14, 1., 6000 Kolding
TIf. 75 53 49 99 - Mail: medica-klinik@medica-klinik.dk

- —

Ny on-line handelsplads for leger

Du kan nu kebe og szelge nyt og brugt
medicinsk udstyr p& www.medibay.dk.

Besgg os pad www.medibay.dk.

Medibay

Revisionscentret for laeger og tandlager

Revisorerne: Minna Hartvig & Kaj T. Jensen
Vesterbrogade 69, 3. tv., 1620 Kebenhavn V.
TIf. 33 31 17 00, www.revisionscentret.dk

e Overskuelig manedsrapport
e Arsregnskab og selvangivelse
e Budgetter og ekonomisk radgivning
e Skatteplanlegning
e Valg af investeringer

Intensiv undervisning i sundhedsfagligt dansk
for udenlandske laeger, sygeplejersker m.fl.
Kontakt Roskilde Sprogcenter, Susanne Nielsen,
telefon 46 31 65 38; susanneyn@roskilde.dk

Klinik byggeri

Benyt Dem af
OLGOD CONSTRUCTION's

mere end 20 ars erfaring inden for dette specielle omrade.
Vi Projekterer klinikker efter Deres gnsker.

Vi afgiver, uforbindende for Dem, pris ud fra skitseforslag
tilpasset netop Deres onsker og behov.

Forlang vor informationsmappe med referenceliste tilsendt,

eller aftal uforbindende mode, med vor akitekt, hvor Deres
onsker kan droftes naermere.

OLGOD
CONSTRUCTION

ARKITEKTFIRMA
SOLVANGET 87 6870 @LGOD TLF. 75 24 46 77
WWW.OELGOD-CONSTRUCTION.DK

NORSKER & CO.

Advokater

Landemeaerket 10, 6. sal, 1119 Kebenhavn K

TIf. +45 33 43 31 00 — Fax +45 33 13 38 38

E-mail: nen@norskerco.dk

Radgivning — kontrakter — retssager — overdragelser — ansvar
Kontakt: Advokat (H) Nils-Erik Norsker

Hjemmeside: www.norskerco.dk
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] | GYNZEKOLOGI
[ ]
Osteoporosediagnostik
BMC-méling (rygscanning)
NIELS MUNK-JENSEN
SPECIALLAGER Speciallzege i gynaekologi og obstetrik
Tidsbestilling: 8.30-12.00 TIf.: 32 50 20 20
Amagerbrogade 242 - 2300 Kgbenhavn S
ANZSTESIOLOGI
Annette Freudendal-Pedersen TANDLAGER
Speciallege i anastesiologi, www.ballerupsmerteklinik.dk
Smertebehandling, blokader, akupunktur, Hold-An Vej 5, st., Ballerup
Tidsbestilling 9-12, tIf. 4465 2002 STEEN ROSBY
Anastesi: Ring for aftale pa tIf. 2160 9517. TANDLZEGE Diagnostik og

Vesterbrogade 46

OSCAR PETRING
(ved Vesterbro Torv), 1620 V

Specialleege i ancestesiologi

SMERTEBEHANDLING, ANASTESI

tirsd: fredag kl. 10-13,
Blokader, akupunktur, manuel medicin irsdag og lrecag

pé tlf. 3324 3063

Tidsbestilling: Mandag og torsdag kl. 14-17,

DIAGNOSTISK RADIOLOGI

RONTGENKLINIKKEN
Vester Voldgade 9, 1552 Kobenhavn V
Specialleege Elvira Skomorowska
Rontgen- og ultralyddiagnostik

Tidsbestilling daglig 9-16 — fredag 9-13
TIf.: 33134547 e Fax:33931830

RONTGENKLINIKKEN
Kirkevaenget 11, 2500 Valby

H. Steen Hansen og F. Nissen
Rontgen- og ultralydsdiagnostik

Tidsbestilling daglig 9.00-15.00 dog onsdag 12.00-15.00
TIf. 36 46 49 13

RONTGENKLINIKKEN NGRREVOLD ved Norreport

Rentgen og ultralyddiagnostik incl. mammografi
Overlaegerne llia Haupter, Niels Kolthoff og Jan Christensen

Nerregade 40, 5.+ 1165 Kebenhavn K- TIf. 33 93 17 46 - Fax: 33 93 03 43
Tidsbestilling mellem kl. 10-12.30 og 13-15

behandling af funktionelle
lidelser i tyggeorganet

Frederiks Allé 93, 8000 Arhus
TIf. 86 12 15 45

ANDRE LAGER

Akupunktur
Laege Ole Dahl
Klassisk Akupunktur -Individuel patientvurdering
— Akupunktur er nu ofte deekket af Sundhedsforsikringer
H.C. Andersens Boulevard 49 « 1553 Kebenhavn V « Tlf. 33 12 40 08 « www.ole-dahl.dk




LAGERNES
PENSIONS
BANK

Over en tredjedel af medlemmerne i
Laegernes Pensionskasse har valgt at bruge
Laegernes Pensionsbank.

Laegernes Pensionsbank tilbyder alle de
produkter, du ogsa kan fa hos en almindelig
bank - og bade du og din aegtefaelle eller
samlever kan blive kunder i banken.

Bankens medarbejdere er hejt kvalificerede og
kan alle hjzelpe med boligfinansiering, pensions-
radgivning, investering og »alt det daglige«.

Du og din husstand kan fx fa

s (Cratis Visa/Dankort og Webbank
m GlobeCard Cold MasterCard

s Lenkredit pa 100.000 kr.
Udlan pt. 7,35 pct. p.a. (AOP 7,6 pct.)
Indlan: pt. 1,25 pct. p.a.

s Boligldn uden gebyrer
Pt. 2,05 pct. p.a. [ADP 2,3 pct.) (realkreditlignende lan)
Pt. 6,60 pct. p.a. [ADP 7,0 pct.) (restfinansiering)

s Finansiering af andelsbolig
Pt. 4,60 pct. p.a. (AOP 4,8 pct)

m Attraktive billan
Fra pt. 5,50 pct. p.a. (AOP 6,3 pct))

s Pensionspuljer med lave omkostninger

s Individuelle depoter med mulighed for
fondshandel via Webbank

s Mulighed for at handle beviser i
Le=gernes Pensionsinvestering

s Realkreditlan via BRFkredit

Laes mere pa www.lpk.dk eller ring
patelefon 331221 41
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DEBAT

Duplik til debatoplaeg

Legemiddelstyrelsen bgr genoverveje til-
ladelsen til generisk substitution mellem
fentanyldepotplastre.

Steffen Thirstrup (ST) anferer i sit
svar pé vores debatoplag [1], hvor vi stil-
ler spgrgsmalstegn til tilladelsen til gene-
risk substitution (GS) mellem Matrifen og
Durogesic:

»Beslutning [om generisk substitu-
tion] treeffes ... ikke alene pd baggrund af
pavisning af bioaekvivalens i overensstem-
melse med geldende EU-krav, men tillige
ud fra en konkret vurdering af de involve-
rede produkters plasmakoncentrations-
profiler og en rakke yderligere farmako-
kinetiske parametre hinsides kravene for
godkendelsex.

De plasmakoncentrationsprofiler og
farmakokinetiske parametre, der henvises
til, er ikke offentligt tilgaengelige, vi skal
derfor opfordre Leegemiddelstyrelsen (LS)
til at ggre disse oplysninger offentligt til-
geengelige f.eks. via LS’ hjemmeside.

ST anfgrer endvidere at: »Det er Lee-
gemiddelstyrelsens vurdering, at de ty-
ske myndigheders beslutning er baseret
pa nationale regler og forhold vedr. sub-
stitution, som ikke umiddelbart kan over-
fgres til danske forhold« og at man ikke
har fundet rapporter vedr. problemer ved
skift mellem forskellige generiske versio-
ner af disse plastre. »Dette er i god over-
ensstemmelse med konklusionen i [2]: ,At
present, the evidence is not sufficient to
advise other bioequivalence criteria than

those previously applied to transdermal
fentanyl‘«.

Denne konklusion skal dog ses i kon-
teksten af de specifikke tyske regler vedr.
GS af depotplastre [3] og ikke de regler,
der er galdende i Danmark. LS opfordres
til at uddybe, hvorfor man ikke kan over-
fore de tyske regler — hvor GS kun er til-
ladt mellem plastre af samme formule-
ringsprincip, samme stgrrelse og samme
totalindhold af fentanyl - til danske for-
hold.

Oprindeligt gav LS tilladelse til GS
mellem Matrifen og Durogesic. Efter den
seneste opdatering af GS-listen [4] foreta-
get den 27. oktober 2009 omfatter tilladel-
sen nu ogsé Fentanyl 1A FARMA og Fenta-
nyl Sandoz.

Ifglge oplysningerne i SPCer er Fen-
tanyl 1A FARMA og Fentanyl Sandoz og
Durogesic identiske, hvad angér formule-
ringsprincip (matriks), stgrrelse og total-
indhold af fentanyl og sdledes sandsyn-
ligvis terapeutisk eakvivalente og derfor
substituerbare uden risiko for overdose-
ring. Mens dette efter vores overbevisning
ikke er tilfeeldet for Matrifen. Matrifen er
et kombineret matriks/reservoirplaster,
og bade dets storrelse og totalindhold af
fentanyl er forskelligt fra de tre gvrige.

LS anmodes endelig om at kommen-
tere, hvorfor der ikke er givet tilladelse til
GS mellem de gvrige fentanylplastre, der
er markedsferingstilladelse til i Danmark.

Fentanyl Actavis og Fentanyl Ratio-

6 |

Send dit debatindlaeg som vedhaftet fil til ufl-debat@dadl.dk

Et debatindlaeg ma fylde op til 2.800 tegn (optalt med mellemrum).

Hvis du har spgrgsmal, kan du kontakte Kirsten Falck (videnskabelig debat) pa 35 44 82 79, kfa@dadl.dk, eller
Elizabeth Gatzwiller (politisk debat) pa 35 44 83 26, ega@dadl.dk

Redaktionen forbeholder sig ret til at forkorte indlaeg. En a foran navnet betyder, at der ikke er nogen

interessekonflikter.

pharm er indbyrdes identiske, hvad an-
gar formuleringsprincip, sterrelse og to-
talindhold af fentanyl, og er sandsynligvis
indbyrdes substituerbare uden risiko for
overdosering. Det samme geaelder for Der-
magesic, Fentrans og Matrigesic, der lige-
ledes er indbyrdes identiske, hvad angar
formuleringsprincip, stgrrelse og totalind-
hold af fentanyl.

Farmaceut Lona L. Christrup, Institut for Farmakologi
og Farmakoterapi, Det Farmaceutiske Fakultet, Kgben-
havns Universitet. E-mail: llc@farma.ku.dk

Overlaege Niels-Henrik Jensen,

Tveerfagligt Smertecenter, Herlev Hospital

Overlaege Torsten Jonsson, Tveerfagligt Smertecenter,
Kgge Sygehus

Overlaege Per Sjggren, Enhed for Akut Smertebehand-
ling og Palliation, Rigshospitalet

Farmaceut Bente Steffansen, Institut for Farmakologi
og Farmakoterapi, Det Farmaceutiske Fakultet, Kgben-
havns Universitet

Lona Christrup har vaeret
radgiver/konsulent for norpharma a/s, Nycomed og
Janssen Cilag A/S og har modtaget gkonomisk stgtte
fra Nycomed og norpharma til forskningsprojekter.
Niels-Henrik Jensen og Torsten Jonsson har vaeret
radgivere og/eller undervisere for norpharma a/s,
Nycomed, Pfizer Danmark og Janssen-Cilag A/S.

s

. Christrup LL, Jensen N-H, Jonsson T et al. Leegemiddelstyrel-
sen bgr genoverveje tilladelsen til generisk substitution mel-
lem fentanyldepotplastre. Med svar af Thirstrup S. Ugeskr Lae-
ger 2009;171:3215-6.

2. Walter C, Felden L, Lotsch J. Bioequivalence criteria for trans-
dermal fentanyl generics. Clin Pharmacokinet 2009;48:625-
33.

3. Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArm).
Neues zur Aut-ldem Regelung; ist die Aut-idem-Regelung auch
bei Schmertzpflastern andwendbar? Bonn: BfArM, 2008.
www.bfarm.de/cIn_028/nn_683944/SharedDocs/FAQ/DE/Bt-
mGrundstoffeAMVV/BtM/Rezepte/t2-verschr-ambul/ha-t2-BT-
MRezepte-fag8.html (3. oktober 2009).

4. Leegemiddelstyrelsens liste over substituerbare laegemidler i

Danmark. www.laegemiddelstyrelsen.dk/db/filarkiv/5872/

GeneriskSubstitution_Laegemidler_Drug_Niveau.xIs (28. ok-

tober 2009).

>Svar:

Ovenstéende indleeg har veret forelagt
Lagemiddelstyrelsen, som ikke har yderli-
gere at tilfgje i sagen.
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Manglende returret
pa uabnet medicin

Vores lokale apotek har strammet op pa
den ellers venlige returpolitik. Hvis medi-
cinen har forladt apoteket tages den ikke
leengere retur, og der er ingen individuel
stillingtagen. Selv medicin, der kun har
veeret ude af dgren i fa minutter, tages
ikke retur! Apoteket oplyser, at det skyldes
krav fra Apotekerforeningens side. Patien-
ter har flere gange siden preesenteret os
for erstatningskrav ved fejl pa recepten.

Vi laeger bgr ikke lave fejl, men nér
man ferdes i denne branche ved man jo
godt, at det ofte sker, at der er fejl pa re-
cepten. Det kan f.eks. veere, at der enten
sendes for fa eller for mange piller. Begge
dele kan medfgre en merudgift for patien-
ten. Der er klart, at for mange piller som
regel medferer en merudgift, men f.eks.
er seks stk. sumatriptan dyrere end 12
stk., og to stk. azithromycin er dyrere end
tre stk. Det kan ogsa veere, at der udskri-
ves creme i stedet for salve. Normalt har
patienten kunnet bytte varen til den kor-
rekte enten ved selvhenvendelse til apote-
ket eller vha. et opkald fra os. Det er slut
nu. Men hvad nu hvis det er medicin ordi-
neret fra leegevagten? Skal leegevagten sa
erstatte? Eller det er en fejlordination for-
midlet via hjemmeplejen? Er det s& hjem-
mesygeplejersken? Patienterne bgr i prin-
cippet ikke bgde for fejlene, sé& jeg mener,
at vores smafejl bgr kunne lgses i minde-
lighed, ogsé selvom der ikke er returret
indbygget i kgbeloven.

Jeg kan godt forstd, at udbnet medi-
cin, der har varet ude af apoteket i laen-
gere tid, ikke tages retur, men er det ri-
meligt, at det ogsd galder medicin, der
kun har varet ude af dgren i fa minutter,
og hvor pakningen er uébnet? Mit héb er,

at der kan tages individuel stilling til sa-
gerne, sé vores gode samarbejde kan fort-
sette. Jeg ved, at vores lokale apotek er
villig til fleksibilitet og i gvrigt har kon-
taktet Leegemiddelstyrelsen med henblik
pa retningslinjer vedrgrende sikkerhed for
medicinens kvalitet og returret. Hvis den
ufleksible returpolitik fastholdes, m& jeg
kraftigt opfordre til, at personalet ved ud-
leveringen af medicin altid spgrger indga-
ende til, hvad legen har sagt om preepa-
rat, dosering og behandlingsvarighed og
ved uoverensstemmelser med recepten
enten straks kontakter os eller afviser ud-
levering.

Jeg er klar over, at apotekerne vil
havde, at det gor de jo i forvejen, men sa-
dan er virkeligheden &benbart ikke altid
... Vi har nu set os ngdsaget til at opsette
en plakat med information om returpoli-
tikken og en fraskrivelse af en generel mu-
lighed for erstatning.

Det kunne vere interessant at hgre,
om andre oplever samme problem, Apote-
kerforeningens begrundelse og PLO’s me-
ning.

A Praktiserende lege, Thomas Andersen,
Laegehuset i Havdrup
E-mail: ta@laegehusetihavdrup.dk

>Svar:

Det er altid beklageligt, nér en fejl forer til
et gkonomisk tab for patienten. Det er vo-
res indtryk, at det dog ikke sker ret ofte,
bl.a. fordi apotekets faglige personale i
vidt omfang opfanger eventuelle fejl eller
uhensigtsmessigheder i de indkomne re-
cepter. Denne indsats fgrer arligt til mange
tusinde receptkorrektioner.

Sker det ikke desto mindre, at en
kunde fér ordineret en for lille eller for
stor pakning, og apoteket ikke opdager
denne fejl, kan det maske lige umiddel-
bart synes uproblematisk for apoteket at
tage en udbnet pakning retur og refundere
kundens udgifter.

Nér det desverre ikke kan lade sig
gore, skyldes det, at apoteket skal efter-
leve reglerne om god distributionspraksis
(bekendtggrelse om distribution af lege-
midler og vejledning i god distributions-
praksis for leegemidler til humant brug).

Disse regler har bl.a. til formal at sikre, at
leegemidlernes egenskaber ikke forringes
under distributionen. Apoteket har bl.a.
ansvaret for at sikre, at laegemidlerne op-
bevares korrekt, sd man undgar forringel-
ser pa grund af lys, fugt eller temperatur.

Hvis en kunde gnsker at returnere
et leegemiddel, der igennem Kkortere el-
ler leengere tid har befundet sig uden for
apotekets opsyn, kan apoteket ikke st
inde for, at leegemidlet har veret opbeva-
ret korrekt. Apoteket ma derfor ikke salge
leegemidlet til andre kunder. Personligt sy-
nes jeg ogsd, det er meget betryggende, at
man kan veere sikker pé, at de laegemidler,
man fér udleveret pé apoteket, ikke har
vaeret hjemme hos andre fgrst.

a Viceadministrerende direktgr Dan Rosenberg Asmus-
sen, Danmarks Apotekerforening
E-mail: apotekerforeningen@apotekerforeningen.dk

>Svar:

Den situation, som beskrives, er ikke et
problem, jeg er stpdt pa i min egen prak-
sis eller har hgrt om fra andre kolleger,
det har heller ikke — mig bekendt — tidli-
gere vaeret rejst i PLO eller i Leegeforenin-
gens regi.

Jeg vil tillade mig at betragte proble-
met som lille — bdde kvantitativt og kva-
litativt. Som du selv ggr opmarksom pa,
opstar problemet pé& grund af travlhed i
ordinationssituationen og er alene af ad-
ministrativ art uden betydning for patient-
sikkerheden. Disse fejl hgrer til undtagel-
sen, og langt stgrstedelen af dem bliver
opfanget og lgst af apotekerne - til alles
tilfredshed.

Jeg tilslutter mig svaret fra Apoteker-
foreningen, som henviser til de patient-
sikkerhedsmaessige hensyn, der forbyder
apoteker at tage medicinpakninger retur
for efterfplgende at kunne selge dem til
en anden kunde. Hvis der opstar et spgrgs-
maél om erstatning, ma det i givet fald lg-
ses mellem den enkelte laege og patienten.
Vi kan ikke velte et evt. gkonomisk tab
over pa apoteket eller videre pé en grossist
eller producent.

a Praktiserende lzege Yves Sales, formand for Leegefor-
eningens Leegemiddel- og Medicotekniske Udvalg
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Vi kan ikke undvaere
forskningsaret

I Ugeskriftet (2009;171:3387) forteeller
leegerne Bo Lgfgren, Iben Mgller Jgnsson
og Troels Thim om, hvordan forsknings-
aret er i fare pd grund af en anbefaling om
at afskaffe de sma bevillinger fra Det Frie
Forskningsrad. Bevillinger som finansierer
de fleste forskningsarsstuderendes lgn og
dermed muligger gennemfgrelsen af de-
res forskningsér.

I Selskab for Medicinsk Studenter-
forskning deler vi denne bekymring. Vi
har gennem mange ar veeret en organi-
sation for forskningsarsstuderende, pri-
meert fra Aarhus Universitet. Vi oplever
til stadighed en meget stor interesse, ef-
tersporgsel og udbytte af forskningsaret
— béde blandt de studerende og de lekto-
rer og professorer, der fungerer som vej-
ledere. I september 2008 arrangerede vi
Kongres for Medicinsk Studenterforsk-
ning, hvor 80 forskningsérsstuderende fra
hele landet presenterede forskningsresul-
tater og delte viden om metoder og forsk-
ningsideer med hinanden. Kongressen vi-
ste, at studenterforskningen lever i bedste
velgdende i Danmark, endda pa et rigtigt
hgjt niveau med fine internationale publi-
kationer. I marts 2010 arrangerer Selskab
for Medicinsk Studenterforskning den nee-
ste landsdaekkende kongres, og interessen
er bestemt ikke aftaget.

Siden 2003 er over 500 stipendier fra
Det Frie Forskningsrdd blevet uddelt til
forskningsérsstuderende. Vi har selv vee-
ret blandt modtagerne og vearet utroligt
glade for vores forskningsar, der har givet
en uvurderlig ballast i vores videre forsk-
nings- og leegeliv. Vi mener, at det vil vaere
et stort tab for kommende generationer
af leegestuderende, hvis denne mulighed
for et &rs forskning og fordybelse frata-
ges dem, ligesom det kan pavirke rekrut-
teringsgrundlaget for ph.d.-studerende. Vi
vil derfor pé det kraftigste opfordre til, at
de smaé bevillingstyper fra Det Frie Forsk-
ningsrad opretholdes.

Pa vegne af Selskab for Medicinsk Studenterforskning
Lege, ph.d.-studerende Anna Krarup Keller, formand,
stud.med., forskningsarsstuderende Thomas Lass, se-

kretaer, stud.med., ph.d.-studerende Morten Schmidt,
kasserer, lege Luis S. Ferreira, naestformand
E-mail: studenterforskning@studmed.au.dk

Alle forfattere har modtaget
stgtte fra Forskningsradet fra Sundhed og Sygdom i
forbindelse med deres forskningsar.

Yngre Laegers
overenskomst svigter
arbejdsmiljpet

»For vagtlag, hvor (den lokale represen-
tant for) Yngre Laeger angiver, at vagtbe-
lastningen i tidsrummet kl. 20-08 udggr
et arbejdsmiljgmaessigt problem, skal der
pa begaering afholdes en lokal forhandling
og tages initiativer til afdeekning, forebyg-
gelse og afhjalpning af problemet. Hvis
en af parterne anmoder om det, inddra-
ges overenskomstens parter«, det er, hvad
der star om arbejdsmiljget i Overenskomst
2008-2011.

Dette afsnit virker uspecifikt og umu-
ligt at anvende, nér lokale tillidsfolk skal
forhandle om arbejdsmiljgproblemer. For
hvad er definitionen pa en vagtbelastning,
og hvornér er der tale om et uacceptabelt
belastningsniveau?

Vores overenskomst tillader maksi-
malt en belastning pé op til 16 timer ved
toskiftet tjeneste. Kan det passe, at sund-
hedsprofessionelle kan have denne hold-
ning til arbejdspresset?

En vagt kan gd med at modtage flere
akut syge patienter pd en gang, samti-
dig med at man modtager opringninger,
sms’er og beskeder fra afdelingerne gen-
nem hgretelefoner, dikterer journaler, vi-
siterer, konsulterer, taler med pargrende,
forer tilsyn m.m.

Der er tale om flere kraevende ar-
bejdsopgaver, der skal handteres samti-
dig, og vi siger god for, at det foregar i op
til 16 timer?! N4 ja, »pé nogle vagter laver
man ingenting, altsa s slemt er det ikke«,
vil nogle méske sige. Men én hard vagt kan
veere nok til, at man far stress, nir man
skal pd den neeste.

Specielt nér rammerne for vagtarbej-
det er lgse. Med rammerne teenkes iseer pa

mulighed for assistance fra en erfaren kol-
lega. Vores overenskomst sikrer simpelt-
hen ikke, at vi kommer godt igennem de
hérdt belastende vagter, og at yngre la-
ger far den ngdvendige opbakning og op-
leering under vagtarbejdet.

Godt nok er vi ifglge overenskom-
sten sikret hvile og en rimelig vagthyp-
pighed. Séledes mé vi ikke arbejde i mere
end 37 timer om ugen over en normperi-
ode. Dvs. i nogle uger ma vi gerne vare
belastede, men i en gennemsnitsbereg-
ning ma vi ikke. Kan et sddant matematisk
regnestykke sikre en rimelig belastning?
Nappe. De frie uger f.eks., hvor overarbej-
det afspadseres, sikrer ikke den ngdven-
dige hvile, specielt ikke nar man skal stille
sig til radighed i tilfzelde af sygdom. Der-
udover mister man kontinuiteten i arbej-
det og kommer tilbage til en travl hverdag,
hvor man skal satte sig ind i tingene igen.

Ifplge arbejdsmiljploven skal der vaere
et sikkert og sundt arbejdsmiljg, der til en-
hver tid er i overensstemmelse med den
tekniske og sociale udvikling i samfundet.
Men vores arbejdsmiljg opfylder ikke disse
kriterier.

,’ Vores overenskomst tillader
maksimalt en belastning pa op til
16 timer ved toskiftet tjeneste.
Kan det passe, at sundhedsprofes-
sionelle kan have denne holdning
til arbejdspresset?

Behandlingsfejl pga. travlhed er neeppe
sjeeldne, og vores arbejdsmiljg er spakket
med stress.

Der er heller ikke meget hjeelp at hente
i Sundhedsstyrelsen. Man krever blot, at
der er udarbejdet instrukser for yngre lee-
ger, men der stilles ingen krav til, i hvilket
omfang bagvagter skal hjelpe, eller hvor
meget en vagt ma veere belastet.

Der er behov for at fa udvidet vores
overenskomst med et arbejdsmiljgkapitel,
der omfatter en definition af vagtbelast-
ning og en konkretisering af, hvilke opga-
ver der mé udfgres pa en vagt, i stedet for
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at sige god for graenselgs belastning i 16 ti-
mer.

a Laege Abir Al-Kalemji, Arbejds- og
Miljgmedicinsk Klinik, Odense Universitetshospital
E-mail: Abir.Al-kalemji@ouh.regionsyddanmark.dk

> Svar:

Forst og fremmest — hvor er det godt at
here fra en, der teenker pé arbejdsmiljget.
Tak for dit indlaeg, hvor du efterspgrger
mere arbejdsmiljg i Yngre Laegers overens-
komst.

Yngre Laeger har gennem efterhdnden
mange ar arbejdet for at skeerpe fokus pa
arbejdsmiljget, blandt andet ved at ggre
det til en del af overenskomsten. Men vi er
der ikke endnu. F.eks. har du helt ret i, at
der ikke er nogen graense for, hvor belastet
man ma vere pé f.eks. aften- og nattevag-
ter, og det er et problem.

Vi har forsggt at f& belastningsgreen-
ser ind i overenskomsten ved flere over-
enskomstforhandlinger, men arbejdsgi-
verne har indtil videre veret afvisende.
Vi har dog taget et veesentligt skridt med
vagtbestemmelsen - § 22, stk. 5, der giver
ret til lokal forhandling, hvis vagtbelast-
ningen udggr et arbejdsmiljgmaessigt pro-
blem. Du henviser selv til paragraffen og
skriver: »Dette afsnit virker uspecifikt og
umuligt at anvende, nar lokale tillidsfolk
skal forhandle om arbejdsmiljgproblemer.
For hvad er definitionen pé en vagtbelast-
ning, og hvornar er der tale om et uaccep-
tabelt belastningsniveau?«

Helt umuligt er det dog ikke. Formu-
leringen betyder, at det er de lokale yngre
leeger, der definerer, hvornér belastningen
udgor et arbejdsmiljgproblem, og dermed
definerer de ogsa, hvornar der skal for-
handles. Fra Yngre Laegers side vil vi gerne
opfordre til, at man anvender § 22, stk. 5,
nar arbejdsmiljget lider, og lader sig in-
spirere af noget af det materiale, der lig-
ger pd www.laeger.dk Lykkedes det ikke
at f& modparten til forhandlingsbordet, gi-
ver paragraffen ogsa mulighed for at ind-
drage overenskomstens parter — det vil
sige Yngre Leeger og Danske Regioner — i
forhandlingerne, og ad den vej forsgge at
sette skub i tingene.

Det er vigtigt at kunne dokumentere
belastningen og de problemer, den medfg-

rer. I den forbindelse kan man ggre, som
Yngre Lager i Region Hovedstaden har
gjort nemlig lave en arbejdspladsvurde-
ring (APV) som oplag til forhandlingerne.
I den forbindelse har Team Arbejdsmiljg
ogsd udviklet en vejledning, som snart
kommer pd www.laeger.dk

En tredje mulighed er at lave en vagt-
opggrelse — jf. paragraf 21, stk. 6-10. Laes
mere pd www.laeger.dk > Lgn og overens-
komster > Yngre Laeger > Find et svar om
OK > Vagtbelastning — opggrelse.

Men arbejdsmiljget skal ogsa sik-
res pd andre mader end via overenskom-
sten. Team Arbejdsmiljg har formuleret en
ny arbejdsmiljgpolitik, som indeholder en
reekke initiativer, der nemt kan kopieres
og gore en forskel lokalt.

Det er ogsa helt afggrende, at den en-
kelte tager ansvar og er med til at skabe
bedre rammer. I Yngre Lager opfordrer vi
derfor til, at man engagerer sig og er ak-
tiv pé afdelingen i MED-udvalgene og som
sikkerhedsrepraesentant.

a Stine Sloth, formand for Team Overenskomst
E-mail: stine.sloth@dadInet.dk

Reform af speciallege-
uddannelsen

Hvordan vil det gd med en reform af spe-
ciallegeuddannelsen? Efter ordlyden i
kommentaren fra formanden for leegefor-
eningens udvalg for uddannelse og for-
manden for yngre leeger [1] til min kronik
i Ugeskriftet [2] svaever spgrgsmaélet i luf-
ten.

Havde de to formend blot vist inte-
resse for, at der blev sat en lup pa arbejds-
og uddannelsesforholdene, hvor de di-
rekte involverede yngre lager og erfarne
leeger kunne fremkomme med deres be-
tragtninger og gnsker i et samarbejde med
arbejdsmedicinerne. De skulle inddrages
i, hvordan en rutine blev sikret, sdledes at
fejlmarginen blev minimeret og arbejds-
tilfredsheden tilsvarende gget. De tilba-
gevendende »hjertesuke, der er at lese i
Ugeskriftet og i Dagens Medicin fra enga-
gerede laeger, der beklager de stramme ar-

bejdstidsregler, har indtil nu veeret forgae-
ves.

Kommentaren kan leeses som et langt
forsvar for overenskomsten med de 37 ti-
mers arbejdsuge, ganske vist med mulig-
hed for overskridelse, men mest i forbin-
delse med arbejdsmaessige belastninger.
At laegernes arbejdstid er langt hgjere i
England og Tyskland er neeppe i sig selv
positivt, men man kan stille spgrgsma-
let, om det ikke ggr en vaesentlig forskel,
at der langt hyppigere er en erfaren laege
til stede samtidig med den uddannelses-
spgende leege, séledes at man ikke som i
Danmark kan have en »undskyldning« for,
at det halter med supervisionen.

I kommentaren fremfgres det, at der
netop i Danmark er forudseatninger for at
skabe en rigtigere balance mellem arbejde
og familieliv, men geelder det for alle lee-
ger? Ogsd dem, der vil satse mere pa kar-
rieren, og dem der, bliver stresset af de-
res manglende rutine? Hvordan kan man
tale om at familiebalancen beror pa det sa-
kaldte fleksible system, nar det geelder om
at efterleve regler efter et princip om »lige
forhold for alle«.

I kommentaren tegnes et billede af, at
det fgrst og fremmest drejer sig om at have
de rigtige mélsatninger, hvor ingen kan
vaere uenige. Men enighed om, hvordan
malene nés, kan nappe udformes ved nok
s& mange debatter, dertil designede un-
dersggelser, mgder og afstemninger. Man
m& ud pa sygehusene og se pd, hvordan
det fungerer i legernes hverdag, der hvor
de star med alle problemerne.

” Forsvaret for overens-
komstens arbejdstidsregler ser jeg
som en bremse for videreudvikling.

Forsvaret for overenskomstens arbejds-
tidsregler ser jeg som en bremse for vi-
dereudvikling, men i kommentaren vi-
ses der flere steder en vis abenhed for, at
man slekker p&d bremsen og samtidig sty-
rer, og i den forbindelse vil jeg insistere
pa, at der nu iveerksattes en uhildet un-
dersggelse af arbejdskravene og af, hvad
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der skal til for, at den enkelte leege hurtigt
opnar en god rutine, alt efter det speciale,
den yngre leege har valgt. Det ma vaere i al-
les interesse, bdde de yngre laegers og pa-
tienternes.

& Speciallaege Kurt Charleman
E-mail: kurt@charleman.dk

1. Dall M, Lintz L. Ikke arbejdstid, men arbejdstilretteleeggelse er
vigtig for uddannelsen. Ugeskr Laeger 2009,;171:2935.

2. Charleman K. Reform af speciallaegeuddannelsen. Ugeskr Lee-
ger 2009;171:2856-7.

Badeindtaegter bgr
bruges pa uddannelse
og forskning — ikke pa
egen administration

Midler fra medicinalindustrien spiller en
stor rolle i finansieringen af mgder, kur-
ser og uddannelse for laeger. Dog er det et
gnske hos mange leeger, at der bliver flere
midler, som er uafhengige af industrien,
til radighed [1]. Men hvor skal pengene
komme fra?

En mulighed er de »bgdepenge« som
opkraves af Naevnet for Selvjustits pé Lee-
gemiddelomrédet (NSL). NSL overvager
samarbejdet mellem leeger og medicinal-
industrien, og idgmmer blandt andet bg-
der til virksomheder og til leeger, som pga.
af eksempelvis vildledende markedsfgring
ikke overholder spillereglerne.

Sidste &r indkasserede Neevnet i om-
egnen af 1,5 mio. kr. i bedeindtaegter [2].

’, NSL bgr vaere gkonomisk
uafhangig af bgdeindtagter fra
medicinalindustrien og lzeger.

Det ville give god mening, at bgdebelgb,
der opkraeves for vildledende markedsf-
ring o.l. bruges til industrineutral uddan-
nelse — for at rette op pa skaderne, sd at
sige.

Men pengene gik i stedet direkte ind i
Naevnets eget driftsbudget. Det svarer til,
at feerdselsbgderne indgik i politiets be-
villinger, eller at domstolene selv matte
bruge ekstraindtaegterne fra de bgder, de
udsteder. De fleste er nok enige med mig
i, at det ikke er hensigtsmassigt at finan-
siere politiets eller domstolenes arbejde
saledes.

Tilsvarende bgr NSL vere gkono-
misk uathengig af bgdeindtagter fra me-
dicinalindustrien og lager, fordi det er
afggrende, at der er tillid til, at bgdeind-
drivelsen udelukkende er fagligt motive-
ret.

NSL gor sdmend ikke andet i denne
sag end at arbejde korrekt efter sine egne
statutter. Jeg mener, at der er et patren-
gende behov for at revidere statutterne, s&
bgdeindtjening og drift adskilles og med
mulighed for at pengene kanaliseres til lae-
gers uddannelse og forskning. Det vil give
bedre muligheder for uddannelsesaktivi-
teter, der ikke er sponsoreret af arbejds-
givere, medicinalindustrien eller andre,
som leeger kunne vaere gkonomisk afhaen-
gige af.

NSL har pr. e-mail (16. juni 2009) op-
lyst til mig, at bgdeindtegterne ikke er
en forudsatning for driften. Man ma der-
for ga ud fra, at bodepengene nemt ville
kunne tages ud af NSL's budget og bruges
til uddannelse og forskning.

Laegeforeningen bgr derfor ga foran
med en revision af Neevnets statutter.

A Reservelaege Peter Hallas
E-mail: Hallas@rocketmail.com

1. Ggtzsche PC, Lundh A. Industrisponsoreret efteruddannelse hg-
rer ikke hjemme i et evidensbaseret sundhedsvaesen. Ugeskr
Laeger 2009;171:2228-9.

2. Sales Y. Indberetning om gkonomisk stgtte. Ugeskr Leeger
2009,;171:1975.

Laegeerklzeringer

I Berlingske Tidende den 19. september
2009 refererede psykiater Henrik Day
Poulsen sine erfaringer med specialla-
ger, der misbruger deres ekspertstatus
til at opfordre til at afgive leegeerkleerin-
ger farvet af deres politiske stésted i sager
om fgrtidspension og mht. afviste iraki-
ske asylsggere, for at disse kan f& huma-
niteert ophold i Danmark. Hvis samfundet
ikke kan stole pé leegers faglige erklerin-
ger, vil en deraf fplgende mistillid ramme
alle leeger herunder ogsé det flertal, som
naturligvis i deres leegefaglige vurderinger
spger den stgrst mulige objektivitet ufar-
vet af personlig sympati og antipati. Jeg
har gennem mange ar veret radgiver for
diverse offentlige myndigheder bade her
i landet og i Norge og har selvfglgelig al-
tid afgivet strengt saglige erklaeringer. Det
erlige flertal af danske leeger, herunder
jeg selv, vil komme under mistanke, hvis et
lille mindretal af vore kolleger er uveder-
heeftige.

Dette er en meget alvorlig sag, som
Laegeforeningen umiddelbart ma under-
sgge nermere.

a Professor, dr.med. Jargen Lyngbye, Kgbenhavn
E-mail: jin@c.dk
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Hvilke befolkningsgrupper skal indga
| medicinsk forskning?

Forskelle i sundhed skal ses som resultat af bade biologiske og sociale forhold.

Skal kvinder, bgrn, sorte, etniske minoritetsgrupper,
gamle etc. undersgges seerskilt i medicinsk forskning?
Skal de inkluderes i alle legemiddelafprgvninger, og
skal man undersgge, om de reagerer forskelligt pa be-
handlingerne? Det kan umiddelbart se fornuftigt ud,
og det er ogsa, hvad de amerikanske sundhedsmyn-
digheder siden 1980’erne gradvis har indfgrt krav om.
Dette faznomen har den amerikanske sociolog Ste-
ven Epstein analyseret i en seerdeles tankevakkende
bog [1]. Forfatteren er meget kritisk over for denne
reform af flere grunde, som ogsa kan veere interes-
sante at overveje i en dansk sammenheng, hvor der
ogsd har veeret fremfgrt kritik bl.a. af, at forskningen
er kgnsblind.

” Ved at forskelle, som ogsa er
socialt betingede, biologiseres,
fremstar de som uforanderlige og
dermed ikke som mulige at reducere
politisk.

For det fgrste mener Epstein, at man ved at studere
disse grupper som serlige i biomedicinsk forskning,
skaber det billede, at forskellene mellem dem kun er
biologiske, og dermed ikke ogsa socialt betingede. For
det andet giver paradigmet kun mening, hvis grup-
perne indbyrdes er sa forskellige, at de skal behand-
les forskelligt, samtidig med at grupperne internt er
s& homogene, at skal behandles ens, hvilket han set-
ter sppgrgsmaélstegn ved. For det tredje er der meget
stor uenighed om, hvorvidt bade race og etnicitet kan
afgraenses pa en biologisk meningsfuld méade. For det
fjerde tilhgrer alle flere af disse grupper, hvilket kom-
plicerer billedet yderligere.

Epstein mener, at de valgte kategorier ikke ngd-
vendigvis altid er relevante at undersgge medicinsk
og samtidig, at der er mange andre mulige katego-
rier, som kunne veere relevante. Han spgrger: »Out of
all the ways by which people differ from one another,

why should it be assumed that sex and gender, race
and ethnicity, and age are the attributes of identity
that are most medically meaningful?« Som et eksem-
pel n&evner han, at forskning har vist, at redharede har
en lavere smertetaerskel, hvilket man bgr tage hensyn
til bl.a. ved aneestesi, uden at nogen derfor vil krave,
at rgdhérede altid skal indgd som en serlig gruppe i
medicinsk forskning. Socialgruppe eller social klasse
er heller ikke en kategori, som skal indgd i undersg-
gelserne, selvom der jo er dokumenteret store sociale
forskelle i sundhed. En vigtig baggrund for kravene
om inkludering har netop veret de store forskelle, der
er i sundhed mellem forskellige grupper.

Det er karakteristisk for de grupper, der er ud-
valgt, at de dels har synlige feellesstrak, og dels er so-
ciale kategorier, som er en del af menneskers identi-
tet. Desuden har grupperne i USA ogsa oftest en social
bevegelse, som taler deres sag. Forfatteren mener,
at denne reform, som bl.a. dele af kvindebevagelsen
har stgttet, kan risikere at skade mere end gavne. Ved
at forskelle, som ogsd er socialt betingede, biologise-
res, fremstdr de som uforanderlige og dermed ikke
som mulige at reducere politisk. Grupperne fasthol-
des i deres anderledeshed. Ved at fokusere pd menne-
skers identitet eller gruppetilhgrsforhold fjerner man
derudover opmerksomheden fra de sociale og gkono-
miske forhold, som ogsa er med til at skabe forskelle i
sundhed mellem forskellige grupper.

Epsteins pointe er ikke, at man aldrig skal un-
deropdele undersggelsespopulationer, men at der er
mange mader at ggre det pd, og det varierer, hvilke
som er relevante. Samtidig, skriver han, er det vigtigt
at se forskelle i sundhed som resultat af bade biolo-
giske og sociale forhold, som manifesterer sig i men-
neskers kroppe. Selv om vi ikke har amerikanske til-
stande, kan bogen give anledning til overvejelser ogsa
om, hvordan forskning bgr bedrives i Danmark, den
rummer mange flere pointer end omtalt her og kan
varmt anbefales.

1. Epstein S. Inclusion. The politics of difference in medical research. Chicago: The
University of Chicago Press, 2007.
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Sygehuses ansvar for at yde
laegetaglig forsvarlig behandling

Laeger har efter autorisationsloven ansvar for at yde
en behandling, der som minimum er laegefaglig for-
svarlig. Leegers mulighed for at udfgre behandlingen
fagligt forsvarligt aftheenger imidlertid i ikke ringe
grad af de resurser, der er til rddighed. Hojesteret har
i en ny dom taget stilling til sygehusenes ansvar for at
tilvejebringe de resurser, der er ngdvendige, for at lee-
ger kan efterleve autorisationslovens krav om forsvar-
lig laegefaglig virksomhed. Hojesteret stadfester med
dommen en praksis, hvorefter der skal sondes mel-
lem sygehusets ansvar, skader, som skyldes udfgrt be-
handling, og skader, som skyldes manglende tilbud
om behandling.

Det fplger af dommen, at Regionsradet har stor
frihed til uatheengigt af de leegefaglige krav til forsvar-
lighed at prioritere sygehusvasenets opgaver.

NETHINDEDOMMEN

Dommen i U 2008.2813 H omhandler sygehusets an-
svar for tab af syn som fglge af manglende akutbered-
skab. Dommen vedrgrer en patient, der af egen laege
var blevet henvist akut til et sygehus pd mistanke om
nethindelgsning. Patienten blev indlagt fredag efter-
middag, samme dag han var henvist af leegen. Der
var pé sygehuset ikke etableret et akutberedskab med
mulighed for at gennemfgre operation for nethinde-
lgsning i weekenden. Patienten blev derfor forst be-
handlet den fglgende mandag. Han fik ved indlaeggel-
sen konstateret en hgjresidig nethindelgsning teet ved
fovea, og der blev ordineret tungt sengeleje. Patienten
blev pd andendagen (sgndag) tilset af den opererende
leege, der konstaterede, at nethinden havde lgsnet
sig yderligere og hang ned over det centrale synsfelt,
uden at det var muligt at afggre, om nethinden havde
lgsnet sig helt.

Patienten blev opereret pa tredjedagen, hvor det
af journalen fremgik, at nethinden havde lgsnet sig
fra gjets centrum. Hgjesteret fastslog i dommen, at
betingelserne for erstatning ikke var opfyldt, og be-
markede, at det er et politisk-pkonomisk spgrgsmal, i
hvilket omfang der skal veere et akutberedskab til ope-
ration af nethindelgsninger i weekender.

Patientens advokat gjorde under sagen gaeldende,
at patienten burde havde veret kontrolleret lobende,
og da nethindelgsningen udviklede sig hurtigt, burde
sygehuset have undersggt muligheden for, at opera-

tionen kunne vare gennemfgrt pa et andet sygehus.
Hgjesteret skulle i sagen sdledes tage stilling til den
faktisk udferte behandling. Hgjesteret lagde til grund
for dommen, at det i almindelighed ikke var muligt
at foretage operationer for nethindelgsninger pa an-
dre sygehuse i weekender, og at der ikke var en gene-
rel anerkendt praksis om henvisning af patienter til en
anden gjenklinik til operation i weekender. Det kunne
herefter ikke anses for at veere en fejl, at muligheden
for at overfgre patienten til et andet sygehus ikke blev
undersggt.

Der var saledes ikke andre behandlingsmulig-
heder end tungt sengeleje forud for operationen, og
det var derfor ikke en »fejl«, at patienten ikke lgbende
blev kontrolleret, idet undersggelserne ikke tjente no-
get formal.

Hgjesteret tog i dommen samtidig stilling til sy-
gehusets ansvar for manglende tilbud om behandling,
idet Hgjesteret i dommen fastslér, at »det er et poli-
tisk-gkonomisk spgrgsmél, i hvilket omfang der skal
veere et akutberedskab til operation af nethindelgs-
ninger i weekender«.

DOMMENS KONSEKVENSER

Det fglger af dommen, at leeger til enhver tid har an-
svar for at handle legefagligt forsvarligt, og at, hvad
der er laegefagligt forsvarligt, beror pa de resurser, der
er til rddighed. Hojesteret leegger i dommen til grund,
at det laegelige tilsyn under de givne forhold var la-
gefagligt forsvarligt, idet der ikke var andre behand-
lingsmuligheder end tungt sengeleje forud for opera-
tionen.

Lager har herefter ikke ansvar for skader, der
sker, hvor det pa grund af manglende resurser ikke er
muligt at tilbyde en behandling, der lever op til nor-
merne for, hvad der er leegefagligt forsvarligt. Spgrgs-
malet er herefter, i hvilken udstreekning sygehuset har
ansvar for at tilvejebringe de resurser, der er ngdven-
dige, for at leeger kan handle leegefagligt forsvarligt?

Sygehusansvaret er traditionelt fortolket som et
ansvar for at tilfgre sygehuset de resurser, der er ngd-
vendige, for at sygehuset generelt kan holde en stan-
dard, der er leegefaglig forsvarlig. Et ansvar, der er
fortolket som vaerende et ansvar for at tilbyde patien-
terne behandling inden for en ventetid, der som mini-
mum er laegefaglig forsvarlig.



Dommen vedrgrer resursebetingede skader, og
Hojesteret stadfeester med dommen en praksis, hvor-
efter der skal sondres mellem ansvar for skader i for-
bindelse med udfert behandling og skader, der vedrg-
rer manglende tilbud om behandling. Der kan ud fra
dommen sluttes, at sygehuset har ansvar for at tilve-
jebringe de resurser, der er ngdvendige for, at den ud-
forte behandlingen lige akkurat er leegefaglig forsvar-
lig. De leegefaglige krav til forsvarlighed er imidlertid
relative, idet de afthenger af de givne forhold. Hgjeste-
ret leegger sdledes til grund, at det udfgrte tilsyn var
leegeligt forsvarligt, idet en lgbende kontrol med pa-
tientens synstab under de givne forhold ikke tjente
noget formél. Hgjesteret tager i dommen samtidig stil-
ling til sygehusets ansvar for ikke rettidigt at tilbyde
patienten ngdvendig laegelig behandling. De laegefag-
lige krav til forsvarlighed indgar imidlertid ikke i dom-
stolenes prgvelse af sygehusets ansvar for ikke at have
etableret det forngdne akutberedskab. Det er ifglge
dommen et politisk-gkonomisk spgrgsmal, i hvilket
omfang der skal veere et akutberedskab. Regionsradet
har dermed stor frihed til, uafthengig af de lagefag-
lige krav til forsvarlighed, at prioritere, hvilke syge-
husopgaver, der skal lgse og inden for hvilken tid.
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BEHOV FOR NYE KLAGEREGLER

Der er med fa undtagelser ingen regler, der palegger
sygehuset at tilbyde en bestemt behandling med en
bestemt kvalitet inden for en bestemt tid. Den frihed
Regionsradet har til at prioritere sygehusvasenets op-
gaver er i forslag til et nyt klagesystem ikke fulgt op
af regler, som giver patienterne mulighed for at klage
over skader, der skyldes manglende resurser. Patien-
terne kan som noget nyt klage over det samlede be-
handlingsforlgb.

De nye klageregler omfatter imidlertid ikke ska-
der, der skyldes manglende resurser. Den manglende
klageadgang indebarer, at det ansvar, Regionsradet
har for at varetage sygehusvasenets opgaver, ikke sky-
des hgjere op i det administrative hierarki og dermed
narmere de instanser, der har mulighed for at pavirke
forudsaetningerne for sygehusvesenets prioritering.

Med forslaget til nyt klagesystem, har man der-
med effektivt sldet benene vak under enhver fore-
stilling om mere héndfaste krav om ret til sygehus-
behandling pé et vist niveau og under visse betin-
gelser.
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Da der gik ideologi | forebyggelsen

I kronikken »De svage har ogsé ret til at vaelge« (Poli-
tiken 28.10.2009) skriver Jakob Axel Nielsen: »Hvor-
dan oplyste frie voksne mennesker indretter sig, mé
nu engang vere deres egen sag og deres personlige
ansvar«. Jakob Axel Nielsen er en fantastisk rollemo-
del, nar det gaelder at efterleve de ord, som Anders
Fogh Rasmussen lagde frem i sin nytarstale ved ind-
gangen til 2007: »Vi bgr hver iser forebygge livsstils-
sygdomme, bl.a. ved sund kost og motion«. Det var
nemlig en beundringsveerdigt slank, fit og hurtigtlg-
bende sundhedsminister, jeg mgdte ved indvielsen af
det fgrste sundhedsspor i Valby Hegn i sidste uge.

Det er offentligt kendt, at den kur, som ministe-
ren med egne ord kalder »rejsen ned, er taget i sel-
skab med sundhedscoach Chris MacDonald. Jakob
Axel Nielsen har flere gange forsggt at tabe sig uden
held, men med hjeelp fra Chris er det lykkedes. Nu er
der imidlertid mange grunde til, at »de svage«, der
ifplge ministeren »ogsa har ret til at veelge«, ikke vil
kunne bruge ministerens metode med personlig sund-
hedscoach til at eendre livsstil.

Det gor méske heller ikke sd meget, for ifplge mi-
nisteren gar det meget godt. Han skriver:

»Kendsgerningerne er imidlertid, at andelen af
rygere inden for de sidste 25 &r er faldet fra nasten
halvdelen af befolkningen til nu omkring 23 pct., og
at pilen fortsat peger nedad. Kendsgerningerne er, at

stadig flere dyrker motion, fitnesscentrene blomstrer,
og den gkologiske bglge er skyllet ind over os«.

Keere Jakob Axel Nielsen du har brug for en coach,
ikke blot nér det gaelder din egen sundhed, men ogsé

ndr det gaelder nationens. Der er feerre, der ryger, men
samlet ryges der neasten lige sd meget tobak i dag som
for 10-15 &r siden. Ganske vist har de hgjtuddannede
kvittet smggerne, sé tobaksforbruget i dag er koncen-
treret hos »de svage«. Og vi ryger mere end befolknin-
gen i de lande, vi sammenligner os med. Med hensyn
til den gkologiske bglge mangler vi vist at fa doku-
menteret sundhedsverdien, og »de svage« kgber i gv-
rigt ikke den slags. Jovist er der flere og flere, der gér
i fitnesscentre, men der er samtidigt flere og flere, der
er meget fysisk inaktive.

Regeringen vasker sine haender. Ansvaret for fol-
kesundheden tgrres fgrst af i manifester om person-
lig frihed og ansvar og leegges dernzst bekvemt ud til
kommunerne. Regeringens forebyggelsesplan bestér
af luftige lgfter om informationskampagner og oplys-
ning samt appeller til virksomheder og reklamebran-
chen om at udvise medansvar for folkesundheden.

At satse pa, at dansk industri udvikler sig til filan-
tropiske foretagender, er en sarbar plan for folkesund-
heden. Sundhedsministeren har féet hjalp til selv-
hjaelp og styr pé selvkontrollen - tillykke med det! Det
udelukker ikke, at han bakker op om strukturelle til-
tag og lovgivning, der gor det sunde valg mere tilgeen-
geligt for alle. Der er dokumentation for, at man kan
regulere sig til en hel del sundhed. Hvis politikerne
ville lade holdning udspringe af viden, kunne vi nd
langt.

Men der er gaet ideologi i forebyggelsen. Det er
ikke bare @rgerligt. Det er dyrt. Og det kommer til at
koste menneskeliv.






