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Stik imod intentionerne i kommunalreformen, så er 
det gået tilbage med alkoholbehandlingen, siden op-
gaven blev placeret hos kommunerne. Det er den klare 
konklusion i en spørgeskema undersøgelse gennem-
ført af Lægeforeningens Misbrugsudvalg. Undersøgel-
sen, der er nærmere omtalt i dette nummer af Ugeskri-
fet, konkluderer, at tilbuddene er blevet spredt for alle 
vinde, og der er opstået meget store forskelle i kvalite-
ten af tilbuddet. Generelt er det bedre i store kommu-
ner end i de små. Og der er sket en glidning over mod 
det socialfaglige område i modstrid med den faglige 
evidens på området. Det kalder på, at sundhedsmini-
steren indfører godkendelsesordninger både for am-
bulante og døgninstitutioner i alkoholbehandlingen.

Det skønnes, at omkring 140.000 danskere er afhæn-
gige af alkohol. Vi har altså at gøre med et ganske stort 
misbrugs- og samfundsproblem. Den gennemførte un-
dersøgelse viser, at det årlige antal behandlede ligger 
på mellem 12.000 og 14.000 patienter. Dette alene 
fortæller, at det er helt utilstrækkeligt, hvad der fore-
går i alkoholbehandlingen. I princippet betyder det, 
at der vil gå ti år, før de nuværende afhængige er ble-
vet behandlet. Desuden er der meget stor variation i, 
hvad der bliver tilbudt i kommunerne, hvor antallet af 
behandlingssteder er gået fra 17-18 amtslige instituti-
oner til mere end 50 kommunale. 

Kommuner med indbyggertal helt ned til om-
kring 20.000 har etableret egen alkoholbehandling, 
og undersøgelsens forfattere undrer sig over, at det på 
grundlag af så beskedent et befolkningstal kan lade sig 

gøre at opretholde en differentieret, kvalificeret be-
handling, som opfylder kriterierne for god alkoholbe-
handling. De giver selv svaret: det kan det heller ikke. 
Det er påfaldende, at alkohol- behandlingen i stort 
omfang er flyttet fra sundhedsforvaltningen til social-
forvaltningen, stik imod faglige anbefalinger. Alkohol 
har en række sociale konsekvenser, men det er ikke gi-
vet, at man får et misbrugsproblem, fordi man har so-
ciale problemer. Risikoen er, at socialforvaltningerne 
opfatter afhængighed som et socialt problem, som kan 
løses ved socialintervention. Det kan det ikke.  

Desuden er det bekymrende, at der i kommuner-
nes alkoholbehandling i stort omfang anvendes aku-
punktur. Det er en ikke evidensbaseret behandling og 
altså uden dokumenteret effekt. Men over en tredje-
del af kommunerne angiver, at de anvender akupunk-
tur i deres behandling. Videre er antabus stadig det 
helt dominerende lægemiddel i alkoholbehandlingen. 
Ganske vist har kommunerne (og almen praksis) her 
lægevidenskaben på deres side. Men de sidste ti år har 
man kendt til to andre medikamenter: Acamprosat og 
Naltrexon, der har dokumenteret effekt uden, at de 
synes at have vundet større udbredelse. 

Summa summarum tegnes der et trist billede af 
alkoholbehandlingen i Danmark i almindelighed, og 
kommunernes tackling af opgaven i særdeles-
hed. Der, hvor det ser bedst ud, er i kom-
muner, der anvender fælleskommunal el-
ler regionale institutioner, altså relativt 
store institutioner. Vi mener, at sund-
hedsministeren bør indføre godkendel-
sesordninger for institutioner, der be-
skæftiger sig med alkoholbehandling. Det 
gælder konkrete krav til kortlægning 
og diagnostik, behandlingsmetoder, 
personalesammen sætning og krav 
til efteruddan nelse og dokumen-
tation. Sund hedsministeren bør 
sammen med Sundhedsstyrelsen 
udforme retningslinjer for »den 
funktionsbærende alkoholbehand-
lingsenhed«. 

Sundhedsministeren bør 
sammen med Sundhedsstyrelsen 
udforme retningslinjer for »den 
funktionsbærende alkohol behand-
lingsenhed«.

Kommunernes alkoholbehandling i krise
Jette Dam-Hansen, 
formand, Forebyggelses-
politisk Styregruppe
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Kromosomforskere får 
Nobelprisen i medicin

Elizabeth H. Blackburn fra University of 
California, San Francisco, Carol W. Grei-
der fra Johns Hopkins University i Balti-
more og Jack W. Szostak fra Harvard 
Medical School i Boston har fået Nobel-
prisen i medicin.
De tre forskeres arbejde handler om, 
hvordan kromosomer beskyttes mod 
nedbrydning.
»Nobelprismodtagerne har vist, at for-
klaringen findes i enden af kromoso-
merne – telomererne – og i et enzym, 
som danner dem, nemlig telomerase«, 
som Nobelkomiteen begrunder prisen.
Prisen er på i alt 10 mio. svenske kroner 
– ca. 7,4 mio. danske kroner.

Ny pakkeportal 
for praksis

Alle regioner har udarbejdet beskrivel-
ser af kræftpakkerne, og de samles nu 
på en ny hjemmeside: www.sundhed.
dk/info/pakkeforloebforalmenpraksis, 
som en service for de praktiserende læ-
ger. 
Det er Dansk Almenmedicinsk Kvalitets-
Enhed (DAK-E), Praksiskonsulentordnin-
gen og sundhed.dk, der står bag tjene-
sten. 
På siden er der også direkte adgang til 
Lægehåndbogens faglige artikler om 
kræft samt den nationale patientvejled-
ning vedrørende den specifikke kræft-
form.

Læger, sundhed 
og klima

World Medical Association (WMA) og 
Lægeforeningens afholdt i september 
en konference i København om sund-
hed og klima. 
Rapporten fra konferencen er nu kom-
met og kan hentes på www.laeger.dk. 
Rapporten skulle bl.a. give input til 
drøftelserne om sundhed og klima på 
WMA’s generalforsamling, der fandt 
sted i sidste uge i New Delhi.

Bestil ikke for 
megen vaccine!

Sundhedsstyrelsen opfordrer de prakti-
serende læger til ikke at bestille for me-
gen A (H1N1)-vaccine, da den er en 
mangelvare. Bestilling til første vaccina-
tionsrunde skal ske inden 21. oktober, 
og selve vaccinationen ventes at gå i 
gang i starten af november.
Styrelsen præciserer, at patienter under 
65 år med f.eks. diabetes, KOL eller an-
dre risikofaktorer, skal tilbydes vaccina-
tion først.
I denne uge går en større informations-
kampagne i gang bl.a. via medierne og 
patientforeningerne, ligesom der er in-
formation på www.sst.dk og en hotline 
med telefonnummer 72 22 85 22.

KORTE NYHEDER

Sundhedsminister Jakob Axel Nielsen vil nu give dan-
ske patienter en diagnosegaranti, så de kan få det 
fulde udbytte af den eksisterende behandlingsgaranti 
på en måned. I øjeblikket må patienter typisk vente i 
månedsvis på f.eks. CT, røntgenundersøgelser, ultra-
lydsdiagnostik m.m.

 »Hvis sundhedsvæsenet ikke kan give svar inden 
en måned, skal borgerne på det offentliges regning 
kunne gå til en privat klinik eller hospital og få stillet 
diagnosen,« fortæller Jakob Axel Nielsen.

Lægeforeningen spillede allerede i marts i år ud 
med et forslag om rettigheder til hurtig udredning. 
Lægeforeningens formand, Jens Winther Jensen, hil-
ser derfor forslaget velkomment.

»For både patienten og lægen er det selvsagt fru-
strerende med lange ventetider på de undersøgelser, 
der er nødvendige for at få stillet diagnosen og komme 
videre med behandlingen. Den nuværende behand-
lingsgaranti er kun et plaster på såret, hvis man er ble-
vet alvorligt syg, mens man har ventet på at blive ud-
redt,« siger Jens Winther Jensen.

Han havde dog gerne set, at diagnosegarantien 
omfattede alle patientgrupper og ikke kun de typer af 

undersøgelser, som de private klinikker aktuelt udby-
der.

»Der er ingen tvivl om, at det vil betyde noget for 
rigtig mange patienter, at de nu inden for kort tid kan 
komme til f.eks. CT-scanning, MR-scanning m.m. i 
det private. Mekanismen i regeringens udspil er deri-
mod problematisk. Udspillet lader det nemlig være op 
til de private klinikker at bestemme tilbuddet. Lader 
dem afgøre, om der er en fornuftig business case i at 
tilbyde en bestemt undersøgelse. Vi frygter, at min-
dre patientgrupper med behov for meget specialise-
rede undersøgelser vil komme i klemme, fordi ingen 
private har disse undersøgelser med i deres katalog«, 
siger han.

Lægeforeningens formand foreslår også, at diag-
nosegarantien bruges til at indføre fleksible eller gra-
duerede behandlingsgarantier, hvor livstruende diag-
noser giver ret til behandling uden ventetid.

Diagnosegaranti på vej

Regeringen er klar med et lovforslag, der giver borgerne ret til at blive undersøgt på et 
privathospital, hvis der er for lang ventetid hos det offentlige. 

NYHEDER 
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Regeringen vil etablere et helt nyt klagesystem, der 
dels skal gøre det både lettere og hurtigere at klage, 
dels sikre at eventuelle fejl ikke gentages.

Det betyder, at Patientklagenævnets nuvær ende 
sekretariat omdannes til én samlet institution under 
en patientombudsmand med kontor i København.

»Det primære formål med et nyt patientklagesy-
stem er at få fejlene frem i lyset, så alle instanser kan 
lære af dem og sørge for, at fejlene ikke gentager sig,« 
siger sundhedsminister Jakob Axel Nielsen. Han til-
føjer, at et enstrenget system skal sikre, at det bliver 
nemt og overskueligt at klage.

Samtidig bebuder han, at hele patientklagesyste-
met – med Patientklagenævn og Patientforsikring – 
skal kulegraves.

Lægeforeningens reaktion er blandet.
»Ingen tvivl om, at det nye klagesystem er et 

stort skridt i retning af det lærende sundhedsvæsen, 
hvor man tager ved lære af sine fejl. Som noget nyt 
kan man nu også klage over patientforløb, og det er 
Lægeforeningen godt tilfreds med,« siger formanden, 
Jens Winther Jensen. Han savner dog et menneskeligt 
ansigt på modellen.

»Med den nye patientombudsmandsinstitution 
har man i stedet skabt et virkelighedsfjernt, bureau-
kratisk element, der først kommer ind til sidst i forlø-
bet. Der er tale om en statslig institution fjernt fra det 

miljø, hvor læge og 
patient møder hinan-
den,« siger Jens Winther 
Jensen og fortsætter: 

»Klagesager skal starte lo-
kalt, og der bør være en klagesags-
ansvarlig på hver afdeling. En patient, 
der har været ude for en utilsigtet hændelse, ønsker 
sig først og fremmest en forklaring på det, der er sket. 
Sikkerhed for, at det ikke vil ske igen og også gerne 
en undskyldning. Det skal alt sammen foregå mellem 
læge og patient. I Lægeforeningen havde vi ønsket, at 
man havde lagt vægt på denne personlige kontakt og 
understøttet, at man tog opgaven på sig lokalt.«

Annette Hagerup, annette@hagerup.info

Ny patientombudsmand

Patienterne skal fremover kun behøve at henvende sig 
ét sted, hvis de vil klage. Nemlig hos deres helt egen 
patientombudsmand.

FAKTABOKS

Det vrimler med sundhedstiltag. Diagnosegarantien og det nye klagesystem nævnt her på siderne 
er konkrete elementer i Regeringens »Sundhedspakke 2009«. Den indeholder også en handlings-
plan for forebyggelse, nye incitamenter til at holde patienterne væk fra sygehusene samt nyt om 
støtte fra kvalitetsfonden. Se de næste nyhedssider.
Desuden bebuder pakken på lidt længere sigt en handlingsplan for psykiatrien og endnu en kræft-
pakke.
Derudover omfatter regeringens afbureaukratiseringsplan adskillige initiativer af betydning for 
sundhedssektoren – se siderne 3056-7.
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?

Anders Fink-Jensen 

overlæge, dr. med., 
formand for Dansk Psykiatrisk Selskab 

Hvad er dit overordnede ønske til den 
psykiatrihandlingsplan, der lige nu 
forhandles af satspuljepartierne?
At psykiatrien ligestilles økonomisk med somatik-
ken. Det vil også være yderst relevant at løfte det 
ikkepsykotiske område.

Regeringens oplæg ønsker flere senge og vil 
samtidig give psykiatriske patienter ventetids-
garanti og ret til privat behandling. 
Er der psykiatere nok?
Det er vigtigt, at psykiatere laver det, de er ud-
dannet til, og ikke f.eks. sekretærarbejde. Men der 
er mangel på psykiatere, så et samarbejde med 
praktiserende læger, psykologer og sygeplejersker 
er nødvendigt. Hvad sengepladser angår, er det 
vigtigt, at der også er pladser til almen psykiatri, 
og at det hele ikke går til retspsykiatriske pladser.

Regeringen foreslår »tvungen opfølgning«. 
Vil du gerne kunne sende politiet ud og afhente 
patienter, så de kan få deres medicin?
Nej. Jeg er modstander af »ambulant tvang«. Det 
er et voldsomt indgreb, og man kan nå meget 
langt inden for lovens rammer i dag.

Danske Regioner er utilfreds med, at pengene skal 
komme fra satspuljer i stedet for finansloven. 
Er det ikke lige meget – bare pengene kommer?
Det er regionerne, der skal disponere og orga-
nisere, og det er svært f.eks. at finde penge til 
sengepladser osv., hvis du med jævne mellemrum 
skal ud og forhandle om midler. Det vanskeliggør 
planlægningen. Det bør ske via finansloven.

Hvor langt er der igen, til vi kan tale om 
»en psykiatri i verdensklasse«?
Meget langt.

Klaus Larsen, kll@dadl.dk

FEM SPØRGSMÅL TIL?
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Foto: Anders Gade

Ved sidste årsskifte satte regeringen navn 
på elleve sygehusprojekter, som skulle 
have støtte fra kvalitetsfonden på i alt 25 
mia. kroner.

Nu er der kommet fire navne til: 
Gødstrup, Aabenraa, Hillerød og Bispe-
bjerg.

Alt sammen efter en såkaldt screening 
procedure i regeringens ekspertudvalg – 
det såkaldte Juhl-udvalg – som har vur-
deret de forskellige regioners ønsker. Og 
dermed »er vi parate til at sætte konkrete 
adresser på den fremtidige sygehusstruk-
tur i Danmark på akutområdet«, som der 
står i regeringens »Sundhedspakke 2009«.

Dermed udestår kun Region Sjælland, 
som forventes at komme med i løbet af 
2010, fremgår det.

Regeringen lover, at der stadig vil 
være midler til rådighed for sjællænderne 
inden for rammen på i alt 40 mia. kroner – 
dvs. de 25 mia. kroner fra kvalitetsfonden 
samt regionernes egen medfinansiering.

Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

Nu mangler kun Region Sjælland

Regeringen vil nu belønne kommu ner ne 
for at holde patienterne væk fra sygehu-
sene. Samtidig skal det koste kom munerne 
penge at lade færdigbehandlede borgere 
blive liggende og optage en hos pitalsseng.

Hver dag har sygehusene ca. 300 fær-
digbehandlede patienter, som bare ven-
ter på at komme hjem til kommunerne, og 
det er ifølge sundhedsminister Jakob Axel 
Nielsen spild af ressourcer. 

De 98 danske kommuner har som følge 
af kommunalreformen ansvaret for den 
borgerrettede forebyggelse og skal samti-
dig finansiere knap en femtedel af det regi-
onale sundhedsvæsen. Medfinansieringen 
udgør i 2010 godt 17 mia. kr.

Kommunerne skal fremover mærke, at 
det kan betale sig at forebygge, ikke mindst 
de mange genindlæggelser. Regeringen 
ønsker at sende et klart signal om, at det 
skal være slut med svingdørspatienter som 
f.eks. diabetikere, der ryger på hospitalet 
med insulinchok, fordi deres diabetes ikke 
har været velreguleret i kommunalt regi.

Det skønnes, at hele 30 pct. af de me-
dicinske indlæggelser på landets sygehuse 
kunne undgås.

Kommunernes Landsforening, KL, ser 
umiddelbart positivt på at omlægge den 
kommunale medfinansiering, så det i hø-
jere grad er borgernes forbrug af sund-
hedsydelser, der bestemmer, hvor meget 
kommunen skal betale.

Men KL er lang fra enig i, at det altid 
er kommunens skyld, hvis en patient bli-
ver genindlagt. »Det kan lige så vel skyldes 
manglende kvalitet i sygehusbehandlingen 
eller for hurtig udskrivning. Der er brug 
for et generelt løft af indsatsen, som også 
omfatter sygehusene og de praktiserende 
læger,« siger KL-formand Erik Fabrin i en 
pressemeddelelse.

Annette Hagerup, annette@hagerup.info

Patienterne skal blive hjemme
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Forsvaret har længe ønsket at kunne del-
tage i den lægelige videreuddannelse på 
højere niveau end turnus/basisuddan-
nelse. Nu ser det ud til at lykkes – men der 
skulle bogstavelig talt en krig til.

Louise Amstrup var nytiltrådt i en ho-
veduddannelsesstilling i anæstesi, men fik 
orlov for at arbejde i tre måneder på det 
danskledede felthospital i Camp Bastion 
i Afghanistan. Videreuddannelsesrådet 
i Region Syddanmark sagde ja til hendes 
ansøgning om at få forhåndsgodkendt op-
holdet som uddannelse, fordi der var lavet 
et fyldestgørende uddannelsesprogram.

Hun fik således ikke alene lov at tage 
kompetencerne med hjem, men fik tillige 
godkendt tidsperioden, så orloven indgår i 
hoveduddannelsen.

Den uddannelsesansvarlige overlæge, 
Peter A. Christensen, mener, at uddannel-
sesværdien af opholdet ikke kan overvur-
deres:

»Man bliver eksponeret for akut til-
skadekomne i et omfang, der langt oversti-
ger det, en yngre læge ville se derhjemme. 
Og de yngre læger har langt flere arbejds-
timer – 80-90 timer pr. uge og altid med en 
overlæge til stede«, siger han

»Louise Amstrup har personligt hånd-
teret  39 traumer under supervision. Ud-

dan nelseskravet er fem. Hun har på otte 
uger udført 100 helbedøvelser selvstæn-
digt. Kravet for hele den femårige uddan-
nelse er 500«.

Selv siger hun:
»Opholdet giver mig et helt unikt ind-

blik i den nyeste traumebehandling og den 
nyeste traumatologiske anæstesi. Ikke kun 

bedøveteknisk, men også hæmostatisk re-
suscitation, traumemodtagelse og logistik-
ken omkring det.

God uddannelse kræver tæt supervi-
sion fra overlæger. Og det har jeg i hvert 
fald fået hernede«.

Klaus Larsen, kll@dadl.dk

Felthospital godkendt til speciallægeuddannelse

For første gang er forsvaret blevet blåstemplet til at stå for en del af speciallægeuddannelsen. 
Tre måneder i Afghanistan er godkendt som uddannelse.

Foto: Klaus Larsen

Louise Amstrup i gang med sin uddannelse i Afghanistan.
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UGENS BILLEDE

ELEGANT KAMPAGNE – Svævende, pink parasoller og balloner er med til at højne bevidstheden om brystkræft 
hos befolkningen i Sydkorea. (Foto: AP/Ahn Young-Joon).
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»Jeg kender en del borgerligt 
orienterede læger, og af dem er 
der kun én, som synes, at den 
nuværende regering fører en 
hensigtsmæssig politik på 
sundhedsområdet«. 
Yngre læge Peter Agergaard 
på YL’s nye sundhedsblog på www.laeger.dk.

»Forslaget er for mig at se den 
største papirtiger i sundheds-
væsenet i mange år og bliver et 
beskæftigelsesprojekt for bureau-
krater«. 
Formand for Danske Regioner, Bent Hansen (S), 
om regeringens forslag til nyt patient klagesystem. 
www.regioner.dk.

»Pizzasnegle, cacaomælk og alle 
mulige andre underlødige ting 
klarer fint de officielle danske 
krav til sund mad …«. 
Kostkonsulent Frede Breuner, om skolemadens 
kvalitet. Ritzau.

»Vi risikerer at dømme endnu 
en generation af europæiske ar-
bejdstagere til skrøbelige jobud-
sigter, arbejdsløshed og dårlig 
livskvalitet«. 
Rapport om muskel- og skeletlidelser 
fra The Work Foundation. The Lancet.

»Enhver kan købe et nedlagt 
landbrug og slå en pæl i jorden 
og sige, at her laver vi alkoholbe-
handling«.
Overlæge på Hvidovre Hospital og forsker på 
Statens Institut for Folkesundhed, Ulrik Becker, 
om alkoholbehandlingen i Danmark. Politiken.

»Danmark er et fantastisk land. 
Et af de bedste steder i verden«. 
Statsminister Lars Løkke Rasmussen 
i sin åbningstale til Folketinget.

SAGT & SKREVET!» «

Det sunde valg skal både være billigere og 
lettere for borgerne.

Regeringen lægger med en ny natio-
nal handlingsplan for forebyggelse op til, 
at danskerne selv skal tage øget ansvar for 
deres egen og deres nærmestes sundhed.

Samtidig understreges kommuner-
nes ansvar for at få skabt sunde rammer 
for borgerne lige fra vuggestuen til pleje-
hjemmet.

Det er regeringens målsætning, at 
danskernes levetid skal forlænges med tre 
år i løbet af de kommende ti år. Det skal 
bl.a. nås ved at intensivere kampen mod 
rygning, både den aktive og den passive. 
En ny fælles nordisk mærkningsordning, 
»Nøglehulsmærket« skal øge forbrugernes 
bevidsthed om sunde fødevarer. Og som 
led i bestræbelserne på at lære de unge 
nogle gode alkoholvaner, vil regeringen 
tage initiativ til at indføre en aldersgrænse 
på 18 år for køb af hård spiritus.

En aldersgrænse på 18 år for køb af 

smertestillende håndkøbsmedicin skal 
dæmme op for misbrug og selvmordsfor-
søg blandt især unge kvinder.

Også virksomhederne har efter re-
geringens mening et ansvar og opfordres 
til at tænke sundhed ind i deres produk-
ter (læs: undgå usunde slagtilbud, fjerne 
usund mad fra idrætshaller etc.) og tage 
ansvar for de ansatte ved at tilbyde sund 
mad i kantinen.

Sundhedsminister Jakob Axel Nielsen 
understreger, at hele forebyggelsesindsat-
sen skal baseres på et solidt vidensgrund-
lag, så man får mest forebyggelse for pen-
gene.

Står det til Det Nationale Forebyg gel-
sesråd skal fokus flyttes fra en overvejende 
individorienteret indsats til en skarpere pri-
oritering af sunde rammer om danskernes 
hverdag, lyder det fra Forebyggelsesrådets 
formand, Lene Sillasen.

Annette Hagerup, annette@hagerup.info

Øget ansvar for egen sundhed



Program

Kl. 10.15-10.25 Velkomst, Jes Bruun Lauritzen
kl. 10.25-11.00 Underekstremitetsamputationer – proteseforsyning. Christa Levin
kl. 11.00-11.10 Amputationer og forskningspublikation. Bibliometri. Henrik L. Jørgensen
kl. 11.10-11.25  Ganganalyser – underekstremitetsamputationer. Erik B Simonsen
kl. 11.25-12.00 Kriterier for ansøgning om c-amputationsprotese. Jes Bruun Lauritzen
kl. 12.00-13.00 Frokost
kl. 13.00-12.30 Overekstremitetsamputationer og myoelec. proteser. Stig Jensen
kl. 13.30-14.15 Klinisk præsentation. Allan Desdorf. C-leg protese. Peter Carnall
kl. 14.15-14.30 Osseointegrationsproteser. Peter Holmberg Jørgensen
kl. 14.30-15.00 Amputationer – udenlandske missioner. Erik Darre
kl. 15.00-15.30 BJD Årets Pris 2009: Idræt og handicap: Rene Nielsen, Lene Witte

Deltagelse: gratis
Tilmelding nødvendig af hensyn til frokostbestilling til Vibeke Laumann på e-mail: vl@fysio.dk

Panel

Jes Bruun Lauritzen formand for BJD-DK, professor, institutleder, overlæge,
 dr.med., ortopædkirurgisk afdeling M, Bispebjerg Hospital, KU-SUND

Henrik Løvendahl Jørgensen overlæge, ph.d., klinisk biokemisk afdeling, Bispebjerg Hospital,
 KU-SUND

Erik B. Simonsen associate professor, dr.med., Biomekanisk Laboratorium, KU-SUND

Erik Darre generallægen

Christa Levin chefbandagist, SAHVA (underekstremitetsproteser)

Lene Witte næstformand i BJD-DK, direktør, cand.jur., Gigtforeningen

Stig Jensen chefbandagist, SAHVA (overekstremitetsproteser)

Peter Holmberg Jørgensen overlæge, ortopædkirurgisk afdeling, Århus Sygehus,
 Aarhus Universitet

Peter Carnall bandagist, SAHVA, København

Traumatiske
amputationer-proteser
Opdatering på udvikling og forskning
Torsdag den 19. november 2009

Store Auditorium, indgang 50, Bispebjerg Hospital,
Region Hovedstaden, KU-SUND

Bevægeapparatets Årti, Bone and Joint Decade 2000-2010
Dansk Militærmedicinsk Selskab
– Dansk Ortopædisk Selskab – Danske Fysioterapeuter
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Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse oplyser, at en 
arbejdsgruppe med repræsentanter fra ministeriet selv, KL, 
Indenrigs- og Socialministeriet og Sundhedsstyrelsen er på vej 
med et oplæg til en kommunalt baseret godkendelses- og til-
synsordning for alkoholbehandlingssteder. Det forventes, at 
den nye ordning kan anvendes fra næste år.

KOMMUNERNE UNDERPRIORITERER

Der antages at være omkring en halv million alkoholmisbrugere 
i Danmark. Af dem vurderes 140.000 at være afhængige af alko-
hol. Hvad kan de gøre, hvis de vil behandles? Indtil 2006 kunne 
de gå til en af de tidligere amters 17-18 institutioner. Efter kom-
munalreformen blev opgaven lagt ud til de 98 kommuner. Det 
var ikke paradis, da amterne bestyrede tilbudene, lyder det fra 
Lægeforeningens rapport, som konkluderer, at det er det heller 
ikke blevet efterfølgende. Rapporten er skrevet på baggrund af 
besvarelser af spørgeskemaer sendt ud til alle 98 kommuner – 
80 har svaret.

Ligesom der er stor forskel i tilbuddene, er der forskelle på, 
hvor mange penge, kommunerne bruger på området. 

»Der er klart mange kommuner, der underprioriterer opga-
ven. Ifølge Danmarks Statistik bruger nogle kommuner 10 kr. 
per borger til alkoholbehandling. Andre 140 kroner. Den store 
variation på området tyder på, at mange kommuner godt kunne 
stramme sig mere an på dette område.«

 3050  FOKUS

Journalist 
Anne Steenberger, 
as@dadl.dk
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 K 
ommunernes alkoholbehand-
ling svinger for meget i kvalite-
ten, og alt for mange steder mø-
der den alkoholafhængige ikke 

sundhedsfagligt personale på behand-
lingsinstitutionerne. Sådan lyder de over-
ordnede konklusioner i en rapport, som 
Lægeforeningens Misbrugsudvalg i dag 
offentliggør.

»Det er foruroligende og urimeligt at 
patienter med alkoholproblemer bliver be-
handlet forskelligt fra kommune til kom-
mune,« siger en af rapportens forfattere, 
overlæge Ulrik Becker, Hvidovre Hospital. 

Lægeforeningen opfordrer nu de cen-
trale sundhedsmyndigheder til at formu-
lere kvalitetskrav til landets alkoholinsti-
tutioner.

»Der skal være retningslinjer for kvali-
teten i alkoholbehandlingsinstitutio ner ne«, 
siger Jette Dam-Hansen, praktiserende 
læge og medlem af Lægeforeningens besty-
relse. »De konkrete procedurer for behand-
lingen skal beskrives, og der skal være krav 
om en personalesammensætning, der har 
diagnostiske kompetencer, fordi alkohol-
misbrug er en sygdom. Kommunerne har 
en stor social forståelse i deres tilbud, men 
det sundhedsfaglige må opprioriteres.«

Alkoholbehandlingen er en
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Rapporten har ikke undersøgt, om der er en 
sammenhæng mellem kvalitet og økonomi, men rap-
portens anden forfatter, praktiserende læge Sverre 
Barfod, opfatter, at alkoholbehandlingen er blevet et 
spareobjekt i nogle kommuner:

»Hvis kommunen kan finde en billig udbyder, 
eller en billigere løsning, så siger den ja tak. Det er 
derfor, at vi gerne ser, at der bliver visse kvalitets-
krav, som en institution skal overholde for at kom-
munen kan bruge den,« siger han.

STØRST ER BEDST

Kommunerne organiserer alkoholbehandlingen på 
forskellige måder og i forskelligt regi. Nogle har 
etableret egne tilbud – ikke bare de store kommuner, 
men også kommuner på ned til 21.000 borgere. De 
kan også indgå i en regional institution. Nogle kom-
muner køber ydelser på private institutioner. Ende-
lig er flere kommuner gået sammen om at etablere 
fælles kommunale tilbud. Nogle gør lidt af hvert.

Sammenholdt med behandlingstilbuddet viser 
det sig, at større behandlingsenheder tilbyder den 
bedste behandling. Bedst i betydningen, hvad der er 
evidens for.

»Den gode institution er så stor, at den har mu-
lighed for at tilbyde en differentieret kvalificeret al-
koholbehandling. Det vil sige at have stor tværfag-
lighed i personalet, eksempelvis med fastansatte læ-
ger og en fast psykiatrisk konsulent tilknyttet. Den 
kan sørge for, at der foregår en ordentlig kortlæg-
ning og diagnostik af patienten, hvilket er meget vig-
tigt, fordi de senere års forskning har vist, at alko-
holpatienter har en lang række andre problemer end 
præcis alkoholmisbrug. Det er forskellige psykiatri-
ske problemstillinger som angst og depression bl.a. 

og desuden somatiske problemer og so-
ciale problemer,« siger Ulrik Becker

De små behandlingssteder vil om-
vendt have problemer.

»Når forskningen peger på at alko-
holafhængige skal tilbydes differentieret 
og evidensbaseret behandling, kan man jo 
sige sig selv, at det kan institutioner, som 
er så små at de kun har 1,7 årsværk ansat, 
umuligt tilbyde,« siger Ulrik Becker.

KVALITETEN I BEHANDLINGEN

Undersøgelsen forsøger at få et over-
blik over, hvilke behandlinger, kommu-
nerne tilbyder på et par områder. F.eks. 
når det gælder abstinensbehandling. De 
fleste anvender benzodiazepiner. Men 
36 pct. af kommunerne anvender en så-
kaldt NADA-akupunktur i den ambulante 

En nål i øret, samtaler med en socialrådgiver eller med 
en psykiater. Kommunernes behandlingstilbud til alkohol-
misbrugere er mangeartede og nogle gange ringe, viser 
en ny rapport. Lægeforeningen vil have kvalitetskrav og 
mere sundhedsfaglighed i behandlingen.
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TAL FRA RAPPORTEN

51 pct. af kommunerne har placeret alkoholbehandlingen i socialforvaltningen – 21 pct. i sund-
hedsforvaltningen.

Halvdelen af kommunerne har ansat personale med mellemlang sundhedsfaglig uddannelse.
90 pct. har ansat socialfagligt personale.

En fjerdedel af kommunerne har fast læge. Godt 15 procent har fast psykiatrisk assistance.

25 pct. har egne tilbud. 25 pct. er i en fælleskommunal institution. 20 pct. køber hos privat udbyder 
og 25 pct. køber ydelser hos en regional institution. Der er overlap, så kommuner køber ydelser 
flere forskellige steder.

36 procent af kommunerne anvender NADA-akupunktur i abstinensbehandlingen.
Næsten alle kommuner anvender antabus. Men hhv. 40 pct og 70 pct. bruger ikke Acamprosat og 
Nalterxon, som er to veldokumenterede farmakologiske behandlinger.

 

afrusning- og abstinensbehandling. Det 
er en behandling, der ikke findes evidens 
for. Det er især kommuner med eget be-
handlingstilbud, der tilbyder akupunk-
tur. 

Antabusbehandling bruger de fle-
ste kommuner (93 pct.) Men der findes 
rent faktisk andre præparater, der med 
Ulrik Beckers ord er særdeles veldoku-
menterede, men de bruges i langt min-
dre grad. Igen er der en sigende forskel 
mellem flere af kommunernes egne til-
bud og de fælleskommunale/regionale. 
Sidstnævnte bruger i højere grad de nye 
farmakologiske behandlingsprincipper 
end kommunernes egne – og i øvrigt de 
private behandlingsinstitutioner – gør.

»Behandlingen afhænger af stør-
relsen på institutionen, personalets ud-
dannelsesniveau, herunder om der er 
en læge fast tilknyttet. Er den større og 

er der en læge fast tilknyttet, 
vil der være et fagligt miljø, 
der gør, at det er nemmere at 
samle den nyeste viden op,« 
siger Ulrik Becker.

ALKOHOLAFHÆNGIGHED  ER EN 

SYGDOM

»Med den viden, vi har opnået 
i de senere år, er der ingen 
tvivl om, at det at være alko-
holafhængig er forbundet med 
en række konsekvenser både af 
somatisk, psykiatrisk og social 
karakter,« siger Ulrik Becker. 
Derfor er et budskab fra Læge-
foreningens rapport da også, 
at det sundhedsfaglige perso-
nale i alkoholbehandlingen 
skal oprustes.

Men kun halvdelen af 
kommunerne har sundhedsfag-
ligt personale ansat. De bruger 
med andre ord alene socialtfag-
ligt personale. De kommuner, 
der har egne tilbud eller benyt-
ter private tilbud, er mindre til-
bøjelige til at anvende sund-
hedsfagligt personale end de 
regionale/fælleskommunale 
tilbud. Især regionale eller fæl-
leskommunale tilbud har læger 
eller en psykiater ansat. 

Over halvdelen af kommunerne har valgt at pla-
cere alkoholbehandlingen i socialforvaltningen. Det 
hænger dårligt sammen med opfattelsen af at alko-
holafhængighed i al væsentlighed er et sundhedspro-
blem. Desuden skræmmer det folk væk:

»Rigtig mange af dem med et problematisk alko-
holforbrug er ikke sociale klienter – de kommer fra 
alle sociale lag. Og de har ikke lyst til at gå ind ad en 
dør, som der står noget med socialforvaltningen på,« 
siger Sverre Barfod.

PRAKTISERENDE LÆGERS VURDERING

De fleste praktiserende læger har om ugen mel-
lem en og fem kontakter, som skyldes alkohol, viser 
rapporten, hvor man også har fået omkring halv-
delen af landets praktiserende læger til at besvare 
spørgsmål. Godt 60 procent af de praktiserende læ-
ger synes, at udbud og kvalitet i den ambulante be-
handling er utilstrækkelig. Mange efterlyser bedre 
samarbejde. 

»Det, vi mangler, er, at kommunerne udpeger 
en alkoholansvarlig, som skal sørge for kontakten 
mellem os, kommune og behandlingssted, og som 
sørger for, at borgeren ved hvor, hvordan og hvor-
når, man kan henvende sig, hvis man ønsker be-
handling for misbrug. Det er der ikke mange ste-
der,« siger Sverre Barfod.

Kommunernes Landsforening (KL) holder i dag 
en konference med emnet »Kvalitet og organisering i 
den kommunale misbrugsbehandling.«

Se rapporten på www.laeger.dk
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Alkoholbehandlingen i Odense var før kommunalreformen cen-
trum for Fyns Amts alkoholbehandling. I dag fungerer centret i 
Odense stadig som paraply for flere fynske kommuners tilbud. Det 
er stadig det største ambulante alkoholbehandlingstilbud på Fyn, 
og her kan man finde den bredeste vifte af medarbejdere. For ek-
sempel er det her de to læger, der også var ansat før reformen, hol-
der til. Det er en samfundsmediciner og en psykiater. Desuden er 
en psykiater fra Psykiatrisk Afdeling på OUH tilknyttet på deltid. 

Ingen af de øvrige ambulatorier på Fyn har i dag fastansatte 
læger. Svendborg har en fast aftale med Odense om at købe læge-
dækning i Alkohol be hand lingen i Odense. De øvrige kommunale 
ambulatorier står selv for at tilkalde og betale en læge, når de skøn-
ner, der er behov for det. 

Otte ud af ti fynske kommuner har hidtil købt behandlingstil-
bud af de større kommuner, nemlig Odense og Svendborg. Nu for-
søger mange af dem at spare på den daglige drift af deres lokale til-
bud ved at tage flere opgaver hjem. 

Der er en tendens til, at kommunerne ser alkoholbehandlingen 
mere som en social opgave end en sundhedsmæssig, og derfor læg-
ger de fleste kommuner mest ansvar og økonomisk forvaltning af 
området i socialforvaltningen. 

Det hænger sammen med, hvilken opfattelse man har af al-
koholafhængige. »Desværre har mange et lidt forældet billede af, 
hvem den typiske alkoholafhængige er,« forklarer Anette Søgaard 
Nielsen, der er centerleder i Alkoholbehandlingen i Odense. »Og 
dermed også af, hvem der er den primære bruger af alkoholambu-
latoriet. Manden på bænken udgør ikke majoriteten af de alkoholaf-

Hver kommune 
– sin alkoholbehandling 
Flere små kommuner opsiger entrepriseaftaler med store kommuner, både for at spare 
og for at tage styringen selv. Vi ser på, hvordan den ambulante alkoholbehandling udvikler 
sig netop nu på Fyn.

hængige. Det gør derimod lærer Hansen – 
og dig og mig – der har både arbejde, fami-
lie, parcelhus og bil og intakt netværk.«

Det betyder noget for, hvilke tilbud der 
skal være, mener hun. »For den velfunge-
rende alkoholafhængige har i højere grad 
brug for medicinsk hjælp og samtalebe-
handling, der er målrettet alkoholafhæn-
gigheden, end for social støtte til at få hver-
dagen til at fungere. Man kan derfor hævde, 
at udgiften til behandling af alkoholafhæn-
gige snarere hører hjemme i sundhedsfor-
valtningen end i socialforvaltningen.« 

MIDDELFART HAR STARTET SIT EGET

I Middelfart opsagde man entrepriseaftalen 
på både alkohol- og stofmisbrugsbehand-
ling med Odense i 2008. Alle medarbejdere 
fra Odense blev opsagt, og man ansatte 
helt nyt personale i det, der i dag hedder 
et rusmiddelcenter Middelfart. Her er 14 
medarbejdere ansat eller tilknyttet, det er 
sygeplejersker, socialrådgivere, HK’ere, fy-
sioterapeut, pædagog samt misbrugsarbej-
deruddannede. En enkelt praktiserende 
læge er tilknyttet seks timer om ugen. 

Behandlingsformerne, der tilbydes, er 
– ud over den indledende afrusning, ab-
stinensbehandling og antabusbehandling 
– samtaleterapi i form af både gruppe- og 

Journalist 
Kirsten Winding, 
winding@newmail.dk
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individuelle forløb. Klientellet er overvejende folk fra 
middelklassen, der har arbejde og netværk. 

Centret havde budgetteret med en besparelse på 
omkring en halv million i forbindelse med omlægnin-
gen. Det var beregnet på et uændret antal brugere, som 
i 2008 var på 160. Men indtil nu har der været 400 bru-
gere i 2009. Så budgettet holder naturligvis ikke.

»Hvad den øgede tilgang skyldes, ved vi ikke,« si-
ger centerleder Bent Kidmose. »Men vi kan se, at tilgan-
gen fordeler sig på både stofmisbrugere og alkoholmis-
brugere. I 2008 var 36 ud af de 160 stofmisbrugere, og i 
år er det 67 ud af de 400. 

Man kan gætte på, om tilgangen skyldes, at vi må-
ske er blevet mere tilgængelige, det kan også være den 
omtale, vi har fået i forbindelse med omlægningen, el-
ler måske er det rygtedes, at vi gør et godt stykke ar-
bejde! Men jeg har også en ide om, at det kan skyldes et 
bedre samarbejde med for eksempel jobcentret, hvor-
fra vi har lånt to medarbejdere.«

I Middelfart hører rusmiddelcentret under handi-
cap- og psykiatriområdet, og ligger altså budgetmæs-
sigt i sundhedsforvaltningen.

NYBORG VIL GØRE DET

I Nyborg Kommune har man valgt selv at stå for alko-
holbehandlingen fra nytår 2010. De to medarbejdere, 
en lægesekretær og en sygeplejerske, som de før har til-
købt i entreprise fra Odense Kommune, bliver fastan-
satte i Nyborg. Ud over de to er der ansat en socialråd-
giver. Desuden vil de købe assistance af en læge, der er 

specialiseret på feltet. Yderli-
gere har de opsagt aftalen med 
to fynske børnekonsulenter, 
der er specialiserede inden for 
alkoholområdet. I stedet vil de 
bruge kommunens egen børn 
og unge-koordinator og deres 
egne sagsbehandlere.

Kommunen regner med at 
spare cirka 100.000 kr. på det. 

»Vi forventer en større sam-
menhæng på hele det sociale 
område på den måde,« siger 
socialchef i Nyborg Kommune, 
Trine Eegholm. »For eksempel 
er det en fordel, at medarbej-
derne i alkoholbehandlingen er 
ansat i kommunen, da det letter 
det tværfaglige samarbejde.«  

Sygeplejerske Anne Marie 
Dupont Kristensen er den ene 
af de to medarbejdere, Nyborg 
Kommune overtager fra Odense 
fra nytår. Hun forventer, at al-
koholklinikken kommer til at 
køre videre omtrent som før. 

»Dog tror jeg, vi får et end -
nu tættere samarbejde med de 
kommunale institutioner som 
for eksempel familieplejen og 

jobcentret. Vores socialrådgiver har arbej-
det i kommunen i mange år og kender den 
godt. Min kollega, der er lægesekretær, har 
arbejdet med alkoholbehandling i 17 år, og 
jeg selv har gjort det de sidste fem. Så vi er 
ikke novicer.«

I Nyborg tilbyder de i øjeblikket de 
samme behandlingsformer som i Odense. 
Det er forskellige former for motiverende 
samtaler som for eksempel støttende sam-
taler, kontraktsamtaler og kognitiv behand-
ling, der går ud på at give klienten et mere 
positivt syn på sig selv og en evne til me-
string af eget liv.

I Nyborg hører al alkoholbehandling 
budgetmæssigt under Socialafdelingen. 
Kun den generelle forebyggelse hører un-
der Sundhedsafdelingen.

LÆGENS ROLLE

Hos en del af brugerne i Nyborg ligger der 
enten afrusning, abstinensbehandling el-
ler antabusbehandling forud for samta-
lerne. Den medicin, der gives, ordineres 
altid af en læge. Det kan være patientens 
egen praktiserende læge eller den ansvar-
lige læge fra ambulatoriet i Odense. Den 
ansvarlige læge ser yderst sjældent patien-
terne selv. Det er sygeplejersken, der måler 
patientens promille og blodtryk og danner 
sig et billede af patientens almene situa-
tion, og medicinen ordineres så af den an-
svarlige læge i Odense. 

Fra nytår bliver det den læge, der 
også ordinerer medicin til ambulatoriet i 
Middelfart, der bliver tilknyttet klinikken i 
Nyborg. Han vil kun være fysisk til stede i 
Nyborg på en konference fire timer om må-
neden.
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IT skal være nemt
Bøvl og besvær med elektroniske patientinformationer og ikke mindst systemernes opbygning har været 
en kæmpefrustration i årevis. Nu skal det være slut – igen, igen.

Står det til regeringen, vil dagligdagen på hospitaler-
nes afdelinger snart blive meget lettere. Det skal være 
fortid at bruge dyrebar tid på log-in, hver gang man 
skal håndtere en computer.

Det skal også være slut med de mange forskellige 
regler for, hvordan læger, sygeplejersker og andre fø-
rer journal.

Ifølge regeringens digre plan for mindre bureau-
krati i det offentlige »Mere tid til velfærd« vil der 
»fremover ikke være separate krav til journaler for 
de forskellige faggrupper. Alle patientens oplysnin-
ger kan dermed registreres i én samlet patientjournal, 
som kan bruges af alle faggrupper«.

Herlige nye verden.

Der er dog ikke tale om en ny, forkromet cyber-
journal til erstatning for alle de eksisterende. »Jour-
nalen føres i den form, sygehusene bruger i dag«, som 
der står.

»Det afgørende er ikke at samle alle informatio-
ner i én journal. Det afgørende er, at alle har adgang 
til data uafhængigt af, hvor de er registreret«, forkla-
rer direktør for Digital Sundhed, Otto Larsen.

Og det er muligt at tage højde for, at ikke alle data 
er relevante for alle personalegrupper.

»Man kan godt styre uden om irrelevante oplys-
ninger. Det handler om at strukturere data på en for-
nuftig måde«, siger han.

REGISTRER DIG ÉN GANG

En enklere adgang til at registrere – og finde – pa-
tientdata er en af afbureaukratiseringsplanens rigtigt 
store it-ting af relevans for sygehusene og de menne-
sker, der arbejder i dem.

En anden stor ting er det såkaldte single sign-on 
– det vil sige, at læger og andre kun behøver at logge 
sig på én gang, når de skal håndtere en computer. Nu 
er det ofte sådan, at de skal logge sig på flere gange, 
hvis de skal ind i forskellige systemer. Planen nævner, 
at arbejdet med at lave standarder til understøttelse 
af single sign-on forventes at gå i afprøvningsfase i re-
gionerne næste år. I forvejen er en række sygehuse i 
gang med single sign-on-forsøg på deres eksisterende 
systemer.

DEJA-VU

Set med lægeøjne er forslagene velkomne – men der 
er også et vist gensynets skær over dem.

»Det er utroligt, at der står de samme ting gang 
efter gang«, siger medlem af Lægeforeningens besty-
relse, Klaus Klausen.

»Det er de helt rigtige ting at gøre, men der er lang 
vej igen, hvis tingene foregår i det sædvanlige tempo«, 
siger han og efterlyser enten et decideret krav til regi-
onerne om at bruge midler på dette område – midler 
som så må tages fra noget andet – eller tilførsel af nye 
midler fra regeringen.

»Spørgsmålet er, om man er villig til at investere 
først for så først senere at høste rationaliseringsgevin-
sterne«, siger han.
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Behandlingen af sager om udsatte børn og unge skal 
»afbureaukratiseres«, hvis det står til regeringen.

For eksempel får fagpersoner – herunder læger 
– »udvidet mulighed for at udveksle oplysninger om 
børn, de er bekymrede for«, som der står i regeringens 
nye plan.

Læger og andre har til tider holdt sig tilbage med 
at give oplysninger videre på grund af tavshedsplig-
ten, og den foreslås her altså i realiteten smidiggjort.

Et andet tiltag, der kan påvirke læger, er afskaffel-
sen af kravet om kommunernes tværfaglige grupper 
for udsatte børn og unge. 

Forkæmpere for de unges sag er glade for det før-
ste og mindre glade for det andet.

»Det ville være ærgerligt, hvis de, der kan bi-
drage med information – herunder sundhedsplejer-
sker og læger – ikke kunne dele information lidt mere 
frit. Selvfølgelig under hensyntagen til, at tingene ikke 

bare flyder rundt«, siger Peter Albæk, formand for 
Børns Vilkår.

Men afskaffelsen af de obligatoriske tværfaglige 
grupper er han ikke begejstret for.

»De har ikke fungeret godt i alle kommuner. Men 
det ser ud til, at i stedet for at prøve at få dem til at fun-
gere, så afskaffer man dem. Det er for laissez faire«, si-
ger han.

Registreringshelvedet skal være mindre hedt

Indberetningerne til Landspatientregisteret skal drop-
pes, når en mistanke om kræft er afkræftet. 

De fem forskellige blanketter til tvang mod en 
psykiatrisk patient skal væk.

Og de mange lokale, regionale og nationale regi-
streringer, som er blevet sat i gang i tidens løb, skal 
have et eftersyn – for måske er de slet ikke relevante 
længere.

Sådan står der i regeringens nye plan for mindre 
bureaukrati i det offentlige.

Planen indeholder også et opgør med indberet-
ningspligten om bivirkninger, som lægerne nu ikke er 
for gode til at overholde i forvejen.

Måske vil det hjælpe, når de nu ifølge planen ikke 
længere skal indberette allerede velkendte bivirknin-
ger ved veletableret medicin – dvs. lægemidler, der 
har været på markedet i over to år.

Og endelig skal de mange forskellige kategorier 
af »ulykker« reduceres, så sygehuse og skadestuer ikke 
længere skal bruge så megen tid på at hitte rede i de 
mange og meget detaljerede kategorier.

Oven i købet slipper sundhedsfolket helt for at 
indberette til ulykkesregisteret på Statens Institut for 

Folkesundhed – registreringen af ulykker samles i 
Landspatientregisteret.

Og regeringens livtag med registreringsmanien 
stopper ikke der. Sygehusafdelingerne slipper også 
for at indberette de nøgletal til regionen, som regio-
nen selv kan finde hos Sundhedsstyrelsen – hvis altså 
Sundhedsstyrelsen ville sørge for at opdatere sine re-
gistre.

Men hospitalerne må også selv oppe sig. 
Deres indberetninger af beregnede ventetider til 
www.venteinfo.dk stritter i alle retninger og skal der-
for standardiseres.

Og de private hospitaler skal melde sig ind i 
it-samfundet, hvis de ikke allerede har gjort det. 
»Privathospitaler skal modtage og afsende patientin-
formationer, henvisninger og udskrivningsbreve elek-
tronisk«, som der står i planen. Der er dog her »kun« 
tale om en anbefaling til regionerne om at sørge for, at 
privathospitalerne går online.

Men lykkes det, vil det lette hverdagen for mange 
af samarbejdspartnerne andre steder i sundhedsvæse-
net, som ofte er irriterede over, at f.eks. epikriser ikke 
altid kommer i elektronisk form.

Fordele og ulemper for udsatte børn

MINDRE BUREAUKRATI PÅ SYGEHUSENE SKAL SPARE MILLIONER

Der kan spares hele 50 mio. kroner på sygehusene, hvis læger og sygeplejersker kan komme til at 
bruge så megen tid som muligt på patienterne, og hvis opgaver med dokumentation og indberet-
ning kan gøres enklere.
Det vurderer regeringen i sin nye afbureaukratiseringsplan »Mere tid til velfærd«.
Mindre bureaukrati vil være velkomment ude på sygehusene. Ifølge den seneste undersøgelse af 
overlægernes arbejdsvilkår tager administration i snit 18 pct. af deres tid – dog betydeligt mere, 
nemlig 43 pct., for de ledende overlæger.
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Talelysten var stor og indvendingerne få, da Overlæ-
geforeningens 91 m/k store repræsentantskab skulle 
tage stilling til et forslag til den største stillingsreform 
på overlægeområdet i nyere tid. Folk var samlet på 
Hotel Munkebjerg uden for Vejle for at kridte banen 
op for de kommende forhandlinger om en ny overens-
komst. Til bestyrelsens glæde var der solid og enty-
dig opbakning til at sætte overlægefunktionen på en 
ny formel. 

»Oplægget til fremtidens overlægefunktion er 
spændende, og det er godt, at vi kommer med et for-
slag til, hvordan stillingen som afdelingslæge og over-
læge kan smelte sammen. De nuværende regler er for 
forskellige,« lød det bl.a. fra ledende overlæge Lars 
Erik Matzen fra Odense.

Overlægeforeningens formand, Erik Kristensen, 
ridsede de fire vigtigste argumenter for en reform op: 

– Arbejdsgiverne vil sætte overlægestillingen under 
pres. Danske Regioner har tidligere arbejdet med 
modeller, hvor der kun eksisterer speciallæger og 
ledende overlæger. Vi skal i offensiven for at fast-
holde overlægestillingen. 

– Det er nødvendigt at tilpasse overlægefunktionen 
til den nye centraliserede sygehusstruktur, der 
vil give langt større afdelinger, som ofte vil være 
spredt på flere matrikler. 

– Overlægegruppen har ændret sig markant i takt 
med, at den er vokset fra 1.500 i 1995 til 5.400 er-
hvervsaktive i år.

– Overlægernes arbejde er blevet stadig mere kom-
plekst i takt med bl.a. øget subspecialisering, kva-
litetsmålinger, nye registreringer og dokumenta-
tion.

LEDELSESFUNKTIONEN

Et af de svære spørgsmål, som reformudspillet tager 
fat på, er overlægernes ledelsesfunktion. Erik Kristen-
sen understregede, at tredoblingen i antallet af over-
læger gør det nødvendigt at tage spørgsmålet op:

»I dag har mange overlæger samme indhold i stil-
lingen som afdelingslæger, fordi overlægestillingen er 
blevet brugt som rekrutteringsredskab. Vi taler stadig 
som om, at ledelsesansvar er en fysisk lov, men i virke-
ligheden er der jo en enorm spændvidde i ansvaret,« 
sagde Erik Kristensen.

Modellen fik megen ros for at skabe klarhed mel-
lem de forskellige overlægefunktioner. »Det er rigtig 
godt, at vi får en debat om overlægens rolle, for den 
manglende afstemning af forventningerne til rollen 
skaber problemer på afdelingerne,« sagde ledende 
overlæge Benn Duus. Samme melding kom fra klinik-
chef Arne Borgwardt. Han pegede på, at det er vigtigt 
at sikre vilkårene for de funktionsansvarlige overlæ-
ger.

»De funktionsansvarlige overlæger får et stort an-
svar, men det er ikke sikkert, at de får stillet ressour-
cer til rådighed. Det er vigtigt at sikre, at der er sym-
metri mellem ansvar og kompetence,« sagde Arne 
Borgwardt. 

Og så var der en enkelt kritisk røst i repræsentant-
skabet i forhold til, om den store gruppe af alminde-
lige overlæger får nok at skulle have sagt.

»Vores arbejdsvilkårsundersøgelse viser, at ringe 
indflydelse på arbejdet er et stort problem. Her er ud-
spillet lidt i modstrid med undersøgelsens resulta-
ter, for det kan blive rigtig trist at være overlæge, når 
man ikke får indflydelse på arbejdstilrettelæggelsen,« 
sagde overlæge Ulrik Talleruphuus.
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Overlæger sætter stillingsreform 
på skinner

Ole Felsby, 
presserådgiver 
for OL og FAS

FOTOS 
Hung Tien Vu

TRE SLAGS OVERLÆGER

Overlægen
– Klinisk ledelse af patientforløb
– Bidrager til faglig udvikling i afdelingen
– Kan have vagtforpligtelse

Den funktionsansvarlige overlæge
– Klinisk ledelsesfunktion inden for et ekspertområde eller speciale, herunder teamledelse
– Del af afdelingens kliniske ledelse
– Kan have vagtforpligtelse

Den ledende overlæge
– Klinisk, strategisk, driftsøkonomisk og personalemæssigt ledelsesansvar
– Klinisk aktiv
– Leder afdelingens team af funktionsansvarlige overlæger

 

Overlægeforeningens repræsentantskab giver solid opbakning til grundlæggende reform af 
overlægestillingen på fremtidens sygehuse.
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MODULANSÆTTELSER

Et andet centralt element er modulansættelsen. Den 
indebærer, at arbejdstiden deles i f.eks. ni blokke på 
hver ca. fire timer, hvor overlægen kan aftale, at fire 
moduler bruges til forskning og fem til klinisk arbejde. 
Eller at man har syv moduler på det offentlige sygehus 
og fire moduler på et privathospital. Eller tager tolv 
moduler på det offentlige hospital. 

Netop gennemskueligheden er den store fordel, 
fastslog Erik Kristensen, som undrer sig over, at ar-
bejdsgiverne i Danske Regioner ikke siger ja til forsla-
get, også fordi det ikke nødvendigvis skal koste dem 
noget.  

Repræsentantskabet tilsluttede sig modellen, men 
der er fortsat mange detaljer i forslaget, som skal afkla-
res. F.eks. rejste flere spørgsmål om en nedre grænse 
for timetallet i en modulansættelse, og der blev ligele-

des peget på, at modulansættelse kan svække loyalite-
ten i forhold til afdelingen. 

»Jeg kan godt blive bekymret for, om modellen fø-
rer til, at vi får en slags ‚lonely riders‘, som kun er 40 
pct. ansvarlige for afdelingen,« sagde ledende over-
læge Lone Winther Jensen.

Hertil svarede Erik Kristensen, at det er afde-
lingsledelsens opgave at sikre, at alle opgaver bliver 
løst, og at netop modulerne kan være med til at skabe 
sammenhæng. Han fik opbakning fra flere, som pe-
gede på, at modellen kan synliggøre alle de opgaver, 
som skal løses og dermed sikre større ansvarlighed og 
overblik. 

Efter godt en times debat blev forslaget vedtaget 
af repræsentantskabet, og det videre arbejde før over-
enskomstforhandlinger er lagt i hænderne på besty-
relse og tillidsfolk.

Overlægerne må imødese at blive presset fra alle si-
der, når der skal aftales nye løn- og arbejdsvilkår ved 
OK-forhandlingerne i 2011. Det fastslog Overlægefor-
eningens formand Erik Kristensen i sin mundtlige be-
retning på foreningens repræsentantskabsmøde.

»Med baggrund i den finansielle krise og heraf 
følgende underskud på finansloven på 64 mia. kr. er 
det så godt som 100 procent sikkert, at man fra re-

geringens side vil være stærkt løntilbageholdende,« 
sagde han.

Dertil kommer, at FOA, som er et af LO’s stør-
ste forbund, vil forsøge at få en større del af den sam-
lede ramme til lønstigninger – på linje med sygeple-
jerskerne. Erik Kristensen understregede dog, at 
Overlægeforeningen under ingen omstændigheder vil 
acceptere krav om skævdeling.

Ingen udsigt til lønfest
Finanskrise og krav om skævdeling giver begrænset spillerum.

Ole Felsby, 
presserådgiver for OL 
og FAS

»Mange overlæger har 
samme indhold i stillin-
gen som afdelingslæ-
ger, fordi overlægestillin-
gen er blevet brugt som 
rekrutteringsredskab,« 
sagde overlægeforenin-
gens formand Erik Kri-
stensen til repræsentant-
skabet.
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Sygehusene har brug for bedre ledelse og mindre fo-
kusering på økonomiske incitamenter, hvis kvaliteten 
i behandling skal højnes. Det var et af budskaberne, da 
FAS havde sat en række fagfolk og eksperter i stævne 
til et temamøde under den lange overskrift: »Produk-
tivitetsfokusering i det danske hospitalsvæsen – den 
økonomiske styring, kvalitet og vilkår for uddannelse, 
klinisk forskning og arbejdsmiljø.«

Efter et årti med stadig større fokusering på 
drg, takststyring og andre økonomiske incitamenter 
i sundhedsvæsenet er der behov for at se mere på le-
delse som værktøj, påpegede sundhedsøkonom og se-
niorforsker ved Dansk Sundhedsinstitut, Jakob Kjell-
berg. Han illustrerede pointen med et eksempel fra 
Sundhedsstyrelsens kirurgiprojekt – de accelererede 
patientforløb for hoftepatienter: »Vi ved godt, at hof-
tepatienter får det bedre, når de er indlagt i tre dage 
frem for 20. Alligevel ligger de typisk mellem fire og 12 

dage. Og på trods af, at der er massive økonomiske inci-
tamenter til at indføre accelererede forløb, går det uen-
deligt langsomt med at ændre det forhold. På den bag-
grund kan man spørge, om det er de økonomiske inci-
tamenter, der skal ændres. Måske ville det være mere 
oplagt, at ledelserne i hospitalsvæsenet tog fat og foku-
serede på kvaliteten. Man kan jo også bruge tjenestlige 
samtaler som styringsredskab,« sagde Jakob Kjellberg.

Regionsrådsmedlem Anders Künau (S) fra Region 
Midtjylland slog til lyd for, at man fra politisk hold fo-
kuserer mindre på aktivitetsstyring og i højere grad 
satser på tillid til de ansatte i sundhedsvæsenet. 

Lægelig direktør Torben Mogensen, Hvidovre 
Hos pital, konstaterede, at der ikke eksisterer en mod-
sætning mellem kvalitet og produktivitetskrav. Tvær-
timod fører høj kvalitet ofte til høj produktivitet, og 
derfor er der brug for at lægge behandlingen i fastere 
rammer for at fjerne fejlmuligheder sagde han.

Mere ledelse – mindre økonomisk styring

Ole Felsby, 
presserådgiver 
for OL og FAS

Omlægningen af Foreningen af Speciallæger be-
tyder, at de nuværende 5.372 erhvervsaktive medlem-
mer af Overlægeforeningen slipper billigere i kontin-
gent de kommende år. Nærmere bestemt falder det fra 
8.885 kr. i 2008 til 8.215 kr. i år og 8.018 kr. i 2010, 
inklusive bidrag til Lægeforeningen, FAS og konflikt-
fonden.  

Repræsentantskabet vedtog at ændre vedtæg-
terne, så det udvides med to repræsentanter for med-
lemmerne i Grønland. De grønlandske medlemmer 

indgår nu som medlemsgruppe i Overlægeforeningen 
efter ændringen af FAS’ organisation. Et forslag om at 
formalisere bestemmelser om regionale talsmænd valgt 
blandt de lokale repræsentanter blev ikke vedtaget.

Klinikchef Carsten Lenstrup og overlæge Mogens 
Tangø blev genvalgt til Overlægeforeningens besty-
relse, og ledende overlæge Lone Winther Jensen blev 
nyt medlem. Repræsentantskabet sagde farvel til 
overlæge Helge Fasting, som efter tre år i bestyrelsen 
valgte ikke at genopstille.

Sundhedsøkonom Jakob 
Kjellberg og lægelig di-
rektør Torben Mogensen 
(th) under debatten om 
ledelse og kvalitet.
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I en tid, hvor fremtidens speciallægepraksis er til de-
bat, blev vigtigheden af at bevare mest mulig indfly-
delse på eget arbejde understreget.

På FAPS’ repræsentantskabsmøde i Vejle den 3. 
oktober 2009 var der fokus på fremtidens speciallæ-
gepraksis.

FAPS’ formand, Niels Siebuhr, fremhævede i sin 
beretning, at drivkraften i speciallægepraksis skal 
være arbejdsglæden og autonomien, og at de prakti-
serende speciallæger også fremover ønsker at have 
mest mulig indflydelse på tilrettelæggelsen af deres 
arbejde. Niels Siebuhr fortsatte: »Speciallægepraksis 
er specialiseret lægehjælp tæt på borgerne i sammen-
hæng med et stadigt mere centraliseret og højtspecia-
liseret sygehusvæsen. Det burde ikke være nødvendigt 
at fremhæve, at behandling i speciallægepraksis na-
turligvis tager udgangspunkt i patienternes behov«.

I en tid, hvor blandt andre Danske Regioner har 
sat fremtidens speciallægepraksis til debat, er der i 
FAPS’ bestyrelse enighed om, at overenskomstsyste-
met fortsat skal være udgangspunktet for arbejdet i 
speciallægepraksis. »Men i en tid med stigende mar-
kedsgørelse af sundhedsvæsenet må vi være åbne over 
for den konkurrence, der kommer fra verdenen om-
kring os«, sagde Niels Siebuhr.

På Danske Regioners konference om speciallæ-
gepraksis i foråret blev der bl.a. luftet tanker om dif-
ferentiering af praksisspecialerne. For så vidt angår 

denne idé om opdeling i egnede, måske egnede og 
ikke egnede specialer var meldingen fra Niels Siebuhr 
klar: »Det bryder vi os ikke om. Efter FAPS’ opfat-
telse udfylder de 17 praksisspecialer hver for sig vig-
tige roller i sundhedsvæsenet, og der er for os at se in-
gen tvivl om, at samtlige 17 specialer også i fremtiden 
skal fungere efter overenskomsten. Nogle specialer 
fylder mere end andre, men for alles vedkommende 
vil det være århundredets selvmål at nedlægge dem 
som praksisspecialer. Opgaverne varetages glimrende 
i speciallægepraksis, og der er ingen – heller ikke i re-
gionerne – som har et bud på, hvor og hvordan opga-
verne skal løses, hvis man vælger at nedlægge et eller 
flere specialer.«

Speciallægepraksis kan også bryste sig af at 
have iværksat KVIS-projektet (Kvalitetsudvikling i 
Speciallægepraksis), som er godt i gang – og med vide 
perspektiver. I foråret 2009 var projektet nået halvvejs 
i den planlagte projektperiode. Styregruppen kunne 
konstatere, at delmålene var blevet forsinket, og be-
sluttede derfor at forlænge projektperioden med godt 
et år. Der er fuld enighed om, at projektet vil være 
et løft for speciallægepraksis, som Niels Siebuhr ud-
trykte således: »Det er helt o.k. at stille kliniske kvali-
tetskrav – KVIS er en begyndelse. Ved at vægte kvali-
tet som et konkurrenceparameter kan overenskomst-
systemets fordele kvalificeres således, at der ikke kun 
ses på pris«.

Drivkraften i speciallægepraksis skal være 
arbejdsglæden og autonomien

Jesper Brahm, 
FAS-redaktør, 
j.brahm@dadlnet.dk 
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Pregabalin reducerer smerter og giver bedre søvn ved 
fibromyalgi

Måling af troponin I forbedrer diagnostik af akut 
myokardieinfarkt

> PAIN

For patienter med fibromyalgi kan der opnås reduk-
tion i smerter og søvnforstyrrelser ved behandling 
med gabapentin og pregabalin – dog med små effekt-
størrelser. Dette konkluderes i en metaanalyse publi-
ceret i septembernummeret af Pain.

Nøglesymptomerne for fibromyalgisyndrom er 
kronisk udbredt smerte, træthed og søvnforstyrrel-
ser. »I andre metaanalyser har man anbefalet motion, 
antidepressiva og psykoterapi. Pregabalin er ikke tid-
ligere blevet vurderet i en metaanalyse, og det er re-
gistreret til smertebehandling af fibromyalgi i USA«, 
skriver Winfried Häuser fra Klinikum Saarbrücken, 
Tyskland.

Der blev inkluderet seks randomiserede, kontrol-
lerede studier med i alt 2.422 forsøgsdeltagere, der fik 
gabapentin (et studie) eller pregabalin (fem studier), 
og 1.056 forsøgsdeltagere, der fik placebo. Median 
behandlingslængde var 11 uger.

Der var stærk evidens for reduktion af smerte 
(standardmiddelværdi (SMD): -0,28, p < 0,001), 
for bedre søvn (SMD: -0,39, p < 0,001) og for for-
øget sundhedsrelateret livskvalitet (SMD: -0,39, p < 
0,001). Der var desuden stærk evidens for reduktion 

af træthed og angst, men ikke for reduceret nedtrykt-
hed.

Bente Danneskiold-Samsøe, Parker Instituttet, 
Frederiksberg Hospital, kommenterer: »Number 
needed to treat (NNT) er 7-9, hvilket vil sige, at ud af 
100 behandlede fibromyalgipatienter vil 14-11 være 
signifikant bedre end patienter, der har fået placebo. 
Det svarer nogenlunde til de resultater, der ses i be-
handlingen af andre neurogene tilstande, hvor den 
farmakologiske behandling er veletableret. Det er 
derfor urimeligt, at fibromyalgi ikke har samme be-
handlingsmæssige status som de neurogene tilstande. 
Dansk Reumatologisk Selskab arbejder målrettet på 
at udarbejde kliniske retningslinjer. Tre præpara-
ter er nu godkendt af FDA i USA til behandling af fi-
bromyalgi baseret på evidens (Carville et al., Annals 
of the Rheumatic Diseases, 2008). Meget tyder på, at 
man i fremtiden vil have mulighed for at skræddersy 
behandlingen til fibromyalgi, en lidelse som rammer 
1% af den danske befolkning«. 

Häuser W, Bernardy K, Üceyler N et al. Treatment of fibromyalgia syndrome with ga-
bapentin and pregabalin – a meta-analysis of randomized controlled trials. Pain 
2009;145:69-81.

> N ENGL J MED

Ved måling af troponin I forbedres tidlig diagnosti-
cering og risikovurdering ved akut myokardieinfarkt 
(AMI). Dette konkluderer Till Keller fra Johannes 
Gutenberg University, Mainz, Tyskland. Forfatterne 
skriver: »En enkelt måling ved indlæggelsen gav en 
meget god skelnen mellem, hvilke patienter der havde 
AMI, og hvilke der ikke havde det, med en area under 
curve (AUC) på 0,96«.

I New England Journal of Medicine er der publi-
ceret et multicenterstudie, hvor man ved indlæggelse 
samt efter tre og seks timer målte niveauer af troponin 
I, troponin T og traditionelle myokardienekrosemar-
kører (myoglobin, kreatinkinase-MB, kreatinkinase) 
hos 1.818 patienter med nyopståede brystsmerter. Af 
disse endte 22,7% med at få diagnosen AMI.

For prøver taget ved indlæggelse var den diagno-
stiske nøjagtighed højere med troponin I end med tro-
ponin T og traditionelle markører. Troponin I gav en 

sensitivitet på 90,7% og en specificitet på 90,2%. Den 
diagnostiske nøjagtighed var stort set ens i efterføl-
gende prøver, uafhængigt af hvornår brystsmerterne 
var opstået. Ved forhøjet niveau af både troponin I og 
troponin T sås association med dårlig prognose.

Lignende resultater blev fundet af Reichlin et al. i 
samme udgave af tidsskriftet.

Jan Ravkilde, Hjertemedicinsk Afdeling, Århus 
Universitetshospital, Aalborg Sygehus, kommenterer: 
»Det er af stor betydning, at de nye højsensitive tropo-
ninimmunoassays er udviklet, idet hurtigere diagno-
stik af AMI nu er muligt til fordel for patientbehand-
lingen og i logistikken omkring håndteringen af pa-
tienten. Anvendelse af lavere diagnostiske grænsevær-
dier for AMI kræver imidlertid yderligere videnskabe-
lige undersøgelser, inden de kan indføres i daglig ru-
tine«.

Keller T, Zeller T, Peetz D et al. Sensitive troponin I assay in early diagnosis of acute 
myocardial infarction. N Engl J Med 2009;361:868-77.

REDIGERET AF 
Læge Christina E. 
Høi-Hansen 
chh@dadlnet.dk
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Pneumokokker er en hyppig årsag til infektion og død hos børn i 
hele verden

Flere burde vaccineres for hepatitis B

> LANCET 

Et globalt estimat af Streptococcus pneumoniae viser, 
at denne bakterie forårsager ca. 11% af dødsfaldene 
for hiv-negative børn i alderen 1-59 måneder. En 7-
valent konjugeret pneumokokvaccine er i de senere år 
indgået i det danske børnevaccinationsprogram. 

»Pneumokokvacciner er således tilgængelige, 
men anvendes ikke globalt, og derfor har vi estimeret 
incidenser for alvorlig sygdom og død for børn under 
fem år i de enkelte lande « skriver Katherine L. O’Brien 
fra John Hopkins Bloomberg School of Public Health, 
Baltimore, USA, i Lancet.

Vurderingen af byrden af pneumokokpneumoni 
skete ved at sammenholde andelen af tilfælde af S. 
pneumoniae-pneumonier fra estimater fra vaccine-
studier med WHO-landsspecifikke estimater af pneu-
moni og mortalitet af alle årsager. Byrden af meningi-
tis og andre invasive sygdomme blev vurderet ud fra 
systematisk litteraturgennemgang. 

I år 2000 blev der estimeret globalt at være ca. 
14,5 millioner tilfælde af alvorlig pneumokoksygdom 
(interval: 11,1-18,0 millioner). Pneumokoksygdom 
forårsagede ca. 826.000 tilfælde af død for børn un-

der fem år. Af disse var 91.000 hiv-positive. De ti lande 
med flest tilfælde af pneumokoksygdom lå alle i Afrika 
og Asien (bl.a. Indien, Kina, Nigeria og Etiopien).

Freddy Karup Pedersen, Pædiatrisk Klinik, 
Rigshospitalet, kommenterer: »Behovet for forebyg-
gelse af pneumokosygdom hos børn (og voksne) i 
både lavindkomstlande og Danmark er stort. Ud over 
den nævnte 7-valente vaccine findes der nu også mar-
kedsført en 10-valent og formentlig i løbet af få må-
neder en 13-valent konjugeret pneumokokvaccine 
med større dækning. Sundhedsstyrelsen vil derfor 
skulle forholde sig til, om vi i det danske børnevacci-
nationsprogram skal skifte til en af de nye vacciner. 
Vaccineprisen er desværre på nuværende tidspunkt 
prohibitiv for de fleste lavindkomstlande, men bl.a. 
GAVI (Global Alliance for Vaccines and Immunization) 
støtter på forskellig vis indførelsen af pneumokokvac-
cination i disse lande«.

INTERESSEKONFLIKTER: FKP er medlem af Glaxo-Smith-Klines advisory panel ved-
rørende pneumokokvaccine.

O’Brien KL, Wolfson LJ, Watt JP et al. Burden of disease caused by Streptococ-
cus pneumoniae in children younger than 5 years: global estimates. Lancet 
2009;374:893-902.

> J INFECTION 

Universel immunisering mod hepatitis B har været an-
befalet af WHO siden 1997, men i Danmark anbefales 
selektiv vaccinationsstrategi baseret på individuel ri-
sikoevaluering og formodet risikoadfærd på rejser. 
Der ses ca. fem nye tilfælde af kronisk hepatitis pr. 
100.000 danskere pr. år.

»Baseret på vores resultater og tilgængelighe-
den af vacciner med langvarig dækning finder vi, 
at rekommandationerne for vaccination skulle ba-
seres på livstidsrisiko i stedet for på enkeltrejsebe-
skrivelser«, skriver Ulla Schierup Nielsen og med-
forfattere fra Infektionsmedicinsk Afdeling, Århus 
Universitetshospital, Skejby, i studiet, der er publice-
ret early online i Journal of Infection.

Forfatterne gennemførte ved en spørgeskemaun-
dersøgelse kortlægning af et repræsentativt udsnit af 
danskeres rejselængder, vaccinationsdækning, risiko-
adfærd og destinationer. I alt 11.688 personer i alde-
ren 18-79 år besvarede spørgeskemaet.

Den estimerede kumulative livstidsopholds-

længde i endemiske områder uden for Europa var 4,3 
må  neder. Hovedparten af risikosituationerne var ufri-
villige og uforudsigelige og opstod på korttidsrejser. 
5% af de ikkeimmuniserede og 5% af de korttidsrej-
sende oplevede mindst en risikosituation, som for ek-
sempel injektioner, operationer eller tatoveringer på 
deres rejse. Niveauet af kendskab til hepatitis A og B 
var lavt.

Gitte Kronborg, Infektionsmedicinsk Afdeling, 
Hvidovre Hospital, kommenterer: »Blandt 1.090 dan-
ske rejsende til Asien, Afrika eller Sydamerika var 57% 
ikke vaccineret imod hepatitis B. Studiet belyser ikke, 
om de rejsende havde søgt rådgivning forud for rej-
sen, ej heller om nogle af de rejsende udviklede akut 
eller kronisk hepatitis B. Trods dette synes forfatter-
nes råd at være fornuftigt, nemlig at ved rådgivning 
om rejsevaccination er det rimeligt at inddrage de næ-
ste mange års mulige rejser«. 

Nielsen US, Petersen E, Larsen CS. Hepatitis B immunization coverage and risk beha-
viour among Danish travellers. Are immunization strategies based on single journey 
itineraries rational? J Infection 2009, DOI: 10.1016/j.jinf.2009.08.018.
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Angivelse af finansielle interessekonflikter for forfat-
tere af artikler, der publiceres i biomedicinske tids-
skrifter, er blevet almindelig praksis. Disse oplysnin-
ger hjælper læseren til at forstå forholdet mellem 
forfattere og forskellige kommercielle foretagender, 
som kan have en interesse i de oplysninger, der rap-
porteres i den artikel, der offentliggøres. På nuvæ-
rende tidspunkt beder mange tidsskrifter forfatterne 
om at indberette sådanne oplysninger ved at udfylde 
en formular med oplysninger om deres finansielle in-
teressekonflikter. Tidsskrifterne offentliggør derefter 
enten fuldstændige oplysninger online eller opretter 
et resume af oplysningerne og publicerer dem sam-
men med den pågældende artikel. Selv om der er 
 initiativer på vej til at indføre ensartede rapporte-
ringssystemer, er der i øjeblikket ikke en ensartet me-
tode til offentliggørelse af finansielle interessekon-
flikter. Således må forfattere typisk give de samme 
oplysninger til forskellige tidsskrifter i flere formater. 
Desuden kan små forskelle mellem tidsskrifter i kra-
vene til rapportering føre til forvirring, og den samme 
person kan blive bedt om at indberette forskellige op-
lysninger til forskellige tidsskrifter. Med denne leder, 
som offentliggøres samtidigt i alle International Com-
mittee of Medical Journal Editors (ICMJE)-tidsskrifter, 
indfører vi en ny formular til angivelse af interesse-
konflikter. Formularen er blevet vedtaget af alle tids-
skrifter, der er medlemmer af ICMJE. Vi opfordrer an-
dre tidsskrifter til at anvende samme formular, og vi 
lægger den derfor ud frit tilgængelig for alle. 

Vi beder forfattere om at videregive fire typer af 
oplysninger. For det første interessekonflikt med 
kommercielle foretagender, der har givet støtte til det 
arbejde, der rapporteres i det indsendte manuskript 
(tidsrammen for offentliggørelse i denne del af ske-
maet er levetiden for det arbejde, der indberettes). 
For det andet interessekonflikt med kommercielle 
foretagender, der kunne tænkes at have en interesse i 
det generelle område for det indsendte manuskript 
(tidsrammen for offentliggørelse i dette afsnit er 36 
måneder forud for indsendelse af manuskriptet). For 
det tredje, lignende finansielle interessekonflikter 
med ægtefælle eller egne børn under 18 år. Og ende-

lig ikkefinansielle interessekonflikter, som kan være 
relevante for det indsendte manuskript. 

 Formularen, som nu er lagt ud på ICMJE’s web-
sted [1] indeholder vejledning og eksempler til at 
hjælpe forfattere med at give oplysningerne. 
Forfattere kan hente skemaet fra internettet tilføje de 
ønskede oplysninger og gemme den udfyldte formu-
lar på deres computer. Den udfyldte formular kan 
derefter uploades til webstedet for tidsskriftet, der 
har anmodet om oplysningerne. Da alle ICMJE-tids-
skrifter nu bruger samme rapporteringsformat, kan 
forfattere gemme en delvist udfyldt formular på deres 
computere, og når et manuskript er klar til indsen-
delse til et tidsskrift, der accepterer dette rapporte-
ringsformat, kan forfattere simpelthen færdigudfylde 
formularen ved at tilføje specifikke oplysninger for 
manuskriptet og derefter sende den udfyldte formu-
lar til tidsskriftets hjemmeside. Vores mål er at gøre 
processen for offentliggørelse ensartet og let. Den nye 
formular bør fjerne behovet for at omformatere angi-
velsen af oplysninger til specifikke tidsskrifter. 

 Vi er klar over, at denne formular kræver, at for-
fatterne rapporterer en hel del oplysninger om deres 
relationer til virksomheder, som kunne tænkes at 
have interesser, som konkurrerer med den forskning, 
der rapporteres. Nogle tidsskrifter beder om alle disse 
detaljer på tidspunktet for den oprindelige indsen-
delse af manuskriptet, mens andre tidsskrifter anmo-
der om langt færre oplysninger ved indsendelse og 
kræver færdiggørelsen af den detaljerede formular 
senere i den redaktionelle proces. Disse beslutninger 
vil blive overladt til det enkelte tidsskrift. 

 Vi er også klar over at for at være nyttige, skal 
formatet for rapporteringen være i overensstemmelse 
med samfundets behov. Selv om ICMJE-medlemstids-
skrifterne har pilottestet formularen, kan der være 
 situationer, der ikke er omfattet af den aktuelle for-
mular, aspekter af instruktionerne, der er uklare, 
 eller fejl i programmeringen, som vi endnu ikke har 
opdaget. Derfor betragter vi perioden fra offentliggø-
relsen af denne leder indtil 10. april 2010 som en pe-
riode med betatest. Vi opfordrer derfor forfatterne til 
at give os besked om problemer, der opstår med an-

Standardformular til angivelse af interessekonflikter i 
The International Committee of Medical Journal Editors-
tidsskrifterne

KORRESPONDANCE: 
Jacob Rosenberg, 
Kirurgisk Gastroenterologisk 
Afdeling, Herlev Hospital, 
DK-2730 Herlev. 
E-mail: jaro@heh.regionh.dk 
INTERESSEKONFLIKTER:
Ingen
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vendelsen af formularen og til at sende os kommenta-
rer ved at bruge kommentarfeltet på ICMJE’s hjem-
meside [1]. ICMJE mødes i slutningen af april 2010 
og vil tilpasse formularen for at løse problemer, der 
måtte være identificeret af brugerne. I fremtiden vil 
vi revurdere formularens nytte og ændre den efter be-
hov. Vi er taknemmelige over for de forfattere, der ta-
ger sig tid til at give fuldstændige oplysninger om in-
teressekonflikter og dermed bidrager til at sikre 
gennemsigtighed i publikationsprocessen. Ved at 
vedtage et ensartet format håber vi at gøre processen 
for offentliggørelse af interessekonflikter lettere for 
forfattere og mindre forvirrende for læserne. 

a) ICMJE-gruppen består af: Jeffrey M. Drazen, 
Editor-in-Chief, New England Journal of Medicine; 
Martin B. Van Der Weyden, Editor, The Medical 
Journal of Australia; Paush Sahni, Repræsentant og 
tidligere formand, World Association of Medical 
Editors; Jacob Rosenberg, Editor, Ugeskrift for Læger; 
Ana Marusic, Editor-in-Chief, Croatian Medical 
Journal; Christine Laine, Editor, Annals of Internal 
Medicine; Sheldon Kotzin, Associate Director for 
Library Operations, National Library of Medicine; 
Richard Horton, Editor, The Lancet; Paul C. Hebert, 
Editor-in-Chief, Canadian Medical Association 
Journal; Charlotte Haug, Editor-in-Chief, Tidsskrift 
for Den norske legeforening; Fiona Godlee, Editor-in-
Chief, BMJ; Frank A. Frizelle, Editor-in-Chief, 
The New Zealand Medical Journal; Peter W. de Leeuw,  
Editor-in-Chief, Nederlands Tijdschrift voor 
geneeskunde; Catherine D. DeAngelis, Editor-in-Chief, 
JAMA. 

Denne leder bliver offentliggjort samtidig i alle 
ICMJE-medlemmernes tidsskrifter og på ICMJE’s 
hjemmeside [1]. Dr.  Sahnis tilslutning som repræsen-
tant og tidligere formand for World Association of 
Medical Editors (WAME) betyder ikke godkendelse af 
WAME-medlemstidsskrifter, der ikke er en del af IC-
MJE. 

LITTERATUR
1.  www.icmje.org.
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Den voldsomme stigning i forekomsten af fedme, der 
er observeret over de seneste 40-50 år – i Danmark 
såvel som i resten af verden – har for alvor sat fedmen 
og dens følgesygdomme på sundhedsdagsordenen. 
WHO har udråbt fedme til et af de største globale 
 folkesundhedsproblemer som – næst efter rygning – 
udgør den væsentligste årsag til tidlig død, bl.a. fordi 
fedme har tæt sammenhæng med og er årsag til ud-
vikling af type 2-diabetes. 

I Danmark foretages der ikke rutinemæssige op-
gørelser over befolkningens vægt og højde, og vi ved 
derfor ikke, hvor mange danskere der reelt lider af 
overvægt og fedme [1]. Der findes officielle sund-
heds- og sygelighedsundersøgelser, eksempelvis de, 
der er foretaget af Statens Institut for Folkesundhed 
eller Fødevareinstituttet ved DTU, men i disse under-
søgelser spørges der til befolkningens vægt og højde 
snarere end at måle den. Det kan være problematisk, 
for undersøgelser har vist, at forekomsten af fedme 
målt som body mass index (BMI) ≥ 30 kg/m2, under-
vurderes med op til 50%, når oplysningerne om vægt 
og højde er selvrapporterede snarere end målt af en 
fagperson [2]. Forskellen skyldes, at vi tilsynela-
dende pynter på vægten og overvurderer vores højde, 
når vi selv skal oplyse disse. Der findes dog systemati-
ske undersøgelser over visse befolkningsgruppers 
fedmeforekomst og udvikling – f.eks. fra indskolings- 
og sessionsundersøgelserne. Disse opgørelser viser 
endog meget voldsomme stigninger i fedmeforekom-
sten. Sessionsdata viser f.eks., at hvor fem af 1.000 
unge mænd i 1948 var svært overvægtige gjaldt det 
samme for 72 ud af 1.000 i 2004. I samme tidsperi-
ode viser udskolingsundersøgelsernes resultater, at 
fedmeforekomsten er 39-doblet for pigerne og 115-
doblet for drengene [2]. Der er desværre ikke tilsva-
rende systematiske målinger af den voksne befolk-
nings fedmegrad. 

Det har været kendt i snart 25 år, at ikke kun den 
generelle fedme, men også fedmens fordeling på 
kroppen har betydning for de negative konsekvenser 
for helbredet. Især den såkaldte abdominale fedme, 
hvor fedtet ophobes på maven, er helbredsskadelig, 
men indtil for nylig har kendskabet til dette ikke re-
sulteret i rutinemæssige målinger af befolkningens 
fedtfordeling, og langt de fleste nationale opgørelser 
baseres stadig på BMI. Der findes således ikke offi-
cielle nationale opgørelser over danske børn og voks-
nes fedtfordeling. Til trods for at flere af de forsk-
ningsbaserede helbredsundersøgelser, der er 
foretaget blandt udsnit af den danske befolkning gen-

nem en periode på mere end 20 år, har registreret 
talje- og eventuelt hofteomkreds som mål for fedtfor-
deling, omhandler de nationale undersøgelser kun 
oplysninger om højde og vægt. Givet vores kendskab 
til den abdominale fedmes betydning for helbredsrisi-
koen, er det beklageligt, at måling af fedtfordeling 
endnu ikke foretages rutinemæssigt i nationale be-
folkningsbaserede undersøgelser og i klinikken som 
to af ugeskriftets artikler i denne uge viser, er der god 
grund – ikke blot for den enkelte, men også for sam-
fundet – til at foretage målinger af fedtets fordeling 
på kroppen. Artiklen af Bruun & Richelsen [3] specifi-
cerer retningslinjer som handlekriterier for måling af 
fedme og fedtfordeling, mens der i artiklen af 
Højgaard et al [4] sættes tal på de sundhedsøkonomi-
ske omkostninger. Med al klarhed vises det, at der er 
god fornuft i at foretage målingerne rutinemæssigt, 
så forebyggende foranstaltninger kan sættes i værk, 
inden den helbredsskadelige abdominale fedme ma-
nifesterer sig. Endelig viser nyere forskning at ikke 
alene den abdominale, men også den glutofemorale 
fedme har betydning for helbredet. Manglende fedt 
og muskelvæv omkring hofterne er stærkt associeret 
til øget risiko for diabetes, hjertesygdom og tidlig død 
[5]. Dette er muligvis en konsekvens af, at det glu-
teale fedt tilsyneladende producerer antiinflammato-
riske og antiaterogene adipokiner, og af at gluteal-
musklen har en særlig betydning for udvikling af 
insulinresistens. Når man derfor nu skal i gang med 
at revidere, hvilke fedmemålinger der bør foretages 
rutinemæssigt i såvel befolkningsbaserede undersø-
gelser som ved den kliniske undersøgelse for at 
kunne vurdere befolkningens og det enkelte individs 
fremtidige helbredsrisiko, er tiden måske inde til, at 
vi for alvor begynder at fokusere på fedtets fordeling 
på kroppen – såvel på bugen som på bagen.
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RESUME
Fedme øger risikoen for en lang række sygdomme og øger døde-

ligheden. Risikoen er relateret til kroppens fedtfordeling, således 

at abdominal fedme er forbundet med større risiko end gluteo-

femoral fedme. De individuelle akkumulerede sundhedsom-

kostninger blev beregnet i relation til body mass index (BMI) og 

taljeomkreds (TO). Analyserne viser, at kombineret brug af BMI 

og TO ikke giver en bedre identifikation af højrisikoindivider end 

brug af TO alene. Sundhedsomkostningerne stiger med 1,24% 

hos kvinder og med 2,08% hos mænd pr. cm over normal TO. 

Epidemiologisk forskning viser, at ikke blot krop-
pens totale fedtindhold, men også fordelingen af 
fedtvævet på kroppen har betydning for den øgede 
helbred s risiko ved overvægt og fedme [1]. Mange 
undersø gelser har vist, at abdominal fedme er far-
ligst. Over vægt og fedme er traditionelt blevet defi-
neret ved brug af body mass index (BMI). Imidlertid 
kan der ved samme BMI være store forskelle i forde-
lingen af krop pens fedt og i forholdet mellem den 
magre og fede kropsmasse, hvorfor en kombineret 
brug af BMI og taljeomkreds (TO) har været overve-
jet som en bedre måde at identificere højrisikoindi-
vider på.

Tidligere undersøgelser har kun analyseret mor-
talitet eller specifikke sygdommes forbindelse med 
fedme. Her vises resultaterne fra to studier af sam-
menhængene mellem sundhedsomkostninger, BMI 
og TO. Studiet adskiller sig fra tidligere danske stu-
dier ved at benytte individbaserede dataindsamlet fra 
hele sundhedsområdet gennem en år række. Tidligere 
analyser har kun inddraget udgifter til det somatiske 
sygehusvæsen [2-4].

Sundhedsomkostninger kan tolkes som et mål for 
intensiteten af kontakterne med sundhedssystemet og 
herved opfattes som en proxy for sygelighed. Syge-
lighed medfører ikke altid forbrug af sundhedsy delser, 
og sygdomsbelastning og behandlingsomkost ninger er 
ikke altid proportionale. Dog forventes der generelt en 
stærk korrelation mellem sygelighed og forbrug af 
sundhedsydelser. Anvendelsen af forbruget af sund-

hedsydelser som et mål for sygelighed kræver ikke en a 
priori-definition af fedmerelaterede syg domme.

To hypoteser blev testet. Hypotese 1: For alle 
 niveauer af BMI vil en øget TO medføre øgede sund-
hedsomkostninger. Hypotese 2: For en given TO vil en 
øget BMI medføre reducerede sundhedsomkost-
ninger. Endvidere blev det undersøgt, om kombineret 
brug af BMI og TO er bedre til at forudsige sundhed-
somkostninger end de to mål enkeltvis. Analyserne 
viste, at BMI kan udelades, og på baggrund heraf blev 
sammenhængen mellem TO og sundhedsydelserne 
kvantificeret. Det blev undersøgt, om resultaterne var 
afhængige af ledsagesygdomme og andre faktorer, 
som kunne være konfoundere, og om omkostnin-
gerne ændredes monotont med stigende TO.

METODE

Analyserne er baseret på data fra den prospektive be-
folkningsundersøgelse Kost, kræft og helbred (KKH). 
Studiepopulationen i KKH-studiet bestod af perso-
ner, som ikke tidligere havde haft cancer, var født i 
Dan mark, var 50-64 år ved baseline og var bosid-
dende i Storkøbenhavn eller Århusområdet. I alt blev 
160.725 personer inviteret til at deltage i den første 
undersøgelse i årene 1993-1997, og af disse del tog i 
alt 57.055. Der udførtes antroprometriske målinger, 
måling af blodtryk, indsamling af biologisk materi-
ale, og endvidere besvarede deltagerne spørgeske-
maer om livsstilsfaktorer og kost [5]. Kun personer, 
der var undersøgt i 1996-1997, blev inklud eret i nær-
værende analyser for at få ensartede økono miske 
data (afrapporteringsproceduren var anderle des i 
perioden før). For at eliminere potentielle fejl som 
følge af forud gående sygdomsrelateret vægttab blev 
analyserne  begrænset til kun at omhandle per soner 
med et BMI på 18,50 kg/m2 eller mere. Analy serne 
er således  baseret på data fra 15.334 mænd og 
16.506 kvinder. 

Sundhedstilstand, livsstil og socioøkonomiske 
variabler blev indhentet ved baseline, mens indivi-
duelle data for forbrug af sundhedsydelser (syge-
husy delser (somatiske og psykiatriske), sygesikrings  -
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y delser, samt receptpligtig medicin) blev udtrukket 
fra registre for de efterfølgende syv år.

Sammenhængen mellem fremtidige sundhed-
somkostninger og BMI og TO blev analyseret ved kate-
goriske og kontinuerte analyser, mens lineær regres-
sion blev anvendt til at undersøge sammenhængen 
mellem TO og de gennemsnitlig årlige sundhedsom-
kostninger. Forskelle i sammen hængen mellem TO 
og forbruget af sundhedsydelser hos personer med og 
uden ledsagesygdomme (hyper tension, diabetes eller 
kardiovaskulære sygdomme) ved den indledende un-
dersøgelse blev vurderet. På grund af højreskæve om-
kostningsdata – som hyppigt observeres for omkost-
ningsdata – blev der foretaget logtransformation af 
omkostningerne. Endvidere blev der justeret for po-
tentielle konfoundere (alder, ud dannelse, indkomst, 
rygevaner og fysisk aktivitet). Der henvises til de ori-
ginale publikationer for en mere detaljeret beskri-
velse og diskussion af den anvendte analysestrategi.

RESULTATER

Tabel 1 viser fordelingen af populationen for ni ko m-
binerede kategorier af BMI og TO, samt deres årlige 
gennemsnitlige sundhedsomkostninger i den syvårige 
observationsperiode. For et givet BMI-niveau forud-
siger TO de øgede sundhedsomkostninger. Holdes 
TO derimod konstant, bidrager BMI ikke yderlige. 
Herved bekræftes hypotese 1 om, at et forhøjet TO-
niveau ved en given BMI giver højere sundhedsom-
kostninger, hvorimod hypotese 2 om, at BMI har en 
beskyttende effekt for en given TO, kun blev bekræf-
tet i de kontin uerte analyser og for en undergruppe af 

kvinder (BMI < 30 kg/m2 og TO < 88 cm). Endvidere 
viste resul taterne, at kombineret brug af BMI og TO 
ikke giver en bedre prædiktion af sundhedsomkost-
ningerne end brug af TO alene.

Resultaterne af analysen af sammenhængen mel-
lem TO og sundhedsomkostningerne viste, at sund-
hedsomkostningerne stiger med 1,24% hos kvin derne 
og 2,08% hos mændene pr. cm over normal TO. Dette 
betyder, at kvinder uden ledsagesygdommene ved 
 baseline, der har en TO på 95 cm, årligt vil have et mer-
forbrug på 2.282 kr. i forhold til en kvinde med en nor-
mal TO. Tilsvarende vil den samme forskel i TO hos en 
kvinde med ledsagesygdom af den definerede art med-
føre et merforbrug på 2.822 kr. De årlige sundhedsom-
kostninger som funktion af TO vises i Figur 1.

Omkostningsbyrden er forholdsvis jævnt fordelt 
mellem de forskellige offentlige kasser: sygesikrings     -
y delser, receptpligtig medicin, somatiske og psykia-
triske, ambulante og stationære behandlinger (data 
ikke vist).

DISKUSSION

Vores resultater peger på, at en kombineret brug af 
BMI og TO ikke giver bedre identifikation af højrisi-
koindivider. I tråd med tidligere studier fandt vi en 
høj korrelation mellem BMI og TO. Trods dette viste 
vores resultater, at opdeling af individer i risikogrup-
per efter TO giver et mere sensitivt mål til at indfange 
individer med høje sundhedsomkost ninger. 

Et tidligere studie af beskeden størrelse (n = 424) 
fandt, at de totale sundhedsomkostninger er be dre 
korreleret med TO end med BMI [6]. Resultatet svarer 

Antal individer (%) Gennemsnitsomkostninger

BMI/TO normal TOa øget TOb meget øget TOc total normal TOa øget TOb meget øget TOc total Trend p-værdi

Kvinder (n = 16.506)

BMI 18,5 til 24,9 kg/m2 6.619 (86,3) 1.578 (36,5)   269 (6,0) 8.466 11.264 kr. 13.241 kr. 15.758 kr. 11.776 kr. < 0,001

BMI 25,0 til 29,9 kg/m2 1.038 (13,5) 2.583 (59,8) 2.137 (47,3) 5.758 11.316 kr. 12.437 kr. 15.126 kr. 13.236 kr. < 0,001

BMI ≥ 30,0 kg/m2    10 (0,1)   162 (3,7) 2.110 (46,7) 2.282  6.305 kr. 13.276 kr. 15.155 kr. 14.983 kr. < 0,001

Total 7.667 4.323 4.516 11.264 kr. 12.764 kr. 15.178 kr.

Trend, p-værdi 0,580 0,296 0,182

Mænd (n = 15.334)

BMI 18,5 til 24,9 kg/m2 4.501 (69,8)   778 (15,7)    42 (1,1) 5.321 11.799 kr. 14.230 kr. 27.580 kr. 12.282 kr. < 0,001

BMI 25,0 til 29,9 kg/m2 1.944 (30,1) 3.968 (80,1) 1.840 (46,8) 7.752 11.167 kr. 12.287 kr. 16.115 kr. 12.914 kr. < 0,001

BMI ≥ 30,0 kg/m2     7 (0,1)   206 (4,2) 2.048 (52,1) 2.261 12.557 kr. 13.339 kr. 18.477 kr. 17.994 kr.   0,004

Total 6.452 4.952 3.930 11.609 kr. 13.638 kr. 17.466 kr.

Trend, p-værdi 0,050 0,110 0,092

TABEL 1

Fordelingen af individerne i forhold til de tre taljeomkreds- (TO) og tre body mass index (BMI)-kategorier, samt de gennemsnitlige årlige sundhedsomkostninger for de for-
skellige BMI/TO-kategorier.

a) Kvinder: < 80 cm, mænd: < 94 cm. b) Kvinder:  ≥ 80 cm, mænd: ≥ 94 cm. c) Kvinder: ≥ 88 cm, mænd: ≥ 102 cm.



 3070  VIDENSK AB Ugeskr Læger 171/43  19. oktober 2009

også til tidligere epidemiologiske studier, der har vist, 
at TO er en stærkere markør for helbred srisiko end 
BMI [7, 8]. Dog afviger resultaterne fra dødeligheds-
analysen [9] med hensyn til gavnlig virkning af sti-
gende BMI for en given TO. Forklarin gen kan være, at 
en række helbredsfølger af over vægten ikke er døde-
lige, men opfanges lige godt af BMI og TO.

BMI kan fejlklassificere magre muskulære indi-
vider som overvægtige. Det har også vist sig, at 
mængden af abdominalt fedt kan variere meget inden 
for et snævert BMI-område [10]. Forklaringen på 
 re sultaterne er højst sansynligt, at TO er en god 
indika tor for de abdominale fedtdepoter, der er 
stærkt rela  t erede til sygdomsrisikoen ved overvægt. 

Den kvantitative analyse af sammenhængen mel-
lem TO og fremtidige sundhedsomkostninger viste en 
stigning på henholdsvis 1,25% og 2,08% for kvinder 
og mænd pr. cm over normal TO. De absolutte stig-
ninger i omkostningerne pr. cm er højere for per soner 
med ledsagesygdomme på grund af deres ge nerelle 
højere omkostningsniveau jf. Figur 1.

Som Folmann et al [2] fandt vi en stærkere sam-
menhæng mellem TO og sundhedsomkostninger hos 
mændene. Forklaringen kan være, at forøgelsen af de 
abdominale fedtdepoter for en given ændring i TO er 
mindre hos kvinderne.

Om forskellen i sundhedsomkostninger mellem 
individerne med forskellige TO også vil udmøntes i 
tilsvarende forskelle, hvis den enkelte ændrer sin TO, 
kræver yderligere undersøgelser. For de individer, 
der er raske ved baseline, synes en øget TO imidlertid 
at være en god prædiktor for følgesygdomme og asso-
cierede sundhedsomkostninger. 

I modsætning til mange andre lande er der i Dan-

mark mulighed for at akkumulere de omkostninger, 
der er knyttet til den enkelte identificerbare persons 
brug af sundhedsvæsenet. Dette er en betydelig styrke 
ved danske analyser, da det giver en mere korrekt 
 es timering af de sundhedsrelaterede omkostninger 
end den hyppigt benyttede population attributable risk 
(PAR)-metode. Nærværende studie giver herved et 
godt skøn over de potentielle besparelser ved forebyg-
gelse af fedme. Da omkostningsbyrden er forholdsvis 
jævnt fordelt mellem de forskellige offentlige in-
stanser, skulle det økonomiske incitament til at iværk-
sætte forebyggelsesinstanser være til stede hos alle.
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Såvel undervægt som fedme er associeret med øget 
morbiditet og mortalitet [1]. Undervægt er en til-
stand, hvor både kroppens fedt- og muskelmasse er 
nedsat. Tilstanden er i Danmark oftest forårsaget af 
utilstrækkelig ernæring på grund af enten kronisk 
sygdom eller psykiatrisk lidelse (f.eks. anorexia ner-
vosa). Fedme er en tilstand, hvor en unormal stor del 
af legemsvægten udgøres af fedt. Der er i epidemiolo-
giske studier både nationalt og internationalt rappor-
teret en øget prævalens af fedme, og det er vist, at der 
med stigende grader af fedme ses en øget risiko for at 
udvikle følgesygdomme som type 2-diabetes, cancer 
og hjerte- og karsygdom [2, 3]. I den almindelige 
 kliniske hverdag kan såvel diagnosen undervægt som 
fedme sædvanligvis stilles ved bestemmelse af le-
gemsmasseindekset body mass index (BMI), som er 
vægten målt i kilogram divideret med højden målt i 
meter, hvor højden er opløftet i anden potens (enhed 
kg/m2). BMI er i de fleste tilfælde relativt tæt associ-
eret til kroppens fedtmasse. Undtagelser er personer 
med stor muskelmasse (f.eks. bodybuildere) og med 
stort vandindhold (f.eks. ascitis). BMI er således et in-
direkte mål for kroppens totale fedtindhold, men det 
har vist sig, at lokalisationen af kroppens fedtdepoter 
snarere end kroppens totale fedtindhold er forbundet 
med risikoen for at udvikle sygdom, således at spe-
cielt fedtaflejringen i bughulen (og i leveren) er for-
bundet med en øget risiko for metaboliske komplika-
tioner [4]. Det er derfor også hensigtsmæssigt at have 
et mål for det »usunde« fedtdepot i bughulen, og til 
dette formål kan man enten anvende taljeomkredsen 
alene eller taljeomkredsen divideret med hofteom-
kredsen, den såkaldte talje-hofte-ratio.   

Der findes mange metoder til direkte bestem-
melse af kroppens fedtmængde (f.eks. impedansmå-
ling og dual energy X-ray absorptiometry (DEXA)-
skanning), hvor specielt impedansmålingen er en 
billig og relativ hurtig metode til at bestemme krop-

pens totale fedtmængde. Ulempen ved både DEXA-
skanning og impedansmåling er, at det i forhold til 
personer med fedme ikke umiddelbart er muligt at få 
bestemt størrelsen af det viscerale fedtdepot. Der fin-
des andre metoder, som  ud over kroppens totale 
fedtmængde også direkte kan bestemme størrelsen af 
det viscerale fedtdepot (f.eks. computertomografi 
(CT) og magnetisk resonans (MR)-skanning), men 
disse undersøgelser er for omfattende, for belastende 
og for dyre at anvende i den almindelige kliniske 
hverdag.

Prævalensmål og risikoestimater for personer 
med overvægt og fedme bygger på såvel selvrappor-
terede som observerede oplysninger om vægt/højde 
(BMI) og i noget mindre udstrækning om talje- og 
hofteomkredsen. Da risikoestimaterne hovedsageligt 
bygger på data, der er indsamlet i kohorter, som be-
står af voksne personer (> 18 år), vil nedenstående 
procedurer være rettet mod voksne personer. 
Retningslinier for børn, som er internationalt accep-
teret af International Obesity Taskforce og World 
Health Organization (WHO), er bl.a. beskrevet i et 
 arbejde af Cole et al, der blev publiceret i 2000 [5]. 

 
SPECIFIKKE MÅL

For at kunne følge ændringer i vægt/højde-forhol-
dene samt i kropssammensætningen hos den enkelte 
person, men også i populationer over tid, er det vig-
tigt at sikre en enkel og ensartet bestemmelse af de 
specifikke mål for kropssammensætningen. 

De specifikke mål, der i klinikken anvendes til be-
stemmelse af kroppens fedtmængde, er for det første 
forholdet mellem legemsvægten og legemshøjden, 
som bestemmes ved at udregne BMI som anført oven-
for. Personer med BMI under 18,5 kg/m2 defineres 
som undervægtige, ved BMI mellem 18,5 og 25 kg/m2 
som normalvægtige, ved BMI mellem 25 og 30 kg/m2 
som overvægtige og ved BMI over 30 kg/m2 som li-

KLINISK 

PROCEDURE

Århus Universitets-
hospital, Århus Sygehus, 
Medicinsk Endokrinolo-
gisk Afdeling C 

 

Måling af legemsmasseindekset og talje- 
og hofteomkreds hos voksne

Læge Jens Meldgaard Bruun & professor Bjørn Richelsen



 3072  VIDENSK AB Ugeskr Læger 171/43  19. oktober 2009

dende af fedme. For det andet anvendes forholdet 
mellem talje- og hofteomkredsen eller talje/hofte-ra-
tio (THR), hvor taljeomkredsen (i cm) sættes i rela-
tion til hofteomkredsen (i cm). THR > 0,8 (kvinder) 
og 1,0 (mænd) angiver, at personen lider af visceral 
fedme. Et alternativt og enkelt antropometrisk mål er 
taljeomkredsen alene, hvor en omkreds > 80 cm 
(kvinder) og 94 cm (mænd) hhv. 88 cm (kvinder) og 
102 cm (mænd) er associeret med øget hhv. betydelig 
øget risiko for at udvikle følgesygdomme [6]. I en ny-
lig oversigtsartikel har Ross et al sammenlignet for-
skellige metoder til at bestemme taljeomkredsen og 
metodernes association med bl.a. type 2-diabetes og 
hjerte- og karsygdom [7]. Forfatterne fandt ingen for-
skel mellem de forskellige metoder og de undersøgte 
associationer, hvorfor den af WHO anbefalede me-
tode benyttes i denne artikel [6]. 

I forbindelse med BMI-grænserne bør det bemær-
kes, at BMI ved anorexia nervosa sædvanligvis er un-
der 17,5 kg/m2.

REDSKABER

Til bestemmelse af kropsvægten benyttes en kalibre-
ret vægt (EU-klasse III) med en relevant skala, såle-
des at kropsvægten kan bestemmes selv hos personer 
med svær fedme. Til bestemmelse af legemshøjden 
benyttes et centimeterinddelt mål, der er monteret på 
et underlag, som ikke giver efter (f.eks. en væg). Til 
bestemmelse af talje- og hofteomkredsen benyttes et 

fleksibelt målebånd med en relevant skala, således at 
både talje- og hofteomkredsen kan bestemmes selv 
hos personer med svær fedme. 

PROCEDURE

Kropsvægt og talje- og hofteomkreds bør bestemmes 
om morgenen, helst fastende og efter at vandet er 
ladt. Kropsvægten bestemmes ved at personen iført 
let beklædning og uden sko står på vægten til denne 
har stabiliseret sig til nærmeste 0,1 kg. Legemshøjden 
bestemmes ved at personen uden sko står stille med 
ryggen mod det centimeterinddelte mål, indtil nær-
meste 0,1 cm kan fastslås. Inden bestemmelse af 
talje- og hofteomkredsen skal personen have løsnet 
livrem eller bælte. Taljeomkredsen bestemmes i stå-
ende stilling ved at anbringe målebåndet midt mel-
lem nedre ribbenskant og hoftekam (Figur 1). Talje-
omkredsen registreres til nærmeste hele cm efter at 
personen i afslappet tilstand har foretaget en eksspi-
ration. Hofteomkredsen bestemmes ligeledes i stå-
ende stilling svarende til hofternes største omkreds. 
Ved bestemmelse af såvel kropsvægten, legemsvæg-
ten, talje- og hofteomkredsen foretages tre målinger, 
hvorefter gennemsnittet noteres.

KOMMENTAR

Bestemmelsen af ovenstående antropometriske mål 
er uden risici for patienten og er de mest fornuftige at 
anvende i den kliniske hverdag, da de korrekt udført 
giver de bedste og simpleste oplysninger med henblik 
på monitorering af fedmeforekomsten over tid samt 
en risikovurdering, som sammenholdt med andre 
 risikofaktorer kan bruges til at vurdere personens 
samlede risikoprofil og dermed forebyggelses- og 
behandlingsstrategien.   
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RESUME
INTRODUKTION: Urininkontinens optræder ofte i forbindelse 

med første graviditet og fødsel. Formålet med denne undersø-

gelse var at bestemme omfanget af inkontinens de efterføl-

gende 12 år samt at vurdere behandlingsbehovet. 

MATERIALE OG METODER: I alt 305 kvinder blev udspurgt om 

nedre urinvejssymptomer henholdsvis få dage, tre måneder, fem 

år og 12 år efter deres første fødsel. 

RESULTATER: I alt 242 ud af 305 kvinder besvarede et spørge-

skema; 114 havde inkontinens 12 år senere (p < 0,05). Femog-

tyve ud af 102 kvinder med stressinkontinens (SI) og syv ud af 

49 kvinder med urgeinkontinens (UI) anførte, at de havde haft 

symptomer i minimum 12 år. Tre ud af 114 inkontinente kvinder 

(2,6%) havde modtaget behandling, mens 162 kvinder havde 

udført bækkenbundsøvelser de seneste tre måneder. Ingen var 

kirurgisk behandlet for SI. Hos 18 inkontinente kvinder med be-

handlingsønske havde seks SI alene, mens 12 kvinder havde 

både SI og UI. Hos de 18 inkontinente kvinder havde ti daglig in-

kontinens, mens ni kvinder havde sociale og eller hygiejniske ge-

ner. Hos 86 inkontinente kvinder uden behandlingsønske havde 

51 kvinder SI alene, 24 havde både SI og UI, mens 11 kvinder 

havde UI alene. Hos 75 inkontinente (alle med SI) kvinder havde 

fem kvinder daglig inkontinens, mens ti kvinder havde sociale 

og eller hygiejniske gener. 

KONKLUSION: Selv om inkontinens optræder hyppigt 12 år ef-

ter første graviditet og fødsel, så modtager få behandling. Be-

handlingsønske øges med inkontinensens sværhedsgrad.
 

Vi fulgte en kohorte af 305 kvinder efter deres første 
graviditet og fødsel og fandt ved hjælp af spørgeske-
mainterviews og oplysninger fra fødselresumeer og 
hospitalsjournaler, at mange kvinder havde enten 
stressinkontinens (SI) eller urgeinkontinens (UI), 
men også andre nedre urinvejssymptomer (NUS) så-
som, imperiøsitet, pollakisuri og nykturi ved opfølg-
ning fem år og 12 år senere [1-3]. Vakuumekstrak-
tion og episiotomi under første fødsel udgjorde de 
obstetriske risikofaktorer for SI fem år senere, mens 
kejsersnit reducerede risikoen. Risikoen ved vakuum-
ekstraktion og episiotomi for udvikling af vedvarende 
SI kunne ikke genfindes 12 år senere, mens den »be-
skyttende« effekt af kejsersnit varede ved [1].

Risikoen for inkontinens 12 år senere var dobbelt 
så stor, hvis symptomerne debuterede under første 
graviditet, fødsel eller barselsperiode, som hvis de op-
stod senere [2]. Til gengæld var disse kvinders nedre 
urinveje og bækkenbund tilsyneladende mindre føl-

somme over for efterfølgende maternelle risikofakto-
rer såsom overvægt, prolaps og tunge løft på arbejdet 
[2]. 

Selv om hyppigheden af inkontinens generelt set 
steg i løbet af de 12 år, kvinderne var fulgt, så fluktu-
erede symptomerne i intensitet og varighed, og in-
kontinens kunne variere fra en type til en anden [3]. 

Formålet med denne delundersøgelse var at 
identificere omfanget af SI og UI 12 år efter 1. fødsel i 
den samme kohorte og vurdere brugen eller ønsket 
om behandling samt udgifter til bind eller bleer. 

MATERIALE OG METODER

I 1989 blev 305 førstegangsfødende i alderen 17-41 
år (median 26) konsekutivt inkluderet og interviewet 
vedrørende NUS ved hjælp af et standardspørge-
skema, der var udformet i henhold til International 
Continence Societys (ICS’s) definition [4]. Kvinderne 
blev interviewet i afdelingen 3-5 dage efter fødslen 
og pr. telefon tre måneder senere [5]. 

Urininkontinens de første 12 år efter fødsel

Forskningslæge Lars Viktrup & professor Gunnar Lose

Selv om inkontinens optræder hyppigt 12 år efter første graviditet og fødsel, modtager få behandling.
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Kvinderne blev spurgt, om de før og/eller under 
graviditeten og/eller efter fødslen havde: urinlækage 
i forbindelse med stærk vandladningstrang (urgein-

kontinens – UI) og/eller urinlækage i forbindelse med 
fysisk anstrengelse, hoste eller nys (stressinkontinens 
– SI), og debut og ophør af inkontinens, daglig inkon-
tinens, samt om evt. inkontinens udgjorde et socialt 
eller hygiejnisk problem (inkontinens defineredes i 
overensstemmelse med ICS’s 1988-definition) [5]. 
Blandings-inkontinens (mixed incontinence = MI), SI 
alene eller UI alene blev beregnet på basis af ovenstå-
ende oplysninger. 

Maternelle, obstetriske og neonatale data vedrø-
rende første fødsel blev indhentet fra fødselresumeer 
og hospitalsjournaler. 

Fem år senere blev det samme spørgeskema til-
sendt de samme 305 kvinder og besvaret af 278 
(91%). Efter yderigere syv år blev adresser fra de 
samme 278 kvinder identificeret via registersøgning 
(ingen var død), og et nyt spørgeskema blev tilsendt.

Ud over mere detaljerede spørgsmål om inkonti-
nens indeholdt skemaet 12 år senere også spørgsmål 
om anerkendte maternelle risikofaktorer igennem ob-
servationsperioden [2] samt om brugen af eller øn-
sket om behandling og udgifter til bind eller bleer 
(Tabel 1 og Tabel 2). Alle spørgeskemaer indeholdt 
de samme basisspørgsmål. Validiteten af grundspør-
geskemaet har været diskuteret tidligere [1, 2, 6]. 
Validiteten af spørgsmålene omkring behandling el-
ler udgifter til bind og bleer blev testet i en mindre 
gruppe af kvinder, før det endelige spørgeskema blev 
udsendt (face validity). Oplysninger vedrørende efter-
følgende fødsler eller kirurgiske indgreb, som kunne 
have indflydelse på de nedre urinveje i løbet af obser-
vationsperioden på 12 år, blev indhentet fra 23 for-
skellige hospitaler. 

Kvalitative data blev testet med χ2 eller Fishers 
eksakte test, hvis analysen havde for små tal. 
Signifikansniveauet blev sat til < 0,05.

Der blev indhentet informeret samtykke fra alle 
kvinderne. Den primære undersøgelse samt de opføl-
gende undersøgelser fem og 12 år senere var god-
kendt af Københavns etiske komite. 

RESULTATER

I alt 242 kvinder (79%) besvarede det tilsendte 
skema 12 år efter 1. fødsel. Alle kvinder besvarede 
12-års-spørgeskemaet mindst et år efter seneste fød-
sel, bortset fra en gravid kvinde, som derfor først be-
svarede spørgeskemaet tre måneder efter denne fød-
sel [1-3].

Af de kvinder, der besvarede spørgeskemaet 12 
år senere, blev 48 kvinder forløst med kejsersnit ved 
første fødsel. Fireogtredive førstegangsfødende kvin-
der blev forløst med vakuumekstraktion, mens 124 
kvinder fik anlagt en episiotomi. Vakuumekstraktion 
var forudgået af episiotomi hos alle. Ti kvinder på-

Spørgsmål n/N (%)

Har du ufrivillig vandladning ved fysisk aktivitet?a,b

Ja 102/241 (42)

Ubesvaret   1

Hvis Ja, hvor ofte?

Sjældent  44/101 (44)

Mindst en gang om måneden  23/101 (23)

Mindst en gang om ugen  20/101 (20)

Dagligt  13/101 (13)

Ubesvaret   2 ud af 103

Hvis Ja, hvor længe har dine aktuelle symptomer varet?

1-2 år  19/71 (27)

3-10 år  24/71 (34)

Siden 1. fødsel  25/71 (35)

»Hele livet«   3/71 (4)

Ubesvaret  32 ud af 103

Giver det dig hygiejniske gener 

(eksempelvis lugt eller irritation af hud)?

Ja  19/102 (19)

Giver det dig sociale gener (eksempelvis 

hæmmet ved samvær med andre pga.

nervøsitet for lugtgener eller risiko 

for ufrivillig vandladning)?

Ja  10/102 (10)

Har du ufrivillig vandladning samtidig 

med stærk/pressende vandladningstrang?c

Ja  49/240 (20)

Ubesvaret   2 ud af 51

Hvis Ja, hvor ofte?

Sjældent  21/49 (43)

Mindst en gang om måneden  13/49 (27)

Mindst en gang om ugen  11/49 (22)

Daglig   4/49 (8)

Ubesvaret   2 ud af 51

Hvis Ja, hvor længe har dine aktuelle symptomer varet?

1-2 år    7/26 (27)

3-10 år  11/26 (42)

Siden 1. fødsel   7/26 (27)

»Hele livet«   1/26 (4)

Ubesvaret  25 ud af 51

Giver det dig hygiejniske gener 

(eksempelvis lugt eller irritation af hud)?

Ja  10/49 (20)

Giver det dig sociale gener (eksempelvis 

hæmmet ved samvær med andre pga. 

nervøsitet for lugtgener eller risiko for 

ufrivillig vandladning)?

Ja   6/49 (12)

N = antal personer der besvarede det givne spørgsmål. a) Stressinkon-
tinens; b) Kilde: [1]; c) Urgeinkontinens. 

TABEL 1

Stress- og urgeinkonti-
nens 12 år efter 1. fød-
sel.
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drog sig en anal sfinkterruptur. Den gennemsnitlige 
fødselsvægt af alle nyfødte ved første fødsel var 3.352 
g (1.480-5.400 g), mens deres gennemsnitlige gesta-
tionsalder var 39,4 uger (33-44 uger). I alt 201 kvin-
der var efterfølgende gravide 1-5 flere gange, og 187 
kvinder havde efterfølgende 1-4 fødsler [1-3]. Efter-
følgende graviditeter eller fødsler havde ingen signi-
fikant indflydelse på udvikling af inkontinens i vores 
studie [1-3]. I løbet af observationsperioden på 12 år 
efter første fødsel fik syv kvinder foretaget kirurgiske 
indgreb, der teoretisk set kunne påvirke deres konti-
nensfunktion; hysterektomi pga. fibroma uteri, blæ-
redilatation pga. interstitial cystitis, vaginalkirurgi 
pga. pelvic organ prolapse, korrektion af tidligere epi-
siotomi, anal sfinkterkorrektion og lumbo-sacral di-
skusprolaps. Tre af disse kvinder havde SI 12 år efter 
første fødsel [1-3]. 

Tidligere behandling af nedre urinvejssymptomer 
blev af 11 kvinder opfattet som behandling af urin-
vejsinfektion og er ikke medtaget i denne analyse.

I løbet af observationsperioden havde ti kvinder 
ubesvarede enkeltspørgsmål vedrørende SI eller UI. 
Gennemsnitsalderen for de 242 kvinder, der besva-
rede 12-års-skemaet, var 38 år (29-53), mens de 
kvinder, der ikke besvarede, havde en alder på 37 år 
(30-47). Hyppigheden af inkontinens tre måneder ef-
ter første fødsel var ikke signifikant forskellig hos de 
63 kvinder, der ikke besvarede skemaet [1]. 

Hyppigheden af inkontinens i løbet af 12-års-
perioden efter overstået første graviditet og fødsel 
steg igen signifikant (p < 0,05) (Tabel 2). 
Stressinkon tinens og urgeinkontinens optrådte dog 
med varierende hyppighed, sværhedsgrad og varig-
hed (Tabel 1).

Urininkontinens (SI alene hos 64 kvinder, UI 
alene hos 12 kvinder, MI hos 38) uafhængig af svær-
hedsgrad optrådte hos 114 kvinder (47%) 12 år efter 
første fødsel, 14 kvinder (6%) havde daglige sympto-
mer, mens 23 kvinder (10%) havde sociale og eller 
hygiejniske gener (Tabel 2). Daglig inkontinens og 
inkontinens, der resulterede i sociale og eller hygiej-
niske gener, optrådte samtidigt hos ni kvinder. Der 
var en dosis-respons-lignende sammenhæng mellem 
debut samt varighed af SI og UI under første gravidi-
tet og barselsperiode – og hyppigheden af symptomet 
12 år senere (Figur 1).

Kun tre kvinder oplyste, at de tidligere havde 
modtaget behandling for inkontinens (egen læge an-
befalede bækkenbundstræning til to kvinder, mens en 
kvinde fik foretaget blæredilatation pga. mistanke om 
interstitiel cystitis) (Tabel 2) [1]. 

Af de 18 inkontinente kvinder (17%), som øn-
skede at modtage behandling, havde seks kvinder SI 
alene, mens 12 kvinder havde både SI og UI (Tabel 

Spørgsmål n/N (%)

Har du tidligere fået eller får du i dag behandling af 

de nedre urinvejssymptomer, du lige er blevet 

spurgt om?a 

 Ja   3/114 (3)

Hvis Ja, hvilket urinvejssymptom(er) er du blevet 

behandlet for og i så fald hvor, hvornår og hvorledes?a

»Anbefalet knibeøvelser af egen læge«   1/114 (1)

»Gjort knibeøvelser hjemme«   1/114 (1)

»Fået skrabet blæren pga. gentagne blærebetæn-
delser»   1/114 (1)

Hvis du ikke får behandling af de nedre urinvejs-

symptomer, du har aktuelt, ønsker du så 

behandling nu?

Ja  18/104 (17)

Ubesvaret  10

Hvis Ja til at du ønsker behandling nu, hvad er 

så årsagen til, at du ikke har fået det allerede?

»Ved ikke«   8/18 (44)

»Ved ikke hvad der kan gøres«   4/18 (22)

»Tid«   3/18 (18)

»Kan ikke tage mig sammen og gå til læge«   1/18 (6)

»Ikke stort nok problem«   1/18 (6)

»Andre helbredsgener større«   1/18 (6)

Har du lavet knibeøvelser af bækkenbunden 

de seneste tre måneder?a

Slet ikke  70/232 (30)

Nogle gange om måneden  81/232 (35)

Nogle gange om ugen  54/232 (23)

Nogle gange daglig  14/232 (6)

Mere end to gange dagligt  13/232 (6)

Ubesvaret  10

Ved du, at du kan få bind og bleer gratis? 

(i henhold til serviceloven)

Ja  57/230 (25)

Ubesvaret  12

Hvis Ja, har du modtaget gratis bind 

og bleer fra kommunen?

  0

Hvis Ja, hvor længe har du modtaget gratis bind 

og bleer fra kommunen?

  0

Hvor store er dine ugentlige udgifter til bind, 

bleer, vat, sæbe, vask, osv., som følge af 

nedre urinvejssymptomer?

Ingen udgifter  54 (74)

Mindre end 50 kr.  14 (19)

Mere end 50 kr.   5 (7)

Ubesvaret 169

a) Kilde: [1]

Behandling eller ønske om behandling af urininkontinens 12 år efter 
1. fødsel. Tre kvinder uden inkontinens men med behandlingsønske af 
andre urinvejssymptomer er fjernet fra denne oversigt. 

TABEL 2
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2). Hos de seks kvinder med SI alene havde tre daglig 
SI, og hos de 12 kvinder med både SI og UI havde syv 
daglig inkontinens. To ud af de seks kvinder med SI 
alene havde sociale og eller hygiejniske gener pga. SI, 
og hos de 12 kvinder med både SI og UI havde syv so-
ciale og eller hygiejniske gener pga. inkontinens. Hos 
de 18 inkontinente (alle med SI) kvinder havde ti 
daglig inkontinens, mens ni kvinder havde sociale og 
eller hygiejniske gener. 

Blandt de 86 inkontinente kvinder (83%), der 
ikke ønskede behandling, havde 51 kvinder SI alene, 
24 havde både SI og UI, mens 11 kvinder havde UI 
alene. Hos de 75 kvinder med SI havde fem kvinder 
daglige symptomer, mens ti kvinder havde sociale og 
eller hygiejniske gener. Daglig inkontinens eller so-
ciale og hygiejniske gener pga. inkontinens var signi-
fikant (p < 0,05) hyppigere forekommende hos stress-
inkontinente kvinder med et behandlingsønske. 

I alt ti kvinder med SI (inklusive tre kvinder med 
UI) besvarede ikke spørgsmålet om behandling. 

Ingen af kvinderne blev i observationsperioden 
kirurgisk behandlet for SI eller udførte blæretræning. 
Derimod svarede 162 kvinder ja til varierende grader 
af knibeøvelser af bækkenbunden de seneste tre må-
neder, når de blev direkte udspurgt om denne be-
handlingsform (Tabel 2) [1]. 

Selv om 25% af kvinderne kendte til muligheden 
for at ansøge om gratis bind og bleer i henhold til ser-

viceloven, så havde ingen gjort det (Tabel 2). Ud-
gifter til bind, bleer, vat og sæbe blev af fem kvinder 
anslået til mere end 50 kr. (Tabel 2).

DISKUSSION

Mange kvinder har inkontinens i løbet af de første 12 
år efter første graviditet og fødsel, men få modtager 
behandling. Når de udspurgtes om, hvor længe SI el-
ler UI havde varet, så fordelte svarkategorierne sig 
nogenlunde ligeligt med cirka en tredjedel de seneste 
1-2 år, en tredjedel de seneste 3-10 år og en tredjedel 
mindst siden første fødsel (Tabel 1). Ligeledes var der 
betragtelig variation i sværhedsgraden af, hvor ofte 
både SI og UI var tilstede. Hygiejniske gener optrådte 
tilsyneladende cirka dobbelt så ofte som sociale gener 
(Tabel 1). 

Hvis inkontinens optrådte under første graviditet 
eller i løbet af den efterfølgende barselsperiode og 
persisterede tre måneder efter fødslen, så var risikoen 
for symptomer 12 år senere betragtelig. Prognostisk 
var tre måneder tilsyneladende ligeså god en markør 
for persisterende symptomer som tilstedeværelse af 
symptomet fem år efter fødslen (Figur 1). Mens betyd-
ningen af graviditet og fødsel for udvikling af nedre 
urinvejssymptomer – og især inkontinens – er vel-
kendt fra flere retrospektive studier [7, 8], så er der 
yderst sparsom litteratur om langtidsvirkningerne.  

Få kvinder modtog behandling for deres inkonti-
nens, og de kvinder, der ønskede et sådant tilbud, var 
ikke sikre på, hvad de skulle gøre for at få behand-
ling. De anslåede ugentlige udgifter til bind og bleer 
var moderate hos få og ikkeeksisterende hos de fleste. 
Kun en fjerdedel af kvinderne var bekendt med ser-
vicelovens mulighed for økonomisk hjælp til bind og 
bleer, men ingen af dem havde benyttet sig af denne 
mulighed. 

Der var en klar sammenhæng mellem sværheds-
graden af SI og UI i form af hyppighed eller sociale og 
hygiejniske symptomer og ønsket om behandling. 
Ligeledes havde inkontinente kvinder med et behand-
lingsønske oftest MI. 

Det er velkendt, at rapporteret inkontinens vari-
erer imellem forskellige undersøgelser. Da 2.860 
danske kvinder i alderen 40-60 år blev udspurgt om 
nedre urinvejssymptomer, svarede 72%, at de havde 
inkontinens, mens 4% havde daglig inkontinens [9]. 
Den pågældende gruppe af kvinder var dog generelt 
ældre, og ikke alle kvinderne havde født. Der er be-
hov både for en større kohorteundersøgelse af kvin-
der, der har født, og for at sammenligne omfanget af 
symptomerne med en alderssvarende kontrolgruppe 
af kvinder, der ikke har født.

Selv om praktiserende læger tilsyneladende ak-
tivt udspørger deres patienter om inkontinens, så bli-
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30

20

10

0
Ingen inkontinens 
3 måneder efter 
1. fødsel eller før

Inkontinensdebut 
under 1. graviditet 
eller barselsperiode, 
men remission 
3 måneder efter 
fødsel

40

50

60

70

80

90

100

Inkontinensdebut 
under 1. graviditet 
eller barselsperiode, 
men ingen remis-
sion 3 måneder 
efter fødsel

Inkontinensdebut 
under 1. graviditet 
eller barselsperiode, 
men ingen remission 
5 år efter fødsel

Stressinkontinens Urgeinkontinens

»Dosis-respons-lignende« sammenhæng mellem debut og varighed af stress- eller urgeinkonti-
nens ved 1. graviditet og fødsel og hyppigheden af symptomet 12 år senere. Data er baseret på 
224 kvinder, idet ni kvinder havde inkontinens før 1. graviditet og fødsel, og ni kvinder ikke besva-
rede spørgsmålet. Stressinkontinens er tidligere diskuteret i [1].

FIGUR 1
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ver mange inkontinente patienter ikke identificeret 
[10]. At der kun er ganske få, som opsøger læge for 
deres symptomer, er i overensstemmelse med en 
samtidig medicinsk teknologirapport, i hvilken man 
fandt, at kun cirka 8.000 af de anslåede patienter 
med inkontinens (< 2,6%) blev henvist eller konsul-
terede et af de gynækologiske ambulatorier, kirurgi-
ske ambulatorier, eller inkontinensklinikker, der var 
til rådighed [11]. Det er bemærkelsesværdigt, at der 
ud af de 114 inkontinente kvinder, der havde modta-
get behandling i vores studie, ligeledes er 2,6% 
(3/114), som blev henvist.

Der kan være mange forklaringer på, hvorfor så 
få søger læge, men resultaterne fra dette studie tyder 
på, at tilstedeværelse af inkontinens ikke nødvendig-
vis resulterer i et behandlingsønske, hvis symptomet 
kun optræder i lettere grad, og derfor kun påvirker 
livskvaliteten i ringe omfang. 

Inkontinente kvinder med behandlingsønske har 
dog også svært ved at søge læge, hvilket er i overens-
stemmelse med en tidligere Gallup-undersøgelse fra 
1997 af 1.023 kvinder og mænd, i hvilken man fandt, 
at inkontinens var vanskeligt at præsentere for egen 
læge – i øvrigt kun overgået af seksuel dysfunktion og 
depression [10].

Betydningen af flere kliniske vejledninger for ud-
redning og behandling af urininkontinens i både pri-
mær- og sekundærsektoren samt honorering af udfyl-
delse af væskevandladningskemaer i primærsektoren 
har ikke med sikkerhed kunne fastslås [10]. 

Inkontinens er tilsyneladende ofte ubehandlet og 
det til trods for, at der er både kirurgiske og noninva-
sive behandlingsmuligheder for de fleste. Ud af 114 
kvinder med inkontinens i årene efter første gravidi-
tet og fødsel ønskede 18 (17%) behandling. Uanset 
tilstedeværelse af inkontinens eller ej så bekræftede 
69% af kvinderne, at de udførte knibeøvelser mellem 
to gange månedligt og to gange dagligt, når de blev 
udspurgt specifikt om dette. Om denne træning var 
struktureret eller på noget tidspunkt superviseret var 
ikke oplyst. Hyppigheden af SI 12 år efter første fød-
sel var ikke signifikant forskellig hos kvinder, der rap-
porterede, at de udførte bækkenbundstræning i sam-
menligning med kvinder, der ikke gjorde [1]. Det er 
dog velkendt, at hvis bækkensbundstræning skal 
havde nogen effekt på inkontinens, så skal træningen 
være grundig, hyppig og vedvarende. Det kan derfor 
ikke undre, at der ikke kunne demonstreres nogen 
betydende effekt. 

Der kan også være mange forklaringer på, at in-
gen benyttede sig af servicelovens hjælpemidler; dels 
kan problemet synes for lille til at bruge tid på at an-
søge om hjælp, dels kan udgifterne af mange opfattes 
som overkommelige, og dels kan man i mange kom-

muner ikke få gratis bind uden at være undersøgt 
først. 

Dette opfølgningsstudie er karakteriseret af stor 
besvarelse af spørgeskemaerne ved henholdsvis fem 
og 12 års opfølgning. Spørgsmålene om nedre urin-
vejssymptomer og især inkontinens har dog gennem-
gået en betragtelig udvikling i løbet af denne periode, 
som det ikke er muligt fuldstændigt at korrigere for 
ved gentagne opfølgninger. En vis recall-bias [12] af 
den modtagne behandling i denne periode kan heller 
ikke udelukkes, selv om vi fandt god overensstem-
melse med besvarelserne angående behandling ved 
femårs opfølgningen [13]. Endelig kan det ikke ude-
lukkes, at kvinder uden inkontinens ved 12-års op-
følgningen har modtaget behandling ud over bæk-
kenbundstræning og derfor ikke har symptomet 
mere. Denne mulighed burde dog være lille, idet det 
indsamlede journalmateriale ikke indeholdt oplysnin-
ger om dette.  

Selv om SI og UI fluktuerer i årene efter første 
graviditet og fødsel, så stiger hyppigheden år for år. 
Mange kvinder har SI eller UI 12 år senere, men gan-
ske få har symptomer, der er så alvorlige, at de opsø-
ger læge for det. Ikke desto mindre er disse kvinder 
besværet af deres symptomer og interesserede i be-
handling, hvis de bliver spurgt.  
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RESUME
Ekstraintestinale manifestationer er relativt hyppige ved kronisk in-

flammatorisk tarmsygdom og påvirker led, hud, øjne og galde-

veje. Af reumatologiske manifestationer ses oftest perifer artritis 

og aksiale artropatier. Erythema nodosum og pyoderma gangrae-

nosum er de hyppigste dermatologiske manifestationer, mens 

episkleritis, iridocyclitis og uveitis er oftalmologiske komplikatio-

ner. Konventionelle og biologiske lægemidler har vist sig effektive i 

behandlingen af flere af manifestationerne herunder perifer artri-

tis, pyoderma gangraenosum, erythema nodosum og episkleritis. 
 

Colitis ulcerosa (UC) og Crohns sygdom (CD) er de to 
hovedsygdomme under fællesbetegnelsen kronisk in-
flammatorisk tarmsygdom (IBD). I Danmark er inci-
densen af UC 13,4 pr. 105 og af CD 8,6 pr. 105 [1]. 
Ætiologien er ukendt, og ud over tarminflammation 
er der også ekstraintestinale manifestationer [2-6].

Formålet med denne oversigt er at belyse de eks-
traintestinale manifestationers hyppighed, diagnostik 
(klinisk og paraklinisk) og behandling (Figur 1).

De ekstraintestinale manifestationer er på et gi-
vet tidspunkt beskrevet at optræde hos 6-47% af IBD-
populationen [2, 4, 6-10]. 

METODE

Ved dette litteraturstudie anvendtes søgeordene 
Crohn’s disease, inflammatory bowel disease og ulcer-
ative colitis kombineret med adalimumab, anaemia, 
arthritis, bronchiolitis obliterans organizing pneumo-
nia, cutaneous manifestations, erythema nodosum, 
extraintestinal manifestations, frequency, hyperhomo-
cysteinemia, infliximab, iridocyclitis, lung disease, ocu-
lar manifestations, osteomalacia, pancreatitis, primary 
sclerosing cholangitis, renal stones, sulfasalazine, 
thromboembolism og treatment i PubMed- og Coch-
rane-databaserne for perioden fra november 1991 til 
december 2008. Såvel engelsk- som dansksprogede 
artikler er inkluderet. Artikler er udvalgt efter klinisk 
relevans, de nyeste resultater og med vægt på rando-
miserede, klinisk kontrollerede undersøgelser.

EKSTRAINTESTINALE MANIFESTATIONER

Reumatologiske

I alt 20-35% af alle IBD-patienter (med ligelig køns-

fordeling) får på et tidspunkt ledsymptomer [2, 4, 9-
12] (Tabel 1). 

Perifer artritis: 5-10% af patienter med UC og 10-
20% med CD rammes af gener i form af perifer artri-
tis [2, 4]. Symptomerne er smerte, hævelse og ind-
skrænket bevægelighed med ringe eller ingen 
leddestruktion. Der findes to typer af perifer artritis: 
Type 1 afhænger af sygdomsaktiviteten ved IBD, på-
virker mindre end fem store led oftest i de nedre eks-
tremiteter og varer gennemsnitligt få uger. Type 2 er 
uafhængig af IBD-aktiviteten, viser sig som symme-
trisk polyartritis med involvering af fem eller flere 
små led og kan vare i flere måneder [2, 4, 9, 10, 13, 
14]. 

Blodprøver for reumafaktor, antinukleært antistof 
(ANA) og lupus erythematosus (LE) -faktor er nega-
tive. Diagnosen stilles klinisk ved hjælp af anamnese 
og objektiv undersøgelse [2-4]. Ved vedvarende symp-
tomer bør patienterne udredes for reumatoid artritis 
med henblik på at udelukke denne sygdom [2, 4]. 

Den foretrukne behandling af type 1-generne er 
behandling af den underliggende IBD, da type 1 af-
hænger af sygdomsaktiviteten. Symptomatisk be-
handling er ofte sufficient. Her bør førstevalget være 
paracetamol. Nonsteroide antiinflammatoriske stof-
fer (NSAID) bør så vidt muligt undgås grundet deres 
potentiale til at aktivere inflammationen ved IBD [2, 
4, 10, 12]. Ved type 2-gener kan behandling med sul-
fasalazin i en dosis op til tre gram daglig være gun-
stig. Hvis dette ikke har effekt, bør immunsuppressiv 
behandling med eksempelvis methotrexat (MTX) el-
ler glukokortikoid initieres [2, 4, 5, 9, 10, 13]. For 
MTX anbefales en maksimal ugentlig dosis på 25 mg. 
MTX kan gives peroralt eller intramuskulært, men 
kun sidstnævnte administrationsvej virker også på 
selve tarmsygdommen. Ledsagende folinsyre (5 mg 
pr. uge) givet »midtvejs« mellem MTX-doseringerne 
anbefales for at reducere bivirkninger [2, 4].

Infliximab, som er et anti-tumornekrosefaktor 
(TNF)-α-immunoglobulin g1 (IgG1)-antistof, er ef-
fektivt i behandlingen af perifer artritis, som er asso-
cieret til tarmsygdommens aktivitet. Infliximab dose-
res intravenøst 5 mg/kg legemsvægt til tiderne nul, to 
og seks uger eventuelt efterfulgt af en infusion hver 
ottende uge [5, 6, 9]. 
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Aksiale artropatier inkluderer isoleret sacroiliitis 
og progressiv ankyloserende spondylitis. De ses hos 
3-10% af IBD-patienter og er ikke associeret til syg-
domsaktiviteten [4, 10, 12]. 

Ankyloserende spondylitis (AS) ses oftere ved IBD 
(1-6%) end i baggrundsbefolkningen (0,25-1%) [2]. 
AS er karakteriseret ved spondylitis og sacroiliitis 
med smerter i nederste del af columna og morgen-
stivhed. Smerterne forværres i hvile og bedres ved 
 bevægelse [4]. AS er koblet til perifer artritis hos 30% 
og til uveitis hos 25% af patienterne [2]. AS kan ud-
vikles uafhængigt af IBD-aktiviteten [4, 6]. Diagno-
sen stilles ved hjælp af røntgen kombineret med ob-
jektive fund. Udredning samt behandling foretages 
bedst i et samarbejde mellem reumatolog og gastro-
enterolog.

Isoleret sacroiliitis ses, men de fleste patienter er 
asymptomatiske, og sygdommen er ikke progressiv. 
Prævalensen afhænger af den radiologiske diagnostik 
og varierer mellem 10% og 52%. Ofte mangler radio-
logiske fund, og diagnosen stilles derfor på baggrund 
af anamnese og objektive fund [2-4, 9]. 

 Målet med behandlingen af de aksiale artropa-
tier er at lindre smerte og hindre udviklingen af de-
formiteter [4]. Førstevalgsbehandling er fysioterapi 
sammen med hvile og sulfasalazin. Paracetamol eller 
tramadol anbefales som smertebehandling [9, 10, 12, 
15]. Ved stærke smerter er magnetisk resonans (MR)- 
guidede injektioner af glukokortikoid i sakroiliaka-

leddet en mulighed [2, 9, 10, 12]. Behandling med 
anti-TNF-α-antistof (infliximab og adalimumab) an-
befales, når patienten ikke responderer tilstrækkeligt 
på paracetamolbehandling givet i mindst tre måneder 
[4, 13, 16]. 

Metaboliske

Osteoporose: Prævalensen af osteoporose er omkring 
15% – stigende med alderen. Patogenesen er multi-

FORKORTELSER

ANA = antinukleært antistof
AS = ankyloserende spondylitis
BOOP = bronkiolitis obliterans-organiserende pneumoni
CD = Crohns sygdom
DEXA = dual energy X-ray absorptiometry
EN = erythema nodosum
ERCP = endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi
IBD = inflammatory bowel disease, kronisk inflammatorisk 
tarmsygdom
MRCP = magnetisk resonans-kolangiopankreatikografi
MTX = methotrexat
NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske stoffer
PG = pyoderma gangraenosum
PIE = pulmonal eosinofili med infiltrater
PSC = primær skleroserende kolangitis
TNF = tumornekrosefaktor
UC = colitis ulcerosa
UDCA = ursodeoxykolsyre

FIGUR 1
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faktoriel, og risikoen for frakturer varierer meget i 
forskellige studier [3]. De vigtigste faktorer er den 
kumulerede steroiddosis, hypogonadisme induceret 
af IBD, malabsorption af kalcium og vitamin D, lavt 
body mass index, inaktivitet, sygdomsaktivitet og al-
der [2, 3, 9].

Det er uklart, om knogletabet primært skyldes 
sygdommen eller dens behandling, men det er under 
alle forhold vigtigt at begrænse glukokortikoidindta-
get [2, 10, 13, 17-20]. Vitamin D/kalksupplement 
bør overvejes til patienter over 60 år; behandling 
med bisfosfonater i tilfælde af osteoporose, der er 
identificeret ved densitometri/dual energy X-ray ab-
sorptiometry (DEXA)-skanning, osteoporotiske frak-
turer eller intensiv glukokortikoidbehandling, samt 
korrektion af tidlig menopause eller mandlig hypogo-
nadisme ved hormonbehandling [3, 9]. Ved svært 
knogletab har behandling med knogledannende kom-
ponenter, herunder intermitterende lavdosis humant 
parathyroideahormon, vist lovende resultater [4].

Dermatologiske

Erythema nodosum (EN), pyoderma gangraenosum 
(PG) og orale ulcerationer er de mest almindelige 
(muko)kutane manifestationer ved IBD og er oftest 
relateret til sygdomsaktiviteten [2].

EN er den mest almindelige dermatologiske ma-
nifestation ved IBD [2, 6, 21] og findes hos 3-20% af 
IBD-patienterne [5, 10, 13]. Den afficerer det subku-
tane fedt, oftest i tibiaregionen og ses som hævede, 

erytematøse, varme, runde, ømme subkutane noduli 
på 1-5 cm i diameter [2, 4, 9, 10, 21]. Denne kompli-
kation ses ofte i forbindelse med eksacerbation af 
IBD, og den er normalt selvlimiterende eller bedres i 
forbindelse med behandling af den underliggende 
IBD [4, 5, 13, 21]. EN heler normalt uden ulceratio-
ner. Ætiologien er ukendt [2, 10]. Hudbiopsi viser fo-
kal panniculitis, men er oftest ikke nødvendig [4, 9].

Der er ingen specifik behandling af EN; i svære 
tilfælde kan orale glukokortikoider anvendes [2, 9, 
10, 21]. Dapson samt infliximab har vist sig effektive 
i behandlingen af svære eller refraktoriske læsioner 
[4, 10]. 

PG ses blandt 1-2% af IBD-patienterne [3, 7, 10, 
13]. Omvendt har 26-50% af PG-patienterne IBD [2]. 

PG optræder oftest i tibiaregionen og fremstår 
som en øm erytematøs papel, der udvikler sig til en 
blygrå væskeblære med central nekrose og sidenhen 
ulceration. Diagnosen stilles klinisk, og biopsi bør 
undgås, da denne kan forværre manifestationerne [2, 
4, 9, 10, 21].

PG er den alvorligste hudmanifestation ved IBD, 
og tidlig og aggressiv behandling er nødvendig for at 
begrænse yderligere vævsskade [2, 4]. Lokal sårpleje 
består af forbindinger, forsigtig débridement af ne-
krotisk væv, løbende våde saltkompressioner og hy-
drokolloid forbinding [2]. Som førstevalgsbehand-
ling anbefales imidlertid prednisolon i doseringen 
0,5-1 mg/kg/døgn [4, 9, 10, 13, 21]. Ved steroid-
afhængighed eller ved manglende effekt efter en 
kortere periode kan anden immunsuppressiv be-
handling initieres med azathioprin/6-mercaptopu-
rin, men effekten indtræder først efter minimum 8-
10 ugers behandling [2]. Ved milde tilfælde har en 
kombination af glukokortikoid med dapson gunstig 
effekt. Startdosis af dapson er 100 mg pr. os/døgn, 
gradvist stigende til 200-300 mg/døgn. Biologiske 
anti-TNF-α-antistoffer (infliximab og adalimumab) 
har også vist sig at være effektive, også i tilfælde 
hvor patienterne er resistente over for konventionel 
behandling [2, 9, 13, 21-24]. Behandlingstiden til 
fuldstændig heling er gennemsnitligt tre måneder 
[4]. Omkring 35% af patienterne får dog senere 
 recidiv [2]. 

Aftøs stomatitis findes hos op til 10% af UC-pa-
tienterne og 20-30% af CD-patienterne [2]. Aftøs sto-
matitis viser sig som små, superficielle, mukobukkale 
sår, som kan optræde i grupper eller spredt. 

Lokalbehandling med glukokortikoider i form af 
cremer eller mundskyld er effektiv [4, 21]. 

Oftalmologiske

I alt 2-10% af alle IBD-patienter oplever oftalmologi-
ske gener [2, 7, 25].

Hyppige manifestationer Sjældnere manifestationer

Reumatologiske Tromboemboli 

Perifer artritis Hyperhomocysteinæmi

Ankyloserende spondylitis Nyresten

Isoleret sacroiliitis Bronkiestasi

Metaboliske Kronisk bronkitis

Osteoporose BOOP 

Dermatologiske Pulmonal eosinofili 

Erythema nodosum Pankreatitis 

Pyoderma gangraenosum  

Aftøs stomatitis

Oftalmologiske

Episkleritis/skleritis

Iridocyclitis

Uveitis

Hepatologiske

Primær skleroserende kolangitis

Galdesten

Hæmatologiske

Anæmi

TABEL 1

Ekstraintestinale manife-
stationer ved kronisk in-
flammatorisk tarmsyg-
dom.
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Episkleritis ses fortrinsvist ved CD som en smerte-
fri hyperæmi af konjunktiva og sklera uden visuelle 
forstyrrelser [2, 4-6, 9, 10, 13]. Rødmen kan være lo-
kal eller diffus, og smerte eller ømhed ved palpation 
er almindelig [26]. Episkleritis er tæt relateret til syg-
domsaktiviteten og er blevet brugt som en indikator 
for IBD-aktiviteten [4].

Antiinflammatorisk behandling består af lokal 
glukokortikoid og behandling af den underliggende 
tarmsygdom [2, 4, 6, 9, 10, 25]. 

Skleritis kan påvirke synet og ses som lokal eller 
diffus anterior rødme med moderate til svære smerter 
samt ømhed ved palpation. Skleritis kan skelnes fra 
episkleritis, idet sclera ved førstnævnte fremstår mere 
lyserød end hvid mellem de dilaterede overfladiske 
kar.

Da skleritis kan føre til nethindeløsning eller hæ-
velse af nervus opticus, bør behandlingen være tidlig 
og aggressiv og bestå af systemiske glukokortikoider 
eller andre immunsuppressiva [10, 26].

Iridocyclitis (anterior uveitis) er beskrevet hos 4-
6% af IBD-patienterne og er karakteriseret ved smerter, 
sløret syn og fotofobi [10]. Er øjet voldsomt afficeret, 
vil pupillerne blive miotiske, og der kan fremkomme et 
langsommere pupillært lysrespons [26]. Iridocyclitis er 
associeret med tarmsygdommens aktivitet. Behand-
lingen består af lokale glukokortikoider [12].

Uveitis ses hos 0,5-3% af IBD-patienter, oftest hos 
kvinder og ikke relateret til IBD-aktiviteten [2, 4]. 
Uveitis optræder oftest bilateralt som en smertefuld 
tilstand med sløret syn og fotofobi [2, 4, 5, 9, 10]. 
Den endelige diagnose stilles med en spaltelampe-
undersøgelse [9, 26].

Umiddelbar behandling med glukokortikoider 
(systemisk eller lokalt) er nødvendig, da ubehandlet 
uveitis kan medføre blindhed. Glukokortikoidresi-
stente tilfælde er behandlet med cyclosporin A og in-
fliximab med godt resultat [4, 5, 9, 27].

Hepatologiske

Primær skleroserende kolangitis (PSC) ses hos 2,4-
7,5% af IBD-patienterne, hyppigst ved UC. Omvendt 
er prævalensen af IBD blandt PSC-patienter 70-80%. 
PSC udvikler sig uafhængigt af IBD’s aktivitetsniveau 
[3, 4, 6, 7, 9]. 

Sygdommen er en autoimmun leversygdom og 
karakteriseres ved inflammation og fibrose af de in-
tra- og ekstrahepatiske galdegange. Symptomerne 
kan være træthed, pruritus, ikterus og abdominalt 
ubehag i øvre højre kvadrant, men 15-70% af patien-
terne med PSC er asymptomatiske. Basisk fosfatase 
er forhøjet tidligt i forløbet [3, 4]. Leverbiopsi, ko-
langiografi eller endoskopisk retrograd kolangio-
pankreatikografi (ERCP)/magnetisk resonans-kolan-

giopankreatikografi (MRCP) er nødvendige for at 
stille diag nosen [2-4, 9, 10]. 

Ursodeoxykolsyre (UDCA) i dosering på ca. 20 
mg/kg reducerer risikoen for kolorektal dysplasi ved 
UC (dog mangler data for UC-patienter uden PSC) [2, 
9, 10, 28, 29]. Dette er vigtigt, da UC-patienter med 
PSC ellers løber en væsentlig risiko for at udvikle 
både galdegangs- og kolorektal neoplasi sammen-
lignet med IBD-patienter uden PSC og baggrundsbe-
folkningen. På baggrund af risikoen for udvikling af 
kolangiokarcinom bør tidlig henvisning af PSC-
 patienter til specialafdeling overvejes under hensyn-
tagen til vurdering for eventuel levertransplantation 
[5, 10]. 

Tidlig behandling af kolestase pga. inflammation 
i galdegangene er nødvendig for at undgå septiske 
komplikationer; den består i endoskopisk dilatation 
med eller uden stentindsættelse [2]. 

Galdesten (cholelithiasis) udvikles hos ca. 10% af 
IBD-patienterne, hyppigst ved CD, og er et resultat af 
malabsorption af galdesalte fra den inflammerede 
terminale ileum [2, 3]. Abnormaliteter i leverfunktio-
nen er i øvrigt almindelige hos patienter med fejl-
ernæring, sepsis og fedtlever som følge af langvarig 
IBD-aktivitet [2]. Symptomerne er abdominale smer-
ter efter fødeindtag hyppigt med kvalme og evt. op-
kast. Diagnosen stilles anamnestisk evt. ved hjælp af 
UL-skanning.

Behandling af symptomgivende galdesten er 
 laparoskopisk kolecystektomi.

Hæmatologiske

Anæmi ses hos ca. en tredjedel af IBD-patienterne (hæ-
moglobin < 8 mmol/l for mænd og < 7 mmol/l for 

FAKTABOKS

Kronisk inflammatorisk tarmsygdom (IBD) er en ret hyppig sygdom 
(incidensen er ca. 22 pr. 100.000 pr. år), og op mod halvdelen af 
IBD-populationen rammes på et tidspunkt af ekstraintestinale mani-
festationer.

Langt de hyppigste ekstraintestinale manifestationer er perifer artri-
tis, aksiale artropatier, osteoporose, erythema nodosum, episkleritis/
iridocyclitis og anæmi.

Flere manifestationer (bl.a. perifer artritis, erythema nodosum og 
episkleritis/iridocyclitis) ses oftest i forbindelse med eksacerbation af 
IBD og bedres ved behandling af denne grundsygdom.

Perifer artritis, aksiale artropatier, uveitis samt pyoderma gangraeno-
sum responderer godt på behandling med biologiske lægemidler 
(anti-tumornekrosefaktor α-antistoffer f.eks. infliximab og adalimu-
mab).

Denne oversigtartikel gennemgår de enkelte ekstraintestinale mani-
festationer med henblik på diagnostik og behandling.
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kvinder) og er den mest almindelige systemiske kom-
plikation ved IBD [3]. Anæmi skyldes oftest jernmangel 
som følge af malabsorption eller intestinal blødning 
[30], men kan ved kronisk sygdom også skyldes en 
øget mængde inflammatoriske cytokiner (bl.a. interleu-
kin-6), som i sidste ende blokerer jern frigivelsen fra 
makrofager, hepatocytter og enterocytter [31]. Der ses 
dog også andre og sjældnere årsager til anæmi [30].

Behandling bør overvejes hos alle patienter med 
en hæmoglobinværdi under normalen. Oral jern-
behandling er oftest sufficient, men intravenøs jern-
terapi kan i sjældne tilfælde komme på tale. Yderst 
sjældent er erytropoietinbehandling gavnlig for pa-
tienter, hvor jernbehandling har vist sig utilstrække-
lig [3, 4, 30]. 

SJÆLDNERE MANIFESTATIONER

Tromboemboliske

Risikoen for tromboemboliske komplikationer er tre-
fire gange højere hos IBD-patienter sammenlignet 
med baggrundspopulationen [3, 4, 13]. Dyb vene-
trombose og pulmonær emboli kan optræde i en 
yngre alder ved IBD end blandt non-IBD-patienter – 
og oftere ved aktiv eller kompliceret IBD [3]. Det er 
vist, at IBD er en selvstændig risikofaktor for trombo-
seudvikling, og tromboemboliske komplikationer er 
en ikke sjælden årsag til død ved IBD [2, 3]. Største-
delen af IBD-patienter med tromboemboliske tilfælde 
har aktiv sygdom.

Hyperhomocysteinæmi, som er mere almindelig 
hos IBD-patienter end hos kontroller, er associeret 
med en øget risiko for tromboemboliske tilfælde [2, 
3]. Diagnosen stilles på en plasmahomocystein ≥ 
12,1 mikromol/l [30]. Mangel på vitamin B6, B12 eller 
folinsyre eller brug af folinsyrehæmmende stoffer 
(f.eks. MTX, sulfasalazin) kan føre til en erhvervet 
homocysteinæmi. American Heart Institute anbefaler 
et homocysteinniveau < 10 mikromol/l som et tera-
peutisk mål [32].

Renale

Incidensen af nyresten ligger på 12-28% hos IBD-
 patienter, hyppigst hos CD [33]. Nyrestenene består 
primært af kalciumoxalat eller urinsyre [34]. 

Symptomerne på nyresten er kraftige, periode-
vise smerter i nyrelogen, hvor patienten oftest er øm, 
med udstråling nedad og anteriort. Diagnosen stilles 
oftest ved computertomografisk urografi.

Forebyggelse af sten i urinvejene består af opret-
holdelse af væskebalancen og alkalisering af urinen 
[2]. Ved et lavt citrat x magnesium/kalcium-urinni-
veau bør magnesiumtilskud sigte mod at korrigere 
magnesiumindholdet i urinen i stedet for at justere 
serumniveauet til normalværdien. Desuden kan urin-

citratniveauet korrigeres ved et citrattilskud [33]. 
Ved recidiv er allopurinol effektivt [34]. 

Pulmonale

Lungefunktionen er subklinisk nedsat hos 40-60% af 
IBD-patienterne afhængig af sygdomsaktiviteten [2, 
35]. Det drejer sig bl.a. om nedsat diffusionskapacitet 
for kulilte [36, 37]. Klinisk erkendelig lungesygdom 
er derimod meget sjælden. 

Kronisk bronkitis, bronkiektasi og bronkiolitis er 
alle beskrevet i forbindelse med IBD [2, 10, 36, 37]. 
Bronkiolitis obliterans-organiserende pneumoni 
(BOOP) og pulmonal eosinofili med infiltrater (PIE) 
kan induceres af sulfasalazin eller 5-acetylsalicylsyre 
(5-ASA)-præparater, men begge sygdomme ses også 
uafhængigt af denne medicin.

Pankreatiske

Risikoen for akut pankreatitis er dobbelt så stor for 
UC-patienter som for baggrundsbefolkningen og fire 
gange så stor for CD-patienterne [2, 38, 39]. Præva-
lensen af pankreatitis hos patienter i azathioprin- el-
ler 6-mercaptopurin-behandling er mellem 1,4% og 
5% [40]. Idiopatisk pankreatitis ses hos 1-1,5% af 
IBD-patienterne [2]. 

KONKLUSION

IBD-patienter kan udvikle en bred vifte af ekstrainte-
stinale manifestationer. Flere af disse er alvorlige 
med risiko for betydelige gener, invaliditet og øget le-
talitet. Der er i dette litteraturstudie redegjort for den 
nyeste viden om hyppighed, diagnostik og behand-
ling af disse manifestationer.
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Walk-in-spirometri-pilotundersøgelse 
til tidlig opsporing af kronisk obstruktiv lungesygdom

Reservelæge Anders Løkke, afdelingssygeplejerske Lotte Bloch Christensen & cand.scient. Charlotte Fuglsang

RESUME
INTRODUKTION: I Danmark anvendes årligt ca. 10% af de sam-

lede sygehus- og sygesikringsomkostninger til behandling af kro-

nisk obstruktiv lungesygdom (KOL), og der er udsigt til en dra-

stisk stigning i nær fremtid. Vi har i samarbejde med Danmarks 

Lungeforening afprøvet en model for tidlig opsporing af KOL ved 

hjælp af lungefunktionsmåling. 

MATERIALE OG METODE: I alt 344 personer i Århus og omegn 

tog imod et anonymt tilbud om en gratis walk-in-spirometriun-

dersøgelse i SundhedsCenter Århus, og 291 af disse udfyldte et 

spørgeskema. I alt 135 rygere og/eller personer med nedsat lun-

gefunktion mødte frem til den anden undersøgelse med fornyet 

spirometrimåling og et uddybende spørgeskema. Personer med 

KOL blev stadieinddelt i henhold til retningslinjerne fra Global 

Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD). 

RESULTATER: 61% af de fremmødte var kvinder på 60 år og 

derover. 43% havde en normal lungefunktionsmåling ved første 

undersøgelse. Kun hver fjerde med KOL vidste i forvejen, at de 

var lungesyge. 33% af de fremmødte ville være gået til egen 

læge for at få lungerne undersøgt. Rygestopsfrekvensen mellem 

de to undersøgelser var 11-16%. 

KONKLUSION: Ved det anvendte walk-in-design kan man med 

et relativt beskedent resurseforbrug opspore en stor gruppe per-

soner med uerkendt mild til moderat KOL og samtidig motivere 

til rygestop. Det er for tidligt at udtale sig om, hvorvidt rygestop-

pet er af varig karakter.
 

Kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) er en lunge-
sygdom, der er karakteriseret ved en kronisk betæn-
delsestilstand i luftvejene, som over tid medfører til-
tagende luftvejsobstruktion og dermed gradvis 
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reduktion af lungefunktionen. Tobaksrygning er den 
største risikofaktor for udvikling af KOL, og omkring 
40% af alle rygere udvikler med tiden sygdommen 
[1]. Symptomerne udvikler sig langsomt ofte over 
flere år. Mange vænner sig til deres symptomer, hvor-
for den første lægekontakt og diagnose oftest først 
stilles, når lungefunktionen er betydeligt nedsat. 

Baggrunden for denne undersøgelse er, at KOL 
på verdensplan er en af de hyppigste årsager til syge-
lighed og død, og at andelen af KOL-patienter forven-
tes at være stigende [2-4]. Til trods herfor foreligger 
der på verdensplan endnu kun meget få undersøgel-
ser vedrørende tidlig opsporing af KOL [5].

I en nylig prævalensundersøgelse på baggrund af 
4. Østerbroundersøgelse fra 2001-2004 anslås, at der 
i Danmark findes ca. 440.000 KOL-patienter i hen-
hold til de internationale KOL-klassifikationer fra 
Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) 
[6, 7]. Af disse kender vi kun en brøkdel – helt over-
vejende de sværest syge.

I Danmark anvendes årligt ca. 10% (tre milliar-
der kroner) af de samlede sygehus- og sygesikrings-
omkostninger til behandling af patienter med KOL 
[8], og derfor er det nødvendigt at fokusere på, hvor-
dan de fremtidige sundhedsudgifter (om 10-15 år) 
kan begrænses ved at forhindre, at patienter med 
henholdsvis mild og moderat KOL progredierer til 
moderat/svær KOL.

Formålet med denne undersøgelse var at opspore 
personer, som havde uerkendt KOL og personer, som 
var i risiko for at udvikle KOL senere i livet samt om 
muligt at påvirke dem til rygestop.

Midlet er en spirometri, også kaldet en lunge-
funktionsmåling, som er den undersøgelse, man bru-
ger til at stille diagnosen KOL med.

Danmarks Lungeforening har i 2005/2006 
 tilbudt gratis lungefunktionsmåling efter et 
walk- in-koncept [9]. I samarbejde med Danmarks 

Lungeforening har vi afprøvet en udvidet walk-in-mo-
del for tidlig opsporing af KOL. De første undersøgel-
sesresultater er gengivet i denne artikel.

MATERIALER OG METODE

I alt 12 gange i perioden fra januar 2007 til marts 
2008 (fraset juli og august 2007) kunne borgere i År-
hus og omegn den første mandag i måneden mellem 
kl. 16 og kl. 18 komme ind direkte fra gaden og få 
foretaget en gratis spirometriundersøgelse i sund-
hedscentret i Jægergårdsgade 97, 8000 Århus C. 
 Tilbuddet, som primært var rettet mod rygere og eks-
rygere, blev formidlet via annoncer i Århus Onsdag, 
en lokal gratisavis. Hver gang var der to sygeplejer-
sker og en læge til stede.

I alt 344 personer tog imod tilbuddet. De første 
53 personer blev anonymt registreret med højde, al-
der, køn og spirometridata. Data for disse personer 
indgår alene i opgørelsen over lungefunktionsresulta-
terne. De resterende 291 personer fik udleveret et 
spørgeskema og blev bedt om at oplyse navn, adresse 
og telefonnummer, såfremt de var interesserede i en 
evt. genindkaldelse.

Alle rygere og alle med en unormal spirometri 
blev genindkaldt til en fornyet spirometri fire til seks 
måneder efter første undersøgelse (af 202 personer 
angav 189 kontaktdata). Når rygere også blev gen-
indkaldt, var det for at kunne registrere, om de i mel-
lemtiden var stoppet med at ryge, og hvis det ikke var 
tilfældet, at forsøge at påvirke dem til rygestop.

Til de personer, som ikke reagerede på genind-
kaldelsen, blev indkaldelsen gensendt. Af de 189 gen-
indkaldte personer mødte 135 personer (71%) frem 
til anden undersøgelse (se flow chart i Figur 1). Ved 
anden undersøgelse blev der udleveret et udvidet 
spørgeskema.

Lungefunktionsmålingerne blev udført af træ-
nede lungesygeplejersker. Der blev anvendt elektroni-
ske spirometre af typen EasyOne (ndd Medizin technik 
AG, Technoparkstrasse 1 CH-8005 Zürich, Schweiz), 
og alle fik udleveret en kopi af deres lungefunktions-
måling. Ved hver lungefunktionsmåling blev der ud-
ført mindst tre spirometrimålinger. Kriteriet for kor-
rekt udførelse af spirometrien var gennemførelse af 
mindst to målinger, som afveg mindre end 5% fra hin-
anden. Den højest målte værdi af både luftvolumen i 
første udåndingssekund (FEV1) og total luftvolumen i 
en udånding (FVC) blev brugt som absolutte værdier i 
analysen. FEV1 blev desuden udregnet som procent af 
den forventede værdi ud fra referenceværdier, der var 
baseret på en undergruppe af raske aldrigrygere [10].

KOL-stadieinddeling skete iht. GOLD, idet vi dog 
anvendte spirometrimål uden brug af bronkodilate-
rende medikamenter:

344 personer undersøgt med spirometri ved første undersøgelse

291 personer modtog spørgeskema ved første undersøgelse

189 personer inviteret til anden undersøgelse (rygere og personer med unormal spirometri)

135 personer mødte frem til anden undersøgelse

Flow chart over de inkluderede personer.

FIGUR 1
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GOLD stadie 1: 
FEV1/FVC < 70% og FEV1 > 80% af forventet
GOLD stadie 2: 
FEV1/FVC < 70% og FEV1 50-80% af forventet
GOLD stadie 3: 
FEV1/FVC < 70% og FEV1 30-50% af forventet
GOLD stadie 4: 
FEV1/FVC < 70% og FEV1 < 30% af forventet

Personer med normal spirometri blev rubriceret som 
raske uden hensyntagen til, om de havde eventuelle 
risikofaktorer, og/eller om de havde kroniske lunge-
symptomer. Personer, som ikke opfyldte ovenstående 
kriterier for KOL, men som havde en unormal spiro-
metri, blev rubriceret som potentielt lungesyge. Alle 
personer med en unormal lungefunktion blev samti-
dig tilbudt en uddybende samtale med en læge med 
lungemedicinsk erfaring. Disse personer blev endvi-
dere mundtligt opfordret til at kontakte deres prak-
tiserende læge, og fik til det formål udleveret et stan-
dardbrev med henblik på stillingtagen til nærmere 
udredning, medicinering m.m. Alle rygere blev til-
budt en kort, motiverende rygestopsamtale i forlæn-
gelse af spirometrimålingen ved såvel første som an-
den undersøgelse.

Projektet blev anmeldt til og godkendt af 
Datatilsynet. Endvidere blev Lægemiddelstyrelsen og 
Videnskabsetisk Komité i Region Midtjylland kontak-
tet. Begge instanser fandt, at der ikke var basis for en 
egentlig anmeldelse.

De statistiske beregninger blev foretaget vha. MS 
Office 2003, Excel Pivottabeller.

RESULTATER

Tabel 1 viser grundkarakteristika fra første undersø-
gelse (344 personer).

66% var over 60 år, 61% var kvinder og alders-
gennemsnittet var 62,6 år med spredning fra 20 til 90 
år og uden signifikant forskel i alder mellem køn-
nene. Med hensyn til rygerstatus var fordelingen 24% 
aldrigrygere, 41% eksrygere og 35% rygere. Der var 
lidt flere kvindelige aldrigrygere (27%) sammenlig-
net med andelen hos mændene (20%).

Blandt rygere var ønsket om rygestop mere ud-
talt hos mændene (71%) end hos kvinderne (58%). 
Ved anden undersøgelse ønskede lige mange kvinder 
og mænd rygestop, nemlig 53% (32 ud af 60 perso-
ner). 35% af de adspurgte anførte, at de havde planer 
om kontakt til deres egen læge inden for de kom-
mende seks måneder for at få deres lunger undersøgt.

Kun 24% af dem, som fik konstateret KOL, havde 
i forvejen en kendt lungesygdom. Blandt personer 
med svær eller meget svær KOL vidste 73% (ti ud af 
13 personer), at de havde en lungesygdom. I gruppen 

med moderat KOL vidste 35% (17 ud af 51 personer), 
at de var lungesyge, mens kun 5% (tre ud af 63 perso-
ner) i gruppen med mild KOL var vidende herom.

I Tabel 2 er alle personer fra henholdsvis første 
og anden undersøgelse (344 personer) vist iht. resul-
tatet af deres lungefunktionsmåling med angivelse af 
antal pr. gruppe og i procent for begge køn. Ved før-
ste undersøgelse viste lungefunktionsmålingerne, at 
43% var raske, 5% kunne ikke gennemføre anvende-
lig spirometri, og 9% blev placeret i gruppen poten-
tielt lungesyge. 21% havde mild KOL svarende til 
GOLD 1, 17% havde moderat KOL svarende til GOLD 
2, og 5% havde svær eller meget svær KOL svarende 
til GOLD 3+4.

Det fremgår endvidere, at andelen af personer, 
som ved første undersøgelse oplyste, at de fik lunge-
medicin, udgjorde 3% i gruppen med raske, 5% i 
gruppen med mild KOL, 25% i gruppen med moderat 
KOL og 63% i gruppen med svær til meget svær KOL. 
Blandt de potentielt lungesyge fik 13% lungemedicin, 

Kvinder Mænd Begge køn

Alder ≤ 60 år, n (%)  70  45 115 (33)

Alder > 60 år, n  (%) 137  89 226 (66)

Ved ikke, n (%)   3   0   3 (1)

I alt, n (%) 210 (61) 134 (39) 344 (100)

Yngste deltager, alder, år  20  20 -

Ældste deltager, alder, år  89  90 -

Aldersgennemsnit, år  62,1  63,5  62,6

Aldrig ryger, n (%)  47  23  70 (24)

Eksryger, n (%)  69  51 120 (41)

Ryger, n (%)  60  41 101 (35)

I alt, n (%) 176 (61) 115 (39) 291 (100)

Overvejer rygestop?

Ja  35  29  64 (63)

Nej  15   6  21 (21)

Ved ikke/ubesvaret  10   6  16 (16)

I alt 101 (100)

Planer om lægebesøg pga. 

lunger inden for seks måneder?

Ja  59  42 101 (35)

Nej  93  62 155 (53)

Ved ikke/ubesvaret  24  11  35 (12)

I alt 291 (100)

Kendt lungesygdom 

blandt KOL-patienter?

Ja  18  12  30 (24)

Nej  40  30  70 (55)

Ved ikke/ubesvaret  15  12  27 (21)

I alt 127 (100)

KOL = kronisk obstruktiv lungesygdom.

TABEL 1

Grundkarakteristika for 
deltagerne ved første 
undersøgelse.
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og gennemsnittet for alle grupperne er 11%. Da an-
delen af personer, som svarede ved ikke, eller som 
ikke blev adspurgt, udgjorde op til 43%, skal tallene 
tages med et vist forbehold. En tilsvarende om end 
knap så markant sammenhæng sås imidlertid i anden 
undersøgelse, hvor andelen af ved ikke samlet set kun 
var 13%.

Tabel 3 viser fordelingen af personer med nyop-
daget KOL ved første undersøgelse iht. GOLD, køn og 
alder. Der var i alt 70 personer med en obstruktiv spi-
rometri ved første undersøgelse, som havde svaret nej 

på spørgsmålet om kendt lungesygdom forud for un-
dersøgelsen (jf. Tabel 1 nederst). Som det fremgår, 
var der 11 personer under 60 år, og disse personer 
havde kun mild KOL svarende til GOLD 1. I alt 42 per-
soner var mellem 60 og 74 år, og disse personer 
havde enten mild eller moderat KOL svarende til 
GOLD 1 og 2. I alt 17 personer var fra 75 år og op-
efter, og disse personer var fordelt på alle sværheds-
grader med hensyn til KOL svarende til GOLD 1-4.

Herudover fandt vi, at 7% af de fremmødte kvin-
der ved anden undersøgelse (tre ud af 41 personer) 
og 27% af de fremmødte mænd (otte ud af 30 perso-
ner) var stoppet med at ryge i tiden mellem de to un-
dersøgelser. Heraf sagde otte personer, at rygestop-
pet var begrundet i deltagelsen i første undersøgelse. 
Dette giver en rygestopfrekvens på mellem 11% (11 
ud af de 101 rygere, som deltog i første undersøgelse) 
og 16% (11 ud af de 71 rygere som også deltog i an-
den undersøgelse).

Af de 135 personer, som deltog ved anden under-
søgelse, fandt 126 personer tilbuddet om anonym un-
dersøgelse godt og anbefalelsesværdigt (93%). En en-
kelt person syntes ikke godt om tilbuddet (1%), mens 
otte personer ikke svarede (6%).

Ved anden undersøgelse oplyste 28% af de frem-
mødte (38 ud 135), at de havde været ved egen læge 
siden første undersøgelse, hvilket er overensstem-
mende med den andel, som ved første undersøgelse 
angav planer om et fremtidigt lægebesøg (jf. Tabel 
1). 50% sagde, at besøget var direkte foranlediget af 

Raske GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3+4
Potentielt 
lungesyge 

Mangler 
data I alt

Første undersøgelse

Kvinder  95 40 37 10 20  8 210

Mænd  54 33 23  6 10  8 134

Begge køn 149 (43) 73 (21) 60 (17) 16 (5) 30 (9) 16 (5) 344 (100)

Lungemedicin

Ja   4 (3)  4 (5) 15 (25) 10 (63)  4 (13)  1 (6)  38 (11)

Nej  81 (54) 42 (58) 28 (47)  2 (13)  9 (30) 10 (63) 172 (50)

Ved ikke  44 (30) 17 (23)  8 (13)  1 (6)  7 (23)  4 (25)  81 (24)

Ej adspurgt  20 (13) 10 (14)  9 (15)  3 (19) 10 (33)  1 (6)  53 (15)

Anden undersøgelse

Kvinder  42  9 16  6  7 -  80

Mænd  26  9 10  4  6 -  55

Begge køn  68 (50) 18 (13) 26 (19) 10 (7) 13 (10) - 135 (100)

Lungemedicin

Ja   6 (9)  3 (17)  7 (27)  4 (40)  3 (23) -  23 (17)

Nej  53 (78) 15 (83) 17 (65)  2 (20)  7 (54) -  94 (70)

Ved ikke   9 (13)  0  2 (8)  4 (40)  3 (23) -  18 (13)

GOLD 1-4 = Klassifikation af sværhedsgraden af kronisk obstruktiv lungesygdom fra Global Initiative for Obstructive Lung Disease.  

TABEL 2

Fordeling af deltagerne efter resultatet 
af deres lungefunktionsmåling ved hen-
holdsvis første og anden undersøgelse. 
Værdierne er antal deltagere (%).

Fordeling af antal nyopdagede personer med kronisk obstruktiv lun-
gesygdom ved første undersøgelse efter GOLD-klassifikation, køn, og 
alder.

40-59 år 60-74 år 74-89 år I alt

Kvinder

GOLD 1 7 14 4 25

GOLD 2 0 12 3 15

GOLD 3+4 0  0 0  0

Mænd

GOLD 1 4 11 4 19

GOLD 2 0  5 4  9

GOLD 3+4 0  0 2  2

I alt 11 42 17 70

GOLD 1-4 = Klassifikation af sværhedsgraden af kronisk obstruktiv lun-
gesygdom fra Global Initiative for Obstructive Lung Disease.  

TABEL 3
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første undersøgelse (19 ud af 38 personer). Yder-
ligere 21% havde planer om et fremtidigt lægebesøg 
inden for seks måneder efter anden undersøgelse (29 
ud af 135 personer). Bortset fra enkelte studerende 
og erhvervsaktive var stort set alle fremmødte pensio-
nister.

DISKUSSION

Projektet har været en stor PR-mæssig succes. Der 
kom mange, de stod gerne i kø, og de fandt det anbe-
falelsesværdigt.

En væsentlig grund er uden tvivl, at tilbuddet var 
anonymt og uforpligtende. Mange har en forestilling 
om, at de hos egen læge vil blive mødt med en for-
dømmende holdning, hvorfor de undlader at tage 
kontakt.

Vi fik diagnostiseret mange med uerkendt mild 
og moderat KOL med et beskedent resurseforbrug 
(12 × 3 × 2 timer), som det også var tilfældet i 
Backer et als undersøgelse [9].

Vi overestimerer nok antallet af personer med 
mild og til dels moderat KOL, idet der ikke anvendes 
bronkodilaterende medicin; men da målet er at fore-
bygge og at opdage KOL på et så tidligt stadie som 
muligt, således at der er tid til at motivere til rygestop 
og til at intervenere, er dette en acceptabel konse-
kvens.

Vi har konstateret en opløftende høj rygestop-
frekvens på 11-16%.

Det faktum, at 63% ved første undersøgelse over-
vejer rygestop, viser, at vi har fat i en potentielt me-
get påvirkelig gruppe. Kun 21% siger, at de ikke over-
vejer rygestop.

Om rygestoppet er varigt, og om frekvensen hol-
des, falder eller stiger over tid er interessant, og vi 
planlægger derfor en opfølgning om et års tid med 
henblik på at besvare netop dette spørgsmål.

Det tyder på, at man til dels kan påvirke, hvem 
der henvender sig til egen læge.

Af de personer, som ved første undersøgelse 
havde planer om et fremtidigt lægebesøg, havde knap 
halvdelen af de fremmødte fra denne gruppe været 
ved lægen ved anden undersøgelse (22 personer ud 
af 46 – de øvrige 24 havde ikke været ved lægen).

Af gruppen, som ikke havde planer om et fremti-
digt lægebesøg ved første undersøgelse, havde 16% 
af de fremmødte ved anden undersøgelse været ved 
lægen (12 ud af 75 personer), og en tredjedel (fire ud 
af 12 personer), som havde svaret ved ikke, havde væ-
ret ved lægen ved anden undersøgelse.

Blandt dem, som efter første undersøgelse rent 
faktisk havde været hos egen læge, og som kom igen 
til anden undersøgelse, og blandt dem, der ved anden 
undersøgelse havde planer om at opsøge egen læge, 

udgør de raske kun 25%, hvorimod halvdelen af dem 
med KOL – uafhængigt af sværhedsgrad – og af dem 
med potentiel lungesygdom har været eller planlæg-
ger besøg hos egen læge på grund af deres lunger.

På grund af den lave svarprocent og spørgsmå-
lets vigtighed, kræver det selvstændige undersøgelser 
at belyse dette nærmere.

Procentandelen af medicinerede i de enkelte 
GOLD-klasser forekommer at være i underkanten, idet 
det som minimum må forventes, at andelen af medici-
nerede svarer til andelen med kendt lungesygdom.

Dette er imidlertid ikke helt tilfældet, men det 
kan skyldes manglende indrapportering.

Med det anvendte walk-in-design fik vi ligesom i 
[9] fat i en selekteret population, der hovedsageligt 
bestod af lidt ældre kvinder.

Kun godt hver tredje person var i den primære 
målgruppe, aktive rygere. Hver fjerde spirometri blev 
lavet på aldrigrygere, og er dermed for praktiske for-
mål uinteressant. Det er indlysende, at man skal for-
søge at målrette eventuelle fremtidige tiltag mod ak-
tive rygere, således at forholdet mellem indsats og 
udbytte optimeres.

Sygeplejerske Lotte Bloch Christensen måler spirometri på en af deltagerne i SundhedsCenter 
Århus.



 3088  VIDENSK AB Ugeskr Læger 171/43  19. oktober 2009

Samlet set finder vi tilsvarende resultater mht. 
KOL-sværhedsgrad og rygestopsfrekvens, som man 
har gjort i de relativt få lignende undersøgelser, som 
findes på verdensplan [5].

Dog er vi er ganske uenige i en nylig stor 
Cochrane analyses konklusion: at KOL-screening vha. 
spirometri overvejende finder milde og moderate til-
fælde af KOL, og at disse personer ikke får helbreds-
mæssige fordele af at kende deres diagnose [5], idet 
hele ideen jo netop er at finde folk, så tidligt som mu-
ligt (jf. punkt to i diskussionen); men vi erkender 
samtidig, at det er overordentlig svært at måle effek-
ten af et tiltag som vores, idet et eventuelt resultat 
udmønter sig over en årrække.

Der er i høj grad brug for handling, og vi vil op-
fordre til flere (og større) spirometriundersøgelser 
med følgende anbefalinger:

For at nå ud til de unge, folk i risikoerhverv og 
folk med lav socialklasse, er det i høj grad nødvendigt 
at målrette tilbuddet – f.eks. med en spirometristand 
på udvalgte uddannelsesinstitutioner, på udvalgte ar-
bejdspladser med mange ufaglærte og/eller med høj 
forekomst af rygere, samt i boligområder med lav 
gennemsnitsindkomst, idet der i løbet af de sidste ca. 
35 år er opstået en markant og fortsat voksende so-
cial skævhed i tobaksforbruget. Målt i procentpoint er 
der således dobbelt så mange daglige rygere og tre 

gange så mange storrygere blandt ufaglærte som 
blandt højere funktionærer [11, 12].
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Status over forbruget af forsøgsdyr siden år 2000

Dyrlæge Aage Kristian Olsen Alstrup & professor Axel Kornerup Hansen

RESUME
Siden år 2000 har det årlige antal forsøgsdyr i Danmark ligget 

konstant på omkring små 350.000 forsøgsdyr. To tredjedele, 

hvilket svarer til ca. 220.000, af disse forsøgsdyr er blevet an-

vendt inden for den medicinske forskning. Heraf er hovedparten 

(48-69%) blevet brugt til forskning i nerve- og sindslidelser, 

mens 7-13% er anvendt til forskning i kræftsygdomme, og 2-3% 

blev anvendt til forskning i kardiovaskulære lidelser. Siden år 

2000 har kaninen været på tilbagegang som forsøgsdyr, mens 

grisen er på vej frem.

 
Det totale forbrug af forsøgsdyr har været nogen-
lunde konstant gennem de seneste syv år, idet det 
hvert år har udgjort ca. 350.000 forsøgsdyr (Figur 

1). I dette antal indgår dog også visse kliniske veteri-
nære patienter (hunde og katte) fra Københavns Uni-
versitet (KU)/Det Biovidenskabelige Fakultet (LIFE). 
Men omvendt er der også et ukendt antal dyr, der ju-
ridisk set ikke er forsøgsdyr og derfor ikke indgår i 
statistikken, men som dog alligevel bliver aflivet af 
hensyn til forskningen. Det er eksempelvis dyr, hvor 
udtagne organer og væv skal bruges til in vitro-
 studier. Formålet med denne artikel er at gøre status 
over, hvad forsøgsdyrene i Danmark har været brugt 
til i perioden 2000-2007, herunder med særligt fokus 
på den del, der anvendes til forskning i menneskets 
sygdomme. De statistiske oplysninger stammer fra 
Dyreforsøgstilsynets årsberetninger for perioden 
2000-2007 [1].
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HOVEDPARTEN BRUGES TIL SUNDHEDSFORSKNING

Hvert af årene fra 2000 til 2007 er ca. to tredjedele af 
det totale antal forsøgsdyr blevet brugt til forskning i 
menneskets sygdomme (Figur 1). Dette antal, som 
udgjorde ca. 220.000 forsøgsdyr pr. år, har været for-
holdsvis konstant igennem i hele perioden. Omtrent 
halvdelen (48-69%) af disse forsøgsdyr blev brugt til 
forskning i nerve- og sindslidelser (Figur 2). Her er 
det tydeligt, at væsentlige dele af den danske medici-
nalindustri, eksempelvis Lundbeck og Neurosearch, 
har fokuseret på udvikling af neuro- og psykofar-
maka, ligesom der også i offentligt regi er foregået en 
del hjerneforskning på danske forsøgsdyr. I perioden 
har 95-100% af forsøgsdyrene inden for forskning i 
nerve- og sindslidelser været gnavere, og det må for-
modes, at en væsentlig del af disse er brugt til scree-
ning af nye potentielle lægemidler, hvorimod der kun 
medgik ca. 20.000 dyr til toksikologisk afprøvning. 
Kræftforskningen tegnede sig i perioden for kun 
7-13% af forsøgsdyrene, mens forskning i kardio-
vaskulære lidelser tegnede sig for endnu mindre, 
nemlig 2-3% (Figur 2). Den resterende tredjedel af 
forsøgsdyrene blev anvendt til forsøg med andre af 
menneskets sygdomme, som ikke var nærmere speci-
ficeret i den officielle statistik. Til kræftforskning blev 
der næsten udelukkende brugt mus (93-99%), mens 
der til forskning i hjerte-kar-sygdomme blev brugt så-
vel gnavere (82-96%) som andre forsøgsdyr (4-18%), 
hovedsagelig grise og kaniner. Teknikkerne, der an-
vendes til at transplantere humane og murine tumo-
rer over på mus, er veletablerede, og derfor er der 
blevet brugt relativt mange mus i kræftforskningen. 
Behovet for at udføre forsøg på hjerter, der i størrelse 
og fysiologi er sammenlignelige med menneskets, er 
formentlig en af grundene til, at der bruges så relativt 

mange grise inden for dette område. Samtidig er ka-
ninen det klassiske forsøgsdyr inden for forskning i 
aterosklerose, om end grise og transgene muse-
modeller i de senere år har vundet indpas. Der bruges 
så godt som kun pattedyr (> 99%) til forskning i 
menneskets sygdomme, mens fugle, padder og kryb-
dyr kun spiller en ganske beskeden rolle. En undta-
gelse er årene 2000 og 2007, hvor der blev anvendt 
en hel del fisk til dette formål (for året 2000 tillige en 
del fugle). Den nærmest dramatiske stigning, der er 
sket i brugen af fisk som forsøgsdyr inden for de sene-
ste par år, er således ikke slået igennem inden for 
forskning i menneskets sygdomme, om end der mu-
ligvis spores en tendens i 2007.

GNAVERE UDGØR HOVEDPARTEN AF FORSØGSDYRENE

Som det er fremgået, er gnaverne de absolut mest an-
vendte forsøgsdyr i Danmark – både til forskning i 
menneskets sygdomme og som forsøgsdyr i det hele 
taget. Samlet set er omkring ni ud af ti forsøgsdyr så-
ledes gnavere. Alene musene har i perioden udgjort 
imellem 56% og 61% af samtlige forsøgsdyr. Medvir-
kende hertil er udviklingen af transgene mus, som 
har revolutioneret forskningen i genernes funktioner 
og menneskets arvelige sygdomme. Der har dog på 
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intet tidspunkt i perioden fra år 2000 til 2007 været 
mere end 9% af forsøgsmusene, som var transgene. 
Det viser, at der må have været andre årsager til mu-
sens store popularitet som forsøgsdyr. De er således 
relativt billige at indkøbe og opstalde, der eksisterer 
stor viden om deres biologi, og endvidere findes der 
velbeskrevne og veletablerede musemodeller for 
mange af menneskets sygdomme. Endvidere er ud-
valget af ind- og udavlede musestammer stort sam-
menlignet med andre typer forsøgsdyr. Forbruget af 
mus og rotter til forsøg har varieret år for år, men 
uden at der er nogen generel tendens til hverken fald 
eller stigning i deres anvendelse.

GRISEN PÅ VEJ TIL AT ERSTATTE KANINEN

Siden år 2000 er der sket visse forskydninger i forbru-
get af de store forsøgsdyr, og de har fulgt en generel 
tendens, der allerede begyndte i 1980’erne og fort-
satte i 1990’erne. Således er antallet af forsøgskani-
ner gået ca. 36% tilbage fra år 2000 til år 2007, mens 
antallet af grise i samme periode er steget med 54%. 
Ydermere synes der også at være en tendens til, at an-
tallet af katte til forsøg er faldende, men da der bru-
ges relativt få katte, er det svært at konkludere ud fra 
den foreliggende statistik. Stigningen i forbruget af 
grise kan skyldes flere forhold, bl.a. at der i stigende 
grad eksisterer information om deres biologi, der ud-

vikles til stadighed nye grisemodeller, og særligt mi-
nigrisene er blevet standardiserede forsøgsdyr. 

Samtidigt har grisen vist sig økonomisk konkur-
rencedygtig som forsøgsdyr i forhold til flere af de an-
dre ikkegnavere. Befolkningens accept af at bruge 
grise og andre produktionsdyr frem for kæledyr så-
som kaniner, hunde og katte kan ligeledes tænkes at 
spille ind på valget af forsøgsdyr. Skiftet fra kaniner 
til grise synes at være et generelt fænomen og kan 
ikke entydigt lokaliseres til et bestemt forsøgsdyrs-
område, men dækker over, at der i dag bruges flere 
grise og færre kaniner inden for flere forskningsområ-
der bl.a. til forskning i kardiovaskulære sygdomme 
samt nerve- og sindslidelser. Udviklingen af trans-
gene, klonede grise kan betyde, at grisen fremover 
bliver et endnu mere populært forsøgsdyr. Der er ikke 
anvendt primater til forsøg i Danmark i perioden. 
Årsagen til dette kan være forskernes forventninger 
om, at befolkningen vil være negativt stemte over for 
brug af primater til dyreforsøg. Det er dog mere sand-
synligt, at årsagen skal findes i, at primater er særde-
les dyre at holde, og at nogle af primatforsøgene har 
kunnet erstattes med in vitro-dyrkning af celler til 
vaccineformål. Modsat vores forventning er der ikke 
sket et fald i forbruget af hunde til forsøg fra år 2000 
til 2007, men der bruges tværtimod flere hunde i dag 
end i år 2000. Denne stigning dækker hovedsageligt 
over, at der i forskningen på KU/LIFE i disse år bru-
ges et stigende antal private hunde, som møder op til 
en eksperimentel undersøgelse eller som kontrol-
gruppe og herefter går med ejeren hjem igen. 

TOKSIKOLOGI OG SIKKERHEDSVURDERING

Til toksikologiske undersøgelser blev der hvert af 
årene brugt mellem 14.000 og 22.000 forsøgsdyr, 
men der kan på trods af den store variation ikke spo-
res en generel tendens i antallet af anvendte forsøgs-
dyr til dette formål. Toksikologiske studier bliver 
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Det årlige danske forbrug af forsøgsdyr har igennem flere år ligget
konstant på små 350.000 dyr.

Ca. to tredjedele af alle danske forsøgsdyr bliver brugt inden for den 
medicinske forskning.

Gnavere, såsom mus og rotter, udgør over 90% af alle
forsøgsdyr.

Grisen er på vej til at erstatte kaninen som forsøgsdyr i Danmark.

4.000-6.000 forsøgsdyr bliver årligt brugt til undervisning af blandt 
andet læger, tandlæger og dyrlæger.

Det har siden 2005 været forbudt at foretage regulatorisk test af kos-
metik på forsøgsdyr i Danmark.
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traditionelt udført på såvel en gnaver som en ikke-
gnaver. Blandt gnaverne blev der overvejende testet 
på rotter, om end også mus og marsvin er blevet 
brugt i moderat omfang. Blandt ikkegnaverne var det 
oftest grise, hunde og kaniner, som blev anvendt. De 
fleste af de afprøvede stoffer har været lægemidler til 
medicinske, odontologiske og veterinærmedicinske 
formål. Derimod er der kun i yderst begrænset om-
fang testet kosmetiske produkter på forsøgsdyrene, 
og nogle af årene er det slet ikke blevet gjort. Fra 
2005 må man i Danmark ikke længere teste stoffer, 
alene fordi de skal indgå i kosmetika.

FORSØGSDYR I UNDERVISNINGEN

Forsøgsdyr bliver brugt i undervisningen på de vide-
regående uddannelser og på kurser i dyreforsøg. Ef-
ter en markant stigning i år 2002 i antallet af forsøgs-
dyr til undervisningsformål er antallet langsomt 
faldet år for år, og det nåede i år 2005 ned på 4.146 
forsøgsdyr. Den markante stigning til 5.954 forsøgs-
dyr i år 2002 skyldtes muligvis, at uddannelsesbe-
kendtgørelsen trådte i kraft ved indgangen til år 
2003, hvilket betød lovkrav om obligatoriske dyrefor-
søgskurser for forskere og teknikere, der medvirkede 
ved dyreforsøg. I de senere år har det været diskute-
ret, om der bruges for mange forsøgsdyr i undervis-
ningen på de videregående uddannelser, og det er 
muligt, at faldet fra 2002 til 2005 delvist er frugten af 
denne debat. Det kan dog også skyldes, at de fleste 
forskere efterhånden har fået gennemført kurser i dy-
reforsøg, og at der derfor deltager færre kursister på 
kurserne. Overraskende nok er der siden år 2005 sket 
en stigning i antallet af forsøgsdyr, der er blevet brugt 

til undervisning, idet der blev anvendt 6.284 dyr i 
2007, hvilket var dobbelt så mange som i 2000. Det 
er ikke umiddelbart muligt at forklare denne stig-
ning.

BETRAGTNINGER OVER FORBRUGET AF FORSØGSDYR

Antallet af forsøgsdyr i Danmark har altså ikke æn-
dret sig mærkbart siden år 2000, hverken det totale 
antal forsøgsdyr eller det antal, der bliver brugt til 
forskning i menneskets sygdomme. Dette synes umid-
delbart at gå imod bestræbelserne på at reducere an-
tallet af forsøgsdyr mest muligt. 

Imidlertid er der i de senere år sket en øgning af 
forskningsaktiviteten, således at der i gennemsnit 
bruges færre forsøgsdyr pr. studium [2]. Således bli-
ver der i dag foretaget flere studier på det samme an-
tal forsøgsdyr end for år tilbage. Hvis det antages, at 
disse ekstra dyreforsøg er gavnlige og nødvendige for 
mennesket, er der således ingen konflikt. Dog reflek-
terer forbruget af forsøgsdyr vedrørende menneskets 
sygdomme ikke de sygdomme, som vi mennesker dør 
af. Hvis dette skulle have været tilfældet, skulle langt 
over halvdelen af forsøgsdyrene have været brugt til 
forskning i cancer og kardiovaskulære sygdomme. 
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Gnavere udgør hvert år over 90% af de forsøgsdyr, som bliver an-
vendt i Danmark.
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Det er kendt, at sundhedskonsekvenserne af overvægt 
og fedme er meget forskellige fra den ene person til 
den anden. For at adskille grupper af overvægtige i for-
hold til deres helbredsrisiko har betydningen af fedtfor-
delingen på kroppen været fremhævet. Den subkutane 
gluteo-femorale fordeling, som er den  typiske kvinde-
lige fedtfordeling, er relativt ufarlig, hvorimod fedtaf-
lejring i bughulen – den såkaldte mandlige fedtforde-
ling – er specielt relateret til øgede helbredsrisici [1].

Gennem de seneste år er der kommet yderligere 
undersøgelser, der understreger, at der er en sub-
gruppe på omkring 20-25% af svært overvægtige 
 personer (body mass index (BMI) > 30 kg/m2), der 
metabolisk set er helt raske, og at fedtfordelingen og 
fedtvævets funktion spiller en væsentlig rolle for 
dette [2-4]. 

Den sundhedsskadelige form for fedme er karak-
teriseret ved ektopisk fedtaflejring, dvs. fedt akkumu-
leret i bughulen, i leveren, i og omkring hjertet etc., 
samt ved dysfunktion af fedtvævet, der er karakte ri-
seret ved store hypertrofiske fedtceller med øget ba-
sal lipolyse og øget produktion af inflammatoriske 
adipokiner [5].

Den raske fedmeform er karakteriseret ved, at 
fedtet er lokaliseret til underhuden, specielt lokalise-
ret i den gluteo-femorale region (Figur 1), og der er 
ikke mere fedt i leveren eller omkring hjertet end hos 
normalvægtige personer. En stor del af denne gruppe 
udgøres derfor også af præmenopausale kvinder. 
Nogle studier tyder på, at subkutan perifer fedtaflej-
ring ligefrem kan have beskyttende effekt over for di-
verse helbredsproblemer og på den måde er associe-
ret med reduceret forekomst af f.eks. åreforkalkning 
og type 2-diabetes [6-8].

HVORDAN KAN DENNE RASKE 

SUBGRUPPE IDENTIFICERES?

Antropometriske mål som BMI er som anført ikke an-
vendelige, og taljeomfanget er kun til en vis grad an-
vendelig ved de lettere former for overvægt (BMI < 
30 kg/m2). I disse situationer er de raske overvægtige 
dem med det laveste taljeomfang – et taljeomfang un-
der 80 cm hos kvinder og under 94 hos mænd. Ved de 
sværere former for overvægt (BMI > 30 kg/m2) fin-
des der desværre ikke alment accepterede grænse-

værdier for taljeomfang, der kan adskille de raske 
fede fra dem, som har en øget sygelighed. 

Det, der ellers karakteriserer denne raske 
gruppe, er fravær af faktorer, der indgår i det så-
kaldte metaboliske syndrom [9, 10].

Der er blevet foreslået forskellige grænseværdier 
med henblik på at kunne identificere de metabolisk 
raske overvægtige og svært overvægtige personer 
[11]. Der er dog ingen konsensus endnu; men vores 
forslag er følgende:

1) Triglycerider < 1,7 mmol/l. 2) Højdensitetsli-
poprotein (HDL)-kolesterol > 1,1 mmol/l . 3) Faste-
glukose < 5,6 mmol/l og normalt blodtryk < 135/85 
mmHg, og 4) Homeostasis Model Assessment (HOMA)-
indeks < 1,95.

Det vil derfor antageligt være nødvendigt at sup-
plere det allerede kendte screeningsprogram med be-
stemmelse af insulinfølsomheden ved hjælp af det så-
kaldte HOMA-indeks, som er en matematisk model, 
der ud fra fasteglukose- og fasteinsulin- (eller C-pep-
tid) målinger kan beregne kroppens insulinfølsomhed 
[12]. Dette nødvendiggør en standardisering af insu-
lin eller C-peptid-målingerne, som endnu ikke er gen-
nemført. Adiponectin, højsensitivt C-reaktivt protein 
(hsCRP) og resistin med flere kunne være andre mål, 
der i fremtiden kan være med til at beskrive den »me-
taboliske profil«, men som endnu mangler at blive 
evalueret bedre. Det, der specielt karakteriserer den 
raske gruppe, er en relativt lav mængde af fedt i bug-
hulen og specielt lav akkumulation af fedt i leveren. 
Mængden af fedt i bughulen og leveren kan bestem-
mes på forskellig måde. De nyeste undersøgelser er 

FAKTABOKS

Ca. 20% af overvægtige og svært overvægtige personer er meta-
bolisk set raske.

Disse kan identificeres ved fravær af det metaboliske syndrom og 
 fravær af ektopisk fedtaflejring.

Det tilrådes, at disse personer orienteres om deres benigne fedme, 
og at man er tilbageholdende med mere aktive behandlingsformer, 
da ulemperne ved behandling let kommer til at overstige de mulige 
positive effekter.
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med magnetisk resonans (MR)-skanning, alternativt 
ved ultralydsskanning (UL), men UL er dog endnu 
ikke evalueret så godt, at man kan angive grænsevær-
dier eller lignende. Surrogatmål for normal fedt-
mængde i leveren er normale levertransaminaser.

BEHANDLINGSMÆSSIGE KONSEKVENSER

For den gruppe af svært overvægtige personer, der 
metabolisk set er raske, rejser der sig flere spørgsmål. 
Et af dem er »Hvad med vægttabsbehandling af 
denne gruppe?«. Ud fra de metaboliske forhold er der 
ingen grund til at foreslå behandling med vægttab, 
men personen kan af andre årsager have et ønske om 
vægttab. Det kan være af psykosociale årsager eller 
være på baggrund af muskel/ledproblematikker, 
 åndenød/søvnapnø eller lignende. En problemstilling 
er, at hvis der induceres vægttab hos denne patient-
gruppe, er der en risiko for, at der svinder en betyde-
lig del af det såkaldt sunde, subkutane fedtvæv, hvil-
ket evt. kunne forværre de metaboliske forhold.

Dette er dog ikke endeligt afklaret, men der fore-
ligger enkelte studier med vægttab, der er opnået ved 
livsstilsintervention hos denne gruppe raske overvæg-
tige, og det viser enten ingen påvirkning af de meta-
boliske forhold (der jo i øvrigt var normale forud) 
 eller faktisk forværring i forbindelse med vægttab 
[13]. 

De fleste undersøgelser, der foreligger mhp. 
vægttab, er netop relateret til de metaboliske forhold 
med forbedring i insulinfølsomheden, blodtryk etc., 
mens der ikke på samme måde foreligger gode under-
søgelser, der viser effekten af livsstilsintervention og 
vægttab på dyspnø og/eller muskuloskeletale pro-
blemstillinger. Så indtil der foreligger mere klare in-
terventionsundersøgelser hos denne raske gruppe 
overvægtige, tilrådes det at være tilbageholdende 
med mere aktiv behandling af disse.

Det vigtigste er i første omgang at orientere pa-
tienten om den benigne form af overvægt, de lider af, 
og at det væsentligste punkt i første omgang vil være 
at fokusere på at hindre yderligere vægtstigning. 
Herudover vil råd omkring sund kost og øget fysisk 
aktivitet være lige så sundt og forebyggende hos 
denne gruppe som hos alle andre. Hvis personen øn-
sker et egentligt vægttab, må man sammen med pa-
tienten nøje overveje de anførte problemstillinger, og 
hvad målet med vægttabet er.

Da vægttab i øvrigt er vanskeligt at opnå og spe-
cielt vanskeligt at bibeholde over lang tid (med und-
tagelse af kirurgi), er der ikke meget, der tyder på, at 
man ad den vej kan opnå substantielt, blivende vægt-
tab, der evt. vil have smertelindrende effekt på visse 
muskuloskeletale problemstillinger set over et læn-
gere tidsperspektiv. 

Når BMI er over 40 kg/m2, fremgår det af en rap-
port fra Sundhedsstyrelsen, at der er indikation for 
kirurgisk behandling af fedme [14]. Det er dog 
uklart, om denne raske gruppe af svært overvægtige 
patienter har nogen helbredsmæssige fordele af at 
blive opereret. Resultater fra den svenske SOS-under-
søgelse, hvor mortaliteten hos fedmeopererede sam-
menlignes med kontrolgruppen (almindelig diæt-
instruktion hos egen læge) viste tydeligt, at operativt 
indgreb på kort sigt er forbundet med øget mortalitet 
(peroperativ og postoperativt), og at denne øgede 
mortalitet selvfølgelig trak gruppens samlede morta-
litet i den forkerte retning, således at man først efter 
ca. 15 år kunne påvise en mortalitetsgevinst i den 
opererede gruppe, og denne gevinst blev hovedsage-
ligt opnået blandt dem med komplikationer i form af 
diabetes. Man kan derfor forestille sig, at denne spe-
cielle undergruppe af raske, svært overvægtige (som 
ikke har nogen metaboliske helbredsproblemer) kun 
ville opleve øget mortalitet ved operation, da der ikke 
kan hentes nogen gevinst ved at inducere vægttab. Så 
indtil der foreligger specifikke undersøgelser, bør 
man derfor hos denne gruppe være meget tilbagehol-
dende med kirurgi. Der kan dog være andre årsager – 
måske specielt ved meget højt BMI – der besværliggør 
livet for svært overvægtige, og man derfor af anden 

Boteros billede af en 
kvinde (The Bathroom, 
1995) med typiske peri-
fere subkutane fedtde-
poter er ganske karakte-
ristisk for den benigne 
fedmeform.
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årsag end metaboliske problemstillinger tilbyde fed-
mekirurgisk behandling. Dette må bero på en indivi-
duel vurdering. 
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RESUME
Interessen for og publikationsmængden om delirium hos kritisk 

syge patienter er steget kraftig over det seneste decennium. 

 Traditionelt har kritisk syge patienter i respirator været sederet 

for at acceptere den mekaniske ventilation. Dette har vanskelig-

gjort erkendelsen af delirium hos kritisk syge patienter, hvorfor 

tilstanden har været underdiagnosticeret. Delirium hos en kritisk 

syg patient er associeret med øget morbiditet og mortalitet. 

Mindre sedation, der er styret af protokoller med daglige wake 

up-test og validerede scoringssystemer for delirium, har bedret 

mulighederne for at diagnosticere og monitorere delirium hos 

kritisk syge patienter. 

Svært kritisk syge patienter er oftest ikke cerebralt 
velfungerende, hvad angår kognitiv funktion og ofte 
ej heller, hvad angår bevidsthedsniveau. Således 
 beskriver H.C. Andersen for mere end 100 år siden i 
romanen At være eller ikke være, hvordan hovedper-
sonen Niels Bryde såres under treårs krigen og efter-
følgende udvikler livstruende febervildelse. 

Mange patienter med svær kritisk sygdom, der er 
indlagt på intensiv afdeling vil have eller vil udvikle 
sepsis i forbindelse med sygdomsforløbet. Ved svær 
sepsis udvikles påvirkning af organsystemerne. Respi-
rationsinsufficiens, som kan kræve respiratorterapi, 

viser sig klinisk med påskyndet besværet respiration 
og kan dokumenteres med pulsoximetri og syrebase-
måling. Septisk shock viser sig klinisk ved lavt blod-
tryk og stigende puls samt paraklinisk ved stigende 
serumlaktat og tiltagende negativt baseoverskud. 
Nyrepåvirkning, som kan kræve dialyse, viser sig ved 
oliguri og stigende azotæmiparametre. Ved sepsis 
 påvirkes hjernen i form af såkaldt septisk encefalo-
pati. Årsagen til den septiske encefalopati er multi-
faktoriel. Blandt årsagerne kan være hypoksi, 
 hypoperfusion, inflammatoriske mediatorer, mikro-
vaskulære tromboser samt ændring af neurotransmit-
tere. Den septiske encefalopati kan vise sig både ved 
nedsat bevidsthedsniveau, men også ved ændret kog-
nitiv funktion. Den nedsatte kognitive funktion viser 
sig akut ved udvikling af delirium. Mens det er rutine 
og nemt at monitorere funktionen af organer som 
lunger, nyrer og kredsløb, er det hverken rutine eller 
nemt at monitorere den cerebrale dysfunktion. 
Monitoreringen af cerebrums funktion vanskelig-

FAKTABOKS

Udvikling af delirium hos kritisk syge er associeret med øget mor -
bi ditet og mortalitet.
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gøres yderligere ved at intuberede, kritisk syge 
 patienter typisk er sederede. Dette umuliggør vurde-
ringen af såvel bevidsthedsniveau som af den kogni-
tive funktion. 

Som det vil fremgå af denne artikel, er udvik-
lingen af delirium hos svært kritisk syge patienter 
 associeret med øget mortalitet og morbiditet. Moni-
torering af den cerebrale funktion kan således være 
en vigtig parameter til at vurdere sygdommens svær-
hedsgrad og udvikling.

DEFINITION 

Delirium defineres som forstyrret og fluktuerende 
 bevidsthedsniveau og problemer med at fastholde 
 opmærksomhed, samt kognitive forstyrrelser som 
 hukommelsestab, desorientering og taleforstyrrelser. 
Det er karakteristisk, at symptomerne udvikles over 
kort tid: få timer til dage [1].

INDDELING I UNDERGRUPPER 

Delirium deles i litteraturen i tre undergrupper: 
 hyperaktiv, hypoaktiv og en blandet form, hvor den 
hyperaktive form er den, man oftest vil forbinde med 
delirium. Den er karakteriseret ved rastløshed, vrede, 
irritabilitet og aggression. Den hypoaktive form der-
imod må formodes at volde ganske store diagnostiske 
problemer og kan let overses. Den er karakteriseret 
ved uopmærksomhed, nedsat motorisk aktivitet og 
apati. Den blandede form er karakteriseret ved, at 
 patienternes symptomer svarer til begge ovennævnte 
former [2].

METODER TIL DELIRIUMSCREENING 

HOS KRITISK SYGE PATIENTER

Scoresystemer til sedation

På de fleste danske intensivafdelinger benyttes score-
systemer til at vurdere graden af sedation [3]. En me-
get udbredt og simpel metode er Ramsays sedations-
skala [4]. Problemet med denne skala er, at man ikke 
kan klassificere urolige patienter. Til dette kan man i 
stedet benytte Richmond-Agitation and Sedation Score 
(RASS) [5]. RASS er et sedationsscoresystem, som 

kan give en indikation på, om hyperaktivt delirium er 
til stede.

Scoresystemer til delirium

Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(DSM) III/IV er referencescreeningssystemet for de-
lirium hos alle typer af patienter. Problemet er, at det 
ikke er udviklet til kritisk syge patienter, og det kræ-
ver psykiatrisk ekspertise at benytte systemet [6].

The Neelon and Champagne Confusion Scale 
(NEECHAM) er et screeningsværktøj, som oprindeligt 
er udarbejdet til akut syge. NEECHAM kan – på trods 
af tilpasning – dårligt anvendes til at vurdere intube-
rede patienter på verbal optræden og orienterings-
evne [7]. 

Delirium Detection Score (DDS) er en modifice-
ret udgave af Clinical Institute Withdrawel Assess-
ment for Alcohol Scale (CIWA-Ar). Testen tager højde 
for, at patienterne er intuberede og ikke kan tale 
[8]. Sam menfattende kan det siges om ovenstående 
deliriumscoringssystemer, at det med dem er van-
skeligt at identificere patienter med hypoaktivt deli-
rium. 

Intensive Care Delirium Screening Checklist 
(ICDSC) er udviklet af Bergeron et al [9]. ICDSC og 
CAM-ICU (se nedenfor) er de eneste metoder, som 
kan anvendes til at identificere de hypoaktive former 
for delirium. 

Den mest udbredte metode til deliriumscreening 
hos kritisk syge er Confusion Assessment Method of the 
Intensive Care Unit (CAM-ICU). Den er udviklet af Ely 
et al og er en videreudvikling af Confusion Assessment 
Method (CAM), men man har udskiftet den verbale 
del, da denne jo ikke kan vurderes hos intuberede 
 patienter [10, 11]. CAM-ICU kan som nævnt anven-
des til at diagnosticere de hypoaktive former for deli-
rium. Testen er valideret og oversat til dansk (Figur 
1). Fælles for deliriumscoringssystemerne er, at de 
ikke kan anvendes til sederede patienter med en 
RASS-score på under –3 (Figur 1).

FORKORTELSER

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive 
Care Unit

CIWA-Ar: Clinical Institute Withdrawal Assessment for 
Alcohol Scale

DDS: Delirium Detection Score
DSM III og IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist
NEECHAM: The Neelon and Champagne Confusion Scale
RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale
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FIGUR 1
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MATERIALE OG METODER

Der findes ingen metaanalyse, der vurderer effekten 
på behandlingsresultat ved udvikling af delirium hos 
kritisk syge patienter. Denne artikel bygger på en lit-
teratursøgning, der blev foretaget i PubMed i juni 
2008. Der blev sat følgende begrænsninger: kun stu-
dier, som omhandlede mennesker over 18 år, der var 
originalarbejder, som højest var ti år gamle og skrevet 
på engelsk, er inkluderet. Primært anvendtes søgeor-
dene delirium og critically ill. Dette blev efterfølgende 
kombineret med ordene: prevalence, outcome, impact, 
morbidity og mortality. Endvidere er der lavet søg-
ning med ordene delirium og intensive care (begge 
MeSH ord). Efterfølgende er reviews, Letter to the 
 Editor og artikler, der omhandler postoperative inten-
sivforløb (< 48 timer) ekskluderet. Endvidere er der 
medtaget relevante referencer fra de fundne artikler. 
Der blev fundet i alt 37 egnede artikler, 32 blev fun-
det ved søgning, fem ved gennemgang af de 32 artik-
lers litteraturlister.

RESULTATER

Incidens

Incidensen af delirium hos kritisk syge patienter vari-
erede fra 7,3% til 89%, afhængigt af hvilke screenings-
kriterier, der blev anvendt, og hvilken patientpopula-
tion, der blev undersøgt.

CAM-ICU var det hyppigst benyttede screenings-
værktøj. I alt 18 studier benyttede CAM-ICU. Inciden-
sen af delirium varierede fra 22% til 89% [12, 13]. 

ICDSC benyttedes i fem studier. Incidensen af 
delirium varierede fra 16% til 45% [9, 14].

NEECHAM anvendtes i to studier, og incidensen 
af delirium var henholdsvis 35,2% og 47% [15, 7].

DDS anvendtes ligeledes i to studier, og inciden-
sen af delirium var 28% i det ene studie og blev ikke 
oplyst i det andet [16].

Fire studier benyttede CAM og DSM III/IV, og 
 incidensen af delirium varierede mellem 7,3% til 
60,4% [17, 6].

Kun i seks artikler oplystes fordelingen af de for-
skellige undergrupper hos de patienter, der blev diag-
nosticerede til at have delirium. Af de tre omtalte un-
dergrupper af delirium var den hypoaktive form den 
hyppigste. Op til 94% af delirøse, kritisk syge patien-
ter havde hypoaktivt delirium [6]. 

MORBIDITET OG MORTALITET

Udvikling af delirium var i flere undersøgelser asso-
cieret med forlænget ophold på en intensivafdeling 
[6, 18]. Den totale indlæggelsestid fandtes ligeledes 
at være forlænget hos patienter som på intensivafde-
lingen udviklede delirium [6, 18-20]. Sammenhæn-
gen mellem delirium og mortalitet blandt kritisk syge 
patienter er undersøgt i flere studier. I de tre mest 
 valide studier fandt man, at forekomsten af delirium 
var associeret med en øget mortalitet hos kritisk syge 
patienter [12, 19, 21), mens man i fem studier ikke 
kunne vise en signifikant forskel [14, 18, 20, 22, 23]. 
De fem sidstnævnte studier var behæftet med væsent-
lige svagheder: for få patienter, utilstrækkelig moni-
torering af delirium samt inklusion af ikkemekanisk 
ventilerede patienter.

DISKUSSION

Traditionelt sederes kritisk syge patienter i respirator 
for at acceptere trakealtuben og samarbejde med re-
spiratoren. Med nye og mere fintfølende respiratorer 
behøves kun lettere eller slet ingen sedation (Figur 
2). Sedation er et stort problem ved klassifikation af 
delirium hos kritisk syge. Patienter, som er dybt sede-
rede (RASS < –3), kan ikke scores ved CAM-ICU.

Behandlingen af det hyperaktive delirium hos 
patienter på intensivafdeling har ofte været sedation. 
Vi ved nu, at behandling med benzodiazepin i sig selv 
disponerer til delirium [24]. Således påvistes det i en 
regressionsanalyse, at benzodiazepin er en risikofak-
tor for udvikling af delirium [25]. Omvendt vil en pa-
tient med ubehandlet hyperaktivt delirium være i stor 
risiko for at fjerne diverse invasive adgange og moni-
toreringsudstyr. Man risikerer at behandle den deli-
røse med et medikament, som faktisk øger risikoen 
for delirium.

Fra andre undersøgelser ved vi, at patienter, som 
dagligt får udført en wake up-test, dvs. al sedation 
stoppes, til patienten er vågen og kan udføre simple 
test, har et kortere forløb i respirator end patienter 
med kontinuerlig sedation [26]. En wake up-test, som 
hindrer akkumulation af sedativa, giver samtidig 
 mulighed for at diagnosticere et delirium, mens pa-
tienten er vågen (Figur 2).

Andre vigtige dele i behandlingen er korrektion 
af patientens hypoksi, hypovolæmi, sufficient smerte-
behandling, brug af sædvanlige personlige hjælpe-
midler (briller og høreapparater). Derudover bør 

FAKTABOKS

Da kritisk syge patienter i respirator traditionelt har været sederede, 
har erkendelsen af delirium været vanskelig.

FAKTABOKS

Protokolstyret sedation med daglige wake up-forsøg, mindsker bru-
gen af sedativa. Validerede deliriumscoringssystemer som Confusion 
Assessment Method of the Intensive Care Unit, åbner mulighed for at 
erkende og behandle delirium hos kritisk syge patienter.
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man tilstræbe en normal døgnrytme hos kritisk syge 
patienter.

Farmakologisk behandling af den delirøse pa-
tient – ud over at undgå lægemidler som disponerer 
til delirium – er indiceret, når ovenstående forhold er 
forsøgt korrigeret. Haloperidol er det bedst under-
søgte stof til kritisk syge patienter med delirium [27]. 
Doseringen er 5-20 mg/døgn givet som bolusdoser, 
idet der startes med to mg, hvor dosis (om nødven-
digt) fordobles, til der er klinisk effekt. 

 
KONKLUSION

Meget tyder på, at hjernen – som andre organer – 
 indirekte påvirkes ved kritisk sygdom. Det er al-
ment kendt, at den primære behandling af multi-
organsvigt er at identificere og behandle den 
tilgrundliggende årsag. Når den tilgrundliggende 
årsag (som infektion eller traume) er under kontrol, 
vil organer som lunger og nyrer langsomt genvinde 
deres funktion. Det samme gælder den kognitive 
dysfunktion i form af delirium hos kritisk syge pa-
tienter. 

Tendensen på danske intensivafdelinger går i ret-
ning af mindre sedation. Det er ligeledes den bedste 
standard at sedationsscore kritisk syge patienter og 
udføre daglige wake up-test. Endvidere bør man ru-
tinemæssigt deliriumscore kritisk syge patienter med 
et egnet scoresystem.

Den viden, man opnår herved, kan benyttes diag-
nostisk, idet centralnervesystemets (CNS) funktion er 
en god parameter for patientens tilstand. En vågen og 
relevant patient indikerer således, at patienten er i 

bedring. Mens tiltagende dårlig CNS-funktion er et 
udtryk for en forværring i patientens tilstand. 
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FIGUR 2

Vågen, mobiliseret ikkedelirøs patient i respirator (billedet er gengi-
vet med accept fra patient og pårørende).
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Hjertestop hos barn som følge af knapbatteri i øsofagus 
kompliceret med aorto-øsofageal fistel

Reservelæge Anette Mortensen, læge Nikolaj Friis Hansen & uddannelsesansvarlig overlæge Ole Mikael Schiødt

Indtagelse af knapbatteri kan medføre alvorlige kom-
plikationer, såfremt det sidder i øsofagus. Denne ka-
suistik omhandler et tilfælde med et 14 måneder 
gammelt barn, der forblødte som følge af aorto-øsofa-
gealfistel, der var forårsaget af et fastsiddende li-
thium-knapbatteri i øsofagus. Endvidere gennemgås 
anbefalingerne for håndtering, behandling og opfølg-
ning ved mistanke om indtagelse af knapbatterier hos 
børn.

SYGEHISTORIE

Et 14 måneder gammelt barn blev indbragt på cen-
tralsygehus med asystoli. Forældrene vågnede ved, at 
barnet havde blodige opkastninger. Barnet blev intu-
beret af ambulancelæge. Ved ankomsten til centralsy-

gehuset fremstod barnet blegt og refleksløst med di-
laterede, lysstive pupiller, hvilket tolkedes som 
nedblødthed. Der var intet respons trods avanceret 
genoplivning, som blev indstillet cirka 50 minutter ef-
ter alarmopkaldet. 

Af journalen fremgik det, at der havde været fire 
kontakter til Pædiatrisk Afdeling de seneste 10 dage 
før dødsfaldet. Barnets symptomer var febrilia, hoste, 
opkastninger, episodisk sort afføring, spisevægring 
for fast føde og rødt makulært eksantem på ekstremi-
teterne. Endvidere vekslede barnet mellem at være 
velbefindende og irritabel og utilpas. Blodprøver viste 
svært forhøjet C-reaktivt protein (CRP). Tilstanden 
blev tolket som infektiøst betinget. Der blev konstate-
ret unilateral otitis media og startet antibiotisk be-
handling. CRP faldt herefter. Afføringsprøver, der 
blev sendt til undersøgelse for tarmpatogene bakte-
rier, var negative. 

Der blev begæret retslægelig obduktion. 
Obduktionsfund: Computertomografi forud for 

obduktionen viste overraskende et fladt, cirkulært 
fremmedlegeme i thorax umiddelbart bag ved og ne-
denfor tracheas bifurkatur (Figur 1). Dette viste sig 
at være et knapbatteri af typen CR 2032 (3 volt lithi-
umbatteri, Ø = 20 mm), som bar præg af erosion 
med defekter i overfladen. 

I øsofaguslimhinden sås erosion med fisteldan-
nelse til aorta ved overgangen mellem arcus aorta og 
aorta descendens. Histologisk undersøgelse af vævet 
omkring fisteldannelsen viste svær nekrose. End-
videre sås inkomplet erosion gennem øsofagus til tra-
chea. I ventriklen og de første 25 cm af tyndtarmen 
fandtes ca. 150 ml blod. Der sås ublodig afføring i 
den resterende del af tarmen og sparsomme ligpletter 
foreneligt med et større blodtab. 

DISKUSSION

Indtagelse af fremmedlegemer ses hyppigt hos børn 
under fem år med højeste incidens i aldersgruppen 1-
2 år [2, 4]. Omkring 2% af disse fremmedlegemer er 
batterier [3]. Alvorlige komplikationer til batteriind-
tag ses som udgangspunkt kun i de få tilfælde, hvor 
batteriet sidder fast i øsofagus. Skadesmekanismen er 
en kombination af tryknekrose, batteriets strømind-
hold, der medfører hydrolyse med dannelse af æt-

Tredimensionel volumerendering af computertomografien foretaget forud for den retslægelige 
obduktion. Knapbatteriet ses beliggende i thorax. (Tredimensionel billedbehandling lavet ved 
hjælp af OsiriX Viewer).

FIGUR 1
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sende hydroxylioner, samt lækage af batteriets basi-
ske indhold med ætsning til følge [1-3]. 

Mellem 80% og 93% af patienter, der har indta-
get batterier, er asymptomatiske [1]. 33% af patien-
ter med alvorlige komplikationer er asymptomatiske 
eller har få og uspecifikke symptomer, før komplika-
tionerne manifesterer sig [3]. I symptomatiske til-
fælde er der oftest tale om gastrointestinale gener i 
form af kvalme, opkastninger, mørk afføring og 
abdominal smerter [1, 2]. Endvidere ses respiratori-
ske symptomer som hoste og vejrtrækningsbesvær, 
der giver mistanke om pneumoni eller anden luftvejs-
infektion [1]. Af og til ses udslæt [2].

Håndtering ved mistanke om, at patienten kan 
have slugt et batteri: Akut røntgenundersøgelse af 
thorax skal foretages for at udelukke fastsiddende 
batteri i øsofagus. Akut gastroskopi med fjernelse skal 
foretages, hvis der påvises batteri i øsofagus ved rønt-
gen, da perforation af øsofagus er beskrevet blot fem 
timer efter indtagelsen [3]. Andre metoder som eme-
tika, magnetredskaber og ekstraktion ved hjælp af 
Foleykateter har tidligere været benyttet. Disse kan 
ikke anbefales, da succesraten er lille, og de ikke gi-

ver mulighed for inspektion af øsofagusslimhinden 
med henblik på eventuelle komplikationer [1, 2]. 

Efter gastroskopisk fjernelse anbefales en obser-
vationsperiode ved påvirket øsofagusslimhinde, da 
alvorlige komplikationer kan manifestere sig efterføl-
gende. Ved alvorlige sår i øsofagus foretages rega-
stroskopi, før patienten må indtage per os. Dette gen-
tages efter 3-6 uger med henblik på strikturdannelse 
[3]. Har batteriet passeret øsofagus, kan barnet ob-
serveres – eventuelt sies afføringen til passage er kon-
stateret [1]. Ved symptomer i observationsperioden 
revurderes barnet med henblik på kirurgisk fjernelse 
af batteriet [2].
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Vitamin B12 (B12)-mangel opstår ved utilstrækkelig 
indtagelse af animalske fødeemner. Vegetarianerdiæt 
indeholder ikke kød, mens veganerdiæt også udeluk-
ker mælkeprodukter og æg. Voksne har et stort B12-
depot i leveren, hvorimod spædbørn og småbørn på 
grund af små reserver hurtigere end voksne vil ud-
vikle mangelsymptomer ved utilstrækkelig tilførsel 
af B12 [1]. Som følge af B12-mangel hos spædbørn, der 
er brysternæret af vegetarianer- og veganermødre, 
kan der opstå alvorlige hæmatologiske og neurologi-
ske komplikationer. 

SYGEHISTORIER

I. En 12 måneder gammel dreng blev henvist pga. 
dårlig trivsel og forsinket udvikling. Vækst og udvik-
ling var normal det første halve år, hvorefter vægten 
stagnerede, og barnet blev apatisk. Da barnet var 

12 måneder gammelt, var det kun udviklet svarende 
til seks måneder. Begge forældre var veganere, og 
 kosten indeholdt derfor ingen animalske fødeemner. 
På henvisningstidspunktet var drengen hypoton, 
 passiv og  psykomotorisk retarderet med en vægt på 
tipercen tilen. Urinmetabolisk screening viste homo-
cystein, og blodprøverne viste makrocytær anæmi, 
forhøjet blodplasma (p)-totalhomocystein og p-me-
tylmalonat, lavt p-metionin og lave p-cobalaminer 
(Tabel 1). Moderens p-cobalamin var 140 pmol/l 
(140-543 pmol/l), mens faderens var 52 pmol/l. 
Drengen blev behandlet med cyanocobalamin 1 mg 
intramuskulært, ini tialt × 3 ugentligt, og efter to in-
jektioner var p-totalhomocystein og p-metylmalonat 
normaliserede. Patienten blev mere aktiv, og hans 
megaloblastære anæmi forsvandt efter tre uger. 
 Korrektion af B12-manglen afslørede en jernmangel-
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anæmi, som blev behandlet med jerntilskud. Patien-
ten fik cyanocobal amin 1 mg intramuskulært tre 
gange ugentligt i halvanden måned og herefter 5 mg 
peroralt daglig. Der blev under sygdomsforløbet ikke 
foretaget magnetisk resonans (MR)-skanning af cere-
brum, idet drengens cerebrale status var forklaret ud 
fra B12-manglen. Ved kontrol et år efter var han psy-
komotorisk alderssvarende og i trivsel. Drengen fik 
fortsat veganerkost med tilskud af B12. 

II. En ti måneder gammel pige blev indlagt akut på 
grund af vægttab og tab af motoriske færdigheder. 
Hendes udvikling havde været normal indtil en må-
ned før indlæggelsen. Barnet var brysternæret med 
forsøg på tilskud af fast føde i relation til aktuelle syg-
domsperiode. Begge forældre var veganere både med 
hensyn til egen og barnets kost og tog intet vitamin-
tilskud. Barnet var voksblegt, febrilt og hypotont. 
Blodprøver viste pancytopeni. Retikulocyttal, p-jern 
og p-ferritin var normale, og laktatdehydrogenase var 
svært forhøjet (Tabel 1). Behandling for urosepsis 
samt erytrocyttransfusioner blev institueret. Sup-
plerende undersøgelser viste B12-mangel med lav 
p-metionin, forhøjet p-totalhomocystein og p-metyl-
malonat samt homocystein- og metylmalon syre ud-
skillelse i urinen (Tabel 1). Knoglemarven viste udtalt 
megaloblastær anæmi. Moderens p-cobalaminer var 
105 pmol/l. Barnet udviklede flere generaliserede 
krampeanfald. Elektroencefalogram var normalt. 
Computertomografi af cerebrum viste let central og 
kortikal atrofi.

Barnet fik cyanocobalamin 1 mg intramuskulært 
daglig i syv dage. Såvel hæmoglobin- som urinmetyl-
malonatudskillelsen samt p-metionin normalisere-

des. Homocysteinudskillelsen i urinen ophørte. 
Familien ønskede ikke at ændre kosten fra veganer-
diæt og udeblev fra aftalt kontrol.

DISKUSSION

På grund af lavt B12-indhold i brystmælk er bryst-
ernærede børns tilskud af B12 begrænset det første 
 leveår, hvorfor børnene er afhængige af, at B12-depo-
terne i leveren er blevet opbygget intrauterint. Under 
normale omstændigheder er barnets B12-depot suffi-
cient på grund af placentar overgang. Dette forud-
sætter imidlertid normal B12-status hos moderen. 
B12-mangel hos spædbørn ses derfor overvejende 
hos brysternærede børn, der er født af mødre med 
B12-mangel. Symptomerne inkluderer dårlig trivsel, 
 hypotoni, forsinket motorisk udvikling og megalobla-
stær anæmi inden for de første 18 leve måneder. Den 
kognitive udvikling kan varigt re du ceres [1]. 

Cobalamin virker som koenzym ved omdannel-
sen af homocystein til metionin og metylmalonyl-CoA 
til succinyl-CoA [2]. P-metylmalonat og p-totalhomo-
cystein er derfor forhøjede ved B12-mangel [3] og nor-
maliseres hurtigt ved behandling med B12.

Brystbørn, der er ernærede af veganermødre har 
risiko for at udvikle B12-mangel med påvirket hæma-
topoiese og degenerative nerveforandringer [1, 4]. 
Mens barnets megalocytære anæmi i løbet af dage 
 remitterer på B12-behandling, er nogle neurologiske 
skader blivende, herunder demyelinisering, der 
 måske er forårsaget af cerebral metioninmangel [5]. 
Schenk et al [1] fandt, at seks børn, der blev diagno-
sticeret ti måneder gamle med B12-mangel efter 
 behandling, udviklede sig normalt, mens seks børn, 
der var diagnosticeret 13 måneder gamle, havde 
 varige neurologiske skader på trods af behandling. 
Tidlig diagnostik af B12-mangel er således vigtig. 
Diagnostikken af B12-mangel hos spædbarnet in-
kluderer måling af p-cobalaminer, metylmalonat og 
 aminosyrer, samt urinmetabolisk screening. Det er af 

Perifert blodudstryg med megaloblastær anæmi. Der ses anisocytose 
og hypersegmenteret neutrofilocyt.

Paraklinik ved henvisning.

12 måneder
gammel dreng 

10 måneder
gammel pige

Normal-
værdier

Blod

Hæmoglobin, mmol/l 6 1,8 6,6-8,2

Middelcellevolumen, fl 112 89 74-106

Leukocytter, milliard/l 3,3 8,9 4-19

Neutrofile, milliard/l 0,6 0,4 1,5-6,3

Trombocytter, milliard/l 288 70 150-400

Blodplasma

Homocystein, mikromol/l 118 88 < 15

Metionin, mikromol/l 3 3 5-34

Metylmalonat, mikromol/l 5,3 17,7 0-0,28

Cobalaminer, pmol/l 80  < 33 140-543

Laktatdehydrogenase, U/l – 3.270 155-450

TABEL 1
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afgørende betydning, at vegetarianere og veganere er 
opmærksomme på, at deres kosts indhold af B12 er 
 insufficient. Af hensyn til fosteret og det diende barn 
er det nødvendigt, at moderen profylaktisk får B12-
 tilskud i tabletform og som injektion ved manifest 
B12-mangel. Denne behandling forebygger såvel den 
megaloblastære anæmi som den potentielt irrever-
sible neurologiske skade. 
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Falsk positivt fund ved screening for 
abdominalt aortaaneurisme

Klinisk assistent Annette Høgh, reservelæge Nikolaj Grøndal & forskningsoverlæge Jes S. Lindholt

Abdominale aortaaneurismer (AAA) er hyppigst 
asymptomatiske og har en prævalens på 2-8% hos 
mænd over 60 år, stigende med alderen. Ved AAA-
ruptur er mortaliteten 80-95%, mens den ved elektiv 
kirurgi er 5-6% [1, 2]. Den asymptomatiske fase med 
en forholdsvis lav behandlingsrisiko sammenlignet 
med den symptomatiske fase har givet anledning til 
randomiserede screeningsundersøgelser. Således vi-
ste danske tal i overensstemmelse med udenlandske 
undersøgelser en 67% lavere AAA-specifik mortalitet 
og 75% færre akutte operationer i screeningsgruppen 
sammenlignet med kontrolgruppen [3]. Screening 
for AAA implementeres derfor i disse år i bl.a. Eng-
land, Norge og Sverige.

Screening giver mulighed for at identificere en 
sygdomsproces, før den er symptomgivende og giver 
derved mulighed for at igangsætte profylaktiske til-
tag, således at mulighederne for helbredelse/over-
levelse forøges. Den prædiktive værdi af en positiv 
screeningstest er vigtig for at undgå, at patienter sen-
des til operation på et forkert grundlag. Forekomsten 
af falsk positive svar ved screening for AAA er stort 
set ubeskrevet, men det anses at være yderst sjæl-
dent. Her beskrives dog et falsk positivt fund, hvor-
efter litteraturen på området diskuteres. 

SYGEHISTORIE

En 66-årig mand var inviteret til screening for AAA og 
perifer arteriel okklusiv sygdom i en randomiseret 
forebyggende kredsløbsundersøgelse af 50.000 65-

74-årige mænd i den midtjyske region. Patienten var i 
medicinsk behandling for benign prostatahyperplasi 
samt simpelt glaukom. Anamnesen var uden kardio-
vaskulære symptomer og uden funktionsindskrænkel-
ser. Patientens bror var kendt med hypertension og 
nedsat kredsløb i benene. Patienten havde i øvrigt en 
minimal risikoprofil, idet han ikke havde diabetes, var 
normalvægtig og var holdt op med at ryge år tilbage. 

Kredsløbsscreening viste palpable fodpulse bila-
teralt og et ankel-brakialt systolisk blodtryksindeks 
> 1,1 bilateralt (normalt). Ved abdominal ultralyds-
undersøgelse (UL) blev et AAA med en maksimal dia-
meter på 8,3 cm mistænkt. Præoperativ computerto-
mografi (CT) viste dog aorta af naturlige dimensioner 
samt en stor blæredivertikel, der var placeret anteri-
ort for aorta abdominalis (se Figur 1).

DISKUSSION

Ved en tidligere randomiseret dansk screenings-
undersøgelser for AAA (1994-1998) i det tidligere 
 Viborg amt blev 239 AAA – er identificeret ved 6.333 
abdominale UL-undersøgelser [3]. Ud af disse var der 
tre falsk positive screeningssvar. To havde en normal 
aortadiameter ved kontrol UL-undersøgelse året ef-
ter. Diagnosticeringen fandt sted i de første måneder 
af screeningsprogrammet og understreger derved 
nødvendigheden af relevant oplæring og supervision. 
Den tredje fik ved opfølgende CT påvist et langstrakt 
tromboseret aneurisme af arteria spermatica sinister 
med en maksimal diameter på 5 cm.
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Ved abdominal UL med fokus på abdominale 
aorta kan der også forekomme tilfældige fund, som 
også kan mistolkes som AAA. I det aktuelle scree-
ningsprogram berettes tillige om flere tilfælde af 
asymptomatisk hydroureter, hvor AAA blev mistænkt, 
men superviseret kontrolundersøgelse, som inklude-
rende dupleksskanning (kontrol af arterielt flow) 
samt lateraliseringen af dilatationen, afkræftede mis-
tanken.

Opfølgende kontrol-UL eller -CT minimerer så-
ledes risikoen for, at tilfældige fund eller falsk posi-
tive screeningssvar fører til operation på et forkert 
grundlag. Konsekvensen af negativt svar kan minime-
res ved indførelse af intervalscreening, da falsk nega-
tive fund som regel klassificeres som ektatiske pri-
mært.

CT er den gyldne standard til operationsplanlæg-
ning af AAA, men i screeningssammenhæng er abdo-
minal UL dog denne undersøgelse overlegen. Abdo-
minal UL er ufarlig, hurtig, billig og pålidelig til at 
beskrive den abdominale aortadiameter og er derfor 
velegnet som screeningsmetode [4]. Interobservatør
undersøgelser understøtter desuden, at metoden ikke 
er personafhængig [5]. 

Forekomsten af falske screeningssvar ved abdo-
minal UL for AAA er ukendt, men antages at være 
uhyre sjælden. Bestemmelse af den sande forekomst 
kræver, at abdominal UL sammenlignes med CT eller 
MR-skanningen. MR-skanning og CT er dog dyre og 
tidskrævende, og CT har desuden en tendens til at 
overestimere AAA’s diameter på grund af dennes mu-
lige vinkling og pulsation. Antagelsen understøttes af 

et tidligere studie, der estimerede den prædiktive 
værdi for positiv test til 94,9% og for negativ test på 
99,8% [5]. Abdominal UL kan således ikke udelukke 
falske screeningssvar fuldstændigt, men en opføl-
gende og nødvendig CT sikrer, at patienten ikke sen-
des til operation på et forkert grundlag.
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Kontrolcomputertomografi efter utralydsscreening med mistanke 
om abdominalt aortaaneurisme > 5 cm. Aorta har naturlige dimen-
sioner, men foran aorta ses en stor blæredivertikel.

FIGUR 1
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BOGANMELDELSE

Juraen er i de seneste 20-30 år blevet en fast følge-
svend i sundhedspersonalets dagligdag. Kent Kristen-
sens bog »Sundhedsjura« foreligger nu i en tredje re-
videret udgave. Bogen indeholder 11 kapitler, som 
kommer vidt omkring, lige fra patientens selvbestem-
melsesret i almindelige og særlige situationer, over 
regler for magtanvendelse, tavshedspligt og aktind-
sigt, journalføring, sundhedspersonalets ansvar og 
patientforsikring til de særlige forhold i hjemmeple-
jen. Med så bred en emnekreds er det ikke muligt at 
gå i detaljer, men bogen formår alligevel på en gang 
at give en oversigt og en fokuseret fremstilling af lov-
givningens betydning. Den er skrevet i et læsevenligt 
sprog, og temaerne illustreres løbende med sager fra 
bl.a. Patientklagenævnet. Nogle kapitler går mere i 
dybden end andre. Det gælder f.eks. kapitlerne om 
magtanvendelse inden for psykiatrien og hjemmeple-
jen. Forholdene i hjemmeplejen er væsentlige at få be-
lyst, fordi den sociale og den sundhedsfaglige indsats 
i vidt omfang er integreret med deraf følgende risiko 
for sammenblanding mellem den sociale lovgivning 
og sundhedslovgivningen. Det er derfor meget for-
tjenstfuldt, at forfatteren behandler denne problem-
stilling. 

Bogen retter sig mod sundhedsfagligt personale 
bredt set, men det virker som om forfatteren især har 
øje for det ikkelægelige personale. Dette var også mål-
gruppen for den oprindelige udgave fra 2002. Dette 
fokus på den »ikkelægelige« gruppe sundhedsperso-

ner præger bogen; både i emnevalg og prioriteringen 
af disse. Som læge vil man måske savne flere eksem-
pler, der tager udgangspunkt i lægefaget. Det gælder 
f.eks. i kapitel 8, som handler om sundhedspersoners 
ansvar, hvor der bruges meget plads på sygeplejer-
elevante forhold. Der er ligeledes emner, som er sær-
deles relevante for læger og kun berøres meget spo-
radisk. Det gælder f.eks. et væsentligt emne som kra-
vene til den information, patienter skal have i forbin-
delse med behandlingen. Trods dette er bogen afgjort 
interessant for læger, fordi den kommer så bredt om-
kring, og den kan anbefales som et godt og sagligt ju-
ridisk opslagsværk.

♠ Professor, dr.jur. Mette Hartlev
E-mail: Mette.Hartlev@jur.ku.dk

FORFATTER:
Kristensen, K
FORLAG: København: 
Gads Forlag, 2008
SIDER: 316
PRIS: 299 kr.
ISBN: 978-87-12-
04371-3

Sundhedsjura. Patienters retsstilling.
Sundhedspersoners ansvar. Myndigheders tilsyn. 3. udgave
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I PARADOKSERNES UNIVERS
Af Jacob Berner Moe
Bogen indeholder 15 stærke portræt interviews med danske læger.
Blandt andre den perfektionistiske læge som en dag sprøjter en tidobbelt vaccine 
ind i et spædbarn, stress-overlægen der selv kæmper med en stressbetinget depres-
sion og ambulancelægen som med ti års mellemrum har mistet begge sine sønner 
ved meningsløse ulyk ker.

160 sider, 199,00 kr. inkl. moms
Bestilles hos boghandleren.
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NÅR DRØMMEN BLIVER TIL MARERIDT 
OG OMVERDENEN IKKE KAN SE DET

MADS RIISOM

DR2, Premiere

”Heidi Maria Faissts debutfi lm er modig, 
indsigtsfuld og dybt troværdig.”

Ekstra Bladet

LÆRKE WINTHER

”...konstant rørende og empativækkende og 
holder sit publikum fast i en vekslende følelse af 

håb og tristesse.”
Jyllands-Posten

”Heidi Maria Faisst fortælling om familielivets 
mørkelagte smertepunkter går rent ind.”

Information

SOLBJØRG HØJFELDT 

”dansk fi lm har fået en markant kvindelig stemme, 
der kan lave kompromisløse fi lm, så hårene rejser sig i 

nakken af beundring”.
EKKO

”Efter kortfi lmene Liv (2006) og Frederikke (2007) 
er det en overbevisende spillefi lmdebut for Heidi Maria Faisst.”

Weekendavisen

NU PÅ DVD
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Det er velkendt, at Fjeldborg foretog den første nyre-
transplantation i Danmark den 18. april 1964. Min-
dre kendt er det, at han umiddelbart efter beskrivel-
sen i 1966 af den interne arteriovenøse fistel optog 
denne behandling, hvorved langtidshæmodialysebe-
handling blev mulig. Han er således pioneren i den 
kirurgiske del af behandling for terminalt nyresvigt i 
Danmark. Transplantationsarbejdet vakte i begyndel-
sen betydelig modstand, og havde det ikke været for 
Fjeldborgs utrættelige flid og stille stædighed, var be-
handlingen givetvis blevet forsinket. Manglen på ny-
rer fra afdøde donorer har været et næsten permanent 
problem i Danmark, og Fjeldborg rejste landet tyndt 
for at oplyse om nyretransplantation i alle de forenin-
ger og grupper, der bad om det.

Fjeldborg havde en meget bred viden om både me-
dicin og kirurgi, og det kirurgiske håndværk mestrede 
han med en akkuratesse, der gik ry af. Hans evne til at 
tale med og berolige svært syge patienter var enestå-
ende, selv om han aldrig skjulte risici ved behandlin-
gen. I mange år kunne man kontakte Fjeldborg i alle 

døgnets 24 timer, og han kom, når man kaldte. Han 
var helt kompromisløs i kvaliteten af patientbehand-
lingen. Som en af de første indførte han kontinuer-
lig kvalitets- og produktionskontrol, først ved hjælp 
af hulkort senere med database- og statistikprogram-
mer, han selv programmerede. Hans registrering var 
afgørende for al resultatbearbejdning og den fortsatte 
udvikling af transplantationsarbejdet.

Selv om lægegerningen fyldte meget, havde 
Fjeldborg en bredt favnende vifte af interesser, som 
han dyrkede med samme videnskabelige grundighed 
som sit fag. Han var uhyre vidende om landets flora 
og fauna, en fremragende fotograf af selv naturens 
mindste detaljer.

Han vidste meget om sit lands historie, var velbe-
vandret i såvel computervidenskab som matematik, fi-
losofi og religion. Fjeldborg var et tolerant og åbent 
menneske, en ægte humanist, som det var berigende 
at være sammen med. Det har været et stort privile-
gium at arbejde sammen med ham.

Vore tanker går til hans familie.

Ole Christian Fjeldborg

En fin repræsentant for dansk kirurgi, Ole Hart Han-
sen, er død. Han gik på pension i 2006. Ulykkeligvis 
blev de følgende år meget svære for ham. Han fik for 
mere end to år siden en hjerneblødning, som med-
førte en meget betydelig invaliditet.

Både Oles farfar og far var professorer og overlæ-
ger i kirurgi, og det var da helt naturligt for Ole at for-
følge denne livsbane. Han blev medicinsk kandidat i 
1965. Hans tidlige kirurgiske uddannelse fandt sted i 
Varde og i Næstved. Kursisttiden og 1. reservelæge-an-
sættelser var på Bispebjerg Hospital, hvor især tiden 
på Afdeling A var bestemmende for, at han kastede sig 
over den kirurgiske gastroenterologi. Det var da også 
på Afdeling A, at han gennemførte de undersøgelser, 
som resulterede i disputatsen i 1980: Cellefornyelse 
i human ventrikelslimhinde. Ole blev i 1979 over-
læge på Kirurgisk Afdeling, Sct. Lukas Stiftelsen, men 
flyttede allerede i 1984 til FAC Hillerød, Kirurgisk 
Afdeling, som overlæge og siden ledende overlæge.

Ole var fagligt uhyre aktiv og flittig. Talrige vi-
denskabelige arbejder og lærebogsbidrag kom fra 
hans hånd. Fagets udvikling interesserede ham bræn-
dende. Han var således i årene på Hillerød Sygehus 
pioner inden for laparoskopisk galdevejskirurgi. 
Undervisning havde han også blik for og var leder for 
Dansk Kirurgisk Selskabs E-kurser i en årrække.

Oles engagement og viden var efterspurgt på tal-
rige områder. Han var sekretær i Dansk Kirurgisk 
Selskab og siden formand for selskabet i 1996-1998, 
hvor han bl.a. medvirkede til publiceringen af rap-
porten: Kirurgisk organisation – udvikling og kvali-
tet, som fik banebrydende indflydelse på de følgende 
års arbejde med sygehusvæsenets struktur. Han var 
formand i øvre gastroenterologisk sektion i Nordisk 
Kirurgisk forening, formand for amtsoverlægerådet i  
Frederiksborg Amt samt formand eller bestyrelsesme-
dem i flere faglige foreninger. Ole var desuden medlem 
af Sundhedsstyrelsens styregruppe for kræftbehand-
ling. Han var fra1992 konsulent i Patientforsikringen.

Med sin venlige og tillidsvækkende facon skabte 
han et meget stort netværk, både fagligt og i den store 
vennekreds. Han havde en unik evne til at knytte men-
nesker til sig. Det gjaldt medarbejdere og ikke mindst 
hans patienter, som han viste en dyb forståelse og om-
sorg for. Hans store vennekreds vil med taknemmelig-
hed tænke tilbage på hans hjælpsomhed og de mange 
dejlige timer sammen med ham.

Men det centrale i Oles tilværelse var familien. Og 
det var et rigt familieliv, der udfoldede sig med hans 
Annemarie, de tre børn og seks børnebørn.

 Vore tanker går til dem.

Torben Pedersen
Jan Søltoft
Lars Bo Svendsen
Bo Hempel Sparsø 

OLE HART HANSEN
7.11.1938–17.9.2009 Ole Hart Hansen

Hans Erik Hansen
Steffen Ellebæk Petersen

OLE CHRISTIAN
FJELDBORG
28.6.1923–7.9.2009
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JOB & PRAKSIS

FAKTABOKS

JOBANNONCER OG ANNONCER 
FOR KØB OG SALG AF PRAKSIS
Kristianiagade 12, 2100 København Ø.
Telefon 3544 8387. Telefax 3544 8510. 
stillinger@dadl.dk – www.ugeskriftet.dk

INDRYKNING AF ANNONCER
Jobannoncer og annoncer for salg og køb af læge-
praksis skal sendes til ovennævnte adresse eller e-mail.

Annoncer der er »Job og Praksis« i hænde inden man-
dage klokken 12.00, brin ges på internettet om onsda-
gen og i Ugeskrift for Læger førstkommende mandag.
(Bemærk dog, at der kan være forskudte af le ve rings-
frister i forbindelse med helligdage).

BILLETMÆRKEANNONCER
Billetsvar sendes enten til Job og Praksis, 
Kristianiagade 12, 2100 København Ø, 
med billetmærkenummer på kuverten eller
pr. mail til stillinger@dadl.dk med billet mærke num-
mer anført.

 

Oversigt over nye ledige job

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

ALMEN MEDICIN
Bogense, Almen praksis,
kompagnon  SE SIDE 3114

Frederiksberg, Samarbejdspraksis, vikar 
søges (praksis)  SE SIDE 3114

Glostrup, 2-læge praksis, vikar søges 
(praksis)  SE SIDE 3114

Slagelse, Kompagniskabsdelepraksis, 
praksis tilbydes  SE SIDE 3114

Sønderborg, 4-mands-praksis,
praksis tilbydes  SE SIDE 3114

Glostrup, Solopraksis,
praksis tilbydes  SE SIDE 3114

Bagsværd, Solopraksis,
praksis tilbydes  SE SIDE 3114

Region Hovedstaden, Ledige O-praksis i 
Region Hovedstaden, nedsættelser (Al-
men Praksis)  SE SIDE 3115

Ballerup, Ballerup Kommune,
læge  SE SIDE 3115

Slagelse Sygehus, medicinsk afdeling,
ledende overlæge  SE SIDE 3110

Vejle, Jobcenter Vejle,
lægekonsulent  SE SIDE 3115

Birkerød, Dansk Røde Kors, Asylafdelin-
gen, speciallæge  SE SIDE 3117

Gentofte, Institutionen Bank-Mikkelsens 
Vej, speciallæge  SE SIDE 3118

Odense, APU-Odense (Værkstedspraksis), 
speciallæge  SE SIDE 3117

Region Midtjylland, Videreuddannelses-
sekretariatet i Nord, læge.
Quick-nr. 87370

Uden for sygehuse – Region Hovedstaden, 
Region H - Handicap, læge.
Quick-nr. 87324

Norge, Hitra kommune,
lege  SE SIDE 3119

Grønland, Det grønlandske sundhedsvæ-
sen, distriktslæge. Quick-nr. 87413

Grønland, Det grønlandske sundhedsvæ-
sen, distriktslæge. Quick-nr. 87414

ANÆSTESIOLOGI
Herlev Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 87335

Anæstesien i Region Nordjylland, 6. afd., 
introduktionsstilling. Quick-nr. 86981

Anæstesien i Region Nordjylland, 4. afde-
ling, afdelingslæge. Quick-nr. 87394

Anæstesien i Region Nordjylland, Anæste-
sien Region Nordjylland, 1. Afd, Aalborg, 
afdelingslæge. Quick-nr. 87297

Odense Universitetshospital, Odense, af-
delingslæge. Quick-nr. 87110

Anæstesien i Region Nordjylland, Anæste-
sien, Region Nordjylland, overenskomst-
ansat overlæge. Quick-nr. 87381

Anæstesien i Region Nordjylland, Anæste-
sien, Region Nordjylland, overenskomst-
ansat overlæge. Quick-nr. 87393

Nykøbing F. Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87137

Gentofte Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87051

København, Forsvarets Sundhedstjeneste, 
speciallæge  SE SIDE 3114

BLANDET MEDICIN OG KIRURGI
Grønland, Det grønlandske sundhedsvæ-
sen, distriktslæge. Quick-nr. 87415

Det Grønlandske sundhedsvæsen, di-
striktslæge. Quick-nr. 87416

Grønland, Det grønlandske sundhedsvæ-
sen, chefdistriktslæge. Quick-nr. 87417

Grønland, Det grønlandske sundhedsvæ-
sen, chefdistriktslæge. Quick-nr. 87418

Det Grønlandske Sundhedsvæsen, di-
striktslæge. Quick-nr. 87133

BØRNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
Region Hovedstaden – Psykiatri, Børne- 
og Ungdomspsykiatrisk Center Hillerød, 
afdelingslæge. Quick-nr. 87176

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Bispebjerg Hospital, reservelæge, uklassi-
ficeret. Quick-nr. 87127

Billeddiagnostisk Afdeling, Roskilde Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 87326

Herlev Hospital, overenskomstansat over-
læge. Quick-nr. 87431

Norge, Sykehuset Levanger,
lege  SE SIDE 3118

Norge, Sykehuset Levanger,
overlæge  SE SIDE 3118

Norge, Sykehuset Namsos,
overlæge  SE SIDE 3118

Norge, Sykehuset Namsos,
lege  SE SIDE 3118

Bispebjerg Hospital, ledende overlæge. 
Quick-nr. 87254

Hvidovre Hospital, Københavns Universi-
tet, forskningslæge. Quick-nr. 87003

GERIATRI
OUH, Svendborg Sygehus, reservelæge, 
uklassificeret. Quick-nr. 87229

GYNÆKOLOGI OG OBSTETRIK
Roskilde Sygehus, reservelæge, klassifice-
ret. Quick-nr. 87436
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Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 87215

Nykøbing F. Sygehus, Nykøbing F. Sgehus, 
Gynækologisk-obstetrisk Afd., overens-
komstansat overlæge. Quick-nr. 87023

Norge, Helse Nordmøre og Romsdal HF, 
overlæge  SE SIDE 3117

Sydvestjysk Sygehus, ledende overlæge. 
Quick-nr. 87382

HÆMATOLOGI
Odense Universitetshospital, Odense, 
overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 87138

INTERN MEDICIN
OUH, Svendborg Sygehus, introduktions-
stilling. Quick-nr. 85923

Odense Universitetshospital, Odense, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 87007

Sygehus Himmerland, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87372

Regionshospitalet Randers, overens-
komstansat overlæge. Quick-nr. 87236

Sygehus Sønderjylland, overenskomstan-
sat overlæge. Quick-nr. 87160

Medicinsk afdeling, Slagelse Sygehus, le-
dende overlæge. Quick-nr. 87109

KARKIRURGI
Slagelse Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87201

KIR. GASTROENTEROLOGI
Herlev Hospital, Flemming Moesgaard, 
Gastroenheden, Herlev, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 87355

Herlev Hospital, Flemming Moesgaard, 
reservelæge, klassificeret.
Quick-nr. 87259

Herlev Hospital, Flemming Moesgaard, 
reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 87260

KIRURGI
Bispebjerg Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 87255

Rigshospitalet, – Neurocentret, 1. reserve-
læge, uklassificeret. Quick-nr. 87134

Rigshospitalet, - Abdominalcentret, 1. re-
servelæge, uklassificeret. Quick-nr. 87077

Hvidovre Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 87006

Bornholms Hospital, ledende overlæge. 
Quick-nr. 87167

KLIN. IMMUNOLOGI
Odense Universitetshospital, Odense, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 87261

KLIN. MIKROBIOLOGI
København S, Statens Serum Institut, re-
servelæge, uklassificeret  SE SIDE 3110

Rigshospitalet, Københavns Universitet, 
forskningslæge. Quick-nr. 87002

KLINISK FARMAKOLOGI
København S, Lægemiddelstyrelsen,
overlæge  SE SIDE 3113

MED. ENDOKRINOLOGI
Aalborg Sygehus, Endokrinologisk Afde-
ling., afdelingslæge. Quick-nr. 87365

Hillerød Hospital, specialeansvarlig over-
læge. Quick-nr. 87196

MED. GASTROENTEROLOGI
Sygehus Himmerland, Aalborg Sygehus, 
Medicinsk Gastroenterologisk Afd., intro-
duktionsstilling. Quick-nr. 87422

MED. LUNGESYGDOMME
Gentofte Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 87300

Hvidovre Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 87223

Glostrup Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87251

Slagelse Sygehus, Medicinsk afdeling,
ledende overlæge  SE SIDE 3110

NEFROLOGI
Rigshospitalet, – Abdominalcentret, 1. re-
servelæge, klassificeret. Quick-nr. 87430

NEUROLOGI
Hillerød Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 87264

Sydvestjysk Sygehus, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 87248

Hillerød Hospital, reservelæge, uklassifi-
ceret. Quick-nr. 87263

Hillerød Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 87267

Sydvestjysk Sygehus, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87247

OFTALMOLOGI
Glostrup Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 87304

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, introduktionsstilling.
Quick-nr. 87238

Næstved Sygehus, Øjenafdelingen, afde-
lingslæge. Quick-nr. 87272

Sygehus Sønderjylland, overenskomstan-
sat overlæge. Quick-nr. 87139

ONKOLOGI
Rigshospitalet, – Finsencentret, reserve-
læge, klassificeret. Quick-nr. 87312

ORTOPÆDISK KIRURGI
Akutafdelingen, Køge Sygehus, reserve-
læge, uklassificeret. Quick-nr. 87434

Ortopædkirurgien, Region Nordjylland, 
Ortopædkirurgien, Klinik Aalborg, reser-
velæge, uklassificeret. Quick-nr. 87253

Ortopædkirurgien, Region Nordjylland, 
Ortopædkirurgien, Klinik Aalborg, reser-
velæge, klassificeret. Quick-nr. 87258

Bispebjerg Hospital, 1. reservelæge, uklas-
sificeret. Quick-nr. 87072

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 87083

Århus Universitetshospital, Århus Syge-
hus, afdelingslæge. Quick-nr. 87084

Sygehus Sønderjylland, overenskomstan-
sat overlæge. Quick-nr. 87356

Bispebjerg Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87231

Bispebjerg Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87053

Norge, Nordlandsykehuset Bodø,
overlæge  SE SIDE 3119

OTO-, RHINO-, LARYNGOLOGI
Regionshospitalet Holstebro, Hospitalsen-
heden Vest, introduktionsstilling.
Quick-nr. 87328

Rigshospitalet, – HovedOrtoCentret, re-
servelæge, klassificeret. Quick-nr. 87197

Regionshospitalet Viborg, Skive og Kjelle-
rup, ledende overlæge. Quick-nr. 87386

PATOLOGISK ANATOMI
Syddansk Universitet, Syddansk Universi-
tet og Odense Universitetshospital,
klinisk lektor  SE SIDE 3112
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Syddansk Universitet, Syddansk Universi-
tet og Odense Universitetshospital, afde-
lingslæge  SE SIDE 3112

Bispebjerg Hospital, afdelingslæge.
Quick-nr. 87275

Hvidovre Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87286

Bispebjerg Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87268

Hillerød Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87111

Odense Universitetshospital, Odense, 
læge. Quick-nr. 87395

PSYKIATRI
Psykiatrien Vordingborg, Psykiatrisk Ud-
dannelsesenhed, reservelæge, uklassifice-
ret. Quick-nr. 87281

Psykiatrien Holbæk, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 87224

Psykiatrien Roskilde, Distrikt Roskilde, 
overenskomstansat overlæge.
Quick-nr. 87096

Psykiatrien Roskilde, Psykiatrien, Distrikt 
Roskilde, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 87097

Roskilde, Psykiatrien Distrikt Roskilde, 
overlæge  SE SIDE 3112

Roskilde, Psykiatrien Distrikt Roskilde,
afdelingslæge  SE SIDE 3112

Aalborg Psykiatriske Sygehus, specialean-
svarlig overlæge. Quick-nr. 87121

PÆDIATRI
Hvidovre Hospital, 1. reservelæge,
uklassificeret. Quick-nr. 87265

Region Hovedstaden, Glostrup Hospital, 
afdelingslæge. Quick-nr. 87217

Dianalund, Epilepsihospitalet Filadelfia, 
overlæge  SE SIDE 3111

Regionshospitalet Randers, ledende over-
læge. Quick-nr. 87105

Birkerød, Dansk Røde Kors, Asylafdelin-
gen, speciallæge  SE SIDE 3117

REUMATOLOGI
Frederiksberg Hospital, reservelæge, klas-
sificeret. Quick-nr. 87420

Hovedstadsområdet, Region Hovedsta-
den, Koncern Praksis, nedsættelser
(SpecPraksis)  SE SIDE 3112

Gentofte Hospital, specialeansvarlig
overlæge. Quick-nr. 87287

SAMFUNDSMEDICIN
Vejle, Jobcenter Vejle,
lægekonsulent  SE SIDE 3115

Ballerup, Ballerup Kommune,
læge  SE SIDE 3115

SPECIALEUAFHÆNGIG
Regionshuset i Sorø, Kvalitet og Udvik-
ling, reservelæge, uklassificeret.
Quick-nr. 87433

Regionshospitalet Randers, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 87299

Sorø, Region Sjælland,
koncerndirektør  SE SIDE 3116

Uddannelsesregion Øst, Uddannelsesre-
gion øst, hoveduddannelsesforløb,
speciallæge. Quick-nr. 87366

UROLOGI
Næstved Sygehus, Kirurgisk Afdeling, re-
servelæge, uklassificeret. Quick-nr. 87378

Rigshospitalet, - Abdominalcentret, reser-
velæge, klassificeret. Quick-nr. 87024
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Er du en leder med bred erfaring indenfor perso-

naleledelse og udvikling – så har vi jobbet til dig. 

Nu har du mulighed for at blive ledende overlæge 

på Medicinsk Afdeling, Slagelse Sygehus.

I samarbejde med den ledende oversygeplejerske varetager 

du det ledelsesmæssige og faglige ansvar for 104 medicinske 

senge og specialafdelinger i lungemedicin (KOL-behand-

ling), endokrinologi, kardiologi, medicinsk gastroenterologi 

og en betydelig ambulant funktion. Der ligger et spændende 

udviklingsarbejde mellem ledelserne fra akut-afdelingen og 

den medicinsk afdeling om etablering af akutafdelingen.

Du får

•  En spændende ledelsesmæssig udfordring i samarbejde 

med den ledende oversygeplejerske på et sygehus i 

udvikling til akutsygehus og med stor faglig integritet

•  Et dygtigt lægeligt team med forventninger om udvikling 

og uddannelse

•  Et fagligt målrettet samarbejde med alle 

personalekategorier

•  Et udbytterigt samarbejde med de øvrige afdelinger og 

ledelser i Sygehus Syd

Ansøgningsfrist 10.11.09

Se hele stillingsopslaget på www.regionsjaelland.dk, 

job og karriere, quicknr. 4547

Ledende overlæge
Medicinsk Afdeling, Slagelse Sygehus

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

forebygger og bekæmper smitsomme sygdomme, 

biologiske trusler og medfødte lidelser

Statens Serum Institut    ■    Artillerivej 5 
2300 København S    ■    Tlf.: 3268 3268

www.ssi.dk/job

Reservelæge 
(klinisk mikrobiologi)

Til Afdeling for Bakteriologi, Mykologi og Parasitologi, Klinisk 
Mikrobiologisk Afsnit, sektor for Mikrobiologi og Diagnostik 
søger vi en reservelæge i et 1-årig vikariat.

Afdelingen yder klinisk mikrobiologisk service og deltager i 
undervisningen af kommende speciallæger i klinisk mikro-
biologi samt bioanalytikerstuderende.
Som led i national referencefunktion undersøges svært identi-
ficerbare bakterier (i tiltagende grad også med molekylærbiolo-
giske metoder) indsendt fra landets klinisk mikrobiologiske 
afdelinger.
Laboratoriet udfører desuden diagnostiske analyser relateret til 
instituttets nationale funktion omkring biologisk beredskab. 

Dine arbejdsopgaver vil være, at
■ yde rådgivning omkring mikrobiologiske prøver og klinisk 

mikrobiologiske problemstillinger
■ være ressourceperson omkring laboratoriemæssig håndtering 

af mikrobiologiske prøver
■ deltage i laboratoriets forsknings- og udviklingsrelaterede 

opgaver

Vi forestiller os, at du
■ har udvist interesse for klinisk mikrobiologi
■ har gode samarbejdsevner med stort ønske om at varetage 

arbejdsopgaver som angivet

Vi tilbyder
Samfundsnyttige arbejdsopgaver i en anerkendt virksomhed 
med høj faglighed og et aktivt forskningsmiljø. Du vil få stor 
kontaktflade samt engagerede kolleger. Vi er en fleksibel og 
familievenlig arbejdsplads med 37 timers arbejdsuge inkl. 
frokostpause. Vi vægter kompetenceudvikling højt. Vi er centralt 
beliggende i København og har fri parkering på området. 

Løn- og ansættelsesvilkår
I henhold til gældende overenskomst og kvalifikationer.

Er du interesseret?
Så send os din ansøgning mærket “64008181” elektronisk via 
jobsiden på www.ssi.dk/job  senest den 2. november. For yder-
ligere information kontakt afdelingens overlæger, fagchef Jens 
Jørgen Christensen, tlf. 3268 3572 eller fagchef Michael Kemp, 
tlf. 3268 3371.
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www.filadelfia.dk

Filadelfia: Epilepsihospitalet, Forskning, Neurorehabilitering, Neurofysiologi, Søvnklinik, Laboratoriet, Skoler, Botilbud, Værkstedscenter, 
Konferencecenter, Specialrådgivning og Diakoni

Pædiatrisk overlæge
Til Epilepsihospitalets børneafdeling søges en overlæge 
med tiltrædelse den 1. februar 2010 eller snarest derefter.

Epilepsihospitalet har en børneafdeling med 20 
sengepladser fordelt på to afsnit. I børneafdelingen 
er der endvidere ambulatorium for børn samt en 
børneskole. 

Stillingen
> Vagtfrihed
> Fagligt ansvar for undersøgelse og behand-

ling af patienterne på børneafdelingens afsnit 
ØST for 8-16 årige børn. Ansvaret deles med 
en anden overlæge

> Stuegang på to faste ugedage
> Ambulatoriearbejde på to faste ugedage
> En ugentlig kontordag
> Involvering i behandling af epilepsi med 

ketogen diæt
> Involvering i epilepsikirurgiprogrammet
> Involvering i forskning.

Vi tilbyder
> En spændende arbejdsplads med gode 

fysiske rammer og et meget engageret 
personale

> Stor indflydelse på eget arbejde
> God mulighed for faglig fordybelse og 

udvikling inden for epilepsiområdet
> God mulighed for at drive forskning i epilepsi 

i samarbejde med hospitalets forskningsenhed
> Et veludbygget tværfagligt samarbejde.

Personen
> Speciallæge i pædiatri
> Særlig interesse for og erfaring med epilepsi
> Gode samarbejdsevner
> Interesse for forskning og udvikling.

Ansættelse
I henhold til gældende overenskomst mellem 
Danske Regioner og Foreningen af Speciallæger. 
Overlægen refererer til den lægelige direktør. Der 
skal gøres opmærksom på, at der inden ansæt-
telsen indhentes børneattest.

Yderligere oplysninger
Kan fås på Epilepsihospitalets hjemmeside 
www.epilepsihospitalet.dk eller ved henvendelse 
til lægelig direktør Christian Pilebæk Hansen, 
telefon 5827 1062, e-mail cphn@filadelfia.dk

Ansøgningsfrist
Mandag den 26. oktober 2009.

Ansættelsessamtaler forventes afholdt torsdag 
den 29. oktober 2009.

Ansøgning sendes med almindelig post eller 
per e-mail til: Lægelig direktør Christian Pilebæk 
Hansen, Epilepsihospitalet, Kolonivej 1, 4293 
Dianalund, E-mail: cphn@filadelfia.dk
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STILLINGER WWW.SDU.DK/STILLINGER

SYDDANSK
UNIVERSITET

Klinisk lektor 
med specificeret forskningstid i klinisk patologi 
og afdelingslæge – Syddansk Universitet og 
Odense Universitetshospital

Stillingsopslag:
se www.jobs.sdu.dk, http://job.ouh.dk/ og 
www.laegejob.dk  

Yderligere oplysninger:
6550 3015, kbrixen@health.sdu.dk
6541 1915, peter.frandsen@ouh.fyns-amt.dk
6541 4809, martin.bak@ouh.fyns-amt.dk

ANSØGNINGSFRIST: 9. november 2009 kl. 12.00

Læs mere på www.sdu.dk/stillinger [STILLINGSNR. 091066]

Overlæge med ansvar for daglig 

ledelse til sengeafsnit  til besættelse 

01.01.10 eller snarest herefter.

Se opslaget på www.regionsjaelland.dk, 

Job og karriere, quicknr. 4542

Overlæge eller afdelingslæge til 

Distriktspsykiatrisk Center Greve 

til besættelse 01.01.10 eller snarest 

herefter.

Se opslaget på www.regionsjaelland.dk, 

Job og Karriere, quicknr. 4544 

Distrikt Roskilde varetager behandlingen 

af borgere fra Roskilde, Lejre og Greve 

kommuner, der er 60 sengepladser på  re 

almenpsykiatriske sengeafsnit og psykia-

trisk skadestue, Dagklinik for behandling af 

ikke-psykotiske lidelser og Distriktspsykia-

triske Centre i Roskilde og Greve. 

Kompetencecenter OPUS for Region Sjæl-

land er beliggende i Distrikt Roskilde

Ansøgningsfrist 02.11.09

To overlæger/afdelingslæge
til Psykiatrien Distrikt Roskilde

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

Region Sjælland er med over 15.000 medarbejdere regionens største 
arbejdsplads med et budget på 15 mia kr. Vi varetager opgaver 
inden for sundhed, regional udvikling og drift af en række sociale 
institutioner for i alt 800.000 borgere.

Region Hovedstaden udbyder 2 fuldtidsydernumre i 
reumatologi i område Syd og område Byen.

Område Syd dækker kommunerne Hvidovre, Glostrup, 
Brøndby, Albertslund, Høje-Taastrup, Ishøj, Vallensbæk, 
Tårnby og Dragør Kommuner.
Område Byen dækker Københavns- og Frederiksberg 
Kommuner.
Region Hovedstaden stiller krav om handicapvenlig 
adgang og indretning.

Ansøgning vedlagt kopi af autorisation og cv sendes 
til Region Hovedstaden, Koncern Praksis, Kongens 
Vænge 2, 3400 Hillerød, att.: Konsulent Anna Marie 
Schmidt

Ansøgningsfrist mandag den 9. november 2009
Samtaler forventes afholdt i uge 48

For mere information se www. regionh.dk praksissekto-
ren speciallæger praksisplaner delplan for reumatologi. 
Eller kontakt konsulent Anna Marie Schmidt, 
tlf. 4820 5220, e-mail: amrs@regionh.dk

Region Hovedstaden
Koncern Praksis

2 ledige 0-ydernumre 
i reumatologi



JOB & PR AK SIS   3113Ugeskr Læger 171/43  19. oktober 2009

Stillingens placering

Stillingen er placeret i Lægemiddelgodkendelse, hvis 
hovedopgaver er godkendelse af human- og veterinær-
lægemidler, variationsansøgninger, rådgivning af virksom-
heder (scientific advice), mærkning og indlægssedler samt 
udleveringstilladelser.

Langt størsteparten af alle nye innovative lægemidler god-
kendes via den centrale europæiske godkendelsesproce-
dure. Lægemiddelstyrelsen har det som et af sine strate-
giske mål at være blandt de aktive lande i denne procedure. 
Det ses som en forudsætning for både at kunne påvirke 
den europæiske udvikling på lægemiddelområdet og for 
at kunne opretholde en grundig førstehåndsviden om 
udviklingen og nye lægemidler på vej til godkendelse.

Arbejdsområdet vil først og fremmest blive centreret 
omkring godkendelse i forbindelse med den centrale 
godkendelsesprocedure og det europæiske samarbejde. 
I mindre omfang indgår arbejde vedrørende ændringer i 
godkendelserne i det nationale sortiment, primært hvad 
angår ændringer i indikationer mv. 

Dine arbejdsområder

Du får, med reference til afdelingschefen for Lægemiddel-
godkendelse, ansvaret for varetagelse af følgende opgaver:

kvalitetssikring af den medicinske vurdering af ansøg-
ninger i den centrale procedure.

og scientific advice.

område og mere bredt i afdelingen.

sikre den medicinske opgaveløsning i afdelingen.

sager, der har pressens bevågenhed.

Kvalifikationer

Vi forventer at du 

relevant speciallægeuddannelse.

kendelse af lægemidler.

Løn- og ansættelsesvilkår

Ansættelse sker i henhold til rammeaftale for kontrakt-
ansættelse af chefer i staten med en grundløn efter gruppe 

tjenestemand kunne finde sted. Ansøgning stiles i givet 
fald til Dronningen.

Ansættelsesområdet afhænger af ansættelsesformen.

Yderligere informationer

Yderligere oplysninger fås hos afdelingschef 

Vi foretrækker, at du søger stillingen elektronisk via vores 
netsted, www.laegemiddelstyrelsen.dk, hvor du også kan 
læse mere om Lægemiddelstyrelsen. Vi ser frem til at mod-

Lægemiddelstyrelsen ønsker at afspejle det omgivende 
samfund og opfordrer derfor kvinder og mænd, uanset 
religion eller etnisk oprindelse, til at søge stillingen.

Et arbejde der gør en forskel 

og Forebyggelse. Vi arbejder for, at effektive og sikre sund-
hedsprodukter - lægemidler, medicinsk udstyr og nye terapi-

produkterne bliver brugt rigtigt.

Overlæge
Lægemiddelstyrelsen søger en overlæge med speciale i klinisk farmakologi til en fuldtidsstilling.  
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KOMPAGNON SØGES
Deltidsstilling som læge i almen praksis
Søges til Bogense Lægehus v/ Jørn Bennedbæk, såfremt du har 
lyst til en hverdag i almen praksis, når den er bedst, og selv vil 
præge den.
Jeg forestiller mig, at du er pigelæge med børn, du gerne vil være 
meget sammen med nu. Du vil have alle muligheder for senere at 
blive kompagnon el. overtage alene eller sammen med andre, så-
fremt dit behov ændres.
Hør nærmere om alt det jeg ikke kan skrive her,
på mobil 40 31 99 47.

VIKAR SØGES

Vikar til almen praksis
Til samarbejdspraksis centralt på Frederiksberg søges pga. syg-
dom vikar 1 til 2 dage om ugen i nogle måneder.
Anden læge og personale vil være til stede.
Svar til schlosser@dadlnet.dk eller 20 31 63 90.

2-læge-praksis i hovedstadsområdet med 3.800 gr. 1-patienter 
i alt. Jeg er p.t. alene med 2 halve vikarer. Den ene skal videre, og 
jeg behøver én frisk vikar til 25 timer om ugen.
Startdato snarest.
Kontakt Filip B. Achen på tlf. 43 96 27 40 eller 30 56 17 88.

PRAKSIS TILBYDES

Delepraksis i Slagelse
Kompagnon søges til ung kompagniskabsdelepraksis.
Vi er 4 læger om 3 ydernumre, og arbejdsugen veksler mellem 3 
og 4 dage. Praksis har ca. 4.800 patienter tilknyttet og er aktuelt 
lukket for tilgang.
Klinikken ligger centralt i byen i fælles hus med 2 andre praksis, 
en øre-næse-hals-læge samt fysioterapiklinik.
Vi har ansat 3 sygeplejersker og 2 sekretærer samt reservelæge.
Du kan læse mere om klinikken på vores hjemmeside 
www.4docs.dk
Yderligere oplysninger og henvendelse til Henrik Laugesen på
tlf. 20 78 69 65.

Praksis i Sønderborg
Hvem vil efterfølge mig? På grund af pensionering efter 29 gode 
år i praksis mangler vi fra 1. maj 2010 en ny kompagnon i 4-
mands-praksis med 5.300 patienter i Sønderborg. Praksis har til 
huse i lejede lokaler med lav husleje, og råder over 300 m2 på 1. 
sal midt i byens gågade – og der er privat parkering til lægerne. 
Det øvrige personale består af tre sekretærer samt praksissyge-
plejerske.
NOVAX-edb med integreret EKG og internet. Vitalograf og fase-
kontrastmikroskop etc.
Praksis har i mere end 25 år deltaget i efteruddannelsen af yngre 
kolleger. Vagtdeltagelse er indtil videre frivillig.
Indtjeningen er god – rigtig god – også på grund af de særdeles 
lave omkostninger (det er de færreste, der kan konkurrere med 
os der) – og så er der lige vores mildest talt legendariske fritids-
ordning, som alle er vildt misundelige over.
Henvendelse, personligt eller skriftligt til
Christian Vind Ludvigsen, Perlegade 24, 6400 Sønderborg, 
tlf. 7442 2260 (klinik), 7441 5414 (privat), 2042 1617 (mobil), 
eller cvludvigsen@stofanet.dk

Sæt dig i stolen i en velfungerende solopraksis i Glostrup.
Se beskrivelse i PraksisBørsen.

Praksis i Bagsværd til salg
Solopraksis i Bagsværd sælges billigt grundet tilbud om nye ud-
fordringer.
Praksis ligger centralt placeret ca. 100 m fra Bagsværd Torv i le-
jede lokaler (59 m2), tæt ved offentlige transportmidler og med 
gode parkeringsforhold. Månedlig husleje udgør ca. kr. 5.000 
inkl. varme.
Der er tilmeldt ca. 1.000 patienter, heraf 100 børn. Pris for good-
will samt inventar og udstyr kr. 300.000. Prisen er sat billigt, da 
jeg ønsker hurtig overtagelse. Henvendelse: telefon 30 62 77 03.

Forsvarets Sundhedstjeneste/

SPECIALLÆGE

LÆS MERE PÅ JOB-I-FORSVARET.DK

Forsvaret er en stor og anderledes arbejdsplads, der beskæftiger ca. 25.000 mænd og 
kvinder – med og uden uniform. Vi arbejder for en fredelig og demokratisk udvikling i verden 
og et sikkert samfund i Danmark.

Forsvarets Sundhedstjeneste og Region Hovedstaden, Rigsho-
spitalet (RH) søger en speciallæge med speciale i anæstesio-
logi. Ansættelsen finder sted i medfør af den mellem Forsvaret 
og Region H indgåede samarbejdsaftale om etablering af et 
antal kombinationsstillinger for speciallæger. 
Tjenesten forrettes årligt med 3 måneders tjeneste i Forsvaret, 
herunder 6 - 8 ugers udsendelse i mission og 9 måneder på 
RH.
Det er endvidere en forudsætning, at du kan opfylde Forsva-
rets helbredskrav og kunne gennemføre den fysiske trænings-
tilstandsprøve. 
Du kan få yderligere oplysninger om stillingen ved henvendelse 
til stabslæge af 2. grad, Steffen Lyduch på tlf.: 39 77 15 00 
og klinikchef, overlæge Jakob Trier Møller, RH på tlf.: 35 45 12 
58.
Ansøgningsfrist 30. oktober 2009.
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Som almen praktiserende læge i Region Hovedstaden komm
er du til at spille en hovedrolle i forebyggelse, behandling og 
koordinering og der sættes fokus på samarbejde og kvalitets-
udvikling.

De overordnede målsætninger fremgår af praksisplanen 
godkendt af Regionsrådet august 2008.

Se praksisplanen på: www.regionh.dk/menu/sundhedog
hospitaler/Praksissektoren/praktiserende_laeger

Der er 6 ledige 0-ydernumre, og derfor udbydes et antal ny-
nedsættelser i Region Hovedstaden. Det drejer sig om et ledigt 
0-ydernummer i Brøndby, Vallensbæk kommuner samt 2 ledige 
0-ydernumre i Albertslund Kommune og Glostrup Kommune. 

Der vil i visse områder være mulighed for at etablere sig i 
flerlægepraksis.Derudover er der i Glostrup en kommunal prak-
siskonsulent, som der kan formidles kontakt til med henblik på 
nærmere oplysninger. 

Nogle af kommunerne er i praksisplanen defineret som ”sårbare 
områder”, og der kan forhandles aftale om støtte til etablering.

Har du derfor lyst til daglige – og faglige udfordringer i almen 
praksis i Region Hovedstaden, skal du fremsende din ansøgning 
til Samarbejdsudvalget, c/o Region Hovedstaden, Koncern 
Praksis, Kongens Vænge 2, 3400 Hillerød, bilagt kopi af cur-
riculum vitae og autorisationsbeviser. 

Yderligere oplysninger om de ledige 0-praksis kan fås ved 
henvendelse til: 

Områdeleder Bodil Vestergaard, Koncern Praksis på tlf. 48 20 
52 00 eller e-mail: bodil.vestergaard.nielsen@regionh.dk eller 
praksisudvalgsformand Birgitte Alling Møller, tlf. 48 70 70 45 
eller e-mail: birgitteam@dadlnet.dk

Ansøgningen skal være Region Hovedstaden i hænde senest 
den 6. november 2009.

Region Hovedstaden
Koncern Praksis

Lyst til egen lægepraksis?
Ledige 0-praksis i Region Hovedstaden udbydes nu 

Lægekonsulent til Jobcenter Vejle  
 Ansøgningsfrist: 26. oktober  

Hvis du har lyst til et udfordrende og engagerende arbejde i Dan-
marks flotteste Jobcenter, så er du måske vores nye lægekonsulent. 
Du bliver en del af et lægekonsulentteam på 4 læger, der løser opgaver i 
tæt samarbejde med vores sagsbehandlere i afdeling for Beskæftigelse 
ved Sygemelding, som er ansvarlig for sagsbehandlingen af sygemeldte 
borgere i Vejle kommune.

Lægekonsulentens primære opgave består af vurdering af attester og 
sparring med/rådgivning af sagsbehandleren om næste skridt i sagen. 

Stillingen er vagtfri, og arbejdstiden er 30 timer om ugen.

Se uddybende stillingsopslag på Vejle kommunes hjemmeside: 
www.vejle.dk/job eller kontakt afdelingsleder Inge Meta Nielsen på 
tlf. 76 81 62 64.  

www.ballerup.dk/job

Læs mere om jobbet og send din ansøgning online

Læger til misbrugsområdet
Ballerup Kommunes misbrugscenter, Brydehuset, søger læger
med kompetencer indenfor social- eller almen medicin. Du skal
blandt andet forestå ordination af substitutions- og støtte -
medicin, deltage i løbende opfølgning på indskrevne brugere og
bidrage til behandlingskonferencer og visitation. Principperne
for arbejdet tager afsæt i et dynamisk, tværfagligt samarbejde,
hvor troen på det enkelte menneskes ansvar for eget liv er i
fokus.

Hør mere: centerleder Ann Dorte Ahrenskjær, tlf. 4477 3734.

Ansøgningsfrist: 2. november 2009
Jobnummer: 09-277
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I direktionen skal du spille ind med indsigt i brede sund-

hedsfaglige og sundhedspolitiske temaer, både på teknisk 

plan og i forhold til organisering, processer og systemer, 

som for eksempel specialeplanlægning og kvalitetsarbej-

det.

Du skal arbejde med strategisk ledelse og forandring på topplan i 

en af landets største offentlige virksomheder indenfor sundheds-

væsenet.

Du har en sundhedsfaglig uddannelse. 

Vi lægger stor vægt på, at du har et erfaringsbaseret kendskab til 

netværk og samarbejdspartnere på ledelsesniveau blandt relevante 

myndigheder, organisationer og andre regioner på sundhedsom-

rådet.

Du har indsigt i rammerne for en politisk styret organisation og 

forståelse for samspillet med den politiske ledelse.

Du har gennemslagskraft, er løsningsorienteret, robust og kreativ, 

og i stand til at lede en stor kompliceret organisation med mange 

højt professionelle miljøer.

Vi har fokus på målrettet udvikling både i vores drift og organisa-

tion.

Du skal arbejde i et miljø, hvor de ledelsesmæssige perspektiver 

og udfordringer blandt andet drejer sig om at udvikle Region Sjæl-

lands sundheds- og sygehusvæsen indenfor somatik og psykiatri. 

Kvaliteten og sammenhængene i sundhedsydelserne skal styrkes. 

Du kan se den uddybende job - og personpro l på

www.regionsjaelland.dk eller 

 www.lundgaard-konsulenterne.dk

Udgangspunktet er kontraktansættelse og lønnen fastsættes efter 

forhandling i henhold til den indgåede aftale for chefer.

Du er velkommen til at kontakte partner Jørgen Norup, 

21 46 17 27 eller administrerende direktør i Region Sjælland 

Jens Andersen, 57 87 50 02, privat 45 76 66 85.

Tiltrædelse snarest muligt.  Send gerne din ansøgning hurtigt til 

post@lundgaard-konsulenterne.dk

Sidste frist for ansøgning er 23. oktober 2009 kl. 9.00.

Koncerndirektør til Region Sjælland
Vi søger en koncerndirektør med sundhedsfaglig baggrund til direktionen

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

Region Sjælland er med over 15.000 medarbejdere regionens 
største arbejdsplads med et budget på 15 mia kr. Vi varetager 
opgaver inden for sundhed, regional udvikling og drift af en 
række sociale institutioner for i alt 800.000 borgere.
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Asylafdelingen

Læge/Læger
Sundhed Sjælland søger læge/læger, 24 timer ugentligt. 

Timerne er fordelt på centrene Sandholm, Sjælsmark og Gribskov 
og stillingen kan eventuelt deles mellem to læger.

Krav til ansøgeren:
Speciallæge i almen medicin, gerne med interesse for børn og unge 
samt kendskab til og interesse for at arbejde i et multikulturelt miljø. 

Praktiske oplysninger:
Aflønning sker efter cirkulære om Løn- og ansættelsesvilkår for 
Læger i Staten indgået mellem Finansministeriet og Foreningen af 
Yngre Læger, som kan ses på www.perst.dk.

Se hele opslaget på www.drk.dk, og mail din ansøgning til 
hr@redcross.dk senest den 6. november 2009 kl. 12.00.

Dansk Røde Kors · Asylafdeling
Sandholmgårdsvej 40

  3460 Birkerød

Dansk Røde Kors er en privat organisation, der arbejder på 
grundlag af de humanitære principper: Medmenneskelighed,
Upartiskhed, Neutralitet, Uafhængighed, Frivillig tjeneste, 
Enhed og Almengyldighed.

Helse Nordmøre og Romsdal HF omfatter Kristiansund sykehus, Molde 
sjukehus og den øvrige spesialisthelsetjenesten i Nordmøre og Romsdal. 
Helseforetaket yter et bredt spekter av spesialisthelsetjenester innenfor de 
somatiske og psykiatriske områdene. Foretaket har et samlet budsjett på 
1,9 milliarder kroner og totalt i underkant av 2.500 ansatte.
I henhold til ny offenlighetslov kan navn på søker bli offentliggjort selv
om søker har anmodet om å ikke bli oppført på søkerlisten.   
I så tilfelle vil søker bli kontaktet før offentliggjøring skjer.

Helse Nordmøre og Romsdal HF

Arbeidsgiver ønsker ikke å bli kontaktet av annonseselgere

Det anmodes om at søknad sendes elektronisk via www.jobbnorge.no
- hvor du også fi nner fullstendig utlysingstekst
Kopi av attester og vitnemål framlegges ved intervju. 
Vi viser også til vår hjemmeside: 
http://www.helsenr.no
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Avdeling for fødselshjelp og kvinnesykdommer, Molde, Norge.

Overlege - spesialist i gynekologi og obstetrikk 
– Nr. id 1375 – intern nr. 05

Sykehuset er godkjent med 2, 5 års spesialutdanning og har 5 overlege 
stillinger og 1 assistentlege stilling. Fødeavdelingen har 600 fødsler   
pr. år. For overleger er det pr. i dag 4 delt primærvakt / hjemmevakt.   
Søkerne må være godkjent spesialist, evt. norsk autorisasjon som lege,  
samt beherske norsk / skandinavisk språk for skriftlig og muntlig  
kommunikasjon.

Nærmere informasjon om stillingen ved henvendelse til    
avdelingssjef Grete Teigland, tlf. +47 71 12 00 00/+47 995 07 632

Søknadsfrist: 12. november 2009.

Som praktiserende læge ansat i APU-klinikken (værk-
stedspraksis) arbejder du med patientbehandling i 
henhold til landsoverenskomsten, men med særligt 
fokus på kvalitetsudvikling og projektarbejde.

Du vil blive én af 4 læger ansat i klinikken. Den opslå-
ede stilling ønskes besat enten på fuld tid eller 4 dage 
om ugen. Du skal være speciallæge i almen medicin 
og interessere dig for projekt- og udviklingsarbejde, 
gerne med erfaring fra rollen som »projektmager«.

Klinikken har gode faciliteter. Der er ansat 2 sekre-
tærer og en sygeplejerske. Vi har et godt samarbejde 
med meget fleksible rammer. Der udbetales en fast á 
conto løn og et overskudsafhængigt tillæg.

APU-Odense (værkstedspraksis) ejes af APU-Fonden, 
som er etableret af landsoverenskomstens parter. 
Praksis er beliggende i det almenmedicinske hus i 
Odense.

Den opslåede stilling ønskes besat enten på fuld tid 
eller 4 dage om ugen med tiltrædelse 1.1.2010.

Yderligere information om stillingen fås ved henven-
delse til Adam Moltke tlf. 65 50 40 00 eller
privat tlf. 66 17 33 61.

Ansøgninger senest fredag d. 30/10 til
Klinikchef Adam Moltke, Lægerne JB Winsløws Vej 9, 
5000 Odense C

Praktiserende læge med interesse for udviklingsprojekter
søges til APU-Odense (værkstedspraksis)
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Medisinsk Serviceklinikk
Røntgenavdelingen, Sykehuset Levanger       

Overlege i radiologi    

Lege i spesialisering i radiologi  

Foretaket har innført elektronisk søknadsbehandling og det oppfordres 
å fremme søknaden via www.jobbnorge.no. 

Søknadsfrist: 12. november 2009.

Helse Nord-Trøndelag HF består av Sykehuset Namsos, Sykehuset Levanger, DMS Stjørdal, 
DPS Kolvereid og DPS Stjørdal og er organisert i ti klinikker. DMS Inn-Trøndelag er under plan-
legging.  Helse Nord-Trøndelag har et omfattende spesialisttilbud og er innenfor enkelte syke-
husfunksjoner blant de fremste i landet. Helseforetaket har ca 2.500 medarbeidere og foretakets 
forretningsadresse er 7600 Levanger. Helse Nord-Trøndelag kan tilby et røykfritt arbeidsmiljø.
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Se fullstendig utlysing på 
internett: www.jobbnorge.no

Der søges en speciallæge i almen medicin 

til Institutionen Bank-Mikkelsens Vej 5 i 

Gentofte. Du skal dække 8 timer/uge, sva-

rende til ca. 50 beboere på en institution 

med ca. 280 beboere. Du skal have lyst til 

at indgå i et ansvarsfuldt samarbejde med 

den anden læge, som dækker ca. 32 timer/

uge. Ud over den ugentlige arbejdstid skal 

du dække de 6 uger/år, hvor den anden 

institutionslæge afholder ferie. Tilsvarende 

vil den nyansattes 6 ferieuger blive dækket 

af kollegaen.

For en generel beskrivelse af personalet i 

”Ambulatoriet” på Bank-Mikkelsens Vej 5 i 

Gentofte henvises til www.ambulatoriet.dk, 

ligesom en mere udførlig stillingsannonce 

ligger på www.regionh.dk/job. 

Til funktionen er der sekretærhjælp. Der 

er adgang til elektronisk journalsystem 

(Novax), og dosisdispensering finder stor 

anvendelse.

Nærmere oplysninger om den lægelige 

funktion fås hos læge Helle Haugaard, 

tlf. 3957 4149. Oplysninger om honorar mv. 

fås hos Bodil Vestergaard, tlf. 4820 5200.

Ansøgningen sendes til praksis@regionh.dk 

senest den 2. november d.å.

Institutionen
Bank-Mikkelsens Vej 5

Deltidsansat 
 institutionslæge

Medisinsk Serviceklinikk
Røntgenavdelingen, Sykehuset Namsos  

Overlege i radiologi    

Assistentlege i radiologi     

Foretaket har innført elektronisk søknadsbehandling og det oppfordres 
å fremme søknaden via www.jobbnorge.no. 

Søknadsfrist: 12. november 2009.

Helse Nord-Trøndelag HF består av Sykehuset Namsos, Sykehuset Levanger, DMS Stjørdal, 
DPS Kolvereid og DPS Stjørdal og er organisert i ti klinikker. DMS Inn-Trøndelag er under plan-
legging.  Helse Nord-Trøndelag har et omfattende spesialisttilbud og er innenfor enkelte syke-
husfunksjoner blant de fremste i landet. Helseforetaket har ca 2.500 medarbeidere og foretakets 
forretningsadresse er 7600 Levanger. Helse Nord-Trøndelag kan tilby et røykfritt arbeidsmiljø.
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Se fullstendig utlysing på 
internett: www.jobbnorge.no
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Nordlandssykehuset Bodø   
har ledig følgende stilling:
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Overlege - ortopedi
Kirurgisk og ortopedisk klinikk

Søknad sendes elektronisk via www.jobbnorge.no   
– her finner du også fullstendig annonsetekst. 

Søknadsfrist: 7. november 2009.

Fastlegehjemmel
Hitra kommune har ledig fastlegehjemmel fra 01.10.09.

Legekontoret har 4 fastleger og 1 turnuslege i gruppepraksis.   
Kontoret ligger i nytt bygg samlokalisert med andre helsetjenester 
i kommunen. Legene disponerer p.t. 4,7 årsverk hjelpepersonell. 

Fra november i år deltar Hitra kommune i interkommunal 
legevaktsamarbeid. Dagtid: 4-delt vakt, ettermiddag/kveld 
og helg: 8-delt vakt, natt ca 30-delt.

Fastlegene fordeler kommunale oppgaver. Den som tildeles 
ledig fastlegehjemmel må påregne å  påta seg kommunale 
oppgaver i minimum 7,5 timer i uka.

Mer informasjon om allmennpraksisen fås ved å kontakte 
kommuneoverlege Leif Langdal, tlf.: + 47 72 44 42 42 eller   
enhetsleder Ester Husvik Aune, tlf.: + 47 72 46 52 60/
970 30 510. 

Vi ber om at det søkes elektronisk via    
www.hitra.kommune.no

Søknadsfrist: 12. november 2009.
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SPECIALLÆGER

ANDRE LÆGER

HENVISNINGER

Akupunktur
Læge Ole Dahl

Klassisk Akupunktur –Individuel patientvurdering

– Akupunktur er nu ofte dækket af Sundhedsforsikringer

H.C. Andersens Boulevard 49 O 1553 København V O Tlf. 33 12 40 08 O www.ole-dahl.dk

OSCAR PETRING
Speciallæge i anæstesiologi

SMERTEBEHANDLING, ANÆSTESI
Blokader, akupunktur, manuel medicin

Vesterbrogade 46
(ved Vesterbro Torv), 1620 V

Tidsbestilling: Mandag og torsdag kl. 14-17, 
tirsdag og fredag kl. 10-13,
på tlf. 3324 3063

ANÆSTESIOLOGI

Annette Freudendal-Pedersen
Speciallæge i anæstesiologi, www.ballerupsmerteklinik.dk

Smertebehandling, blokader, akupunktur, Hold-An Vej 5, st., Ballerup

Tidsbestilling 9-12, tlf. 4465 2002
Anæstesi: Ring for aftale på tlf. 2160 9517.
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Advokat Henrik Munck (H)
www.praksishandel.dk

Herlev Torv 1, 2730 Herlev, tlf. 4494 0514

Advokat Finn Altschuler (H)
Bredgade 23, 1260 K – tlf. 3314 1940

www.praksisoverdragelse.dk – E-mail: FA@danjur.dk

Advokat Michael Fuchs
www.mfulaw.dk • E-mail: mfu@mfulaw.dk
Fruebjergvej 3, 2100 Ø • Tlf. 29 62 07 77

Lægers retsforhold. Køb og salg af lægepraksis. Interessentskabsforhold

BLANDEDE ANNONCER

NORSKER & CO.
Advokater
Landemærket 10, 6. sal, 1119 København K
Tlf. +45 33 43 31 00 – Fax +45 33 13 38 38
E-mail: nen@norskerco.dk
Rådgivning – kontrakter – retssager – overdragelser – ansvar
Kontakt: Advokat (H) Nils-Erik Norsker
Hjemmeside: www.norskerco.dk

Intensiv undervisning i sundhedsfagligt dansk
for udenlandske læger, sygeplejersker m.fl.

Kontakt Roskilde Sprogcenter, Susanne Nielsen,
telefon 46 31 65 38; susanneyn@roskilde.dk

Kender du en teenager, hvis far eller mor er alvorligt syg?
Rådgivnings- og Videncentret Unge & Sorg søger teenagere til interview i forsk-
ningsprojekt om, hvordan det er at være ung og leve med en alvorligt syg forælder 
(livstruende eller alvorlig kronisk sygdom). Projektet har til formål at skabe øget 
viden på området og forbedre hjælpen til de unge.

Læs mere om projekt og kriterier på ungeogsorg.dk eller kontakt projektleder
Niels Haahr på tlf. 3542 4300/nha@ungeogsorg.dk

Unge & Sorg er en gratis landsdækkende 

rådgivning for unge mellem 16 og 28 år, 

hvis forældre er alvorligt syge eller døde. Vi 

tilbyder ligeledes råd og vejledning til de 

unges netværk samt undervisning af andre 

professionelle, der i deres arbejde møder 

de unge. Unge & Sorg har rådgivninger i 

København, Århus og Odense.

Ledige lokaler på Strøget, tæt på Kgs. Nytorv,
i veldrevet speciallægekonsortium med fælles reception.

Henvendelse på tlf. 3313 7700

Lægernes Genbrugs Central
Tlf. 39 56 20 21

www.laegernesgenbrugscentral.dk Ny on-line handelsplads for læger
Du kan nu købe og sælge nyt og brugt 
medicinsk udstyr på www.medibay.dk.

Besøg os på www.medibay.dk.

mirahelena
Mira Helena Bergkvist

Certificeret lifecoach fra Mindjuice.dk og speciallæge i øjensygdomme
Dr. Abildgaards Allé 13, 3. tv. 1955 Frederiksberg C, Mobil +45 29 61 29 94

Kliniklokale centralt i Charlottenlund til leje
Velegnet til f.eks. speciallæge i psykiatri, psykolog,

reumatolog eller diætist.
Henvendelse på tlf. 47 333 600
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DEBAT

Jeg har med stor interesse læst indlægget 
i Ugeskrift for Læger (2009;171:2295-6) 
om behandling på intensivafdeling af en 
uhelbredeligt syg patient. Der beskrives 
et meget ulykkeligt og tungt patientfor-
løb med dødelig udgang hos en ung mand. 
For mig står det helt tydeligt, at den afslut-
tende konklusion om, at forløbet nok var 
så godt som muligt i den givne situation, 
er fuldstændig rigtig. Alligevel har forfat-
terne følt behov for yderligere refleksioner 
og selvransagelser. 

Ved Lokal Klinisk Etisk Komité, Aal-
borg Sygehus, har vi beskæftiget os med 
lignende patientsituationer. Det er vo-
res erfaring, at en etisk analyse under el-
ler efter forløbet ofte kan bibringe en form 
for afklaring. Patientens autonomi (evne 
og mulighed for selvbestemmelse) har en 
central rolle i analysen, men afdækning af 
andre mulige aktører i dilemmaet har ofte 
også en central rolle. Det plejende perso-
nale kommer ofte følelsesmæssigt så tæt 
på patient og pårørende, at de mellem-

menneskelige relationer (med styrker og 
begrænsninger), også mellem personalet 
indbyrdes, kommer til at påvirke situati-
onen. De bliver selv aktører i dilemmaet. 
Det er på ingen måde forkert, men noget, 
som man kan være opmærksom på. 

Mens jeg læste artiklen, tænkte jeg på, 
hvem det var, der oplevede en udsigt til en 
langtrukken dødskamp, og hvem der følte, 
at der blev levet på et falsk håb? Var det 
personalet, der havde disse følelser på pa-
tientens vegne? Havde patienten selv de 
samme opfattelser?

Patienten var vågen i forløbet, hvilket 
intensivpatienter ikke så ofte er. Det tror 
jeg, gjorde en meget stor forskel for perso-
nalet. Der blev gjort så meget for at sikre 
patientens medinddragelse og autonomi, 
at man nok blev i tvivl om, hvorvidt det 
var forkert. Men det ville kun være forkert, 
hvis patienten ikke ønskede at være med-
inddraget. For langt de fleste patienter er 
der positive følelser af trøst og håb og af at 
føle sig lyttet til i at være medinddraget og 

at være besluttende i det omfang, der er 
mulighed for det. Også når de ved, at der 
er en forventelig dødelig udgang. 

Kun én ting, kan jeg pege på, som nok 
ikke blev overvejet. At tilbyde samtaler 
med en udenforstående person, der kun 
har til opgave at være patienten til støtte. 
En sjælesørger. Det vil oftest være sygehu-
senes præster, der i kraft af deres viden om 
filosofi og etik og deres erfaring i at hjælpe 
andre medmennesker i krise kan varetage 
denne opgave, men det kan også være an-
dre. Nogle gange er patienten eller de på-
rørende selv i stand til at pege på en sådan 
person.

Ganske kort berøres et meget centralt 
kernepunkt; knapheden på de intensive 
sengepladser. Mange steder i landet vil 
denne knaphed med stor sandsynlighed 
medføre, at en patient som her beskrevet 
slet ikke vil kunne få tilbudt en intensiv-
plads, og da slet ikke få muligheden for en 
tilbagevenden til en sådan. Det kan og bør 
der tales meget mere om, men det vil jeg 
undlade i denne sammenhæng.

Jeg vil runde af med at udtrykke min 
glæde over, at man også her finder de eti-
ske aspekter i vores kliniske dagligdag så 
betydningsfulde, at de er værd at meddele 
og diskutere.

♠ Birthe Thørring, næstformand for Lokal Klinisk Etisk 
Komité, Aalborg Sygehus
E-mail: birthe.thoerring@rn.dk

Svar:
Undertegnede takker Birthe Thørring for 
debatindlægget til kasuistikken i Ugeskrift 
for Læger [1]. Det er opløftende at få be-
kræftet en delt interesse for og opmærk-
somhed på det svære emne, og dermed er 
målet med kasuistikken jo faktisk opfyldt: 
at den provokerer til refleksioner hos læ-
seren.

Birthe Thørring kommer med nogle 
gode og interessante kommentarer til vo-
res case, og vi vil kort prøve at uddybe en-
kelte aspekter.

I den aktuelle case var patienten om-
givet af en stor gruppe af personale og fag-

Foto: iStock

Behandling på intensivafdeling af uhelbredeligt 
syg patient
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grupper, blandt andre ortopædkirurger, 
parenkymkirurger, medicinere, mikrobio-
loger, psykiatere og selvfølgelig persona-
let på Intensiv Afdeling (ITA), herunder 
naturligvis også sygeplejersker. Specielt 
det faste personale på ITA, der jo oplevede 
hele det lange forløb med patienten »på 
tæt hold« havde brug for pauser til debrie-
fing, hvilket skete løbende.
Det bliver følelsesmæssigt svært at levere 
intensiv terapi på et højt niveau og samti-
dig være vidne til en lang, svær og håbløs 
kamp for livet hos en ung mand, der qua sin 
alder, som tilfældet var i denne case, sag-
tens kunne være ens husbond/samlever el-
ler søn. Som Birthe Thørring beskriver, bli-
ver personalet selv aktører i dilemmaet.

Og netop i kraft af faglig viden supple-
ret med input fra fælles konferencer, vur-
deringer og konsensus blev det svært ikke 
at opleve patienten leve på et delvist falsk 
håb. På den ene side står ønsket om at be-
vare håbet hos patienten og på den anden 
side viden om tilstanden og kendskabet til 
prognosen.

Men patienten blev informeret i det 
omfang, det vurderedes relevant, og som 
han selv ønskede. Han gav dog ikke på no-
get tidspunkt udtryk for netop at leve på 
falsk håb og var faktisk afklaret med si-
tuationen, om end, naturligvis, humøret 
kunne svinge begge veje.

Vi finder endelig, at Birthe Thørring 
har helt ret i, at man ikke skal undervur-
dere betydningen af en udenforstående 

»sjælesørger«. Et tilbud om perspektive-
ring og uvildig input kan meget vel have 
stor indflydelse på en patients mulighed 
for at konfrontere og bearbejde de tanker 
og følelser, som et alvorligt sygdomsforløb 
genererer.

I denne case havde patienten flere 

samtaler med psykologer, og de må jo så-
ledes i denne sammenhæng ses som dels 
behandlere dels »aktører«, men mulighe-
den for inddragelse af f.eks. en præst bør 
ikke negligeres. 

♠ Læge Rico Frederik Schou 
E-mail: rico@mymedic.dk
Overlæge Helle Ørding, Anæstesiologisk Afdeling, 
Vejle Sygehus

LITTERATUR
1. Schou RF, Ørding H. Behandling på intensivafdeling af uhelbre-

delig syg patient. Ugeskr Læger 2009;171:2295-6.

 

Farlig adjuvans i 
svineinfluenzavaccine
Vedr. Klaus Larsens interview med over-
læge Kåre Mølbak i Ugeskrift for Læger 
(2009;171:2616). I interviewet omtales 
perifert, at »den GSK-vaccine, Danmark 
har bestilt, har en adjuvans«. EMEA siger, 
at farligheden først kan afgøres under og 
efter massevaccination!

Adjuvansen er squalen, hajolie. Der er 
meget stærke indicier for, at golfkrigssyn-
dromet fra den første golfkrig (og nyere 
tilfælde) netop blev – og bliver – forårsa-
get af squalen i miltbrandvaccinen til både 
udstationeret og hjemmestationeret ame-
rikansk militærpersonale. 

Begge grupper – hvilket udelukker 
stråling som årsag – fik syndromet: kon-
centrationsbesvær, allergier, polyartritis, 
lymfeknudesvulster, forhøjet sænknings-
reaktion, feber, lupus erythematosus dis-

seminatus og MS, bl.a. I et par studier [1, 
2] havde de syge forhøjet antistoftiter mod 
squalen – hvilket ikke var tilfældet med 
de raske. Professor R.F. Garry udtalte sig 
herom til USA’s kongres. USA’s forsvars-
ministerium vil ikke lave en masseunder-
søgelse af squalenets rolle. Dyreforsøg 
bekræfter squalen som trigger af autoim-
munsygdomme. 

Ca. 25% af de 697.000 amerikanske 
deltagere i den første golfkrig lider eller 
led af syndromet (Wikipedia). Mistanken 
til miltbrandvaccinen er så stor, at en ame-
rikansk forbundsdommer i oktober 2004 
forbød Pentagon at bruge den, hvad man 
dog atter gør. En GAO-rapport citerer CDC 
og Vaccine Healthcare Center for, at 1-2% 
af de miltbrandvaccinerede kan forvente 
invaliderende bivirkninger eller død [3].

If. The Military Vaccine Resource Di-
rectorys website [3] indeholdt Golfkrigens 
miltbrandvaccine gennemsnitligt 34,2 
ppb squalen (dele/milliard). Ifølge GSK’s 
udsendte dokument, side 6, indeholder 
dens Pandemrixvaccine 10,68 mg squa-
len pr. dosis (0,5 ml) [5] – dvs. en million 
gange mere squalen end i den miltbrandvac-
cine, der er under meget stærk mistanke for 
at have gjort så mange syge. Kvindelige sol-
dater frarådedes graviditet i 18 måneder 
efter miltbrandvaccination pga. risiko for 
fosterskader. 

Kontrol af vaccineeftervirkningerne 
er overladt til vaccinefremstillerne: to un-
dersøgelser efter 21 og 42 dage, men auto-
immunsymptomerne forekommer oftest 
senere. Den svenske sundhedsstyrelse 
skønnede i august, at 900 svenskere ville 
få Guillain-Barrés syndrom efter vacci-
nationerne – kendt fra USA’s 1976-svine-
influenzavaccination (meddelelsen blev 
slettet). 

Baxter vil også bidrage med vaccine. 
Firmaet sendte i vinter sæsoninfluenzavi-
rus med dødbringende levende fuglein-
fluenzavirus til 18 lande (Toronto Sun og 
CNN)! Det blev opdaget tilfældigt.

If. IMEA [3] er der ikke 0,5, men 5 mi-
krogram thiomersal i hver dosis × 2 = 10 
mikrogram = 5,8 mikrogram kviksølv.

If. professor Ole Bjerrum i Køben-
havns Universitetsavis den 21. november 
2008 er der kun 25% influenzavaccinati-
onseffekt.

På den ene side står ønsket 
om at bevare håbet hos patienten 
og på den anden side viden om 
tilstanden og kendskabet til 
prognosen.
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♠ Pensioneret overlæge Anders Bruun Laursen, Flens-
borg. 
E-mail: bruun-laursen@privat.dk
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> Svar:
Golfkrigssyndromet er et heterogent syg-
domsbillede rapporteret af personale, som 
deltog i krigen i Den Persiske Golf i 1990-
1991. »Syndromet« omfatter kronisk træt-
hed, hovedpine, svimmelhed, hukom-
melsesproblemer, muskel- og ledsmerter, 
hudlidelser, symptomer fra mave-tarm-
kanalen samt autoimmune sygdomme og 
øget kræftrisiko mv. Forskellige ekspo-
neringer har været under mistanke, bl.a. 
stråling, kemiske eksponeringer og røg fra 
oliebrande. Resultatet af talrige undersø-
gelser støtter ikke eksistensen af et speci-
fikt golfkrigssyndrom, men viser snarere, 
at veteranerne fra golfkrigen, i lighed med 
hjemvendte fra andre væbnede konflikter, 
hyppigt lider af posttraumatisk stress-syn-
drom.

Vacciner er blandt de eksponerin-
ger, som har været under mistanke som 
årsag til »golfkrigssyndromet«. For anth-
raxvacciner er der bl.a. stillet den hypo-
tese, at små mængder skvalen i vaccinen 
kan være skadelig [1], men senere under-
søgelser har ikke kunnet bekræfte hypote-
sen [2, 3]. Skvalen findes i alle planter og 
dyr, og indgår i adjuvansen (vaccinefor-
stærkeren) AS03 i pandemivaccinen Pan-
demrix. Skvalen er endvidere anvendt i et 
andet oliebaseret adjuvans MF59. Sikker-
heden af skvalenbaserede adjuvanser er 
veletableret, idet der er givet over 22 mil-
lioner doser vacciner med MF59 [4]. For-
bigående bivirkninger, primært i form af 
lokalreaktioner ved indstiksstedet, forven-
tes dog hyppigere end ved ikkeadjuverede 
influenzavacciner.

Ude af sammenhæng henviser Anders 
Bruun Laursen (ABL) til Baxter, som i vin-
teren 2009 sendte en influenza A (H3N2)-
stamme, der var kontamineret med aviær 
influenza A (H5N1) bl.a. til deres labora-

torium i Tjekkiet. For at udrydde misfor-
ståelser – det var ikke en vaccine, som blev 
distribueret!

Da pandemivaccine leveres i et multi-
dosishætteglas, har det været nødvendigt 
at tilsætte thiomersal, som er et vaccine-
konserveringsmiddel og ikke indebærer 
nogen sundhedsrisiko [5].

Artiklen i Universitetsavisen, som ABL 
refererer til, er en debat om sæsonvacci-
ners effektivitet, som ikke kan overføres 
til en pandemisituation. Influenzavacci-
ner har naturligvis især positiv effekt for 
folkesundheden i de vintre, hvor der er 
influenzaepidemier, og det er netop vo-
res forventning til den kommende »pan-
demivinter«.

Pandemivaccinen er produceret ud fra 
anerkendte principper og er godkendt af 
myndighederne. Produktionsmåden kan 
ikke sammenlignes med 1976-svineinflu-
enza-vaccinen, og alvorlige bivirkninger 
forventes meget sjældent. Erfaringen med 
pandemivaccinen er dog mindre end erfa-
ringerne med de fleste andre vacciner, og 
derfor er det vigtigt, at lægerne indberet-
ter mulige bivirkninger og registrerer alle 
givne vaccinationer elektronisk. En retti-
dig indberetning vil gøre det muligt at op-
datere viden om balancen mellem fordele 
ved vaccination i forhold til mulige risici 
for forskellige målgrupper for pandemi-
vaccinen.

♠ Afdelingschef Kåre Mølbak, Statens Serum Institut 
E-mail: krm@ssi.dk
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Misoprostol er ikke 
kontraindiceret til 
patienter med astma
Misoprostol er en syntetisk prostaglandin 
PGE-1-analog, som under handelsnavnet 
Cytotec er godkendt til profylaktisk behand-
ling af NSAID–induceret ulcus ventriculi, 
idet stoffet mindsker produktionen af salt-
syre i parietalcellerne og derved beskyt-
ter ventrikelslimhinden [1-3]. Misoprostol 
er ikke markedsført som et uteruskontra-
herende middel, men har siden midten af 
1990’erne været anvendt i stort omfang på 
gynækologisk-obstetriske indikationer [1], 
såvel i Danmark som i det øvrige Europa. 
Misoprostol anvendes til modning af cervix 
inden kirurgisk abort i første trimester, ved 
medicinsk induceret abort i første og an-
det trimester og til igangsætning af fødsler 
samt til behandling af uterusatoni og blød-
ning efter en fødsel [1, 3].

Aktuel behandlingskrævende astma 
har gennem flere år været betragtet som 
kontraindikation til misoprostolinduce-
ret abort, hvilket stadig fremgår af dan-

Resultatet af talrige 
undersøgelser støtter ikke 
eksistensen af et specifikt 
golfkrigssyndrom, men viser 
snarere, at veteranerne fra 
golfkrigen [...] hyppigt lider af 
posttraumatisk stress-syndrom.
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ske guidelines på området (www.dsog.
dk). Dette har formentlig været baseret 
på en generalisering mellem de forskel-
lige prostaglandiner, idet man i ældre stu-
dier påviste en bronkokonstriktorisk effekt 
af inhaleret PGF-2-alfa [4]. En tilsvarende 
effekt har vi ikke kunnet finde i den pub-
licerede litteratur vedrørende inhalation 
af PGE-1 og PGE-2 [4]. Til gengæld fin-
des der en del litteratur, hvor misopro-
stol er indtaget peroralt af astmapatien-
ter, og hvor man under forskellige forhold 
har fundet en protektiv og bronkodilate-
rende effekt af prostaglandinerne PGE-1 
og PGE-2, f.eks. ved bronkospasmer frem-
provokeret med aspirin [4]. På den bag-
grund er astma da heller ikke nævnt som 
en kontraindikation for misoprostolbe-
handling, hverken i produktresumeet for 
Cytotec [2], i større databaser [1, 3] eller i 
opslagsværker [5]. Medicinfirmaet Pfizer, 
som har markedsført Cytotec siden 2002, 
og Lægemiddelstyrelsen har på vores op-
fordring gennemgået bivirkningsindbe-
retninger for de to misoprostolholdige læ-
gemidler, der er på markedet i Danmark, 
uden at finde indberetninger om respira-
toriske bivirkninger relateret til brugen.

Glaukom og vasospastiske fænomener 
(migræne og mb. Raynaud) har ligeledes i 
adskillige år været betragtet som kontrain-
diceret til misoprostolinduceret abort (Læ-
gemiddelkataloget frem til 2001). Også 
dette har formentlig beroet på en uhen-
sigtsmæssig generalisering prostaglandi-
nerne imellem.

Konklusion: Der er ikke holdepunk-
ter for, at astma, glaukom, migræne eller 
mb. Raynaud er kontraindiceret ved be-
handling med misoprostol i almindelig-
hed og induktion af aborter i særdeleshed. 
Opdateret information vedrørende off la-
bel-brug af misoprostol i obstetrisk og gy-
nækologisk regi vil snart være tilgænge-
lig online under fanebladet guidelines på 
hjemmesiden for Dansk Selskab for Obste-
trik og Gynækologi (www.dsog.dk).

♠ Reservelæge Mikkel Christensen, Klinisk Farmakolo-
gisk Afdeling, Bispebjerg Hospital 
E-mail: mchr0064@bbh.regionh.dk
Reservelæge Lars Lundgaard Hansen, Gynækologisk 
Afdeling, Rigshospitalet
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Mere om retten til en 
akut død uden forsøg 
på genoplivning
Debatten om denne ret blev indledt af 
Sven Refslund Poulsen. Han stillede bl.a. 
spørgsmålet: »Findes der mon undersø-
gelser, der måtte fortælle, om der er an-
dre end mig, der gerne vil undgå genopliv-
ning ved akut hjertestop, hvor det så end 
måtte ske?«

At der findes undersøgelser, der bely-
ser problemet, vil jeg gerne dokumentere.

I 1991 gennemførte jeg en undersø-
gelse [1], hvor Århus Amts 375 praktise-
rende læger blev spurgt om deres indstil-
ling til behandling af hjertestop opstået 
hos dem selv uden for hospital. Behand-
lingen foregik via hjerteambulance (med 
DC-udstyr, men uden lægebemanding). 

Dansk dermatologisk Organisation (DDO)
holder generalforsamling
den 21. november 2009, kl.13.00
i Domus Medica.

Dagsorden i følge lovene.
Tilmelding til
anne.danielsen@dadlnet.dk

DDO bestyrelsen

PROBLEMER MED KOLLEGERNE?
Eller et dårligt arbejdsmiljø?

Kollegialt netværk for læger
NETVÆRKSLINJEN  35 38 89 51

Der er ikke holdepunkter 
for, at astma, glaukom, migræne 
eller mb. Raynaud er kontra-
indiceret ved behandling med 
misoprostol.
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Yderligere blev de spurgt om behandlings-
ønskerne, hvis der gives primær genop-
livning med ventilation og hjertemassage 
af én lægmand. Forinden havde lægerne 
gennemlæst en opdateret artikel om resul-
taterne af hjertestopbehandling uden for 
hospital. Endelig blev lægerne spurgt, om 
de mente, at resten af befolkningen skulle 
behandles, som de selv ønskede.

81% af lægerne besvarede spørgeske-
maerne (anonymt).

79,7% ønskede ikke genoplivning, 
hvis det samlede tidsforbrug (tiden fra 
hjertestoppet indtræder, til der alarme-
res + samtale med alarmcentralen + vi-
deregivelse til Falck-stationen + videregi-
velse til redderne + køretid + tidsforbrug 
på skadestedet før behandlingen påbegyn-
des) var seks minutter eller derover. 

Seks minutter er også i dag på lands-
plan væsentlig under det gennemsnitlige 
samlede tidsforbrug ved hjertestopudryk-
ninger.

Hvis der blev givet primær genopliv-
ning af én lægmand, ønskede 66,8% ikke 
genoplivning af redderne i den samme si-
tuation (mere end 70% af hjertestoppene 
finder sted i hjemmet, og genoplivning 
med både ventilation og hjertemassage gi-
vet af nærmeste ydes kun ret sjældent).

82,8% svarede ja til, at den øvrige be-
folkning skulle have samme behandling, 
som de selv ønskede. 6,4% svarede nej.

Selv om der er gået 18 år, siden un-
dersøgelsen blev foretaget, mener jeg, 
den er relevant i dag. DC-udstyr i pri-
mærambulancen fandtes også i 1991. Ek-
sistensen af akutlægebiler og hjertestar-
tere i visse dele af landet ændrer næppe 
afgørende på tiden, der går, indtil DC-be-
handling kan gives – men måske nok på 
kvaliteten af den givne behandling. At 
behandling som nedkøling af hjertestop-
patienten på hospitalet bedrer progno-
sen, er jeg helt opmærksom på. Ligeledes 
at hypoterme patienter og børn skal be-
handles særlig aktivt.

Min egen holdning er den, at jeg kun 
ønsker genoplivning, hvis hjertestoppet 
indtræder i ambulancen, eller hvis køreti-
den er maksimalt 2-3 minutter. Et ønske 
som – med den nuværende jura – næppe 
kan opfyldes, men blot meddeles til de 
nærmeste.

♠ Pensioneret praktiserende læge Hans Jørgen 

Vognsen, Silkeborg. 
E-mail: hjvognsen@dadlnet.dk
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Lyndiagnosegaranti – 
absurd politisk udspil!

Politiken gengiver, at landets sundheds-
minister mener, at det er et fantastisk 
godt forslag, som socialdemokraterne 
skal have fremsat om, at syge skal have 
besked om, hvad de fejler, senest en må-
ned efter, at de er blevet undersøgt. Han 
vil sikre »en ret til for offentlige kroner at 
gå over til de private og få en diagnose«, 
hvis den syge ikke er blevet udredt og har 
fået en diagnose inden for fire uge i det 
offentlige system. 

Forslaget kan næppe være gennem-
tænkt. Ikke alle diagnoser kan stilles in-
den for en given tidsfrist, og nogle diag-
noser »må ikke« stilles, før sygdommen 
har manifesteret sig med flere sympto-
mer, som opstår på forskellige tidspunkter 
ofte med flere års mellemrum, som f.eks. 
sklerose. Forslaget er derfor meningsløst 
for en række patientgrupper og kan med-
føre forhastede konklusioner, fejldiagno-
ser og dermed fejlbehandling. De aktu-
elle muligheder for målrettet, specificeret 
behandling f.eks. af forskellige kræftfor-
mer kræver ofte forundersøgelser, som er 

tidskrævende, og som betyder, at den syge 
ikke umiddelbart kan få en endelig diag-
nose og et behandlingsforslag. Hvordan 

har ministeren mon tænkt sig, at resulta-
terne af forundersøgelser skal videregi-
ves til privatsygehuse? Og hvordan vil han 
sikre, at privatsystemet har den fornødne 
kompetence til hurtigere at stille korrekte 
diagnoser? En korrekt diagnose giver den 
største chance for helbredelse og sikrer 
også mod overbehandling. Læger i det of-
fentlige sundhedssystem forhaler ikke for-
undersøgelser og dermed tidspunktet for 
at stille en korrekt diagnose. 

Den nuværende regerings »liberali-
sering« eller rettelig regeringens favori-
sering af det private sundhedsvæsen har 
bl.a. medført budgetbegrænsninger i det 
offentlige sundhedsvæsen, hvilket kan på-
virke effektive udredninger af alvorlige 
sygdomme. Dette problem løses bestemt 
ikke ved atter at overføre opgaver til det 
private system, men vil sandsynligvis be-
tyde en yderligere økonomisk gevinst for 
privatsygehuse på patienternes bekost-
ning.

♠ Kandidat til Region H-råd, Enhedslisten, 
Speciallæge Karin Helweg-Larsen, Klampenborg 
E-mail: khl@si-folkesundhed.dk

Jeg kender ikke en, der 
synes, at 4-års-reglen 
er en god ide!

Nu er 4-års-reglen nok engang oppe at 
vende, efter at FADL ikke fik medhold i 
deres sag mod Ministeriet for Sundhed 
og Forebyggelse og Sundhedsstyrelsen. 
Hver gang 4-års-reglen bringes på banen, 
og Yngre Lægers (YL) forkvinde, Lisbeth 
Lintz, forsvarer den, undres jeg over det 
mismatch, der er imellem YL’s officielle 
holdning og deres medlemmers uofficielle 
ditto. Har man som reservelæge ikke an-
det at tale om i en pause, i elevatoren, el-
ler mens man er på operationsstuen, kan 
man altid rakke ned på 4-års-reglen. Altid. 
Og holdningerne blandt unge såvel som 
gamle læger er da også påfaldende ens - 
jeg kender simpelthen ikke en, der synes, 
at 4-års-reglen er en god ide. 

Alligevel skal vi gang på gang høre 

Forslaget er derfor 
meningsløst for en række 
patientgrupper og kan medføre 
forhastede konklusioner, 
fejldiagnoser og dermed 
fejlbehandling.
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på YL’s forsvar af beslutningen fra 2007 
om at støtte 4-års-reglen, senest efter Jens 
Helby Petersens skarpe indlæg i Ugeskrif-
tet (2009;171:2774). Et forsvar som Lis-
beth Lintz nu omskriver til »en strategi«. 
Det er et flot – og formentligt spin doctor-
induceret – ord for en beslutning, der er 
helt igennem modstridende med medlem-
mernes interesser. Når det er sagt, skal YL 
roses for de initiativer, der er blomstret op 
i skyggen af 4-års-reglens komme. Karrier-
evejledning, færre uklassificerede stillin-
ger og flere uddannelsesstillinger er alle 
gode og gennemtænkte tiltag. 

Kære Lisbeth Lintz & co. 4-års-reglen 
er rasende upopulær blandt jeres medlem-
mer, og det er illoyalt og ukollegialt ikke 
at stå side om side med FADL i kampen 
mod den. Ad modum Jens Otto Krag bør 
YL grundigt revurdere deres holdning til 
reglen. Det ville klæde YL at istemme det 
store kor af kommende og nuværende læ-
ger og melde klart ud, at man ikke længere 
støtter 4-års-reglen.

♠ Reservelæge Hans Kristian S. Brødløs, Viborg 
E-mail: hksb@dadlnet.dk 

Svar:
Hans Kristian skriver i sit debatindlæg, at 
han ikke kender en eneste, der synes, at 4-
års-reglen er en god ide. Tja, man må vel 
gå ud fra, at regeringen med daværende 
sundhedsminister Lars Løkke Rasmussen i 
spidsen, der indførte reglen, mente, at det 
var en god ide. 

Som forening har Yngre Læger aldrig 
været tilhænger af 4-års-reglen. Yngre Læ-
ger er imod tvang i videreuddannelsen. 
Det bekræftede Yngre Lægers repræsen-
tantskab på sit møde i efteråret 2007, og 
den politik gælder fortsat.  

Når vi ikke aktivt støtter den rets-
sag mod 4-års-reglen, som FADL har valgt 
at føre, skyldes det den politiske realitet, 
vi stod over for dengang i foråret 2007. 4-
års-reglen var et uomtvisteligt krav fra da-
værende sundhedsminister. Valget stod 
derfor mellem at blive påtvunget en 4-års-
regel eller at kaste os ind i kampen og ar-
bejde for en bredere aftale om rammerne 
for lægelig videreuddannelse. Vi valgte 
som bekendt at arbejde for en bredere af-

tale, der ud over 4-års-reglen omfattede 
en lang række initiativer, som længe havde 
stået højt på Yngre Lægers ønskeseddel, 
herunder især at skaffe flere uddannelses-
stillinger. Den strategi lykkedes.

Ved aktivt at gå ind i forhandlingerne har 
Yngre Læger derfor banet vejen for »de 
initiativer, der er blomstret op i skyggen af 
4-års-reglens komme. Karrierevejledning, 
færre uklassificerede stillinger og flere ud-
dannelsesstillinger«. Tiltag, som Hans Kri-
stian da også roser for at være både »gode 
og gennemtænkte«. Tiltag, som vi ikke 
havde fået, hvis ikke Yngre Læger havde 
siddet med ved bordet, da aftalen blev ud-
formet, og som vi ikke var nået så langt 
med at realisere, hvis vi ikke efterfølgende 
havde haft en »anerkendt« adgang til at 
påvirke implementeringen af aftalen.

Derfor tror vi faktisk, at Yngre Læger 
står sig bedst som aftalepart.

♠ Lisbeth Lintz, formand for Yngre Læger
E-mail: lli.yl@dadl.dk

Om at kende sin 
sendetid
Til overlæge, kontorchef Birte Obel, Sund-
hedsstyrelsen. Vedrørende de obligato-
riske kurser i ledelse, administration og 
samarbejde (LAS I, II og III) i den lægelige 
videreuddannelse.

Tre kommentarer vedrørende de ob-
ligatoriske kurser om ledelse, administra-
tion og samarbejde (LAS) i den lægelige 
videreuddannelse. 

De nuværende LAS-kurser består af 

tre moduler af i alt ti dages varighed; LAS 
I er to dages eksternat, LAS II er tre dages 
internat og en dags eksternat, og LAS III 
er fire dages internat. LAS I følger tidsram-
men for en almindelig arbejdsdag (sva-
rende til aflønningen), mens LAS II omfat-
ter to dage med program fra kl. 8.30 til kl. 
21.00, og LAS III er tre dage til kl. 19.00. 

Min første anke er det obligatoriske 
internat. Jeg finder det uværdigt at ville 
bestemme, hvor andre voksne mennesker 
overnatter, helt i tråd med min mening 
om turnusordningen og tvangsægteska-
ber. Jeg mener ikke, at argumentet om, at 
tvunget internat fordrer øget socialt sam-
vær, i øvrigt med kolleger man langt hen 
ad vejen aldrig ser igen, opvejer mit og 
min families afsavn ved, at jeg er endnu en 
nat væk hjemmefra. Det ville være flot at 
tilbyde betalt ophold til de deltagere, der 
ønsker dette.

Min næste anke er de uforholdsmæs-
sigt store resurser, der bruges på disse kur-
ser. Jeg kan sagtens undvære opulente 
frokoster og middage. Jeg synes, kurser-
nes indhold bør være trækplaster, og når 
det ikke forholder sig således, får jeg me-
get svært ved at se, hvordan det kan være, 
at industrien ikke må lokke os med læk-
ker mad, når I godt må. Det ville være fint, 
hvis I fremover tilbyder en enkel frokost 
samt te og kaffe i løbet af dagen.

Sidste og vigtigste punkt i min anke 
er, at jeg finder kurserne alt for tidskræ-
vende i forhold til indholdet. Jeg opfattede 
desværre, for at skrive det ligeud, LAS I og 
LAS III som noget nær rent tidsspilde. LAS 
II var også meget tidskrævende, men på 
LAS II stod mit udbytte et stykke hen ad 
vejen mål med den investerede tid. 

Jeg tilhører desuden den gruppe 
mennesker, der ikke kan se, hvorfor jeg 
skal have programsat en timelang van-
dretur i Glostrup Park eller lave manage-
mentsmarte øvelser, såsom indlæg med en 
professionel trommeslager på LAS III, på 
bekostning af at tilbringe tiden med pa-
tienter for ikke at nævne mine egne børn. 

De specifikke årsager til oplevelsen af 
tidsspilde var: 1) at mange emner opleve-
des som irrelevante, 2) at mange emner 
synes bedre indlært under andre lærings-
former, 3) at der var utallige timelange 
overlap og gentagelser, og 4) at lange dage 

Ved aktivt at gå ind i 
forhandlingerne har Yngre Læger 
derfor banet vejen for de initiativer, 
der er blomstret op i skyggen 
af 4-års-reglens komme.
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gør, at man til slut ikke kan optage mere 
viden. 

Jeg vil på den baggrund foreslå, at 
emnerne til kurserne gås grundigt igen-
nem, og man herpå kun beder folk om at 
møde op til undervisning – i tidsrummet 
kl. 8.00-16.00 – i emner, der ikke vurde-
res at kunne indlæres på anden vis. Mange 
af LAS-kursernes emner kunne meget vel 
omstruktureres til E-learning med multi-
ple choice-prøver. 

Jeg står naturligvis til rådighed, så-
fremt der skulle være brug for uddybelse 
af ovenstående. 

♠ Kursusreservelæge Lone Graff Stensballe, De Pædia-
triske Klinikker på Rigshospitalet
E-mail: lgn@ssi.dk

Svar:
Lone Graff Stensballe beskriver i sit ind-
læg sin personlige oplevelse af et obliga-
torisk kursus i ledelse, administration og 
samarbejde (LAS III).

LAS-kurserne, der er en del af de ge-
nerelle, teoretiske kurser, som indgår i 
speciallægeuddannelsen, er tilrettelagt 
som tre delkurser. To (LAS I og II), som af-
vikles af og i de tre videreuddannelsesregi-
oner, og det tredje (LAS III), som afvikles 
af Sundhedsstyrelsen (Generelle kurser 
i den lægelige videreuddannelse. Sund-
hedsstyrelsens vejledning. Juni 2004). Der 
er siden 2006, hvor LAS III-kurserne star-
tede gennemført 35 kurser med deltagelse 
af 1.258 læger. Kursisternes evaluerin-
ger bruges løbende til justering af kurset. 
De fleste kursister finder LAS III lærerigt, 
men nogle kursister har påpeget, at koor-
dineringen af LAS I og II med LAS III ikke 
er optimal. Sundhedsstyrelsen vil natur-
ligvis også inddrage Lone Graff Stensbal-
les vurderinger.

Det er Sundhedsstyrelsens opfattelse, 
at det er nødvendigt med jævne mellem-
rum at give både tidsramme, form, struk-
tur og indhold et kritisk eftersyn. Derfor 
nedsatte Sundhedsstyrelsen i 2008 »Føl-
gegruppen for de generelle kurser« med 
repræsentanter fra de tre videreuddannel-
sesregioner, Lægeforeningen, Dansk Me-
dicinsk Selskab og Danske Regioner. 

Følgegruppen arbejder bl.a. med er-
faringerne fra de afviklede kurser og vur-

derer de pædagogiske læringsmetoder, og 
det er planen, at E-læring skal indgå i kom-
mende kurser. Vi forventer, at pilotteste en 
ny kursusstruktur i 2010 og at implemen-
tere den i 2011.

At LAS III er et internatkursus, skyl-
des, at kursisterne kommer fra hele lan-
det, og at kurset kun afholdes et sted i 
landet. Kursisterne slipper for at skulle ar-
rangere hotelophold selv, og der er mulig-
hed for at diskutere det faglige indhold om 
aftenen. Deltagerne får almindelig hotel-
forplejning.

Generelt vil jeg tilføje, at forudsætnin-
gerne for et vellykket kursus er gode ram-
mer, relevant indhold samt kursisternes 
engagement og mod på at involvere sig 
både fagligt og socialt. 

♠ Overlæge, kontorchef Birte Obel, Sundhedsstyrelsen 
E-mail: bio@sst.dk 

 

Hvor blev epikrisen fra 
lægevagten af?
»Kære sundhedsminister Jakob Axel Nielsen

I forlængelse af den igangværende de-
bat om bedre kvaliteten af vagtlægeord-
ningen vil jeg gerne henlede din opmærk-
somhed på et stort problem, som på trods 
af gentagne henvendelser såvel lokalt som 
regionalt ikke har vist nogen tegn til at 
blive forsøgt løst. 

Det handler om manglende epikriser 
fra lægevagtsarbejde. Jeg har kørt som læ-
gevagt i Sønderjylland i mere end 12 år, og 
de seneste 3-4 år har jeg ikke modtaget én 
eneste epikrise, til trods for at jeg kører fire 
vagter om måneden med adskillige indlæg-
gelser til følge. Tidligere fik man som ind-

læggende læge altid efterfølgende en epi-
krise, enten på papir eller som elektronisk 
post, men dette hørte pludselig op. Et for-
søg på besparelse? I så fald en meget dårlig 
ide, for i lægevagten ser vi ofte spændende 
og usædvanlige lidelser, som vi læger efter 
bedste evne forsøger at afhjælpe ved ind-
læggelse under en relevant diagnose på en 
relevant afdeling, men når man herefter in-
tet hører, har man ingen mulighed for at er-
fare, om det overhovedet var en rigtig vur-
dering, man gjorde, og for dermed at kunne 
bruge den erfaring fremover. 

Jeg ved fra kontakt med kollegaer 
rundt om i landet, at det ikke alene er et 
regionalt problem afgrænset til Sønderjyl-
land, men at det er udbredt i hele landet. 

Jeg har derfor i oktober 2008 forgæ-
ves bedt PLO om at undersøge det nær-
mere og handle.

Thomas Bo Nielsen, konsulent, øko-
nom i Praktiserende Lægers Organisa-
tion, svarede bl.a. at: »PLO anførte faktisk 
i et høringssvar, at det af læringsmæssige/
kvalitetsmæssige grunde kunne være hen-
sigtsmæssigt at indlæggende vagtlæge 
også fik besked, men det synspunkt har 
ikke fundet vej til Sundhedsstyrelsens vej-
ledning«.

Jeg forstår forsat ikke, hvorfor der in-
gen epikriser kommer, for som jeg læser 
teksten i den seneste vejledning om epi-
kriser fra Sundhedsstyrelsen fra den 22. 
februar 2007 skal der sendes epikriser til 
indlæggende speciallæge, altså oftest vagt-
lægen. Der står bl.a. : 

• Epikrisen skal sendes til egen læge og 
evt. til anden henvisende læge hurtigst 
muligt og inden for en rimelig tid 

• Der er ikke krav om patientsamtykke, 
når epikrisen sendes til egen læge eller 
til en indlæggende praktiserende spe-
ciallæge 

• Patienten kan dog frabede sig fremsen-
delse af epikrise 

• Der skal også sendes epikriser fra pri-
vate sygehuse og klinikker, når der er 
leveret ydelser efter sundhedsloven. 

Jeg håber, at du vil tage sagen op og få 
bragt dette forhold i orden til stor glæde 
for såvel os læger som patienterne, som 
derved givet vil få øget patientsikkerhed.
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Dansk Dermatologisk
Selskab (DDS)
Afholder årsmøde
20.-21. november 2009

Mødet arrangeres af Dermato-allergologisk
afdeling K, Gentofte Hospital
og afholdes i Store Auditorium, opgang 10
fredag den 20. november, kl. 15-18.

Lørdag den 21. november afholdes
patientdemonstration i Dermatologisk
ambulatorium K1502, opgang 15, stuen,
kl. 9-9.30 og efterfølgende diskussion og 
forelæsning i Store Auditorium,
kl. 9.45-12.30.

Patientdemonstration og diskussion er kun 
for læger.

Nærmere oplysninger fi ndes på selskabets 
hjemmeside: www.dds.nu

96528_årsmøde 2009.indd 1 13-10-2009 09:51:32

Ser frem til at høre dit svar.«
(Sendt til ministeren den 19. juni 

2009, jeg har endnu ikke modtaget et svar 
…).

♠ Speciallæge i almen medicin Kim Jørsing, Haderslev
E-mail: jorsing@dadlnet.dk

Svar:
»Kære Kim Jørsing

Tak for din henvendelse af 19. juni 
2009, hvori du på baggrund af dit arbejde 
som vagtlæge skriver, at det er et problem, 
at vagtlæger sædvanligvis ikke modtager 
epikriser (udskrivningsbreve) fra sygehuse 
om fælles patienter. Du peger på, at epikri-
ser kan fremme læring, kvalitet og patient-
sikkerhed i vagtlægeordningen, bl.a. i for-
hold til diagnosticering. Du opfordrer mig 
til at gøre noget ved sagen.

Sundhedslovens regler om videregi-
velse af helbredsoplysninger indebærer 
ikke, at sygehuslæger har pligt til at sende 

epikriser – hverken til en henvisende prak-
tiserende læge eller til en henvisende vagt-
læge, men sygehuslæger har en adgang til 
at sende epikriser til henvisende læge. I for-
hold til alment praktiserende læger og hen-
visende speciallæger kan det ske uden pa-
tientens samtykke, hvorimod en epikrise 
kun kan sendes til en henvisende vagtlæge 
med patientens samtykke. Hvis en vagt-
læge ønsker at få en epikrise tilsendt, f.eks. 
for at tilegne sig viden om patientens ende-
lige diagnose, kan vagtlægen på henvisnin-
gen til sygehuset anmode om at modtage 
en epikrise, når patienten udskrives. 

Jeg vil gerne fremhæve, at jeg – i for-
længelse af den aktuelle opmærksomhed 
om vagtlægeordningen – i juni måned har 
bedt Sundhedsstyrelsen om at gennem-
føre en undersøgelse af kvaliteten af vagt-
lægeordningen, som jeg forventer at mod-
tage ved årets udgang. Det er et væsentligt 
element i undersøgelsen at vurdere vagt-
lægernes adgang til patienternes journal-

oplysninger fra almen praksis og fra syge-
husene. 

Jeg er helt enig i vigtigheden af at fremme 
læring, kvalitet og patientsikkerhed i vagt-
lægeordningen, og jeg har en klar for-
ventning om, at Sundhedsstyrelsens un-
dersøgelse vil kunne bidrage til denne 
udvikling.« 

♠ Minister for sundhed og forebyggelse Jakob Axel 

Nielsen

E-mail: sum@sum.dk

Sundhedslovens regler om 
videregivelse af helbreds-
oplysninger indebærer ikke, 
at sygehuslæger har pligt til at 
sende epikriser.

DMB er et tidsskrift på internettet med 
gratis adgang for læserne. DMB er indek-
seret i PubMed og har tillige en impact 
factor. DMB udkommer 4 gange om året i 
2009 og herefter månedligt. 

DMB indeholder originalartikler og over-
sigtsartikler fra både Danmark og udlandet 
samt disputatsoversigter og ph.d.-afhand-
linger fra Danmark.

www.danmedbul.dk
Klik ind på

Danish Medical Bulletin kan nu 
findes på www.danmedbul.dk
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Stilling 

Navn

Adresse

Postnr./by

Ugeskrift for Læger udkommer 44

gange årligt. Bibliotek for Læger ud-

kommer 4 gange årligt. Månedsskrift 

for Praktisk Lægegerning udkommer 

hver måned. 

Obs.

Medicinstuderende tilbydes abon-

nement nr. 1 og 4 til halv pris samt 

nr. 3 til samme pris som medlemmer 

af Lægeforeningen. Medlemmer af 

Lægeforeningen tilbydes Bibliotek for 

Læger til kr. 432,00 (abonnement nr. 3). 

Enkeltnumre af Ugeskrift for Læger 

og Bibliotek for Læger kan købes ved 

henvendelse til:

Lægeforeningens forlag 

Kristianiagade 12

2100 København Ø 

Telefon 3544 8300

Ugeskrift for Læger 

kr. 109,00 + porto 

Bibliotek for Læger

kr. 198,00 + porto 

Undertegnede bestiller herved det afkrydsede 
abonnement (priserne er inkl. moms)

� Nr.  1.  Ugeskrift for Læger kr. 3.225,00

� Nr.  2.  Bibliotek for Læger kr. 650,00

� Nr.  3.  Bibliotek for Læger (medlemmer  

   af Lægeforeningen) kr. 432,00

� Nr.  4.  Månedsskrift for Praktisk 

   Lægegerning (inkl. elektronisk 

   adgang) kr. 1.300,00

� Nr.  5.  Månedsskrift for Praktisk 

   Læge gerning. Pensionister fra 67  

   år og uddannelseslæger kr. 650,00 Indsendes til Lægeforeningen, Medlemsregistreringen, Kristianiagade 12, 2100 København Ø
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Vi modtager meget 
gerne forslag til Min 
Mening. Send din tekst 
som vedhæftet fil til 
ufl-debat@dadl.dk

Min mening må fylde 
3.800 tegn (optalt med 
mellemrum). Eventuelle 
spørgsmål kan rettes til 
Elizabeth Gatzwiller på 
35 44 83 26 eller 
ega@dadl.dk
 

MIN MENING

Ted Kennedy er død. Der er stadig landesorg i USA. 
Alle præsidenterne var samlet til mindegudstjeneste 
i Kennedyernes by, Boston. Der var en underlig stil-
hed i byen den dag - en blanding af sorg og frygt. Sorg 
over en helt særlig Kennedy og frygten for fremtiden 
- og for terrorangreb selvfølgelig. Sygehuset var i sit 
helt eget alarmberedskab. Der var ikke lavet en offi-
ciel handlingsplan, men der gik rygter om, at dagen 
kunne blive tragisk og dødelig gange flere. Heldigvis 
var det kun Ted, der skulle herfra den dag, sammen 
med de sædvanlige hjertestoppatienter, sepsispatien-
ter, rygere og kræftpatienter. På mange måde en helt 
almindelig særlig dag.

Vi ventede spændt på Obamas tale om sund-
hedssystemet – herovrefra nærmer vi os »de frygt-
indgydende europæiske tilstande«, der med deres 
»kommunistiske tankegang« vil tilintetgøre »ver-
dens bedste sundhedssystem«, og hvor man i frem-
tiden kommer til at betale for andre end blot sig 
selv! Manden på gaden kan vel finde et job; hvor-
for skal jeg betale for hans sygeforsikring, fordi han 
ikke selv gider?

Og på den måde ser vi mennesker, der kommer 
på skadestuen med klumpfødder, fullblown aids, for-
sømte, døende børn, som aldrig har fået hverken bør-
nevacciner eller skoletandpleje – eller omsorg for den 
sags skyld. Alle kan henvende sig på skadestuen, for 
lægerne har pligt til at yde basal hjælp uanset forsik-
ringsstatus – så du venter blot på, at canceren er så 
fremskreden, at du hverken kan leve, tale eller gå, for 
så er der behandling til alle. Er der nogen, der tænker 
på, at det bedre kan betale sig at forebygge?

I sidste uge ankom en kvinde til skadestuen. Hun 
var 55 år og stofmisbruger. Hun var forvirret og tyde-
ligt syg, men med meget uspecifikke symptomer. Hun 
var blevet bragt til skadestuen, selvom hun ikke havde 
forsikring. I første omgang blev hun undersøgt og ob-
serveret. Hun blev pludselig meget dårlig, fik flere 
hjertestop, måtte intuberes og havde hele traume-
teamets opmærksomhed i fem timer i akutmodtagel-
sen og døde efter ti timer på intensivafdelingen. Jeg 
vil gætte på, at vi for de dollars, det kostede at bringe 
denne døende organisme tilbage til livet flere gange - 
for til sidst at give op – kunne have købt hende et hus 
på landet med egen misbrugsrådgiver, psykiater, me-
dicin og hvad ved jeg. 

Jeg har aldrig set en patient blive afvist på ska-
destuen. Jeg tror, jeg vil sprede rygtet til manden på 
gade, for han kender nemlig ikke til denne akademi-
ske hemmelighed.

Hemmeligheden er, at hospitalet forlanger flere 
penge for en behandling fra dem, der kan betale, fordi 
de ved, at en stor del af patienterne aldrig betaler reg-
ningen – og så betaler staten resten – så spørgsmålet 
er, hvor stor en forskel der egentlig er tale om, hvis 
de »socialiserer«? Måske kan de for de samme penge 
ramme lidt bredere?

Vi har vores system. De har deres. I virkelighe-
den kan vi lære meget af hinanden, og sandheden 
ligger et sted mellem de to systemer. Vi amerikanise-
rer? De bliver kommunister? – Jeg tror, begge dele er 
løgn. Jeg tror, det er to systemer i udviklinger – ikke 
nødvendigvis en god udvikling – men efter at have 
set det amerikanske system indefra, er jeg overbe-
vist om, at selv den mest selvoptagede, nationalisti-
ske danske regering aldrig ville kunne få ideen til at 
lave et system, som det jeg ser her. Selvom vi er godt 
på vej?

Syv måneder i akutmodtagelsen i Boston. Vi kan 
lære meget af dem. Jeg vil tage alle de gode oplevel-
ser og erfaringer fra alle de patienter, som til forveks-
ling ligner dem på medicinsk afdeling i Randers, med 
hjem. For dem er der trods alt flest af. Og de bliver be-
handlet godt!

Et amerikansk øjeblik

Manden på gaden kan vel 
finde et job; hvorfor skal jeg betale 
for hans sygeforsikring, 
fordi han ikke selv gider?

Stud.med. Julie Mack-
enhauer, Aarhus Univer-
sitet, forskningsårsstu-
derende ved Center for 
Akutforskn hus Univer-
sitetshospital, og Emer-
gency Department, Beth 
Israel Deaconess Medi-
cal Center, Harvard Me-
dical School, Boston
E-mail: thejuliemac@
gmail.com
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Ph.d.-studerende, cand.
techn.soc. Anders Blædel 
Gottlieb Hansen, Center 
for Alkoholforskning, 
Statens Institut for Folke-
sundhed, Syddansk Uni-
versitet. E-mail: ago@
si-folkesundhed.dk
Overlæge, dr.med. Ulrik 
Becker, Gastroenheden, 
Afsnit 439, Hvidovre Ho-
spital, og Statens Institut 
for Folkesundhed, Syd-
dansk Universitet E-mail: 
becker@dadlnet.dk
Forskningsleder, senior-
forsker, centerchef for 
TrygFondens Forebyg-
gelsescenter, mag.
art., ph.d. Tine Curtis, 
Statens Institut for Fol-
kesundhed, Syddansk 
Universitet. E-mail: tc@
si-folkesundhed.dk
Centerleder ved Alkohol-
behandlingen i Odense 
og seniorforsker, cand.
phil., ph.d. Anette 
Søgaard Nielsen, Center 
for Alkoholforskning, 
Statens Institut for Folke-
sundhed, Syddansk Uni-
versitet. E-mail: asn@
si-folkesundhed.dk

INTERESSEKONFLIKTER: 
Intervention over for alkohol-
storforbrug integreret i KRAM-
undersøgelsen har modtaget 
økonomisk støtte fra Sund-
hedsstyrelsen.

Undersøgelsen er godkendt 
af datatilsynet (J.nr. 2007-
54-0303) og af Den Viden-
skabsetiske Komité B for 
Region Hovedstaden (H-B-
2007-106). 

ILLUSTRATION 
Lars-Ole Nejstgaard

Alkohol indtager en særlig status i Danmark. Intet andet 
rus- og nydelsesmiddel er så forbundet med kulturelle 
normer og indgroede forestillinger om hygge og afslap-
ning. Vi diskuterer gerne emnet alkohol både til private 
selskaber, hvor den dyre vin vurderes, og i medierne, 
hvor konsekvenserne af vores liberale alkoholkultur de-
batteres. Men når det kommer til den enkeltes alkohol-
forbrug, ændrer tonen sig, blikket flakker, og man for-
nemmer, at det er et privat område, man betræder.

På Statens Institut for Folkesundhed har vi syste-
matisk screenet 12.364 personer for alkoholstorfor-
brug i forbindelse med KRAM-undersøgelsen (en be-
folkningsundersøgelse med fokus på kost, rygning, 
alkohol og motion). I alt 1.026 identificerede alkohol-
storforbrugere blev tilbudt deltagelse i et randomise-
ret forsøg for at undersøge effekten på alkoholforbru-
get af en ultrakort intervention baseret på elementer 
fra den motiverende samtale efter seks og 12 måne-
der. Det er praktiske erfaringer fra denne undersø-
gelse, vi her viderebringer.

I lyset af den seneste tids diskussion om forebyg-
gelse, senest i Forebyggelseskommissionen rapport, 
er det relevant at spørge, om danskere overhovedet er 
modtagelige over for en intervention rettet mod deres 
alkoholforbrug. Fra forskningen kender vi begrebet 
»korte interventioner«, hvor man med en kort, empa-
tisk samtale og feedback kan motivere ikkebehand-
lingssøgende personer til at nedsætte deres forbrug 
[1]. Disse korte interventioner over for alkoholstor-
forbrugere anbefales, men diskuteres samtidig både 
nationalt og internationalt, fordi evidensen for effekt 
af kombinationen systematisk screening og kort inter-
vention er usikker. Et dansk studie i almen praksis vi-
ste således ingen effekt [2], og et kvalitativt studie af 
praktiserende lægers erfaringer med at implementere 
screening og kort intervention viste, at implemente-
ringen havde været problematisk [3]. 

Der kan være mange årsager til, at relativt få ta-
ler om alkohol med deres praktiserende læge. På trods 
af, at der findes let administrerbare spørgeskemaer 
til at screene for alkoholstorforbrug, og på trods af, 

at den korte intervention er en velafprøvet metode, 
er succesen udeblevet. Det tilskrives bl.a. tabuiserede 
holdninger til alkoholstorforbrug, at lægerne ikke ser 
det som deres legitime rolle at screene og intervenere 
over for alkoholstorforbrug [4], og at det er vanskeligt 
at skabe lydhørhed og motivation hos alkoholstorfor-
brugere [3]. 

En ny undersøgelse fra Ugebrevet Mandag Morgen 
(Fremtidens alkoholpolitik: ifølge danskerne) tyder på, 
at det at påtale et alkoholproblem overskrider en pri-
vat grænse. Undersøgelsen viser samtidig, at 59% sy-
nes, at det er i orden, at sygehuspersonale spørger til 
borgerens alkoholvaner, og at hele 77% synes, at det er 
i orden, at egen læge jævnligt spørger til alkoholforbru-
get. Selvom et for stort alkoholforbrug stadig er forbun-
det med berøringsangst og er delvist tabubelagt, synes 
en meget stor del af de adspurgte i undersøgelsen såle-
des, at det er acceptabelt, at der spørges til det.

Under gennemførelsen af vores egen undersøgelse 
blev det klart for os, at emnet alkohol var ømtåle-
ligt og grænseoverskridende at tale om. Men er det 
at gribe ind over for et alkoholstorforbrug også tabu-
belagt? På forhånd havde de syv medarbejdere, der i 
KRAM-undersøgelsen var ansat til at gennemføre den 
korte intervention, en forventning om, at alkohol ville 
være et ømtåleligt emne, som folk ville blive stødt el-
ler pinligt berørt over at tale om. Medarbejderne for-
ventede, at det ville være svært at tale om alkohol, når 
deltagerne var uforberedte på det (det var en ikkebe-
handlingssøgende population), og at man ville møde 
modstand hos deltagerne. I en efterfølgende evalue-

Kan man tale med voksne om deres 
alkoholforbrug?

Erfaringer fra intervention over for alkoholstorforbrug integreret i KRAM-undersøgelsen

En samtale om alkohol kan 
derfor let komme til at tage en 
drejning i moraliserende retning.
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ring gav medarbejderne imidlertid ud-
tryk for, at det havde været en posi-
tiv oplevelse at tale om alkohol 
med deltagerne i undersøgel-
sen. Deltagerne havde været 
imødekommende og i mange 
tilfælde udtrykt glæde over at 
få lov til at tale om deres alko-
holforbrug. En medarbejder 
mente, at det uproblematiske i 
samtalerne måske skyldtes, at del-
tagerne i KRAM-undersøgelsen var 
særligt åbne over for at tale om de-
res helbred. En anden beskrev, 
at det var tydeligt at mærke, 
at deltagerne var villige til at 
tale om alkoholvaner, når de 
blev mødt med en ikkefordøm-
mende tilgang.

Men hvad sagde deltagerne? 
For mange deltagere var det vig-
tigt at understrege, at de ikke havde 
et problem med alkohol eller var af-
hængige af alkohol. Mange af deltagerne op-
levede ikke selv alkoholforbruget som problematisk, 
men trivedes tværtimod godt med deres forbrug, som 
blev forbundet med hygge, afslapning og livskvalitet. 
Deltagerne var generelt meget åbne og ligefremme 
om deres alkoholforbrug. Lejlighedsvis blandt de 
langt overvejende positive oplevelser af samtalerne 
var der dog enkelte, som gav udtryk for, at deres alko-
holforbrug var en meget personlig ting og dermed et 
ømtåleligt emne. 

Det, der var mest overraskende for os, der stod for 
logistikken i undersøgelsen, var, at det grænseover-
skridende ikke så meget var deltagernes reaktioner 
på, at deres alkoholforbrug blev taget op, men i højere 
grad medarbejdernes forestillinger om det grænse-
overskridende i at spørge til alkohol. Nogle af medar-
bejderne gav således udtryk for, at det var det at »tage 
hul på samtalen«, der var den grænseoverskridende 
komponent. En erfaring blandt medarbejderne var så-
ledes, at det indledende spørgsmål og den personlige 
fremtoning betød meget for, om deltagerne accepte-
rede at være med i undersøgelsen. Især det, at sam-
talen foregik respektfuldt, empatisk og ikkefordøm-
mende blev vurderet til at have stor betydning for, om 
deltagerne accepterede at deltage. 

På sundhedsområdet, i den kontekst der hed-
der almen praksis, burde et alkoholstorforbrug ide-
elt set mødes på samme måde som andre risikofakto-
rer (f.eks. rygning og overvægt): Man tager en ligefrem 
samtale med sin læge om, hvilken strategi, der er bedst 
til at håndtere det pågældende problem. Virkeligheden 

er imidlertid anderledes, og alkohol og alkoholpolitik 
har historisk set altid være forbundet med moralisme 
og puritanisme. En samtale om alkohol kan derfor let 
komme til at tage en drejning i moraliserende retning. 
Danske forskere inden for området har da også tidli-
gere bemærket, at praktiserende læger ikke synes at 
spille den rolle i forebyggelsen af alkoholstorforbrug, 
som man ideelt kunne tænke sig [5]. Vores undersø-
gelse betoner, at det er muligt at tale med voksne om 
deres alkoholstorforbrug, oven i købet uden at storfor-
brugeren selv har taget initiativet til samtalen. Således 
accepterede 78% af storforbrugerne at deltage i un-
dersøgelsen. Hvis man opfatter det som en af de stør-
ste folkesundhedsmæssige udfordringer at identificere 
og informere storforbrugerne, peger erfaringerne fra 
denne undersøgelse i en positiv retning. Undersøgel-
sen tyder samtidig på, at der ikke er belæg for at kon-
kludere, at det er tabuiseret at tale med storforbrugere 
om deres alkoholforbrug. Medarbejdernes positive er-
faringer med at gennemføre interventionen tyder også 
på dette. 
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Ud fra devisen »Nød lærer nøgen kvinde at spinde« el-
ler mere præcist »tvang lærer indvandrere/flygtninge 
at tale dansk« er det meningen, at gratis tolkehjælp 
skal ophøre fra 2011. Herefter vil der skulle opkræves 
et gebyr, såfremt udlændinge, der har boet i landet i 
mere end syv år, skal have hjælp fra en tolk til at tale 
med sundhedspersoner på hospitaler eller i primær-
sektoren. En af hovedtankerne bag dette tiltag er, at 
det »… skulle motivere flere til at lære at tale dansk og 
styrke integrationen«.

Med snart ti års underviserbaggrund i emnet 
tværkulturel kommunikation bliver jeg stærkt bekym-
ret over de konsekvenser, denne lov vil kunne få for 
princippet om lige adgang til sundhed. I forvejen kan 
mange læger formentlig medgive, at det er ekstremt 
vanskeligt at kommunikere på tværs af kulturelle/
sproglige barrierer selv ved brug af en tolk. Man glem-
mer dog ofte, at en tolk jo i bedste fald kun oversæt-
ter lægens ord, men ikke har til opgave at løfte forkla-
ringsbyrden – denne påhviler alene den sundhedspro-
fessionelle, i og med at vi ikke stiller krav om, at folk 
har et bestemt sprog- eller uddannelsesniveau for at 
komme i betragtning til behandling. 

Uden tolk vil man altså ikke have en jordisk 
chance for at få en fornemmelse af patientens indsigt 
i sygdom og behandling, viden om forebyggelse m.m., 
endsige kunne møde den pædagogiske udfordring, 
der kunne være forbundet hermed. 

Lovforslaget implicerer midlertidigt, at såfremt 
man pr. 1. januar 2011 skulle være 

så uheldig at være fattig, mangle 
de nødvendige sproglige fær-

digheder og samtidig besidde et lavt uddannelsesni-
veau, vil man altså være fejlcastet til det danske sund-
hedsvæsen. Her vil det nemlig kun være patienter, der 
behersker sproget, eller som har råd til en tolk, som vil 
kunne få den optimale information om behandling/
forebyggelse mv. Man kan næsten høre afvisningen for 
sit indre øre: »Duer ikke – næste!«

Kunne man i stedet tænke sig, at tolken ikke blot 
er til for patientens, men i højere grad for lægens 
skyld, så vi kan udføre vores arbejde så godt som 
muligt? Argumentet om, at hvis man har boet i et 
land i 30 år, er det ens eget problem, hvis man ikke 
behersker sproget, når man bliver syg, kan jeg kun 
trække på skuldrene ad. Vores opgave som professi-
onelle sundhedspersoner er at behandle mennesker 
ud fra deres individuelle udgangspunkt. Vi har an-
svaret - og ikke mindst magten i det forhold. Patien-
ten er med eller uden sine mangler og skavanker 
– først som sidst - patient. Hvad bliver det næste, 
kunne man fristes til at spørge: at nægte gangbe-
sværede brug af elevatorer for at motivere dem til 
at gå?

Danmark(s sundhedsvæsen) 
for danskerne?

Man kan næsten høre 
afvisningen for sit indre øre: 
»Duer ikke – næste!«
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