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Kvalitet i almen praksis
To sønderjyske praksis har ladet sig ak-
kreditere af et britisk firma og er nu i færd 
med at blive reakkrediteret. Processen 
er slidsom og tager tid, men man får styr 
på tingene og et godt redskab til at ud-
vikle sin praksis med. En egentlig dansk 
kvalitetsmodel for almen praksis er på 
trapperne men vil ikke blive nær så omfat-
tende.  582
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Efter gastrisk bypass ved type 2-diabetes 
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Selvom der stadig er for få inspektorer i 
flere specialer, har ordningen bidraget til 
at løfte kvaliteten af videreuddannelsen på 
mange afdelinger.  638

Lys skaber glæde
Et dæmpet, varmt lys fra et nyt lysanlæg 
møder morgenholdet på Rigshospitalets 
Neurologiske Afdeling. Også natholdet får 
glæde af anlægget, der kan tilpasses lys-
variationer og årstidernes skiften. Lyset er 
både med til at forbedre arbejdsklimaet og 
restitueringsmiljøet.  644
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LEDER 

Videnskabsministeren har besluttet at hæve optaget af medi-
cinstuderende med 200 fra den kommende sommer. Derved 
kommer optaget på studierne i Danmark op på 1.400 om året. 
Det er næsten tre gange så mange som ved lavpunktet i starten 
af halvfemserne. Lad os slå fast, at det er sket imod given råd-
givning fra de faglige miljøer, der i blandt Lægeforeningen. Vi 
vil nødig opfattes som kontrære eller bagstræberiske. Men der 
mangler altså ikke lægestuderende eller yngre læger i Danmark. 
Der mangler speciallæger. Derfor må politikerne nu levere os 
en helhedsløsning, der holder på både kort og langt sigt.  

Regionerne mener tilsyneladende, at de kan skaffe de ekstra 
klinikpladser, så der ikke opstår flaskehalse i den prægraduate 
lægeuddannelse. Men der mangler allerede i dag kapacitet til at 
videreuddanne de nye læger til speciallæger. Regionerne kan i 
øjeblikket ikke engang matche det antal videreuddannelsesstil-
linger, som Sundhedsstyrelsen har meldt ud for et år siden. Vi 
vil meget gerne holde politikerne fast på, at de skal skaffe os en 
øget kapacitet for, at vi kan få de nuværende nye kandidater 
igennem, og endnu flere, når man nu hæver produktionen 
til anslået 1.000 nyslåede kandidater om året. Det sker på et 
tidspunkt med støt stigende mangel på de speciallæger, der 
skal uddanne de nye, og på et tidspunkt, hvor det danske syge-
husvæsen skal igennem en af de største strukturomlægninger i 
nyere tid.

Vi har peget på, at man i stedet for bevidstløst at tale om 
et øget optag af studerende skulle se på det frafald, der er på 
uddannelserne. Bevares, andre uddannelser, ikke mindst syge-
plejerskerne, kan præstere højere frafaldsprocenter. Men det 
er stadig sådan, at knap 80 procent af de, der bliver optaget 
på medicin, rent faktisk bliver til arbejdende læger. Syddansk 

Universitet har forsøgt sig med at ændre optagelseskriterierne, 
så et større antal kommer ind på kvote 2, altså med supplerende 
erhvervs-  eller anden livserfaring. Det har betydet, at flere gen-
nemfører studiet. En øget gennemførelsesprocent, kombineret 
med den gennemførte ændring af konverteringen af svensker-
nes adgangsgivende eksaminer, kunne opfylde det mål, man 
søger at nå med et øget optag.

Til gengæld vil det være positivt, hvis fordelingen af de nye 
studiepladser er et signal om, at de fornyede bestræbelser på at 
få et medicinstudie til Aalborg ikke vil bære frugt. Halvdelen 
bliver placeret i Århus med henvisning til, at den største læge-
mangel findes i Vestdanmark. Nok er det ikke en naturlov, at 
nye læger bliver boende der, hvor de er uddannet, men det 
er altså i Århus uddannelsen vestpå finder sted. Optaget på 
Københavns Universitet og Syddansk Universitet hæves hvert 
sted med 50. Koncentrer så kræfterne disse tre steder, så flest 
muligt kommer igennem og kommer igennem på en god måde, 
og der sikres den nødvendige postgraduate uddannelseskapci-
tet, så disse læger også kan blive speciallæger.

Vi er helt enige i det grundlæggende synspunkt, at vi selv 
skal producere de læger, som vi har brug for i Danmark, og 
ikke lade fattigere lande løse den opgave. Men vi har brug for, 
at vores politikere nu leverer løsninger, der er troværdige og 
langsigtede. 

Flere medicinstuderende

Michael Dall

Udgivet af Lægeforeningen
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2100 København Ø

Telefon 35 44 85 00
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»Politikerne må nu levere os en helhedsløs-
ning, der holder på både kort og langt sigt.«
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Kun lige under 400 af landets 3.637 praktiserende læger 
er tilmeldt forløbsydelsen for diabetespatienter, som 
blev indført i maj 2007, og gav lægerne et unikt redskab 
til at følge med i behandlingen af deres patienter og der-
med også forbedre den.

Men ikke nok med at få har meldt sig til ydelsen, 
som er frivillig. Ca. hver femte af de, der faktisk har til-
sluttet sig, bruger slet ikke ydelsen til det, den er bereg-
net til – kvalitetsforbedring.

Bevares, man kan hæfte sig ved, at størsteparten af 
de tilmeldte læger så bruger systemet, som det er tænkt 
– men et frafald på ca. hver femte er markant. 

»Vi kan se, at 21 pct. ikke har kigget i resultaterne i 
løbet af den syv en halv måneders periode, vi har under-
søgt, fra den 10. april til den 1. december sidste år«, siger 
Søren Friborg, chef for DAK-E, Den Almenmedicinske 
Kvalitetsenhed.

Det er DAK-E, som har udviklet og styrer det data-
fangstsystem, der er forudsætningen for forløbsydelsen, 
og som automatisk opsamler informationer om diabe-
tespatienterne fra lægernes EDB-systemer, bearbejder 
dem statistisk og sender dem tilbage til lægernes com-
putere. Det er f.eks. blodtryk, HbA1c, BMI, øjenunder-
søgelser mm. – samt oplysninger om behandlingen.

Systemet giver et nemt og hurtigt overblik over pa-
tienterne. På computerskærmen kan man f.eks. umid-
delbart se, hvor mange af dem der har for højt blod-
tryk, og om man som læge har givet dem medicin – el-
ler ej – for det.

Man kan også se, hvordan man ligger behandlings-
mæssigt i forhold til gennemsnittet på kommune-, re-
gions- og landsplan og altså sammenligne sig med an-
dre læger. 

Duksene i klassen
Der er tendens til, at det er de læger, der allerede godt 
ved, at de ligger i top med deres behandling, som bru-
ger forløbsydelsens tilbagemelding. Det har DAK-E fun-
det ud af ved at sammenligne patientdata fra de praksis, 
der hhv. bruger systemet mest, og de, der slet ikke gør.

»De 21 pct., som bruger systemet mest, er duksene 
i klassen, der gerne vil se deres gode tal«, siger Søren 
Friborg.

»Nogle har brugt det op til 40 gange i løbet af de syv 

en halv måned – men snittet er på 5-6 gange. De bruger 
tilbagemeldingerne på den måde, som vi forestiller os, 
at alle skal gøre det«, siger han.

Læger skal hjælpes
DAK-E går nu i samarbejde med regionerne i gang med 
at uddanne såkaldte facilitatorer, der skal ud i de for-
skellige praksis og hjælpe lægerne med at bruge syste-
met.

Spørgsmålet er så, om det vil virke.
»Ja, det tror jeg«, siger Henrik Dibbern, som er for-

mand for PLO’s IT-Forum.
»De steder, facilitatorer har været anvendt i andre 

sammenhænge, er de blevet både godt modtaget og har 
gjort en dokumenteret forskel«, siger han.

Den manglende entusiasme for forløbsydelsen har 
flere årsager.

»Den var et forsøg på nytænkning i overenskom-
sten, som indebar både tekniske udfordringer og øko-
nomiske omlægninger, og som det er fuldstændigt fair, 
at lægerne sagde nej tak til. Det var naturligvis frivilligt 
at tilmelde sig, fordi vi aldrig ville forpligte vores kol-
leger på noget, som var så usikkert og uafprøvet«, siger 
Henrik Dibbern.

PLO og Danske Regioner er netop gået i gang med 
forhandlingerne om den næste overenskomst. Her ind-
går det at opgradere diabetesydelsen til en generel kro-
nikerydelse.

»Vi er blevet klogere og dygtigere siden, og vi håber, 
at vi kan komme med et bedre bud på den fremtidige 
kontrol med – og behandling af – patienter med kroni-
ske sygdomme i almen praksis«, siger Henrik Dibbern.

Journalist 
Bente Bundgaard, 

bbu@dadl.dk 

Patientdata går til spilde
Et af de største kvalitetstiltag i almen praksis i nyere tid – forløbsydelsen – bruges 
meget lidt. Få læger er tilmeldt, og selv blandt de tilmeldte bruger ca. hver femte 
ikke de opsamlede data til at gøre kvaliteten af deres behandling bedre.

På www.dak-e.dk kan man klikke sig frem til en demo for forløbsydelsen med data fra en anonym praksis 
– her sammenlignes f.eks. antallet af patientundersøgelser med data på kommune-, regions- og landsplan.
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Lægeforeningens formand 
fyldte 40 år

»Her kommer Winther med kost og spand«. Sådan 
lød første linje i den fødselsdagssang, som blev om-
delt til receptionen den 6. februar i Lægeforeningen. 
Anledningen var formandens 40 års fødselsdag. 
Flere af talerne benyttede lejligheden til at minde 
om, at formand Jens Winther Jensen, da han kom 
i den daværende hovedbestyrlse, bebudede, at der 
skulle støves af i den gamle forening. Derfor blev 
han ved sin tiltræden som formand kendt som 
»Jysk Rengøring«. Lægeforeningens direktør Bente 
Hyldahl Fogh sagde i sin tale, at formanden hele ti-
den er en udfordring for sekretariatet, og det skulle 
han have tak for. «Det får os til at yde det bedste« , 
sagde direktøren.

Bredspektret indsats skal 
skaffe »hænder«

>København
Nogle prognoser peger på, at sundhedsvæsenet om-
kring 2020 vil mangle ca. 5.000 sygeplejersker, 5.000 
social- og sundhedsassistenter/hjælpere og 2.000 spe-
ciallæger. Det svarer sammenlagt til 12-15 procent af 
det nuværende antal ansatte på sygehusene. 

Andre prognoser er knap så skræmmende, men 
under alle omstændigheder tegner der sig et stort 
problem, som får Danske Regioner til nu at iværk-
sætte en forstærket indsats over en bred front og 
med en række nye initiativer, som samlet set skal 
imødegå udfordringen med mangel på arbejds-
kraft.

I et nyt udspil oplistes i overskriftform en lang 
række initiativer. Her nævnes i flæng: øget optag 
på lægeuddannelsen, sygeplejerskeuddannelsen og 
SOSU-uddannelsen samt øget optag på de øvrige 
specialiserede uddannelser, branding af sundheds-
væsenet som en attraktiv arbejdsplads, etablering 
af nye/korte uddannelser som er målrettet konkrete 
jobfunktioner på sygehusene og etablering af special-
uddannelse i psykiatri for psykologer.

Flere fejlindberetninger  

>København
I alt 19.866 utilsigtede hændelse på danske sygehuse 
blev sidste år indrapporteret til Dansk Patientsikkerh
edsdatabase (DPSD). 

Således er antallet af indsendte rapporter mere 
end fem gange større end i 2004. 

Oftest går det galt med medicinering. Således er 
34 procent af de rapporterede hændelser medicine-
ringsfejl, 19 procent omhandler forveksling eller fejl-
kommunikation (en stigning med fem procent), og 12 
procent drejer sig om fald. Knap to procent af hæn-
delserne er vurderet som meget alvorlige. For eksem-
pel er patienter alvorligt skadet efter fald eller forkert 
ordination, dosering eller administration af medicin.

89 procent af hændelserne blev i 2008 rapporteret 
ikkeanonymt, hvilket gør det muligt for regionerne at 
følge op på hændelserne.

Kommunale sundhedstilbud 
i database

>Århus
Patienter kan nu få hjælp af deres praktiserende læge 
til at bruge de sundhedstilbud, som kommunerne til-
byder.

Region Midtjylland har således taget initiativ til 
en ny database, der er blevet til i et samarbejde mel-
lem region, kommuner og praktiserende læger. Den 
rummer oplysninger om, hvilke tilbud de enkelte 
kommuner har inden for livsstil og forebyggelse. 

Hidtil har den praktiserende læge kun sjældent og 
sporadisk kendt til kommunens tilbud. Men det rå-
der den nye database nu bod på. 

Indtil videre er syv af regionens kommuner re-
præsenteret i databasen. I løbet af de næste måne-
der vil de øvrige 12 kommuner efter alt at dømme 
komme med. 

Læs mere på: www.praksis.dk - Se under Praksis.dk Midt 
– Sundhedstilbud fra kommuner og hospitaler 

AAU: Nødvendigt med 
lægeskole i Aalborg

>Aalborg
En eventuel beslutning om at oprette flere pladser på 
de eksisterende lægeuddannelser løser ikke hele pro-
blemet med lægemangel i Nordjylland. Det mener 
Aalborg Universitet, der som bekendt ønsker at etab-
lere sin egen lægeuddannelse.

Baggrunden for universitetets udmelding er vi-
denskabsminister Helge Sanders (V) udtalelser om, 
at der i år vil blive oprettet 200 ekstra pladser på de 
eksisterende tre lægeuddannelser. 

Journalist 
Dorte Jungersen, 
dortejungersen@hotmail.com 
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I særdeleshed udsigten til alvorlig lægemangel 
i Nordjylland har været en af årsagerne til univer-
sitetets ønske om at oprette en lægeuddannelse i 
Aalborg: »For det første vurderer vi, at de annon-
cerede 200 pladser ikke er nok, og for det andet får 
Nordjylland et massivt problem i fremtiden. Det er 
ingen hemmelighed, at det allerede i dag er umu-
ligt at skaffe læger nok her i regionen, og vi har 
også kendskab til, hvor store problemer Aarhus 
Universitet har med at overtale deres studerende 
til at tage til Nordjylland«, påpeger professor Egon 
Toft, prodekan for det sundhedsvidenskabelige om-
råde på Aalborg Universitet. 

På trods af aftaler om gratis lejligheder i Aalborg 
er kun meget få af de studerende fra Århus blevet lok-
ket til Aalborg. I dag er blot 24 studerende tilknyttet 
Aalborg Sygehus’ sidste årgang. 

Udvidet screening af nyfødte

>København
Nyt tilbud om udvidet biokemisk screening af alle 
nyfødte, der trådte i kraft den 2. februar, forventes 
ifølge Rigshospitalets personaleblad IndenRigs årligt 
at finde ca. 20 nyfødte børn med forskellige, sjældne 
og medfødte stofskiftesygdomme. Screeningen kan 
redde liv og skal sikre tidligere og mere effektiv be-
handling 

I 2002 iværksatte Rigshospitalet i samarbejde 
med Statens Serum Institut og Molekylærmedicinsk 
forskningsenhed på Skejby et projekt om udvidet 
biokemisk screening af nyfødte for en række med-
fødte stofskiftesygdomme. Siden 2002 er der ved 
udvidet screening i Danmark diagnosticeret 57 ny-
fødte med stofskiftesygdomme, herunder 41 med 
defekter i forbrændingen af fedt – alle børn udvik-
ler sig normalt.

For den nyfødte betyder den udvidede screening 
ikke et ekstra »prik« – analyserne laves på de samme 
hælblodprøver, som i forvejen indsamles fra den ny-
fødte.

Hjælp til at søge EU-midler

>København
Danske forskere kan tit bruge op til 50-75 procent af 
deres tid på at søge penge, eksempelvis fra EU. Det 
er ifølge videnskab.dk baggrunden for, at senior-
forsker ved DTU Veterinærinstituttet i Århus, Katja 
Einer-Jensen, sammen med en it-arkitekt har udvik-
let et computerprogram, der reducerer den tid, man 

normalt anvender på at søge om EU’s forsknings-
midler. 

Programmet MinEUPA (Minimise European 
Project Administration) er et kombineret ansøg-
nings- og projektstyringsværktøj til at søge penge og 
afvikle forskningsprojekter via EU’s 7. rammepro-
gram, der kører frem til 2013.

Programmet giver hjælp til at skrive en strukture-
ret ansøgning med færre fejl, som lever op til EU’s for-
malia. Programmet skaber sammenhæng i data: Hvis 
man retter informationer et sted, retter programmet 
det selv de andre steder i ansøgningen.

»Man sparer den såkaldte dummetid, hvor man 
roder rundt med tabeller, grafer og figurer for at få 
dem til at opfylde de formmæssige krav. Derfor er 
der mere tid til at fokusere på indholdet, og det gi-
ver ansøgninger af højere kvalitet, som er bedre kva-
lificerede i konkurrencen«, forklarer Katja Einer-
Jensen.

Hvordan sælger du dig bedst 
til ansættelsessamtalen?

>Yngre Læger
I den nye ansættelsesprocedure for besættelse af ho-
veduddannelsesforløb indgår en ansættelsessam-
tale. Du kan forberede dig til den gode ansættelses-
samtale ved at se videoklippene i det nye e-lærings-
modul på Læger.dk. Her kommer tre af deltagerne i 
ansættelsesudvalgene med masser af tips og gode råd. 
Klik på www.laeger.dk > Uddannelse > Find et svar 
> Ansættelsessamtalen.

Yngre Lægers overenskomst 
nu på tryk

>Yngre Læger
Den trykte udgave af Yngre Lægers overenskomst 
2008 med Danske Regioner er nu kommet og er 
sendt til Yngre Lægers repræsentantskab, tillidsre-
præsentanter, teammedlemmer og nye kandidater 
fra sommer 2008 og vinter 2009. Alle medlemmer 
er velkomne til at bestille et eksemplar på cbk.yl@
dadl.dk. 

Overenskomsten ligger på Læger.dk under Løn og 
overenskomster > Yngre Læger > OK i regionerne. 
Som noget nyt kan du også her finde den i en ud-
gave lige til at bladre i, og hvor du via en søgefunk-
tion nemt kan finde det, du leder efter.
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> Anesthesiology
Risikoen for perioperativ iskæmisk apopleksi ved al-
mindelige ikkekardiologiske operationer er på op til 
1,0% – og risikoen er størst hos ældre og hos patienter 
med nyreinsufficiens. Dette fremgår af en stor register-
undersøgelse publiceret i februar i Anesthesiology.

»Den perioperative, akutte iskæmiske apopleksi er 
en kendt komplikation, men der er kun sparsomme 
data vedrørende incidensen«, skriver førsteforfat-
teren Brian Bateman fra Harvard Medical School i 
Boston.

Forfatterne undersøgte incidensen af perioperativ 
apopleksi ved tre almindelige operationer: hemiko-
lektomi, hoftealloplastik og lungeresektion. I en stor, 
landsdækkende amerikansk database fandt de over 
370.000 operationer, som blev gennemført mellem 
2000 og 2004.

Blandt de 130.000 hemikolektomipatienter var 
incidensen af perioperativ apopleksi 0,7%, blandt 
200.000 hoftealloplastikpatienter var incidensen 0,2% 
og blandt 40.000 patienter, som fik foretaget en lun-
geresektion, var incidensen 0,6%. 

Blandt de ældre patienter (over 65 år) var inciden-
sen højere: hhv. 1,0, 0,3 og 0,8%.

Forfatterne anvendte multivariatanalyse for at 
identificere risikofaktorerne for perioperativ apo-
pleksi. De patienter, som havde nyreinsufficiens, 
havde en cirka tredobbelt risiko for at få apopleksi 
i forhold til dem, som ikke havde nyreinsufficiens 
(odds-ratio: 3,0). Andre risikofaktorer var atrieflim-
ren (odds-ratio: 2,0) og tidligere apopleksi (odds-
ratio:1,6).

Henrik Husted, Ortopædkirurgisk Afdeling, Hvid-
ovre Hospital, kommenterer: »Undersøgelsen afslø-
rer nogle risikofaktorer, bl.a. alder > 65 år og atrie-
flimren, som korrelerer med incidensen - og da be-
folkningen bliver stadigt ældre med tilhørende kon-
kurrerende sygdomme, og antallet af alloplastikker 
forventes at stige betydeligt i de kommende år, vil et 
større antal patienter potentielt være i risiko for at få 
komplikationen, hvorfor fokus og tiltag for at mini-
mere risici er påkrævet«. 

Bateman BT, Schumacher HC, Wang S et al. Perioperative 
acute ischemic stroke in noncardiac and nonvascular surgery. 
Anesthesiology 2009;110:231-8.

Incidens af perioperativ apopleksi er på op til 1% 
ved ikkekardiologiske kirurgier

> Arch Surg
Ved det forventede blodtab, det laveste gennemsnit-
lige blodtryk og den laveste hjertefrekvens under 
operationen kan man identificere, hvilke patienter 
der har høj risiko for komplikationer og død. Dette 
fremgår af en artikel publiceret i januarnummeret af 
Archives of Surgery.

Scott Regenbogen og kollegaer fra Harvard Uni-
versity, Boston, udviklede og validerede scorings-
systemet med de tre intraoperative variable. De 
kaldte scoringssystemet Surgical Apgar Score.

De fandt data vedrørende 4.119 kirurgiske pa-
tienter på en database fra Massachusetts General 
Hospital i Boston. Derefter scorede de patienterne: 
forventet blodtab (fra ingen point = mere end 1.000 
ml til tre point = under 100 ml), laveste gennemsnit-
lige blodtryk (fra ingen point = under 40 mmHg til tre 
point = mindst 70 mmHg) og laveste hjertefrekvens 
(fra ingen point = mindst 86 slag/min til fire point = 
maks. 55 slag/min).

Ud fra de 1.441 patienter med ni eller ti point 

havde 72 (5%) alvorlige komplikationer efter 30 dage, 
og af dem døde to  (0,1%). Blandt de 128 patienter 
med fire eller færre point, havde 72 (56%) alvorlige 
komplikationer, og af dem døde  25 (20%). Dette sva-
rer til en relativ risiko for komplikationer og død på 
11 hhv. 141.

Vicedirektør Torben Sten Mogensen, Hvidovre 
Hospital, kommenterer: »Kirurgisk apgarscore lyder 
besnærende. Om det tilføjer en bedre prædiktion for 
komplikationer end ASA-score ville have været en 
interessant oplysning i artiklen. Det bekymrer mig, at 
forfatterne mener, at scoren ikke kan bruges til sam-
menligning af behandlingskvalitet mellem afdelin-
ger.

Da scoren heller ikke kan bruges til at rådgive pa-
tienterne ud fra, idet oplysningerne hentes under 
operationen, tror jeg ikke, at den går samme store 
fremtid i møde som apgarscore på nyfødte«.

Regenbogen SE, Ehrenfeld JM, Lipsitz SR et al. Utility of the surgi-
cal Apgar Score. Arch Surg 2009;144:30-6.

»Kirurgisk apgarscore« identificerer højrisikopatienter
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> J Natl Cancer Inst
Profylaktisk salpingo-ooforektomi reducerer risi-
koen for ovariecancer med 80% og risikoen for bryst-
cancer hos kvinder med BRCA1- eller BRCA2-muta-
tioner med 50%, viser en metaanalyse publiceret i ja-
nuar i Journal of the National Cancer Institute.

Ifølge førsteforfatteren Timothy Rebbeck fra 
University of Pennsylvania i Philadelphia er det 
uklart, hvor effektiv interventionen er hos kvin-
der med mutationer i generne BRCA1 eller BRCA2. 
Mutationerne er associeret med en øget risiko for 
disse cancerformer.

Forfatteren fandt ti artikler, herunder randomise-
rede undersøgelser og case-kontrol-studier, hvor man 
vurderede salpingo-ooforektomis effekt på bryst-, 
ovarie- og tubacancer.

Interventionen var signifikant associeret med en 
halvering af risikoen for brystkræft hos kvinder med 
BRCA1- og BRCA2-mutationer (hazard ratio: 0,49). 

Hos kvinder med BRCA1- eller BRCA2-mutationer 
alene var der en tilsvarende risikoreduktion (hazard 
ratio: 0,47 i hvert tilfælde).

Risikoen for cancer i ovarier eller tubae uterinae 
var endnu mere reduceret (hazard ratio:0,21). For 
disse cancerformer, var der ikke tilstrækkelige data til 
at vurdere risikoreduktionen i undergruppeanalysen.

Mikael Rørth, Onkologisk Klinik, Rigshospitalet, 
kommenterer: »Arbejdet bekræfter hidtidige antagel-
ser. I Danmark anbefaler Dansk Bryst Cancer Gruppe 
(DBCG) på baggrund af denne viden ooforektomi 
hos brystkræftpatienter med BRCA1- og BRCA2-
mutationer, så snart diagnosen er stillet. Raske an-
lægsbærere med disse mutationer tilrådes ooforek-
tomi i 40-45-års-alderen«.

Rebbeck TR, Kauff ND, Domchek SM et al. Meta-analysis of risk 
reduction estimates associated with risk-reducing salpingooopho-
rectomy in BRCA1 or BRCA2 mutation carriers. J Natl Cancer Inst 
2009;101:80-7.

Profylaktisk salpingo-ooforektomi reducer cancerrisikoen 
med op til 80%

Ny metaanalyse identificerer de mest effektive 
antidepressiva 

> Lancet
Mirtazapin, escitalopram, venlafaxin og sertralin er 
de mest effektive af de nyere antidepressiva, mens 
escitalopram, sertralin, citalopram og bupropion er 
associeret med de højeste kompliansrater. Dette kon-
kluderes i en ny metaanalyse publiceret early online 
på Lancets hjemmeside.

»Konventionelle metaanalyser har givet inkonsi-
stente resultater«, forklarer førsteforfatteren Andrea 
Cipriani fra University of Verona i Italien. Han har 
gennemført en multiple-treatments meta-analysis, 
der integrerer både direkte og indirekte sammenlig-
ninger gennem studierne. 

Forfatteren forklarer endvidere, at denne er den 
første systematiske gennemgang, hvor man har an-
vendt en fælles definition af akut respons (mindst 50% 
bedring på otte uger) på tværs af studierne. I analysen 
indgik 117 randomiserede forsøg med i alt 26.000 del-
tagere. I forhold til f.eks. duloxetin var mirtazapin næ-
sten 40% mere effektiv (odds-ratio: 1,39). Escitalopram, 
venlafaxin og sertralin var også væsentligt mere effek-
tive (odds-ratio: hhv. 1,33, 1,30 og 1,27).

Escitalopram og sertralin associeredes med signi-
fikant færre behandlingsstop end duloxetin, fluvoxa-
min, paroxetin, reboxetin og venlafaxin. I alt blev 12 

antidepressive præparater inkluderet i analysen, som 
også inkluderede fluoxetin og milnacipran.

»Escitalopram og sertralin er måske de bedste 
valg, når man skal initiere behandling for en mode-
rat til svær depression, idet de har den bedste kom-
bination af effektivitet og acceptabilitet«, konklude-
rer forfatteren.

Kurt Bjerregaard Stage, Psykiatrisk Afdeling P, 
Odense Universitetshospital, kommenterer: »Denne 
undersøgelse er enestående. Den er ikke sponsore-
ret af medicinalindustrien og har stor klinisk betyd-
ning, da den entydigt peger på, at sertralin og esci-
talopram er de bedste antidepressiva, når effekt op-
vejes mod bivirkninger. Forfatterne foreslår forsig-
tigt sertralin som førstevalg ved depression af mode-
rat til svær grad på grund af, at sertralin er billigere 
end escitalopram. Det er måske at stramme konklu-
sionen en anelse, da vi ved, at medicinprisen kun ud-
gør en meget lille del af samfundets samlede udgifter 
i forbindelse med folkesygdommen depression, men 
for depressive med lav indkomst har medicinprisen 
selvsagt betydning«.

Cipriani A, Furukawa TA, Salanti G et al. Comparative efficacy and 
acceptability of 12 new-generation antidepressants. Lancet 2009; 
DOI:10.1016/S0140-6736(09)60046-5.
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Journalist Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

RØDDING – Ringbindene står strunkt opmarcheret i reolen 
bag Lene Unnerups arbejdsbord i firemandspraksisen i søn-
derjyske Rødding. Som om de signalerer, at her er der styr på 
tingene.

Og det kan man da også roligt sige, at der er.
Rødding-praksisen er en af foreløbigt kun to i Danmark, 

som er akkrediteret og dermed i besiddelse af en slags kva-
litetsstempel, som sikrer, at praksis lever op til et sandt myl-
der af målepunkter, indikatorer og standarder. Den anden er 
Uwe Jensens solopraksis i Aabenraa – se separat artikel.

Akkrediteringen fandt sted i 2004, og lægerne er nu ved at 
forberede sig på en reakkreditering. 

Det er f.eks. derfor, der på Lene Unnerups bord ligger et 
ark papir med nogle skriblerier på, der skal minde hende om, 
at praksisen skal diskutere, hvordan patienternes tilfredshed 
skal måles. Den er nemlig ikke blevet undersøgt siden den 
oprindelige akkreditering, og skal praksis reakkrediteres, så 
skal patienttilfredsheden måles igen.

Men det er kun et enkelt emne blandt mange. Rigtig 
mange endda.

Lene Unnerup hiver et af ringbindene ned på bordet og 
viser ark efter ark frem med indikatorer – en monster hu-
skeliste af ting og sager, der skal være i orden, før kvalitets-
stemplet kan erhverves. 

Alt det i ringbindene er til akkrediteringsfirmaets surveyors, 

så de kan se procedurer, dokumentation mm – mens selve 
registreringen af procedurer osv. i praksisen er elektronisk.

»Der er omkring 400 indikatorer«, siger Lene Unnerup, 
som vurderer, at hun den seneste måneds tid har brugt 5-8 
timer om ugen på at forberede det besøg fra akkrediterings-
firmaet, som er planlagt til juni. Selve reakkrediteringen for-
modes at ske kort efter, hvis alt går, som det skal.

Alt i alt har lægerne i de to praksis i Sønderjylland regnet 
ud, at det tager ca. en dag om måneden – hvad enten det er 
for læger eller andet personale – at vedligeholde akkredite-
ringssystemet, når det en gang er indført. Og så skal man nok 
regne med, at det tager en fuld lægeuge og en fuld uge for an-
det personale at forberede sig på reakkreditering.

»Nul huller«
De mange indikatorer spænder vidt og ligger inden for i alt 
14 »overskrifter« fra f.eks. personaleudvikling over risikosty-
ring til samarbejde med andre sundhedsaktører. For blot at 
tage enkelte eksempler. 

Arbejdet giver sig udslag i såvel stort som småt. For ek-
sempel er der udarbejdet procedurer for, hvordan man an-
sætter nye folk, ligesom der findes en om den rette måde at 
udfylde henvisninger på. Ting som brandforsikring findes 
også på huskelisten.

Lene Unnerup kalder systemet for »Nul huller«. Forstået 
på den måde, at gennemgangen – og den vedvarende op-
følgning – skal sørge for, at der i praksisen ikke findes nogen 
»huller«, man som læge eller andet personale pludselig kan 
dumpe ned i.

Systemet skal også sikre, at kaos ikke bryder ud, hvis en af 
lægerne ikke er der. Det sørger de nedskrevne procedurer og 
politikker for.

I det hele taget understøtter akkrediteringen organiserin-
gen af praksis, sådan at det f.eks. bliver nemmere at indføre 

– nu også i almen praksis
Kvalitetskontrol
Smileyer. Stjernesystemer. Kokkehuer. Kvalitetsstempler og rangordninger hører til nutidens 
orden, også i sundhedssektoren. En dansk kvalitetsmodel for almen praksis er på trapperne, 
men to praksis har taget forskud på fremtiden og ladet sig akkreditere af et britisk firma.

»Læger har klaret sig i mange år uden at 
skrive noget ned – det kan vi ikke længere«
Lene Unnerup, læge i akkrediteret praksis i Rødding
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nye tiltag såsom nye vejledninger og opgaveglidning. Det er 
ikke mindst smart i en tid, hvor der bliver flere større læge-
huse.

»Læger har klaret sig i mange år uden at skrive noget ned – 
det kan vi ikke længere. Vi er ikke bare læger længere – vi er 
en virksomhed«, siger Lene Unnerup.

Processen har for øvrigt haft den »bivirkning«, at praksis 
på grund af bedre organisering er blevet mere effektiv også i 
økonomisk forstand.

Fejl giver læring
Ikke alting har selvsagt direkte forbindelse til det, patien-
terne får ud af besøget hos lægen. Men en af de ting, som 
Lene Unnerup og hendes kolleger bruger allermest, har fak-
tisk netop det.

»Det med utilsigtede hændelser har vi forfinet. Det bruger 
vi rigtigt meget«, siger hun.

»Det kan være fejl i laboratoriet. En forkert recept. Fejl i 
breve til patienten. De sager afleverer vi nu til Kristian [en af 
de andre læger, red.], og så bruger vi en halv time ved perso-
nalemøderne på dem – hvad kan vi lære af dem? Skal vi lave 
noget om?«

Den slags ting blev ikke indført med akkrediteringen, men 
arbejdet blev meget mere systematisk.

I det hele taget er »systematik« et kernebegreb. Og den må 
man sige, at de lange huskelister sørger for. Akkrediteringen 
er da også blevet kritiseret for at være for omstændelig, og 
den indvending har Lene Unnerup en vis forståelse for.

»Man kunne måske godt nøjes med 100 kriterier. Men 
man kan ikke nøjes med fire«, som hun siger. 

Det vigtigste er i virkeligheden, at der arbejdes med tingene.
»Jeg er fuldstændigt ligeglad med, hvilket system det er, 

men jeg er ikke ligeglad med, at man er systematisk«, siger 
hun.

FOTO: ISTOCK



Dansk kvalitetsmodel
Netop sådan en afvejning af tid, omfang og systematik er 
DAK-E – Dansk Almenmedicinsk KvalitetsEnhed – inde på i 
et samlet forløb, nemlig udviklingen af en egentlig dansk kva-
litetsmodel for almen praksis, som vil få elektronisk form.

Erfaringerne fra de to akkrediterede praksis i Sønder-
jylland indgår i arbejdet, men det endelige resultat vil blive 
betydeligt slankere. 

»Vi vil gøre det så enkelt som muligt. Der var utroligt 
mange ting, de skulle registrere – vi vil ikke måle tempera-
turen på køleskabet hver dag«, siger DAK-E’s leder, Søren 
Friborg, med henvisning til et af de mange kriterier i sønder-
jydernes akkreditering.

Til marts forventes bestyrelsen i DAK-E at tage stilling til, 
om modellen kan sendes i pilotfase. P.t. er den ikke færdigt 
udarbejdet, men strukturen er klar. Der vil blive tre »ben« – 
det faglige, patientdelen og det organisatoriske. Størst vægt 
vil blive lagt på det faglige, mens f.eks. DAN-PEP undersøgel-
serne vil blive inddraget i det patientorienterede, og det orga-
nisatoriske nok vil fylde mindst.

Søren Friborg så gerne, at så meget af arbejdet som mu-
ligt blev lettet ved simpelt hen at hente data automatisk, som 
det p.t. sker med forløbsydelsens datafangst for diabetespa-
tienter.

Den har haft – og har stadig – svært ved at slå igennem, se 
artikel side 577.

Men efterhånden som børnesygdommene bliver udryd-
det, vil ideen vokse.

»Lige nu er Region Syd ved at forberede et KOL-projekt, 
hvor datafangst skal anvendes, men det afventer den nye 
overenskomst«, siger Søren Friborg.

Når den er klar, kan projektet gå i gang. Indikatorerne er 
udarbejdet, og it-folket har forberedt it-delen såsom pop up-
felter på skærmen.

I pipelinen befinder sig lignende projekter om andre syg-
domme – hjertesvigt, hjerte-kar-sygdomme, depression, you 
name it.

Og måske endnu mere perspektivrigt venter også et sam-
arbejde på tværs af sektorer med diabetes som modelsyg-
dom.

»Vi vil tage seks NIP-indikatorer, som er fælles for diabe-
tesambulatoriet og for os [de praktiserende læger, red.]. Det 
bliver en opgave i efteråret«, fortæller Søren Friborg.

Samarbejdet skal ligesom de øvrige projekter hjælpe 
med til at overvåge kvaliteten af behandlingen og forbedre 
den.

»F.eks. skal man kunne se, om det er de rigtige patienter, 
der går i ambulatoriet. Fordeler vi dem rigtigt? Får de samme 
service? Vi kan udvikle stratificeringen«, siger han.

God nattesøvn
Alt sammen vil tjene til at indhøste erfaringer til udviklingen 
af kvalitetsmodellen for almen praksis.  

For der er slet ingen tvivl om, at måling af kvalitet – ikke 
mindst elektronisk – er kommet på dagsordenen. For eksem-
pel udgør »Kvalitet, Service og IT« et helt, fælles kapitel i den 
store rapport »Almen praksis’ rolle i fremtidens sundhedsvæ-
sen« fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, som kom i 
november. 

Her står bl.a., at »der sættes fokus på perspektivet i mere 
systematisk dokumentation af kliniske aktiviteter, den klini-
ske kvalitet og den patientoplevede kvalitet i almen praksis 
gennem diagnosekodning med ICPC, indikatorregistrering, 
læringsmæssig feedback til lægerne og opfølgning mv.«.

Altså netop de redskaber, den kommende model vil ar-
bejde med.

I Rødding er Lene Unnerup ikke i tvivl om, at selv det me-
get store arbejde med akkreditering, som hun og hendes kol-
leger er i gang med, er umagen værd. For patienterne men så 
sandelig også for lægerne selv.

»Akkrediteringen er ikke vores dagligdag men det, der 
checker dagligdagen. Vores eksamen. Og vi kan sove roligt 
ved at vide, at vi har styr på de fleste ting«, siger hun.
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»Vi vil ikke måle temperaturen 
på køleskabet hver dag«
Søren Friborg, leder DAK-E

Det fylder godt på opslagstavlen, når Lene Unnerup og hendes kolleger skal 
reakkreditere deres praksis



Th ava-Hamlet ScanRay åbner i februar 2009 en 
helt nyt PET-enhed på Privathospitalet Hamlet 
Søborg. Enheden varetager udelukkende PET/
CT-skanninger.

Vi råder over Europas nyeste og mest avancerede 
PET/CT-skanner. Dermed kan vi tilbyde meget 
præcise kræft- og hjerteundersøgelser til patienter 
med sundhedsforsikringer og private patienter.

Med skannerens følsomme detektorer og unikke 
elektronik- og computerteknik kan man se små 
kræftsvulster tidligere end før og uden mange af 
de forstyrrelser, som skyldes hjertets og lungernes 
bevægelser.

Kræftundersøgelser 
Der tilbydes PET/CT-skanning til diagnostik, vur-
dering af spredning samt kontrol af :

 Metastaserende ukendt primærtumor
 Hoved-halskræft 
 Brystkræft
 Lungekræft
 Leverkræft
 Bugspytkirtelkræft
 Blærekræft & blærehalskræft
 Lymfeknudekræft
 Knogle- og bindevævskræft

PET/CT-skanning er ikke ufejlbarlig, men en 
væsentligt mere sikker metode end andre kendte 
former for billeddiagnostik til af- eller bekræf-
telse af tilstedeværelsen af kræft og dens eventuelle 
spredning.

 PET/CT-SKANNING PÅ HAMLET SØBORG

THAVA-HAMLET SCANRAY TILBYDER PET/CT-SKANNING MED 
EUROPAS MEST AVANCEREDE UDSTYR

Hjerteundersøgelser
Der tilbydes fra starten CT-angiografi  (CTA) af ko-
ronararterierne med multislice-CT-skanner mhp. 
at afsløre stenoser og forkalkninger hos patienter 
med angina pectoris eller mere ukarakteristiske 
brystsmerter. Undersøgelsen er non-invasiv og kan 

koronararteriesygdom.

Samtidig opnås meget sikre mål for hjertets 
pumpefunktion (uddrivningsfraktion og diverse 
volumina). 

Senere tilbydes desuden måling af den regionale 
myokardieperfusion vha. PET-skanning. Kombi-
nationen af hjerte-CTA og myokardieperfusion 
giver et optimalt grundlag for valg af behandling 
(medicin og/eller korornar revaskularisering).

Overlæge Jens Otto Lund
PET-enheden har tilknyttet 3 fagansvarlige over-

er daglig leder. Han kommer fra en overlægestil-

versitetshospital. 

Har du faglige spørgsmål, er du velkommen til 
at kontakte:

 Speciallæge i klinisk fysiologi og  
 nuklearmedicin  
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Hvordan blev du interesseret i akkreditering?
»Jeg havde været i England og set det der. Det er no-

get, som skal tjene til sikkerhed over for patienterne. Det skal 
sikre forløbet, så de ikke falder igennem«.

Kan man så se, at patienterne får bedre behandling?
»Det var genialt, hvis man kunne det. Men jeg mener, 

at man kan se det, f.eks. når jeg laver audits på mine henvis-
ninger eller patientjournaler. Oftest er der 5-8 spørgsmål, som 
skal være opfyldt. Og i forhold til kliniske vejledninger kan 
jeg se, om jeg når målet. Jeg er meget bevidst om at nå de 
mål, der er givet i de kliniske vejledninger«.

Synes du ikke, at man udstiller sine svagheder i sådan 
en proces?

»Akkreditering gør din praksis gennemskuelig. Når du går 
ind i processen, må du være villig til at gå i dialog med no-
gen, der ser på din praksis udefra. Det skal man ikke være 
bange for. Det er en mulighed for udvikling, læring og ud-
dannelse. Det er ikke nødvendigt at have paraderne oppe«.

Du sidder i solopraksis – kun med en sekretær. 
Er dette her ikke mere noget for større praksis?

»Jeg får styr på min organisation og overblik over min prak-
sis. Jeg skal også lave f.eks. planer for efteruddannelse. Jeg 
skal følge den faglige udvikling. Jeg skal tilgodese proce-
durer for KOL-behandling osv. osv. Men jeg overvejer fak-
tisk at udvide min praksis yderligere med en læge. Så får jeg 

nok også brug for mere personale. Og akkreditering kan i 
den grad bruges til organisatorisk udvikling. Vi skal se os me-
get mere som virksomhed. Du er ikke en læge, der driver en 
praksis. Det er en virksomhed, som driver noget – og lægen 
er en af dem, der er med til det«. 

Tror du kvalitetsmåling er kommet for at blive 
i almen praksis?

»På et tidspunkt kommer det ind i overenskomsten. Kravet 
kommer ikke mindst fra politisk side. Vi må have et sted, 
hvor vi sætter et niveau, og så må ikke alt for mange ligge un-
der stregen. Men jeg synes ikke, at det skal kobles til honore-
ring ligesom i England«. 

Uwe Jansen var landets første akkrediterede praktiserende læge. Det var også ham, der i sin 
tid sammen med en kollega – Søren Jensen fra Felsted – fordanskede det britiske system, 
som de blev akkrediteret efter. I disse dage forbereder han sig på at blive reakkrediteret 
– også som den første i Danmark.

De to praksiser i Sønderjylland blev oprindeligt akkrediteret som led i et kvalitetsprojekt i daværende Sønderjyllands Amt, der også 
omfattede sygehusene. 

Reakkrediteringen sker nu i et andet regi. KEU, Kvalitets- og Efteruddannelsesudvalget i Region Syddanmark bidrager med fri-
køb af personale, mens det er IKAS, Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvæsenet, som betaler for selve akkrediteringen 
ved den britiske organisation CHKS, Caspe Healthcare Knowledge Systems.

Fakta

Journalist Bente Bundgaard, bbu@dadl.dk

Fem skarpe til Uwe Jansen
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Enstrenget elektronisk patientjournal 
– det udeblevne paradigmeskift

LEDEROverlæge Lars Kristian Munck

Gode patientforløb er afhængige af præcis og tidstro kommu-
nikation mellem mange behandlere, der dokumenterer ob-
servationer, overvejelser, planer, information og resultater 
parallelt i egne systemer. De mange parallelle kilder svækker 
overskueligheden, oplysningerne stemmer ikke altid overens, 
sandheden kan være svær at finde, og der sker mange infor-
mationstab i overgangene både mellem behandlere og mel-
lem sektorer. Spørgsmålet er, om den elektroniske patient-
journal (EPJ) er et tilstrækkeligt redskab til at forbedre denne 
situation.

I dette nummer af Ugeskriftet rapporteres erfaringer med 
en umiddelbart besnærende løsning: én fælles, enstrenget EPJ 
[1], hvori alle faggruppers skriftlige dokumentation indføres 
kontinuerligt. Der kan søges på udvalgte kliniske termer samt 
læge-  og sygeplejenotater. Den tværfaglige anvendelse af an-
dre faggruppers notater er omfattende, men i mangel af før-
data ved vi ikke, om det er et resultat af digitaliseringen, en-
strengetheden eller processen endsige, om det er et nyt fæno-
men. Et forsøg viste, at en fuldt digitaliseret EPJ var anvendelig 
i klinisk praksis og reducerede klinikernes forglemmelser og 
mentale anstrengelse i relation til konferencer, stuegang og 
vagtskifter. Desuden gav den fuldt digilitaliserede EPJ et bedre 
– men ikke tilstrækkeligt godt – overblik [2].

Værdien af analyserne i det aktuelle arbejde – og i den 
overvejende del af litteraturen vedrørende EPJ – hæmmes af 
et sammenfald mellem implementerings-  og analysegruppen. 
Denne bias er et alvorligt problem for EPJ-udviklingen og 
evalueringen [3]. Utilfredsheden med den manglende mulig-
hed for (monofaglig) udskrift (af lægenotaterne) [1] afspejler 
en tøvende holdning til digitaliseringen og vidensdeling [4] og 
illustrerer, at tilgængelighed uden struktur ikke er lig med 
overskuelighed.

It-udviklingen er ikke et spørgsmål om teknik. Den er der 
allerede. Procesunderstøttende beslutnings-  og dokumenta-
tionsstøtte kan snildt indarbejdes i EPJ, som det gøres i medi-
cinmodulerne, men vi ved stadig for lidt om, hvordan syste-
merne kan udnyttes til at facilitere, udvikle og kvalitetssikre 
arbejdsprocesserne. Fordelene ved de nuværende EPJ- syste-
mer høstes helt overvejende i de mindre akutte dele af pa-
tientforløbet. Vi har endnu til gode at se systemer, der virkelig 
gør en forskel ved det første møde med patienten, og når den 
kliniske proces strammer til – tiltag der giver overblik og un-
derstøtter de intellektuelle processer, som er afgørende for 
kvaliteten af det kliniske arbejde [3].

Dokumentation af samme parametre i flere systemer med-
fører usikkerhed og fejl, gentagelser og unødvendigt mer-
arbejde [1]. Men en samling og digitalisering af parallelle 
systemer gør ikke summen enstrenget. Løsningen er ikke 
tværfaglig, men flerfaglig. Den enkelte faggruppe skal kunne 
dokumentere og kommunikere i egne systemer. Relevante 
data skal gøres tilgængelige i fælles databaser og genbruges af 
andre involverede i egne systemer og i sammenhæng med 
patientens diagnose og forløb. Data skal opsamles og udveks-
les tidstro og præsenteres i dynamiske overblik over tid for at 
befordre tolkning og refleksion [3]. Det kommende fælles 
medicinkort er et mønstereksempel herpå. En sådan strategi 
vil sikre vidensdeling, optimere både monofaglig, tværfaglig 
og tværsektoriel kommunikation – også i relation til over-
gange og vagtskifter [5]. Redundansen skal minimeres, og 
planerne skal fremstå tydeligere. Den individuelle dokumen-
tation bør kunne indskrænkes til det individuelt vigtige, det 
der begrunder afvigelser fra standardpatientforløbet. 

Enstrengethed forudsætter enighed om begreberne. Mens 
vitale værdier er simple og nemme at samle, kræver mere 
komplekse arketyper som diagnoser og medicinordinationer 
en højere grad af strukturering af dokumentationen. Klini-
kerne mangler en fælles værktøjskasse af termer, begreber og 
relationer.

Visionen om optimale patientforløb fordrer, at klinikerne 
deltager aktivt i udviklingen af arbejdsgange, standarder og 
understøttende kliniske it-programmer. Det kræver investe-
ringer, men undladelse koster dyrt. Og gevinsten ved EPJ kan  
først indlæses, når alle bruger den konsekvent.

Korrespondance: Lars Kristian Munck, Medicinsk Afdeling, 
Roskilde Sygehus Køge, DK-4600 Køge. E-mail: lkmunck@dadlnet.dk

Interessekonflikter: Ingen
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Evaluering af en enstrenget elektronisk 
patientjournal 

OriginalartikelUdviklingssygeplejerske Betty Nørgaard, 
forskningsleder Jette Ammentorp, 
oversygeplejerske Edel Kirketerp & 
ledende overlæge Poul-Erik Kofoed

Fredericia og Kolding Sygehuse, Pædiatrisk Afdeling

Resume
Introduktion: Dokumentation af pleje og behandling foregår tra-
ditionelt parallelt (dobbeltstrenget), dvs. i fagspecifikke notater 
i patientjournalen, hvilket forringer muligheden for overblik over 
hele patientforløbet. På den baggrund valgte Pædiatrisk Afdeling 
i forbindelse med implementering af sin elektroniske patientjour-
nal at indføre en enstrenget journal. 
Materiale og metoder: Udvikling og evaluering af den nye journal 
tog udgangspunkt i kvalitetskrav, der var udarbejdet ved tværfag-
lige audits. Journalen blev evalueret halvandet år efter implemen-
teringen ved hjælp af tværfaglige audits og spørgeskemaer. Alle 
sundhedsfaglige medarbejdere i afdelingen var inkluderet. Data 
fra spørgeskemaerne blev analyseret deskriptivt, og referater fra 
audits blev analyseret ved hjælp af en antropologisk metode. 
Resultater: I alt 149 af 156 medarbejdere (96%) responderede 
på spørgeskemaet, og otte journaler blev gennemgået i audits med 
63 tværfaglige deltagere. Dobbeltdokumentationen var blevet for-
mindsket betydeligt, 97% af medarbejderne oplevede, at andre 
læste deres dokumentation, og 84% oplevede, at journalen gav 
et godt overblik, dog ikke ved længerevarende og komplicerede 
patientforløb. 
Konklusion: Den enstrengede journal er med til at mindske dob-
beltdokumentation. Den giver overblik og kontinuitet ved korte 
indlæggelsesforløb og øger kendskabet til og brugen af de forskel-
lige faggruppers dokumentation hos den enkelte patient. 

Patientjournalen er et af de vigtigste arbejdsredskaber ved be-
handling og pleje af patienter. Fyldestgørende dokumenta-
tion af udredning, behandling og information er ikke kun en 
afgørende forudsætning for planlægning og udførelse af det 
kliniske arbejde, men også en væsentlig forudsætning for, at 
patienten kan modtage en behandling og information, der er 
præget af kontinuitet og høj kvalitet [1]. Det er derfor vigtigt, 
at journalen er opbygget og anvendes så struktureret og hen-
sigtsmæssigt som muligt.

I den traditionelle patientjournal foregår dokumentatio-
nen parallelt (dobbeltstrenget). Lægenotaterne er adskilt fra 
sygeplejerskers og andre faggruppers dokumentation, og den 
enkelte sundhedsmedarbejder dokumenterer i og anvender 
primært information fra den del af journalen, der er tiltænkt 
den enkeltes faggruppe. Dette gør det tidskrævende og be-

sværligt at orientere sig om andre faggruppers observationer 
og handlinger, og muligheden for overblik over hele patient-
forløbet forringes [2, 3]. 

I den elektroniske patientjournal (EPJ) er der større mulig-
hed for, at de forskellige faggrupper kan orientere sig om og 
anvende hinandens data. Desuden er personalet ikke afhæn-
gigt af papirjournalens tilstedeværelse, og derfor kan alle fag-
grupper skrive kontinuerligt i samme dokument; en doku-
mentationsmetode som herefter vil blive benævnt »den en-
strengede EPJ«.

Ved indførelse af EPJ har man imidlertid oftest valgt forsat 
at dokumentere i adskilte fagspecifikke dokumenter (dob-
beltstrenget) [3]. En litteratursøgning i dansk-  og engelskspro-
gede artikler i PubMed og Cochrane med søgeordene »en-
strenget elektronisk patientjournal«, »computerized patient me-
dical records system«, »interdisciplinary electronic patient record« 
og »eletronic health record« gav kun én artikel, der omhandler 
evaluering af en fuldt integreret enstrenget EPJ. I denne un-
dersøgelse havde man efter indførelse af en enstrenget EPJ 
halveret dobbeltdokumentationen, og det rapporteredes, at 
lægerne læste sygeplejerskernes notater i større omfang end 
tidligere [4]. 

Pædiatrisk Afdeling valgte i 2003 samtidig med indførelse 
af EPJ at implementere en enstrenget patientjournal, og sam-
tidig blev det besluttet, at der skulle gennemføres en systema-
tisk evaluering. 

Materiale og metode
Den enstrengede EPJ blev udviklet og implementeret på 
Pædiatrisk Afdeling i Kolding i 2003. Afdelingen er en af fire 
børneafdelinger i Region Syddanmark. Afdelingen består af 
et ambulatorium, en neonatal afdeling og en almen børneaf-
deling, der består af et akut modtageafsnit og to sengeafsnit.

Den enstrengede EPJ blev evalueret halvandet år efter im-
plementeringen; kvantitativt ved hjælp af spørgeskema og 
kvalitativt i tværfaglige journalaudits.

Udvikling af den nye journal tog udgangspunkt i kvalitets-
krav, der blev udarbejdet på baggrund af tværfaglige audits. 
Kvalitetskravene til den nye journal var: kontinuitet i pleje 
og behandling; systematisk, præcis og fyldestgørende skrift-
lig dokumentation; systematisk og fyldestgørende dokumen-
tation af information givet til børn/forældre samt deres reak-
tion herpå. Kvalitetskravet var desuden, at alle faggrupper 
skulle tage udgangspunkt i de samme data/observationer, 
og at man skulle undgå dobbeltdokumentation. Inden for 
snævre tekniske rammer blev den faglige systematik i den nye 
enstrengede journal udviklet af en tværfaglig EPJ- styregruppe. 
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På baggrund af en gennemgang af lægejournaler og sygepleje-
kardex blev der udvalgt seks søgeord, som vurderedes at 
dække den tværfaglige dokumentation: respiration/cirkula-
tion, ernæring/udskillelse, funktionsniveau/neurologisk, psy-
kosocialt/livsværdier, information/kommunikation og smer-
ter. EPJ gav endvidere mulighed for at dokumentere under 
søgeordene »plan- læge« og »plan-sygepleje« således, at man 
til enhver tid kunne søge på notater skrevet af den pågæl-
dende faggruppe. Ligeledes udnyttedes en mulighed for syste-
matisering af data ved oprettelse af checklister, eksempelvis 
inden for »astma«, »diabetes« og »mor/barn«. 

Spørgeskemaerne til personalet blev udarbejdet på bag-
grund af de kvalitetskrav, der var identificeret ved audit og på 
baggrund af fokusgruppeinterview med EPJ- styregruppen. 
Der blev udarbejdet et spørgeskema til pleje-  og behandler-
gruppen og et til lægesekretærerne. Skemaerne indeholdt 
henholdsvis 19 og ti evalueringsspørgsmål samt henholdsvis 
fire og tre baggrundsspørgsmål. Besvarelsen skete ved af-
krydsning på en firepunktsskala fra »i høj grad« til »slet ikke« 
og på en simpel »ja«/»nej« skala. Desuden var der mulighed 
for eventuelle uddybende kommentarer. Spørgeskemaerne 
blev efterfølgende pilottestet, inden samtlige brugere af EPJ i 
afdelingen fik tilsendt et nummereret spørgeskema, således at 
der kunne udsendes rykkere. Kun udviklingssygeplejersken 
var bekendt med respondenternes identitet, og navnelisten 
blev destrueret umiddelbart efter returnering af skemaerne. 

Der blev afholdt fire tværfaglige audits af halvanden times 
varighed med deltagelse af i alt 63 læger og sygeplejersker. 

Formålet var at vurdere kvaliteten af dokumentationen af 
patientforløbene i forhold til kvalitetskravene. Auditmate-
rialet bestod af to anonymiserede patientjournaler fra hvert 
afsnit. Patientjournalerne var udvalgt ud fra det kriterium, 
at den ene journal skulle repræsentere et kort patientforløb 
(< syv dages indlæggelse) og den anden et længerevarende 
kompliceret patientforløb (> 14 dages indlæggelse). Ordsty-
rer-  og referentfunktionen under audit blev udført af medar-
bejdere, der var vant til at varetage disse opgaver i afdelingen. 

Dataanalyse
De kvantitative data fra spørgeskemaerne blev indtastet i Epi-
Data [5] og overført til Excel, hvorefter der blev foretaget en 
deskriptiv analyse. De kvalitative data blev analyseret ud fra 
en antropologisk metode inspireret af Taylor & Bogdan [6] og 
Emerson [7]. 

Resultater
Ud af 156 sundhedsfaglige medarbejdere svarede 149 (96%) på 
spørgeskemaet: læger 83% (20/24), plejepersonale 98% (108/ 
110), lægesekretærer 87% (13/15), pædagog-  og terapeutgrup-
pen 100% (5/5) og andre 50% (1/2). Af de 149 respondenter 
havde 112 (75%) arbejdet med den enstrengede patientjournal 
i mere end et år, og kun ni (6%) havde tre måneders eller kor-
tere erfaring. 

Næsten alle medarbejdere oplevede, at andre faggrupper 
læste, hvad de havde skrevet i patientjournalen (132/136), lige-
som de selv læste, hvad deres tværfaglige kollegaer havde do-
kumenteret (135/136) (Tabel 1). I alt 124 ud af 147 personaler 
(83%) var i høj grad eller i nogen grad tilfredse med det over-
blik, journalen gav dem. Lægerne var de mindst tilfredse (Ta-
bel 2). Nogle af årsagerne hertil fremgår af de uddybende kom-
mentarer, hvor det bl.a nævnes, at overblikket blev vanskelig-
gjort, når der var detaljerede beskrivelser fra plejepersonalet og 
især ved længerevarende og komplicerede patientforløb. Sam-
tidig oplevede nogle læger det som et problem, at lægenotater 
ikke kunne udprintes alene. En anden problematik, der havde 
betydning for overblikket var, at ikke alle data vedrørende pa-
tienten var elektroniske, eksempelvis højde/vægt-kurver og 
mange resultater fra undersøgelser udført uden for huset. 

Tabel 2.  Personalets besvarelser af spørgsmålet: »Giver journalen dig 
overblik over patienten?« n = 147 (to har ikke svaret på dette spørgsmål).

   I høj I nogen I mindre Slet
  n grad grad grad ikke

Læger. . . . . . . . . . .  20  2 10  8 0
Plejepersonale. . . . . 108 21 75 12 0
Pædagoger  . . . . . . .   2  0  2  0 0
Terapeuter. . . . . . . .   3  1  2  0 0
Lægesekretærer . . . .  13  2  8  3 0
Andre . . . . . . . . . . .   1  1  0  0 0

Hele personalet  147 27 (18%) 97 (66%) 23 (16%) 0

Tabel 1. Personalets besvarelser af de to spørgsmål: 
»Oplever du, at andre faggrupper læser, hvad du har 
skrevet?« og »Læser du andre faggruppers dokumen-
tation?« n = 136. (Besvaret af pleje- og behandler-
gruppen).

   Andre læser,    Jeg læser,
   hvad jeg har skrevet  hvad andre har skrevet
     
     ikke   ikke

n ja nej svaret ja nej svaret

Læger. . . . . . . . . . . . . .   20  19 1 0  20 0 0
Plejepersonale. . . . . . . .  108 106 2 0 108 0 0
Pædagoger  . . . . . . . . . .    2   2 0 0   2 0 0
Terapeuter. . . . . . . . . . .    3   3 0 0   3 0 0
Andre . . . . . . . . . . . . . .    1   1 0 0   1 0 0
Ikke angivet faggruppe . .    2   1 0 1   1 0 1

I alt besvarelser  136 132 (97%) 3 (2%) 1 (1%) 135 (99%) 0 (0%) 1 (1%)
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Af konklusionerne fra audits fremgik det, at det var let at få 
overblik over de korte indlæggelsesforløb, specielt hvis der 
var dokumenteret en relevant plan ved indlæggelsen. Men 
ved længerevarende og komplekse patientforløb med flere 
indlæggelser og ambulante forløb var det sværere at få over-
blikket. De væsentligste årsager til det manglende overblik var 
mange detaljerede beskrivelser i sygeplejenotaterne, mang-
lende systematik i dokumentationen, samt at dokumentatio-
nen ikke altid var tidstro.

Der blev ikke altid fulgt op på tværfaglige data/observatio-
ner, og personalet vurderede, at en medvirkende årsag til den 
manglende opfølgning var, at data ikke i tilstrækkelig grad 
blev dokumenteret systematisk og entydigt. Således var det 
kun plejepersonalet i sengeafdelingerne, der anvendte de seks 
søgeord til at systematisere deres dokumentation. De seks 
søgeord samt »plan- læge« og »plan- sygepleje« blev ikke an-
vendt konsekvent og entydigt. Eksempelvis blev beskeder 
personalet imellem ofte angivet under søgeordet »informa-
tion/kommunikation«, og feltet blev ikke, som det var hensig-
ten, brugt til at dokumentere hvilken information, der var gi-
vet til patienten. Desuden var det kun de faste læger, der 
havde kendskab til de enkelte afsnits specifikke checklister, 
hvilket betød, at ikke alle læger orienterede sig i checklisterne.

Dobbeltdokumentationen var mindsket betydeligt i for-
hold til før indførelsen af den enstrengede patientjournal. Der 
var dog stadig eksempler på dobbeltdokumentation, specielt 
i de situationer hvor et dikteret lægenotat ikke blev skrevet 
umiddelbart efter afsluttet diktering. 

Diskussion
Den høje svarprocent for alle faggrupper betyder, at resultatet 
med stor sandsynlighed kan generaliseres til samtlige brugere 
af EPJ i Pædiatrisk Afdeling. Desuden havde hovedparten af 
respondenterne (75%) mere end et års erfaring i brug af den 
enstrengede EPJ. Besvarelsen bygger således på et solidt erfa-
ringsgrundlag. 

EPJ- styregruppen, der varetog udarbejdelsen og imple-
menteringen af den nye journal, deltog i udarbejdelsen af 
spørgeskemaerne. Det må derfor antages, at spørgsmålene 
dækker alle relevante aspekter, og at indholdsvaliditeten af 
skemaet er tilfredsstillende. 

Otte patientjournaler blev gennemgået ved de afholdte 
audits, og det kan derfor diskuteres, om disse audits bygger på et 
for begrænset grundlag. Imidlertid var en stor del af personalet 
(63 medarbejdere) inddraget, og konklusionerne stemmer klart 
overens med konklusionsreferater fra de audits, der rutinemæs-
sigt bliver afholdt i afdelingen hver måned, hvor dokumenta-
tion, kontinuitet og tværfaglighed løbende vurderes. Endvidere 
er auditmetoden i denne undersøgelse brugt som et kvalitativt 
supplement, og konklusionerne herfra står ikke alene. 

Vores resultater svarer til erfaringerne fra et tilsvarende stu-
die, hvor man også oplevede, at lægerne i højere grad læste 
sygeplejenotater, og der rapporteres tilfredshed med, at alle 

faggruppers data kunne læses fortløbende [4]. Erfaringerne var 
imidlertid også, at det kunne være vanskeligt at opnå en ens-
artet og systematisk dokumentation, idet variationen mellem 
de forskellige faggruppers fagsprog og skriftlige dokumenta-
tion var stor og forbundet med tradition [4].

Personalet på Pædiatrisk Afdeling fandt, at i de mere kom-
plekse og længerevarende patientforløb kunne det være van-
skeligt at få overblik over journalen. Det kan hænge sammen 
med, at implementeringen af EPJ foregik samtidig med indfø-
relsen af en enstrenget journal, hvilket kan have gjort det van-
skeligt for personalet at skelne mellem hvilke fordele/ulemper, 
der skyldes EPJ, og hvilke der skyldes den enstrengede journal. 
Nogle af konsekvenserne ved EPJ er netop, at personalet skal 
læse mere om den enkelte patient [2]. Et forhold som meget vel 
kan have påvirket personalets oplevelse af manglende overblik.

Den enstrengede patientjournal, som nu har været anvendt 
i børneafdelingen siden 2003, svarer til principperne i det kli-
niske procesmodul i den fremtidige fælles nationale EPJ (G-
EPJ), der skal anvendes på tværs af faggrupper og lægefaglige 
specialer. Procesmodulet skal understøtte den fælles tværfag-
lige patientorienterede dokumentation, hvor data kun regi-
streres ét sted og anvendes af alle fagpersoner, der har berø-
ring med den pågældende patient [8]. I overensstemmelse 
med vores erfaringer fra anvendelse af journalen i klinisk 
praksis viste en pilottestning af G-EPJ blandt andet, at modu-
let erstattede og overflødiggjorde den nuværende læge-  og 
sygeplejejournal, at personalegruppen arbejdede mere tvær-
fagligt og kunne genbruge data, hvilket oplevedes som et 
fremskridt [8]. Dobbeltdokumentation blev reduceret, men 
der var problemer med overblik i journalen, idet systematise-
ring og strukturering af journalen var vanskelig. Pilottesten vi-
ste, at der fortsat var brug for videreudvikling af EPJ [8]. 

Konklusion
Med udvikling og implementering af en af de første enstren-
gede patientjournaler har vi fået et redskab, der kan afhjælpe 
nogle af de problemstillinger, der er relateret til dokumen-

Læge og sygeplejerske forbereder stuegang via den enstrengede elektroniske 
patientjournal.
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tation af patientforløb; som f.eks. dobbeltdokumentation, 
manglende brug af andre faggruppers data og manglende do-
kumentation af kontinuiteten i patientforløb. Evalueringen af-
dækker imidlertid også et stort behov for at udvikle organisa-
tionen og EPJ yderligere. Det er specielt afgørende for over-
blikket, at der arbejdes målrettet med at sikre en logisk og 
entydig systematisering af data, samt at alle faggrupper lærer 
at dokumentere kort og præcist. Resultatet af afdelingens eva-
luering kan bidrage til diskussionen om, hvordan den frem-
tidige EPJ skal udvikles med henblik på at skabe et dokumen-
tationsredskab, der er med til at sikre et sammenhængende 
patientforløb, hvor patienterne oplever bedst mulig kvalitet 
i behandlingsforløbet. 
SummaryBetty Nørgaard, Jette Ammentorp, Edel Kirketerp & Poul-Erik Kofoed:Assessment of a single- stranded electronic patient recordUgeskr Læger 2008;170:####- ####Introduction: Patient care and treatment is usually documented in a double- stranded patient record, i.e. a record with separate sections for different health professionals, which reduces the possibility of getting a comprehensive view of the patient’s case. Therefore, the Pediatric Department chose to implement a single- stranded medical record. Material and methods: Development and evaluation of the new record was based on standards formulated during interdisciplinary audits. Eighteen months after its implementation, the record was evaluated by interdisciplinary audits and questionnaires. All health professionals employed at the department were included. Data from the questionnaires were analyzed descriptively and summaries of the audits were analyzed using an anthropological method. Results: A total of 149 staff members (96%) responded to the questionnaire and eight records were evaluated by audits at which a total of 63 interdisciplinary clinicians participated. The evaluation concluded that overlapping documentation was reduced considerably, 97% of the staff members reported that their documentation was being read by their colleagues and 84% reported that the patient record gave them a good general view of the patients’ case apart from complicated patient cases and long lasting admissions. Conclusion: The single- stranded interdisciplinary patient record reduces documentation overlap. The record facilitates overview and continuity in short- term patient cases. The participating staff became acquainted with and now uses the information documented by other health professionals.

Korrespondance: Betty Nørgaard, Stenhøjen 3, DK-7100 Vejle. 
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Insufficient blodtrykskontrol 
efter koronar revaskularisering

ORIGINALARTIKELLæge Natasha Roseva-Nielsen, ph.d. Kjeld Kristensen, 
læge Ulrik Talleruphuus & dr.med. Tage Lysbo Svendsen

Holbæk Sygehus, Hjertemedicinsk og Klinisk Fysiologisk Afdeling 

Resume
Introduktion: Efter koronar revaskularisering kan blodtrykket stige, 
muligvis fordi antianginøs behandling ofte seponeres eller reduce-
res, og samtidig kan venstre ventrikels uddrivningsfraktion bedres. 
Vi har foretaget denne undersøgelse for at fastslå omfanget af util-
fredsstillende blodtryksregulation hos revaskulariserede patienter.
Materiale og metoder: Hos 190 patienter (48 kvinder), som 
mindst 12 måneder før havde gennemgået revaskulariserende be-
handling, blev der foretaget måling af konsultationsblodtryk og 
ambulant blodtryk; blodprøverne blev undersøgt for lipider og 
plasmaglukose; body mass index (BMI) blev beregnet; anamnese 
blev optaget med speciel fokus på medicinering og rygevaner. 
Resultater: Konsultationsblodtrykket var i gennemsnit 134,2 ± 
17,6/81,1 ± 9,7 mm Hg og det dagtidsambulante blodtryk 132,8 
± 13,8/78,3 ± 8,7 mm Hg. Blodtrykskontrollen var utilfredsstil-
lende hos 42,6% af patienterne bedømt ved klinikmåling og hos 
51,6% bedømt ved ambulant måling. Hos patienter med kendt 
diabetes var der 64,3%, som var utilfredsstillende reguleret be-
dømt ved klinikmåling og 75,0% bedømt ved ambulant måling. 
Behandling med blodtrykssænkende medicin blev registreret hos 
79,0% af patienterne. BMI ≥ 25 blev fundet hos 71,6%, totalko-

lesterol ≥ 4,5 mmol hos 58,9%, mens 28,0% stadig var rygere et 
år efter den revaskulariserende behandling.
Konklusion: Det konkluderes, at blodtrykskontrollen efter koronar 
revaskularisering er særdeles utilfredsstillende, da cirka halvdelen 
havde et blodtryk, der lå over de anbefalede grænser.

Blodtryksforhøjelse er en hyppig lidelse hos patienter med 
iskæmisk hjertesygdom, og sammen med hyperlipidæmi og 
rygning er blodtryksforhøjelse med til at accelerere sygdoms-
forløbet. Behandling af hypertensionen (HT) og hyperlipid-
æmien samt rygeafvænning er vigtige opgaver i den sekun-
dære profylakse. Ifølge EUROSPIRE II-undersøgelsen [1, 2] 
er såvel blodtryksforhøjelsen som hyperlipidæmien ikke op-
timalt behandlet hos denne gruppe patienter.

Hovedparten af de patienter, der har iskæmisk hjertesyg-
dom, gennemgår i dag koronar revaskularisering. Efter dette 
indgreb kan den antianginøse medicin ofte reduceres eller se-
poneres, da de anginøse episoder er minimeret eller ophørt. 
Dette vil ofte medføre en større eller mindre blodtryksstig-
ning. Revaskulariseringen kan forbedre venstre ventrikels 
funktion, og dette kan også give anledning til en stigning i 
blodtrykket (BT). Med baggrund heri vil mange patienter 
have et stigende BT, og en del vil udvikle hypertension (HT). 
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Den maksimale blodtryksstigning vil ofte indtræde 3-6 måne-
der efter revaskulariseringen. På dette tidspunkt er hovedpar-
ten af patienterne afsluttet fra ambulant kontrol, og derfor er-
kendes HT ikke eller med forsinkelse. Disse forhold kan i for-
ening forklare en blodtryksstigning hos en række patienter. 
Hos andre er forklaringen nok snarere, at lægerne ikke tager 
blodtryksforhøjelsen alvorligt og derfor undlader at intensi-
vere eller indlede en behandling, da der ofte kun er tale om 
let til moderat blodtryksforhøjelse. Dette må betegnes som en 
fejl, da en moderat blodtryksforhøjelse hos denne gruppe pa-
tienter er behæftet med en betydelig øget risiko for at udvikle 
nye kardiovaskulære episoder [3, 4].

Formålet med undersøgelsen var primært at vurdere, om 
den sekundære profylakse lever op til anbefalingerne hos pa-
tienter med iskæmisk hjertesygdom, som har gennemgået et 
revaskulariserende indgreb. Undersøgelsen har særligt fokus 
på blodtrykket.

Metoder
I perioden 2002-2003 blev 261 konsekutive patienter med 
iskæmisk hjertesygdom henvist fra Hjertemedicinsk Afdeling 
i Holbæk til revaskularisering i form af perkutan koronarin-
tervention (PCI) eller koronar bypasskirurgi (CABG). Efter at 
have gennemgået revaskularisering har patienterne fået afde-
lingens vanlige rehabiliteringstilbud, hvorefter de asympto-
matiske patienter med velkontrolleret risikofaktorprofil er 
blevet henvist til videre opfølgning hos de praktiserende læ-
ger, mens den resterende del er blevet fulgt i Hjerteambulato-
riet. Mindst 12 måneder efter det revaskulariserende indgreb 

blev alle patienter inviteret til at få udført blodtryksmålinger 
samt vurdering af øvrige risikofaktorer. For med størst mulig 
sikkerhed at diagnosticere et forhøjet BT valgte vi at supplere 
konsultationsblodtryksmåling (KBT) med ambulant 24- timers 
blodtryksmåling (ABT). Der blev udspurgt om rygevaner og 
medicin. Alder, køn og body mass index (BMI) blev registreret. 
Fastende totalkolesterol, højdensitetslipoprotein (HDL), lav-
densitetslipoprotein (LDL), triglycerider og blodsukker samt 
morgenurin for albumin blev bestemt. 

KBT blev målt på begge arme med kviksølvmanometer 
efter ti minutters hvile. På den arm, der havde det højeste 
blodtryk, blev der foretaget yderligere to målinger, hvoraf 
gennemsnittet blev udregnet. ABT-målinger blev foretaget 
oscillometrisk med et A&D TM2421-udstyr (A&D Osaka, 
Japan). Apparaturet var indstillet til at måle BT og hjertefre-
kvens hvert 15. minut fra kl. 06.00-21.59 og hvert 30. minut fra 
22.00 til 05.59. Patienterne registrerede søvnperiodens længde. 
Blodtryksmålingerne blev analyseret, og det gennemsnitlige 
systoliske og diastoliske BT for dag-  og natperioderne blev 
beregnet. 

KBT blev betegnet som normalt, såfremt værdierne var
< 140/90 mm Hg. De ambulante blodtryksværdier blev be-
tragtet som normale, såfremt gennemsnitsværdien i dagtiden 
var < 135/ 85 mm Hg. For diabetikere var grænserne for nor-
male konsultationstryk 130/80 mm Hg og for ambulant blod-
tryk i dagtiden 125/75 mm Hg.

For lipidstatus blev et totalkolesterol < 4,5 mmol/l, LDL
< 2,5 mmol/l, triglycerid < 1,8 mmol/l og HDL > 1,0 mmol/l 
betragtet som normale eller velregulerede niveauer. En faste-
plasmaglukose (FPG) > 7,0 mmol/l blev betragtet som forene-
ligt med diabetes mellitus. En FPG på 6,0-7,0 mmol/l blev be-
tragtet som foreneligt med abnorm glukoseregulation.

U-albumin/U-kreatinin ratioen blev beregnet. Normalt 
referenceområde < 3,0 mmol/l.

Statistik
Middel-  og standardafvigelser blev beregnet på de målte vær-
dier. Der blev anvendt Students t- test for de kontinuerlige 
data. p-værdier < 0,05 blev betragtet som signifikante.

Resultater
Patienter
I alt 190 patienter (48 kvinder) indgik i studiet. Patienternes 
demografiske og kliniske karakteristika er vist i Tabel 1. Ud af 
de 71 patienter, som ikke deltog i studiet, havde 37 patienter 
atrieflimren, mens de øvrige ikke ønskede at deltage.

Blodtryk
Blodtryksdata er vist i Tabel 2. Resultaterne er indført særskilt 
for de 110 patienter med selvrapporteret HT. Alderen var sig-
nifikant højere for patienter med anamnese om HT sammen-
lignet med patienter uden tidligere kendt HT (66,9 ± 8,8 vs. 
63,9 ± 9,9 år). Signifikant flere patienter med selvrapporteret 

Tabel 1. Studiepopulation (n = 190), gennemsnitsalder 65,6 ± 9,3 år, 
gennemsnitligt body mass index 27,3 ± 4,1 kg/m².

Variabel  n (%)

Kvinder   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   48 (25,3)
Mænd   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  142 (74,7)

Risikofaktorer
Kendt hypertension . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  110 (57,8)
Kendt diabetes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   28 (14,7)
Rygning aktuelt   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   54 (28,4)
Familiær anamnese om hjerte-kar-lidelser . . . . . . . . . . . . . .   90 (47,4)

Kardiovaskulær anamnese
Akut myokardieinfarkt    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  124 (65,3)
Perkutan koronarintervention . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  119 (62,6)
Koronar bypass-graft-kirurgi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   82 (43,2)
Apopleksi . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   22 (6,3)
Perifer karsygdom . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   19 (10,0)

Betablokkere   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  102 (53,7)
Angiotensinkonverterende enzym-inhibitorer 
  og angiotensinreceptorblokkere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   71 (37,4)
Kalciumkanalblokkere . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   38 (20,0)
Diuretika   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   73 (38,4)
Anden blodtrykssænkende medicin . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   13 (6,8)

Nitrater   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   20 (10,5)
Digoxin   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    8 (4,2)

Acetylsalicylsyre   175 (92,1)

Lipidsænkende medicin   160 (84,2)
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HT havde dårlig blodtrykskontrol. Blodtrykket lå i gennem-
snit på 132,8/78,8 hos ikkediabetikere og på 132,3/75,6 mmHg 
hos diabetikere. Kun få patienter havde isoleret diastolisk 
blodtryksforhøjelse (5,8 ud fra KBT og 5,3 ud fra ABT), og der 
fandtes kun få patienter med meget høje blodtryksværdier 
(Figur 1). Flere patienter, der havde gennemgået CABG, viste 
sig at være dårligt reguleret i sammenligning med patienter, 
der var revaskulariseret kun med PCI (51,2% vs. 27,8%). Vi fandt 
28 patienter (14,7%), som var velkontrollerede ud fra KBT-
målinger, men dårligt kontrolleret ud fra ABT-målinger. Det 
modsatte blev observeret hos 16 patienter (8,4%), som havde 
forhøjet BT ud fra KBT-måling, men forhøjet ud fra ABT-må-
ling. Syvogtyve patienter (40%) havde velkontrolleret BT både 
på basis af KBT-  og ABT-målinger. 

Vi havde kun 28 patienter med anamnese om diabetes, 
som viste sig at have signifikant dårligere BT-kontrol end pa-
tienterne uden diabetesanamnese (64,3% vs. 38,9% ud fra KBT-  
og henholdsvis 75% vs. 47,5% ud fra ABT-målinger).

Farmakologisk behandling
Anvendelsen af forskellige kardiovaskulære lægemidler frem-
går af Tabel 1.

Behandling med blodtrykssænkende medicin blev regi-
streret hos 79% af alle patienterne. Som forventet blev flere 

patienter i farmakologisk behandling fundet blandt patien-
terne med HT-anamnese. Tabel 1 viser anvendelsen af de for-
skellige antihypertensive lægemidler blandt patienterne. Fler-
tallet af patienterne både med selvrapporteret og uden tid-
ligere kendt HT (henholdsvis 94,5% og 57,5%) blev behandlet 
med blodtrykssænkende medicin. Det viste sig, at 42% af pa-
tienterne fik monoterapi, 34% fik tostofsbehandling, 21,3% var 
i behandling med tre slags blodtrykssænkende medicin og 
kun 2,7% var i firestofsbehandling.

Andre risikofaktorer
Tabel 3 viser patienternes lipidprofil og plasmaglukose. Næ-
sten 60% af patienterne havde totalkolesterol over den anbefa-
lede grænse på 4,5 mmol/l. Endvidere havde 72% BMI ≥ 25,0. 

Kun 14% af patienterne havde anamnese om diabetes, men 
yderligere fire patienter (2,5%) havde FPG > 7,0 mmol/l, og 
her udover havde 40 patienter (22,5%) plasmaglukose (PG)
> 6,0 mmol/l. Ni patienter med kendt diabetes (32,1%) havde 
PG ≤ 6,0 mmol/l.

Før revaskularisering var 61% af patienterne rygere, mens 
28,4% stadigvæk røg et år efter proceduren.

Mikroalbuminuri blev påvist hos 154 patienter (81%) med 
ligelig fordeling mellem diabetikere og ikkediabetikere.

Diskussion
Blodtryksforhøjelse er en veletableret og uafhængig risiko-
markør for vaskulær sygdom. Nærværende studie havde som 
hovedformål at undersøge omfanget af utilfredsstillende 
blodtryksregulation hos patienter med iskæmisk hjertesyg-
dom et år efter koronar revaskularisering.

Vi fandt, at bedømt på ABT-målinger var mere end halv-
delen af patienterne ikke tilfredsstillende regulerede. Hos den 
del af patienterne, som ikke havde nogen hypertensionsan-
amnese, var over 40% hypertensive på trods af, at flertallet af 
dem tog medikamina med blodtrykssænkende effekt. Hos de 
patienter, som havde en hypertensionsanamnese, var 60% hy-

Tabel 2. Blodtryk (BT) og puls for alle patienter 
(n = 190) og for patienter med og uden anamnese om 
hypertension (HT).

   Patienter med Patienter uden
  Samtlige anamnese   anamnese
Variabel  patienter om HT om HT

n (%) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 190 110 (57,9)  80 (42,1)
Konsultation, systolisk BT, mmHg   . . . . . . . . . . 134,2 ± 17,6 137,3 ± 18,6 129,9 ± 15,1
Konsultation, diastolisk BT, mmHg . . . . . . . . . .  81,1 ± 9,7  82,4 ± 10,0  79,4 ± 8,8
Ambulant, systolisk BT, mmHg . . . . . . . . . . . . . 132,8 ± 13,8 135,2 ± 14,4 129,4 ± 12,2
Ambulant, diastolisk BT, mmHg . . . . . . . . . . . .  78,3 ± 8,7  79,8 ± 9,1  76,3 ± 7,6

Dårliga BT-kontrol   81 (42,6)  51 (46,4)  30 (37,5)
Konsultationsblodtryk, n (%)

Dårligb BT-kontrol   98 (51,6)  66 (60)  32 (40)
Ambulant blodtryk, n (%)

Hjertefrekvens, døgn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  67,3 ± 10,8  67,2 ± 10,2  67,5 ± 11,1
Hjertefrekvens, dag . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  70,7 ± 10,0  70,0 ± 9,7  71,1 ± 10,5
Hjertefrekvens, nat . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  64,7 ± 10,7  63,9 ± 9,8  63,8 ± 10,5
 

a) ≥ 140/90 mmHg hos ikkediabetikere og ≥ 130/80 mmHg hos diabetikere.
b) ≥ 135/85 mmHg hos ikkediabetikere og ≥ 125/75 mmHg hos diabetikere.

Figur 1. Patienter med dårlig reguleret blodtryk – resultater af konsultationsmå-
linger og ambulante 24-timers blodtryksmålinger (n=190).

51,6%

42,6%

Konsultationsmålinger Ambulante 24-timers blodtryksmålinger
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pertensive på trods af, at næsten alle (94,5%) fik antihyperten-
siva. Vi må derfor konkludere, at utilfredsstillende blodtryks-
kontrol er et hyppigt problem, selv i en højrisikogruppe med 
etableret iskæmisk hjertesygdom af en sværhedsgrad, som har 
ledt til revaskularisering og på trods af en udbredt anvendelse 
af antihypertensiva. Dette resultat er dog ikke ringere end re-
sultaterne ved tilsvarende undersøgelser; EUROASPIRE II-
studiet viste således, at kun ca. 49% var velregulerede bedømt 
ved konsultationsmålinger (det tilsvarende tal hos os var ca. 
55%) [2].

Nærmere undersøgelse af vore data viste, at navnlig det 
systoliske blodtryk var utilfredsstillende reguleret (Figur 1). 
Dette var tilfældet uafhængigt af hypertensionsanamnese, 
brug af antihypertensive og en evt. tilstedeværelse af dys-
lipidæmi eller hyperglykæmi. Gruppen af etablerede diabe-
tikere havde dog den mest utilfredstillende regulering, idet 
64% var over målet mht. konsultationsblodtryk og 75% mht. 
ambulant blodtryk; det er naturligvis af vigtighed at pointere, 
at behandlingsmålet for denne patientgruppe jo er markant 
lavere. 

I modsætning til de to store europæiske opfølgningsstudier 
EUROASPIRE I og II anvendte vi såvel konsultationsmåling 
som ambulant blodtryksmåling; sidstnævnte har vist sig at 
være den førstnævnte overlegen som risikomarkør for kardio-
vaskulære hændelser [5] og død [6].

Vi fandt, at en ikke helt lille andel af de patienter, som på 
basis af konsultationsmåling blev anset som normotensive/ 
velregulerede, viste sig at være det modsatte, når resultatet af 
de ambulante målinger lagdes til grund. Dette er i god over-
ensstemmelse med en metaanalyse af studier af blodtryksbe-
handling vurderet ved henholdsvis konsultationsmålinger og 
ambulante målinger [7]. Det potentielle problem er naturlig-
vis, at denne patientgruppe vil modtage utilstrækkelig anti-
hypertensiv behandling og derved få en unødvendigt høj 
morbiditetsrisiko, hvilket antydes i visse studier [8-10]. Vi 
fandt, at 14,7% af vore patienter havde en blodtryksprofil, som 
ved masked hypertension (velreguleret klinik-BT, men forhøjet 
ambulant BT), hvilket er i overensstemmelse med andres an-  
givelser [11].Det tyder på, at en eventuel tilstedeværelse af 
iskæmisk hjertesygdom er uden større betydning for hyppig-
heden af fænomenet.

Det modsatte fænomen, konsultationshypertension, hvor 
BT er normalt bedømt ved ambulante målinger men forhøjet 

ved konsultationsmålinger, fandtes kun hos 8,4% af vore pa-
tienter. Dette er en lavere frekvens, end de 15-50% andre har 
rapporteret [12]; det er tænkeligt, at denne markante forskel 
kan tilskrives, at vores patientgruppe har hyppige lægekon-
takter og gentagne hospitaliseringer bag sig, hvilket formodes 
efterhånden at reducere konsultationseffekten [13].

På baggrund af ovenstående foreslår vi at anvende ambu-
lant blodtryksmåling som en del af den rutinemæssige opfølg-
ning af patienter efter koronar revaskularisering.

Flertallet af vore patienter og næsten alle med en hyper-
tensionsanamnese anvendte medikamina med en blodtryks-
sænkende effekt. Som forventet var betablokkere den hyp-
pigst anvendte stofgruppe; sammenlignet med EUROASPIRE 
II- studiet [1] var anvendelsen af betablokkere dog fortsat un-
der internationalt niveau. Vi fandt også, at anvendelsen af 
ACE-hæmmere og angiotensinreceptor-blokkere var påfal-
dende lav i lyset af, at flere studier har vist en positiv forebyg-
gende effekt af dette behandlingsprincip hos patienter med 
iskæmisk hjertesygdom (HOPE [14], EUROPA [3]). Også cal-
ciumantagonister synes i nogle undersøgelser at have en se-
kundærprofylaktisk effekt hos patienter med iskæmisk hjerte-
sygdom [15], hvilket er et stærkt indicium på, at intensiveret 
antihypertensiv bahandling som sådan er gavnlig uanset det 
valgte antihypertensivum. Vi fandt, at calciumantagonister 
kun var i sporadisk brug (Tabel 1), hvilket muligvis kan skyl-
des den gode effekt af revaskulariseringen på anginasympto-
mer, men som i hvert fald demonstrerer, at der er mulighed 

Tabel 3. Lipidprofil og plasmaglukose.
  Gennemsnitlig ±   n (%)
  standardafvigelse for   uden for
Variabel  studiepopulationen Målniveau målniveauet

Totalkolesterol, mmol/l   . . . . . . . . . . . . . . . . . .  4,8 ± 0,7 < 4,5 112 (58,9)
Lavdensitetslipoproteiner, mmol/l    . . . . . . . . . .  2,6 ± 0,9 < 2,5 106 (55,8)
Højdensitetslipoproteiner, mmol/l    . . . . . . . . . .  1,4 ± 0,4 > 1,0  15 (7,9)
Triglycerider, mmol/l  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  1,7 ± 1,3 < 1,8  50 (26,3)
Plasmaglukose, mmol/l  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  5,7 ± 1,8 ≤ 6,0  40 (21,1)

ABT = ambulant 24-timers blodtryksmåling
BMI = body mass index 
BT = blodtryk
CABG = koronar bypasskirurgi
FPG = fasteplasmaglukose
HDL = højdensitetslipoprotein
HT = hypertension
KBT = konsultationsblodtryk
LDL = lavdensitetslipoprotein
PCI = perkutan koronarintervention
PG = plasmaglukose

Forkortelser
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for at supplere den givne behandling med en gruppe af velto-
lererede antihypertensiva.

I lyset af den meget høje frekvens af utilstrækkelig blod-
trykskontrol finder vi det utilfredsstillende, at kun få patienter 
var i tre-  eller firestofsbehandling. Da et meget højt BT trods 
alt var sjældent i vores patientgruppe, ville et eventuelt tillæg 
af yderligere et antihypertensivum formodentlig medføre, at 
markant flere patienter ville kunne klassificeres som velbe-
handlede.

Ovenstående gælder for de blodtryksgrænser, der var gæl-
dende på tidspunktet for undersøgelsens udførelse. Der er nu 
kommet nye rekommandationer, hvor anbefalingen vedrø-
rende patienter med etableret kardiovaskulær sygdom er be-
handlingsgrænser svarende til dem, der hidtil har været gæl-
dende for diabetikere, dvs. konsultationsblodtryk < 130/80 
mm Hg [16]. Det er klart, at hvis denne grænse retrospektivt 
anvendtes på vores patientmateriale, ville andelen af utilfreds-
stillende behandlede patienter blive endnu højere.

Årsagerne til den utilfredsstilende blodtrykskontrol lader 
sig ikke afklare af vort datasæt. Vi har således ikke undersø-
gelser af venstre ventrikels funktion før og efter revaskularise-
ring, ligesom vi ikke i detaljer kan redegøre for hvilke ændrin-
ger i behandlingen med blodtrykssænkende medikamenter, 
der er foretaget op til revaskularisering, umiddelbart efter re-
vaskularisering og ved den opfølgende ambulante kontrol. 
Alle patienter fik som udgangspunkt den samme efterbe-
handling, som uanset arten af revaskularisering indebar et re-
habiliteringsforløb i vort ambulatorium i de første måneder 
efter proceduren, hvorefter de patienter, som var symptom-
frie, og hvor vi anså deres sekundærprofylaktiske behandling 
for at være optimal, blev afsluttet til fortsat kontrol hos egen 
praktiserende læge. Kun yderst få patienter havde et parallelt 
forløb hos thoraxkirurger eller invasive kardiologer, så det 
primære ansvar for opfølgningen har klart ligget på den lokale 
kardiologiske afdeling. En mulig forklaring på den manglende 
overholdelse af guidelines skal måske søges i manglende kom-
plians hos såvel afdelingslæger som praktiserende læger [17].

Med hensyn til risikofaktorer ud over BT fandt vi store an-
dele af patienter med BMI ≥ 25, totalkolesterol ≥ 4,5 mmol/l 
and LDL ≥ 2,5 mmol/l. Det store flertal af patienterne var i 
statinbehandling. I EUROASPIRE II- studiet fandt man tilsva-
rende store andele af patienter med utilfredsstillende koleste-
rolværdier og en lidt lavere frekvens af statinforbrug [1]. 
Grænserne for tilfredsstillende kolesterolniveau er nedsat 
mellem de to undersøgelser, således at de absolutte kolesterol-
niveauer er lavere i vores patientgruppe, men dette kan altså 
ikke tilskrives en bedre opfyldelse af aktuelt gældende anbe-
falinger.

Der var kun få patienter med en kendt diabetesanamnese 
i vores studie, men et ganske stort antal fandtes at have FPG
> 6,0 mmol/l. Blodtryksregulationen i denne patientgruppe 
var ringere end hos de øvrige, hvilket antyder, at der findes en 
stor undergruppe med en bekymrende risikofaktorprofil, som 

ikke fanges ved vores nuværende rutiner. Dette synes primært 
at kunne tilskrives manglende opmærksomhed på de lavere 
behandlingsmål for denne patientgruppe, idet det numeriske 
blodtryk faktisk var lavere for patienter med kendt diabetes.

Med hensyn til rygning fandt vi et opmuntrende og mar-
kant fald i andelen med rapporteret tobaksrygning før og ef-
ter revaskularisering. Andelen af rygere efter revaskularisering 
(ca. 28%) var dog stadig højere end i EUROASPIRE-studiet [1], 
hvor man fandt ca. 20% rygere.

Mikroalbuminuri rapporteres at være associeret med en 
fordobling af risikoen for død hos patienter med kardiovasku-
lær sygdom [18]. At flertallet af vore patienter havde mikroal-
buminuri er ikke overraskende i og med, at alle har etableret 
endotelaffektion; fundet bekræfter, at der er tale om højrisi-
kopatienter, som fordrer langtidsopfølgning af hele deres risi-
kofaktorprofil. 

Konklusion
Det konkluderes, at blodtrykskontrollen langt fra er tilfreds-
stillende hos patienter med iskæmisk hjertesygdom, idet over 
halvdelen fandtes at være over behandlingsgrænserne et år ef-
ter revaskularisering. Den antihypertensive behandling ville 
formentlig let kunne intensiveres og bedres. Også kontrollen 
af metaboliske risikofaktorer var utilfredsstilende, mens an-
vendelsen af trombocythæmmere og det observerede fald 
i rapporteret rygning fandtes tilfredsstillendede.
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Patienters vurdering af 
medicinpakningernes indlægssedler

OriginalartikelStud.med. Anna Horwitz, overlæge Lene Reuther & 
overlæge Stig Ejdrup Andersen

Bispebjerg Hospital, Klinisk Farmakologisk Enhed

Resume 
Introduktion: Formålet var at undersøge, hvad medicinbrugere fra 
almen praksis mener om indlægssedler, herunder om de kan læse 
og forstå dem, og om informationen om bivirkninger har nogen 
betydning for patienternes lyst til at tage medicinen. 
Materiale og metoder: Et spørgeskema med 14 spørgsmål blev 
udarbejdet og besvaret af uselekterede patienter fra en almen 
praksis i en forstad til København. 
Resultater: I alt 111 patienter blev inkluderet. Otteogfirs patienter 
(79%) læste altid eller ofte indlægssedlerne. Heraf lagde 77% 
vægt på bivirkninger, mens kun knap 13% lagde vægt på al infor-
mation i indlægssedlen. Der var 21%, som aldrig eller sjældent 
læste indlægssedlerne, men stolede på lægen eller apotekeren. Af 
de interviewede havde 62% ikke problemer med at læse og forstå 
indlægssedlerne. Blandt de øvrige havde 57% vanskeligheder 
pga. skriftstørrelsen, og 33% fandt skriftsproget vanskeligt. I alt 
35 patienter (32%) angav, at de havde stoppet medicinering pga. 
information om bivirkninger på indlægssedlen. 
Konklusion: For patienter i almen praksis er indlægssedlen en 
væsentlig kilde til lægemiddelinformation – især om bivirkninger. 
Knap en tredjedel af patienterne oplyste, at de havde undladt 
medicinering på grund af de bivirkninger, der var omtalt på ind-
lægssedlerne. Fremtidige undersøgelser bør fokusere på indlægs-
sedlens betydning for nonadhærens, herunder på hvordan man 
skriftligt kan informere læsbart, forståeligt og korrekt uden at 
skabe frygt.

Når lægemidler får markedsføringstilladelse, godkender myn-
dighederne også et produktresume (SPC) og en indlægssed-
del. Produktresumeet beskriver lægemidlets egenskaber og de 
betingelser, der knytter sig til brugen af det, men indeholder 
en del fagudtryk, som umiddelbart ikke er let tilgængelige for 
den almindelige bruger. 

Hovedformålet med indlægssedler er at informere og 
beskytte brugere af lægemidler og bidrage til, at lægemidler 
anvendes korrekt på baggrund af en fyldestgørende og forstå-
elig information [1]. Lægemiddelstyrelsen har udarbejdet en 
vejledning til udarbejdning af indlægssedler [2].

Lægemiddelstyrelsen skal gøre indlægssedler tilgængelige 
for ethvert lægemiddel, der markedsføres i Danmark [3], og 
bekendtgørelser og vejledninger præciserer kravene til infor-
mation om lægemidler, herunder produkternes pakning og 
indlægssedler. Bekendtgørelserne indeholder bestemmelser, 
via hvilke Europaparlamentets og - rådets direktiver gennem-
føres. Det er således EU- lovgivningen, der dikterer, hvad ind-
lægssedlerne skal indeholde. Lægemiddelstyrelsens vejled-
ning præciserer krav om læsbarhed, tekststørrelse, skrifttype, 
store og små bogstaver og brug af forkortelser [1]. Hensynet til 
brugerne har afgørende betydning ved Lægemiddelstyrelsens 
vurdering af indlægssedler [2]. 

Et spansk telefoninterview med 1.069 personer viste, at 76% 
af befolkningen fik information om receptpligtig medicin fra 
indlægssedlerne, 55% fra læger og 17% fra apotekerne [4]. Alli-
gevel følte patienterne sig dårligt informeret om receptpligtig 
medicin og ønskede, at sundhedsmyndighederne overvågede 
information fra forskellige kilder, f.eks. fra producenterne. 
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I 2003 viste en dansk undersøgelse, som byggede på patien-
ternes henvendelse om indlægssedler til apoteker gennem et 
år, at samme generiske præparater fra forskellige producenter 
havde forskellig information om indikation, bivirkninger og 
interaktioner samt forskellige advarsler vedrørende graviditet 
og amning [5]. I flere kasuistiske indlæg er det antydet, at ind-
holdet i indlægssedler kan gøre patienter utrygge [6, 7].

En spørgeskemaundersøgelse fra 2000 [8] viste, at 62% af 
patienterne altid læste indlægssedlerne, og 19% ofte gjorde 
det. Treoghalvtreds procent mente, at der var behov for mere 
brugervenlige brugsanvisninger, selv om kun 2% syntes, at 
brugsanvisningerne var svære at forstå. I alt ønskede 87% at 
vide noget om bivirkninger; 74% om anvendelse, 50% om in-
dikation og 56% om dosering. Rapporten mundede ud i en 
række anbefalinger blandt andet om typografi, sprogbrug, 
rækkefølge, overskrift etc., som der i dag bliver taget hensyn 
til i udarbejdelsen af indlægssedler.

I 2004 vurderede fem sprogeksperter indlægssedlerne [9] og 
fandt, at de var vanskelige at læse blandt andet på grund af 
skriftstørrelse og sprogbrug. Lægemiddelstyrelsen arbejder ak-
tuelt med revision og harmonisering af samtlige indlægssedler 
og produktresumeer for nationalt godkendte produkter. 

Lægen er ifølge Sundhedsloven § 21 ansvarlig for at infor-
mere patienten om behandlingen, når han/hun vælger at or-
dinere et præparat, og informationen skal være tilpasset mod-
tagerens individuelle forudsætninger. Da indlægssedler er et 
vigtig supplement til den mundtlige information, er det vig-
tigt, at teksten er læselig, og at patienten forstår informationen 
uden at blive unødig angst og ophøre med behandlingen. Da 
disse forhold er relativt dårligt belyst i primærsektoren, blev 
denne undersøgelse tilrettelagt. Formålet er at analysere pa-
tienters holdning til indlægssedler, herunder om indlægssed-
lerne opfattes som læselige og forståelige, samt om indholdet 
får patienterne til at holde op med at tage den medicinske 
behandling. 

Materiale og metoder
Et spørgeskema med 14 spørgsmål blev udarbejdet (kan rekvi-
reres hos forfatterne). Alle patienter, der mødte i en almen 
praksis i en forstad til København, blev interviewet på fem 
konsekutive hverdage i efteråret 2006. Alle patienter gav in-
formeret samtykke. Der registreredes ikke personhenførbare 
data, og da det drejede sig om et kvalitetsudviklingsprojekt, 
blev projektet ikke anmeldt til den Videnskabsetiske Komite. 

Proportioner blev sammenlignet med χ2- test, mens inter-
valdata blev analyseret ved brug af Mann-Whitney test. Sig-
nifikansniveauet valgtes til 5%. JMP 6.0 (SAS Insitute Inc.) blev 
brugt til analyserne. 

Resultater
En patient ønskede ikke at deltage. I alt 111 (medianalder 69 
år, spændvidde 15-92 år) patienter blev interviewet, hvoraf 
75% var kvinder, og 40% af patienterne var over 75 år. Patien-

terne tog mediant to præparater pr. dag (spændvidde 0 til 13). 
Patienter over 75 år havde et mediant dagligt medicinforbrug 
på fire præparater (spændvidde 0 til 13). 

Otteogfirs patienter (79%) læste altid eller ofte, knap 12% 
læste aldrig og 9% læste sjældent indlægssedlerne (Tabel 1). 
Der var ingen kønsforskel. 

Tabel 1 viser, hvilke afsnit af indlægssedlerne, patienterne 
lagde vægt på. Hovedparten lagde vægt på bivirkninger, mens 
få lagde vægt på afsnittet »yderligere information«. Oplysnin-
ger om »opbevaring«, »sådan skal De bruge præparatet« og 
»virkning og anvendelse« lagde ca. halvdelen vægt på. Knap 
13% lagde vægt på al information i indlægssedlen. 

Af de interviewede havde 38% problemer med at læse og 
forstå indlægssedlerne, herunder 21% i gruppen 15-34 år og 
50% i gruppen over 75 år. Årsagen var i den yngre gruppe 
skriftsproget og for de ældre skriftsstørrelsen og skriftsproget, 
og at mængden af tekst og information virkede uoverskuelig. 

Af 23 personer, der aldrig eller sjældent læste indlægssed-
lerne, angav 13 patienter, at de stolede på apoteker eller læge. 
Tretten patienter angav, at de havde fået hjælp til at læse ind-
lægssedlerne, heraf fik ni hjælp af familien. 

Femogtredive patienter (32%) angav, at de havde undladt 
at tage medicin pga. oplysninger om bivirkninger på indlægs-
sedlen, Tabel 1. Der var ingen forskel med hensyn til køn (p = 
0,4) eller alder (p = 0,8). 

Diskussion
Indlægssedlens information har flere funktioner, som kan 
være svære at tilgodese samtidigt. For det første stilles krav 
om, at indlægssedlerne skal afspejle SPC’et og samtidig være 
pædagogisk og vejledende for patienten. For myndighederne 
er det en anvisning af korrekt brug, mens indlægssedlen for 

Tabel 1. De 111 patienters svar på spørgsmål om indlægssedlerne i 
medicinpakninger.

  Antal   95%-sikkerheds-
  (n = 111) % interval, %

Har overvejet interaktioner   65 59 49-67

Læser indlægssedlerne:
Altid  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  75  68  58-76
Ofte  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  12   7-19
Sjældent  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  10    9  5-16
Aldrig  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  13  12   7-19

Fandt indlægssedlerne læselige   63  57  47-66

Hjælp til at læse indlægssedlerne   13  12   7-19

Hvad patienten lægger vægt på 
i indlægssedlerne:
Indledning  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  16  14   9-22
Virkning og anvendelse  . . . . . . . . . . .  54  49  40-58
Sådan bruges præparatet  . . . . . . . . .  50  45  36-54
Bivirkninger  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  85  77  68-83
Opbevaring  . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  35  32  24-41
Yderligere information  . . . . . . . . . . .  16  14   9-22

Undladt medicinering pga. bivirkninger, 
der er omtalt på indlægssedlen  35 32 24-41
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visse patienter danner baggrund for en informeret beslutning 
om, hvorvidt de ønsker at tage medicinen. For det tredje skal 
indlægssedlen både fungere som patientinformation, og som 
et juridisk dokument for medicinindustrien. Undersøgelsen 
viser, at indlægssedler er en vigtig informationskilde for 
patienter i almen praksis, idet hovedparten læser indlægssed-
lerne. Resultatet er i overensstemmelse med andre under-
søgelser [4, 8], men mens andre undersøgelser har haft en lav 
svarprocent [4, 8], så medvirkede 111 af 112 patienter i denne 
undersøgelse. Køn og antal af lægemidler havde ingen betyd-
ning for, om patienterne læste indlægssedlerne. De 21%, der 
aldrig eller sjældent læste indlægssedlerne, stolede på lægen 
eller apotekeren, og kun ganske få fandt ikke indlægssedlerne 
relevante. 

Undersøgelsen blev foretaget i en forstad til København og 
kan derfor ikke give et landsdækkende billede. Ydermere 
kunne de svageste, hvor medicineringen oftest varetages af 
sundhedspersonale i hjemmet eller i plejehjem, ikke inklude-
res i undersøgelsen. 

De fleste patienter lagde vægt på oplysninger om bivirk-
ninger (77%), og 87% svarede det samme i den danske apoteks-
undersøgelse fra år 2000 [8]. Kun halvdelen af patienterne i 
den aktuelle undersøgelse interesserede sig for »virkning og 
anvendelse« og »sådan skal De bruge præparatet« og endnu 
færre for »opbevaring«. Dette stemmer godt overens med den 
danske undersøgelse fra år 2000, hvor der dog ikke blev spurgt 
om opbevaring. Undersøgelsen afdækkede ikke årsagen til, at 
disse punkter vurderes lavt af patienterne, f.eks. om det dæk-
ker over en generel erfaring med medicin eller en erfaring 
med læsning af brugsanvisninger, hvor visse emner findes 
mindre interessante. Over en tredjedel havde problemer med 
at læse og forstå indlægssedlerne, hvilket harmoner godt med 
de to undersøgelser, der dannede grundlag for en revision af 
indlægssedler i Lægemiddelstyrelsen [8, 9]. Læger bør være 
opmærksomme på, at ca. hver tredje patient ikke kan få det 
fulde udbytte af skriftlig information og derfor kan have be-
hov for ekstra grundig mundtlig information.

De patienter, der ikke læste indlægssedler, stolede i de fle-
ste tilfælde (56%) på læger og apotekere, og de øvrige følte 
ikke noget behov for at læse indlægssedlen. Denne problem-
stilling, som vedrørte patienter, der ikke følte behov for yder-
ligere information, synes ikke at være blevet belyst i andre 
undersøgelser.

Mest overraskende var det, at knap en tredjedel af patien-
terne oplyste, at de havde undladt medicinering på grund af 
bivirkninger, der var omtalt på indlægssedlerne. Dette fund 
understreger, at indlægssedlerne faktisk har betydning som 
informationskilde for patienterne. Sedlerne synes at rumme 
information, som er ny for patienten dvs. information, som 
de ikke har fået i konsultationen eller ved udleveringen af me-
dicinen. Undersøgelsens design giver ikke mulighed for at 
konkludere, om det er indlægssedlernes tekst eller f.eks. kon-
sultationsprocessen, som er problemet. Der synes ikke at være 

andre studier, der belyser dette. Undersøgelsen afdækkede 
heller ikke, hvilke præparater det drejede sig om, eller hvilke 
kliniske konsekvenser ophør med medicin havde haft, men 
resultatet bekræfter de kasuistiske meddelelser, der er frem-
kommet gennem de seneste par år om patienters uhensigts-
mæssige reaktion på læsning af indlægssedler [6-7]. Der blev 
ikke indsamlet data om uddannelse, social status eller etnici-
tet, men alle disse faktorer kan tænke at have indflydelse på 
resultaterne. Indikationerne for behandlingen er heller ikke 
belyst, og det kan tænkes, at der er forskel på, om behandlin-
gen er mod banale lidelser eller alvorlige, om det er en ny be-
handling, fortsættelse af en kronisk behandling etc. Lægens 
forudgående information om produkterne er heller ikke be-
lyst i denne undersøgelse. Fravalget kan i øvrigt være relevant, 
og det kan afspejle en fornyet afvejning af de bekymringer, ri-
sici eller symptomer, som har medført ordinationen, i forhold 
til mulige bivirkninger af medicinen.

Konklusion
Indlægssedler synes at være en vigtig kilde til lægemiddelin-
formation – især om bivirkninger – og ca. en tredjedel af pa-
tienterne oplyste, at de var ophørt med at tage medicin pga. 
bivirkninger, de havde læst om på indlægssedlerne. En tredje-
del af patienterne havde vanskeligheder ved at læse eller for-
stå indlægssedlerne. Dette understreger vigtigheden af at revi-
dere indlægssedler med hensyn til skriftstørrelse og sprog. 
Fremtidige undersøgelser bør fokusere på, hvorfor konkret 
information får patienter til at stoppe med behandlingen, om 
det har kliniske konsekvenser, samt hvordan man skriftligt 

Læsning af indlægssedler. Patienter interesserer sig især for bivirkninger. 
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kan informere læsbart, forståeligt og korrekt uden at skabe 
frygt.
SummaryAnna Horwitz, Lene Reuther & Stig Ejdrup Andersen:Patient information leaflets seen through the eyes of patients in a general practice Ugeskr Læger 2009;171:xxxxIntroduction: The objective was to investigate patients’ perception of patient information leaflets, including their readability, comprehensibility and their impact on adherence.Material and methods: A 14- item questionnaire was prepared and answered by unselected patients in a general practice in Copenhagen. Results: A total of 111 patients were included. Eighty-eight patients (79%) always or often read the patient information leaflets. Among these, 77% attached importance to adverse effects. A mere 13% attached importance to all leaflet information. In all, 21% never or rarely read patient information leaflets, but relied on the doctor or the pharmacist. 62% of the interviewed had no problems reading or understanding the patient information leaflets. Among the 38% with reading problems, 57% had difficulties due to text- size, and 33% found the written language difficult to understand. Thirty- five patients (32%) stated that they had stopped tak-ing medication due to the information about adverse effects.Conclusion: The patient information leaflet is an important source of drug information as most patients read the leaflet and nearly a third of the patients stated that information about the adverse effects had made them stop taking their medicine.Future studies should bring into focus the reason for medication adherence, how written information can be made easier to read, comprehensive and correct without contributing to anxiety and non-adherence.
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Graviditet efter Mustards operation  
for transpositio vasorum

OriginalartikelLæge Marie Pank, læge Signe Holm Larsen, 
overlæge Keld Sørensen & professor Vibeke Hjortdal

Århus Universitetshospital, Skejby, 
Hjerte-Lunge-Kar-Kirurgisk Afdeling T og 
Hjertemedicinsk Afdeling B

Resume
Introduktion: Tidligere var Mustardmetoden den foretrukne opera-
tion for patienter med transposition af de store arterier. Her funge-
rer den anatomisk højre ventrikel som systemventrikel, hvilket 
medfører langtidskomplikationer specielt hjertesvigt. Disse pa-
tienter er nu voksne, og nogle har graviditetsønske. Vi har set på 
data fra graviditeter og fødsler i en kohorte af kvinder, der blev 
opereret med Mustardmetoden på Århus Sygehus i perioden 
1971-1991. Gruppen af kvinder, der havde været gravide, blev 
sammenlignet med dem, der ikke havde. 
Materiale og metoder: Information om diagnose, operation, funk-
tionsniveau, graviditeter, fødsler og eventuelle hjertesygdomme 
hos børnene blev fundet i registre (Landspatientregisteret, Fød-
selsregisteret) og journaloplysninger. Spørgeskemaer blev sendt til 
de 16 overlevende kvinder over 15 år. 
Resultater: Fire kvinder fødte ni børn. To kvinder havde forbigå-
ende hjertesymptomer i forbindelse med graviditet og fødsel, men 
der var ingen objektive forandringer. Kvinderne, der havde fået 
børn, var ældre end dem, som ikke havde. Ingen af børnene havde 
medfødte hjertefejl eller var for små i forhold til deres gestations-
alder. 
Konklusion: Graviditet og fødsel tåles godt hos størstedelen af 
Mustardopererede kvinder uden forværring i funktionsklasse under 
eller efter graviditeten. Vaginal fødsel forløber som regel normalt, 
og der er kun obstetriske indikationer for sectio.

Transpositio vasorum er den ottendehyppigste medfødte hjer-
tesygdom og optræder med en incidens på fem pr. 10.000 
fødsler [1]. Tilstanden er karakteriseret ved, at aorta afgår fra 
højre ventrikel og arteria pulmonalis fra venstre ventrikel. I 
dag korrigeres transposition med den arterielle switch-opera-
tion, hvor aorta og arteria pulmonalis deles over klapniveau og 
anastomoseres til de korrekte ventrikler, mens koronararteri-
erne samtidigt translokeres til den »nye« aorta. Indtil omkring 
1990 blev danske børn med transposition primært opereret ad 
modum Mustard. Ved denne operation erstattes det normale 
atrieseptum med en intraatrial perikardie-patch, som tunnele-
rer blodet fra venae cavae til venstre atrium, mens blodet fra 
lungevenerne tilsvarende dirigeres til højre atrium. Operatio-
nen sikrer et normalt kredsløb, men fastholder den abnorme 
forbindelse mellem ventriklerne og de fraførende arterier (Fi-
gur 1), hvilket er forbundet med en række langtidsproblemer, 
f.eks. obstruktion af de redirigerede venøse tilløb, supraventri-
kulære arytmier og ikke mindst svigt af højre ventrikel, som 
postoperativt uændret fungerer som systemventrikel [2, 3]. 

Disse forhold gør det af og til problematisk for kvindelige 
patienter at gennemføre en graviditet, som er forbundet med 
betydelig kredsløbsmæssig belastning [4, 5]. Erfaringerne på 
området er generelt sparsomme, [3, 6, 7] og rådgivning er ofte 
vanskelig, selv om nogle kvinder uden tøven desværre må fra-
rådes graviditet. For yderligere at belyse disse forhold har vi 
gennemgået alle kvinder, der i perioden 1971 til 1991 blev 
Mustardopereret i Århus. 

Materiale og metoder
Fra 1. april 1971 til 31. december 1991 blev 29 piger Mustard-
opereret for transposition. Heraf havde 22 isoleret transposi-
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tion. Fem piger havde transposition med ventrikelseptumde-
fekt, en havde transposition med både ventrikelseptumdefekt 
og abnormt indmundende lungevener og én samtidig pulmo-
nal stenose. 

Patienterne blev identificeret ved hjælp af operationslister. 
Den 1. april 1971 blev valgt som start for inklusionen, da der 
fra denne dato anvendtes CPR-numre. Slutdato blev valgt, så 
alle på opgørelsestidspunktet var mindst 15 år gamle. 

Oplysninger om afdøde patienter fandtes dels i hospitals-
journaler, dels i Sundhedsstyrelsens Dødsregister. De overle-
vende fik tilsendt et spørgeskema i to dele: En del for alle og en 
anden del for de kvinder, der havde været gravide. Første del 
omhandlede basisoplysninger, mens anden del omhandlede 
graviditeter, aborter, fødselsmåde og - sted, samt hjertesympto-
mer, behandling og eventuel indlæggelse i forbindelse hermed.

Ekkokardiografi og elektrokardiogram (EKG) for de kvin-
der, der havde været gravide, blev gennemgået for ændringer. 
Information om børnenes længde, vægt, gestationsalder, ap-
garscore, misdannelser og eventuelle fødselskomplikationer 
blev fundet i Sundhedsstyrelsens Fødselsregister. 

Da alle fødslerne lå i perioden 1996 til 2004, blev året 2001 
arbitrært valgt som referenceår for fødselsperioden, og data 
fra dette år (Danmarks Statistik) blev brugt til sammenligning 
med vores data [8].

Kontinuerte data præsenteres enten som middelværdi (± 
standardafvigelse) eller som median med første og tredje kvartil. 
Normalfordelte data blev sammenlignet med Students t- test, 
øvrige med Mann-Whitneys test. Kaplan Meier-kurve blev 
brugt til at beskrive overlevelsen. De steder, hvor det er relevant, 
er der anført 95% konfidensintervaller. Signifikansniveauet blev 
sat til 0,05. Undersøgelsen blev godkendt af Datatilsynet.

Resultater
Overlevelse
Medianalderen ved operationen var 1,1 år (0,9;1,5). Den sam-

lede overlevelse fremgår af Figur 2. Fem døde tidligt, hvilket 
svarer til en 30-dages overlevelse på 83% (95%-konfidensinter-
val (KI): 63;92). Yderligere syv døde inden for de første ti år, 
heraf to i relation til reoperationer. Herefter var der kun et 
dødsfald. Der var tale om en 24-årig kvinde, der døde af cir-
kulatorisk kollaps i forbindelse med en pneumoni. På opgø-
relsestidspunktet var 16 (55%) fortsat i live. 

Graviditeter og fødsler
Alle 16 overlevende svarede på spørgeskemaet. Fem kvinder 
havde været gravide (Tabel 1). Medianalderen på fødselstids-
punktet var lavere (26 år) end forventet (30 år) i et sammenlig-
neligt år (2001), 

Fødselsvægt og –længde var henholdsvis 2.900 g og 48 cm, 
hvilket var mindre end i samme periode, udtrykt ved året 
2001, nemlig 3.534 g og 52 cm. Dog var ingen af børnene små 
for deres gestationsalder. To børn blev født præmaturt af 
samme kvinde i henholdsvis uge 30 og uge 34.

To nyfødte var let asfyktiske, men alle børn havde apgar-
score 10/5 og ingen havde misdannelser.

Kardielle forhold før graviditet
Fraset to kvinder, som havde lette symptomer før første gravi-
ditet, var alle symptomfri. Ved anden graviditet var yderligere 
en kvinde lettere symptomatisk, mens kvinden som gennem-
gik tre graviditeter først udviklede lette symptomer før tredje 
svangerskab. To havde næsten normal pumpefunktion før 
første graviditet, mens to havde moderat påvirket pumpe-
funktion. Ved anden graviditet var pumpefunktionen yder-
ligere faldet hos den ene kvinde, hvorimod kvinden, der gen-
nemgik tre graviditeter, kun havde let påvirket pumpefunk-
tion gennem hele perioden. Tilsvarende havde alle beskeden 
trikuspidalinsufficiens før første graviditet. To havde moderat 
insufficiens ved anden graviditet, mens en først havde mode-
rat klaputæthed ved tredje svangerskab. Ingen havde doku-
menterede arytmier eller baffle-læk. Kvinden, som gennem-

Figur 2. Overlevelseskurve for de 29 kvinder.
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gik tre graviditeter, havde let til moderat obstruktion i cava 
superior- flowet.

Kardielle forhold under og efter graviditet
En kvinde havde under sin anden graviditet og i forbindelse 
med begge fødsler hjertebanken og åndenød, uden at der ob-
jektivt kunne påvises noget nyt. Åndenøden blev under den 
anden graviditet behandlet med diuretika uden effekt, og den 
var den direkte årsag til, at man besluttede at sætte fødslen i 
gang tre uger før termin. 

En kvinde havde under sin tredje graviditet hjertebanken, 
åndenød, svimmelhed og træthed. Alle undersøgelsesresulta-
ter var uændrede og hverken indlæggelse eller behandling 
fandtes indiceret. Hendes andet og tredje barn blev efter eget 
ønske og på indikationen »maternel hjertefejl« forløst ved 
elektivt sectio. De to øvrige kvinder gennemførte gravidite-
terne uden kardielle symptomer eller forværring. 

Der blev ikke fundet nytilkomne forandringer i ekkokar-
diografi eller EKG hos nogen af kvinderne under deres gravi-
diteter.

Der var 11 kvinder, der ikke havde været gravide. Median-
alderen var på opgørelsestidspunktet lavere for denne gruppe 
(22 år) end for dem, der havde været gravide (32 år) (p = 0,05). 
En enkelt kvinde med betydeligt nedsat hjertefunktion og 
livstruende arytmi var frarådet graviditet. I alt ti havde mang-
lende graviditetsønske, hvoraf seks begrundede det i deres 
unge alder.

Diskussion
Antallet af voksne med medfødt hjertesygdom i Danmark er 
stigende og må baseret på udenlandske opgørelser [9, 10] for-
modes at være over 20.000. De fleste kvindelige patienter har 
et graviditetsønske, som let kan honoreres. For nogle vil de 
hæmodynamiske belastninger under svangerskab og fødsel 
imidlertid være så store, at graviditet enten må frarådes eller 
kun gennemføres efter grundig planlægning og behandling af 
eventuelle restproblemer. Prækonceptionel rådgivning er ob-
ligatorisk, men vanskelig for mange kvinder med komplekse 
hjertesygdomme, hvor erfaringsgrundlaget er sparsomt. Mu-
stardopererede kvinder udgør på grund af de oftest betydelige 
og progredierende restproblemer en sådan gruppe og illustre-

rer en resursekrævende problemstilling, som vil optræde med 
stigende hyppighed, når kvinder med særligt komplekse og 
tidligere ubehandlelige hjertesygdomme når den fødedygtige 
alder.

Vores undersøgelse bekræfter den generelt dårlige pro-
gnose for Mustardopererede patienter. På grund af opera-
tionens kompleksitet, de små atrier og vanskelighed ved an-
vendelse af hjerte- lunge-maskinen hos helt små børn blev 
operationen typisk først foretaget omkring etårsalderen med 
en betydelig præoperativ mortalitet til følge. Selv når man ser 
bort fra denne selektion, var 30-dages mortaliteten 18%. Den 
resterende mortalitet optrådte næsten udelukkende inden for 
de første ti år og oftest i forbindelse med forværring af patien-
ternes hjertefunktion.

Selvom Mustardoperationen nu er forladt, er der fortsat en 
restgruppe, hvor ønsket om graviditet bliver påtrængende. 
Resultaterne fra vores undersøgelse bekræfter, at langt de fle-
ste kan gennemføre et ukompliceret graviditets-  og fødsels-
forløb. Således blev kun én kvinde på forhånd frarådet gravi-
ditet, og kun én fravalgte selv graviditet, muligvis fordi gravi-
ditetsønsket opstod på et tidspunkt, hvor pålidelig rådgivning 
ikke kunne gives. 

Fire ud af de 16 overlevende fik tilsammen ni børn, hvoraf 
en enkelt fik tre børn. Mødrenes alder på fødselstidspunktet 
var lavere end landsgennemsnittet i den tilsvarende tidsperi-
ode. Det kan skyldes større bevidsthed om eget helbred og 
prognose og derfor et relevant ønske om tidlig graviditet.

Selv om der på verdensplan må være betydelig erfaring 
med graviditet hos patienter, der er opereret for transposition 
med atrial redirigering enten ad modum Mustard eller ad mo-
dum Senning, er litteraturen sparsom (Tabel 2). Således inklu-
derede det største amerikanske multicenterstudium kun 70 
graviditeter hos 40 kvinder fra 16 centre [11], hvilket med stor 
sandsynlighed indebærer selektionsbias. Selvom vores mate-
riale synes lille, er styrken komplet opfølgning af alle opere-
rede kvinder. Disse oplysninger er generelt fraværende i de 
øvrige publikationer [3, 6, 7, 11-14]. 

Til trods for denne begrænsning bekræfter vores undersø-
gelse, at det generelt går børnene godt. Antallet af spontane 
og provokerede aborter i vores serie var ikke højere end hos 
baggrundsbefolkningen [15]. Sen intrauterin eller perinatal 

Tabel 1. Oversigt over de opnåede graviditeter og for-
løbet af disse, værdierne er antal.        Igangsættelse

Patient    Spontane Provokerede Fødsler Præmature pga. hjerte-
nummer  Graviditeter aborter aborter (singleton) fødsler symptomer Sectio

1 . . . . . . . . .   2 1 1a 0 0 0 0
2 . . . . . . . . .   3 1 0 2 0 0 0
3 . . . . . . . . .   4 1 1a 2 2 0 0
4 . . . . . . . . .   2 0 0 2 0 1 0
5 . . . . . . . . .   3 0 0 3 0 0 2

I alt   14 3 2 9 2 1 2

a) Socialt begrundet



UGESKR LÆGER 171/8 | 16. FEBRUAR 2009

605

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   ORIGINALARTIKEL

mortalitet blev næsten udelukkende set i en hollandsk-belgisk 
multicenterundersøgelse [6]. Her var den neonatale mortalitet 
på 12% primært betinget af en uforklaret dødelighed hos børn 
af en enkelt kvinde i god kardial status. To i vores undersø-
gelse blev født før 37. gestationsuge. Selvom børnene samlet 
set var mindre end landsgennemsnittet, var ingen små i for-
hold til gestationsalderen. Præmaturitet har internationalt 
været set hos over 20% [6, 11], men baggrunden er uforklaret 
og ikke nødvendigvis betinget af barnets eller moderens til-
stand. Man kan ikke udelukke, at behandlerbetinget ubegrun-

det bekymring for mor og barn, specielt tidligere og decen-
tralt i afdelinger med få patienter, har medfødt tidlig igang-
sættelse af fødsel [6, 11]. Let perinatal asfyksi blev set hos to 
børn, men ingen havde sequelae. Til trods for at hyppigheden 
af hjertesygdom hos børn af mødre med medfødt hjertesyg-
dom normalt antages at være omkring 4%, var der hverken i 
vores eller de refererede undersøgelser [3, 6, 7, 14, 16] vertikal 
transmission af hjertefejl, hvilket heller ikke blev set i en stor 
undersøgelse om arveligheden af hjertesygdom [17]. 

To ud af de ni børn blev født ved sectio, dels efter mode-

Tabel 2. Litteraturgennemgang.

 Clarkson et al Megerian et al Lao et al Genonib et al Guèdès et al Drenthen et al Canobbio et al
 [7] 1994, [14] [13] [12] [3] [6] 2005, Hol-   [11] Dette studie
 New Zealand 1994, USA 1994, Canadaa 1999, Schweiz 2004, Canada land og Belgienc USA, 2006d 2008, Danmark

Enkelt/multicenter Enkelt Multi Enkelt Enkelt Enkelt Multi Multi Enkelt

Studieperiode 1964-1983 Inklusion  1986-1992 1962-1994 Ikke angivet 1990-2004 1985-2002 1971-1991
  1990-1992

Antal patienter 23 Ukendt 19 48 > 18 år 24 70  Ukendt 16

Patientalder ved  Median 22 12-21 – Ukendt Mean 27±5 Mean 26±4 Ukendt 26  
fødsler, år (spændvidde    (spændvidde (spændvidde 
 19-26)    19-37) 19-33)  

Alder ved  Median 1,7 0,3-2,8 Ukendt Ukendt Mean 3,6±2,1 Mean 3,6±2,6 Median 1,5 Median 1,1
operation, år     (spændvidde (spændvidde (spændvidde (95%-konfidens- 
     1,5-9) 1-16) 0,3-15) interval 0,9-1,5)

Antal gravide  9 4 4 11 16 28  40 5

Antal graviditeter 15 5 heraf 1 7 13 28e 69 70 14
  tvillingfødsel

Antal aborter  2/0 0/0 0/1 2/1 Ukendt 17/3 10/6 3/2
(spontane/
provokerede)

Intrauterin føtal  1 0 0 0 Ukendt 4 hvoraf  0 0
død (efter      1 havde 1 
uge 22), antal      levendefødt 
      tvilling

Antal levendefødte 12 6  6 10 18 47 heraf 1 56 heraf 2 9
      tvillingefødsel tvillingefødsler

Antal perinatal død 0 0 0 0 0 2 0 0

Antal præmature  Ukendt 2 heraf 1 3 Ukendt Ukendt 16 19 2
fødsler  tvillingefødsel

Lav fødselsvægt i 1 2 1 0 Ukendt 11 Ukendt 0 
forhold til gesta-
tionsalder, antal

Antal sectio 2 2 0 2 3 8 14 2

Medfødt hjertefejl  0 0 0 0 0 0 0 0
hos barn, antal

Antal maternelle  0 2 0 1 2 5  9 0
nyopståede kar- 
dielle symptomerf

Maternel forvær- Ukendt Ukendt 1 3 6 kvinder i 15 kvinder i Ukendt  Ukendt
ring i NYHA under     7 graviditeter 17 graviditeter
graviditet, antal     

NYHA = New York Heart Associations klassifikation af hjertepatienter
a) Data omhandler både patienter med transposition opereret ad modum Mustard (n = 3) og ad modum Senning (n = 1)
b) Data omhandler patienter med transposition opereret ad modum Senning
c) Data omhandler både patienter med transposition opereret ad modum Mustard (n = 25) og ad modum Senning (n = 3)
d) Data omhandler både patienter med transposition opereret ad modum Mustard (n = 36) og ad modum Senning (n = 4)
e) Obstetriske data findes for 18 graviditeter
f) Klinisk betydende arytmi og hjertesvigt
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rens ønske, dels på indikationen »velopereret maternel hjerte-
fejl«. Til trods for den tidligere misopfattelse at den kardielle 
belastning var mindre ved sectio end ved vaginal fødsel, blev 
dette også internationalt kun anvendt i meget begrænset om-
fang [6, 11]. Vaginal fødsel var i vores studie i alle tilfælde 
uproblematisk, og det er den foretrukne forløsningsmetode 
hos kvinder med medfødt hjertesygdom. To fødsler skete 
uden for universitetshospital, hvilket frarådes i de nuværende 
retningslinjer [18].

Vurdering af en graviditets mulige negative konsekvenser 
for kvindens hjertemæssige tilstand er af afgørende betydning 
ved prækonceptionel rådgivning. I vores materiale blev kun 
en kvinde på usikker indikation behandlet med diuretikum, 
og ingen blev indlagt under graviditeten. Der var ingen væ-
sentlige ekkokardiografiske ændringer og ingen dokumente-
rede arytmier under eller lige efter nogen af graviditeterne. 
Dette bekræfter eksisterende undersøgelser, hvor relativt få 
kvinder udviklede alvorlige symptomer i form af hjertesvigt 
eller arytmier. Det kan dog ikke udelukkes, at den hæmo-
dynamiske belastning under graviditeten reversibelt eller irre-
versibelt kan påvirke kvindernes kardielle status. Dødsfald og 
behov for hjertetransplantation tidligt postpartum er beskre-
vet [11]. At højre ventrikels størrelse forbigående ændres i gra-
viditeten [3, 7] er hverken overraskende eller bekymrende, 
men ses også for venstre ventrikel hos hjerteraske kvinder [5]. 
Guedes [3] har understreget, at Mustardopererede kvinder 
trods symptomfrihed og god status bør rådgives om, at højre 
ventrikel allerede under første graviditet kan påvirkes irrever-
sibelt. De forandringer som Guedes observerede, og som inter-
nationalt har givet anledning til en vis bekymring, var imid-
lertid beskedne. Muligvis var de ikke betingede af gravidite-
ten, men måske nærmere af seponering af al anvendt 
hjertemedicinsk behandling ved graviditetens start. Det er 
derfor usikkert, hvilken rådgivningsmæssig vægt Guedes udta-
lelser bør tillægges. Ikke mindst fordi de kvinder, hos hvem 
der måske opstod irreversibel hjertepåvirkning, ikke lader sig 
identificere før graviditeten med de risikovurderingsmodeller, 
som hyppigt anvendes [19].

En videnskabelig vurdering af en mulig årsagssammen-
hæng mellem graviditet og kardiel forværring er svær at vur-
dere retrospektivt og uden en helt sammenlignelig kontrol-
gruppe, når hjertesygdommens naturhistorie, graviditet eller 
ej, altid er progressiv. Vurdering af ændringer i den hjerte-
mæssige tilstand under og efter graviditet kræver pålidelige, 
nøjagtige og klinisk relevante målemetoder, f.eks. magnetisk 
resonans- skanning og vurdering af arbejdskapaciteten før og 
efter graviditeten. Ingen af disse metoder har hidtil været til 
anvendt hos Mustardopererede kvinder.

Konklusion
Langtidsprognosen for Mustardopererede kvinder er begræn-
set. De overlevende kvinder udgør, ligesom tilfældet er for 
visse andre kvinder med medfødte hjertesygdomme, en pa-

tientgruppe, hvor graviditetsrisikoen a priori er højere for 
både mor og barn. Vores undersøgelse af alle overlevende 
Mustardopererede kvinder bekræfter imidlertid, at graviditet 
og fødsel kan gennemføres hos næsten alle uden negative 
konsekvenser for mor og barn. 

Vurdering af risikoen for mulige komplikationer er for en-
kelte patienter imidlertid vanskelig, og bør derfor for alle pa-
tienterne kun ske på et af de to landscentre for voksne med 
medfødt hjertesygdom. Kvinderne bør under graviditeten føl-
ges tæt i disse centre, hvor også fødslen bør ske.
SummaryMarie Pank, Signe Holm Larsen, Keld Sørensen & Vibeke Hjortdal:Pregnancy after Mustard operation for transposition of the great arteries Ugeskr Læger 2009;171:••••-••••.Introduction: Previously, the Mustard operation was the preferred surgical technique in patients with transposition of the great arteries. After this procedure the anatomical right ventricle remains the systemic ventricle, which entails long- term complications, especially heart failure. The Mustard- operated patients are now adults, and pregnancy has become an important issue. We assessed pregnancy and delivery data in a complete cohort of female patients who had previously undergone a Mustard procedure at Aarhus Hospital in the 1971-91 period. The women giving birth were compared with those who did not. Material and methods: Information on diagnosis, procedure, functional status, pregnancy, delivery and congenital heart disease in the off- spring were found in registers (The National Register of Health, The National Birth Register) and in medical records. Questionnaires were mailed to the 16 surviving women over 15 years of age. Results: Four women gave birth to nine children. Two women temporally had heart symptoms during pregnancy and delivery, but this caused no objective changes. The women who had children were older than those who did not. None of the children had congenital heart disease nor were they small for their gestational age. Conclusion: Pregnancy and delivery are well- tolerated in the vast majority of Mustard-operated women with no deterioration in functional class during or after pregnancy and delivery. 
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Psykologisk krisebehandling
StatUSARTIKELCand.psych. Mikkel Arendt & professor Raben Rosenberg

Århus Universitetshospital, Center for Psykiatrisk Forskning

Debatten om krisebehandling blusser jævnligt op i Danmark. 
Ofte er der tale om kritik i pressen fra politikere, psykologer 
eller pårørende over, at der ikke er blevet tilbudt krisehjælp 
nok. Omvendt høres der indimellem kritiske røster, der hæv-
der, at krisehjælp slet ingen effekt har. Debatten forplumres af, 
at helt elementære begreber ikke defineres, ligesom der ikke 
tages hensyn til, hvad effektforskningen på området har at sige. 

Målet med denne statusartikel er at belyse: 1) begrebet 
psykiske kriser i henhold til psykiatrisk diagnostik, 2) den 
psykologiske behandling heraf i moderne psykiatri og 3) 
vurderingen af, hvad effektforskningen på området viser. 

Belastningsreaktioner – International Classification of 
Diseases-10-definitioner
I den 10. udgave af WHO’s internationale sygdomsklassifika-

tion, International Classification of Diseases (ICD) [1] er der 
tre diagnoser, som dækker over psykiske kriser eller mere 
præcist »reaktioner på svær belastning og tilpasningsreaktio-
ner« (Tabel 1): 1) akut belastningsreaktion (F43.0), 2) post-
traumatisk belastningsreaktion (F43.1) og 3) tilpasningsreak-
tion (F43.2). De to førstnævnte diagnoser kan kun stilles hos 
personer, som har været udsat for »exceptionel svær fysisk el-
ler psykisk belastning (af katastrofekarakter)« [1]. Katastrofer 
såsom tsunamien i Thailand i 2004 eller færgen Estonias forlis 
er evidente eksempler herpå, men talrige andre belastninger i 
dagligdagen kan have katastrofekarakter for det enkelte men-
neske, f.eks. voldsomme trafikulykker, bankrøverier, overfald 
og voldtægter. 

Diagnosen tilpasningsreaktion anvendes i forbindelse med 
belastninger, som ikke har katastrofekarakter, f.eks. tab af ar-
bejde, arbejdsmæssige belastninger, økonomiske problemer, 
skilsmisse og emigration. Typisk er der tale om belastende 
forhold, der truer personens sociale netværk og ikke selve 
overlevelsen. 

Akut belastningsreaktion er i ICD-10 defineret ved symp-

Tabel 1. Diagnostiske kriterier, 
som dækker over psykiske kriser 
if. ICD-10.

1. Akut belastningsreaktion
  A. Udsættelse for exceptionel svær fysisk eller psykisk belastning (af katastrofekarakter)
  B. Umiddelbart (inden for 1 time) efterfulgt af symptomer
   1. Symptomer som ved generaliseret angsttilstand
    a) tilbagetrukkethed
   b) bevidsthedsindsnævring
   c) desorientering
   d) vrede eller verbal aggressivitet
   e) fortvivlelse
   f) overdreven eller formålsløs hyperaktivitet
   g) ubehersket og overdreven sorgreaktion i forhold til den kulturelle baggrund 
  C. Symptomerne aftager hurtigt
   1. < 8 timer ved forbigående belastning
   2. < 48 timer ved bestående belastning
  D. Anden psykisk lidelse udelukkes

2. Posttraumatisk belastningsreaktion
  A. Tidligere udsættelse for exceptionel svær belastning (af katastrofekarakter)
  B. 1. Tilbagevendende genoplevelse af traumet i flashback, påtrængende erindringer
   eller mareridt
   eller
  2. Stærkt ubehag ved udsættelse for omstændigheder, der minder om traumet
  C. Undgåelse af alt, der minder om traumet
  D. 1. Delvis eventuel fuld amnesi for den traumatiske oplevelse
   eller
  2. Vedvarende symptomer på psykisk overfølsomhed eller alarmberedskab
   a) ind- eller gennemsovningsbesvær
   b) irritabilitet eller vredesudbrud
   c) koncentrationsbesvær
   d) hypervigilitet
   e) tilbøjelighed til sammenfaren
  E. Optræder inden for 6 måneder efter den traumatiske oplevelse

3. Tilpasningsreaktion
  A. Kendt traume eller belastning (ikke af usædvanlig art eller katastrofekarakter) inden for den seneste måned
  B. Emotionelle og adfærdsmæssige symptomer, men uden at opfylde kriterierne for andre psykiske lidelser
  C. Varighed < 6 måneder. Dog for længerevarende depressiv reaktion < 2 år)
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tomer, der forekommer umiddelbart efter traumet (Tabel 1.1). 
Ifølge ICD-10 er varigheden fra få timer til maksimalt 2-3 
døgn. Hvis symptomerne ikke forsvinder i løbet af nogle 
dage, men måske endda tiltager i styrke, kan en posttrauma-
tisk belastningsreaktion være under udvikling. 

Et karakteristisk symptom ved posttraumatisk belastnings-
reaktion (Tabel 1.2) er tilbagevendende genoplevelse af trau-
met. Typisk er der tale om påtrængende tankebilleder, eller at 
traumet genopleves i livagtige mareridt. Genoplevelsen sker i 
reglen ufrivilligt og er ledsaget af angst. Et andet hovedsymp-
tom er undgåelse af alt, hvad der minder om traumet. Endelig 
er posttraumatisk belastningsreaktion karakteriseret ved en 
øget parathed til at registrere og bearbejde faretegn, som gør, 
at patienterne kropsligt befinder sig i en tilstand af forhøjet 
alarmberedskab. 

Ved tilpasningsreaktion (Tabel 1.3) er symptombilledet 
præget af nedtrykthed, angst og bekymring, men ikke af en 
sværhedsgrad, som gør, at kriterierne for andre psykiske lidel-
ser eller tilstande er opfyldt. Dette er et særdeles vigtigt krite-
rium, der sikkert også er baggrunden for en del forvirring på 
området. Risiko for udvikling af en række psykiske lidelser 
øges ved udsættelse for de nævnte hændelser. Men man må 
ikke stille diagnosen tilpasningsreaktion, hvis symptomerne 
eksempelvis har en sværhedsgrad, der svarer til en egentlig 
depressiv enkeltepisode. Her bør der stilles en depressions-
diagnose, uanset at der forud er forekommet en belastende 
begivenhed. 

Epidemiologi
De epidemiologiske forhold er bedst belyst for posttraumatisk 
belastningsreaktion. I en stor epidemiologisk undersøgelse 
(the National Comorbidity Survey) fandt man eksempelvis en 
livstidsforekomst på 7,8% i et repræsentativt udsnit af den 
amerikanske befolkning [2]. Som i andre epidemiologiske un-
dersøgelser fandt man her blandt kvinder en forekomst, der 
var omtrent dobbelt så høj som blandt mænd. Dette på trods 
af at mænd var mere udsatte, idet 60% af mændene og 51% af 

kvinderne havde oplevet mindst en traumatisk hændelse, der 
var gyldig efter amerikanske diagnosekriterier. 

Behandling 
Akut belastningsreaktion
Psykoterapeutisk behandling af akut belastningsreaktion om-
fatter i Danmark såkaldt psykologisk debriefing og kognitiv 
adfærdsterapi (KAT). For begge metoders vedkommende er 
målet at forebygge udvikling af kroniske belastningsreaktio-
ner. 

Ved psykologisk debriefing arbejdes der med genkaldelse af 
det oplevede, ligesom undervisning i stressreaktioner indgår i 
metoden. Debriefing-møder finder typisk sted ganske kort tid 
(inden for 48 timer) efter den traumatiske hændelse, og der er 
i reglen blot tale om en enkelt behandlingssession [3]. 

KAT ved akutte belastningssymptomer bliver hyppigt an-
vendt, efter at den umiddelbare chokfase er overstået, dvs. 
adskillige dage eller uger efter hændelsen og typisk med mere 
end en behandlingssession. Principperne i denne behandling 
svarer til dem, man anvender ved posttraumatisk belastnings-
reaktion (se nedenfor).

Posttraumatisk belastningsreaktion
Den bedst undersøgte behandling ved traumatiske hændelser 
er KAT. Ved denne behandling lægges hovedvægten på at ud-
sætte patienten for situationer, steder eller ting, der frembrin-
ger erindringer om det oplevede. Denne eksponering kan 
finde sted i fantasien eller i virkeligheden. Desuden anvendes 
der kognitive (tankeorienterede) metoder rettet imod den 
traumatiske hændelse og dens følger. Til tider suppleres der 
med såkaldte stresshåndteringsmetoder, hvilket inkluderer af-
spænding, åndedrætsteknikker og kommunikationsøvelser. 
Der er i reglen tale om korttidsterapi over 10-15 sessioner. 

Eye movement desensitatization and reprocessing (EMDR) er 
blevet en særdeles populær form for kriseintervention. Ved 
denne metode arbejdes der med eksponering for erindringer 
om den traumatiske hændelse, imens opmærksomheden ret-
tes mod sansestimuli frembragt af behandleren. Typisk er der 
tale om, at patienten instrueres i at genopleve den traumatiske 
hændelse, imens vedkommende med øjnene følger behandle-
rens finger, der bevæges frem og tilbage; heraf navnet på me-
toden. Forskning har imidlertid vist, at fingerbevægelserne i 
sig selv ikke har nogen betydning, og derfor kan denne be-
handlingsform også rubriceres som en særlig form for ekspo-
neringsterapi [4].

Tilpasningsreaktion
Der findes ingen behandlingsprogrammer, som er specifikt 
udviklet til brug ved tilpasningsreaktioner. Dette hænger 
sandsynligvis sammen med, at der er tale om en uspecifik 
diagnose. I praksis må man regne med, at det er ret vilkårligt, 
hvilken behandling disse patienter tilbydes, afhængig af hvor 
de søger hjælp. 

I den akutte fase (< 48 timer) efter såvel katastrofeagtige 
som mindre alvorlige hændelser er der intet belæg for, at 
professionel psykoterapeutisk behandling er indiceret. 
Omvendt er der evidens for at iværksætte præventiv kogni-
tiv terapi, efter at den umiddelbare chokfase er overstået, 
hvis der har været tale om særligt alvorlige traumatiske 
hændelser 

Opfylder en patient de diagnostiske kriterier for en post-
traumatisk belastningsreaktion, bør behandling med vægt 
på eksponering tilbydes (eye movement desensitatization 
and reprocessing eller kognitiv adfærdsterapi)

Faktaboks
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Evidens for valg af behandlingsmetode
Akut belastningsreaktion
Den internationale litteratur om emnet er primært baseret 
på de amerikanske diagnosekriterier Diagnostic and Stati-
stical Manual of mental disorders (DSM)- IV [5], og her til-
deles diagnosen acute stress disorder inden for en måned ef-
ter den udløsende hændelse. Derfor kan det være vanskeligt 
at sammenholde behandlingsvejledninger og effektunder-
søgelser med danske forhold, idet akut belastningsreaktion 
i ICD- 10 altså dækker den umiddelbare chokfase, som lig-
ger fra timer til maksimalt få dage efter den udløsende hæn-
delse. 

Ved behandling med præventivt sigte er der primært lavet 
undersøgelser af psykologisk debriefing og KAT. Effekten af 
psykologisk debriefing er undersøgt i en række primærstudier, 
og den er ligeledes gennemgået i flere reviews. Arendt & Elklit 
[3] gennemgik 70 studier af varierende kvalitet, hvoraf 25 var 
kontrollerede. I et Cochrane-review indgik der 15 randomise-
rede og kontrollerede undersøgelser [6], mens der i NICE-rap-
porten fra Storbritannien indgik syv randomiserede og kon-
trollerede studier [7]. Konklusionen var ens i samtlige reviews, 
nemlig at der ikke er empirisk belæg for, at enkeltstående be-
handlingssessioner i den akutte fase efter traumatiske hændel-
ser kan forebygge udvikling af varige posttraumatiske stressre-
aktioner eller andre følgevirkninger af udsættelse for trauma-
tiske hændelser [3, 6, 7]. Forskningen på området er dog hete-
rogen, både hvad angår behandlingsindhold og målgruppe, 
ligesom der knytter sig åbenlyse metodeproblemer til det at 
undersøge effekten af akut kriseintervention [3, 7]. Flere steder 
anbefales det på baggrund af den eksisterende effektforsk-
ning, at man bør undlade at iværksætte enkeltstående psyko-
terapisessioner i den akutte fase efter traumatiske hændelser, 
og at der i stedet bør tilbydes mere jordnær praktisk, social og 
emotionel støtte på dette tidspunkt [7].

Til gengæld har man fundet, at et begrænset antal sessioner 
med KAT har effekt til forebyggelse af kroniske posttraumati-
ske belastningsreaktioner, hvis behandlingen påbegyndes in-
den for seks måneder efter udsættelse for en traumatisk hæn-
delse, men efter den umiddelbare chokfase [7-9]. 

Posttraumatisk belastningsreaktion
Langt de fleste undersøgelser af effekten af KAT omfatter 
enten »ren« eksponeringsterapi eller behandling, hvor man 
integrerer kognitive og adfærdsorienterede teknikker. Nyere 
systematiske gennemgange af effektundersøgelser viser enty-
digt, at KAT er en effektiv behandlingsform ved posttrauma-
tisk belastningsreaktion [7-11]. I samme litteratur vurderes det 
også samstemmende, at EMDR har effekt over for posttrau-
matiske belastningsreaktioner. Eksponeringsbaseret terapi an-
befales derfor som førstevalg baseret på den eksisterende ef-
fektforskning – også i sammenligning med medicinsk be-
handling [7]. Der findes også effekt af behandling med fokus 
på stresshåndtering, om end effekten sandsynligvis er mindre, 

end der kan opnås med KAT [9, 10]. Effekten af andre be-
handlingsformer er ringe belyst. 

På tværs af psykoterapeutiske behandlingsmetoder findes 
samlet, at 56-67% af alle patienter, der søger behandling for 
posttraumatiske belastningsreaktioner, ikke længere opfylder 
de diagnostiske kriterier ved behandlingens afslutning [11], 
men man kan forvente residualsymptomer også hos disse pa-
tienter [11]. Det er usikkert, hvor varig effekten af behandlin-
gen er, idet der blot eksisterer ganske få undersøgelser, hvor 
man har fulgt op på patienterne mere end et år efter behand-
lingens afslutning [11].

Tilpasningsreaktion
Lige så vel som der findes få behandlingsmetoder, der er speci-
fikt beregnet på behandling af tilpasningsreaktion, er der også 
ringe dokumentation for behandling af netop denne diagnose. 
Eksempelvis findes der ikke Cochrane-reviews eller kliniske 
retningslinjer for behandling. Det kan ikke undgå at bringe 
yderligere forvirring i debatten om brugen af kriseterapi, når 
tilpasningsreaktioner videnskabeligt er så dårligt belyst. 

Perspektiver
Som det fremgår af det ovenfor beskrevne, giver det ikke me-
ning at stille spørgsmålet, om man skal tilbyde psykologisk 
krisebehandling uden samtidig at specificere til hvem, hvor-
når og hvordan. 

Den nuværende evidens for effekt af behandling rejser det 
spørgsmål, om vi i dag anvender resurserne til psykologisk 
krisebehandling på den mest hensigtsmæssige måde. Akutte 
belastningsreaktioner kræver ikke nødvendigvis behandling 
af en psykolog eller en psykiater. Omvendt ydes der ikke 
støtte til professionel behandling af posttraumatisk belast-
ningsreaktion for alle udløsende hændelsers vedkommende, 
selv om dette kan betragtes som en specialistopgave, hvis evi-
dens er velunderbygget [12].
SummaryMikkel Arendt & Raben Rosenberg:Psychological debriefingUgeskr Læger 2009;171:••••Diagnostic criteria for stress reactions and adjustment disorders are summarized. Existing psychological treatments are outlined with a focus on evidence-based methods, and recommendations for treatment are described. The conclusion is that there is no evidence for the effect of psychological debriefing or other professional treatment in the immediate aftermath of traumatic events. On the other hand, cognitive behavioural therapy, EMDR and similar methods with focus on expo-sure can be recommended, both as a preventive strategy and for patients with post- traumatic stress disorder. 

Korrespondance: Mikkel Arendt, Center for Psykiatrisk Forskning, 
Århus Universitetshospital, DK-8240 Risskov. E-mail: mca@psykiatri.aaa.dk
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Behandling af heparininduceret immunbetinget 
trombocytopeni med argatroban

StatusartikelOverlæge Jørn Dalsgaard Nielsen & professor Lars Heslet

Rigshospitalet, Finsencentret, Hæmatologisk Klinik 4 og
Abdominalcentret, Intensiv Terapiklinik 

Heparininduceret immunbetinget trombocytopeni (HIT type 
II, i det følgende betegnet HIT) er en livstruende komplika-
tion ved heparinbehandling [1]. Da HIT er forbundet med en 
høj risiko for tromboembolisk sygdom og død, og da det sjæl-
dent vil være muligt umiddelbart at få udført specifikke analy-
ser, bør man allerede ved begrundet klinisk mistanke om HIT 
seponere heparin og indlede behandling med et andet hur-
tigtvirkende antikoagulerende middel. Heparinlignende læge-
midler som danaproid og fondaparinux har været anvendt 
ved behandling af HIT, men krydsreaktion med HIT-antistof-
fer er set hos op til 10% af de patienter, der blev behandlet 
med danaproid og er også beskrevet ved anvendelse af fonda-
parinux [2, 3]. I stedet anbefales det at anvende direkte trom-
binhæmmere som lepirudin, bivalirudin, dabiga- tran eller ar-
gatroban [4, 5]. Af disse midler er argatroban det eneste, der er 
markedsført i Danmark til behandling af HIT. Patienter med 
HIT har ofte en høj grad af komorbiditet, som der skal tages 
hensyn til ved behandling med argatroban. I det følgende be-
skrives  retningslinjer for anvendelse af argatroban ved HIT 
generelt og i situationer, hvor der skal tages særlige hensyn.

Generelle retningslinjer
Argatroban er en direkte, selektiv trombinhæmmer, der meta-
boliseres i leveren og elimineres med en halveringstid på ca. 50 
min. Argatroban leveres i ampuller med 2,5 ml koncentrat, 
hvilket svarer til 250 mg argatroban. Koncentratet skal fortyn-

des 100 gange med isotonisk natriumklorid (0,9%) eller gluko-
seopløsning (5%) inden intravenøs infusion. Opløsningen kan 
være en smule uklar i kort tid på grund af mikroudfældninger. 
Hvis den er vedvarende grumset eller indeholder udfældnin-
ger, skal den kasseres. Opløsningen bør ikke udsættes for di-
rekte sollys, men det er ikke nødvendigt at afskærme infu-
sionsslanger med folie. Opløsningen er stabil i 24 timer ved 
stuetemperatur. Opløsningen må ikke blandes med andre læ-
gemidler. Opløsningen gives som kontinuerlig intravenøs infu-
sion. Til voksne med normal leverfunktion indledes behand-
lingen med en infusionshastighed på to mikrogram/kg/min. 
Behandlingen monitoreres ved hjælp af aktiveret partiel trom-
boplastintid (APTT), idet der stiles efter 1,5-3,0 ganges forlæn-
gelse af APTT, dog maks. 100 sekunder. APTT bestemmes før 
behandlingen og med ca. to timers interval, indtil steady state er 
nået, og derefter mindst en gang dagligt [6]. Hvis APTT stiger 
til > 100 sekunder eller mere end tre gange udgangsværdien, 
pauseres infusionen, indtil APTT når terapeutisk niveau, og in-
fusionen genoptages med den halve infusionshastighed. Den 
anbefalede maksimumdosis er ti mikrogram/kg/minut, og den 
maksimalt anbefalede behandlings-varighed er 14 dage, da der 
er begrænset klinisk erfaring med længerevarende behandling. 
Argatroban medfører generelt øget blødningstendens og bør 
derfor anvendes med stor forsigtighed og i samarbejde med en 
koagulationskyndig læge ved behandling af patienter med for-
højet risiko for blødninger. Ved blødning afbrydes infusionen, 
og der gives symptomatisk behandling. 

Særlige patientkategorier
Nyreinsufficiens
Patienter med nyreinsufficiens doseres som anført under de 
generelle retningslinjer. Der kan under behandlingen udføres 



UGESKR LÆGER 171/8 | 16. FEBRUAR 2009

611

VIDENSKAB OG PRAKSIS   |   STATUSARTIKEL

intermitterende eller kontinuerlig hæmodialyse uden yder-
ligere indgift af antikoagulerende midler.

Leverinsufficiens
Ved moderat leverinsufficiens (Child Pugh-score på 7-11) an-
befales en initialdosis på 0,5 mikrogram/kg/min [7]. Argatro-
ban er kontraindiceret ved svært nedsat leverfunktion.

Behandling med vitamin K- antagonister
Patienter, som er i vitamin K-antagonist (VKA)-behandling, 
når HIT konstateres, bør holde pause med VKA, indtil trombo-
cyttallet er stigende og > 100 mia./l. Hos patienter, hvor der er 
indikation for VKA-behandling, indledes eller genoptages 
VKA-behandlingen med forventet vedligeholdelsesdosis, og 
infusionen af argatroban fortsættes, indtil der er opnået til-
strækkelig stigning i International Normalized Ratio (INR). Arga-
troban interfererer med INR-analysen, hvis den udføres ad mo-
dum Quick (f.eks. apparater til point-of-care INR-måling), men 
kun i ringe grad hvis INR bestemmes med Owrens metode (den 
mest almindelige metode i danske hospitalslaboratorier). Hvis 
der anvendes Quicks metode til INR-analyse, seponeres arga-
troban, når INR er > 4,0. Hvis Owrens metode anvendes til 
INR-analyse, seponeres argatroban, når INR er 2,0-3,0. 

Gravide
Da der ikke foreligger tilstrækkelige data, bør argatroban ikke gi-
ves til gravide. Ved behandling af gravide kan danaproid even-
tuelt anvendes (kræver Lægemiddelstyrelsens godkendelse).

Børn
Der foreligger ikke dokumentation for virkning og sikkerhed 
hos børn.
SummaryJørn Dalsgaard Nielsen & Lars Heslet:Argatroban treatment of heparin- induced immune- mediated thrombocytopeniaUgeskr Læger 2009;171:####- ####Heparin- induced immune-mediated thrombocytopenia (HIT) is a life- threatening complication of heparin treatment. When HIT is clinically suspected, heparin treatment should immediately be replaced with an alternative, fast-acting, anticoagulant agent, and blood tests should be carried out to verify or to exclude the diagnosis. Argatroban has recently been approved for HIT treatment in Denmark. Recom-mendations for dosing of argatroban in HIT patients with and without comorbities are presented.

Korrespondance: Jørn Dalsgaard Nielsen, Trombosecentret, Gentofte Hospital, 
DK-2900 Hellerup. E-mail: joeda@geh.regionh.dk
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Klinisk anvendelse af argatroban ved manifest eller 
mistænkt heparininduceret immunbetinget trombocyto-
peni (HIT)
Klinisk
HIT skyldes antistoffer mod pladefaktor 4 (PF4) og hepa-
rinkomplekset. HIT er forbundet med en høj risiko for 
tromboembolisk sygdom og død.

Det er næppe muligt at udføre specifikke analyser initialt. 
Ved begrundet klinisk mistanke om HIT seponeres hepa-
rin.

Argatrobanbehandling eller anden hurtigtvirkende antikoa-
gulerende terapi initieres.

Dosering
Voksne med normal leverfunktion: Halveringstid ~ 50 min.

Initial infusionsdosishastighed to mikrogram/kg/min.

Maksimal dosishastighed: ti mikrogram/kg/min.

Maksimal terapivarighed: 14 dage.

Monitorering
Målsætning: 1,5-3,0 × aktiveret partiel tromboplastintid 
(APTT)-udgangsværdi.

Maksimal APTT ~100 sekunder. APTT hver anden time, 
indtil APTT når steady state.

Måles herefter mindst en gang daglig. Ved APTT > 100 
sekunder eller > 3 × udgangsværdien, pauseres infusio-
nen, indtil APTT når terapeutisk niveau. Infusionen genop-
tages med 50% dosishastighed.

Samtidig behandling med vitamin K-antagonister (VKA)
Ved mistanke om HIT pauseres behandling med VKA, ind- 
til trombocyttallet er stigende og > 100 mia./l.

Ved indikation for VKA-behandling genoptages/påbegyndes 
VKA-terapi med forventet vedligeholdelsesdosis, hvorunder 
argatrobaninfusionen fortsættes, indtil acceptabel VKA-in-
duceret stigning i International Normalized Ratio (INR). 

Anvendes Owrens metode til INR-analyse (standardhospi-
talsanalyse), seponeres argatroban ved INR 2,0-3,0.

Ved bestemmelse af INR på point-of-care-instrument bør 
INR være > 4,0 inden argatroban seponeres.

Særlige patientkategorier som nyre- og leverinsufficiens, 
behandling af gravide og børn, se tekst.

Faktaboks
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Heparininduceret trombocytopeni

StatusartikelReservelæge Christina Christoffersen, 
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Rigshospitalet, Klinisk Biokemisk Afdeling og 
Enhed for Trombose og Hæmostase

Resume
Heparinbehandling kan forårsage immunmedieret trombocytopeni 
(HIT). HIT-antistoffer kan detekteres ved hjælp af en række meto-
der, men laboratorieanalyser er hverken tilstrækkeligt specifikke 
eller tilstrækkeligt sensitive, og deres anvendelse kan forsinke det 
diagnostiske forløb. Det er derfor vigtigt, at anden behandling på-
begyndes på baggrund af de kliniske fund, og der foreslås et sy-
stem til klinisk scoring af HIT-risiko. Når det er sandsynligt, at der 
opstår HIT, bør behandling bestå i øjeblikkelig heparinsubstitue-
ring med antikoagulantika og seponering af behandling med war-
farin og trombocytter. 

Antallet af patienter, der behandles med heparinpræparater, 
er stigende og omfatter efterhånden mange forskellige syg-
domsgrupper. Heparin kan inducere trombocytopeni (HIT) 
som et forbigående fald i trombocytter uden andre sympto-
mer (type 1).

Trombocytfaldet ses også som led i en immunmedieret 
reaktion (HIT type 2), der er en alvorlig og livstruende kom-
plikation til behandlingen, hvad enten behandlingen gives i 
profylaktisk eller terapeutisk øjemed. Incidensen af immunin-
duceret HIT angives til at være 0,5-5% hos patienter, som be-
handles med ufraktioneret heparin (UFH) [1, 2]. Incidensen 
ved anvendelse af lavmolekylært heparin (LMWH) anslås til 
at være ca. ti gange lavere. På diagnosetidspunktet er 30-75% 
af HIT- tilfældene ledsaget af trombotiske manifestationer, 
hvoraf 15-30% får fatale konsekvenser, hvis den eneste medi-
cinske handling er seponering af heparin [1, 2]. I de tilfælde, 

hvor der ikke samtidig er trombose på diagnosticeringstids-
punktet, udvikler op til halvdelen trombotiske manifestatio-
ner, og ca. 5% ender letalt. Det er derfor afgørende med hurtig 
diagnosticering og konsekvent seponering af heparin under 
opstart af en alternativ antikoagulant behandling.

HIT-diagnosen stilles primært på grundlag af det kliniske 
billede (se Tabel 1) og verificeres ved påvisning af HIT-anti-
stoffer. Laboratorieundersøgelsen for HIT-antistoffer tager 2-5 
dage. Det nødvendiggør god klinisk vurdering til at identificere 
de patienter, som med stor sandsynlighed har HIT, og som 
kræver en umiddelbar seponering af heparinbehandlingen.

HIT er karakteriseret ved aktivering af trombocytter via 
autoantistoffer med øget risiko for trombosedannelse og 
trombocytopeni. Heparin har en stærk affinitet for trombo-
cytfaktor 4-aggregater, der ved kompleksdannelse ændrer 
konformation og frilægger immunogene neoepitoper, der ini-
tierer udviklingen af HIT-antistoffer (se Figur 1). HIT-anti-
stoffer bindes til heparintrombocytfaktor 4-komplekser på 
trombocytoverfladen, som medfører aktivering via deres 
Fc2IIa- receptor. Trombocytaktivering resulterer i en øget 
dannelse af trombin, et øget trombocytforbrug med trombo-
cytopeni og eventuelt trombose. Aktiverede trombocytter 
kan desuden frigive trombocytfaktor 4 og accelerere den 
protrombotiskeproces yderligere [3]. Endelig udtrykker endo-
telceller heparansulfater på overfladen, der konformatorisk 
kan ligne heparin og derfor også binde HIT-antistoffer. Anti-
stofbinding vil aktivere endotelcellerne, som derefter kan 
bidrage til trombindannelsen.

Det kliniske billede
HIT debuterer 5-10 dage efter, at heparinbehandlingen er på-
begyndt. HIT kan dog indtræde hurtigere, hvis patienten alle-
rede har dannet antistoffer i forbindelse med tidligere hepa-
rinbehandling. I enkelte tilfælde vil HIT først indtræde, når 

Tabel 1. Vudering af patientens 
risiko for at have trombocyto-
peni.

  Point (0, 1, eller 2 i hver kategori; maksimal score = 8)
  2  1  0

Trombocytopeni  . . . . . . . .  >50% fald eller et absolut  30-50% fald eller et  <30% fald eller et
  fald på 20-100×109/l  asolut fald på 10-19×109/l  absolut fald på < 10×109/l

Tidspunkt for debut . . . . . .  5-10 dage eller ≤ 1 dag  > dag 10 eller ≤ 1 dag hvis ≤ 1 dag (ingen nyere 
  hvis der har været heparin- der har været heparinbehandling behandling med heparin)
  behandling inden for 30 dage inden for 30-100 dage

Trombose . . . . . . . . . . . . .  Påvist trombose, hudnekrose Progredierende, gentagende Ingen
  eller akut systemisk reaktion eller symptomfri trombose; 
  efter heparinbolus erytematøs hudlæsion

Andre årsager . . . . . . . . . .  Ingen kendte Mulige Definitivt

Prætestscore: 6-8 point = høj; 4-5 point = intermediært; 0-3 point = lav sandsynlighed for trombocytopeni.
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behandlingen seponeres. Patienterne kan derfor være indlagt 
eller allerede udskrevet, når de debuterer med HIT [4]. De tid-
ligste manifestationer er et fald i trombocytantallet på ca. 50% 
eller en reduktion til 20-150 mia/l. Faldet skyldes den øgede 
aktivering og dermed et øget forbrug.

Komplikationerne hertil er forværring i eksisterende eller 
dannelse af nye tromboser, hudforandringer der kan progredi-
ere til egentlige nekroser og systemiske immunbetingede reak-
tioner efter injektion af heparin. Behandles der samtidig med 
warfarin, kan den trombotiske tilstand og hudnekrosen yderli-
gere forværres og i ekstreme tilfælde udvikle sig til gangræn.

Hvornår bør trombocytopeni mistænkes?
Trombocytopeni ses hyppigt hos indlagte patienter, som be-
handles med UFH. Kun få vil dog have HIT. Et klinisk sco-
ringssystem er derfor egnet til identifikation af patienter med 
mulig HIT. For at undgå komplikationer, er det afgørende, at 
heparinbehandlingen standses og erstattes af anden antikoa-
gulant behandling umiddelbart efter, at mistanken om HIT er 
etableret. Tabel 1 viser et klinisk scoringssystem som foreslået 
af Theodore Warkentin til at identificere patienter med stor kli-
nisk sandsynlighed for HIT [5]. I algoritmen indgår de karak-
teristiske observationer trombocytopeni, tidspunkt, trombose 
og fraværet af andre (oTher) forklaringer – også benævnt de 
fire T’er. HIT er usandsynlig (< 5%), når scoren er lav (≤ 3) 
men sandsynlig (> 80%) ved en høj score (≥ 6). En intermediær 
score (4 eller 5) indikerer en klinisk profil, der er forenelig 
med HIT, men med tilstedeværelse af andre mulige årsager. 

Laboratorieundersøgelse for HIT-antistoffer er specielt indi-
ceret hos den sidste gruppe af patienter.

Der vil være specielle situationer, hvor det kan være svært 
at diagnosticere HIT. HIT debuterer ofte 5-10 dage efter hjer-
tekirurgi, specielt hvis der er givet UFH efter den fjerde post-
operative dag [6]. Hos denne gruppe patienter kan det være en 
fordel at monitorere trombocytantallet mindst hver anden 
dag. Klinisk trombose, der debuterer efter den fjerde postope-
rative dag, indikerer HIT og bør hurtigt udløse evaluering in-
klusive bestemmelse af trombocytantallet. I modsætning hertil 
er det usædvanligt med HIT de første fire dage efter hjerteki-
rurgi, selv hos patienter, som tidligere har modtaget heparin.

Herudover ses HIT-relateret trombocytopeni relativt sjæl-
dent efter perkutan koronar intervention (PCI). På trods heraf 

Figur 1. Heparin kan binde 
trombocytfaktor 4 (TF4), der 
eksponerer til dannelse af 
trombocytopeni (HIT)-antistof-
fer. Hvis disse bindes til hepa-
rin-TF4-komplekser, kan trom-
bocytterne aktiveres via 
Fc2IIa-receptorerne. Aktiverede 
trombocytter frigiver mikropar-
tikler og TF4, som øger dannel-
sen af trombin og accelererer 
den trombotiske proces yderli-
gere. Heparansulfater kan lige-
ledes binde HIT-antistoffer, og 
findes på overfladen af endo-
telceller, som derved kan bi-
drage til trombindannelse.
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kan der ses svær trombocytopeni få timer efter PCI, hvor der 
er anvendt UFH samtidig med en trombocyt glykoprotein GP 
IIb/IIIa (fibrinogenreceptor)-antagonist. Der er naturligt fore-
kommende antistoffer, som reagerer mod GP IIb/IIIa-antago-
nisten, og det vil ofte være den udløsende årsag til faldet i 
trombocytantallet. Hvis HIT fejlagtigt diagnosticeres i denne 
gruppe, og patienten sættes i anden antikoagulant behand-
ling, kan det medføre alvorlige blødninger. Når heparinbe-
handlingen afsluttes, kan trombocytantallet falde som tegn på 
begyndende HIT. Delayed-onset-HIT kan ses hos indlagte pa-
tienter, og patienter der henvender sig hos deres praktise-
rende læge. De vil typisk have en stærkt positiv HIT-antistof-
test [4]. Lungeemboli kan være fulgt af moderat trombocyto-
peni. Opstår dette i et postoperativt forløb, hvor der 
profylaktisk er givet heparin, kan det være svært at skelne 
mellem lungeemboli og HIT uden foreliggende HIT-anti-
stofanalyse. Dissemineret intravaskulær koagulation (DIC), 
trombotisk trombocytopenisk purpura (TTP), hæmolytisk-
uræmisk syndrom (HUS) og immunbetinget trombocytopeni 
(ITP) er også karakteriseret ved udvikling af trombose. I 
tvivlstilfælde må der undersøges for HIT-antistoffer samt for 
de øvrige tilstande. Patienter med antifosfolipid syndrom vil 
klinisk kunne ligne HIT, i det patienterne kan have trombo-
cytopeni og trombose. Antifosfolipidsyndromet og HIT kan 
differentieres på tilstedeværelsen af de forskellige antistoffer 
(henholdsvis lupusantikoagulans og HIT-antistoffer).

Laboratorieundersøgelser for heparininduceret 
trombocytopeni
To typer af assays anvendes i dag ved diagnosticering af HIT: 
trombocytaktiverings-assay og PF4/polyanionenzym- immu-
noassay [7]. Ingen af disse test opfylder kriterierne til en guldstan-
dard og udføres ikke rutinemæssigt i Danmark. Begge er føl-
somme for klinisk relevante HIT-antistoffer, og en negativ test 
vil generelt kunne udelukke HIT. Omvendt vil en positiv test 
ikke nødvendigvis bekræfte HIT, idet også andre antistoffer kan 
påvirke analyserne (specielt immunoassay). Det er derfor vigtigt at 
tolke resultaterne i den rette kliniske sammenhæng, hvor f.eks. 
HIT-antistoffer kan måles hos 50% af patienter en uge efter hjer-
tekirurgi, hvorfor den diagnostiske specificitet her er lav.

Behandling 
Ved stærk mistanke om eller allerede bekræftet HIT skal 
heparinbehandlingen afsluttes umiddelbart og en alternativ 
antikoagulant behandling påbegyndes. De mulige antikoagu-
lante lægemidler er enten direkte trombinhæmmere eller 
faktor (F) Xa-hæmmere, hvor begge grupper sigter mod at 
nedsætte den øgede trombindannelse ved HIT. I Danmark er 
kun argatroban – en direkte trombinhæmmer – godkendt til 
behandling af HIT. Andre anvendte antikoagulantia ved HIT 
er lepirudin og danaparoid. Man bør vælge at give fuld be-
handlingsdosis af den valgte antikoagulans, eftersom en lav 
profylaktisk dosis ikke giver tilstrækkelig antitrombotisk ef-
fekt hos disse patienter med høj risiko for trombose. Desuden 
kan LMWH ikke bruges som alternativ til UFH pga. risikoen 
for krydsreaktivitet. Endelig er warfarin direkte kontraindice-
ret på grund af øget risiko for hudnekroser. Blødninger er hel-
digvis ret sjældne ved HIT.

Trombocyttransfusioner bør ikke gives, eftersom de kan 
forværre den protrombotiske tilstand.

Argatroban er en syntetisk trombinhæmmer, der kan gives 
ved isoleret HIT og ved HIT med trombose (HITT). Et pro-
spektivt multicenterstudie, som inkluderede 304 HIT-patien-
ter, har vist, at argatroban signifikant reducerer de kombine-
rede end-points død, ny trombose og amputation [8]. Den an-
befalede initiale dosis er to mikrogram/kg/min, der gives som 
en kontinuerlig intravenøs infusion. Man bør tilstræbe en for-
længelse af den aktiverede partielle tromboplastintid (APTT) 
med en faktor 1,5 til 3. Eftersom argatroban metaboliseres i 
leveren, skal startdosis reduceres ved nedsat leverfunktion, 
eller man må overveje en anden antikoagulant terapi som for 
eksempel lepirudin, der cleares renalt.

Lepirudin er et rekombinant hirudin, som har været god-
kendt til behandling af HIT i Europa de seneste ti år. Den an-
befalede dosering ved HITT er 0,4 mg/kg intravenøst som bo-
lusdosis efterfulgt af en kontinuerlig infusion af 0,15 mg/kg/ 
time justeret efter APTT, der skal forlænges med en faktor 1,5 
til 3 [9]. Lepirudin udskilles via nyrerne, hvorfor man bør over-
veje en anden antikoagulant strategi ved nedsat nyrefunktion. 
Flere tilfælde af anafylaktiske reaktioner er desuden beskrevet.

Danaparoid er en heparinoid, der består af heparansulfat, 
dermatansulfat og chondroitinsulfat. Danaparoid bør gives 
som fuld behandlingsdosis, eftersom lav dosering (profylak-
tisk dosis) har været associeret med højere incidens af nye 
tromboser [10].

Danaparoid gives som en intravenøs bolus af 2.500 en-
heder (normalt stor voksen patient), efterfulgt af en kontinu-
erlig infusion af 400 enheder/time i fire timer, siden 300 enhe-
der/time i fire timer, og derefter 200 enheder/time. Effekten 
monitoreres med anti-FXa metoden (heparin i plasma), som 
skal være 0,5-0,8 enheder/ml.

Warfarin kan øge risikoen for mikrovaskuklære tromboser 
og gangræn og må derfor ikke indsættes før trombocytantal-
let er normaliseret. Ved opstart af warfarin fortsættes den al-

Heparininduceret trombocytopeni (HIT)
Etablering af klinisk scoringssystem til identificering af 
patienter med HIT.

Laboratorietest for HIT-antistoffer har lav sensitivitet og 
specificitet.

Behandling: øjeblikkelig seponering af heparin, opstart af 
anden antikoagulans end warfarin samt undladelse af 
trombocytinfusioner.

Faktaboks
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ternative antikoagulante behandling, f.eks. argatroban, indtil 
international normaliseret ratio er i terapeutisk niveau. Warfa-
rin bør gives i 2-3 måneder med tanke på den store trombose-
risiko inden for de første 30 dage [1].
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Kirurgisk behandling af type 2-diabetes

StatusartikelReservelæge Stine Chabert Olesen, 
overlæge Dorte Lindqvist Hansen, overlæge Thomas Almdal, 
professor Flemming Bendtsen, overlæge Inge Nordgaard, 
overlæge Lisbeth Edvardsen Hvolris, professor Jens J. Holst, 
overlæge Lars Naver & professor Sten Madsbad

Hvidovre Hospital, Endokrinologisk, Gastromedicinsk og 
Gastrokirurgisk Afdeling, og 
Københavns Universitet, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, 
Biomedicinsk Institut

I de vestlige lande er antallet af fedmekirurgiske indgreb 
(bariatrisk kirurgi) hastigt stigende. Årsagerne hertil er flere. 
Således er forekomsten af svært overvægtige personer kraftigt 
stigende, større vægttab ved livsstilsintervention er ikke rea-
listisk at gennemføre, og ingen af de registrerede lægemidler 
til behandling af fedme kan medføre et vægttab, som synes at 
kunne opretholdes på længere sigt. En anden væsentlig faktor 
er, at morbiditet og mortalitet synes at blive reduceret signi-
fikant efter fedmekirurgi [1]. I Swedish Obesity Study (SOS) 
fandtes efter 15 års opfølgning 43% reduktion i antallet af 
akutte myokardieinfarkter og 31% reduktion i mortalitet i den 
opererede gruppe sammenlignet med en kontrolgruppe, der 
ikke blev opereret [1]. Reduktionen i kardiovaskulære hæn-
delser og i mortalitet blev primært forklaret ved en reduktion 
hos deltagerne med type 2-diabetes, der ofte opnåede fuld 
remission af deres diabetes [1]. Også livskvaliteten blev for-
bedret sammenlignet med en relevant kontrolgruppe, der 
ikke blev opereret.

Fedmekirurgi har medført interessante observationer om-
kring patogenesen til type 2-diabetes. Dette aspekt vil blive 
diskuteret i aktuelle statusartikel. 

Operationsmetoder
I Danmark anvendes to operationsmetoder laparoskopisk 
Roux-en-y gastric bypass (LRGB) og gastric banding (GB), se 
Figur 1. Ved GB placeres et justerbart bånd omkring den øvre 
del af ventriklen lige under cardia. Der tilstræbes en pouch på 
15-20 ml, således at fødepassagen besværliggøres. Ved hjælp 
af et væskefyldt slangesystem og et kammer, der anbringes 
subkutant, kan man justere båndets volumen og dermed om-
fanget af restriktion af pouch’en til resten af ventriklen. Der 
foretages ved GB ikke ændringer i gastrointestinalkanalens 
anatomi. Ved LRGB deles toppen af mavesækken, således at 

Figur 1. Til venstre ses den kirugiske teknik ved gastric banding, og til højre er 
teknikken ved gastrisk bypass illustreret.
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der dannes en pouch på 15-25 ml. Herefter anastomoseres 
tyndtarmsben og pouchen, og tarmsystemet deles således, 
at der er et 50-150 cm alimentært tarmben. Først herefter til-
kobles det tarmben, der bærer galde-  og pancreassekret, en 
såkaldt Roux-en-Y-anastomose. Operationen medfører, at 
føden ikke kommer i kontakt med den distale og største del af 
ventriklen, duodenum og de øverste ca. 75 cm af jejunum, 
mens Y-slyngen fortsat tillader føden kontakt med mave- , 
galde-  og pankreassekret, og slyngen bringer samtidig hurtigt 
føden til den mere distale del af tyndtarmen.

Effekten af bariatrisk kirurgi på vægten og type 2-diabetes
Begge operationsmetoder medfører signifikante og varige 
vægttab [2]. SOS-studiet har vist, at vægttabet op til 15 år efter 
LRGB fortsat er omkring 30%, og efter GB er vægttabet på 14% 
efter ti år og 13% efter 15 år [1]. 

I flere studier er det desuden vist, at bariatrisk kirurgi kan 
medføre remission af type 2-diabetes hos op til 60-80% af pa-
tienterne [1, 2]. Remission blev opnået hos  45-50% efter GB 
og hos 80-90% efter LRGB [2]. Det er interessant, at flere stu-
dier tillige kan dokumentere, at denne remission efter LRGB 
hos hovedparten af patienterne ses allerede få dage postope-
rativt, og det på trods af, at diabeten forud for indgrebet kan 
have krævet behandling med insulin for at regulere blodglu-
kose. Remission opnås hyppigst hos type 2-diabetes-patienter 
med under ti års diabetesvarighed og en velbevaret betacelle-
funktion. Efter GB følger remission af diabeten som forventet 
vægttabet og den reducerede kalorieindtagelse, og de fleste 
patienter vil først opleve remission af diabetes måneder efter 
indgrebet [3-5]. Remission af diabetes er således efter LRGB 
en direkte effekt af operationen, og kan ikke forklares ud fra 
den reducerede kalorieindtagelse og vægttabet. Årsagen til 
den markante effekt på glukosestofskiftet er aktuelt uafklaret. 
Ovennævnte observationer er interessante og inspirerer til at 
finde nye molekyler eller hormoner med henblik på udvik-
ling af lægemidler til behandling af type 2-diabetes og fedme. 

Nedenfor diskuteres forskellige hypoteser til at forklare 
fænomenet.

Patofysiologiske defekter ved type 2-diabetes
Type 2-diabetes er en livsstilssygdom, der opstår, når genetisk 
disponerede personer bliver overvægtige og fysisk inaktive. 
Den diabetiske tilstand er karakteriseret ved dysfunktion af 
den langerhanske ø i form af et for lille og forsinket insulin-
respons under et måltid kombineret med manglende hæm-
ning af glukagonsekretionen. Endvidere forekommer der 
nedsat insulinfølsomhed i leveren og i de perifere væv. Det 
gælder i særlig grad skeletmuskulaturen. Når de insulinpro-
ducerende celler ikke længere kan frisætte insulin nok til at 
kompensere for insulinresistensen, udvikles type 2-diabetes. 

Hvordan helbreder gastrisk bypass type 2-diabetes? 
Fasteinduceret forbedring
Under operationen er patienterne fastende, og de første dage 
postoperativt indtager de kun sparsom kost. Dette vil i sig selv 
have en markant effekt på glukosestofskiftet, men kan ikke 
forklare den akutte remission, som ses efter LRGB. Der er ak-
tuelt to overordnede hypoteser, som anvendes til at forklare 
fænomenet. 

Den øvre intestinale hypotese
Forsøg har vist, at hvis føden føres uden om duodenum, 
normaliseres blodglukose hos diabetiske forsøgsdyr og type 
2-diabetespatienter [4, 6]. I en interessant undersøgelse fik 16 
svært overvægtige type 2-diabetespatienter lagt et ca. 60 cm 
langt fluopolymerrør ned i duodenum, og derved blev det 
muligt at føre føden direkte fra ventriklen til den distale del af 
jejunum, uden at føden kom i kontakt med slimhinden i duo-
denum og det første stykke af jejunum [7]. En uge postopera-
tivt var blodglukose faldet med ca. 3 mmol/l og efter 31 uger 
var HbA1c reduceret med tre procentpoint fra 9,0% præopera-
tivt, på trods af at hovedparten af patienterne var stoppet med 
deres antidiabetiske medicin. Deltagerne havde tabt sig 11,4 
kg efter 20 uger. Hvordan eksklusionen af duodenum og et 
stykke af jejunum ændrer et signal, der må være med til at in-
ducere manifest diabetes, er et medicinsk mysterium. I et ny-
ligt publiceret arbejde viste man via en række meget elegante 
forsøg i mus, at eksklusion af duodenum og den første del af 
jejunum via en gastroenteroanastomose (GEA) medførte en 
øget glukoseproduktion via glukoneogenese fra tarmen distalt 
for anastomosen, hvorved glukosekoncentrationen i venae 
porta blev øget [8]. Dette blev registreret af glukosefølsomme 
afferente nerver i vena porta, der via centralnervesystemet og 
efferente autonome nerver reducerede leverens glukosepro-
duktion, hvorved glukosetolerancen blev forbedret, samtidig 
med at fødeindtagelsen blev reduceret [8]. I et andet studie i 
rotter medførte infusion af langkædede fedtsyrer intraduode-
nalt en reduktion i leverens glukoseproduktion og et fald i 
blodglukose, samtidig med at fødeindtagelsen blev reduceret 

Efter gastrisk bypass ved type 2-diabetes er glukosetole-
rancen ofte normaliseret dagen efter operationen.

Ændringerne i glukosestofskiftet kan til dels forklares ved 
en øget frisætning af de appetitregulerende tarmhormoner, 
hvoraf nogle også stimulerer insulinsekretionen.

Der findes måske ukendte hormoner eller molekyler, 
der medfører, at plasmaglukose bliver normaliseret efter 
 gastrisk bypass. 

Fedmekirurgi har potentialet til at bidrage til udviklingen 
af nye lægemidler til behandling af type 2-diabetes og 
fedme.
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[9]. De langkædede fedtsyrer producerede lokalt i den øvre 
tarm et signal, der blev medieret via et tarm-hjerne- lever-
neuralkredsløb til leveren, hvorved leverens glukoseproduk-
tion blev hæmmet [9]. Vagotomi af enten de afferente nerver 
fra tarmen eller de efferente nerver fra hjernen til leveren eller 
blokering af nucleus tractus solitarius i hjernen medførte, at 
effekten udeblev [9]. De to arbejder er interessante, da de vi-
ser, hvordan fødeindtagelsen er med til at regulere kroppens 
glukosemetabolisme og appetit via neurale kredsløb, uden at 
de cirkulerende koncentrationer af glukose og fedtstoffer æn-
dres [8, 9]. Den præcise betydning af de to arbejder, og hvor-
dan de translateres til effekten af gastrisk bypass-kirurgi på 
glukosestofskiftet og vægtregulereingen hos mennesker, er 
uafklaret. 

Den nedre intestinale hypotese
Denne hypotese bygger primært på, at føden hurtigere når 
den distale del af ileum, hvilket formodes at medføre ændret 
sekretion af flere tarmhormoner – bl.a. glukagonlignende-
peptid-1 (GLP-1), peptid YY (PYY), neurotensin, oxytomo-
dulin og enteroglukagon, som resulterer i ændring af insulin – 
og glukagonsekretionen, samt nedsat appetit og kalorieindta-
gelse [5-7). Umiddelbart synes ingen af de nævnte ændringer 
i hormoner dog at kunne forklare den dramatiske, akutte re-
mission af diabetes, der findes postoperativt ved LRGB [5-7]. 
Transplantation af et stykke af ileum til jejunum er også vist at 
have en gunstig effekt på glukosestofskiftet hos type 2-diabe-
tespatienter [8]. Indgrebet medfører en øget sekretion af bl.a. 
GLP-1 og PYY, hvilket dog på ingen måde kan forklare dia-
betesremissionen [10]. 

Der må således findes en eller flere faktorer, som medfører, 
at plasmaglukose bliver normaliseret umiddelbart efter ope-
rationen. Disse faktorer må være relateret til den mekaniske 
ændring af mave- tarm-kanalens anatomi med udshuntning af 
den distale del af ventriklen og duodenum i kombination 
med Roux-en-Y-slyngen på ca. 1-2 meter. Faktorerne formo-
des at være af fysiologisk betydning allerede umiddelbart ef-
ter operationen. Den relative betydning for diabetesremission 
af udshuntning af den øvre del af tarmkanalen versus den hur-
tige transit af føden til den distale del af tarmen er uafklaret. 
Det er ligeledes uafklaret, om den markante ændring i gluko-
sestofskiftet forklares ved en bedre regulering af insulin-  og 
glukagonsekretionen, eller ved et ændret glukosestofskifte i 
lever og skeletmuskler. 

Afsluttende kommentarer
LRGB medfører ofte en akut remission af type 2-diabetes de 
første postoperative dage forud for et egentligt vægttab [1, 2]. 
Derfor må den akutte forbedring af glukosemetabolismen 
efter LRGB være en direkte effekt af operationen og ikke kun 
en følge af det sekundære vægttab. Ved GB er det derimod 
vist, at remissionen, hvis den indtræffer, følger vægttabet. Vi 
ved, at tarmhormonerne spiller en vigtig rolle i reguleringen 

af glukosestofskiftet, men de kan ikke alene forklare remis-
sionen af type 2-diabetes allerede 1-2 dage efter LRGB. LRGB 
må således fjerne en tarmfaktor, der kan inducere et abnormt 
glukosestofskifte, eller inducere frisætning af molekyler eller 
hormoner, der har en markant effekt på glukosestofskiftet. 
Derfor skal forklaringen på den akutte remission af diabetes 
efter LRGB søges i forbindelse med de anatomiske ændringer 
af gastrointestinalkanalen og de metaboliske forandringer, der 
er et resultat heraf. Dette understøttes af, at ud over de kendte 
kirurgiske komplikationer ved LRGB, er der beskrevet svære 
recidiverende hypoglykæmitilfælde, der debuterer mere end 
1,5 år efter operationen hos personer uden diabetes på ope-
rationstidspunktet. 

LRGB repræsenterer et potentielt paradigmeskift i be-
handlingen af type 2-diabetes, altså at type 2-diabetes er en 
tarmsygdom, der kan kureres ved et kirurgisk indgreb. Belys-
ning af hvilke mekanismer, der normaliserer glukosestofskif-
tet efter LRGB, er af stor interesse, da det vil bidrage til øget 
forståelse af patogenesen til type 2-diabetes. Denne viden vil 
kunne inspirere til udvikling af nye lægemidler til behandling 
af type 2-diabetes og fedme. »Diabeteskirurgi« bør blive et 
udviklingsområde med fokus på udvikling af nye kirurgiske 
teknikker, hvor effekten på glukosestofskiftet bevares, mens 
de potentielle ulemper ved LRGB undgås. »Diabeteskirurgi« 
kan bidrage med et nyt revolutionerende koncept til at hel-
brede type 2-diabetes. 
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Synstab, hørenedsættelse og kognitiv dysfunktion 
– Susacs syndrom?

STATUSARTIKELAfdelingslæge Marianne Wegener, professor Morten la Cour & 
professor Dan Milea

Glostrup Hospital, Øjenafdelingen

Nyopståede kognitive problemer, uforklarlig hørenedsættelse 
eller retinale infarkter hos iøvrigt raske personer er udfor-
drende diagnostiske problemstillinger, især når de opstår hos 
yngre voksne. 

Susacs syndrom (SS) kendetegnes ved den kliniske triade 
encefalopati, retinal grenarterie-okklusion og høretab pga. 
mikroangiopati, som involverer de prækapillære arterioler i 
hjerne, retina og cochlea. Genesen er ukendt, men er for-
mentlig en autoimmun endoteliopati [1-4]. SS blev beskrevet 
første gang af John O. Susac i 1979, og siden er der på verdens-
plan rapporteret ca. 100 tilfælde [4]. Da den fulde triade ofte 
ikke er til stede på debuttidspunktet [2, 5], kan tilstanden for-
veksles med andre encefalopatier, typisk dissemineret skle-
rose (DS) og akut dissemineret encefalomyelitis (ADEM). Selv 
om SS ofte er selvlimiterende og som hovedregel har en god 
prognose, er der risiko for alvorlige senkomplikationer i form 
af demens, hørenedsættelse og synspåvirkning. Hurtig diag-
nostik og behandling med højdosissteroid og evt. cytostatika 
synes vigtig for at undgå invaliderende senfølger. Formålet 
med denne statusartikel er at udbrede kendskabet til denne 
nyetablerede sygdomsenhed.

Forekomst
Susacs syndrom er en sjælden sygdom, og ca. 100 tilfælde er 
rapporteret [4]. SS rammer typisk yngre kvinder mellem 20 og 
40 år, men er beskrevet i alle aldersgrupper fra ni til 72 år. 
Kvinde:mand-ratioen er 3:1 [3]. 

Symptomer
Encefalopati
Multifokale neurologiske symptomer og fund, psykiatriske og 
kognitive forstyrrelser, hukommelsestab og konfusion kan ha-
stigt progrediere til subakut demens [2, 4]. Det kliniske forløb 
er oftest monofasisk, fluktuerende og fremadskridende, som 
beskrevet i kasuistikken under Figur 1, men kan være akut og 
appoplektiformt. Hovedpine er hyppig, eventuelt af migræ-
noid karakter, og kan være det første symptom [1, 2, 4]. Der 
kan ses læderet korttidshukommelse, afasi, apraksi, emotionel 
labilitet og ataksi. Bizar og paranoid adfærd kan føre til ind-
læggelse på en psykiatrisk afdeling [1, 2]. Involvering af de 
kortikospinale baner kan give kraftnedsættelse, hyperrefleksi 
og abnormt plantarrespons. Sfinkterproblemer kan ses ved 
svær encefalopati, og amenoré er beskrevet som tegn på mu-
lig hypotalamisk eller hypofysær påvirkning [1, 2].

Magnetisk resonans (MR)- skanning af cerebrum er den 
vigtigste diagnostiske undersøgelse. Typisk ses små (3-7 mm), 
multifokale, supra-  og infratentorielle læsioner i hvid substans, 
men større læsioner (> 7 mm) kan forekomme [6] (Figur 1C). 
Læsionerne lader ofte op på Gadolinium i den akutte fase 

Figur 1. A. En 28-årig rask kvinde debuterede med en pludseligt opstået synsfeltdefekt på først højre og en måned senere på venstre øje. Oftalmoskopi viste retinale 
grenarterieokklusioner. Bemærk det grålige, retinale ødem og den fokale afsmalning af den okkluderede arteriole (pil). B. Fluoresceinangiografi af samme øje viste fo-
kal arteriel nonperfusion og multifokal kontrastopladning (pile) af karvæggen med lækage i senfasen. Venolerne var normale. C. Efter endnu en måned tilkom progre-
dierende neurologiske symptomer med ordmobiliseringsbesvær, svimmelhed, faldtendens, usikker gang, intermitterende konfusion og urininkontinens. Objektiv un-
dersøgelse afslørede desuden diskrete kognitive forstyrrelser, altitudinelle synsfeltdefekter, diskret højresidig dysdiadokokinese og atypisk plantarrespons. Hørelsen 
var normal. Magnetisk resonans-skanning af cerebrum viste talrige højsignallæsioner i hvid substans. I corpus callosum sås flere snowballs (pile) og enkelte små og 
centralt placerede læsioner. Lumbalpunktur viste let forhøjet spinalprotein 0,63 (0,15-50 g/l), men celletal, glukose og immunglobulin G-indeks var normale, og oli-
goklonale bånd kunne ikke påvises. Ekstensiv udredning for bagvedliggende reumatologisk sygdom, koagulationsforstyrrelser eller neuroinfektion var negativ. Diagno-
stisk mistænktes Susacs syndrom.
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(70%). Den dybe grå substans i de basale ganglier og talamus er 
involveret hos 70%, og leptomeningeal opladning ses hos 33% 
[6]. Corpus callosum er altid involveret. Ved DS og ADEM 
rammes primært corpus callosums underside, mens læsio-
nerne ved SS typisk ses i de centrale fibre. Større centrale cor-
pus callosum- læsioner (snowballs) eller finere lineære læsioner 
(spokes) er typiske [6]. Forandringerne er tydeligst på sagital 
fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) og T2-vægtede op-
tagelser [6] (Figur 1C). I det akutte stadie kan diffusionsvægtet 
MR-skanning påvise reduceret apparent diffusion coefficient 
(ACD) og dermed skelne inflammatoriske læsioner fra iskæmi. 

Senere forsvinder højsignallæsionerne og erstattes af cen-
trale corpus callosum-huller, som formentlig er patognomo-
niske [6]. Cerebral og cerebellar atrofi kan ses efter remission 
[5, 6]. MR-angiosekvens er typisk normal, da de patologiske 
forandringer udspiller sig i de prækapillære arterioler, som er 
for små til at kunne ses ved denne undersøgelse [6]. 

Retinale grenarterieokklusioner
Retinale grenarterieokklusioner er karakteristiske øjenfund, 
som kan adskille SS fra andre encefalopatier og især fra DS, 
hvor man aldrig ser okklusion af de retinale kar. 

Grenarterieokklusionerne kan være uni-  eller bilaterale 
ved sygdomsdebut, men som hovedregel involveres begge 
øjne under sygdomsforløbet [3, 5]. De er hyppigst i den cen-
trale retina (Figur 1A). Perifere læsioner kan være svære at se, 
men kan påvises ved fluoresceinangiografi [1], som er en of-
talmologisk specialundersøgelse, hvor fluorescein injiceres i 
det retinale kargebet (Figur 1B). Kontrastopladning i karvæg-
gen proksimalt for okklusionen eller multifokal karopladning 
i grenarterier langt væk fra okklusionen er patognomonisk for 
SS [3, 7]. I modsætning til de fleste andre systemiske vaskuli-
tistilstande er alene de retinale arterioler påvirkede, mens 
venolerne er normale [1].

Karokklusionerne kan være asymptomatiske [1], enten 
pga. perifer lokalisation eller fordi symptomerne sløres af en-
cefalopatien. Synsforstyrrelser kan optræde som pludseligt 
indsættende synsfeltdefekter, sorte pletter i synsfeltet, blin-
kende skotomer, der kan forveksles med migræne aura [4], 
eller i sjældne tilfælde som amaurosis fugax [7]. Resultatet er 
ofte blivende synsfeltdefekter [5], i svære tilfælde tunnelsyn, 
men centralsynet forbliver typisk godt.

Høretab
Høretabet er oftest akut og skyldes antageligt mikroinfarkter 
apikalt i cochlea. Audiometri kan være påkrævet for at stille 
diagnosen og viser typisk et sensorineuralt høretab (gennem-
snit 34 dB, spændvidde 15-70 dB) i de lave-middel frekvenser 
[1-5, 8].

Laboratorieundersøgelser
Trods ekstensive undersøgelser er det ikke lykkedes at påvise 
konsistente, abnorme fund i blod eller cerebrospinalvæske 

(CSV), der er forenelige med en koagulationsforstyrrelse, in-
fektion eller specifik autoimmun sygdom [1]. Sænkningsreak-
tion og C-reaktivt protein kan være moderat forhøjede [1, 2, 
4, 5], og CSV kan udvise mild lymfocytær pleocytose og for-
højet spinalprotein i forbindelse med encefalopatien [1, 4, 5]. 
Faktor VIII og von Willebrandt Faktor Antigen er rapporteret 
forhøjet i flere tilfælde [2, 4], hvilket udlægges som et muligt 
tegn på endotel påvirkning, da disse faktorer oplagres i endo-
telmembranen [4].

Patologi og patogenese
Mikroangiopatiens patogenese er ukendt, men cerebrale bi-
opsier, anatomiske observationer og sygdommens respons på 
immunmodulerende behandling indikerer, at SS kunne være 
en primær, autoimmun endoteliopati, som rammer de præka-
pillære arterioler (< 100 µ) i hjerne, retina og cochlea og forår-
sager mikroinfarkter i de involverede væv [3, 4]. Histopatolo-
giske og elektronmikropiske undersøgelser af hjerne-  og mu-
skelbiopsier fra SS-patienter synes at understøtte antagelsen 
om, at SS har samme immunpatogenese som juvenil dermato-
myositis (JDM), en autoimmun mikrovaskulær endoteliopati, 
som rammer kargebetet i hud, muskler og mave- tarm-kanal 
[3]. Cerebrale biopsier fra SS-patienter har vist mikroinfarkter 
i grå og hvid substans [3, 8, 9] uden tegn på demyelinisering, 
fibrinoid nekrose eller nekrotiserende vaskulitis [2]. Få mu-
skelbiopsier fra SS-patienter har påvist ødematøse endotelcel-
ler, som i et enkelt tilfælde næsten okkluderede karlumen i en 
arteriole [2]. Rennebohm et al har nyligt observeret, at tilsva-
rende fund kendes fra JDM [3]. De antager, at den endotelio-
pati, som subklinisk forefindes i musklerne hos SS-patienter 
også er til stede i hjerne, indre øre og retina. Retinal fluoresce-
inangiografi synes at understøtte, at de patologiske processer 
hos SS-patienter er lokaliseret til endotelet [3]. 

Diagnose 
En ældre opgørelse viste, at 97% initialt ikke havde symptomer 

Susacs syndrom
Rammer typisk yngre kvinder.

Den fulde kliniske triade er ofte ikke til stede på debut-
tidspunktet.

Karakteristiske fund på cerebral magnetisk resonans-skan-
ning, oftalmoskopi med fluorescensangiografisk undersø-
gelse samt audiometri kan lede til diagnosen.

Prognosen er ofte god, men der er risiko for svær demens, 
synspåvirkning og hørenedsættelse.

Hurtig diagnose og kraftig immunomodulerende behand-
ling synes vigtig for at undgå invaliderende senfølger.

Faktaboks
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fra alle tre gebeter, og at triaden først var fuldendt op til to år 
efter sygdomsdebut [2]. I Skandinavien har der indtil nu kun 
været rapporteret om et enkelt tilfælde af SS [10], hvilket må 
rejse mistanke om underdiagnosticering af sygdommen. SS 
bør overvejes ved enhver gådefuld encefalopati, ukarakteri-
stisk høretab eller uforklaret retinal grenarterieokklusion hos 
yngre mennesker. Central corpus callosum-patologi på MR-
skanning bør også rejse mistanken. Trods manglende sympto-
mer fra øjne eller øre bør der henvises til ørelæge mhp. audio-
metri og øjenlæge mhp. oftalmoskopi og fluorescensangio-
grafi. 

Prognose 
SS har ofte et fluktuerende, monofasisk, selvlimiterende for-
løb af typisk 2-4 års varighed. Hovedparten får kun lettere el-
ler ingen sequelae, men nogle efterlades med svær demens, 
gangbesvær og døvhed. Det centrale syn er sjældent alvorligt 
påvirket. Halvdelen eller flere kan siden genoptage deres nor-
male livsførelse [1, 2, 5].

Behandling
Der eksisterer ingen randomiserede kliniske undersøgelser 
over behandlingen af SS, som derfor bygger på expert’s opin-
ion. Terapien har omfattet immunmodulation og antikoagula-
tion, og der foreligger kun kasuistiske meddelelser om effek-
ten. På baggrund af de histopatologiske ligheder mellem SS og 
JDM har Susac og medarbejdere foreslået en behandlingsstra-
tegi, som drager paralleller til behandlingen af JDM, hvor er-
faringsgrundlaget er større [3]. De anbefaler langvarig højdo-
sissteroid som primær behandling. Tillæg af intravenøs im-
munglobulin, cyclofosfamid eller mycophenolatmofetil og 
methotrexat er ofte nødvendigt. Supplerende hjertemagnyl 
anbefales, men egentlig antikoagulation frarådes. Behand-
lingsvarighed afhænger af behandlingsrespons. Da recidiv 
ofte indtræffer under udtrapning, tilrådes denne gennemført 
under vejledning af gentagne oftalmologiske, audiologiske, 
neuropsykologiske og neuroradiologiske evalueringer. 

Differentialdiagnoser
De vigtigste differentialdiagnoser er DS og ADEM, men cor-
pus callosum- læsionerne på MR-skanning har en anden pla-
cering, grå substans involveres som hovedregel ikke, kokleære 
symptomer er sjældne, og retinale grenarterioleokklusioner 
ses ikke [1, 2, 4]. Lymfom i centralnervesystemet (CNS) kan 
give multifokale neurologiske læsioner og synstab pga. uveitis, 
men ikke retinale karokklusioner. CNS- infektion kan give 
multifokale symptomer, og undersøgelse af blod og CSV er 
nødvendig. Isoleret cerebral vaskulitis kan være vanskelig at 
skelne fra SS, og i udvalgte tilfælde må en cerebral biopsi af-
klarer diagnosen. Systemisk involvering og øjenfund kan lede 
mistanken hen på specifikke vaskulitistilstande. Sarkoidose 
kan således give encefalopati, høretab og synspåvirkning, 
men klassiske øjenfund er uveitis med periflebitis. Systemisk 

lupus erytomatosus kan forårsage cerebrale infarkter og reti-
nal iskæmi med karokklusion på både arterie-  og venesiden. 
Hyppigst er retinale hæmmoragier, som ikke forekommer ved 
SS. Wegeners granulomatose kan give symptomer fra CNS, 
øre og øjne pga. vaskulitis, men adskiller sig fra SS ved at in-
volvere luftveje og nyrer [2]. 

Konklusion
Yngre voksne med retinale grenarterioleokklusioner, atypisk 
hørenedsættelse eller uforklarlig encefalopati bør ses af øjen-
læge, ørelæge og have cerebral MR-scanning mhp. Susacs 
syndrom.

Tidlig diagnose er vigtig for at iværksætte en aggressiv im-
munmodulerende terapi for at undgå invaliderende synstab, 
døvhed og demens.
SummaryMarianne Wegener, Morten la Cour & Dan Milea:Loss of sight and hearing and cognitive dysfunction – Susac’s syndrome?Ugeskr Læger 2008;170:####- ####Cognitive dysfunction, unexplained deafness or retinal branch artery occlusions in otherwise healthy persons are chal-lenging conditions, in particular when occurring in young adults. Susac’s syndrome is characterized by the clinical triad of encephalopathy, hearing loss and retinal branch arterial occlusions affecting mainly young women. Appropriate diagnosis and management requires multidisciplinary man-agement of the disease.

Korrespondance: Marianne Wegener, Øjenafdelingen, Glostrup Hospital, 
DK-2600 Glostrup. E-mail: mwegener@dadlnet.dk

Antaget: 9. september 2008
Interessekonflikter: Ingen
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Uterusruptur hos en førstegangsgravid i 31. uge
Reservelæge Aiste Ozeraityte, overlæge Finn Lauszus & 
overlæge Heidi Christensen
Regionshospitalet Herning, Gynækologisk-obstetrisk Afdeling

Spontan uterusruptur er en meget sjælden obstetrisk kompli-
kation. Vi beskriver et tilfælde af spontan uterusruptur hos en 
28-årig rask førstegangsgravid kvinde i 31. uge. Patienten blev 
indlagt til observation pga. plukkeveer, som havde ændret ka-
rakter inden for det seneste døgns tid. Efter 12 timers observa-
tion udviklede patienten voldsomme smerter i maven, og der 
blev registreret et patologisk kardiotokografi. Ved hyperakut 
sectio fandt man en længdegående ruptur i bagvæggen af ute-
rus. Det var ingen kendte risikofaktorer for uterusruptur, og 
uterus samt placenta fandtes uden anomalier.

Intrauterin graviditet efter Cavatermbehandling 
Læge Ali Shokouh-Amiri & overlæge Niels Kjaergaard 
Sygehus Vendsyssel, Gynækologi & Obstetrik 

Et tilfælde af histologisk verificeret intrauterin graviditet be-
skrives hos en 40-årig kvinde, som ti måneder forinden havde 
fået foretaget endometrieablation ved hjælp af Cavaterm (ter-
misk endometriedestruktion). Kvinder bør informeres om, at 
der fortsat kan være mulighed for graviditet. Hvis der indtræ-
der graviditet efter endometrieablation, skal kvinden infor-
meres om den betydelige risiko for graviditetskomplikationer, 
og abortus provocatus bør tilbydes.

Komplikation til unødig arteriepunktur
Reservelæge Mette Helene Toft, reservelæge Hannah Mollerup & 
overlæge Kenneth Jensen 
Bispebjerg Hospital, Anæstesiologisk Afdeling 

Arteriepunkturer er kilde til betydelig information, men indi-
kationen bør overvejes, da en venøs blodprøve ofte kan give 
tilstrækkelig information. Det er vigtigt at anvende korrekt 
aseptisk teknik og efterfølgende kompression. Denne kasui-
stik beskriver komplikation til arteriepunktur hos en 83-årig 
kvinde, som blev indlagt med pertrokantær hoftefraktur. I 
den perioperative periode blev der taget to arteriepunkturer. 
Ti dage efter operationen blev patienten genindlagt med ud-
vikling af et pseudoaneurisme i arteria radialis. Arterien blev 
ligeret, og der blev ikke fundet tegn på infektion.

Figur 1. Peroperativt billede af uterus med længdegående ruptur i bagvæggen.

Figur 1. Kontrolskanning efter behandling. Verificeret interuterin graviditet.

Figur 1. Revision af arteria radialis, som ses ligeret i bunden af operationsfeltet.

          Læs mere på Ugeskriftet.dk
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Månedens billede

MÅNEDENS BILLEDE
Lymphogranuloma venereum (LGV) skyldes infektion med 
særlige serogrupper af Chlamydia trachomatis. I 2003 blev man 
opmærksom på et udbrud af LGV-proktitis i Rotterdam 
blandt mænd, der havde sex med mænd (MSM); de fleste var 
hiv-positive. Udbruddet spredte sig til de fleste europæiske 
storbyer men er ikke tidligere beskrevet i Danmark.

I efteråret 2007 er der diagnosticeret syv tilfælde af LGV-
proktitis hos hiv-positive MSM i Danmark.

Sigmoideoskopi viste svære inflammatoriske forandringer i 
rectum, og forandringerne blev primært tolket som ulcerativ 
proktitis. Patienterne blev alle behandlet med lokal 5-acetyl-
salicylsyre i 4-6 måneder uden sikker effekt.

Patienterne havde obstipation og undertiden smertefuld 
defækation og hyppig udtømning af store mængder pus og 
blodigt slim per rectum. 

På mistanke om LGV-proktitis blev der ved anoskopi ud-

ført rektalpodning. Analyser på Statens Serum Institut med 
polymerasekædereaktionsteknik for C. trachomatis og efter-
følgende genotypebestemmelse bekræftede diagnosen. Pa-
tienterne blev med god effekt behandlet med doxycyklin 100 
mg to gange dagligt i tre uger.

Konklusion: LGV-proktitis kan mistolkes som ulcerøs prok-
titis. LGV-proktitis skal udelukkes hos MSM med proktitis, da 
langvarig ubehandlet infektion kan medføre striktur og fistu-
lering.

Afdelingslæge Marianne Kiszka-Kanowitz
Hvidovre Hospital, Gastroenheden
E-mail: Marianne.Kiszka-Kanowitz@hvh.regionh.dk
Overlæge Jørgen Skov Jensen
Statens Serum Institut, 
Afdeling for Bakteriologi, Mykologi og Parasitologi
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> AKADEMISKE AFHANDLINGER

Læge Andreas Storm:

Adherence in dermatology
Ph.d.-afhandling

Formålet med denne afhandling var at evaluere adhærens inden for det dermatologiske speciale. Studierne i afhandlingen er udarbejdet på Bispebjerg Hospital, Dermatologiske Afdeling, Københavns Universitet, i årene 2005-2008.I det første studie blev primær adhærens, dvs. patienter der indløser initiale recepter på et apotek, bestemt ved hjælp af den personlige elektroniske medicinprofil (PEM). Hver 15. dag gennem et år blev samtlige ambulante dermatologiske patienter, der modtog en ny ordination, fundet ved journalgen-nemgang. Fire uger efter konsultationerne havde ca. en tredjedel af patienterne ikke indløst deres recept. Patienter med længerevarende sygdomme som psoriasis og patienter, der fik behandlingen afsluttet fra klinikken, var for ca. halvdelens vedkommende primær nonadhærente. Af patienter, der fik ordineret behandling til udvortes brug, var 35% primær nonadhærente, sammenlignet med 14% af patienter, der fik ordineret systemisk behandling.Fokus i det andet studie var at kortlægge, om ambulante dermatologiske patienters medicinforbrug ved nye lokalbehandlinger var tilstrækkelig, dvs. sekundær adhærens. Konsultationerne blev overværet, og de individuelle doser blev beregnet ud fra en estime-ring af arealet af sygdomsafficeret hud. To uger efter konsultationerne blev patienternes medicintuber vejet. Resultatet viste, at 95% af de dermatologiske patienter underdoserede lokalbehandlinger; kun én patient brugte den forventede dosering, og mediant blev kun 35% af de forventede mængder anvendt. I det tredje studie noteredes basal information om diagnose og behandling afgivet af lægen til ambulante patienter. Kun patienter, som modtog en recept på en lokalbehandling, de ikke havde anvendt før, blev inkluderet. Ef-terfølgende blev patienternes viden om deres behandling klarlagt ved et spørgeskema. Information givet ved konsultationerne sammenholdt med patienternes aktuelle viden efter to uger var: diagnose (65% mod 41%), antallet af daglige applikationer (100% mod 71%), den kvantitative applikationsmængde (18% mod 12%), og behandlingsvarighed (65% mod 35%). Ingen patienter blev informeret om bivirkninger, og kun 47% var fuldt tilfredse med konsultationen. Basal behandlingsinformation givet af læger var utilstrækkelig, og pa-tienternes viden var endnu mindre.Som konklusion er ikkeadhærens et gennemgående problem i dermatologien. At være bekendt med problematikken er derfor særdeles vigtigt for lægerne. At forbedre adhærens er vanskeligt og kræver vedvarende opmærksomhed. Intensiveret opfølgning af behandling og forbedring af information af patienterne fore-
slås. At dårlig adhærens opfattes som et normalt fænomen er væsentligt, da problemet ses hos stort set samtlige patienter. 

Forf.s adresse: Dermatologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital, 
DK-2400 København NV.
E-mail: astorm@dadlnet.dk
Forsvaret finder sted den 27. februar 2009, kl. 14.00, Rødt Auditorium, 
Dermatologisk Afdeling, Bispebjerg Hospital.
Bedømmere: Henrik Enghusen Poulsen, Niels Veien og Karin Kjellgren, Sverige.
Vejledere: Jørgen Serup, Stig Ejdrup Andersen og Eva Benfeldt.

AKADEMISKE AFHANDLINGER

Læge Dorte Kjær:

Pregnant women with 
epilepsy
Epidemiological studies 
of prenatal exposure to 
antiepileptic drugs 

Ph.d.-afhandling
Ph.d.-afhandlingen udgår fra Epidemiologisk Afdeling, Institut for Folkesundhed, Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Aarhus Universitet. Afhandlingens manuskripter består af tre artikler, hvoraf to er publiceret internationalt.Formålet var at undersøge sammenhængen mellem antiepileptisk medicin brugt i graviditeten og medfødte misdannelser hos børnene, at studere om folinsyre har beskyttende effekt taget sammen med antifolat antiepileptisk medicin og at udforske sammenhængen mellem moderens epilepsi (med eller uden behandling med antiepileptisk medicin) og adfærdsmæssige problemer hos børn i førskolealderen.Epilepsi forekommer hos 0,3-0,6% af gravide kvinder. Visse typer antiepi-leptisk medicin har føtotoksiskt potentiale, bl.a. valproat, fenytoin, primidon, fenobarbital, topiramat og levetiracetam. Derimod ser lamotrigin og karbamazepin ud til at have la-vere teratogent potentiale. Nogle af stofferne mod epilepsi har en intenderet folinsyrereducerende effekt, da man i tidligere studier har påvist, at en høj folinsyrekoncentration i blodet var associeret med øget forekomst af krampeanfald hos personer med epilepsi. Folinsyretilskud fra tidlig graviditet kan muligvis reducere risikoen for at få børn med med-fødte misdannelser efter medicineksponering hos gravide med epilepsi. Studie 1 og studie 2 var baseret på et populationsbaseret ungarsk case-kontrol-overvågningsprogram af medfødte misdannelser med oplysninger om 22.843 børn med medfødte misdannelser og 38.151 børn uden misdannelser. I første studie undersøgte vi teratogeniciteten af diaze-pam, fenytoin og fenobarbital i et case- time-kontrolstudie. I andet delprojekt udførte vi et case-kontrol- studie af medicin mod epilepsi, folinsyretilskud og medfødte misdannel-ser. Fokus var antifolatvirkende stoffer; karbamazepin, fenytoin, fenobarbital og primidon i tidlig graviditet. Studie 3 var baseret på Bedre Sundhed for Mor og Barn (1996-2002) med informationer om helbred, uddannelse, medicinindtag og livsstil fra mere end 100.000 gravide. I et opfølgningsstudie undersøgte vi adfærdsmæssige problemer hos børn, der var fire eller fem år og født af kvinder med epilepsi med eller uden brug af medicin mod epilepsi sammenlignet med børn født af kvinder uden epilepsi. Vi benyttede et spørge-skema om barnets udvikling mht. opførsel, Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ). Vi fandt, at brug af diazepam i tidlig graviditet øgede risikoen for at føde et barn med 
medfødte misdannelser. Vi fandt, at folinsyretilskud i tidlig graviditet så ud til at reducere den teratogene effekt af enkeltstående misdannelser, når karbamazepin, fenytoin eller 
primidon bruges. Slutteligt fandt vi, at børn, der var udsat for medicin mod epilepsi som fostre, havde en øget risiko for abnorm adfærdsmæssig udvikling sammenlignet med børn af kvinder med epilepsi uden medicinsk behandling. Folinsyre til gravide i antiepileptisk behandling kan muligvis 
reducere denne risiko. 

Forf.s adresse: Epidemiologisk Afdeling, Institut for Folkesundhed, 
Bartholin Allé 2, Bygning 1260, Aarhus Universitet, 8000 Århus.
E-mail: dkkj@soci.au.dk
Forsvaret fandt sted fredag den 6. februar 2009.
Bedømmere: Torbjörn Tomson, Sverige, Helle Kieler, Sverige, og Mette Nørgaard.
Vejledere: Jørn Olsen, Jakob Christensen, Mogens Vestergaard 
og Henrik Toft Sørensen.

Retsbeskyttelse af fostre og befrugtede æg

> BOGANMELDELSER

Blandt flygtningene på tålt ophold i Sandholmlejren er en ki-
nesisk læge, der har været med til efter kinesisk lov at udføre 
aborter helt frem til kort før termin. Oplysningerne stammer 
fra dagspressen, og det skulle angiveligt alene være dette, der 
forhindrede hende i at få opholdstilladelse i Danmark. Det in-
teressante ved dette er, at kvindes forbrydelse afspejler det di-
lemma, som samfundet står i. Hvor går grænserne for sen 
abort? Går kvindens autonomi forud for fostrets rettigheder? 
Skal en kvinde tvinges til at føde et barn efter en voldtægt, når 
graviditeten opdages sent, fordi hun er ødelagt af hændelsen? 
Skal fostret have sin egen retsstilling? Har manden ingen ret-
tigheder? Skal ønsket om at undgå børn med handikap be-
grunde, at levedygtige fostre aborteres? Herrmanns ph.d.-af-
handling, der nu foreligger som bog, er en velgennemarbejdet 
gennemgang af disse og mange andre vigtige forhold. Hun 
påviser, at vi i samfundet har valgt en siksakkurs gennem dette 
vanskelige felt, hvor vi på nogle områder vælger kvindens ret-
tigheder, på andre barnets. Helt lovligt har vi på visse kriterier 
en abortgrænse indtil udløbet af 23. uge, men kriterierne er 
forskellige efter hvilken alvor, man skønner, der danner 
grundlag for ansøgningen. I dette felt kommer internationale 
bestemmelser ind, både europæiske regler og FN-regler om 
kvinders reproduktive rettigheder. Ud fra disse anser forfatte-
ren f.eks. den danske lovregel om, at forældre skal give sam-
tykke til abort, når den unge er under 18 år, for at være i strid 
med bl.a. børnekonventionen. 

Bogen har betydning for diskussionen af retsbeskyttelsen 
af fostre og befrugtede æg. Men vigtigst for diskussionen af 
den praksis, der er på området i dag. En praksis, som det er 
blevet endnu mere påkrævet at diskutere, efter at der blev 
indført risikovurdering af gravide i 2004. Den grundige gen-
nemgang er ikke mindst vigtig for de mange inden for social-  
og sundhedssektoren, der arbejder med dette, og som med 
deres vejledning er med til at bestemme den gravides valg. 
Det gælder også den praktiserende læge, der i nogle tilfælde, 
helt lovligt, nægter at henvise kvinden til abort og dermed 
kan forsinke hendes mulighed for legal abort. Fra ankenævnet 
vides det, at det finder sted i Danmark, men heldigvis sjæl-
dent. Men det var en af årsagerne til, at adgangen til legal 

Retsbeskyttelse af fostre og 
befrugtede æg
Om håndtering af retlige hybrider
Herrmann JR.

København: 
Jurist- og Økonomforbundets Forlag, 2008.
400 sider. Pris: 450 kr.
ISBN 978-87-574-1807-1

Find referater af denne uges akademiske afhandlinger på
www.ugeskriftet.dk under
>Seneste nummer >Akademiske afhandlinger
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abort i en periode blev hævet til 28 uge i England, hvilket illu-
strerer problemerne. 

Tilbage til den kinesiske læge. Vi kan være forarget over de 
kinesiske abortgrænser og mene, at grænsen skal sættes la-
vere. Men landene har forskellige regler, og det er vigtigt, at vi 
til stadighed erkender, at vi sætter liv over for liv og vælger at 
afslutte liv, når vi tillader abort. Så hvorfor denne læge skal 
fordømmes, er mig en gåde. Gå selv ind i debatten, men læs 
bogen først. Den er et godt udgangspunkt for diskussioner, 
som ikke behøver kun at blive styret af følelser.

♠  Lektor Birgit H. Petersson
E-mail: B.Petersson@socmed.ku.dk
Præventionsguide

BOGANMELDELSER

Tredje udgave af Præventionsguiden, redigeret af Charlotte 
Wilken-Jensen, indeholder en bred gennemgang af forskellige 
former for prævention samt et afsnit om provokeret abort og 
et om de almindeligste kønssygdomme. Bogens syv forfattere 
er alle speciallæger i gynækologi og obstetrik.

Ved gennemlæsning fremstår det uklart, hvem målgruppen 
er, idet de sproglige formuleringer og det faglige niveau for-
udsætter en meget varierende indsigt. Desuden er kvaliteten af 
de i alt 11 afsnit meget varierende. Præventionsmetoder og 
aborter bliver grundigt gennemgået, men generelt er bogen 
desværre behæftet med stavefejl, ubehjælpsomme/uforståe-
lige formuleringer, faktuelle fejl, modstridende udsagn, gen-
tagelser og udokumenterede påstande, som medfører, at den 
ikke er læseværdig i sin nuværende form.

Nogle eksempler:

– I forordet er »staven« (gestagenstaven) omtalt som et kom-
binationspræparat! Det er også i forordet, man støder på 
den første stavefejl.

– Som en nyhed oplyses der i forordet om p-pillers generelle 
kræftnedsættende egenskaber. Dette uddybes ikke senere i 
teksten.

– P-piller angives på s. 47 at være kontraindicerede hos am-
mende kvinder i de første seks uger efter partus, men på 
s. 107 står, at man kan starte, når amningen er etableret.

– P-piller angives at beskytte mod seksuelt overførbare syg-
domme!! (s. 73).

– Om smear skrives, at den foretages på indikation i for-
bindelse med p-pillerecept (s. 50) og, hvis kvinden har fået 
konstateret kønsvorter (s. 139). Disse anbefalinger er i 
direkte modstrid med Sundhedsstyrelsens retningslinjer fra 
2007, hvor smear-prøver ud over det organiserede scree-
ningsprogram kun er indiceret i forbindelse med opfølg-
ning på tidligere celleforandringer.

– Flere af de nævnte relative kontraindikationer for spiral 
savner dokumentation bl.a. nedsat immunforsvar og nulli-
paritet, hvor forfatteren i øvrigt skriver det modsatte lige 
nedenunder (s. 74). 

– I kapitlet om »Seksuelt overbare sygdomme« er teksten visse 
steder næsten uforståeligt formuleret og til at misforstå. 
Beskrivelsen af Gardasil-vaccinen (som i øvrigt er havnet 
midt i afsnittet om herpes genitalis!) kan let give den ukyn-
dige læser indtryk af, at det hovedsageligt er en vaccine 
mod kondylomer (s. 144 og 145).

– Fig. 11.1 s. 139 i kapitlet om »Seksuelt overbare sygdomme« 
er ren nonsens sammenholdt med figurteksten.

Bogens intention om at formidle en samlet information om 
alle præventionsmetoder er god og hilses velkommen af 
praktiserende læger, men intentioner alene er ikke til-
strækkelige.

Har forlaget Munksgaard ikke en professionel korrektur-
læser eller blot en almindelig stavekontrol? I så fald kunne 
denne »bag« med »indformation« om seksuelt »overbare« syg-
domme og forbyttede tekstafsnit have fremstået noget mere 
professionel.

♠  Alment praktiserende læge Jytte Rothmann Johansen og 
alment praktiserende læge Karen Astrup.
E-mail: johansen-madsen@dadlnet.dk
Det uperfekte barn

BOGANMELDELSE

Bogen er en antologi med bidrag fra ti forfattere om misdan-
nelser og fejludviklinger. Centralt i bogen er kapitlet af billed-
kunstneren Heidi Guthmann Birck: deFORM abNORM – et 
forlig med den menneskelige diversitet, hvori Heidi Guthmann 
Brinck beskriver baggrunden for de skulpturer af misdannede 
nyfødte, som afbildet binder kapitlerne i bogen sammen, og 
som under udstillingstitlen: Det uperfekte barn blev vist på 

Præventionsguide
Wilken-Jensen C

København: Munksgaard Danmark, 2008
152 sider. Pris: 178 kr.
ISBN 978-87-628-0833-1

Det uperfekte barn
Skydsgaard MA, Funder L.

Århus: Århus Universitetsforlag, 2008.
160 sider. Pris: 198 kr.
ISBN 978-87-7934-429-7
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Steno Museet i Århus frem til den 1. februar 2009. Skulptu-
rerne er inspireret af misdannede nyfødte udstillet enten på 
Museum der Charité i Berlin eller på Medicinsk Museion i 
København. Skulpturerne og billederne er betagende og gri-
bende, fordi forskrækkelsen over misdannelsen umiddelbart 
efterfølges af en fascination af den ro og den paradoksale 
skønhed og harmoni, som skulpturerne også udstråler. Mis-
dannelse og normalitet komplementerer hinanden på en 
måde, som vil skabe refleksion hos enhver læge.

Omkring Heidi Guthmann Brincks indlæg er en række ka-
pitler, hvori misdannelser og handikap belyses ud fra huma-
nistiske, kunstneriske, historiske og medicinske synsvinkler. 
Frede Bro-Rasmussen skriver om thalidomidkatastrofen og
 John Philip om fosterdiagnostik, begge kapitler er – naturligvis 
– spændende og fulde af indsigt, og bogen slutter med to re-
sursefulde handikappedes egne beretninger. En bog med me-
gen og varieret viden og betagende billeder, den anbefales 
varmt. Men vær lidt forsigtig med hvilket kaffebord du lægger 
den på. Det er stærke sager.

♠  Ledende overlæge Peter J. Hornnes
E-mail: peter.hornnes@hvh.hosp.dk
Evidensbaseret praksis

BOGANMELDELSER

Evidensbaseret praksis er skrevet af fire fysioterapeuter og 
henvender sig især til fysio-  og ergoterapeuter, men formår at 
ramme bredere pga. sin praktiske og systematiske tilgang til 
emnet. 

Bogen er relevant for alle sundhedsfaglige grupper, da 
metoderne til at evidensbasere praksis grundlæggende er ens 
på tværs af faggrænser. Forfatternes ærinde er at beskrive, 
hvorledes klinisk forskning af høj kvalitet integreres i praksis. 
Bogen henvender sig primært til læsere uden særlig baggrund 
i evidensbaseret praksis, og der lægges ud med en gennem-
gang af evidensbegrebet. Læseren ledes herefter systematisk 
igennem de nødvendige skridt henimod en evidensbaseret 
praksis. Det første punkt er kunsten at stille et relevant klinisk 
spørgsmål. Herefter belyses, hvorledes søgestrategier til belys-
ning af spørgsmålet kan udvikles, og der gives forslag til rele-
vante databaser. Det næste punkt er at kunne vurdere, om 
man kan stole på den evidens, man har fundet frem til. Til 
dette formål bliver læseren udstyret med grundlæggende 

værktøjer til kritisk at kunne vurdere forskellige typer 
forskning.

Bogen indeholder desuden et glimrende afsnit om kliniske 
retningslinjer og afsluttes med betragtninger over, hvorledes 
evidensbaseret praksis implementeres og evalueres. Bogen er 
opbygget med tekstbokse og fodnoter, der uddyber og for-
klarer, hvilket gør, at forfatterne kommer godt rundt om em-
net, og det gør bogen anvendelig, uanset om man er novice 
eller mere erfaren på området. Forfatterne ser på både kva-
litativ og kvantitativ forskning. Hovedfokus ligger dog på 
kvantitativ forskning, og der bliver også taget fat i nogle af de 
grundlæggende begreber inden for statistik, såsom konfidens-
intervaller og p-værdier. Nogen egentlig lærebog i statistik er 
bogen dog ikke. 

Alt i alt en udmærket og brugervenlig bog, der kan anbefa-
les til alle sundhedsfaglige grupper, der ønsker en grundlæg-
gende og praktisk indføring i, hvorledes de kan evidensbasere 
deres praksis og således sikre deres patienter den bedst mulige 
behandling.

♠  Ph.d.-studerende Britta Tendal
E-mail: btendal@yahoo.dk
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Disse knapt 450 sider omfatter de vigtigste emner inden for 
neonatologien. Neonatologi er et område af pædiatrien med 
stor variation i patofysiologi, hvor både barnets gestations-
alder ved fødslen og barnets postnatale alder spiller en stor 
rolle. Kapitlerne spænder lige fra fosterets normale udvikling 
over føtalterapi, fødsel og undersøgelse af det nyfødte barn til 
organspecifikke problemstillinger og kapitler om de mest 
almindelige overordnede problemstillinger i nyfødthedspe-
rioden: ernæring, præmaturitet og intrauterin væksthæmning, 
hypoglykæmi, perinatal asfyksi, gulsot og infektioner. Herud-
over er der suppleret med kapitler om transport af syge ny-
fødte, prognosen ved for tidlig fødsel, vejledning til forældre 
og lægemidler til nyfødte. Bogen er godt illustreret, og specielt 
er tabelmaterialet ekstensivt og velplaceret inden for områ-
der, som ellers kan være lidt vanskelige at få overblik over.

Neonatologi er et »ungt« fagområde, som har gennemgået 
en ekstensiv udvikling i de seneste dekader med en klart fal-
dende mortalitet og relativ morbiditet til følge. Det stiller høje 
krav til opdateringer af lærebøger. Forfatterne har imidlertid 
formået at komme omkring nye behandlingstiltag, som er 
kommet til siden sidste version. Dette uden at de er tildelt 
uforholdsmæssigt meget plads på bekostning af veletablerede 
behandlinger. Udviklingen inden for behandling af syge 
nyfødte betyder dog, at det kan være problematisk at docere 
med »bør« og »skal« snarere end mere moderate formulerin-
ger, som man måske kunne ønske sig enkelte steder.

Der findes ikke for sygeplejersker – eller for læger – en sub-
specialisering eller efteruddannelse i neonatologi. Afdelinger 
for syge nyfødte benytter sig derfor af egne uddannelsespro-
grammer. For nye sygeplejersker kunne bogen give et samlet 
overblik over neonatologien og fungere som opslagsværk, 
der kan bruges til faglig opdatering i specifikke kliniske situa-
tioner. Det letter denne anvendelse, at bogen er forfattet på 
dansk. Den udgør også en letlæselig lærebog, som kan bruges 
af de yngste læger i deres ansættelser på neonatalafdelingerne 
og af studenterne i klinisk ophold. Den er også et godt op-
slagsværk for sygeplejersker og obstetrikere på barselsgange, 
og egentlig har den også en plads hos jordemødrene på føde-
gangene, idet forhold vedrørende den umiddelbare håndte-
ring af barnet efter fødslen er fint beskrevet. Den kan dog ikke 
gøre det ud for mere ekstensivt lærebogsmateriale på en neo-

natalafdeling, idet endog mere simple problemstillinger ikke 
altid uddybes ud over benævnelse – men sådan var den heller 
ikke tænkt at dømme efter bogens eget resume.

I den næste version kunne man måske håbe, at der blev 
plads til lidt mere føtalmedicin og arbejdet yderligere med det 
ekstensive tabelmateriale – blandt andet med data fra Sund-
hedsstyrelsen.

♠  Overlæge Tine Brink Henriksen
E-mail: tine.brink.henriksen@ki.au.dk

Research methods in public health
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Samfundsmedicinere, der er gamle nok til at huske 1960’erne, 
vil mindes diskussionerne om humanistiske og epidemiologi-
ske forskningsmetoder som kampen mellem »datafascisterne« 
og »fraseterroristerne«, og der er sikkert fortsat en vis skepsis 
på begge sider. Det er derfor velkomment, at der nu er en bog, 
der bringer en samlet oversigt over begge typer af forsknings-
metoder i folkesundhedsvidenskab.

Teksten er skrevet på engelsk af en række kendte sam-
fundsmedicinere, mange med tilknytning til folkesundheds-
videnskab ved Københavns Universitet. Bogens titel er dog 
lidt misvisende, fordi kun dele af den epidemiologiske forsk-
ning er taget med. Den epidemiologiske metodeudvikling 
dækkes ikke, selv om det kunne være interessant at studere 
paralleller med udviklingen inden for den kvalitative forsk-
ning.

De tekniske muligheder, især inden for den genetiske 
forskning, har i den genetiske epidemiologi medført et skift 
fra den deduktive forskning, hvor der opstilles hypoteser og 
indsamles data, der kan tale for – eller bedre, imod – denne 
hypotese, til induktive metoder. Der indsamles f.eks. gene-
tiske data, der omfatter mange tusinde genvarianter, og i ana-
lyserne forsøger man at finde reelle signaler blandt støj. »Lad 
data tale for sig selv« opfattes nu som et fornuftigt forslag, 
hvor man tidligere var tilbøjelig til at mene, at hvis data be-
gyndte at tale til en, var det på tide at se en psykiater. Denne 
udvikling i induktiv (teoriløs) – eller fordomsfri – analyse har 
paralleller til dele af den kvalitative forskning.

Det er nyttigt at få en beskrivelse af kvalitative forsknings-
metoder, men man kunne ønske en mere analytisk tilgang til 
disse metoder, f.eks. vedrørende deres sandhedskriterier. I 
den kvantitative forskning er der kun vejledende kriterier. 
Håbet er, at forkerte forskningsresultater (de fleste) vil blive 
forkastet over tid, og at, hvad der står tilbage, måske er sandt – 
i hvert fald i en periode – og sandt nok til at handle på.

De metodebeskrivende kapitler i feltstudier og etnografi-
ske analysemetoder, diskursanalyser, tekstanalyser og histo-
riske analyser er mere informative end refleksionerne over 
teori og sammenhænge mellem metoder og deres begrun-
delse. I den kvantitative forståelse af teori er det en beskrivelse 
af, hvorfor A påvirker B på et mikro (molekylært)-niveau til 
et makro (gruppe)-niveau. Teorier i kvalitativ forskning er til-

syneladende mindre knyttet til det konkrete forskningsemne.
Bogen er et godt udgangspunkt for den dialog, vi behøver 

for at skabe viden af betydning for at forebygge sygdomme 
og øge livskvalitet. Bogen vil ikke i sig selv sætte nogen i stand 
til at bruge samfundsmedicinske forskningsmetoder, men vil 
være en hjælp til at forstå, hvordan man vælger de bedste 
metoder til de problemer, der skal løses, og det er vigtigt.

♠  Professor Jørn Olsen
E-mail: jo@soci.au.dk; jo@ucla.edu
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Faglighed og kvalitet 
i henholdsvis privat og offentlig 
behandling af spiseforstyrrelser

Det er glædeligt, at de ni offentlige behandlere [1] alias besty-
relsen i Dansk Selskab for Spiseforstyrrelser (DSS) er enige i 
min understregning af nødvendigheden af høj kvalitet og ef-
fekt, hvad angår behandling af spiseforstyrrelser inden for 
både det private og det offentlige. Det bekymrer mig dog, at 
DSS tilsyneladende lider af begrebsforvirring, når de udtaler, 
at »Socialforvaltningerne har derfor betalt for privat behand-
ling, men desværre uden samtidig at stille krav til dokumen-
tation af kvalitet og effekt« [2].

Selv kender jeg ikke direkte til sådanne situationer, men 
jeg er via patienter og gennemgang af data blevet opmærk-
som på, at private (og offentlige) bostøttetilbud benyttes 
til behandling af alvorligt syge spiseforstyrrede patienter. 
Konsekvenserne heraf er et kapitel for sig. Det er normalt, at 
der i den forbindelse – ligesom inden for de offentlige psykia-
triske hospitalsafdelinger uden kompetence til behandling af 
spiseforstyrrelser – mangler dokumentation for kvalitet og be-
handlingseffekt. Til gengæld ser situationen anderledes ud, 
når vi taler om behandling på et privathospital. Intet privat-
hospital kan overleve i et land, hvor offentlig behandling er 
gratis/skattefinansieret, såfremt hospitalet ikke leverer topre-
sultater, og helst med bedre kvalitet end det offentlige. I dag 
er danske patienter oplyste og kritiske brugere. Ingen betaler, 
hvis de ikke får kvalitet og behandlingsresultater, der kan må-
les og evalueres. Dertil kræves professionelt og højtuddannet 
personale med relevant specialisering.

Endelig skal jeg hilse DSS’ medvirken i koordinering, op-
kvalificering og kvalitetssikring (KOK)-uddannelsen velkom-
men. Jeg har stor sympati for projektet og har selv i en år-
række medvirket til lignende tiltag for Velfærdsministeriet, og 
jeg ved, at der er positive erfaringer også fra Norge. Dog hå-
ber jeg ikke, at nogen henfalder til at tro, at 12 seminardage 

med en blandet målgruppe er sufficient til at sikre de krav, 
der bør stilles til alle seriøse behandlere af alvorligt syge spi-
seforstyrrede i privat og offentligt regi. Men det er måske før-
ste skridt, blandt andet hvad angår muligheden for sober dia-
log og respektfuldt samarbejde – og det kan vi da kun glæde 
os til.

♠ Hospitalsdirektør Rachel Santini, Kildehøj Privathospital. 
E-mail: info@kildehoj.com
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Osteonecrosis of the jaw
Lund et al har begået et balanceret review om osteonecrosis 
of the jaw (ONJ) [1], hvor risici afvejes mod potentielle for-
dele ved behandlingen. Sygdommen har haft stor mediebe-
vågenhed, siden den første gang blev beskrevet af Marx [2], 
men litteraturen har været præget af små caseserier og totalt 
fravær af kontrollerede studier. Jeg synes derfor, at gennem-
gangen godt kunne have været mere kritisk.

ONJ er stadig en dårligt karakteriseret sygdom, primært 
fordi der mangler strikte diagnostiske kriterier, og fordi syg-
dommen har dårlig patoanatomisk afgrænsning mod osteo-
myelitis i kæben. Der er anført kliniske fund som sekvestering 
og fisteldannelse lige såvel som ved kæbeosteomyelitter.

Forfatterne angiver, at der foreligger prospektive undersø-
gelser, som understøtter, at potente intravenøst givne bisfos-
fonater udløser ONJ. Desværre opgiver de ikke referencerne 
til denne påstand. Mig bekendt foreligger der ikke et eneste 
prospektivt ONJ-studie med cancerpatienter. 

Det er synd, at man blot citerer Marx’ hypoteser om pa-
togenese helt ukritisk. Ingen af disse hypoteser er bevist, det 
være sig in vitro eller in vivo. Som anført i flere arbejder er en 
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anden og lige så sandsynlig hypotese, at ONJ indledes med 
en slimhindedefekt med efterfølgende infektion af den un-
derliggende knogle [3].

Vi mangler også en god forklaring på, at ONJ hos cancer-
patienter næsten udelukkende ses ved myelomatose og bryst-
kræft [4]. Dette tyder på, at sygdommen i sig også spiller en 
vigtig rolle for udviklingen af tilstanden. 

I den eneste prospektive og adjungerede undersøgelse 
af ONJ hos en osteoporosepopulation fandt man en pa-
tient i placebogruppen og en i behandlingsgruppen [3]. 
Forekomsten af ONJ hos en placebopatient tyder på, at til-
standen kan ses hos patienter, som ikke behandles med bis-
fosfonater, hvorfor betegnelsen bisfosfonatassocieret osteo-
nekrose i kæberne nok er lidt misvisende. 

Forfatterne burde for en ordens skyld have anført, at hyp-
pigheden af ONJ er meget forskellig hos cancerpatienter (an-
givet til at være mellem 1/50 og 1/1.000) og osteoporosepa-
tienter, hvor den ligger mellem 1/15.000 og 1/100.000 [5].

ONJ er en alvorlig tilstand med potentielt meget alvorlige 
konsekvenser for den enkelte patient. Vi har imidlertid fort-
sat store huller i vor viden om patogenese, risikofaktorer og 
behandling. Desværre har enkelte personer med faste menin-
ger og stor gennemslagskraft i medierne, men med meget lidt 
videnskabelig tænkning, domineret debatten. Det er forstem-
mende, at endnu ikke flere grupper inden for kæbekirurgi og 
odontologi har initieret gode kliniske studier over patogenese 
og mulig behandling. Dette har medført, at vi fortsat fægter 
i blinde med denne tilstand, og at patienter i veldokumen-
teret behandling med bisfosfonater for osteoporose tages ud 
af behandlingen af bekymrede tandlæger, hvilket er helt ude 
af proportion med den lave risiko for ONJ, som disse perso-
ner har. 

Professor Erik Fink Eriksen
Endokrinologisk Afdeling, Aker Universitetssykehus, Oslo 
E-mail: efinkeriksen@live.com

Overlæge Ole J. Hartling er stærkt bekymret for, at privatiseringer og sundhedsforsikringer fundamentalt undergraver det offentlige sygehusvæsen og i sidste ende kan 
ændre lægernes forhold til patienten.

Privatiseret etik
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4. Hoff AO, Toth BB, Altundag K et al. Frequency and risk factors associated 
with osteonecrosis of the jaw in cancer patients treated with intravenous 
bisphosphonates. J Bone Miner Res 2008;23:826-36.

5. Khosla S, Burr D, Cauley J et al. Bisphosphonate-associated osteonecrosis of 
the jaw: report of a task force of the American Society for Bone and Mineral 
Research. J Bone Mineral Res 2007;22:1479-91.

> Svar: 
Tak til Erik Fink Eriksen for kommentaren til vores statusarti-
kel [1]. Bisfosfonatassocieret osteonekrose i kæberne (BON) 
er et ikke ubetydeligt problem hos patienter med myeloma-
tose, og enkelte forfattere rapporterer om en kumulativ risiko 
på op til 15%, hvis patienterne har fået behandling med høj-
potente bisfosfonater i fire år [2]. Erik Fink Eriksen anfører, at 
der ham bekendt ikke foreligger prospektive data angående 
BON hos patienter med cancer. Vi kan henvise til publika-
tioner [2, 3], der med tydelighed viser, at risikoen for BON 
hos patienter med myelomatose er associeret med brug af de 
højpotente bisfosfonater, specielt zoledronsyre, samt med va-
righeden af behandlingen og tandkirurgiske indgreb. Zervas 
et al observerede 28 (11%) tilfælde af BON hos 254 myeloma-
tosepatienter efter mediant to års behandling med intravenøs 
bisfosfonat. BON blev ikke observeret hos de 49 patienter i 
studiet, der ikke blev behandlet med bisfosfonat (p < 0,001). 

Erik Fink Eriksen angiver ganske korrekt, at BON observe-
res med varierende hyppighed hos forskellige patientgrupper. 
BON observeres uhyre sjældent hos patienter, der har benign 
osteoporose og behandles med peroral bisfosfonat. Han sav-
ner en forklaring på, hvorfor BON næsten udelukkende fore-
kommer hos patienter med myelomatose og brystkræft, og 
henviser til [4]. I denne artikel angives dog den mest plausible 
forklaring, nemlig at de to patientgrupper får højere doser af 
intravenøst bisfosfonat og har længere behandlingsvarighed 
end andre cancerpatienter. 

Ætiologien bag BON er endnu uafklaret. Vi har derfor 
beskrevet tre forskellige teoretiske forklaringer: ophobning 
af mikrofrakturer, defekt vaskularisering og bakteriel inva-
sion gennem defekter i mundslimhinden. Der er som anført 
et stort behov for gode kliniske studier. Det bør i den for-
bindelse nævnes, at Nordisk Myelomatose Studiegruppe har 
gennemført et stort prospektivt randomiseret studie med 
test af 30 mg versus 90 mg intravenøs pamidronat givet hver 
fjerde uge til patienter med myelomatose. Resultaterne afven-

tes med spænding, da studiet muligvis kan danne basis for en 
reduktion af dosis af pamidronat til myelomatosepatienter og 
dermed formentlig en reduktion af forekomsten af BON. Vi 
håber, at implementeringen af vores anbefalinger kan med-
virke til at begrænse forekomsten af BON, hvilket en aktuel 
publikation tyder på [5]. 

♠ Læge Thomas Lund, Klinisk Cellebiologi, Vejle Sygehus. 
E-mail: thomas.lund@slb.regionsyddanmark.dk
Overlæge Henrik Gregersen, Medicinsk Hæmatologisk Afdeling, 
Aalborg Sygehus
Overlæge Annette Vangsted, Hæmatologisk Afdeling, Herlev 
Hospital
Overtandlæge Peter Marker, Kæbekirurgisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital
Overlæge Niels Abildgaard, Hæmatologisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital
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Alfred Skov Jensens nekrolog

I Ugeskr Læger 2009;171:363 skriver Jørn Ege Siana en nydelig 
nekrolog over Alfred Skov Jensen.

Ud over hans virke og minde i det sønderjyske synes 
jeg, at man bør tilføje noget af det, som professor Mogens 
Andreasen skriver i sin bog: Blandt kirurger, om hans tid hos 
professor Dahl-Iversen, Afd. C, Rigshospitalet. Der beskrives, 
at Alfred Skov Jensen havde et særligt forhold til Dallemand, 
som han hed blandt studenter og venner. Alfredo blev han 
kaldt i afdelingen.

Jeg citerer: »Juleaften på afdelingen indledtes altid med, at 
man mødtes på kontoret hos professoren. Man mødtes med 
hele sin familie, som så deltog i stuegangen.

En juleaften kunne Alfredos kone ikke deltage, fordi hun 
skulle have svigerforældrene fra Fyn på besøg.

Dahl-Iversen ringede til henne. ,Nå du kan ikke komme til 
julestuegangen?‘

,Nej‘ svarede fru Skov Jensen, ,vi får gæster helt fra Fyn!‘
,Du kan vel lægge nøglen under måtten eller sende bud ef-
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ter din mor til at tage imod. Du har at møde til julestuegang – 
ellers bliver Alfredo afskediget‘.

En anden gang ringede Dallemand hjem til Skov Jensen. 
,Har I fyrrum i kælderen?‘

,Ja, det har vi‘. ,Med aske?‘ ,Jah, det har vi‘. ,Kan du hente 
en spand aske op og hælde den over Alfredo, når han kom-
mer hjem?‘ ,Hvorfor dog det?‘ ,Fordi han har skrevet en jour-
nal over en patient, som blev indlagt for akut abdomen i dag. 
Men han har glemt det væsentligste i journalen‘. ,Men dog 
hvad er det?‘ ,Han har ikke skrevet, at patienten har glasøje‘.«

Professor Andreasen skriver så, at han var en meget estime-
ret kirurg i Haderslev.

Æret være hans minde.

♠ Speciallæge Flemming Amter, Højbjerg
E-mail: amter@dadlnet.dk

Man undres ...
 Jeg afsluttede min gymnasietid i 1979 – og til translokationen 
sagde vores rektor, at en af de vigtigste forudsætninger for at 
udvikle sig og leve var, at man skulle bevare evnen til at un-
dres og forundres.

Med Jørn Eges nekrolog over Alfred Skov Jensen blev jeg ef-
terladt med en stor grad af vitalitet – for undre sig kunne 
man.

Jeg kan ikke forstå, hvorledes den anførte tekst på nogen 
måde kan opfattes som et efterskrift, som er en kollega vær-
dig! To punkter undrer mig:

1) Hvordan kan Jørn Ege finde på at skrive en sådan tekst? 
Er det et – i så fald mislykket – forsøg på at være humoristisk? 
Et forsøg på at lufte sin frustration over, at en kollega udviser 
nidkærhed i sit arbejde – til patientens bedste – vurderet ud 
fra den aktuelle kliniske problemstilling? Eller dyrker Jørn Ege 
det gamle princip: »nedgør andre – så virker jeg selv større«?

Jeg har aldrig arbejdet sammen med Alfred Skov Jensen, 
men hans ry som en excellent kirurg er mig bekendt, ligesom 
jeg også ved, at han havde sin egen personlighed (det er ikke 
helt uset i lægelige kredse – og Jørn Ege er vel også med til at 
sætte farve på den palet?). Jeg har til gengæld arbejdet sam-
men med overlæge Palle Petersen i en årrække, og har altid 
fundet ham en meget værdig repræsentant for standen med 
et udtalt engagement og altid med patienten i fokus.

 2) Hvordan kan man fra Ugeskrift for Lægers side lade en 
sådan nekrolog passere? Har man slet ikke overvejet, at man 
for den slags skriftlige indlæg kunne have et kodeks, en vej-
ledning? Eller i det mindste en grad af moralsk etikette? Det 
skrevne giver jo slet ikke nogen information om vores afdøde 
kollega, om hans virke og indsats – og det kunne vel ellers 
forventes at være et rimeligt indholdskrav. Jeg skal anmode 
Ugeskriftets redaktion om, at man udarbejder nogle retnings-
linjer for nekrologer.

♠ Alment praktiserende læge Bent Kristensen, Toftlund
E-mail: bkrist@dadlnet.dk

> Svar:
Vi har valgt ikke at have en kodeks eller vejledning for ne-
krologer, som vi betragter som meget personlige indlæg, som 
indsenderen står inde for.

Nekrologer er ikke objektive eller neutrale tekster, og der-
for vil det uvilkårligt være sådan, at ikke alle kan nikke gen-
kendende til den fremsendte tekst. Vi forbeholder os retten 
til at returnere nekrologer, som ikke lever op til almindelig 
omgangstone, men vi har ikke tænkt os at udarbejde en ko-
deks.

 
♠ Chefredaktør Torben Kitaj, Ugeskrift for Læger
E-mail: tki@dadl.dk

Der er ikke noget »quick fix«
Kære Mette Marklund, læge på Amager Hospital.

I Ugeskrift for Læger sidste uge (Ugeskr Læger 2009;171: 
352-3) beskriver du meget rammende de konkrete it-udfor-
dringer, der dagligt kæmpes med på landets hospitaler. Du 
beskriver de lange ventetider med tunge programmer, og du 
beskriver et sandt kodeordshelvede. Vi forstår godt, at du er 
træt af at vente.

Lægerne i de fleste regioner på hospitalerne i Danmark 
bruger dagligt mange forskellige programmer, og hvert pro-
gram har sit eget log on-system. Alene i Region Hovedstaden 
bruges der 800 forskellige systemer på hospitalerne. Nogle er 
over ti år gamle, som GrøntSystem (GS!åben), og andre helt 
nye. Men vi kan desværre ikke »bare« lave et fælles log on for 
alle programmerne, da de er bygget op på forskellige måder 
og er baseret på vidt forskellige teknologier.

Men dermed ikke være sagt, at det ikke er et problem, 
som vi tager meget alvorligt. Fælles sign in, som det popu-
lært kaldes, er højeste prioritet både på regionalt og nationalt 
plan. I regionen arbejder vi målrettet på at få fælles brugersty-
ring på de 10-15 mest brugte systemer, hvilket vil komme til 
at løse en stor del af problemet. Tilsvarende arbejdes der na-
tionalt med sømløs adgang til information på tværs af syste-
merne i regionerne og andre sundhedsparter.

Alle nye systemer, der indføres, får derudover en fælles 
log on-platform, så vi i takt med, at gamle systemer udfases og 
nye køres ind, gradvist vil komme problematikken til livs. Vi 
har faktisk et ekstremt målrettet fokus på at gøre det lettere 
for jer, selvom I måske ikke kan mærke det – endnu. 

Svaret på alle dine spørgsmål er, at vi arbejder med det – 
alene i år er der i Region Hovedstaden afsat ca. 110 millio-
ner kroner til at investere i nye systemer. Derudover er der 
øremærket 65 millioner kroner til at forbedre it-infrastruktu-
ren for at sikre en bedre stabilitet og undgå de mange ned-
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brud. Tilsvarende er der på nationalt plan afsat midler til for-
bedring af it-infrastrukturen, og der er søgt om betydelige 
udvidelser af det nationale budget via regeringens ABT-fond 
(arbejdskraftbesparende teknologi). Alt dette viser, at sund-
heds-it-infrastrukturen både regionalt og nationalt er højeste 
prioritet på sundheds-it-dagsordenen. 

Du spørger: Hvorfor samarbejder I ikke? Men det gør vi; 
det er dette fælles svar også et udtryk for. Der findes desværre 
ikke noget quick fix, men vi er i fuld gang, og vi lover dig og 
dine kolleger, at I snart vil kunne mærke forbedringerne – og 
at det er værd at vente på. 

♠ It-direktør Jan Kold, Region Hovedstaden & 
Projektchef Ivan Lund Pedersen, Sammenhængende Digital 
Sundhed i Danmark (SDSD) 
E-mail: sol@morsingpr.dk
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Proportion – tak
Antallet af fanatiske muslimske læger er meget lille. 
Og det at unddrage deres patienter den rette behand-
ling vil jo betyde, at de aktivt skulle vælge at tilsidesætte 
dansk lov og deres afgivne lægeløfte. Og hvorfor skulle de 
ville det? 

Læge Ole B.V. Pedersen, Klinisk Immunologisk Afdeling, 
Vævstypelaboratoriet, Rigshospitalet
E-mail: obpedersen@health.sdu.dk

Tre forskellige læserbreve med forskellig antipati mod mus-
limer og tørklæder kunne ses i Ugeskrift for Læger i num-
mer 5, 2009 (Ugeskr Læger 2009;171:348-9). De to var gen-
tagelser fra tidligere debattører. Den ene en gentagelse af 
Kurt Charleman (KC), hvis indlæg kan koges ned til den ab-
surde påstand: at medicinske kandidater ikke lærer at tænke 
selv i løbet af medicinstudiet. Den anden gentagelse er fra 
Britta Mogensen (BM), som er næstforkvinde i bestyrelsen for 
Kvinder for Frihed. En forening, hvis holdning til muslimer 
er velkendt. BM’s indlæg er en del af foreningens tilbageven-
dende mediekampagne, som bygger på modellen: hvis man 
gentager de samme påstande igen og igen, bliver de til sidst 
til sandhed.

Der er som bekendt religionsfrihed i Danmark, og 
Danmark er et multireligiøst land. Således er der registre-
ret og godkendt over 80 forskellige trossamfund i Danmark. 
Iblandt disse er der 17 forskellige muslimske trosretninger. 
Tager man de nyeste data fra Danmarks Statistik, fremgår det, 
at der er omkring 210.000 muslimer i Danmark. Af disse er 
20-30% aktive – dvs. går regelmæssigt i moske – hvilket svarer 
til 40.000-60.000 personer (ca. 1% af Danmarks befolkning). 
Dersom den samme fordeling gælder studerende på lægestu-
diet, vil fem ud af 100 læger, der uddannes i Danmark, være 
muslimer, og en ud af 100 vil være så religiøse, at de går regel-
mæssigt i moske. Hvis det derudover tages i betragtning, at is-
lam ikke er en enhedsreligion, og at der findes en del forskel-
lige udlægninger af, hvordan sharia skal praktiseres, lige fra 
de pragmatiske, som mener, at sharia er sekundær til lovgiv-
ningen i Danmark, til de fanatiske, som går ind for sharia som 
lov, ja, så er chancen for, at en patient skulle blive unddraget 
den rette behandling pga. muslimske lægers religiøse overbe-
visning, stort set den samme som for, at en katolsk læge (0,8% 
af lægerne) skulle nægte en af sine patienter abort, eller en 
læge, som tilhører Jehovas Vidner (0,3% af lægerne), ikke vil 
give blod til en patient. Dvs. forsvindende lille. For ud over 
at antallet af fanatiske muslimske læger er lille, vil det at und-

drage deres patienter den rette behandling jo betyde, at de 
aktivt skulle vælge at tilsidesætte dansk lov og deres afgivne 
lægeløfte. Og hvorfor skulle de ville det? 

Ud over den ovennævnte indvending mod KC’s og BM’s 
debatindlæg er det åbenbart, at deres argumentation er både 
overfladisk og desavouerende over for lægestanden. Hele dis-
kursen omkring lægers hovedbeklædning er i sin substans en-
ten æstetisk og bygger på de følelser, lægers udseende væk-
ker hos patienter, eller også er det et fagligt argument, hvor 
det insinueres, at visse læger i kraft af deres religion ikke gør 
deres arbejde godt nok. 

Hvis det er et æstetisk argument, hvorfor er det så kun re-
ligiøse symboler, som skal forbydes? Hvad med de patien-
ter, som er utrygge ved mandlige læger, unge læger, overvæg-
tige læger, læger, som ryger, eller læger fra andre lande end 
Danmark? Skal læger forbydes at skilte med deres livsstil, 
køn, alder, hudfarve, seksuelle orientering og deres religion? 

Er det derimod et fagligt argument, hvorfor er det så spe-
cielt muslimer, som skal beskyldes for at være mindre ind-
sigtsfulde, omhyggelige eller samvittighedsfulde? Er der 
noget holdepunkt for, at det skulle være tilfældet? Har mus-
limer dårlig moral? Besidder muslimske læger ikke empati? 
Er der en overvægt af patientklager mod muslimske læger? 
Fortjener disse mennesker, der hetzes med denne enøjede 
propaganda, ikke, at der kommer lidt substans bag argumen-
terne imod dem – eller er dette standarden for, hvordan læ-
ger skal behandles i deres eget medlemsblad? Hvis bekym-
ringen er muligheden for, at der findes læger, som bedriver 
malpraksis, og som undslipper de kontrolinstanser, der er for 
regulering af lægers virke, vil det så ikke være langt mere rati-
onelt, at bekymre sig om de dyssociale læger (1% af lægerne)? 
Her taler statistikken for, at det er bedre at vælge en kvinde-
lig læge (med eller uden tørklæde), for denne personligheds-
afvigelse ses langt hyppigst hos mænd.

Jeg håber, at dette indlæg kan skabe lidt proportion i de-
batten.

DEBAT | MIN MENING
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40 år med 
akutmedicin
Hvad kan man bruge læger med speciale i akut-
medicin til? I Danmark er det nyt og omdiskuteret. 
I andre lande kan man ikke forestille sig akutte 
modtageafdelinger uden. Men sådan har det ikke 
altid været. Beretning fra et akutmedicinsk 
jubilæum i USA.

Reservelæge Dan Brun Petersen, AMA, Kolding Syghus
E-mail: dan@dbs.dk 

American College of Emergency Physicians (ACEP) [1] har 
netop fejret, at en håndfuld entusiaster for 40 år siden specia-
liserede sig i at modtage patienter med alle slags akutte klager 
og symptomer. Det, der udviklede sig til et selvstændigt spe-
ciale (emergency medicine), som vel bedst oversættes med akut-
medicin.

ACEP’s årlige konference, Scientific Assembly, var i 2008 
præget af historien om et speciale, der i mange år har kæm-
pet for sin anerkendelse. I 1968 var de akutte modtageafde-
linger og skadestuer (under et betegnet emergency departments) 
bemandet med faste sygeplejersker og en forbipasserende 
yngre læger under uddannelse, som måtte tage sig af alt. I dag 
har foreningen mere end 25.000 læger med speciale i emer-
gency medicine og utallige underafdelinger og forskningsgrup-
per inden for alt fra akut koronar intervention, over organisa-
tion af akutafdelinger til wilderness medicine.

Konferencen foregik i Chicago den 27.-30. oktober, 
og der var en næsten euforisk stemning i anledningen af 
ACEP’s 40-års-jubilæum. Blandt de 5.239 deltagere var der 
ca. 400 fra lande uden for USA. Jeg deltog som repræsen-
tant for Dansk Selskab for Akut Medicin (DASEM), udsendt 
af Kolding Sygehus. Formålet var at søge inspiration til ud-
vikling og forskning inden for akutmedicin, og på den mere 
formelle side deltog jeg i bestyrelsesmøderne i International 
Federation for Emergency Medicine (IFEM) [2]. IFEM har 
medlemsorganisationer i 35 lande og arbejder for at skabe 
internationalt samarbejde mellem læger, der arbejder med 
akutmedicin. 

I øjeblikket har jeg orlov fra en introstilling i anæstesi 
for at være med til at opbygge en ny fælles akutmodtagelse 
(AMA) på Kolding Sygehus, hvor alle typer akutte patien-

ter indlægges. De yngre læger er ansat på specialafdelingerne 
men arbejder som forvagter i AMA og skadestuen og bliver 
derfor eksponeret for det, man i andre lande vil betegne som 
akutmedicin. Det er en ny måde at arbejde på, og min afde-
ling ønsker at være med til at udvikle uddannelsen af læger 
inden for akutmedicin som et selvstændigt arbejdsområde. 
Til det har man brug for gode kontakter og internationale er-
faringer.

Patienter = penge
Akutmedicin befinder sig i et krydsfelt. Som læge for akutte 
patienter skal man kunne sende dem med banale lidelser 
hjem på en god måde, og det næste øjeblik skal man forhin-
dre en septisk patient i at kollapse. Man skal kunne håndtere 
lidt af hvert men næsten altid sende det alvorlige og specia-
liserede videre. Det kræver samarbejde både med de præho-
spitale enheder og med specialisterne. I USA giver især det 
sidste helt særlige udfordringer. På den ene side er de an-
dre specialister godt tilfredse med ikke at blive forstyrret af 
patienter, der enten kan vendes i døren eller klares med en 
overnatning i en observationsenhed. På den anden side bli-
ver akutlægerne (emergency physicians) hele tiden dygtigere og 
kan overtage flere opgaver – og overtager derfor patienter fra 
specialisterne. Patienter er som bekendt ensbetydende med 
penge, og mange steder i USA er antallet direkte proportio-
nalt med lægens personlige indtjening. Det lader dog til, at 
samarbejdet fungerer godt mange steder, og at der foregår 
meget forskning på tværs af emergency medicine og de andre 
specialer med det formål at få patienterne behandlet bedst 
muligt – med forbrug af færrest mulig ressourcer. 

Et stort interesse- og forskningsområde i USA er emergency 
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department overcrowding. Over de sidste ti år er det samlede 
antal besøg på disse kombinerede skadestue/modtagelser ste-
get med 25% og samtidig er mange emergency departments luk-
ket. Som man også ved fra Danmark, er der ikke god øko-
nomi i beredskab og akutte patienter. Slet ikke, når mange af 
patienterne hverken har forsikring eller mulighed for at selv 
at betale. I Danmark betyder dårlig økonomi måske nedskæ-
ringer eller andre ubehageligheder. I USA betyder det mange 
steder, at privathospitaler simpelthen bare lukker deres akut-
afdelinger og traumecentre. Det er ikke svært at forstå, hvor-
dan det påvirker andre hospitaler i området (ofte offentlige): 
ventetider på op mod 24 timer og patienter i senge langs alle 
frie vægge i modtageområdet.

Dertil kommer, at lægerne i emergency departments ikke 
bare kan indlægge patienterne på de faste afdelinger. 
Speciallægen skal først give tilladelse, og det medfører ofte, 
at patienter venter alt mellem to og 36 timer på at komme 
videre fra modtagelsen. Før konferencen besøgte jeg et af 
de største, offentlige hospitaler i USA: John H. Stroger Jr. 
Hospital of Cook County. De har flere særlige forhold, bl.a. 
har den vagthavende akutlæge her ret til at indlægge patien-
terne på specialafdelinger, hvis behandlingen ser ud til at vare 
længere end 23 timer. Alligevel er det ikke unormalt, at de 
har 200-300 patienter i deres modtage- og behandleområde 
på samme tid. Hvor der vel at mærke er 70 senge og 12 stole 
til astmapatienter. Stolene er en almindelig pladsbesparende 
løsning, for mange patienter kan for det meste lige så godt 
sidde op og selv holde deres inhalator …

Konstant forskning og udvikling
ACEP og universiteterne satser målrettet på forskning, og det 
viste sig bl.a. i det selvstændige Research Forum med over 
400 posters og abstracts. Meget af forskningen tilhører nok let-
vægterklassen, men det bemærkelsesværdige er bredden. Der 
bliver konstant arbejdet på at udvikle og forbedre modtagel-
sen af den store og blandede patientgruppe. Og man er op-
mærksom på, at der er behov for ny viden inden for flere 
områder: det lægefaglige, det organisatoriske, det økonomi-

ske, uddannelsen af læger og ikke mindst inddragelse af pa-
tienterne.

Nogle abstracts fra Research Forum giver indtryk af diver-
siteten:

– »Ny mulighed for udelukkelse af myokardieinfarkt med 
ny generation af kardielt troponin«

– »Akutteam bemandet med akutlæger en fordel for samar-
bejdet på et stort hospital«

– »Risikofaktorer for, at et traumecenter lukker«
– »Diffusionvægtet MR som led i standardudredning for 

apopleksi«
– »Rytmen til hjertemassage bliver mere stabil, når lægen 

har trænet til Bee Gees’ Staying Alive (rytmen i mange 
popsange er ca. 100 pr. minut)«

Ikke mindst det sidste er et eksempel på, at man også gerne 
afprøver de mere utraditionelle aspekter.

Akutmedicin kommer!
I Danmark er akutmedicin nu blevet godkendt som et selv-
stændigt fagområde. Der er en målbeskrivelse og et uddan-
nelsesprogram, og de første speciallæger er på vej ind i de to-
årige forløb som supplement til deres kliniske speciale. Der 
bliver brug for dem til at lede fremtidens fælles akutmodta-
gelser, ligesom emergency physicians har gjort det i USA i 40 år. 
Vi kan lære af udlandets erfaringer, og det internationale ar-
bejde i både ACEP og IFEM har meget at tilbyde. Formanden 
for det hollandske selskab for akutmedicin, der har brugt 10-
15 år på at udvikle akutmedicin som selvstændigt speciale, 
beskrev deres indstilling således: »Hellere stjæle noget godt 
end at opfinde noget dårligt«.

Udfordringen er så at finde ud af, hvad vi skal stjæle. Og 
derefter skal vi skabe vores egen model sådan, at modtagelse af 
akutte patienter i fremtiden kan ske på et højt fagligt niveau.

Litteratur
1. www.acep.org/ (5.11.2008)
2. www.ifem.cc/ (5.11.2008)

DEBAT | KRONIK

FOTOS: DAN BRUN PETERSEN



Speciallæger opstår ikke af sig selv. De 
er resultatet af en videreuddannelse – 
som heller ikke er en selvfølge. Ud over 
at uddanne har udannelsesstederne 
nemlig andre, presserende opgaver, 
som hurtigt kan skubbe hensynet til at 
lære noget til side, når det brænder på.

Uddannelsen er derfor ikke no-
get, som kan tages for givet. Den skal 
hele tiden overvåges, tjekkes og evalue-
res for at sikre, at kvaliteten er optimal. 
Overvågningen og evalueringen fore-
tages af et korps af inspektorer – repræ-
sentanter for specialeselskaberne, der 
med jævne mellemrum aflægger besøg 
på enhver uddannelsesafdeling og på 
struktureret vis vurderer, hvordan den 
fungerer som uddannelsessted.

Inspektorordningen er fra 1997. I be-
gyndelsen var den frivillig, men siden 
2001 har den været obligatorisk. Det er 
Sundhedsstyrelsen, som administrerer 
ordningen og koordinerer besøgene. 

I 2008 var der 203 inspektorer, for-
uden 43 »juniorinspektorer«. De af-
lagde besøg på 77 afdelinger, og ud 
fra de scores, som blev præsenteret 
på årsmødet, kunne afdelingslæge i 
Sundhedsstyrelsen, Susanne Vinther 
Nielsen, konkludere, at inspektorerne 

gør en positiv forskel, da de fleste af-
delinger scorede højere end i 2007. 
»Afdelingerne er blevet en smule bedre 
til uddannelse. Som inspektorer har 
I været med til at flytte noget«, sagde 
hun.

Uddannelse vs drift
I år hed mødets hovedtema »uddan-
nelse og drift« – et dilemma på enhver 
uddannelsesafdeling: »Produktionen« 
skal køre, samtidig med at man – ofte 
med sparsomme speciallægeressour-
cer – skal uddanne de kommende spe-
ciallæger.

Randi Beier-Holgersen er klinisk lek-
tor og overlæge på Hillerød Hospital, 
som scorer pænt i inspektorårsrappor-
ten for 2008. Hun var også udset til at 
holde oplæg på inspektorårsmødet om 
temaet: »Synergi mellem uddannelse 
og drift« for at fortælle, hvordan man i 
Hillerød håndterer dilemmaet.

En optimistisk overskrift må man sige. 
Uddannelse og drift plejer at slås mod hin-
anden. Men sådan er det ikke i Hillerød?
»Jo. Man har driften i højsædet, og det 
handler om at ‚producere‘ patienter på 
den meget korte bane. Uddannelse er 

noget, man ‚lægger på‘ – er der tid, gør 
vi det, men ellers producerer vi patien-
ter. Man ser tit, at yngre læger bliver ta-
get ud af en uddannelsessituation. Står 
man pludselig og mangler en læge, er 
det undervisningen, der bliver skrottet. 
Og det sker også hos os», indrømmer 
Randi Beier-Holgersen.

Og sådan er det alle steder – men i 
Hillerød ved de dog, at det er forkert:

»Vi vil netop gerne sige, at en re-
servelæge er ikke en reservelæge. Det 
handler om at få dem lagt ind i arbejds-
tilrettelæggelsen. Hvis man allerede, 
når man lægger månedsplanen, lægger 
de yngre læger ind der, hvor man som 
uddannelsesansvarlig overlæge ved, at 
de hører til – f.eks. skal almen blok-læ-
ger lære at kunne visitere og skal sidde 
i ambulatoriet, mens introduktionslæ-
gerne skal lære at operere, så de skal på 
operationsstuen. Hvis man tilrettelæg-
ger det ordentligt, bliver det let«.

Fra 100-meter til maraton
Randi Beier-Holgersen har en klar for-
nemmelse af, at hospitalsledelsen bak-
ker fast op bag uddannelsesbestræ-
belserne. Anderledes kan det vel hel-
ler ikke være, når den lægelige direk-
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Inspektorordningen holder 
videreuddannelsen på sporet
Selv om der stadig er for få inspektorer i flere specialer, har ordningen bidraget til at løfte 
kvaliteten af videreuddannelsen på mange afdelinger Sådan lød de fleste vurderinger på 
Sundhedsstyrelsens årsmøde for inspektorerne.

Journalist Klaus Larsen kll@dadl.dk



tør er Anders Kyst, som både er for-
mand for Det Regionale Råd for Lægers 
Videreuddannelse i Region Øst og med-
lem af Sundhedsstyrelsens følgegruppe 
for inspektorordningen.

Ifølge Anders Kyst behøver der da 
heller ikke være nogen kløft mellem ud-
dannelse og produktionskrav, hvis man 
vel at mærke ser ud over sin egen næ-
setip:

»Som med så mange ting, vi hånd-
terer i hospitalsledelsen, er vi nødt til 
at afbalancere. Men jeg ser ikke en spe-
ciel modsætning mellem uddannelse og 
drift. En drift er jo dybt afhængig af, at 
næste generation af speciallæger udvik-
les«, siger den lægelige direktør.

Og sådan ser der sikkert ud i en ideel 
verden. I den grumsede virkelighed må 
uddannelsen vel ofte vige, når hensynet til 
produktionen kræver det?
»Både ja og nej«, svarer Anders Kyst.

»Jeg vil nu mene, at hvis man stirrer 
sig blind på nu-og-her-drift, mister man 
evnen til at sikre fremtiden, og der-
med også til at sikre overblikket og ud-
viklingen i bredere forstand. Hvis man 
ikke som leder har det med i sin prio-
ritering også i dagligdagen og på afde-

lingsniveau, tror jeg, at man får et kort 
liv som succesfuld afdeling. Man foku-
serer på, at vi skal løbe en 100 meter, og 
glemmer, at der skal løbes en maraton 
bagefter«.

Direktionen betaler
Man integrerer ikke videreuddannelsen 
i et hospitals dagligdag fra den ene dag 
til den anden. Det tager tid, og de første 
initiativer tog direktionen allerede for 
5-6 år siden.

»Vi besluttede, at ved de uddannel-
sesforløb, som den enkelte afdeling får 
lov til at ‚være vært for‘, ville direktio-
nen betale for de årsværk, som den 
yngre læge udgjorde. På den måde be-
høvede afdelingen ikke overveje, om de 
havde råd til at få uddannelsesstillingen 
– men mere på, om de kunne håndtere 
det på tilfredsstillende vis.«

Det fremhæver Anders Kyst som et 
væsentligt skridt. Som et andet blandt 
flere peger han på, at der nu også er gi-
vet økonomi til, at den uddannelsesan-
svarlige overlæge får en time om ugen 
med de uddannelsessøgende i afdelin-
gen.

»Det vil sige, at vi har legitimeret 
og fastlagt en tidsramme for, at de kan 

håndtere deres hverv som uddannelses-
ansvarlige«, siger han. Anders Kyst læg-
ger ikke skjul på, at der også er den bag-
tanke ved at favorisere videreuddannel-
sen, at man gerne vil tiltrække de yngre 
læger.

»Men det virker jo kun, hvis vi hånd-
terer uddannelsen, så de, der bliver ud-
dannet, også ønsker at vende tilbage. 
Det er et tveægget sværd«, siger han.

Besøg er en hjælp
Hillerød Hospital har haft fire inspek-
torbesøg på ca. halvandet år, og ifølge 
Anders Kyst er de forløbet godt. Og 
det bekræftes af tal, som Ugeskriftet 
har bedt Sundhedsstyrelsen om at 
trække ud: De tre afdelinger på Hille-
rød Hospital, som havde besøg i 
2008, scorede i gennemsnit 3,2. Lands-
gennemsnittet var 2,9. Den højst sco-
rende afdeling i 2008 var Anæstesi-
afdelingen på Holbæk Sygehus med 
et gennemsnit på 3,6. Det indbragte 
i øvrigt afdelingen »Årets uddan-
nel ses pris«, som blev overrakt af 
Sundhedsstyrelsens direktør Jesper 
Fisker på årsmødet. Det skete blandt 
andet med ros for et læringsmiljø, som 
med Jesper Fiskers ord »er helt i top, og 
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Overlæge Randi Beier-Holgersen, Hillerød Hospital: 
»En reservelæge er ikke en reservelæge. Det handler 
om at få dem lagt ind i arbejdstilrettelæggelsen«.

Lægelig direktør Anders Kyst, Hillerød Hospital: 
Direktionen besluttede at betale afdelingerne for 
de årsværk, som en uddannelsessøgende læge 
udgjorde.

Klinisk professor i lægelig videreuddannelse Peder 
Charles: De fleste steder engagerer ledelsen sig me-
get i inspektorbesøg, som har været med til at give 
videreuddannelsen et løft.

FOTOS: UGESKRIFT FOR LÆGER
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hvor der tages store hensyn til videre-
uddannelsen«. Jesper Fisker pegede på, 
at ledelsens opbakning i den forbin-
delse er »helt afgørende«.

Når en afdeling på Hillerød Hospital 
har haft inspektorbesøg og har modta-
get inspektorrapporten, fremlægger af-
delingens ledende og den uddannelses-
ansvarlige overlæge rapporten i hospita-
lets lægelige videreuddannelsesudvalg, 
der består af afdelingernes ledende og 
uddannelsesansvarlige overlæger.

»På den måde sikrer vi også en læ-
ring sidelæns imellem specialerne«, si-
ger Anders Kyst, som desuden involve-
rer sig personligt i alle inspektorbesøg.

»Det giver mig en mulighed for at 
høre, hvor vi kan forbedre. Og hvis det 
er noget, jeg skal være med til at under-
støtte, tager vi den derfra«, siger Anders 
Kyst.

Selv om »inspektorbesøg« lyder af 
smæk og eftersidning, opfatter Anders 
Kyst besøgene som en velkommen 
hjælp: »Åbenhed er en nødvendighed 
for at få udvikling«, siger han. »Hvis 
man kun selv udnævner sig til at være 
dygtig på et felt, er det ret uinteressant. 
Det er først, når omgivelserne kan se, at 
man gør det godt og hæderligt, at det 
bliver interessant«.

»Ledelse, ledelse og ledelse«
Peder Charles er overlæge, dr.med. 
samt klinisk professor i videreuddan-
nelse af yngre læger. Han understreger, 
at den vigtigste faktor, som har betyd-
ning for at afdelingerne prioriterer vide-
reuddannelse, er ledelsens engagement 
i sagen:

»God videreuddannelse drejer sig 
om tre ting: Ledelse, ledelse og le-
delse«, siger han med et citat fra den 
daværende formand for Special læge-
kommissionen, Poul Diderich.

Efter Peder Charles’ opfattelse har 
det betydet meget for Inspekt or ord-
ningen, at Sundheds sty relsen er be-
gyndt at involvere sig mere aktivt med 
kommentarer til inspektorrapporterne 
og forslag til opfølgning.

Generelt er Peder Charles glad for 
inspektorordningen:

»Den har virkelig været medvir-
kende til, at der er sket et løft«.

Betyder inspektorordningen noget for 
afdelingernes engagement i uddannelsen? 
Er besøgene noget, man frygter eller ser 
frem til?
»Det kommer nok an på, hvor du er. 
Der er jo afdelinger, som undgår in-
spektorbesøg, og dem burde man da se 
nærmere på og spørge, hvorfor. Men 
generelt synes jeg, man tager det høj-
tideligt«, siger Peder Charles, som hu-
sker et inspektorbesøg på et sygehus, 
hvor cheflægen bagefter var noget pi-
keret over, at ingen havde spurgt, om 
han ville deltage i mødet med inspek-
torerne.

»Så højt sætter man det altså. Og jeg 
tror, ledelsen de fleste steder engagerer 
sig meget i inspektorbesøg«.

For få inspektorer

Alle uddannelsesafdelinger skal have 
inspektorbesøg mindst hvert fjerde 
år. Afdelinger med kritiske rapporter 
oftere.

Men der mangler inspektorer. Nogle 
specialer – som f.eks. psykiatri – er 
stærkt underforsynet, mens større 
specialer som anæstesiologi og gy-
nækologi/obstetrik er velbemandede. 
Sundhedsstyrelsen og speciale-
selskaberne søger derfor med lys 
og lygte efter flere inspektorer, da 
Sundhedsstyrelsens mål er ca. 150 
årlige inspektorbesøg – ca. dobbelt så 
mange, som man nåede i 2008.

Inspektorer udpeges af Sundheds-
styrelsen efter indstilling fra det vi-
denskabelige selskab. Man skal have 
erfaring som uddannelsesansvarlig, 
vejleder eller underviser, eller have be-
skæftiget sig med medicinsk pædago-
gik. Der er overvejende tale om special-
læger, men som uddannelsessøgende 
læge kan man blive juniorinspektor.

AKTUELT    |    UDDANNELSE
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Hvor tilfredse er patienterne egent-
lig med den service og den behandling, 
den prak tiserende speciallæge yder?

Foretrækker patienterne at komme 
hos en erfaren speciallæge, de kender? 
Eller foretrækker de hospitalernes am-
bulatorier, hvor de godt nok bliver un-
dersøgt i hospitalsregi, men risikerer at 
møde en ny læge hver gang?

I øjeblikket blæser svaret i vinden. 
Men en pilotundersøgelse blandt prak-
tiserende speciallæger skal nu give et 

indblik i patienternes grad af tilfreds-
hed. Til det brug er Foreningen af 
Praktiserende Speciallæger, FAPS, i et 
samarbejde med Danske Regioner ved 
at udarbejde et spørgeskema, som fore-
løbigt skal udleveres til 20.000 patienter 
i speciallægepraksis. 

Bliver pilotundersøgelsen en succes, 
kan det tænkes, at spørgeskemaet frem-
over vil blive brugt generelt af special-
lægerne, så de løbende kan følge op 
på patienttilfredsheden. Patienterne vil 

bl.a. blive bedt om at vurdere forhold 
som service ved tidsbestilling, ventetid 
på konsultation, kommunikation med 
læge og øvrigt personale og information 
angående sygdom og behandling.

»Vi skal være et troværdigt alternativ«
Næstformand i FAPS, Mikkel Holme-
lund fortæller, at patienttilfredshedsun-
dersøgelser er et vigtigt parameter for 
den enkelte læge og for kvaliteten af 
den vare, han/hun leverer i sin virksom-

Speciallæger skal kende 
deres patienters behov
Journalist Annette Hagerup, ahagerup@mail.dk
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hed. Dokumentation er afgørende, især 
hvis speciallægen vil være en troværdig 
samarbejdspartner for regionerne.

»Det er kun en fordel for os som spe-
ciallæger at vide, hvordan vi opfattes af 
de patienter og den befolkning, vi ser-
vicerer. Undersøgelsen er en oplagt mu-
lighed for at forbedre service og adfærd 
hos både sig selv og sit personale,« siger 
Mikkel Holmelund og opfordrer sine 
kolleger til at deltage i pilotprojektet.

»Erfaringer fra tidligere patienttil-
fredshedsundersøgelser blandt special-
læger viser, at det højner arbejdsglæden 
at få positiv feedback – og også gode 
ideer til at gøre det bedre – fra sine pa-
tienter. Patienterne ser en hel del ting, 
vi ikke selv ser. Det kan være svært at 
se på forholdene med patientens øjne, 
når man sidder i en travl hverdag. 
Befolkningen kan jo frit vælge special-
læge, så hvis vi vil være et troværdigt 
alternativ til de offentlige sygehusam-
bulatorier, er det vigtigt at kende pa-
tienternes ønsker og krav til os. Ellers 
går de et andet sted hen,« siger Mikkel 
Holmelund.

Læger er glade for at medvirke
Praktiserende speciallæge i gynæko-
logi Jesper Sederberg-Olsen, Lyngby, 
kan takke netop en patienttilfredsheds-
undersøgelse for, at hans hjemmeside i 
dag er blevet forbedret og mere bruger-
venlig. 

Jesper Sederberg-Olsen deltog i 2007 
sammen med et halvt hundrede andre 
praktiserende gynækologer i en patient-
tilfredshedsundersøgelse iværksat af de 
praktiserende gynækologers faglige sel-
skab. »Undersøgelsen blandt vore pa-
tienter viste, at halvdelen af patienterne 
fandt det svært at komme igennem på 
vores telefon. Hjemmesiden blev ikke 
brugt nær så flittigt, som vi regnede 

med. I dag opfordrer vi direkte vore pa-
tienter til at bruge hjemmesiden bl.a. 
til tidsbestilling og til prøvesvar,« for-
tæller Jesper Sederberg-Olsen. Det er 
hans erfaring, at patienterne var glade 
for at medvirke i undersøgelsen. »En pa-
tienttilfredshedsundersøgelse kan være 
med til at gøre os synlige over for po-
litikere, patienter og samfund. Vi skal 
melde klart ud, at vi opfylder de samme 
kvalitetsmål som det offentlige syge-
husvæsen. Samtidig skal vi slå mere på 
tromme for vores særlige kvaliteter som 
praktiserende speciallæger. I dag bli-
ver afstanden til sygehusene større og 
større, mens speciallægen holder til 
henne om hjørnet. Speciallægen er ikke 
så ophængt af faste tidsgrænser, som de 
er på sygehuset. Derfor vil det ofte være 
muligt at presse en akut patient ind,« si-
ger Jesper Sederberg-Olsen. Han opfor-
drer til, at de læger, der deltager i pilot-
undersøgelsen, får indflydelse på ud-
formningen af den endelige patienttil-
fredshedsundersøgelse.

Dokumenteret kvalitet nødvendig
Rundt omkring på landets sygehuse 
er man så småt i gang med at gennem-
føre patienttilfredshedsundersøgel-
ser blandt de ambulante patienter. Det 
øger, ifølge planlægningschef i Region 
Hovedstaden, Else Hjortsø, behovet for, 
at de praktiserende læger på tilsvarende 
måde bliver i stand til at dokumentere 
kvaliteten af både deres organisation og 
deres behandling. »Set fra regionernes 
side vil vi gerne have tværsektorielle pa-
tientforløb af en høj faglig kvalitet. Det 
forudsætter, at vi kender de kvalitetspa-
rametre, hvorpå vi kan bedømme både 
det offentlige sygehusambulatorium og 
speciallægepraksis. Så vi samlet set får 
mest ud af vore ressourcer med bevaret 
kvalitet,« siger Else Hjortsø.

160 praktiserende speciallæger 
bliver inviteret
I denne omgang vil 160 af FAPS’ med-
lemmer blive udtrukket og invite-
ret til at deltage i pilotundersøgelsen. 
Speciallægerne bliver udtrukket, så de 
til sammen dækker de fleste specialer 
og alle fem regioner. De udtrukne læ-
ger skal hver især uddele 130 spørgeske-
maer til deres patienter i testperioden 
og modtager inden sommerferien en in-
dividuel rapport. Rapporten sammen-
ligner den enkelte læges data med gene-
relle data fra det relevante speciale og 
med data på tværs af specialer. De ud-
trukne speciallæger får også mulighed 
for at deltage i den efterfølgende evalu-
ering af selve undersøgelsen, og af den 
feedback lægerne har modtaget.

Fakta

Patienttilfredshedsundersøgelsen gen-
nemføres med henblik på at udvikle 
et redskab til systematisk at inddrage 
patienternes vurderinger i udviklingen 
af speciallægepraksis.

Hvad sker hvornår?
Februar 2009:
160 særligt udvalgte praktiserende 
speciallæger bliver inviteret til at del-
tage i pilotundersøgelsen.

Marts 2009:
Ca. 20.000 patienter får udleveret et 
spørgeskema.

Juni 2009
De deltagende speciallæger modtager 
en individuel rapport, og de generelle 
resultater fra undersøgelsen bliver of-
fentliggjort.

Speciallægepraksis skal være et ligeværdigt alternativ til ambulant behandling på 
sygehusene. En spørgeskemaundersøgelse skal afdække, hvor glade patienterne er for at 
komme hos speciallægen.
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I 2005 var industriel designer Carlo Volf 
indlagt på Rigshospitalets Neurologiske 
Afdeling en enkelt nat. En rigtig ubeha-
gelig nat, husker han. 

»Jeg var svimmel, da jeg kom, men 
jeg oplevede, at belysningen gjorde det 
værre. Det var en belysning uden ret-
ning, det hele var diffust, og farvegen-
givelsen var dårlig. Man mister orien-
teringen i det retningsløse lys. Om nat-
ten gik jeg rundt på gangene og tænkte 
over, at de i virkeligheden er det mest 
spændende område på et hospital. Her 
foregår der utrolig meget. Men de er 
samtidig et undervurderet område. 
I forhold til Dansk Standards anbefa-
linger har vi at gøre med en gråzone. 
Resultatet er, at mange hospitalsgange 
er belyst som en konservesfabrik«, siger 
Carl Volf. 

Rigshospitalet er bygget på en måde, 
der er typisk for 1960’ernes og 1970’er-
nes hospitalsbyggeri. For at minimere 
afstandene har man lavet dobbeltgange. 
Til gengæld får man en mørk indre 
kerne, der stort set er uden naturligt lys. 

Efterfølgende foreslog Carlo Volf 
et belysningsprojekt, der både skulle 
gavne restitueringsmiljøet for patien-

terne på Neurologisk Afdeling og ar-
bejdsmiljøet for personalet på Radio-
logisk Klinik. Og motivationen var 
til stede. Ikke mindst på Radiologisk 
Klinik, hvor medarbejderne har beskre-
vet den traditionelle gangbelysning som 
»ubehagelig, stressende, trist, kunstig og 
kold.«    

De har nu fået et lysanlæg, der er 
indrettet sådan, at lysstyrke og farve-
temperatur kan tilpasses dagens lysva-
riationer og årstidernes skiften, og  det 
understøtter på den måde den men-
neskelige døgnrytme. På Radiologisk 
Klinik ankommer morgenholdet kl. 
7.15. De bliver mødt af et dæmpet 
varmt lys, der tager højde for, at vores 
kropstemperatur er lavere om morge-
nen. Derefter stiger lysstyrken. Det sker 
også for at ophæve de generende blæn-
dinger, der opstår, når man går mellem 
de oplyste kontorer og den mørke gang. 
Natholdet får en belysning, der er kø-
lig og blålig, ligesom dagslys. Forskning 
udført bl.a. af canadieren Jennifer 
Veitch har vist, at blåligt lys er med til at 
nulstille døgnrytmen. Det samme anlæg 
er opsat på Neurologisk Afdeling, blot 
er lysstyrken lavere. 

Lys skaber glæde
Evalueringerne fra de to afdelinger for-
tæller om stor tilfredshed med den nye 
belysning. Hos personalet på Radio lo-
gisk Klinik var kun ti pct. af de ansatte 
tilfredse med belysningen. Nu gælder 
det 73 pct. Især er der glæde over nat-
belysningen. 

Lægerne bruger ikke gangarealet 
så meget, fordi de mest opholder sig i 
skanningsrummene. Alligevel hæfter 
også de langt flere positive tillægsord på 
de nye lysforhold. Det er ord som na-
turlig, afslappende og behagelig. 

På Neurologisk Afdeling var største-
delen af patienterne temmelig indiffe-
rente over for lysforholdene, da de blev 
spurgt, før det nye lysanlæg kom op. 
Alligevel er der nu langt flere, der ud-
trykker sig decideret positivt. Deres an-
del er steget fra 38 til 78 pct.    

»Nu har vi et testscenarie, som gør, 
at vi kan se på langtidsvirkningerne«, 
siger Carlo Volf, der mener, at det bl.a. 
kunne være interessant at undersøge, 
om den optimale kunstbelysning kan 
mindske stress og sygdom som følge af 
natarbejde. 

 »Vi har i dag en meget stor viden 

Dagslysstemning 
på de mørke gange
Et pionerprojekt på Rigshospitalet sætter fokus på belysning, der kan forbedre både 
arbejdsklima og restitueringsmiljø.

Journalist Inger Abildgård, ina@vip.cybercity.dk
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om den menneskelige døgnrytme, men 
udviklingen har først og fremmest været 
drevet af militærets og flybranchens be-
hov. Desværre har vi været utrolig lang-
somme, når det gælder om at implemen-
tere den viden i det civile arbejdsmiljø. 
Det er også meget sparsomt med prak-
tiske forsøg i hospitalssektoren. Og det 
er tankevækkende i betragtning af, at 
den er arbejdsplads for 150.000 menne-
sker«, siger overlæge Poul Jennum fra 
Center for Søvnmedicin.

Ud over belysningsforsøg som det 
beskrevne efterlyser han forsøg med 
nyorganisering af arbejdet samt tekno-
logi, der kan reducere behovet for nat-
arbejde. 

Læger på vandring
På Aalborg Universitet er man på 
Institut for Arkitektur & Design i gang 
med at undersøge, hvordan arkitektur, 
design, kunst, dagslys, kunstlys, farve 
m.m. kan understøtte livskvaliteten på 
hospitalerne. Resultatet kommer til for-
året i form af et katalog over best prac-
tice. 

Institutleder Michael Mullins mener, 
at lysprojektet på Rigshospitalet er det 
første af sin art her i landet.

»Men uden tvivl vil vi se mange flere 
i samme genre«, siger han.  

»Udgangspunktet i dag er i langt hø-
jere grad patientens behov. Det ser 
vi bl.a. i det nye Medicinerhus ved 

Aalborg Sygehus. Her har man gjort 
en stor indsats for at få så meget dags-
lys ind som muligt. Uformelt har jeg talt 
med nogle af lægerne, og de synes også, 
at det er dejligt. Til gengæld bryder de 
sig ikke om, at de nu har fået meget 
lange gåafstande. Så udfordringen ligger 
i at opnå det bedst mulige for både pa-
tienterne og de ansatte«, mener Michael 
Mullins.       
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Ole H. Heerwagen
27.9.1944-17.1.2009

Vi har helt uventet og brat mistet vores gode kollega og ven, 
Ole. Han døde efter et, troede vi og han, rutinemæssigt ind-
greb på sygehuset.

Ole blev læge i 1971, og i 1976-2003 var han praktiserende 
læge i Vejby. Han var en dygtig og meget vellidt læge. Han 
var samtidig flittig, han arbejdede meget i praksis og deltog i 
en del lægevagter.

Ole var fagpolitisk særdeles aktiv, og gennem tiden var 
han med i Praksisudvalget, en årrække som formand, med 
i Lægekredsforeningens og i PLO’s bestyrelser. Han deltog 
i talrige udvalg i det daværende Frederiksborg Amt og i 
Lægeforeningen. Han var medlem af Patientklagenævnet. 
Han afholdt til sin død kurser i salg af praksis og generations-
skifte i almen praksis.

Ole besluttede sig for at gå på pension allerede som 58-
årig, idet hans far var død 56 år gammel, og Ole ville gerne 
opleve andet end at være læge. I sit alt for korte otium var 
han flere gange vikar i sin gamle praksis, og hans tidligere pa-
tienter var ikke sene til at melde deres ankomst.

I sin fritid, særlig efter at Ole var gået på pension, elskede 
han at udføre håndværk, og han var meget dygtig til det. Han 
var ofte i familiens hus uden for Basel, som han med stor iver 
var med til at modernisere, og hvor han og Madeleine med 
glæde og gæstfrihed tog imod gæster og familie. Efter hans 
pensionering begyndte Ole at spille golf. Han havde et oplagt 
talent, og sammen med Madeleine var han på flere golfrejser 
og deltog aktivt i livet i Helsinge Golfklub. Ole var en mand 
med store evnerpå dansegulvet, og han var god til at feste. 
Han var humoristisk, oprigtig, velbegavet, omsorgsfuld, og 
for os, der kendte ham privat, bliver det et stort savn aldrig 
mere at skulle opleve at være sammen med ham.

Han oplevede i sit sidste leveår, at to af hans børn blev 
gift, og han fik to børnebørn. Han var med rette stolt af sin 
familie, Madeleine, Henrik, Rie og Stine. Man var klar over, 
at Ole elskede sin familie.

Vores tanker går nu til Madeleine, Henrik, Rie og Stine 
med familier, som mistede deres mand og far alt for tidligt.

Æret være Oles minde.

Mads V. Holck
Per W. Petersen
Hanne Sand
Birgitte Alling Møller
Svend Gottlieb

Harald K. Kristensen
25.8.1914-3.1.2009 

Harald K. Kristensen, eller blot HK, som han oftest, også af 
sin kone, blev kaldt, er død 94 år gammel efter et cerebralt 
insult.

Efter nogle år i uddannelsestillinger gik han i 1944 ind i 
otologien og kom i 1946 til Rigshospitalets øreafdeling. Her 
gjorde han sig hurtigt gældende, og i 1956 afløste han Anders 
Thornval som professor og chef.

Da han overtog afdelingen, var den en øre-næse-halsafde-
ling i ordets bogstavelige forstand. HK havde imidlertid, bl.a. 
inspireret af et studieophold i England, planer om etablering 
af en række subspecialer, som det snart lykkedes ham at rea-
lisere. Det drejede sig om laboratorier for otopatologi, oto-
neurologi, audiologi og foniatri, til hvilke han efter nogen tids 
forløb kunne knytte faste medarbejdere. Også den moderne 
ørekirurgi drog han omsorg for, og det lykkedes desuden i 
vid udstrækning at tiltrække hoved- og halskirurgien, især 
tumorkirurgien, som afdelingen hidtil kun i mindre omfang 
havde taget sig af. Selv var HK en hurtig og sikker operatør.

Ikke mindst de nye subspecialer gav anledning til et meget 
værdifuldt videnskabeligt miljø, der resulterede i talrige pu-
blikationer.

Han havde talrige tillidshverv og internationalt en bred 
kontaktflade. Han deltog naturligvis i de traditionelle interna-
tionale kongresser, men måske med særlig glæde i de dansk-
svenske julemøder tværs over sundet, som han i 1958 havde 
været med til at etablere.

Hele denne indsats blev af væsentlig betydning ikke blot 
for afdelingen, men for specialet i Danmark som helhed.

Også i sine fritidsinteresser udviste HK megen ihærdighed. 
Han var kajakroer som ung og blev danmarksmester. Senere 
lærte han at flyve, han spillede golf og var studentersanger. 
Efter at han på fagets vegne talrige gange havde været på 
Grønland, var han blevet interesseret i dette land med det 
resultat, at han i sit otium tog bifagseksamen i eskimologi ved 
universitetet.

HK havde for nogle år siden den sorg at miste sin kone, 
Ruth, som i alle årene havde stået ham bi. I de sidste år 
prægedes hans tilværelse af en svær bevægelseshindring. 
Alligevel kunne han se tilbage i bevidstheden om at have 
øvet en usædvanlig indsats.

K.A. Thomsen
Poul Bretlau
Erik Peitersen
Søren Vesterhauge
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Vedtægtsændringer i Yngre Læger
Til repræsentantskabsmødet i Yngre Læger den 23. april 2009 fremsætter bestyrelsen 
følgende forslag til ændringer i vedtægterne:

§ 1. Foreningens navn og formål
Foreningens navn er Foreningen af Yngre Læger, og dens 
hjemsted er København.

§ 1. Foreningens navn og formål
Foreningens navn er Yngre Læger, og dens hjemsted er 
København.

Yngre Læger

Nuværende regler             Ændringsforslag

Motivering
Det er en formel ændring af navnet for foreningen fra at hedde »Foreningen af Yngre Læger« til fremover at hedde »Yngre 
Læger«. Ændringen af navnet har i praksis fungeret de sidste par år, men den formelle ændring af navnet i vedtægterne er først 
til behandling nu.

§ 10. Udvalg
Bestyrelsen kan nedsætte udvalg og skal nedsætte et forsknings- 
og uddannelsesudvalg samt et overenskomst- og aftaleudvalg, hvis 
formand vælges af repræsentantskabet, jf. § 9, stk. 1.

Udvalgsmedlemmer udpeges for en periode af to år første gang 
pr. 1.1.1993. Genudpegning kan finde sted efter reglerne i § 
11.

§ 10. Udvalg
Bestyrelsen nedsætter team/udvalg til at varetage arbejdet med 
særlige indsatsområder. På overenskomstområdet skal formanden 
vælges af repræsentantskabet.

Medlemmer af team/udvalg udpeges for en periode af to år. 
Genudpegning kan finde sted efter reglerne i § 11.

Nuværende regler             Ændringsforslag

Motivering
Ændringen handler om udvalgsstrukturen i Yngre Læger og er et ønske om at tilpasse vedtægterne til de faktiske udvalgsstruk-
turer, som bestyrelsen nu arbejder med, hvor man i højere grad arbejder i teams.

Forslaget går således ud på, at det udgår af vedtægterne, at der skal nedsættes et overenskomst- og aftaleudvalg og et forsk-
nings- og uddannelsesudvalg. Teamdannelsen har vist, at der kan være nogle andre og mere fleksible og hensigtsmæssige må-
der at arbejde på, og vedtægternes krav står noget i vejen for dette. Dog finder bestyrelsen, at der fortsat skal ske direkte valg i 
repræsentantskabet af formanden for team overenskomst. Desuden må det nu være på tide at fjerne henvisningen til, hvornår 
reglerne om udpegning blev indført.
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§ 16. Vedtægtsændringer
Ændringer af vedtægter kan foretages af repræsentantskabet 
med 2/3. For så vidt angår formål, jf. § 1, og ophør, jf. § 17, 
dog 3/4 af de afgivne stemmer, når ændringen forinden har 
været annonceret i Ugeskrift for Læger samt på foreningens hjem-
meside mindst 8 uger før afholdelse af repræsentantskabsmø-
det, således at medlemmerne har haft mulighed for at debat-
tere vedtægtsændringsforslaget.

§ 16. Vedtægtsændringer
Ændringer af vedtægter kan foretages af repræsentantska-
bet med 2/3. For så vidt angår formål, jf. § 1, og ophør, jf. § 
17, dog 3/4 af de afgivne stemmer. Ændringen skal forinden 
have været offentliggjort i Lægeforeningens medier mindst 8 uger 
før afholdelse af repræsentantskabsmødet, således at med-
lemmerne har haft mulighed for at debattere vedtægtsæn-
dringsforslaget.

Nuværende regler             Ændringsforslag

Motivering
Efter den gældende bestemmelse skal vedtægtsændringer annonceres i Ugeskrift for Læger samt på hjemmesiden. Det er be-
styrelsens opfattelse, at det nu må være tilstrækkeligt at kræve, at ændringerne er offentliggjort i Lægeforeningens medier. 
Dette vil i givet fald være samme formulering som i Lægeforeningens vedtægter og altså indebære, at ændringsforslagene ikke 
lægger beslag på (mange) spalter i Ugeskriftet, men typisk lægges på hjemmesiden og alene med en kort notits i Ugeskriftet. 
Desuden er der en rent sproglig ændring.

MEDDELELSER    |    YNGRE LÆGER | FORENINGEN AF SPECIALLÆGER

Læger i Erhvervslivet

Læger i Erhvervslivet (LE) indkalder til generalforsamling tirs-
dag den 17. marts 2009 kl. 17.00 i Domus Medica

Dagsorden ifølge vedtægterne:
1. Valg af dirigent
2. Beretning fra formanden om perioden siden sidste gene-

ralforsamling
3. Beretning fra eventuelle udvalg ved disses formænd
4. Behandling af rettidigt indkomne forslag fra medlem-

merne
5. Aflæggelse af det reviderede regnskab
6. Redegørelse for budget
7. Fastsættelse af kontingent
8. Valg af bestyrelse, jf. § 7, revisor samt suppleant for denne
9. Eventuelt

UGESKR LÆGER 171/8     |     16. FEBRUAR 2009

Generelforsamling i 
Læger i Erhvervslivet

Dagsorden i henhold til vedtægterne.

Arrangør: Danske Patologers Organisation.
Tlf./e-post: 8942 3069/phn@ana.au.dk
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Stillingsannoncer og annoncer for køb og salg af praksis
Trondhjemsgade 9, 4., 2100 København Ø.
Telefon 3544 8387. Telefax 3544 8510.
stillinger@dadl.dk – www.ugeskriftet.dk

Indrykning af annoncer
Stillingsannoncer og annoncer for salg og køb af lægepraksis skal sen-
des til ovennævnte adresse eller e-mail.
Annoncer der er »Stillinger og Praksis« i hænde inden mandage klok-
ken 12.00, brin ges på internettet om onsdagen og i Ugeskrift for 
Læger førstkommende mandag.
(Bemærk dog, at der kan være forskudte af leveringsfrister i forbindelse 
med helligdage).

Billetmærkeannoncer
Billetsvar sendes enten til Stillinger og Praksis, Trondhjemsgade 9, 
2100 København Ø, med billetmærkenummer på kuverten eller
pr. mail til stillinger@dadl.dk med billetmærkenummer anført.

 Oversigt over nye ledige job

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

ALMEN MEDICIN
Galten, Land-/by-praksis, Amanuensis/kompagnon  Se side 655
Sønderborg, Kompagniskabspraksis, Amanuensis  Se side 655
Læsø, Lægehus, Kompagnon  Se side 654
Region Midt, Solopraksis, Praksis tilbydes  Se side 654
Rudersdal Kommune, Beskæftigelse, Lægekonsulent  Se side 655
Praksis, Kvalitet og Udvikling, praksiskoordinator. Quick-nr. 80112
Regionshuset i Sorø, Kvalitet og Udvikling, praksiskoordinator. 
Quick-nr. 80110

ANÆSTESIOLOGI
Næstved Sygehus, reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 80172
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, Århus Universitetshospital 
Århus Sygehus, overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 80067
Anæstesien i Region Nordjylland, Anæstesien, Region Nordjylland, 
overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 79951

ARBEJDSMEDICIN
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, Århus Universitetshospital 
Århus Sygehus, introduktionsstilling. Quick-nr. 80245
Rudersdal Kommune, Beskæftigelse, Lægekonsulent  Se side 655

BØRNE- OG UNGDOMSPSYKIATRI
Region Hovedstaden – Psykiatri, Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center 
Hillerød, reservelæge, klassificeret. Quick-nr. 80106
Norge, Sykehuset Innlandet HF, Speciallæge  Se side 657

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Sygehus Sønderjylland, introduktionsstilling. Quick-nr. 80080
Sygehus Sønderjylland, afdelingslæge. Quick-nr. 80079
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, Århus Universitetshospital 
Århus Sygehus, afdelingslæge. Quick-nr. 80050
Herlev Hospital, overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 80126
Regionshospitalet Randers, specialeansvarlig overlæge. 
Quick-nr. 80212

GYNÆKOLOGI OG OBSTETRIK
Århus Universitetshospital, Skejby, Århus Universitetshospital Skejby, 
overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 80222
Nordsjællands Hospital, Hillerød, Hillerød Hospital, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 80183

INTERN MEDICIN
Odense Universitetshospital, Svendborg, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 80255
Frederiksberg Hospital, reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 80253
Regionshospitalet Randers, introduktionsstilling. Quick-nr. 80056
Nykøbing F. Sygehus, Nykøbing Falster Sygehus, ledende overlæge. 
Quick-nr. 80089

KARDIOLOGI
Rigshospitalet – Hjertecentret, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 80127
Aalborg Sygehus, Kardiologisk Afdeling, 1. reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 80078
Århus Universitetshospital, Skejby, Århus Universitetshospital Skejby, 
introduktionsstilling. Quick-nr. 80107

KIR. GASTROENTEROLOGI
Århus Universitetshospital, Århus Sygehus, Århus Universitetshospital 
Århus Sygehus, reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 80049
Aalborg Sygehus, FBE Kirurgi Syd, Kir. Gastroent A, introduktionsstil-
ling. Quick-nr. 79968

KLIN. FYSIOLOGI OG NUCLEARMED.
Uddannelsesregion Øst, Sekretariatet for Lægelig Videeuddannelse 
Øst, hoveduddannelsesforløb, speciallæge. Quick-nr. 80153

KLIN. MIKROBIOLOGI
Odense Universitetshospital, Odense, reservelæge, klassificeret. 
Quick-nr. 80256
Rigshospitalet, Københavns Universitet, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 80209

MED. ENDOKRINOLOGI
Norge, Sykehuset Innlandet HF, Overlæge  Se side 656

MED. GASTROENTEROLOGI
Bispebjerg Hospital, afdelingslæge. Quick-nr. 80002
Bispebjerg Hospital, overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 80012

MED. LUNGESYGDOMME
Nordsjællands Hospital, Helsingør, Helsingør Hospital, introduktions-
stilling. Quick-nr. 79799

NEFROLOGI
Århus Universitetshospital, Skejby, Århus Universitetshospital Skejby, 
introduktionsstilling. Quick-nr. 80057
Region Syddanmark, Den Lægelige Videreuddannelse, hoveduddannel-
sesforløb, speciallæge. Quick-nr. 80143

NEUROLOGI
Neurologisk afdeling N, Glostrup Hospital, klinisk assistent. 
Quick-nr. 80259
Sygehus Sønderjylland, introduktionsstilling. Quick-nr. 80188
Odense, Syddansk Universitet, Lektor  Se side 651
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OFTALMOLOGI
Næstved Sygehus, introduktionsstilling. Quick-nr. 80121

ORTOPÆDISK KIRURGI
Herlev Hospital, introduktionsstilling. Quick-nr. 80205
Rigshospitalet – HovedOrtoCentret, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 80156
Herlev Hospital, introduktionsstilling. Quick-nr. 80135
Akutafdelingen, Køge Sygehus, reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 
80004
Akutafdelingen, Køge Sygehus, 1. reservelæge, klassificeret. 
Quick-nr. 80005
Akutafdelingen, Køge Sygehus, afdelingslæge. Quick-nr. 80006
Ortopædkirurgien, Region Nordjylland, Ortopædkirurgien, klinikchef. 
Quick-nr. 79998

OTO-, RHINO-, LARYNGOLOGI
Odense Universitetshospital, Svendborg, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 80124
Næstved Sygehus, reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 80088
Sydvestjysk Sygehus, afdelingslæge. Quick-nr. 80200

PATOLOGISK ANATOMI
Roskilde Sygehus, Patologiafdelingen, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 80187

PSYKIATRI
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Ballerup, reserve-
læge, uklassificeret. Quick-nr. 80175
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Ballerup, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 80174
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Glostrup, reserve-
læge, uklassificeret. Quick-nr. 80001
Psykiatricenter Vest, introduktionsstilling. Quick-nr. 79987
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Glostrup, introduk-
tionsstilling. Quick-nr. 79994
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Glostrup, reserve-
læge, uklassificeret. Quick-nr. 79993
Psykiatricenter Midt, afdelingslæge. Quick-nr. 80030
Region Hovedstaden – Psykiatri, afdelingslæge. Quick-nr. 79992
Region Hovedstaden – Psykiatrisk center Rigshospitalet, afdelings-
læge. Quick-nr. 79983
Risskov, Århus Universitetshospital, Afdelingslæge  Se side 653
Region Hovedstaden – Psykiatri, Psykiatrisk Center Ballerup, overens-
komstansat overlæge. Quick-nr. 80068
Psykiatrien Næstved, Psykiatrien Distrikt Næstved, overenskomstansat 
overlæge. Quick-nr. 80045
Psykiatrien Dianalund, Almenpsykiatrien Dianalund, overenskomstan-
sat overlæge. Quick-nr. 80028
Psykiatricenter Vest, overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 79988
Psykiatricenter Vest, overenskomstansat overlæge. Quick-nr. 79989
Dianalund, Psykiatrien Dianalund, Overlæge/afdelingslæge  Se side 653
København N, Justitsministeriet, Læge  Se side 655
Aalborg Psykiatriske Sygehus, Enheden for Psykiatrisk Forskning, 
læge. Quick-nr. 80091

REUMATOLOGI
Kong Christian Xs Gigthospital, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 80102
Ishøj, Solopraksis, Speciallægepraksis tilbydes  Se side 654

SPECIALEUAFHÆNGIG
Regionshospitalet Silkeborg, introduktionsstilling. Quick-nr. 80148
Færøerne, Landssygehuset, introduktionsstilling. Quick-nr. 80128
København/Odense, SIF(København) eller IOB (Odense), 
Forsker  Se side 652
København/Odense, SIF(København) eller IOB (Odense), 
Seniorforsker  Se side 652
København/Odense, SIF(København) eller IOB (Odense), Akademisk 
medarbejder  Se side 652
Regionshospitalet Silkeborg, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 80147
København, University of Copenhagen, Director  Se side 653
Hele landet, Forsvaret, Læge  Se side 655
Uddannelsesregion Syd, Lægelig videreuddannelse Region Øst, 
hoveduddannelsesforløb, speciallæge. Quick-nr. 80218
Region Sjælland, Kalundborg Sygehus, overlæge/
speciallæge  Se side 654

THORAXKIRURGI
Århus Universitetshospital, Skejby, Århus Universitetshospital Skejby, 
reservelæge, uklassificeret. Quick-nr. 80246
Rigshospitalet – HovedOrtoCentret, overenskomstansat overlæge. 
Quick-nr. 79971

UROLOGI
Akutafdelingen, Holbæk Sygehus, reservelæge, uklassificeret. 
Quick-nr. 79972

 

STILLINGER WWW.SDU.DK/STILLINGER

SYDDANSK
UNIVERSITET

‣ Lektor i eksperimentel    
neurobiologi 

SDU - Odense

Ved Det Sundhedsvidenskabelige Fakultet, Syddansk 
Universitet er en stilling som lektor ved Forskningsenhe-
den for Anatomi og Neurobiologi, Institut for Medicinsk 
Biologi i Odense, ledig til besættelse pr. 1. maj 2009 eller 
snarest derefter.

Nærmere oplysninger: forskningsleder, prof., dr. med. Jens 
Zimmer Rasmussen, tlf. 6550 3801 (kontor), 2012 1935 (mobil) 
og institutleder, prof., dr. med. Uffe Holmskov, tlf. 6550 3775.

Det fulde opslag kan ses på www.jobs.sdu.dk

ANSØGNINGSFRIST: 11. marts 2009, kl. 12.00

Læs mere på www.sdu.dk/stillinger [STILLINGSNR.: 091010]
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TrygFondens Forebyggelsescenter – forskning i sundhedsfremme og 
forebyggelse ved Syddansk Universitet søger medarbejdere
Arbejdssted: Statens Institut for Folkesundhed (SIF) i København eller Institut for Idræt og Biomekanik (IOB) i Odense.

TrygFondens Forebyggelsescenter er under opstart. Centeret skal forske i implementering og effekt af lokale forebyggelsesindsatser. I 
2009-2013 gennemfører centeret i samarbejde med kommuner over hele landet projekter om sundhedsadfærd blandt skolebørn, om 
alkohol, arbejdsmarkedstilknytning og social ulighed og om omgivelsernes betydning for fysisk aktivitet. TrygFondens Forebyggelsescenter 
er etableret med en centerkerne, der sikrer samarbejde og synergi på tværs af forskningsprojekterne og fungerer som internt kompe-
tencecenter og centerets ansigt udadtil. Centeret ledes af forskningschef Morten Grønbæk og centerchef Tine Curtis, Statens Institut for 
Folkesundhed, SDU. 

For mere om universitetet, institutterne og stillingerne se www.si-folkesundhed.dk og www.sdu.dk

Projekt ’Frugt og grønt til børn og 
unge’ søger en forsker/seniorforsker 
og en videnskabelig assistent med 
mulighed for fortsættelse i ph.d.-
forløb.

I skal bidrage til udvikling, gennemførelse 
og evaluering af et større interventions-
forskningsprojekt på skoler.

Kvalifikationer:

skabelig, humanistisk eller medicinsk   
kandidat

kvalitative forskningsmetoder

social epidemiologi samt teori om   
unges sundhedsadfærd

forskningsprojekter er en fordel.

Arbejdssted:
Statens Institut for Folkesundhed.

Yderligere oplysninger hos forsknings-
leder Pernille Due, SIF, tlf. 3920 7777.

STILLINGSNR. FORSKER/SENIORFORSKER: 091011

STILLINGSNR. VIDENSKABELIG ASS.: 091012

Projekt ’Bevægelsesmiljøers indvirk-
ning på fysisk aktivitet’ søger en lektor 
og en videnskabelig assistent med 
mulighed for fortsættelse i ph.d.-forløb 
til epidemiologisk forskning om fysiske 
omgivelsers indvirkning på fysisk 
aktivitet.

Kvalifikationer:

skabelig eller folkesundhedsvidenskabelig 
forskning (lektor)

skabelig kandidat (videnskabelig   
assistent)

herunder brugen af kvantitative metoder

sundhedsinterventioner og -adfærd

herunder brugen af GIS-data.

Arbejdssted:
Institut for Idræt og Biomekanik eller efter 
aftale.

Yderligere oplysninger hos Forsknings-
leder Jens Troelsen, IOB, tlf. 6550 3493.

STILLINGSNR. LEKTOR: 091013

STILLINGSNR. VIDENSKABELIG ASS.: 091014

Projekt ’Aktivering og alkoholbehand-
ling’ søger videnskabelig assistent med 
mulighed for fortsættelse i ph.d.-
forløb.

Du skal bidrage til udvikling, gennem-
førelse og evaluering af et interventions-
forskningsprojekt blandt kontanthjælps-
modtagere.

Kvalifikationer:

samfunds-, folkesundhedsvidenskabelig 
eller medicinsk

metoder

tionsforskning og social epidemiologi

er en fordel

alle niveauer og med mange forskellige 
faggrupper. 

Arbejdssted:
Statens Institut for Folkesundhed.

Yderligere oplysninger hos forsknings-
leder Janne Tolstrup, SIF, tlf. 3920 7777.

STILLINGSNR.: 091015

Projekt ’Forebyggelse på tekniske 
skoler’ søger videnskabelig assistent 
med mulighed for fortsættelse i 
ph.d.-forløb.

Du skal bidrage til kvalitativ forskning i 
forebyggelse af misbrug og frafald blandt 
unge på tekniske skoler. 

Kvalifikationer:

hedsvidenskabelig kandidat

kvalitativ undersøgelse

unges udvikling af fællesskab og rus-
middelbrug

institutionelle udviklingsprocesser. 

Arbejdssted:
Statens Institut for Folkesundhed.

Yderligere oplysninger hos forsker 

STILLINGSNR.: 091016

Til centerkernen søges specialkon-
sulent.

Specialkonsulenten skal arbejde tæt 
sammen med centerchefen med opgaver 
relateret til projektadministration og kom-
munikation samt sekretariatsfunktioner i 
øvrigt.

Kvalifikationer:

for kommunikation

stration

være mindst lige så god til at samarbejde 
med andre – og være stærk strategisk   
tænkende men også detaljeorienteret, 
når det gælder konkrete opgaver.

Arbejdssted:
Statens Institut for Folkesundhed.

Yderligere oplysninger hos centerchef Tine 
Curtis, SIF, tlf. 3920 7777.

STILLINGSNR.: 09105

dokumentation.

Ansøgninger til videnskabelige stillinger vil 
blive bedømt af et sagkyndigt bedømmel-
sesudvalg.

Ansøgning mærket Stillingsnr. skal være 
Syddansk Universitet, Personalekontoret, 
Campusvej 55, 5230 Odense M i hænde 
senest tirsdag den 3. marts 2009 kl. 12.00. 

Ansøgning kan ligeledes sendes pr. e-mail 
til pers@sdu.dk

Ansættelse pr. 1. april 2009 eller snarest 
derefter. Ansættelse finder sted efter 
overenskomst mellem Finansministeriet og 
relevant organisation. 

Universitetet opfordrer alle interesserede 
uanset alder, køn, religion eller etnisk 
tilhørsforhold til at søge.
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Job

Se hele stillingsopslaget på www.rm.dk/job

Vores værdier er dialog, dygtighed og dristighed. Vi værdsætter 
dialogen med patienter, brugere og medarbejdere og har et højt fagligt 
niveau i en kultur med plads til udvikling og faglig nysgerrighed.

Afdelingslæge
Århus Universitetshospital, Risskov

Afdelingslægestilling Retspsykiatrisk Afsnit R3, Psykiatrisk 
Hospital i Århus. Stillingen ønskes besat med speciallæge i 
psykiatri.

R3 har ansvarsområde for patienter, som behandles efter aftale 
med grønlandsk hjemmestyre. Udredning og behandling, 
herunder rehabilitering foregår i et fagligt og kulturalt 
spændende og udfordrende miljø. Der er tæt samarbejde med 
Psykiatrisk afdeling i Nuuk. 

Den retspsykiatriske ekspertuddannelse og anden relevant 
uddannelse efter eget ønske tilbydes. Der er fælles bagvagt på 
sygehuset med ca. 2 vagter pr. måned.

Nærmere oplysninger ved ledende overlæge Trine Arngrim, 77 
89 29 21, trinarng@rm.dk eller overlæge Hilde Casier, 77 89 29 81, 
hildcasi@rm.dk. Ansøgningsfrist 28.02.09.

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

Ved Psykiatrien Dianalund, Almenpsykiatrisk afdeling er en 
stilling som overlæge/afdelingslæge ledig til besættelse fra 
01.04.2009 eller efter aftale. Psykiatrien Dianalund, Almen-
psykiatrisk afdeling, udgøres af 2 distrikts- og et højskærmet 
afsnit. Afdelingen dækker sammen med den psykiatriske afdeling 
i Slagelse, det almenpsykiatriske behandlingstilbud i den sydlige 
del af Vestsjælland.

Afdelingen tilbyder supervision og undervisning i psykoterapi, og 
har undervisningstilbud til ansatte og bidrager til undervisning 
af distriktets øvrige reservelæger. Læs hele stillingsooplaget 
på www.regionsjaelland.dk jf. quicknr. 3223

Overlæge/afdelingslæge 
søges til højskærmet afsnit

Managing Director 
to the newly established 
multidisciplinary
Center for Healthy 
Ageing
The Center for Healthy Ageing invites applications for 

the position as Managing Director. The Director will be 

responsible for the day-to-day operation, the coordination 

of research activities and the integration across five 

research programs. Furthermore, the Director will conduct 

his/hers own research. The Director will be appointed for 

five years with a possible extension for additional five 

years after which the possibility exists for a permanent 

position. The position is open at the earliest convenience. 

The Center is funded by the Danish Nordea Foundation 

and situated at the Faculty of Health Sciences.

The salary will be at the Full Professor level of wage 

bracket 37 with a Managing Director adjustment. 

Closing date of applications: 6 March 2009 at 12 a.m.

Further information, please contact the Dean Ulla Wewer 

or the Vice Dean Birgitte Nauntofte, Faculty of Health 

Sciences, at tel. +45 2875 7051 or +45 2875 7052, 

respectively or visit http://sundaldring.ku.dk/

This notice is an extract referring 

to the full text at the website www.ku.dk/stillinger

www.ku.dk/english

u n i ve r s i t y  o f  co pe n h ag e n
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SPECIALLÆGEPRAKSIS TILBYDES

Solopraksis, reumatologi
Fod under eget bord? – Region Hovedstaden (Ishøj)
4 store rum indeholdende kliniklokale, kontor med 2 computerpladser, 
venteværelse og privat rum. Hertil kommer toilet og køkken og tillige 
et mindre lagerrum. Adgangsforholdene er optimale, også for køre-
stole og handicappede. Parkering umiddelbart foran klinikken, 5 min. 
spadsereafstand til bus og S-tog. Fra klinikken er der udsigt til grønt 
område med lille sø. Godt potentiale med et bredt patientunderlag. 
Omsætningen lige under knækgrænsen.
Claus Tovborg Jensen, tlf.: 23 72 86 19.
E-mail: ctovborg@vip.cybercity.dk

ALMEN PRAKSIS

Større midtjysk solopraksis med knap 2.000 patienter
Relativt nybyggede lokaler og handicapvenlige adgangsforhold samt 
nem adgang til offentlige transportmidler. Der er ansøgt om nyt yder-
nummer. Således at der er mulighed for 2 læger til at overtage prak-
sis. Edb-udstyr opdateres jævnligt og opfylder krav i overenskomst.
Henvendelse til bill.mrk. E, 08, Lægeforeningens forlag.

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

Hvis du kunne tænke dig at få mulighed for individuel arbejds-
tilrettelæggelse og samtidig være med til at gøre Kalundborg 
Sygehus til modelsygehus for fremtidens speciallægebetjente 
sygehus...

...så kan vi tilbyde dig en attraktiv stilling som overlæge / 
speciallæge. 
Kontakt ledende overlæge Kim Madsen på 59 57 12 17 eller 
21 66 12 01 og hør nærmere. Ansøgningsfrist 16.03.09.

Læs hele stillingsopslaget og stillingsbeskrivelsen på www.
regionsjaelland.dk – under job og karriere og quicknr. 3276. Her 
har du også mulighed for at læse mere om Kalundborg Sygehus.

Kunne du tænke dig at blive en del 
af et specialistbetjent sygehus?

• En forventet årsomsætning på 2,1 mio. kr. pr. læge
 med mulighed for supplement
• Fleksibel arbejdstid, relativ lav arbejdsmængde og
 dermed mulighed for ekstra frihed
• Betalt vikar i op til 3 uger årligt pr. læge
• Velfungerende og godt udstyrede kliniklokaler lejes
 af kommunen på favorable vilkår. 
• Der er ansat erfarent personale i form af lægesekre-
 tær og sygeplejerske
• Der er i perioder ansat uddannelseslæge
• Driftsomkostninger svarer til ca. 35% af omsætningen
• Ingen betaling for goodwill
• Stillingen forudsætter dansk anerkendelse som
 speciallæge i almen medicin

Der er mange fordele ved at slå dig ned som praktiserende 
læge på Læsø – et dejligt øsamfund i Kattegat med 2.000
faste indbyggere. På Læsø fi nder du mange tilbud, der
også fi ndes i andre kommuner – blot i mindre måle-stok. 
F.eks. skole, børnehave, biograf, ældrepleje og så videre. 
Dertil kommer muligheder for friluftsliv, jagt og fi skeri.

Der er 2 læger på Læsø, du deler derfor lægebetjeningen 
på Læsø døgnet rundt med en kollega. Arbejdsbelastnin-
gen er forholdsvis lav, så derfor har du mulighed for at 

tilrettelægge arbejdet fl eksibelt, så du f.eks. får fl ere 
sammenhængende fridage.

Det økonomiske supplement kommer fra funktionen
 som social/skolelæge og fra det lægelige tilsyn på 
psoriasisprojekt Læsø Kur og Helse. Desuden er 
Læsø et meget populært feriested. Derfor kan du 
i højsæsonen forvente særligt mange konsulta-
tioner med turister.

Få nærmere information og drøftelse af mulighederne 
med: Sektorchef Henrik Sprøgel, Region Nordjylland, dir. 
Tlf. 96 35 18 50 eller e-mail: hes@rn.dk
Praksisudvalgsformand Eddie Nielsen, tlf. 98 13 44 22
eller e-mail: eddie@dadlnet.dk

Interesserede bedes senest den 13. marts 2009, 
kl. 12.00 rette henvendelse til:

Samarbejdsudvalget for læger
Region Nordjylland
Praksissektoren
Niels Bohrs Vej 30
9220 Aalborg Øst

For nærmere information om Læsø henvises til
www.laesoe.dk

Partner søges til
attraktive muligheder i lægehus
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AMANUENSIS/KOMPAGNON SØGES

Amanuensis mhp. kompagniskab, Galten
Grundet ældste kompagnons ophør søges pr. 01.04.2009 amanuensis 
mhp. kompagniskab. Praksis er en blandet land-by-praksis beliggende 
i Galten ca. 15 minutters kørsel fra Århus. Vi er et veldrevet interes-
santskab med 4 læger, 1-2 uddannelseslæger, 2 praksissygeplejersker 
og 3 sekretærer på deltid til 6.400 patienter. Praksis er nyrenoveret 
vedrørende lokaler, edb (Darwin) og telefonsystem m.m.
Ansøgning sendes senest 15.03.2009 til Lægerne Søndergade, 
Søndergade 18, 8464 Galten.
For yderligere information se www.ugeskriftet.dk/praksisborsen og ring 
gerne 86 25 63 68/21 26 94 28 eller e-mail: lenebrouw@dadlnet.dk

Veldrevet kompagniskabspraksis i nye, lejede lokaler 
søger amanuensis pr. 1. april 2009
Vi er tre faste læger (på hhv. 38, 48 og 59 år) samt en sygeplejerske 
og tre sekretærer (på deltid) og en uddannelseslæge. Vi har p.t. 4.900 
gr. 1-tilmeldte patienter. Edb: Æskulap. Der er mulighed for overta-
gelse af praksisandel.
Lægerne Ringgade 168, st., 6400 Sønderborg.
John Andersen, Annette Kokholm og Jens Balle.
Henv. tlf. 74 42 86 60.

Retspsykiatrisk Klinik
En stilling som læge er ledig til besættelse den 1. april 2009 ved 
Justitsministeriet, Retspsykiatrisk Klinik. Stillingen kan ses som led 
i uddannelse til speciallæge i psykiatri, og ansøgere, der står for at 
påbegynde kursusstilling eller er i kursusstilling, vil blive foretrukket.

Arbejdsområde: Lægen skal i samarbejde med overlæge, psykolog, 
socialrådgiver og sekretær foretage mentalobservationer samt udfær-
dige mentalobservationserklæringer.

Løn- og ansættelsesvilkår: Løn- og ansættelsesvilkår sker i henhold til 
overenskomst mellem Finansministeriet og Foreningen af Yngre Læger.

Arbejdstid: Arbejdstiden er 12 timer ugentlig, og arbejdet tilrettelæg-
ges af overlægen og lægen.

Information: Yderligere information om stillingen og arbejdsforholdene 
kan fås ved henvendelse til overlæge Ulla Noring, tlf. 35 20 14 66 
eller sektionsleder Birte Ljungmann, tlf. 35 20 14 72. Se også klinik-
kens hjemmeside: www.retspsykiatriskklinik.dk
Ansøgningen bilagt curriculum vitæ stilet til Justitsministeriet, må 
senest være overlægerne ved Retspsykiatrisk Klinik, Blegdamsvej 6 B, 
2., 2200 København N, i hænde den 1. marts 2009.

www.laegeiforsvaret.dk

LEDIGE
lægestillinger 

i Forsvaret
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Kirurgisk avdeling, Hamar har ledig stilling som overlege 
ved bryst-endokrinkirurgisk seksjon. Stillingen er ikke 
tilpliktet vakt.

Kirurgisk avdeling i Hamar har seksjoner for gastrokirurgi, 
karkirurgi, urologi og bryst- og endokrinkirurgi.

I Sykehuset Innlandet (Oppland/Hedmark) er det vedtatt 
en samling av bryst- og endokrinkirurgisk virksomhet til 
sykehuset i Hamar, dette skal effektueres fra 01.05.09. 

Sykehuset har brystdiagnostiske sentre som er tilknyttet 
nasjonal mammografiscreening. 

En har valgt å opprettholde 2 brystdiagnostiske sentre 
(Lillehammer og Hamar), mens den operative virksomhet 
vil foregå ved sykehuset i Hamar. Befolkningsgrunnlaget   
for virksomheten vil være ca. 400 000.

Den som tilsettes vil få hoved-arbeidssted i Hamar, men   
må påregne også noe tjeneste ved sykehuset i Lillehammer, 
anslagsvis 1 – 2 ganger pr. mnd. Evt. kan det avtales at 
sykehuset i Hamar blir eneste arbeidssted.

En kan påregne gode lønns- og arbeidsforhold    
og evt. også en fleksibel arbeidstids-ordning. 

Kontakt:        
Avd.overlege Ylva Sahlin, tlf. 0047 62 53 74 02,   
ylva.sahlin@sykehuset-innlandet.no     
Seksjonsoverlege Gunnar Tonvang, tlf. 0047 62 53 73 97, 
gunnar.tonvang@sykehuset-innlandet.no

Søknadsfrist: 21.03.09

Kirurgisk avdeling, Hamar

Overlege, mamma-endokrinkirurgi, NR id nr. 7934 - Sak H 18/09

Søknad på søknadsblankett for legestillinger merket med saksnummer,   
sendes til Sykehuset Innlandet HF
Personalavdelingen
2326 Hamar, Norge

STILLINGER OG PRAKSIS  I  UDLAND
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Sykehuset Innlandet HF sine oppgaver er pasientbehandling, 
utdanning, forskning og opplæring av pasienter og pårørende.   
Vi har tilbud på 41 ulike steder i Hedmark og Oppland   
innen somatikk, psykisk helsevern og rusomsorg.   
Som ett av landets største helseforetak, med 8 500 ansatte,   
er vi den største kompetanseorganisasjonen i Innlandet.

Divisjon Psykisk helsevern, har om lag 1 600 ansatte og 
behandler mer enn 16 000 mennesker pr. år. Divisjonen er 
inne i en prosess med særlig vektlegging av videreutvikling 
av desentraliserte tjenester i Hedmark og Oppland. 
Divisjonen startet i høst et prosjekt for rekruttering og 
utdanning av legespesialister innenfor psykiatri og 
barne- og ungdomspsykiatri.

Barne-og ungdomspsykiatrisk poliklinikk 
Kongsvinger

Barne- og ungdomspsykiatrisk poliklinikk på Kongsvinger 
(BUP Kongsvinger) har kommunene Kongsvinger, 
Eidskog, Grue, Nord-Odal, Sør-Odal og Åsnes som 
opptaksområde. Vi har for tiden 1 stilling som barne- og 
ungdomspsykiater, 7 psykologstillinger, 5 pedagogstillinger, 
5 sosionomstillinger og 4 merkantile stillinger.    
Vi har i tillegg barnelege tilknyttet klinikken på timebasis. 
Videre har vi i et regelmessig samarbeid med kommunene 
vi betjener. Videreutvikling av samarbeidet med 
kommunene og brukere er et eget satsingsområde for 
klinikken. Vi har også sped- og småbarn som et spesielt 
satsingsområde i årene som kommer. Dette innebærer et 
utstrakt samarbeid med kommunene, R-BUP, Bufetat og 
DPS Kongsvinger. Det planlegges et forskningsprosjekt   
i regi av R-BUP knyttet til dette satsingsområdet.

Poliklinikken

Psykologspesialist/psykolog Sak S 13/09

100 % vikariat fra snarest,      
ett år med mulighet for fast tilsetting.

Kontaktperson:       
Avdelingssjef Anne Regi Ring, tlf. +47 62 58 84 60,   
e-post: Anne.Regi.Ring@sykehuset-innlandet.no

Søknadsfrist: 25.02.2009

Se full utlysningstekst og søknadsadresse på:   
www.sykehuset-innlandet.no

Advokat Henrik Munck (H)
www.praksishandel.dk

Herlev Torv 1, 2730 Herlev, tlf. 4494 0514

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

Advokat Finn Altschuler (H)
Bredgade 23, 1260 K – tlf. 3314 1940

www.praksisoverdragelse.dk – E-mail: FA@danjur.dk

MIDDELFART
Murermestervilla, moderniseret

Gåafstand til marina og centrum. Pris 2.4 mio.
Mobil 2420 2787
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SPECIALLÆGER

GYNÆKOLOGI

Osteoporosediagnostik
BMC-måling (rygscanning)
NIELS MUNK-JENSEN

Speciallæge i gynækologi og obstetrik
Tidsbestilling: 8.30-12.00  Tlf.: 32 50 20 20
Amagerbrogade 242 – 2300 København S

Henvisninger

STILLINGER OG PRAKSIS  I  UDLAND | BLANDEDE | HENVISNINGER
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Hvis du som ansat læge ikke allerede har en erhvervs-
ansvarsforsikring, vil Lægeforeningen råde dig til 
at tegne én snarest. Det skyldes en ændring af pa-
tientforsikringsloven, der trådte i kraft den 1. januar 
2004. Fra denne dato fik amternes forsikringsselska-
ber/selvforsikrende sygehusmyndigheder mulighed 
for at gøre regres mod en skadevoldende læge, hvis 
lægen anses for at have udvist grov uagtsomhed. Det 
betyder, at ansatte læger – i modsætning til tidligere 
– kan risikere at blive mødt med krav om at betale 
erstatning af egen lomme. 

Lægeforeningens aftale med Tryg Forsikring om 
vilkår for ansatte lægers erhvervsansvarsforsikring er 
derfor blevet ændret, således at den nu også omfatter 
dækning for behandlingsskader forvoldt ved grov 
uagtsomhed, ikke alene under bibeskæftigelse, men 
også under hovedbeskæftigelsen. 

Såfremt du allerede har en erhvervsansvarsforsik-
ring hos Tryg Forsikring for ansatte læger med bibe-
skæftigelse, behøver du ikke at foretage dig noget. 
I modsat fald kan forsikringen tegnes ved at klikke 
ind på Læger.dk under domænet Medlemstilbud\
Forsikring\Lægeansvarsforsik ring. Print tilmeldings-
blanketten vedrørende erhvervsansvarsforsikring 
for ansatte læger ud. Udfyld den og send den ind til 
Lægeforeningen, så er du sufficient forsikret. 

Årspræmien for 2009 for erhvervsansvarsforsikrin-
gen for sygehusansatte læger udgør kr. 393.

Nils Michelsen, Juridisk Sekretariat

TEGN EN 
ERHVERVSANSVARS-
FORSIKRING!

�Til alle sygehusansatte læger: 

�


