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Jeg har aldrig før skrevet til en person, hvis identitet 
jeg ikke kendte. I skrivende stund er du endnu ikke 
valgt, og dit navn er kun et blandt mange, som stiller 
op til formandsvalget. Men jeg er sikker på, at når re-
præsentantskabet har valgt dig, er det fordi, du er den 
bedste. 

Nogle vil måske mene, at mine knap fire måne-
der i formandsstolen er et lige spinkelt nok grundlag 
at rådgive sin afløser på. Men jeg vover det alligevel. 
Først og fremmest er det vigtigt, at du nyder din tid 
i spidsen for en af sundhedsvæsenets mest indflydel-
sesrige organisationer. Det er en unik post, og kun få 
får lov at prøve kræfter med at give læger så stærk en 
stemme som muligt i det politiske liv og den offent-
lige debat.

Engang var antallet af aktører i sundhedspolitik til 
at overskue. Men sådan er det ikke længere. Sundhed 
fylder stadigt mere i landspolitik, borgerne stiller be-
rettigede krav til kvalitet, og andre faggrupper er også 
dygtige til at søge indflydelse. Det gælder om at spille 
sine kort rigtigt og kende spillereglerne – også på de 
mest bonede gulve. Her er risikoen for at glide størst.

Du indtager formandsposten på et tidspunkt, 
hvor sundhedsvæsenet er i en utrolig positiv udvik-
ling. Mange års intenst arbejde i de faglige miljøer er 
nu ved at give resultater i den virkelige verden. I de 
kommende år vil borgerne kunne få avanceret be-
handling på sygehuse med moderne akutmodtagelser 
bemandet med speciallæger. Specialeplanlægningen 
betyder, at den højtspecialiserede behandling sam-
les på færre afdelinger. Alt sammen store og kompli-
cerede manøvrer, som det bliver fantastisk at følge, og 
som du endelig skal blande dig i. 

Selvfølgelig er der også udfordringer. Det sidste 
halve år har vi oplevet, hvad ingen for kort tid siden 
ville have troet. Fyringer på sygehusene – også af læ-
ger. Det har været et meget broget forløb, og indtil nu 
har det ikke været muligt at få regering og regioner til 
at støtte en uafhængig analyse af, hvilke mekanismer 
i sundhedsvæsenet der gør det så vanskeligt at styre 
økonomien. Det er vigtigt at komme til bunds i, og det 
er en opgave, som jeg håber, at du vil prioritere. Med 
hører også, at du skal arbejde videre på at få indført en 
behandlingsgaranti, der sikrer, at de mest syge kom-
mer til først, og som gælder for alle patienter – ikke 
kun dem, der kan behandles i privat regi.

En anden udfordring er at sikre en opgavedeling 
i sundhedsvæsenet, som er nem at administrere i dag-
ligdagen, og som opleves som meningsfuld af alle par-
ter – inklusive patienterne. Samtidig skal opgaverne 
naturligvis kun udføres af medarbejdere, som er fag-
ligt klædt på til det.

Jeg synes også, at du skal bruge tid på at arbejde 
for en national it-løsning. Læger har brug for it, som 
er brugervenlig, hurtig og giver de oplysninger, som 
er nødvendige for at sikre patienterne den bedst mu-
lige behandling. 

Dit nye hverv vil stille krav til dig om hurtigt at 
sætte dig ind i nye emner og om nødvendigt at im-
provisere. Du vil blive ringet op af Radioavisen kl. 
6 om morgenen og blive afkrævet en udtalelse 
om et emne, som du hurtigt skal sætte dig 
ind i. Du vil skulle vænne dig til, at i poli-
tik vinder faglighed og saglighed ikke al-
tid, og at du indimellem vil befinde dig 
i politiske sammenhænge, hvor lægers 
ord ikke pr. automatik har samme vægt 
som på et sygehus eller i praksis. Husk at 
du ikke er alene. Personligt har jeg glædet 
mig over den gode støtte, jeg har fået fra 
både bestyrelsen, husets andre foreninger 
og ikke mindst sekretariatet. 

Jeg ønsker dig alt mulig held og lykke 
og god arbejdslyst med formandsposten. 
De bedste hilsner fra den gamle formand.
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Det gælder om at spille sine 

kort rigtigt og kende spillereglerne 

– også på de mest bonede gulve.



Regioners overforbrug:
en mia. kr.

Mange flere kræftbehandlinger er 

grunden til, at regionerne brugt for 

mange penge i 2009, viser Danske Re-

gioners endelige opgørelse over mer-

forbruget. Sammenlagt blev der brugt 

92,3 mia. kr. på sundhedsområdet i 

2009 – en overskridelse af budgetterne 

med en mia. kr. Budgetoverskridelsen 

betyder ifølge Danske Regioner, at de 

penge, der var afsat til vækst i 2010, al-

lerede er brugt, og at sundhedssekto-

ren skal regne med, at der er færre 

penge til rådighed i 2010, end der var i 

2009, skriver Dagens Medicin. 

 

Skejby-besparelser koster 
op mod 35 stillinger

Hospitalsledelsen på Skejby foreslår 

bl.a. nedskæringer på børneafdelin-

gen, administrationen og på lægese-

kretærområdet. Op mod 35 medarbej-

dere kan forvente at blive fyret inden 

for få måneder, skriver Jyllands-Posten. 

Skejby skal spare 30 mio. kr. på 2011-

budgettet, som i Region Midtjyland er 

på cirka to mia. kr. Ledelsen vil fyre 20-

25 lægesekretærer, så det kommer på 

niveau med bemandingen på Århus Sy-

gehus. Det svarer til, at cirka hver ti-

ende sekretær fyres. 

 

25 unge er døde af druk

I løbet af et år var 3.000 unge så alko-

holforgiftede, at de søgte kontakt med 

et hospital. Og på syv år har 25 unge 

mistet livet på grund af alkohol. Der-

med dør tre-fire unge mellem 15 og 29 

år hver år som direkte konsekvens af 

unges alkoholforbrug, viser nye tal fra 

Sundhedsstyrelsen. Alene i 2008 var 

3.000 unge så fulde, at de søgte kon-

takt til et hospital, skriver Politiken. 

Ifølge Sundhedsstyrelsen understreger 

tallene igen den europarekord i druk, 

som danske unge har. 

 

Sundheds-it for stud.
med.’er

Selv om it og dataarbejde fylder mere 

og mere i det professionelle lægeliv, er 

det ikke en del af medicinstudiet. Det 

gør man noget ved på Aarhus Universi-

tet, som nu tilbyder lægestuderende et 

kursus i sundhedsinformatik. Det kan 

tages som et frivilligt tilvalgsfag på 7. 

semester og skal ifølge formålsbeskri-

velsen forberede den studerende på 

centrale begreber og give en introduk-

tion til begreber inden for medicininfor-

matik, som sætter lægen i stand til at 

forholde sig »konstruktivt kritisk til op-

bygning og implementering af medicin-

ske it-systemer«.

KORTE NYHEDER

Det danske sundhedsvæsen får fortsat lov til at vokse 
de næste år. Men den stigning, som det danske sam-
fund er villig til og har mulighed for at betale, vil i de 
kommende år være markant mindre, end den har væ-
ret de foregående mange. Det er konklusionen, efter 
regeringen har fremlagt sin massive spareplan. Mens 
kommuner og staten frem til 2013 skal spare ti mil-
liarder kroner, der blandt andet kommer ved at ned-
lægge 8.000 stillinger i kommunerne alene, så vil det 
danske sundhedsvæsen modtage fem milliarder kro-
ner i perioden 2011-2013. Mens væksten i det danske 
sundhedsvæsen i både 2008 og 2009 var over tre mil-
liarder kroner hvert år,  vil der ifølge regeringens nye 
udmelding »kun« være plads til en vækst på 1,7 mil-
liard kroner årligt. 

»Sundhedsvæsenet bliver ikke forgyldt med den 
lavere vækst, men de ansatte i sundhedsvæsenet skal 
alligevel glæde sig over, at de tillades vækst. Alterna-
tivet er en nulvækst som i resten af den offentlige sek-
tor. Og det kommer til at gøre ondt. Sundhedsvæs-
net bliver alt andet lige skånet på bekostning af andre 
samfundsområder«, siger sundhedsøkonom, profes-
sor på Syddansk Universitet Kjeld Møller Pedersen.

Han påpeger, at regeringen allerede i økonomi-
aftalerne for 2009 og 2010 lagde op til at bremse ud-
giftsstigningen i sundhedsvæsenet til det niveau, som 
regeringen nu lægger sig på.  

Problemet er bare, at 2009-budgettet allerede er 
endt med et merforbrug på mere end en milliard kro-
ner. Det merforbrug, der de seneste måneder har ført 
til hospitalsfyringer og diskussioner om regionernes 
evne til og mulighed for at styre økonomien præcist. 

Spørgsmålet er derfor, om regionerne med den 
nye økonomiske ramme og de mange flere patienter i 
køen kan holde udgifterne nede, så vi ikke vil se mas-
sive budgetoverskridelser igen.  

FLERE JOKERE I PENGEGAVEN

Først til økonomiforhandlingerne om nogle måneder 
vil det blive afklaret, præcist hvordan regering har til-
tænkt udmøntningen af de fem milliarder kroner. 

Skal 2009-overforbruget på mere end en milli-
ard kroner eksempelvis medregnes i de fem milliar-
der kroner? Sker det, vil konsekvensen være, at vækst-
raten de kommende år vil være endnu lavere end de 
1,7 mia. kr. I materialet fra regeringens spareplan står 

Hospitaler kommer i strammere tøjler

Regeringens »gave« på fem milliarder kroner betyder i realiteten lavere vækstrater på landets hospitaler

end de senere år. Men regeringen svinger ikke sparekniven over sundhedsvæsenet, som det sker med

massive besparelser i resten af den offentlige sektor. Ekspert ønsker kontrol over de mange flere

behandlinger. 

NYHEDER 
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Grønt lys for sjællandsk 
sygehusplan

Regeringens ekspertudvalg under ledelse af Erik Juhl 
har sagt god for den sygehusplan, som Region Sjæl-
lands regionsråd vedtog i februar. Sidste år forkastede 
ekspertudvalget regionens første plan under henvis-
ning til, at den ikke levede op til Sundhedsstyrelsens 
faglige anbefalinger, bl.a. om samling af behandlin-
ger. Nu har regionen lavet en helt ny plan og med god-
kendelsen er regionen noget forsinket kommet med 
ved bordet, hvor der spilles om de store gevinster fra 
Kvalitetsfonden.

»Ekspertudvalget har meddelt os, at vores plan 
på væsentlige områder er i overensstemmelse med de 
faglige anbefalinger. Vi har fået bekræftet, at det bety-
der at vi er præscreenede ligesom de andre regioner 
allerede er«, siger koncerndirektør i Region Sjælland, 
Lars Onsberg Henriksen. En præscreening indebæ-
rer, at regionen på samme vilkår som de øvrige in-
den den 1. juni skal sende et konkretiseret projekt til 
ekspertpanelet – med henblik på at få del i den sidste 
del af kvalitetspulje-sygehusmilliarder. I januar 2009 
blev de første 15 af den i alt 25 milliarder kroner store 
pulje til sygehusbyggeri fordelt. Her blev Region Sjæl-
land den helt store taber. Nu er der ti milliarder kro-
ner tilbage, og alle bejler til dem. Region Sjællands sy-
gehusplan koster 8,6 milliarder kroner. »Med vores 
relativt lave befolkningstal skal vi nok ikke forvente at 
få dem alle«, erkender Lars Onsberg Henriksen.

Anne Steenberger, as@dadl.dk

også, at der er »krav om øget kva-
litet og antal behandlinger«. I 

regionerne er de »usikre på, 
hvilke krav der bliver stil-
let til aktivitet og produk-

tivitet«, som en kilde si-
ger. 

Sundhedsøkonom Jes 
Søgaard, direktør i 
Danske Sundhedsin-

stitut, mener, at det er 
godt med et treårsperspek-

tiv på økonomirammen. 
Han tager den ret smalle 

økonomiramme som udtryk 
for, at regeringen har vold-

somme forventninger til ef-
fektiviseringer. Men Jes Sø-

gaard mener ikke, at man vedvarende kan finansiere 
den øgede vækst i det danske sundhedsvæsen med ef-
fektiviseringer: 

»Vi bliver nødt til at forholde os til det pres, der 
både er på hospitaler og praksissektoren. Det er helt 
afgørende for mig, at vi får styr på aktiviteten på sy-
gehusene. Systemet kan ikke holde til, at regionerne 
sidste år havde en aktivitetsstigning på ti procent. 
Flere speciallæger siger til mig, at vi på visse områ-
der nærmer os overbehandling. Når vi lever i en tid, 
hvor de offentlige udgifter totalt set ikke må stige, 
og sundhedsvæsenet kun får lov til at have en beske-
den vækst, er det altafgørende, at vi nu får styr på den 
voldsomme aktivitetsstigning«, siger han og fastslår, 
at regeringen, selvom den nægter, bliver nødt til at ge-
noverveje behandlingsgarantien på en måned. 
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?

Lars Mathiesen, ny direktør i Yngre 
Læger. I dag direktør i Region Nord-
jylland. Otte år med ansvar for socialom-
rådet, praksissektor og HR. Gift, to børn 

Hvorfor vil du gerne være direktør i Yngre Læger?

Det er en unik mulighed for at arbejde med politi-

kere, der er så dedikerede. I modsætning til så me-

get andet politik er organisationspolitik entydigt

og målrettet: Her handler det om at arbejde for

bedre forhold for Yngre Læger, for medlemmerne

og for fællesskabet.

Det fremgår af jobbeskrivelsen, at det forventes, 

at du udfordrer bestyrelsen – positivt. Hvordan?

Jeg går til det med ydmyghed, for det kører jo i

dag. Men det handler om at sikre kontinuiteten, 

så der ikke opstår for meget politisk slinger, når 

der skiftes ud. Det er vigtigt for at fastholde Yngre

Lægers indflydelse.

Hvad er Yngre Lægers styrke?

Det er det intense vækstlag, som udgøres af 

mængden af unge, engagerede læger, der vælges

ind i de politiske forsamlinger. Det giver ekstra

liv. Det er også udfordringen for mig: Det er 

omskiftelige vilkår, og det er mit arbejde at sikre

seriøsiteten.

Hvordan ser du Yngre Lægers profil udadtil?

På nogle områder ikke god nok. Jeg tænker 

på publikationen »Det gode hospital«, som er 

fremragende. Den har Yngre Læger ikke fået nær

den kredit for, som den har fortjent. Jeg tror, at 

måden er at tage den op bid for bid som politiske

mærkesager, så vi arbejder både på den korte og 

den lange bane. 

Hvad laver du, når du ikke arbejder?

Er sammen med familien. Kører på racercykel.

Holder ferie i vores lille hus i Sydfrankrig, hvor jeg 

nyder kulturen og det franske sprog.

Anne Steenberger, as@dadl.dk

FEM SPØRGSMÅL TIL?

Verdens største medicinalgigant Pfizer 
jubler, mens de raser hos konkurrenten 
GlaxoSmithKline. For det handler om rig-
tig, rigtig mange millioner kroner. 

I sidste uge blev Pfizers 7-valent 
pneumokokvaccine i børnevaccinations-
programmet erstattet af virksomhedens 
nye 13-valente. Altså en bedre beskyttelse 
i kampen mod meningitis. 

I nyhedsbrevet fra Statens Serum In-
stitut (SSI) 14. april stod, at det skyldes, 
»at producenten, Pfizer, er overgået til at 
producere PCV13 i stedet for PCV7«. 

Det passer ikke. Pfizer producerer sta-
dig begge vacciner. Skiftet skyldes deri-
mod den indgåede kontrakt, som gør det 
muligt for Pfizer at udskifte den gamle 
vaccine med den nye. Og det har SSI øn-
sket og accepteret.  

Men udskiftningen af vaccine i det 
sårbare børnevaccinationsprogram sker 
netop, som SSI har sendt Pfizers nye vac-
cine i udbud sammen med en 10-valent fra 
GlaxoSmithKline. Vinder GSK udbuddet 
vil de praktiserende læger altså have vac-
cineret danske børn med tre varianter i lø-
bet af 2010. I Sundhedsstyrelsen vedken-
der man, at forløbet nok ikke har været 
helt optimalt:

»Sundhedsfagligt ønsker vi så få po-
tentielle skift i børnevaccinationsprogram-
met som muligt. Traditionelt set ser vi også 
helst, at børnene får den samme vaccine 
de gange, de skal stikkes, og vi ser helst, 
at alle danske børn vaccineres med de 
samme vacciner. Hvis det ikke sker, så er 
det ikke optimalt«, siger formand for Vac-
cinationsudvalget og centerchef i Sund-
hedsstyrelsen, Else Smith. 

Ifølge direktør i Statens Serum Insti-
tut Nils Strandberg Pedersen er det slet 
ikke relevant, at den ene vaccine udskiftes 
med den anden i udbudsperioden:

»Den 7-valente kan fuldstændig er-

stattes af den 13-valente. Der er dokumen-
tation for det, og den er godkendt til det, 
og kontrakten med Pfizer giver mulighed 
for det. De hedder det samme, og de to Pfi-
zer-vacciner kan supplere hinanden. Jeg 
ser altså ikke det store problem. Børnene 
kan lige så godt få den bedste vaccine, når 
det er muligt«, siger Nils Strandberg Pe-
dersen. 

Ifølge SSI-direktøren vil danske 
børn, der er startet på en Pfizer-vaccine, 
hvis GSK vinder udbuddet, blive færdig-
vaccineret på Pfizer-vaccinen. Og så op-
lyser han, at flere andre lande, der re-
gistreringsmæssigt og kontraktuelt har 
haft samme mulighed for det, har udskif-
tet den ene Pfizer-vaccine med den anden 
uden udbud.

De to Pfizer-vacciner er dog ikke iden-
tiske, påpeger overlæge på Rigshospita-
let Carsten Heilmann, medlem af Vaccina-
tionsudvalget, udpeget af Dansk Pædia-
trisk Selskab:

»Når Serum Instituttet siger, at de er 
ækvivalente, og det blot er en ekstra streg 
på Bismarksklumpen, er det ikke helt kor-
rekt. Den indeholder næsten en fordobling 
af antigener, altså helt nyt indhold. Den 
13-valente er derfor anderledes, og det 
burde derfor være diskuteret, om vi skulle 
have den flydende udskiftning, som vi har 
nu, eller de skulle færdigvaccineres på én 
variant«, siger han. Carsten Heilmann un-
drer sig over, at Sundhedsstyrelsen og det 
rådgivende organ ikke er hørt i sagen. 

Den vaccine, der vinder udbuddet, ta-
ges i brug til august. Den kommende kon-
trakt gælder frem til udgangen af 2013. 

Læger bør bruge deres 7-valente lager 
først. 

SSI får den ny Pfizer-vaccine til den 
gamles pris.

Lars Igum Rasmussen, lar@dadl.dk

Børn udsættes for flere vaccineskift

Statens Serum Institut vælger at bruge en ny udgave af 

meningitisvaccinen, indtil et udbud har afgjort, om den i det hele 

taget skal være i børnevaccinationsprogrammet. Sundhedsstyrelsen 

kalder forløbet »ikke optimalt«.
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»Vi ved, at stort set alle unge

læger foretrækker at arbejde i

sundhedshuse. Men problemet

er, at hvert sundhedshus koster

30-40 millioner kroner at bygge,

og der er behov for omtrent 100 

på landsplan. Det har vi ikke

penge til.«

Ulla Astman, sundhedsudvalgsformand i 
Danske Regioner. Berlingske Tidende

»Vi skal fremover nøjere disku-

tere de indgreb, som ikke får det 

udfald, som vi forventede. Vi skal 

være endnu bedre til at analy-

sere, hvorfor patienter dør, og vi

skal være endnu skarpere på at

ændre vores procedurer«.

Ledende overlæge på hjerteafdelingen på 
Odense Universitetshospital, Gert Lerbjerg, ef-
ter auditgennemgang, der ikke fandt fejl til 
trods for, at afdelingen har en højere dødelig-
hed end landsgennemsnittet. Fyens Stifttidende

»Med det høje lønniveau og de

flotte regnskabsresultater, som

de private hospitaler kan præ-

stere, må det være naturligt, at

de ligesom alle andre private

firmaer selv sørger for at dække

sig, hvis de laver fejl.« 

Formanden for Danske Regioner 
Bent Hansen ( S). Berlingske Tidende.

»Resistente bakterier findes ef-

terhånden i svinebestande over

hele verden. Det giver et kæmpe

reservoir af bakterier, og vi skal 

holde særdeles tæt øje med de 

mindste tegn på, at bakterien

ændrer sig, for ellers kan det

pludselig udvikle sig meget, 

meget hurtigt«.

Robert Skov, specialist i MRSA, 
Statens Serum Institut. Kristeligt Dagblad.

SAGT & SKREVET!» «

Antallet af undersøgelser, der påviser, at 
mangel på D-vitaminer har betydning for 
psykiatriske og neurologiske lidelser, er 
gennem de seneste 10-15 år vokset mas-
sivt. 

Professor Poul Videbech, Center for 
Psykiatrisk Forskning ved Århus Univer-
sitetshospital Risskov, har sammen med 
andre læger og forskere gennemgået 250 
studier. De anbefaler, at læger altid under-
søger en patients D-vitamin-status, når der 
er mistanke om en neuropsykiatrisk til-
stand. Han peger på især tre interessante 
resultater: 

»D-vitamin-mangel under gravidi-
tet kan måske give børnene den grumme 
sygdom skizofreni. D-vitamin-mangel kan 
have betydning for udvikling af den lige så 
grumme og meget udbredte sygdom de-
pression. Og D-vitamin-mangel ser ud til 
at spille en rolle ved dissemineret sklerose 
(DS)«, siger han.

Når det gælder skizofreni, som typisk 
slår igennem i puberteten, tyder undersø-
gelserne på, at den kan blive grundlagt al-
lerede i fostertilstanden, hvis moren har 
D-vitamin-mangel. 

Studierne viser bl.a., at mennesker 
med skizofreni oftere er født i vinterhalv-
året, hvor moderens niveau af D-vitamin 

er lavest. D-vitamin-mangel kan også have 
indflydelse på depressioner. 

»Vi er vant til, at depressive sympto-
mer kan have psykologiske årsager, og læ-
ger er gode til at henvise patienterne til 
psykologer. Nu viser det sig atter, at der 
også kan være biokemiske årsager. Det 
kan måske være D-vitamin-mangel som 
følge af et stofskifteproblem«, siger Poul 
Videbech og fortsætter:

»Det understreger endnu en gang be-
tydningen af grundig somatisk udredning, 
som vi også har påpeget i Sundhedsstyrel-
sens referenceprogram for depression«.

Også dissemineret sklerose kan del-
vis hænge sammen med D-vitamin-man-
gel. Der er evidens for, at genetiske fakto-
rer spiller en rolle i forbindelse med DS, 
men ifølge gennemgangen af de 250 stu-
dier spiller også D-vitamin-mangel en 
rolle. For eksempel er der konstateret en 
lavere forekomst af DS blandt kystbebo-
erne i Norge end blandt resten af den nor-
ske befolkning. Det menes at hænge sam-
men med, at kystbeboerne spiser meget 
mere fisk og dermed indtager meget mere 
D3-vitamin end ikkekystbeboerne. 

Undersøgelsen kan læses på side 1296.

Journalist Lise Penter Madsen, penter@mail.dk

D-vitamin-mangel mistænkt for at give 
skizofreni og depression
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UGENS BILLEDE

STIKUHELD RAMMER ALLE FAGGRUPPER MED DIREKTE PATIENTKONTAKT – især kirurger, men læge-

gruppen er generelt i farezonen. Står det til fem gymnasiekammerater på Rosborg Gymnasium i Vejle skal det

være slut: »Vi har opfundet en sikkerhedssprøjte. Den er konstrueret, så kanylen trækker sig op i kammeret, når

man har givet en indsprøjtning«, siger en af opfinderne, Tarek Z. Hussein.

Opfindelsen er sket i forbindelse med opfinderkonkurrencen Science Cup, hvor gymnasieelever kappes om at 

udvikle innovative løsninger inden for fagområderne kemi, fysik, biologi og naturgeografi. Deltagerne arbejder i

projektgrupper på at udvikle en idé til et produkt eller en proces, som forbrugere eller virksomheder har brug for.

Den vindende gruppe får en studietur sammen med deres lærer til Californien med besøg på virksomheder og

universiteter i San Francisco-området. Læs mere på http://www.sciencecupdenmark.dk/. (Foto: Tarek Z. Hussein).

 

Gi’ det videre

Yngre Læger har netop skudt trivselskampagnen 

Gi’ det videre i gang. Her sætter vi trivsel og ar-

bejdsmiljø på dagsordenen. Som inspiration til, at 

man som yngre læge kan være med til at gøre ar-

bejdsdagen bedre for sig selv og sine kolleger, har 

vi lavet plakater, foldere, klistermærker og power-

point-oplæg. Vi håber, ansatte rundt omkring på 

hospitalsafdelingerne støder på kampagnen  – ta’ 

godt imod den!

Du kan se mere om kampagnen på www.laeger.dk 

under Yngre Læger >Arbejdsmiljø.

NYT FRA FORENINGERNE

Gi’ det videre
– det handler om

trivsel

Region Hovedstaden går nu direkte imod 
både Institut for Rationel Farmakoterapi 
og resultatet af en stor dansk undersø-
gelse. 

Det Sundhedsfaglige Råd har netop 
besluttet, at reumatologerne fortsat er 
tvunget til at opstarte 80 procent af de ny-
henviste leddegigtpatienter på det billig-
ste biologiske lægemiddel Remicade. Som 
den eneste region i Danmark.

»Remicade er ikke valgt, fordi det er 
det bedste, men fordi det ikke er dårli-
gere. Det er i hvert fald ikke dokumente-
ret forskel i præparaterne effekt. Det er 
valgt fordi, det er det billigste. Det er bag-
grunden«, siger Steen Werner Hansen, 
formand for den regionale lægemiddelko-
mité i Region Hovedstaden.

En undersøgelse offentliggjort i fe-
bruar af førende danske reumatologer i 
tidsskriftet Arthritis & Reumatism fastslog 
ellers, at Remicade er det mindst effektive 
præparat af de tre på markedet. Analysen 
er baseret på »real-life«-data fra 2.326 dan-
ske gigtpatienter, som man via den lands-
dækkende kvalitetsdatabase DANBIO har 
fulgt i otte år. 

Undersøgelsen fik Institut for Ratio-
nelt Farmakoterapi til at understrege, at 
det ikke længere er »hensigtsmæssigt at 
anbefale infliximab (Remicade) som før-
stevalgspræparat, idet hverken effektmæs-
sige eller patientvurderede fordele kan på-
vises«.

Førsteforfatteren til DANBIO-under-
søgelsen og formand for databasen Merete 

Lund Hetland havde håbet på et andet ud-
fald i hovedstaden:

»Vi havde fra reumatologisk side øn-
sket, at Region Hovedstaden havde gi-
vet os en større grad af valgfrihed på 
baggrund af den nyeste både danske og in-
ternationale forskning, som regionen nu 
er bekendt med. Det er ikke sket. Vi tager 
til efterretning, at den primært har truffet 
beslutningen på baggrund af økonomi«, 
siger hun. 

Ifølge Steen Werner Hansen vil man 
overveje reglerne igen i Hovedstaden, 
når en udbudsrunde for de tre præparater 
slutter til sommer. 

Lars Igum Rasmussen, lar@dadl.dk

Hovedstaden fastholder det mindst effektive gigtpræparat som førstevalg

Region Hovedstaden har besluttet at fastholde Remicade som første valg. Årsag: prisen. 
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Husk®f ibre kan købes på apoteket,
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Jo længere væk fra storbyerne
jo mere medicin
Næsten hver anden borger på Langeland får medicin mod mindst én folkesygdom. 

I København er det hver fjerde. 

 F 
or første gang kommer der nu tal på, hvor stor 
uligheden i sund  heden er hen over Danmark. 
En særkørsel, som Lægemiddelstyrelsen har 
foretaget for Ugeskrift for Læger, viser mar-

kante forskelle i medicinforbruget i landets kommuner.
»Statistikken er en øjenåbner, som viser os, hvor 

store forskellene egentlig er. Og som vi kan bruge til at 
se, hvor vi skal sætte ind«, siger Anni Win ther (V), som 
er formand for sundhedsudvalget i Kom mu ner nes 
Landsforening (KL) og borgmester i Rebild Kom-
mune.

Tallene, som afspejler, hvor mange procent af 
kommunens borgere der får medicin mod mindst én 
sygdom, viser for eksempel, at Langeland er den kom-
mune i landet, hvor flest borgere får medicin mod 
mindst én folkesygdom. Det drejer sig om knogle-
skørhed, demens, diabetes 2, hjerte-kar-sygdomme, 
iskæmisk hjertesygdom og psykiske lidelser. 

Viceborgmester i Langeland Kommune og for-
mand for sundhedsudvalget, Lisa Pihl Jensen 

(S), forklarer det høje medicinforbrug med 
en livsstil, der stadig bærer præg af at være 

et gammelt landbrugssamfund og gamle 
værdier. 

»Vi er vant til at leve et andet 
liv. Hvis du for eksempel ser på fit-

nesscentre, så har tilbuddene her 
i mange år været ret begrænsede. 
Det almindelige har været at gå 
tur med hunden. Det der fitness 
har været noget, man havde i 
Svendborg eller længere væk«, 
siger Lisa Pihl Jensen.

I den anden ende af ska-
laen ligger København som den 
kommune i landet, hvor der ud-
skrives mindst medicin ud mod 

folkesygdomme. I hovedstaden får blot cirka hver 
fjerde borger medicin mod mindst én folkesygdom.

»I København har vi brugt mange kræfter på at 
forebygge kroniske sygdomme. Vi har først og frem-
mest opbygget særlige forebyggelsescentre for netop 
at forebygge livsstilssygdomme hos de grupper, som 
vi ved er særligt udsatte«, siger sundhedsborgmester 
Ninna Thomsen (SF).

KL vil bruge statistikken til en dialog med de prak-
tiserende læger.

»Vi vil tale om lægerne om den indsats, vi gør for 
kronikerne, om den forebyggende indsats og den op-
lysning, der er over for kronikerne. Der er måske me-
toder, hvor man kan få mindre medicin og mere udfol-
delse,« siger Anni Winther.

Journalist

Nina Vinther Andersen,

nina@ninavinther.dk

FAKTA

Borgere, der har fået medicin mod mindst én folkesygdom (og maks.

fem sygdomme).

Danmarks mest medicinerede kommuner
1. Langeland 46,6%

2. Odsherred 42,2%

3. Lolland 41,6%

4. Frederikshavn 40,6%

5. Morsø 40,0%

Danmarks mindst medicinerede kommuner
1. København 27,4%

2. Allerød 30,0%

3. Egedal 30,0%

4. Århus 31,0%

5. Frederiksberg 31,2%

På grund af den statistiske usikkerhed i tallene er små øer som f.eks. 

Ærø sorteret væk efter ønske fra Lægemiddelstyrelsen. Tallene er ikke

korrigeret for køn og alder.
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 H 
vis man gerne vil møde en dement patient, 
så tag til Tønder. Her bor tilsyneladende 
den største koncentration af demente men-
nesker i landet. 

»Er det rigtigt? Det var da utroligt. Så mange de-
mente har vi altså heller ikke«, lyder den umiddelbare 
reaktion fra praktiserende læge i Tønder, Dorte Støy.

Ikke desto mindre viser nye tal fra Læge middel-
styrelsen, at de sønderjyske borgere er dem i landet, der 
får mest medicin mod demens. Lægemiddelstyrelsen 
har renset tallene for de forskelle, der måtte være i 
kommunerne med hensyn til køn og alder. Med an-
dre ord kan forskellene ikke forklares med, at der bor 
mange ældre borgere i Tønder.

Samtidig viser tallene at Syddjurs Kommune næ-
sten er støvsuget for demente. I hvert fald er det den 
kommune, hvor færrest borgere får medicin mod de-
mens. Lægemiddelstyrelsen har sat landsgennemsnit-
tet til 100. Og i forhold til det lander forbruget af de-
mensmedicin i Tønder på 167, mens det i Syddjurs 
Kommune er på indeks 55.

»Det overrasker mig ikke. Jeg synes faktisk ikke, vi 
har særlig mange demente patienter. Selvfølgelig har 
vi nogle, der er glemsomme, men det er jo ikke nok til, 
at man kan begynde at skrive Aricept ud«, siger prakti-
serende læge i Rønde, Tor Skottun.

Det kan jo også være, at I skriver for lidt medicin 
ud?

»Den mulighed vil jeg ikke afvise, men jeg har sid-
det her i 25 år og kender mine patienter rimelig godt. 
Og jeg mener ikke selv, jeg overser nogen. Men o.k. – 
ingen er fuldkommen«, siger Tor Skottun.

Lægemiddelstyrelsen har regnet på de kommu-
nale forskelle i borgernes brug af medicin mod folke-
sygdomme. Og forskellene er ualmindelig store. Ikke 
blot når det handler om medicin mod demens. Men 
også i forbruget af medicin mod osteoporose, hjerte-

kar-sygdomme, psykisk sygdomme og diabetes 2 er 
der markante – og tilsyneladende uforklarlige – for-
skelle. 

Hverken Tor Skottun eller Dorte Støy kan for ek-
sempel forklare den markante forskel, der er mellem 
Tønder og Syddjurs, når det kommer til forbrug og ud-
skrivningspraksis. De to læger er underlagt de samme 
regler. Forstået på den måde, at tilsynsreglerne bety-
der, at patienter skal omkring en specialist, hvis ved-
kommende skal have tilskud til medicinen. Altså sen-
der de praktiserende læger deres potentielt demente 
patienter omkring gerontopsykiatrien, der lader en 
speciallæge diagnosticere vedkommende, hvorefter 
lægen udskriver recepten.

HER BOR DE GODE SÆLGERE

Også cheføkonom Jørgen Clausen fra Lægemiddelin-
dustriforeningen synes, at der er overraskende store 
variationer mellem kommunerne. 

Afspejler de her tal for eksempel, at der 
findes meget dygtige sælgere i ét område og 
middelmådige sælgere i et andet?

»Det kan man ikke afvise, men 
jeg tror det ikke. Det handler mere 
om sygdomsbilledet det pågæl-
dende sted. Hvis man sammen-
holder tallene med regioner-
nes tal over sygdomsbille-
det det pågældende sted, 
så vil man kunne få en for-
nemmelse af, om lægerne 
udskriver for meget eller 
for lidt medicin i forhold 
til kommunens generelle 
sygdomsbillede. Hvis der 
for eksempel viser sig at 
være en høj prævalens af 

Store og uforklarlige forskelle i 
kommunernes brug af medicin
De sunde og raske bor i Nordsjælland, hvor lægerne skriver mindst medicin ud mod folkesygdomme. 

Mens lægerne i udkantsdanmark skriver mere medicin ud til patienterne. 

Journalist 

Nina Vinther Andersen,

nina@ninavinther.dk
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en given sygdom, men et lavt forbrug af medicin i den 
pågældende kommune, så kan det godt være, en virk-
somhed vil tænke, at her var der en mulighed«, siger 
han.

Ifølge adj. professor Peter Vedsted fra Forsk-
ningsenheden for Almen Praksis på Aarhus Universitet 
viser tallene både rationelle og irrationelle forskelle i 
brugen af medicin. En af de rationelle forklaringer er 
for eksempel den sociale skævvridning, hvor nogle 
kommuner har mange ressourcestærke, højtuddan-
nede, arbejdende mennesker, mens andre har relativt 
flere arbejdsløse borgere på kontanthjælp, og det af-
spejler sig i brugen af medicin. Eller forskelle i adgan-
gen til speciallæge. Men der er også mange variatio-
ner – for eksempel i de meget store forskelle i brugen 
af medicin mod osteoporose – som ikke umiddelbart 
lader sig forklare på fornuftig vis.

»Det er svært at forestille sig, at der skulle være en 
ophobning af mennesker med osteoporose i en given 
kommune«, som Peter Vedsted siger.

Han mener også at kunne se, at mange af for-
skellene tilsyneladende også afspejler de gamle 
amtsgrænser. En variation, som ifølge Peter Vedsted 
bunder i traditioner blandt læger om, at »sådan ple-

jer vi at gøre her«. Det er en kultur, som er opstået 
som følge af et samarbejde med et sygehus eller ef-
teruddannelse. 

I Lægemiddelstyrelsen oplyser akademisk medar-
bejder Ulrik Hesse, at statistikken kan ses som et øko-
nomisk redskab for kommunerne, som de kan bruge i 
deres udgiftsstyring.

Men det lyder ikke nødvendigvis rart i Peter 
Vedsteds ører. Faktisk vil han gerne advare kommu-
nerne imod ukritisk at bruge tallene til den slags.

»Hvis kommunerne på baggrund af de her tal 
tænker: Vi vil ikke have så mange mennesker diagno-
sticeret for dette eller hint som grundlag for besparel-
ser – så vil det ikke være rart. Men hvis de tænker: Vi 
kan bruge tallene til at effektivisere indsatsen, så vo-
res patienter på for eksempel lungemedicin kommer 
noget mere ud og gå ture, fordi det også er en god be-
handling så er det fint«, siger han.

 
DE SUKKERSYGE BOR I ISHØJ

Det kommer ikke bag på praktiserende læger Per 
Schiwe Nielsen fra Ishøj, at borgerne i hans kommune 
er topscorere, når det drejer sig om at få medicin mod 
type 2-diabetes.

»Der bor rigtig mange mennesker med en stille-
siddende livsstil i Ishøj. Hvis de har arbejde, så kø-
rer de derhen i en bil, hvor de sidder foran en compu-
ter, og så kører de hjem igen, hvor de sætter sig ned og 
ser fjernsyn. Og det gælder både de lyshårede og de 
mørkhårede. Hvert halve år får vi en ny uddannelses-
læge her i praksissen, og vedkommende er hver gang 
overrasket over, at der er så mange type 2-diabeti-

KNOGLESKØRHED (Forebyggende)

Fem i bunden
1. Vordingborg (indeks 59)

2. Lolland (indeks 66)

3. Gribskov (indeks 68)

4. Faxe (indeks 68)

5. Sorø (indeks 68)

Fem i toppen
1. Viborg (indeks 139)

2. Silkeborg (indeks 133)

3. Århus (indeks 133)

4. Kerteminde (indeks 128)

5. Ikast-Brande (indeks 127)

HJERTE-KAR-SYGDOMME

Fem i bunden
1. Rudersdal (indeks 88)

2. Hørsholm (indeks 89)

3. København (indeks 89)

4. Lyngby-Taarbæk (indeks89)

5. Allerød (indeks 90)

Fem i toppen
1. Frederikshavn (indeks 114)

2. Langeland (indeks 112)

3. Sønderborg (indeks 110)

4. Jammerbugten (indeks 110)

5. Ishøj (indeks 109)

ISKÆMISK HJERTESYGDOM

Fem i bunden
1. Dragør (indeks 54)

2. Gentofte (indeks 56)

3. Allerød (indeks 59)

4. Rudersdal (indeks 59)

5. Lyngby-Taarbæk (65)

Fem i toppen
1. Randers (indeks 144)

2. Horsens (indeks 137)

3. Thisted (indeks 137)

4. Bornholm (indeks 136)

5. Morsø (indeks 133)

KOMMUNER MED FÆRREST

OG KOMMUNER MED FLEST

BORGERE, DER FÅR MEDICIN

MOD EN ELLER FLERE AF

FØLGENDE SYGDOMME

Landsgennemsnittet er sat til 100. 

Tallene er korrigeret for køn og alder.

Kilde: Lægemiddelstyrelsen

Det er svært at forestille sig, at der skulle være 

en ophobning af mennesker med osteoporose i en 

given kommune. 

ADJ. PROFESSOR PETER VEDSTED, AARHUS UNIVERSITET.
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kere, men jeg har vænnet mig til det«, siger Per Schiwe 
Nielsen.

I hvor høj grad skyldes jeres udskrivning af medicin 
mod diabetes 2-medicin, at I er hurtige på receptblok-
ken?

»Jeg tror ikke, vi er specielt hurtige, men vi er 
gode til at opspore det, fordi vi ser det så ofte. Og vi 
udskriver det jo aldrig uden at være sikre på diag-
nosen, og den er jo ikke så svær at stille«, siger Per 
Schiwe Nielsen og fortsætter:

»Men det er også klart, at jeg har mange, mange 
gange forsøgt at få patienten til at ændre livsstil. Jeg 
har ikke tal på, hvor mange ugelange internatmøder 
jeg har været på, som har handlet om at få patien-
ten til at lægge sin livsstil om. Livsstilsændringer er 
meget nemme at foreslå og meget svære at udføre.  
Hvis man nævner det i Nordsjælland, så tror jeg, pa-
tienterne oftere siger ja og taber sig 5 kg. Hvis vi si-
ger det her, så siger patienten også ja, men de gør det 
ikke. Hvis jeg skal være rigtig sarkastisk, så skal vi – 
læge, sygeplejerske, og sekretær – måske investere i 
alt 18 timer på én uge på at få én patient til – måske 
– at tabe sig 1 kg. Det er relativt mange timer til en 
relativ lille ændring, som vi i øvrigt slet ikke er sikre 
på vil forekomme. Så er det lidt nemmere at udskrive 
medicin«.

Måske Per Schiwe Nielsens fornemmelse er kor-
rekt. Mens patienterne i Ishøj befinder sig på indeks 
173 i styrelsens beregninger – og dermed helt i top 
– ligger borgerne i den nordsjællandske kommune 
Gentofte i bunden på indeks 67. At de mindst medi-
cinforbrugende borgere bor i Nordsjælland, under-

bygges blandt andet også af de tal, der afspejler bru-
gen af hjertemedicin. For eksempel besættes samt-
lige placeringer af kommuner med færrest patien-
ter i behandling for hjerte-kar-sygdomme med hen-
holdsvis Rudersdal, Hørsholm, København (med lidt 
god vilje og alternativ geografisk forståelse også nord-
sjællandsk), Lyngby-Taarbæk og Allerød. Mens patien-
terne med det højeste forbrug af medicin mod hjerte-
kar-sygdomme bor i henholdsvis Frederikshavn, 
Langeland, Sønderborg, Jammerbugten og Ishøj. Lidt 
samme tendens ses i forbruget af medicin mod iskæ-
misk hjertesygdom, dog med den forskel at topforbru-
gerne bor i Randers og Horsens.

FLEST PSYKISK SYGE BORGERE PÅ MORS

Der er kun er 25 kilometer fra Gentofte til Ishøj, men 
en verden til forskel i sundhed. Og selvom der er 
flere kilometer i afstand, er ulighed mellem borgerne 
i nordsjællandske Allerød og nordjyske Mors den 
samme.

Morsingboerne er den gruppe i Danmark, der bru-

ASTMA + KOL

Fem i bunden
1. Lyngby-Taarbæk (indeks 83)

2. Ringkøbing (indeks 83)

3. Gentofte (indeks 86)

4. Dragør (indeks 87)

5. Rudersdal (indeks 88)

Fem i toppen
1. Odense (indeks 120)

2. Nordfyn (indeks 120

3. Kerteminde (indeks 119)

4. Fredericia (indeks 119)

5. Odsherred (indeks 117)

DIABETES 2

Fem i bunden
1. Gentofte (indeks 67)

2. Rudersdal (indeks 67)

3. Hørsholm (indeks 69)

4. Lyngby-Taarbæk (indeks 78)

5. Allerød (indeks 80)

Fem i toppen
1. Ishøj (indeks 173)

2. Brøndby (indeks 133)

3. Albertslund (indeks 128)

4. Lolland (indeks 124)

5. Tønder (124)

DEMENS

Fem i bunden
1. Syddjurs (indeks 55)

2. Hjørring (indeks 55)

3. Guldborgsund (indeks 57)

4. Odder (indeks 58)

5. Ringsted (indeks 59)

Fem i toppen
1. Tønder (indeks 167)

2. Lejre (indeks 165)

3. Haderslev (indeks 164)

4. Kolding (indeks 164)

5. Vejle (indeks 163)

PSYKISKE LIDELSER

Fem i bunden
1. Allerød (indeks 67)

2. Egedal (indeks 75)

3. Vallensbæk (indeks 81)

4. Halsnæs (indeks 83)

5. Lejre (indeks 84)

Fem i toppen
1. Morsø (indeks 126)

2. Langeland (indeks 115)

3. Esbjerg (indeks 114)

4. Fredericia (indeks 112)

5. Århus (indeks 110)

Jeg har ikke tal på, hvor mange ugelange 

internatmøder, jeg har været på, som har handlet om 

at få patienten til at lægge sin livsstil om. Livsstils-

ændringer er meget nemme at foreslå, og meget 

svære at udføre.

PRAKTISERENDE LÆGE PER SCHIWE NIELSEN, ISHØJ.
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ger mest medicin mod psykisk sygdomme. Ikke blot 
mod søvn og depression, men også mod skizofreni.

Praktiserende læge på Mors, Holger Schmedes, er 
forbløffet over tallene. Han kan ikke genkende bille-
det af en kommune på lykke- og psykosemedicin.

»Jeg troede faktisk, du ringede for at høre, hvor-
dan vi har ryddet op i brugen af angstdæmpende me-
dicin. Mit billede er ikke, at vi vader i patienter på psy-
kiatrisk medicin. Slet ikke. Og det stemmer slet ikke 
overens med billedet af de der solide mennesker, vi 
har heroppe. Så dybest set har jeg ikke nogen god for-
klaring på det høje forbrug heroppe«, siger Holger 
Schmedes.

En mulighed kunne være, at der i kommunen er 
et relativt højt antal institutioner med psykisk udvik-
lingshæmmede og unge utilpassede mennesker.

Og måske kunne tallene også afspejle, at lægerne 
ikke altid har tid til at vælge den foretrukne løsning 
med samtaleterapi, siger Holger Schmedes:

»Der er lægemangel, og vi ligger bestemt 
ikke på den lade side. Og fordi vi har så 

travlt, har vi svært ved at få tid til at til-
byde samtaleterapi, og så kan det må-

ske være nemmere at tilbyde medi-
cin«.

MATTHÆUS GAV 

FORKLARINGEN

Sådan kan Danmark også se 
ud. Måske det hele bare kan 
forklares med Matthæusef-
fekten. I Matthæusevange-

liet står der: »For enhver, som har, til ham skal der gi-
ves, og han skal have overflod, men den, der ikke har, 
fra ham skal selv det tages, som han har«1. 

Citatet er gennem årene blevet tolket som, at rig-
dommen i et samfund næsten altid bliver fordelt på en 
bestemt måde, og princippet er sågar matematisk ana-
lyseret, ligesom også sociologer og biologer har arbej-
det med det. 

For sundhedsinteresserede kunne det tolkes såle-
des, at der i en del af samfundet findes en masse men-
nesker, der kun har begrænset sundhed. Så er der et 
langt stykke, hvor folk bliver stadig sundere samtidig 
med, at der bliver færre, jo sundere de bliver. Og i den 
yderste anden ende findes der nogle ganske få menne-
sker, der er ualmindelig sunde.

For eksempel dem, der bor i Nordsjælland.

KOMMENTARER FRA INDEN-

RIGS- OG SUNDHEDSMINISTER 

BERTEL HAARDER:

»Tallene er et værktøj til kom-
munerne. som de kan bruge i 
arbejdet med at tilrettelægge 
forebyggelse og fremme den 
rigtige medicin ordination, 
og de kan også bruge tallene 
til at se, hvor skoen trykker 
og sætte ind hvor størst be-
hov.

Mht. de geografiske for-
skelle: Bor gerne på Langeland 

er på grund af den sociale 
profil lidt mere syge og har en 
mere usund livsstil end bor-
gere i København. Sygdom 
kan også have betydning for, 
hvor borgerne bosætter sig, så 
man ved ikke altid, hvad der 
er årsag og virkning, og lav 
indtægt kan have betydning 
for om man bosætter sig i et 
udkantsområde. 

Så er der også de supple-
rende tilbud til medicinering. 
De kan i nogle kommuner 

være bedre end i andre kom-
muner. Der kan også være 
store institutioner for psyki-
atriske kommuner, og nogle 
læger handler anderledes i 
nogle kommuner end i andre. 
Og vi ved, at der er forskel på, 
hvor aktive de regionale læ-
gemiddelkonsulenter er i den 
sammenhæng«.

FAKTA

Statistikken bygger på data fra Lægemiddelstatistikregistret. I registret 

er der for eksempel oplysninger om, hvilken receptpligtig medicin

borgere i Danmark køber, og hvilken kommune de bor i. Lægemid-

delstyrelsen har bearbejdet statistikken og disket op med tabeller,

der viser både det faktiske antal brugere af receptpligtige lægemidler

(afrundet til nærmeste hele 100) og et standardiseret indeks, hvor der 

er taget højde for køn og alder. Således viser Lægemiddelstyrelsens 

statistik både det reelle antal medicinbrugere i kommunerne samt et 

standardiseret indeks, som kan bruges til at sammenligne på tværs af 

kommuner og regioner inden for det samme år.

1) Matt. kap. 25 v.29
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»De går rundt som tikkende bomber, der kan falde 
døde om når som helst«. Så kontant var beskeden fra 
professor og genetiker ved Rigshospitalet, Flemming 
Skovby, til den færøske avis Sosialurin, da CTD-sagen 
rullede op i de færøske medier for snart halvandet år 
siden. 

Dette var blot få uger efter, at den kun 21-årige 
Edmund Jensen var fundet død af hjertestop på 
sit kollegieværelse. På køkkenbordet lå brevet fra 
Rigshospitalet med diagnosen CTD og en besked om, 
at han skulle sættes i behandling den næste dag. 

»Hvis patienter med CTD ikke bliver fundet i tide, 
dør de sandsynligvis allerede som børn eller unge 
af hjertestop. Men det er fuldstændig unødvendigt, 
for man kan sagtens leve med sygdommen, hvis den 
blot bliver konstateret og behandlet«, sagde professor 
Flemming Skovby. 

Siden viste undersøgelser, at Edmunds søster, der 
var død af uforklarligt hjertestop nogle år tidligere, 30 
år gammel, også led af CTD. Og deres bror Frants fik 
efterfølgende også konstateret sygdommen.

Familien Jensens triste historie, samt endnu et ungt 
CTD-dødsfald i efteråret 2009, medførte et massivt fol-
kekrav og mediepres på Færøerne – et pres, der mun-
dede ud i en national screening af hele befolkningen. 

Og nu har Sundhedsstyrelsen bekendtgjort, at 
de omkring 25.000 færinger, bosiddende i Danmark, 
også skal have tilbud om undersøgelse.  

UNDERESTIMERET SYGDOM

Nu da screeningen har været i gang i nogle måneder, 
viser det sig, at sygdommen har været stærkt under-
estimeret.

Ud af de cirka 18.000 borgere, der har ladet sig 
undersøge for CTD i de sidste par måneder, er over 

90 personer allerede sat i behandling med karnitin. I 
første omgang har man valgt at måle frit karnitin ved 
blodprøve. Ved for lavt niveau sættes patienten straks 
i behandling med karnitin, mens der foretages yder-
ligere genetiske undersøgelser og ekg-overvågning af 
patienter over 18 år. 

Med en befolkning på 48.000 er der således sta-
dig lang vej endnu, før alle patienter er fundet. 

I 2006 vurderede forskere på Rigshospitalet, at 
CTD-forekomsten på Færøerne var 1:1.300. Lands-
screeningen viser nu, at forekomsten sandsynligvis er 
mindst dobbelt så høj. Til sammenligning er hyppighe-
den i USA 1:100.000, mens den er 1:40.000 i Japan.

CTD blev første gang opdaget på Færøerne i 1995 af 
den tyske børnelæge Ulrike Steuerwald, der på det 
tidspunkt arbejdede på børneafdelingen i Torshavn. 
Da en meget syg dreng blev indlagt, fik hun mistanke 
om CTD. En mistanke, der blev bekræftet, da hun 
målte drengens karnitinniveau. Siden har man på bør-
neafdelingen været ekstra opmærksom på CTD i for-
bindelse med svært syge, akutte patienter, og her har 
man fundet flere tilfælde. Disse patienters nærmeste 
er siden blevet undersøgt og har ofte også vist sig at 
have sygdommen. 

Da man i 1999 fandt den første genvariant af 
CTD, kunne man endelig også identificere nogle af 
familierne til førhen afdøde børn, og nogle personer 
blev sat i behandling på henholdsvis Landssygehuset i 
Torshavn og på Rigshospitalet. 

INGEN GENETISK SCREENING

Men ellers gik livet sin sædvanlige gang på Færøerne, 
hvor hverken offentligheden eller læger kendte noget 

Færinger rystet af 
arvelig dræbersygdom
Efter flere pludselige, uforklarlige dødsfald blandt børn og unge på Færøerne, har myndighederne

iværksat en akut national screening af samtlige 48.000 beboere. Jagten er gået ind på den, hidtil

nærmest ukendte, arvelige dræbersygdom CTD (karnitintransporterdefekt). Sygdommens hyppighed har

været væsentligt underestimeret på Færøerne. Færinger i Danmark skal også have tilbud om

undersøgelse, siger Sundhedsstyrelsen.

Journalist Rigmor Dam,

rigmor@sosialurin.fo
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Istock



AK TUELT    

til CTD. I landet med den homogene befolkning og år-
hundreders indavl og isolation fra omverdenen. Altså: 
noget nær den bedste grobund for arvelige sygdomme 
og et yderst velegnet laboratorium for klinisk genetik. 

Alligevel valgte man ikke at screene genetisk, 
idet der er risiko for at overse CTD-patienter med en 
endnu ukendt mutation. CTD på Færøerne er oftest 
forårsaget af en genvariant kaldet N32S, men der fin-
des også tre andre genvarianter, hvoraf den ene endnu 
er ukendt. 

IKKE STOLT, MEN LETTET

I den nationale screening tilbydes samtlige borgere 
derfor en undersøgelse for frit karnitin ved en blod-
prøve.

Denne handlingsplan er blandt andet udarbejdet 
efter anbefaling fra Ulrike Steuerwald, der aktivt har 
presset på for at få gennemført en national screening. 

En rolle, der nærmest har givet børnelægen helt-
indestatus blandt færinger. 

Så da Ulrike Steuerwald forleden blev spurgt, 
om hun var stolt af resultatet, var hendes beskedne 
svar:

»Stolt, nej! Men meget, meget lettet!«

Vejledning til praktiserende læger i Danmark findes 
blandt andet på Sundhedsstyrelsens hjemmeside, 
www.sst.dk

HVAD ER CTD?

Mangel på karnitin nedsætter kroppens evne til at producere energi ved fedtforbrænding, som er

kroppens vigtigste kilde til energi. Den manglende fedtforbrænding kan føre til lavt blodsukker og

kollaps i forbindelse med faste eller omgangssyge samt vævspåvirkning især i hjertet, medførende 

livsfarlige rytmeforstyrrelser.

Symptomer 
Hos børn: ingen. Eller vantrivsel, bevidstløshed, vuggedød o.a.

Hos voksne: ingen. Eller energimangel og påvirkning af hjertemusklen, som kan medføre pludselig 

død.
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Telemedicin skaber
den tredje sektor
Den fagre nye verden er måske lige rundt om hjørnet. På Frederiksberg Hospital tester de lige nu 

en model for telemedicinsk behandling af KOL-patienter.

»Vi har mødt stor faglig modstand gennem tiderne. 
Men det, vi gør, er også provokerende: Vi vil erstatte 
hospitalernes primære kerneydelser med telemedi-
cinsk teknologi. Det vil gøre både behandlere og pa-
tienter uafhængige af tid, sted og afstand, og derved 
har det potentialet til at ændre hele måden, vi tænker 
sundhedsvæsnet på,« starter overlæge og forsknings-
leder Klaus Phanareth fra Frederiksberg Hospitals Te-
lemedicinsk Forskningsenhed. 
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Projektet, han ihærdigt forklarer, er »Det Virtuelle 
Hospital«, som arbejder med telemedicinske løsninger 
til behandling af kroniske patienter. Konkret undersø-
ger de lige nu telemedicinsk behandling af akut for-
værret KOL (kronisk obstruktiv lungesygdom), hvor 
patienterne tilbydes samme undersøgelser og behand-
ling som under en hospitalsindlæggelse – blot i deres 
eget hjem.

POLITISK OPMÆRKSOMHED

»Telemedicin handler ikke kun om teknologi. Det er 
også en ideologi, som stiller store krav til nytænkning 
og reorganisering af hele sundhedsvæsnet. Traditio-
nelt er sundhedsvæsnet jo bygget op af de her mon-
strøse sektorer, der altid har haft svært ved at kom-
munikere med hinanden. Men telemedicinen giver 
os mulighed for at samarbejde, kommunikere og ko-
ordinere på tværs af sektorerne og møde patienterne, 
hvor de er. Vi flytter så at sige sundhedsvæsnet ud til 
patienterne – og bliver i stand til at få en tværsektoriel 
sammenhæng i patientforløbet uden problemer. Vi 
skaber simpelthen den tredje sektor,« fortæller Klaus 
Phanareth.

Phanareth er helt bevidst om, at han er ved at slå 
nogle gevaldigt store brød op. For selvom han og kol-
legerne i Telemedicinsk Forskningsenhed har mødt 
meget modstand gennem årene, nyder de i dag stor 
opmærksomhed – både i den internationale presse og 
blandt politikere:

»Fra politisk hold er man begyndt at interes-
sere sig rigtigt meget for arbejdskraftbesparende tek-
nologi – og her har telemedicinen et rigtigt stort po-
tentiale: Vi kan måske fjerne 70 procent af de medi-
cinske indlæggelser. Dermed forsvinder det rutine-
prægede, standardiserede – de banale behandlinger, 
om du vil – væk fra hospitalerne. Det fylder rigtigt me-
get i hverdagen på en medicinsk afdeling og er med 
til at kvæle både incitament og fremdrift i sundheds-
væsnet.«

STØRRE TRYGHED OG FLERE FORDELE

»Senest har vi startet en klinisk, randomiseret under-
søgelse, hvor vores indlagte  KOL-patienter bliver be-
handlet på traditionel vis eller gennem en virtuel ind-
læggelse i eget hjem: Har de en øget mortalitet, et 
større behandlingsbehov eller en øget frekvens af gen-
indlæggelser i forhold til de indlagte patienter? For-
modningen er, at der ikke er forskel på de to grupper 
– men det er det, vi skal i gang med at bevise nu: At 
telemedicin giver større tryghed og rummer flere for-
dele,« fortsætter Klaus Phanareth.

En udlæggelse i eget hjem sker efter det første 
døgn på hospitalet, hvor patienterne gennemgår et 
undervisningsprogram i den telemedicinske behand-

lingsform. Når patienterne har vist, at de kan håndtere 
teknologien, bliver de bragt hjem med teknologisk og 
medicinsk udstyr og gennemgår dagligt de samme un-
dersøgelser og samtaler som under en traditionel ind-
læggelse. Projektet omfatter altså mere end blot moni-
torering og behandling af patienten i eget hjem.

»Ved at udstyre patienterne med nogle nye redskaber 
og uddanne dem i håndtering og forståelse af deres 
egen sygdom og dens symptomer, styrker vi dem i de-
res egenomsorg og egetansvar. De kan selv gøre no-
get og være en del af behandlingen. Det er et vigtigt 
aspekt af projektet, som vi lige nu også er i gang med 
at undersøge i tre forskellige ph.d.-projekter, som er 
finansieret af TrygFonden.«

Klaus Phanareths barre er sat højt: Det handler 
om en mindre revolution af sundhedsvæsnets organi-
sering. Det handler om at spare milliarder af kroner på 
sigt – og det handler først og fremmest om at tilbyde 
den bedste, mest rationelle og tryggeste behandling til 
patienterne:

»Det vigtigste er patienterne: Får vi sorteret de 
mindst syge ud af hospitalerne, får vi også bedre tid til 
at behandle de mest syge. De indlagte får højt kvalifi-
ceret specialistbehandling af motiverede behandlere, 
og de udlagte får kvalificeret understøttet behandling, 
større tryghed og livskvalitet i hjemlige omgivelser, 
der ikke er belastet af hospitalsinfektioner,« opsum-
merer Klaus Phanareth. 

UDLÆGGELSE GIVER TRYGHED

KOL-patienter er i gennemsnit indlagt ca. seks dage pr. indlæggelse – dermed optager de tæt på en

fjerdedel af sengepladserne på landets medicinske afdelinger. Men en stor del af dem er i virkelig-

heden lidt for raske til at være indlagt og alt for syge til at blive udskrevet.

»Det er den situation, vi forsøger at løse ved at udlægge patienterne i deres eget hjem,« forklarer

projektsygeplejerske Steffen Hogg Christensen fra Frederiksberg Hospitals Telemedicinsk Forsk-

ningsenhed.

»Vi har brugt et år i samarbejde med forskellige partnere på at udvikle det rigtige kommunika-

tionsudstyr. Det skal være sikkert, enkelt og intuitivt at betjene. Det bliver koblet op med måleud-

styr, så vi kan måle puls og iltkoncentration. Fuldstændig som hvis KOL-patienten er indlagt.«

Indtil nu har Steffen og hans kolleger gennemført mere end 500 »stuegange« med en række test-

patienter.

»Vi kan konkludere, at patienterne godt kan hitte ud af det her: De gennemfører de daglige under-

søgelser, de får deres daglige samtaler med sygeplejerske og læge – og de er både glade og meget

trygge ved ordningen.«

»Vi har også gennemført telemedicinske ambulante kontroller. Det er meget mindre belastende for 

patienterne, fordi de ikke skal ud på en anstrengende patienttransport, vente på undersøgelser og

samtaler – inden de igen skal vente på hjemtransport. Det giver større tryghed – og frem for alt gør

det deres hverdag langt lettere og mindre belastet.«

Læs mere på www.virtuellehospital.dk
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10.00  Sover længe, så jeg er klar til min før-
ste rigtige aften/nattevagt. Spiser ikke morgen-

mad, det gør jeg sjældent.  Tager efter en times tid 
til møde på Herlev Hospital, da jeg er med til at ar-
rangere et kursus i laparoskopisk kikkertkirurgi. 

13.20 Hjemme igen. Tjekker mails og redigerer video-
klip til kursuspræsentationen. Stadig ingen mad. Når 
det ikke lige. 

14.15  Tager S-tog linje E mod Hillerød. I sidste uge 
var jeg til intro- og it-kursus på hospitalet. I tirsdags 
havde jeg en følgevagt, men i dag springer jeg ud i 
det. Min første rigtige skemalagte vagt som læge. Jeg 
er spændt og en smule nervøs. 

15.30  Vagtoverdragelse. Vi gennemgår de opererede 
patienter, og de ventende bliver forelagt. Mellemvag-
ten Søren, som jeg kendte fra i tirsdags, er der også. 
Han er min livline, hvis jeg har brug for hjælp. Jeg 
kender ikke nogen af de andre, men vi har det overra-
skende hyggeligt. 

16.10  Min første patient er en mand i starten af 20’erne. 
Selvom vi er aldersmæssigt tæt, har jeg det fint. Jeg er 
vant til rollen som læge på grund af mine tidligere vi-
kariater. Han har en perianal absces, en ansamling ved 
endetarmen, der i lang tid har generet. Jeg har aldrig 
set en absces før. Kan godt mærke, at jeg har været læ-
gevikar på en psykiatrisk og medicinsk afdeling. Op-
tager journal og konfererer med bagvagten. Han skal 
opereres samme aften. Går til akutmodtagelsen. 

18.30 Tilser en patient på afdelingen, da jeg får et 
traumeopkald på min hyler. Løber derned. Ved, at 
mellemvagten også kommer, så jeg tager det relativt 

roligt. Tager røntgenfor-
klæde på og finder mit 
actioncard »abdominalki-
rurg’« så folk i traume-
modtagelsen ved, hvad 
min funktion er. Det er 
et biluheld, men ikke ved 
særlig høj fart. 

18.40 Patienten, en kvinde, ankommer. Mellemvag-
ten Søren går i gang. Ingen livstruende skader eller 
indre blødninger. Jeg holder mig lidt tilbage og ser, 
hvordan det fungerer her på stedet. Jeg aftaler efter-
følgende med Søren, at vi skal spise aftensmad se-
nere. Jeg har endnu ikke fået mad. 

21.30 Min første patient fra tidligere skal nu opereres. 
Det er et mindre indgreb, som er godt at starte med 
at lære. Søren superviserer. Jeg skærer abscesen op, 
tømmer den, sonderer den, skyller igennem og sæt-
ter sårforbinding på. Det hele foregår meget roligt. 
Selvom der er en del, der venter, så må man godt på 
operationsgangen bruge den tid, der kræves. 

23.30 Bliver ringet op. Jeg skal foretage min karrie-
res anden operation. Jeg skal være med hele vejen, 
sige godnat, udføre indgrebet og foretage operations-
beskrivelsen. I stedet for kun at se midterstykket som 
studerende er jeg nu med fra start til slut. Det er også 
en perianal absces, men langt større, og patienten har 
feber. Jeg glæder mig over, at jeg lige har foretaget 
samme indgreb. Det går også godt. 

02.00  Det stilner af. Søren ringer, og endelig får vi tid 
til at spise. Dagens første måltid. Frikadeller. Vi fejrer 
min første arbejdsdag i saft og gør status. 

04.30 Efter at de sidste patienter er tilset, og jeg har 
ordnet noter, går jeg i seng. Min første nat på Hille-
rød. Aftenvagten fra i går har redt op til mig. Dejligt. 
Jeg placerer hyleren tæt ved hovedet. Sover hurtigt. 

05.30 Hyleren ringer. En patient på sengeafsnittet 
har kastet blod op. Sikrer, han er stabil, sætter væske 
op og læser journalen. Årsagen er kendt og under be-
handling. Sygeplejersken observerer patienten. Jeg 
går i seng igen. 

7.45 Mit vækkeur ringer. Et kvarter senere er jeg til 
vagtoverdragelse. Fortæller om nattens patienter. 
Glæder mig over, at mine vurderinger virker rigtige. 
Da vi er færdige, henter jeg otte personlige kitler og 
bukser med mit navn påtrykt. De er i depotet. 

»Jeg er vant til rollen som læge«

Journalist

Lars Igum Rasmussen,

lar@dadl.dk
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24-årige Flemming Bjerrum startede sidste torsdag sin kliniske

basisuddannelse på Hillerød Hospitals Kirurgisk Afdeling K med en aften/

attevagt. Hyleren gik, der kom traumeopkald, og han foretog karrierens

ste kirurgiske indgreb. Mad fik han først ud på natten.
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Klokken er 12.26. Den 26-årige medicinstuderende 
fra Københavns Universitet, Benedikte Møhl Halle, går 
med hurtige lette skridt op ad trappen i Vesterbrolej-
ligheden til det nyistandsatte tørloft sammen med kæ-
resten Klavs. 

Den gelænderfri vinkeltrappe fører op til solskin 
fra flere ovenlysvinduer i stuen og en Mac. Den com-
puter, der har været tændt hele dagen. Den computer, 
hvorfra hendes lægelige fremtid om få minutter skal 
besegles.

De medicinstuderende, der dimitterer til sommer, 
skal vælge basisuddannelse efter tur. De har ved en 
elektronisk lodtrækning fået tildelt et nummer, og ud 
af 393 numre ender Benedikte med 391. Landets tred-
jedårligste nummer i dette semester. Et nummer, der 
betyder, at hun stort set ikke får nogen forløb at vælge 
imellem. Hun får resterne.

Så snart klokken når 12.30, hæves en elektronisk 
spærring, og Benedikte har ti minutter til at foretage 
sit valg på hjemmesiden basislaeger.dk. Da har de 390 
før hende haft deres ti minutter. Og valgt.

»Jeg kan virkelig mærke det i maven nu, og min 
puls er helt oppe, jeg skulle sgu tage mit pulsur på,« si-
ger hun hastigt til Klavs.

Han er kommet hjem fra arbejde, så han kan støtte 
kæresten. Adrenalinen kører i den unge medicinstude-
rende.

12.30 er der seks forløb tilbage – tre i Aabenraa, to 
i Thisted og et i Esbjerg. Fire ud af seks har almen me-
dicin. Ingen har kirurgi.

»Klavs, nu kan jeg vælge. Jeg tror, det bliver 
Esbjerg med et internmedicinsk forløb og psykiatri, og 
så tager det kun tre timer at komme hjem med tog,« si-
ger Benedikte. 

»Ro på. Du har ti minutter, så du har ikke travlt. 
Men godt med tog. Det er mere fleksibelt, og så er for-
løbet da o.k., er det ik’,« spørger Klavs opmuntrende. 

I over en måned har Benedikte vidst, at hendes frem-
tid ikke vil blive selvvalgt. Systemet har valgt, at hun 
stort set ikke kan vælge, hvor hun ønsker sin basisud-
dannelse. 

Efter tudeture vælger Benedikte at gå praktisk til 
værks. Hun printer et Google Map over Danmark og 

afkrydser de hospitaler, der ved sidste runde var le-
dige, efter at 95 procent havde valgt. Hun sætter kryd-
ser i Hjørring, Holstebro, Esbjerg, Thisted, Aabenraa. 
Og undersøger transporttider.  

»Jeg nåede frem til, at Esbjerg og Holstebro 
ville være bedst. For alt i verden skal jeg bare undgå 
Thisted, der er seks timers transport til København,« 
siger hun i køkkenet en time før valget.

Da geografien er gennemgået, overvejer hun de 
forløb, der sidste gang var tilbage på hospitalerne. 
Medicin og kirurgi er den umulige drøm. Benedikte øn-
sker ikke almen praksis. Så hellere psykiatrien selvom 
det aldrig før har været i tankerne. Her kan hun pulje 
vagter og optjene sammenhængende friperioder.

»Jeg vil gerne i en introstilling i anæstesi, så vil 
det jo nok også være godt at få kendskab til psykiatri-
ske patienter. Dem møder man jo i alle specialer. Men 
uanset hvad, kommer jeg ikke til at sige yes. Jeg har 
svært ved at forlige mig med tanken om, at det her lor-
tenummer gør, at jeg stort set ikke har noget valg,« si-
ger hun.

 
»Jeg tror altså, det bliver den her i Esbjerg med psyki-
atri og medicin,« småråber Benedikte energisk og pe-
ger på skærmen.

Klokken er 12.32. Benedikte klikker på musen. 
»Vil du vælge stillingen?,« står der på skærmen. Endnu 
et klik lyder. 

»Fuck, så er det sket. Jeg fik den sidste stilling i 
Esbjerg,« siger Benedikte.

»Tillykke søde, det er rart, at du slutter alt dette 
med at være lidt heldig. Nu har jeg set på 
dig i en måned. Du kunne ikke 
få noget bedre. Under de 
her omstændigheder,« 
siger Klavs. 

Benedikte rej-
ser sig fra stolen. 
Hun får et langt 
kram, mens 
roen sænker 
sig. En læge-
fremtid er be-
seglet.

»Jeg skal bare undgå Thisted«

Journalist 

Lars Igum Rasmussen, 

lar@dadl.dk
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nummer, når hun skal vælge klinisk basisuddannelse. Farvel Sjælland, farvel foretrukne forløb, farvel valg. 
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Aspirin og nadroparin modvirker ikke gentagne, uforklarede aborter

Præoperativ hyperglykæmi øger risiko for infektion ved knæalloplastik

> N ENGL J MED

Hverken aspirin alene eller i kombination med na-
droparin forøger antallet af levendefødte børn hos 
kvinder med uforklarede gentagne aborter. Stef P. 
Kaandorp, Academic Medical Center, University of 
Amsterdam, Holland, forklarer: »Hypotesen bag, at 
kvinder med uforklarede gentagne aborter med fordel 
kan behandles med aspirin, heparin eller begge, har 
været baseret på, at tilstanden skulle være forårsaget 
af tromboser i deciduakar«.

Det randomiserede studie er publiceret early on-
line i New England Journal of Medicine og omfat-
ter 364 kvinder, der var i alderen 18-42 år og havde 
haft mindst to uforklarede aborter. Kvinderne skulle 
planlægge at blive gravide eller være under seks uger 
henne. Deltagerne blev randomiseret til 80 mg aspi-
rin + open label subkutant nadroparin (n = 123), til 
80 mg aspirin alene (n = 120) eller til placebo (n = 
121).

Antallet af levendefødte børn varierede ikke sig-
nifikant mellem de tre studiegrupper. I gruppen, der 
fik aspirin + nadroparin, fik 54,5% et levende barn, i 

gruppen, der fik aspirin alene, var det 50,8% og i pla-
cebogruppen 57,0%. Blandt 299 kvinder, der blev gra-
vide, resulterede dette i et levendefødt barn for 69,1% 
i aspirin + nadroparin-gruppen, 61,6% i aspirin alene-
gruppen og 67,0% i placebogruppen. Kvinder, der fik 
både aspirin og nadroparin, fødte ca. en uge tidligere 
end kvinderne i placebogruppen. Der sås ingen alvor-
lige maternelle bivirkninger. 

Ole Bjarne Christiansen, Fertilitetsklinikken, 
Rigshospitalet, kommenterer: »Dette længe ventede, 
kontrollerede studie viser klart, at lavdosis heparin 
med eller uden børnemagnyl ikke nedsætter abortrisi-
koen hos kvinder, der har haft gentagne aborter uden 
fosfolidantistoffer. Behandlingerne ser heller ikke 
ud til at have effekt hos en undergruppe af patien-
ter med arvelige trombofilifaktorer, hvilket er i over-
ensstemmelse med Dansk Selskab for Obstetrik og 
Gynækologis guidelines, hvor man ikke tilråder anti-
koagulansbehandling til disse kvinder«.

Kaandorp SP, Goddijn M, van der Post JAM et al. Aspirin plus heparin or aspirin 

alone in women with recurrent miscarriage. N Engl J Med 2010;10.1056/NEJ-

Moa1000641.

> EUR J INT MED

Der er forøget risiko for sårinfektion hos patienter 
med diabetes, men hos mange patienter, der skal have 
knæalloplastik, er diabetes endnu ikke diagnosticeret. 

»I vores materiale sås ikke inficeret knæallopla-
stik hos patienter med normalt niveau af glykeret hæ-
moglobin (HbA1c), hvorimod det sås hos 2,8% af pa-
tienterne med et HbA1c over 6,5%«, skriver førstefor-
fatter Esa Jämsen og medforfattere fra Coxa Hospital 
for Joint Replacement, Tampere, Finland, og fortsæt-
ter: »Præoperativ screening af plasmaglukose er en ef-
fektiv måde at identificere patienter med forøget ri-
siko for infektion efter primær total knæalloplastik 
på«.

I studiet, der er publiceret early online i European 
Journal of Internal Medicine, blev der gennemgået 
data for 1.565 patienter, der skulle have primær total 
knæalloplastik på grund af osteoartritis. Præoperativ 
glukose blev målt rutinemæssigt, og for en del af pa-
tienterne forelå HbA1c også. Medianalderen var 73 år, 
71% var kvinder, og median body mass index (BMI) 
var 30,1.

Præoperativ hyperglykæmi var signifikant asso-
cieret med infektion ved knæalloplastik. Under et års 

opfølgningsperiode forekom der infektion hos hhv. 
0,44%, 0,3% og 2,42% af patienterne med præope-
rativ plasmaglukose på <6,1 mmol/l, 6,1-6,9 mmol/ 
og ≥7,0 mmol/l. Patienterne med de højeste glukose-
værdier havde en fire gange højere risiko for inficeret 
knæalloplastik end patienterne med de laveste gluko-
seværdier. 

Fedme forøgede risikoen for infektion, men ef-
fekten af hyperglykæmi forblev signifikant efter juste-
ring for BMI. Ingen normalvægtige patienter fik infek-
tion. Der sås ikke korrelation med andre præoperative 
blodprøver, såsom væsketal, hæmatologi og infekti-
onsparametre.

Jes Bruun Lauritzen, Ortopædkirurgisk Afdeling, 
Bispebjerg Hospital, kommenterer: »Genetiske mar-
kører synes også at være af betydning for infektionsri-
sikoen, og spørgsmålet er, om det er hyperglykæmien 
specifikt eller den givne immunologiske genotype, 
som er den ætiologiske prædiktive årsag. Resultaterne 
vil kunne få store konsekvenser i den præoperative 
screening af patienter med risiko for infektion ved 
knæalloplastik«.

Jämsen E, Nevalainen P, Kalliovalkama J et al. Preoperative hyperglycemia predicts 

infected total knee replacement. Eur J Int Med 2010; early online.
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Piger med ADHD er i anseelig risiko for at få psykosociale 

problemer senere i livet

Rifaximin beskytter mod tilbagevendende hepatisk encefalopati

> AM J PSYCHIATRY

Piger, der som børn diagnosticeres med attention de-
ficit hyperactivity disorder (ADHD), har som unge 
voksne høj risiko for at få psykiske lidelser. Samme 
fund er dokumenteret for drenge, hvor ADHD er mere 
udbredt. 

»Vi kan med dette studie med 11 års opfølgning 
påvise, at også pigerne som voksne kan være antiso-
ciale, have afhængighedsproblemer, depression, angst 
og spiseforstyrrelser«, skriver Joseph Biederman og 
medforfattere fra Massachusetts General Hospital, 
Boston, i aprilnummeret af American Journal of 
Psychiatry.

Studiet er et longitudinelt case-kontrol-studie 
med 6-18-årige piger med ADHD (n = 96) og kontrol-
deltagere (n = 91), der alle var henvist fra pædiatri-
ske og psykiatriske klinikker og deltog i et familiestu-
dium. Da deltagerne havde en gennemsnitsalder på 
22 år (spændvidde: 15-30 år) blev de vurderet blindt 
ved strukturerede diagnostiske interview. 

Livstids- og 1-års-risiko for alle kategorier af psy-
kosociale lidelser var signifikant forøget for piger med 
ADHD sammenlignet med kontrolgruppen. Der sås en 
livstids-hazard ratio på 7,2 for antisociale lidelser, på 

6,8 for depression, på 2,1 for angstsygdomme, på 2,7 
for afhængighedstilstande og på 3,5 for spiseforstyr-
relser. Efter justering for psykopatologi ved udgangs-
punktet forblev associationerne signifikante. Som 
gennemsnitligt 22-årige havde 62% af pigerne med 
ADHD fortsat invaliderende ADHD-symptomer. 

Per Hove Thomsen, Børne- og Ungdomspsykiatrisk 
Regionscenter, Risskov, kommenterer: »Efterundersø-
gelser af danske piger med ADHD mangler fortsat. 
Det er forventeligt, at også piger ligesom drenge med 
ADHD i Danmark vil have en højere risiko for en lang 
række psykiatriske og sociale problemer som voksne. 
Der er derfor brug for øget fokus på såvel voksne kvin-
der som voksne mænd med ADHD«. 

INTERESSEKONFLIKTER: Per Hove Thomsen er medlem af Advisory Board for Eli 

Lilly, som producerer Strattera, og har modtaget honorar som foredragsholder fra 

Novartis samt Janssen-Cilag.  

Biederman J, Petty CR, Monuteaux MC et al. Adult psychiatric outcomes of girls with 

attention deficit hyperactivity disorder: 11-year follow-up in a longitudinal case-con-

trol study. Am J Psychiatry 2010;167:409-17.

> N ENGL J MED

Jo flere og jo sværere tilfælde af akut hepatisk ence-
falopati, patienter med cirrose får, jo større er morta-
liteten. Rifaximin, et minimalt absorberbart antibioti-
kum, findes i dette studie at være bedre end placebo 
til undgåelse af recidiv ved hepatisk encefalopati. »Ri-
faximin koncentreres i gastointestinalkanalen og har 
en lokal bredspektret antibakteriel virkning, der re-
ducerer ammoniumproducerende bakterier«, skriver 
forfatterne fra University of California i New England 
Journal of Medicine.

I det randomiserede, dobbeltblindede, placebo-
kontrollerede studie undersøgtes 299 patienter i re-
mission fra tilbagevendende hepatisk encefalopati på 
grund af kronisk leversygdom. Patienterne blev ran-
domisere til laktulose og enten rifaximin 550 mg to 
gange dagligt (n = 140) eller placebo (n = 159) i seks 
måneder.

Rifaximin reducerede signifikant risikoen for en 
episode med hepatisk encefalopati sammenlignet med 

placebo (hazard ratio: 0,42; p<0,001). Et tilfælde af 
hepatisk encefalopati under rifaximinbehandlingen 
forekom for 22,1% af patienterne i rifaximingrup-
pen og for 45,9% i placebogruppen. Incidensen af bi-
virkninger under studiet var på samme niveau i de to 
grupper.

Flemming Bendtsen, Gastroenheden, Hvidovre 
Hospital, kommenterer: »Det aktuelle studie bekræf-
ter, at der er en høj recidivrate af hepatisk encefalo-
pati og understøtter, at patienterne efter en event bør 
behandles recidivprofylaktisk. Der er en additiv effekt 
af et bredspektret nonabsorberbart antibiotikum, når 
det kombineres med laktulose, som > 90% var i be-
handling med. Studiet rejser behov for udarbejdelse 
af generelle retningslinjer for behandling af hepatisk 
encefalopati, i dette tilfælde med medvirken af mikro-
biologisk ekspertise«.

Bass NM, Mullen KD, Sanyal A et al. Rifaximin treatment in hepatic encephalopathy. 

N Engl J Med 2010;362;1071-81.
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VIDENSKAB

Sindssygdom og psykose har efter en årelang tradi-
tion i dansk psykiatri – og især retspsykiatri – været 
synonyme, men som påpeget af Brandt-Christensen & 
Bertelsen i dette nummer af Ugeskriftet [1] er dette 
efter indførelsen af International Classification of 
 Diseases (ICD)-10 ikke længere nogen given sag. For-
fatterne påpeger korrekt, at i den daglige klinik er 
 distinktionen psykotisk/ikkepsykotisk af mindre be-
tydning, men i retspsykiatrien strammer det til. Fri-
hedsberøvelse mv. i medfør af psykiatriloven kan kun 
finde sted over for sindssyge patienter, og efter straf-
felovens § 16 er personer, der på gerningstidspunktet 
var utilregnelige på grund af sindssygdom, straffrie, 
men idømmes som hovedregel i stedet en psykiatrisk 
særforanstaltning.

Anvendelsen af begrebet »sindssyg« blev grun-
digt overvejet af det udvalg (»Kallehaugeudvalget«), 
der afgav Principbetænkning om tvang i psykiatrien 
[2]. Den dannede grundlag for den nugældende psy-
kiatrilov, men udvalgets overvejelser indbefattede til 
en vis grad også straffeloven. Udvalget konkluderede, 
at sindssygdom burde bevares som det centrale læge-
lige kriterium for tvangsanvendelsen, »allerede fordi 
der ikke findes noget brugbart alternativ, som kan 
give tilsvarende vejledning«. Hemmingsen konklude-
rer, at »det psykopatologiske sygdomsbegreb, dvs. 
psykosebegrebet, kan konstitueres alene ved funda-
mentale brist i de kommunikatoriske funktioner« [3]. 
Denne brist medfører det realitetstab, der er så cen-
tralt i sindssygdomsbegrebet. 

For både »Kallehaugeudvalget« og Hemmingsen 
var psykose og sindssygdom synonyme. Det er vigtigt 
at fastholde, at der ikke findes noget juridisk sinds-
sygdomsbegreb. Sindssygdom er den danske psykia-
triske betegnelse for de psykiske sygdomme, der bl.a. 
karakteriseres af realitetstab. Derfor har lovgiver an-
vendt dette ord, som altså også er et psykiatrisk be-
greb. Man må med »Kallehaugeudvalget« konklu-
dere, at der fortsat ikke findes noget alternativ. 

Psykotiske symptomer omfatter »… tilstede-
værelsen af hallucinationer, vrangforestillinger, 
tanke- og styringsoplevelser, svære sproglige tanke-
forstyrrelser eller katatone symptomer indbefattende 
ekscitation eller hæmning« [1]. Denne afgrænsning 
af psykotiske symptomer kan give vanskeligheder, 
hvad angår visse depressive og maniske tilstande. 
Men den retspsykiatriske klassifikation af affektive 

tilstande har altid været vanskelig – hvornår er til-
standen så alvorlig, at den er sindssygelig? 

Det i praksis største problem er utvivlsomt visse 
skizofrene tilstande – f.eks. skizophrenia simplex og 
den velbehandlede skizofrene patient. Det kan være 
svært at forstå, at en skizofren patient, der er præget 
af Bleulers fire A’er – autisme, ambivalens, associa-
tionsforstyrrelser og affektive forstyrrelser – måske 
ikke er psykotisk, men sindssyg er patienten i hvert 
fald. Brandt-Christensen & Bertelsen [1] har ret, når 
de anfører, at man i dag kan se, at en skizofren pa-
tient under vedvarende behandling med antipsyko-
tika betegnes som »apsykotisk«. Men patienten er 
fortsat sindssyg – negative symptomer som f.eks. 
Bleulers fire A’er er også sindssygdomssymptomer. 
Mon ikke mange af disse patienter også er »psyko-
tiske« – selv i ICD-10’s forstand? Det kan kræve tid, 
træning og tålmodighed at etablere en sådan kontakt 
med en autistisk, skizofren patient, at det lykkes at få 
indblik i patientens forestillingsverden og indre liv – 
huser patienten (fortsat) diskrete vrangforestillinger? 
Er der (fortsat) diskrete tankeforstyrrelser? Eller må-
ske endog (fortsat) diskrete hallucinationer? Et hur-
tigt, overfladisk patientinterview, måske suppleret 
med et kryds og bolle-skema, kan føre til den forkerte 
konklusion, at patienten ikke er psykotisk og såmænd 
heller ikke sindssyg. Konsekvensen kan være rigtig al-
vorlig – at en sindssyg patient ikke undergives nød-
vendig tvang eller idømmes en fængselsstraf.

I 1873 påviste den unge psykiater Christian M. 
Jespersen i sin disputats, at syfilis er en nødvendig 
 forudsætning for dementia paralytica [4]. Han un-
dersøgte bl.a. paralytica-patienter, der var indlagt 
på Sct. Hans Hospital og påviste tegn på tidligere 
 syfilis hos disse patienter, hvilket ikke altid fremgik 
af journalen. Jespersen anførte i den forbindelse, at 
»… man ikke let finder, hvad man ikke leder efter«. 
Det samme gælder såvel psykotiske symptomer som 
sinds sygdomssymptomer – at »… man ikke let finder, 
hvad man ikke leder efter«.
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Denne artikel beskriver baggrunden og den aktuelle 
status for anvendelsen af sindssygdomsbegrebet i for-
hold til psykiatriloven og straffeloven. En mere ud-
dybende diskussion af sindssygdomsbegrebets episte-
miologiske, filosofiske og etiske implikationer må af 
pladshensyn udelades i en kort oversigt af denne art.

KORT HISTORISK OVERSIGT

»Sindssygdom« har i tidens løb været anvendt syno-
nymt med »psykose« og bliver det fortsat. Den første 
til at anvende ordet »psykose« synes at have været 
Ernst von Feuchtersleben i sin lærebog fra 1845, gan-
ske vist uden at definere det nærmere, men brugt 
som be tegnelse for hjernelidelser med psykiske symp-
tomer. I Alexander Friedenreichs danske lærebog i 
 psykiatri fra 1901 anføres: »Vi forstår ved Sindssyg-
domme Hjernesygdomme med overvejende psykiske 
Symptomer, altså på Forestillingernes, Følelsernes og 
Viljens Område«. Dette gentages i August Wimmers 
»Psykiatri« fra 1936: »Ved sindssygdomme (psyko-
ser) forstår vi hjernelidelser med overvejende psyki-
ske symptomer«. Først med Dansk Psykiatrisk Sel-
skabs Diagnoseliste fra 1952 fremsættes en nærmere 
definition: »Psykoser: Sygdomme der ændrer centrale 
dele af personligheden (eller ved hvilke egoet mister 
herredømmet over personligheden)«.

I forhold til strafferetten anvendte allerede Howitz 
begrebet »afsindighed« i en klassisk afhandling fra 
1824 [1]: »Afsindighed bestaaer i en Ind skrænkning af 
Fornuften eller Fornuftens Brug formedelst en Sygdom 
i de materielle Organer for Sjælens Virksomhed. – For 
saavidt den ytrer sig i Handlinger bestaaer den i en 
Mangel paa fornuftig Selvbestemmelse foranlediget af 
samme legemlige Aarsag«.

I den første danske lærebog i retspsykiatri fra 
1939 konstaterede professor Hjalmar Helweg [2] 

 nøgternt, at »sindssygdom er et rent empirisk samle-
begreb og lader sig som sådant ikke definitionsmæs-
sigt afgrænse, så lidt som begrebet sygdom i almin-
delighed. Sindssygdomme er altså simpelthen en 
gruppe sygdomme, der er sammenfattede i den dis-
ciplin, som kaldes psykiatri. Hvad der hører her-
under, må afgøres af den til enhver tid gældende 
 psykiatriske skole. Området kan ændres«.

PSYKOSEBEGREBET

I nyere tid har man defineret »sindssygdom« ved en 
forrykket virkelighedsopfattelse, som for eksempel 
beskrevet af Retslægerådet i 1972 [3]: »en psykisk 
abnormtilstand, i første række kendetegnet ved en 
ændring af realitetsvurderingen, et indgreb i patien-
tens muligheder for at opleve og vurdere sin omver-
den og sig selv, sin tilstand og sine handlinger i over-
ensstemmelse med ‘virkeligheden‘«.

Villars Lunn anførte i en ofte citeret artikel om 
psykosebegrebet fra 1979 [4], at det ikke lader sig 
definere »in abstracto«, at det er uden prognostisk 
 eller terapeutisk betydning, og at begrundelsen for 
vedvarende forsøg på at karakterisere begrebet især 
skal findes i dets retslige implikationer. I forsøget på 
afgrænsning må indgå kvalitative kriterier, grads-
kriterier, fænomenologi og patogenese. Selv det 
 vedtægtsmæssigt centrale kriterium, »realitetstabet«, 
er – skønt tilstrækkeligt – ikke nødvendigt for at en 
tilstand kan opfattes som psykotisk. 

I den seneste revision af den danske lærebog 
i klinisk psykiatri [5] beskrives begrebet ud fra en 
 operationel og fænomenologisk tilgang: en gennem-
gribende tilstand, som forandrer hele personlig-
heden; ofte ses forstyrret og usammenhængende 
 adfærd med brud på virkelighedsopfattelse og -til-
pasning; indholdet eller strukturen af patientens op-
levelser, tanker, følelser eller adfærd er så markant 
ændret i forhold til det socialt (intersubjektivt) forstå-
elige, at patienten opfattes som værende i en helt 
 privat subjektiv verden, umiddelbart uforståelig for 
andre; begrebet har kun mening på baggrund af en 
helhedsvurdering af patienten som person og hans 
eksistens.

JURA

I den første danske »psykiatrilov« – Lov om sindssyge 
personers hospitalsophold – fra 1938 indgår sinds-
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sygdom som et kardinalpunkt for frihedsberøvelse. 
Efter den omfattende revision af Psykiatriloven i 
1989 [6, 7] anvendes fortsat begrebet »sindssyg, eller 
en tilstand ganske ligestillet hermed« som forudsæt-
ning for tvangsindlæggelse, tvangstilbageholdelse og 
tvangsbehandling. 

I strafferetten har sindssygdom været kriterium 
for straffrihed eller nedsat straf i mere end 300 år. 
I den nugældende straffelov rummer §16 de centrale 
bestemmelser om, at »Personer, der på gerningstiden 
var utilregnelige på grund af sindssygdom eller til-
stande, der må ligestilles hermed, straffes ikke.«

Det skal nævnes, at ved frihedsberøvelse efter 
psykiatriloven kræves foruden sindssygdom et farlig-
heds- eller helbredelseskriterium opfyldt. For straffri-
hed efter straffeloven kræves, ud over sindssygdom 
»utilregnelighed«, som vurderes af dommeren.

PSYKIATRISK DIAGNOSTIK – FRA ICD-8 TIL ICD-10

I 1994 indførtes her i landet WHO’s 10. revision af 
den internationale sygdomsklassifikation (ICD-10) 
[8]. For den psykiatriske del var ændringerne betyde-
lige, med en nonætiologisk, rent deskriptiv klassifi-
kation med specificerede diagnostiske kriterier. Kri-
tikere talte om en »ateoretisk psykiatri« med tvivlsom 
validitet; der var imidlertid behov for en ændring af 
de tidligere prototypiske beskrivelser af psykiatriske 
sygdomme med formodet, men ukendt ætiologi, 
uklar grænsedragning og lav reliabilitet. I tråd med 
den rent deskriptive klassifikation ønskede man at 
undgå begreberne og dermed også betegnelserne 
»psychosis« og »neurosis«. I stedet for »psychosis« 
 anvendes adjektivet »psychotic« som en »descriptive 
term – (that) indicates the presence of hallucinations, 
delusions, or a limited number of several abnormalities 
of behavior …«.

Ved implementeringen af ICD-10 i Danmark 
 anmodede Sundhedsstyrelsen Dansk Psykiatrisk 
Selskab om oversættelse og national tilpasning af den 
psykiatriske del. Selskabets diagnoseudvalg, som stod 
for tilpasningen, valgte at følge WHO og undgå be-
grebet og betegnelsen »psykose« – i stedet anvendtes 
adjektivet »psykotisk« som defineret af WHO. Med 
baggrund i WHO’s definition af psykopatologiske 
symptomer [9], defineres »psykotisk« som et adjek-
tiv, der angiver tilstedeværelsen af hallucinationer, 
vrangforestillinger, tanke- og styringsoplevelser, 
svære sproglige tankeforstyrrelser eller katatone 
symptomer, bl.a. udtalt ekscitation eller hæmning. 
For at undgå alt for drastiske ændringer i nomen-
klaturen blev udtrykket »psykose« beklageligvis bi-
beholdt i forbindelse med enkelte diagnostiske 
 kategorier med psykotiske symptomer [10]. 

Straffeloven og psykiatriloven anvender ikke 

 betegnelsen »psykose« eller »psykotisk«, men »sinds-
syg« med tilhørende sindssygdomsbegreb, hvor 
»sindssygdom« anvendes for en sindslidelse med 
markant ændring af totalpersonligheden og tab af 
 realitetssans og realitetstilpasning [3, 6, 11], hvilket 
stort set er i overensstemmelse med den tidligere 
 anvendte ICD-8 klassifikation. Her var »psychoses« 
(skønt »not an exact or well-defined term«) specificeret 
som »… mental disorders in which impairment of men-
tal functions has developed to a degree that interferes 
grossly with insight, ability to meet some of the ordi-
nary demands of life or adequate contact with reality. 
Mental retardation is excluded« [12].

For at lette overgangen blev der i den danske ud-
gave af ICD-10 vedføjet et Appendix 1 med en liste 
over de ICD-10 diagnosekategorier, som svarer til, 
hvad man tidligere opfattede som sindssygdomme 
 eller tilstande ligestillet hermed [10].

SÆRLIGE PROBLEMER

Efter ibrugtagningen af ICD-10 er det således blevet 
nødvendigt at skelne mellem at være »psykotisk« og 
at være »sindssyg«. Man kan således udmærket være 
»sindssyg« uden at være »psykotisk«, f.eks. have en 
svær depression eller mani med tab af realitetssans/
tilpasning uden psykotiske symptomer. Derimod 
vil personer med psykotiske symptomer som hoved-
regel blive opfattet som »sindssyge«. Denne forskel 
har medført en del usikkerhed og misforståelser, 
selv  inden for det psykiatriske område, hvor ordet 
 »psykose« stadig ofte anvendes synonymt med »sinds-
sygdom« og »psykotisk« synonymt med »sindssyg« 
[13, 14], ligesom der er fortalere for at bevare ordet 
og begrebet »psykose« som fænomenologisk begreb i 
psykiatrien [15]. 

At afgøre om en person er »sindssyg« er derimod 
ikke altid så enkel en sag. Det kræver erfaring og skøn-
somhed samt nøjere kendskab til den sindslidendes 
forhold – og til retspraksis – og lader sig ikke uden 
 videre udspecificere ved hjælp af kriterier.

Danske Lov fra 

1683; 1-19-7 rum-

mer bestemmelser

om forvaring af 

sindssyge; 6-6-17

om nedsat straf for 

drab sket i »Vildelse

eller Raseri«.
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Yngre psykiatere har taget ICD-10’s syndroma-
tiske tankegang til deres hjerter i en grad, så over-
vejelser af, om patienten er »sindssyg«, næsten kan 
glemmes. Derfor kan det forekomme, at en patient 
uden sikre »psykotiske symptomer« i ICD-10-forstand 
beskrives som »apsykotisk« – selv om der er åbenbart 
kompromitteret realitetstilpasning – og i konsekvens 
heraf f.eks. ikke findes at være omfattet af psykiatri-
lovens muligheder for tvangsanvendelse.

Et andet, men ikke nyt problem er vurderingen 
af patienter, som under adækvat antipsykotisk be-
handling ikke længere har »psykotiske symptomer« 
– hvorledes skal de placeres? I praksis vil det af-
hænge af  situationen: Inden for straffeloven vil selv 
en velbehandlet skizofren patient blive henført til 
§16 – sindssyg – og en psykiatrisk særforanstaltning 
(behandlingsdom) vil blive anbefalet. Inden for 
 psykiatriloven vil det findes forkert og unødvendigt 
at anvende tvangsforanstaltninger over for den 
 pågældende.

Sindssygdomsbegrebet anvendes således stadig 
inden for strafferetten stort set med samme betyd-
ning som tidligere. I udlandet anvendes mange steder 
et bredere sygdomsbegreb – mental disorder [16], all-
varlig psykisk störning [17] – men der er ikke umid-
delbar udsigt til ændringer i gældende dansk lovgiv-
ning. I realiteten har man ikke fundet det muligt at 
undvære begrebet, som vi nok også står os ved at fast-
holde som modvægt mod vekslende ændringer af de 
diagnostiske begreber og definitioner i forbindelse 
med de tilbagevendende revisioner af de psy kiatriske 
klassifikationer, og vi må fortsat sige med Strömgren: 
»There are concepts, like psychosis, that are of such 
practical importance as to make them indispensable, 
even if, at the present moment, nobody can define them 
in a way that will satisfy anybody. Until we are much 
wiser than we are now, a certain amount of obscurity is 
more useful than brilliant pseudo-clarity« [18].
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UV-indeks og dets betydning

Professor Hans Christian Wulf & seniorforsker Paul Eriksen

Det UV-indeks, der formidles både internationalt og 
nationalt, er et mål for den forventede maksimale 
 intensitet af solens hudskadelige ultraviolette (UV) 
stråling midt på dagen, når solen står højest på him-
len [1, 2]. UV-indeks beregnes og måles af Danmarks 
Meteorologiske Institut (DMI) [3], og det formidles 
til befolkningen bl.a. i vejrudsigterne i TV (DR1 og 
TV2). Det angives, at beskyttelse mod solens UV-
 stråling er tilrådelig, når UV-indekset er større end 
tre. En god tommelfingerregel, der gælder i Dan-
mark, er, at UV-indekset er større end tre, når din 
skygge er kortere, end du er høj, altså når solhøjden 
er større end 45 grader. I Danmark svinger UV-indek-
set mellem nul og syv hen over året, mens det ved 
ækvator kan blive op til 15. I højtliggende bjergom-
råder, der er dækket af sne og is, som Himalaya og 
Andes, kan indekset blive op mod 20. 

Mængden (dosis) af solens rødmegivende strå-
ling angives i enheden Standard Erythema Dose 
(SED) [4]. Antallet af SED er således et udtryk for, 
hvor meget hudskadelig stråling solen (og himlen) 
udsender i et givet tidsrum, eller hvor stor en dosis en 
person har været udsat for ved ophold i solen eller i 
f.eks. solarier. Når UV-indekset midt på dagen forven-
tes at blive tre, betyder det, at det forventes, at solen 
(og himlen) udsender ca. tre SED i den time, hvor 
 solen står højest på himlen. 

Figur 1 viser fordelingen af SED pr. time for en 
dag med skyfrit vejr vinter, forår og sommer. I de tre 

timer med kraftigst sol midt på dagen vil der være 
næsten samme antal SED pr. time. I april vil der være 
ca. 9 SED og i juni-juli ca. 18 SED i dette tidsrum. For 
at begrænse eksponeringen anbefales det [5], at man 
søger skygge i de tre timer (kl. 12-15 dansk sommer-
tid), hvor ca. halvdelen af dagens erytemdosis falder. 
Før klokken 12 falder altså ca. 25% af dagens erytem-
dosis, og ca. 25% falder efter klokken 15. Såfremt 
man er ude hele dagen, vil man sidst i april, med et 
typisk UV-indeks på 3-4, maksimalt kunne udsættes 
for ca. 18 SED, mens man i juni/juli, med et typisk 
UV-indeks på 5-6, maksimalt kan blive udsat for 
ca. 36 SED.

Da gennemsnitsdanskerens hud om foråret tåler 
ca. 4 SED (1-8) pr. dag og om sommeren ca. 5-6 SED 

FIGUR 1
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FAKTABOKS

Ultraviolet (UV)-indeks er et mål for den hudskadelige UV-strålings

intensitet og varierer med solhøjde, skydække og ozonlagets  tykkelse.

Det UV-indeks, der formidles via medierne (web, tv), refererer til

den forventede maksimale intensitet midt på dagen, når solen står

 højest. I Danmark bliver UV-indekset højest syv.

UV-indeks er dimensionsløst (ingen enhed), men er i praksis det

samme som antal Standard Erythema Doses pr. time (SED/t.).

En gennemsnitlig dansk hudtype kan tåle en dosis på ca. fem SED pr.

døgn, før der kommer hudrødme.
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(1-10), før huden bliver rød, er det let at se, at man 
vil blive skoldet selv med et UV-indeks på tre, hvis 
man er ude hele dagen (dagsdosis 18 SED). Her kom-
mer den relativt lave forårstemperatur naturligvis til 
hjælp, idet den begrænser lysten til at tage tøjet af, og 
desuden vil de fleste ikke have samme hudområde 
vendt mod solen hele tiden. Men man vil kunne blive 
rød i løbet af blot halvanden time midt på dagen i 
april, og solbeskyttelse bør nok anbefales allerede ved 
et UV-indeks på to, hvor der vil være ca. 12 SED i lø-
bet af dagen, når det er skyfrit (Tabel 1). Ekstremt 
UV-følsomme personer vil blive røde af en dosis på 
blot en SED, men i Danmark vil meget følsomme 
kunne tåle ca. to SED [6]. 

Eksponeringstiden er således afhængig af, hvor 
godt hudens pigment beskytter (hudtype) [10]. Hud-
typer bestemmes ud fra et spørgeskema, men kan 
også måles objektivt. Herved fremkommer en forud-

sigelse af, hvor mange SED der skal til at fremkalde 
hudrøme (minimal erythema dose (MED)) [9]. En 
 vinterbleg persons følsomhed for UV-stråling svinger 
mellem en og ca. seks SED, før der fremkaldes hud-
rødme. Den maksimale eksponeringstid midt på 
 dagen vil svinge mellem 20 og 120 minutter ved et 
UV-indeks på tre og mellem ti og 60 minutter ved 
UV-indeks seks (maj-august) afhængig af hudtype. 
I slutningen af sommeren vil man opnå øget pigmen-
tering og øget tykkelse af hudens hornlag (st. cor-
neum), hvorved tolerancen over for UV-stråling øges 
med ca. 50% [11]. 

UV-INDEKS OG STANDARD ERYTHEMA DOSE 

UV-indekset varierer med solhøjde, skydække, ozon-
lagets tykkelse, højden over havet, jordoverfladens 
refleksionsevne (albedo) og atmosfærens indhold af 
aerosoller, der især spreder UV. Heraf har de to først-
nævnte den største indflydelse. Der er to bidrag til 
UV-strålingen på en horisontal flade (og dermed UV-
indeks): Dels den direkte solstråling, den der kom-
mer direkte fra solskiven uden at være brudt under-
vejs, dels den diffuse himmelstråling, der skyldes 
spredt nedadgående stråling fra atmosfærens mole-
kyler (især kvælstof). Det er vigtigt at lægge mærke 
til, at UV-B fra den diffuse himmelstråling er af ca. 
samme størrelse som den direkte solstråling. Man kan 
altså godt blive solskoldet, selv om den direkte sol-
stråling er blændet bort, når man i øvrigt er ekspone-
ret for (næsten hele) den diffuse himmelstråling. 
I praksis kan det være aktuelt ved ophold i skyggen, 
f.eks. fra et træ, men under åben himmel. I den situa-
tion vil man kunne få op til 50% af strålingen i  direkte 
sol. 

UV-indeks (UVI) er defineret som UVI = 40 × 
Eeff, hvor Eeff er den hudskadelige UV-bestrålings-

Instrumenter til måling af ultraviolet

(UV)-indeks og Standard Etythema

Doses. A) Spektrometer, der måler sol-

spektret, opstillet på Danmarks Metero-

logiske Instituts tag. B) Skræddersyet 

instrument, der  direkte måler hud-

skadelig stråling (Standard Etythema

Doses), opstillet på taget af Bispebjerg 

Hospital. 

A B

TABEL 1

Relationen mellem UV-indeks og hvor længe en person kan opholde sig i middagssolen, før der op-

står rødme af huden. Desuden angives, fra hvilket tidspunkt om eftermiddagen man vil kunne

være ude resten af dagen.

Gennemsnitsdanskere
hudtype III (5 SED)

Solfølsomme danskere
hudtype I (2 SED)

UV-
Indeks Tidspunkt af året

tid i
middagssolen 

tidligste 
klokkeslæt 

tid i
middagssolen 

tidligste
klokkeslæt

2 marts og oktober 2 t. 30 min 12.30a 1 t. 14.20a

3 april og september 1 t. 40 min 14.40 40 min 16.15

4 april-maj 1 t. 15 min 15.20 30 min 16.30

5 maj og august 1 t. 16.00 25 min 17.15

6 juni-juli 50 min 16.30 20 min 17.45

SED = Standard Erythema Doses; UV = ultraviolet.

a) Vintertid.
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styrke (den erytemeffektive intensitet) målt i W/m2 
på en horisontal flade. Eeff beregnes ved en vægtning 
af den (absolutte) spektrale bestrålingsstyrke med 
aktionsspektret/virkningsspektret for erytem [7]. 

For konstant intensitet er eksponering (dosis) 
 defineret som produktet af intensitet (W/m2) og 
 eksponeringstid (s) og bliver dermed målt i J/m2. 
Såfremt intensiteten varierer med tiden, må der in-
tegreres/summeres i små tidsbidder. I et tidsrum på 
omkring en time ved middagstid ændrer solhøjden 
sig næsten ikke, og derfor er intensiteten næsten kon-
stant. Derfor kan den erytemeffektive dosis i J/m2 i 
denne time midt på dagen ganske simpelt beregnes 
som UVI × 3.600s/40 = UVI × 90 (J/m2), hvor UVI 
er UV-indekset. I dermatologien anvendes enheden 
SED [4,8], som er defineret som en erytemeffektiv 
dosis på 100 J/m2 [4, 7]. Heraf følger, at den erytem-
effektive SED-dosis midt på dagen svarer til 0,9 UV-
indeks. Til de fleste praktiske formål er det tilnær-
mede udtryk UVI × 1,0 (SED) imidlertid helt 
tilfredsstillende, og i løbet af en time midt på dagen 
er den erytemeffektive dosis målt i SED således i 
praksis lig med UV-indekset.
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RESUME

INTRODUKTION: I 2003 blev Aalborg Sygehus en del af Århus 

Universitetshospital. I den sammenhæng øgedes fokus på 

forskningsaktiviteten. Denne artikel undersøger implikationerne 

heraf i forhold til antal publicerede forskningsartikler samt deres 

kvalitet.

MATERIALE OG METODER: Alle videnskabelige artikler fra 

Aalborg Sygehus i perioden 2002-2008 udgør datagrundlaget 

for analysen. Der anvendes niveauinddeling af tidsskrifter på 

baggrund af Journal Performance Indicators i kombination med 

peer-review som kvalitetsmål for publikationer, således at 

publikationer, der er udgivet i ansete tidsskrifter, tildeles en 

højere pointsats end andre. I sammenhæng med antal 

publikationer opnås dermed et mål for forskningens kvalitet og 

omfang. Metoden sammenlignes med journal impact factor. 

RESULTATER: Data viser en stigning i publikationer pr. år, imens 

det gennemsnitlige antal point pr. artikel falder i løbet af 

perioden. Resultaterne viser, at der er en sammenhæng imellem 

publikationers pointniveau og antal samarbejds partnere, således 

at store samarbejder oftere publiceres i ansete tidsskrifter. 

KONKLUSION: Undersøgelsen viser, at fokuseringen på 

forskning har medført øget publikationsaktivitet uden en 

entydig forringelse af kvaliteten, da faldet i point pr. publikation 

skyldes et øget antal samarbejdspartnere. Resultaterne viser, at 

den anvendte metode med fordel kan revideres for at øge 

konklusionens klarhed.

Aalborg Sygehus har gennem de seneste otte år gen-
nemført en gennemgribende ændring af forskningsle-
delse, -organisation og -infrastruktur. Dette skete dels 
som led i bestræbelserne på at blive kvalificeret som 
en del af Århus Universitetshospital i 2003, dels efter-
følgende for at styrke forskningen, forskningsbaseret 
uddannelse og højt specialiseret klinik. Som led i for-
andringsprocessen blev Afdelingen for Universitets-
hospitalsanliggender med patent- og kontraktkontor, 
EU-kontor og kommunikationsenhed grundlagt i 
2005. Samme år blev Forskningens Hus med forsk-
nings-, uddannelses- og innovationsfaciliteter indviet 
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[1]. I 2008 indførtes en ny evalueringsmodel for 
forsknings- og udviklingsaktiviteter [2]. Formålet 
med modellen er at skabe overblik over omfanget og 
kvaliteten af den forskningsmæssige aktivitet på 
Aalborg Sygehus, samt hvilke resurser der er til rådig-
hed inden for området. Modellen består af fem evalu-
eringsområder, nemlig resurser & fundraising, viden-
produktion, populærvidenskabelig formidling, 
innovation & teknologioverførsel, samt anden viden-
skabelig aktivitet, meritering og netværk. Disse fem 
evalueringsområder er inddelt i 25 indikatorer, som 
f.eks. publiceringen af videnskabelige artikler og bø-
ger under området videnproduktion. Denne artikel 
beskæftiger sig med indikatorerne for videnproduk-
tion, da Medicinsk Bibliotek på Aalborg Sygehus har 
registreret data for videnskabelige publikationer til-
bage til 2002, mens data for de øvrige områder først 
er registreret fra 2007 via det nye indberetningssy-
stem, der er knyttet til ovennævnte model.

Analyser af forskning via publikationer er et me-
get aktuelt emne i en tid, hvor stadig flere lande ind-
fører statslige finansieringsmodeller for universiteter-
nes forskningsmidler på baggrund af bibliometriske 
analyser. Dette er f.eks. tilfældet i Norge, Sverige, 
England og Australien [3], imens det i Danmark vil 
blive indført i den nærmeste fremtid [4]. Aalborg 
Sygehus har på publikationsniveau valgt at arbejde 
ud fra en tidlig udgave af den norske model for forsk-
ningsevaluering [5], da denne udgave tog udgangs-
punkt i sundhedssektoren og dermed de publicerings-
traditioner, der findes inden for denne. Derudover 
tager modellen udgangspunkt i – og forsøger at kom-
pensere for – de problemstillinger, der er identificeret 
ved lignende forsøg i Finland, Australien og England.

Artiklen præsenterer resultater fra modellen og 
analyserer tendenserne i publiceringsaktiviteten ved 
Aalborg Sygehus for perioden 2002-2008 med det 
formål at illustrere udviklingen i publiceringsaktivite-
ten samt at identificere mulige årsager til og/eller 
indvirkninger på denne. Artiklen vil blive fulgt op af 
en artikel med analyser af alle fem områder, når der 
foreligger data for minimum tre år.

MATERIALE OG METODER

Den norske model for forskningsevaluering [5] byg-
ger på en kombination af peer-review som kvalitativt 
element og en niveauinddeling af tidsskrifter efter 
anerkendelse med henblik på tildeling af point til 
publikationer, der er udgivet i disse, som sammen 
med antallet af publikationer skaber et kvantitativt 
element. Aalborg Sygehus’ fortolkning af den norske 
model er baseret på en særlig udgave, der er udviklet 
for sundhedssektoren. Modellens primære evalue-
ringsgenstand er artikler og reviews, der er udgivet i 

tidsskrifter med peer-review. Andre publikationstyper 
er også registreret i sygehusets database, og nogle af 
disse indgår i de øvrige indikatorer for forsknings- og 
udviklingsaktiviteter, f.eks. i form af posterpræsenta-
tioner eller videnskabelige bøger. I denne artikel vil 
fokus være på videnskabelige tidsskriftsartikler, hvil-
ket omfatter primære forskningsartikler, reviews, ka-
suistikker og lignende, men ikke letters, kommentarer 
eller andre korte meddelelser. Disse artikler omtales 
herefter som publikationer. Publikationerne evalue-
res i sygehusets system på baggrund af to faktorer, 
nemlig det tidsskrift de er udgivet i og det antal afde-
linger, der har medvirket til frembringelsen af publi-
kationen. Den nøjagtige procedure herfor beskrives i 
det følgende.

For at en publikation kan tildeles point kræves, at 
den er udgivet i et tidsskrift med peer-review. Hvis 
tidsskriftet ikke har en peer-review-proces anses det 
ikke for at være af tilpas høj videnskabelig kvalitet til 
at kunne modtage point overhovedet. 

Peer-reviewede tidsskrifter inddeles i niveauer på 
baggrund af deres anseelse og impact. I første om-
gang er anvendt de samme kriterier, som bliver brugt 
i forbindelse med den norske model, nemlig en rang-
ordning af Institute for Scientific Information (ISI)-
registrerede tidsskrifter inden for emneområdet me-
dicin på baggrund af Journal Performance Indicators 
(JPI) [5], der er en specialenormaliseret udgave af 
Journal Impact Factor, der tillader sammenligninger 
på tværs af specialer. Tidsskrifterne er inddelt i ni-
veauerne A (top 5% ISI-tidsskrifter), B (følgende 15% 
ISI-tidsskrifter) og C (øvrige tidsskrifter, herunder 
nationale). Desuden er der anvendt et niveau A*, der 
indeholder fem særligt ansete, generelle tidsskrifter 
fra niveau A, nemlig The Lancet, New England Journal 
of Medicine, Nature, Proceedings of the National 
Academy of Sciences (PNAS) og Science. Denne indde-
ling er videreført fra den anførte udgave af den nor-
ske model. Vi er opmærksomme på, at netop udtræk-
ket til niveau A* kan forekomme arbitrært. Dette 
særlige niveau er et vigtigt element, men man vil på 
sigt overveje omfanget og indholdet af dette, ligesom 
de pointsatser der er tildelt hvert niveau muligvis bør 
revideres. I det anvendte datamateriale har vi dog be-
nyttet de originale pointsatser, som er: 

A*: ti point fem tidsskrifter
A: fem point 140 tidsskrifter
B: tre point 351 tidsskrifter
C: et point 388 tidsskrifter

Antallet i de første tre grupper er opgjort på bag-
grund af kriterierne, mens antallet i gruppe C er det 
faktiske antal tidsskrifter, Aalborg Sygehus har publi-
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ceret i. En publikation modtager de samme point, 
som det tidsskrift, den er udgivet i, hvorefter alle af-
delinger, der har deltaget i produktionen (opgjort på 
baggrund af forfatternes afdelingstilknytninger), 
modtager en vægtet andel af pointene. Hvis en publi-
kation består af bidrag udelukkende fra samme afde-
ling, modtager denne det fulde pointtal (formel 1.1). 
Hvis der deltager andre afdelinger, modtager første-
forfatterens afdeling halvdelen af pointene (formel 
1.2), mens det resterende antal point fordeles på re-
sten af de bidragende afdelinger (formel 1.3). 

1.1 JA PP =

1.2 JA PP 2
1=

1.3 
(2= N–1)
P

P J
A

hvor PA er afdelingens point, PJ tidsskriftets point og 
N det totale antal afdelinger.

Evalueringsmetoden er blot en af mange forskel-
lige [3, 6, 7], og når denne metode er valgt, skyldes 
det først og fremmest dens forankring i det sundheds-
videnskabelige system, dens lighed med det nationale 
indikatorprojekt [4] samt muligheden for sammen-
ligning mellem afdelinger og muligheden for at eva-
luere på det forgangne år. Sidstnævnte er f.eks. ikke 
muligt, hvis evalueringen foretages på baggrund af 
faktiske citationer, som er en mere præcis metode, 
der dog forhindrer aktualitet, da citationer nødven-
digvis tager tid.

Den anvendte metode sammenlignes med enkel-
kumulering af Journal Impact Factor (JIF) for alle ar-
tikler, der er udgivet i ISI-registrerede tidsskrifter. 
Den kumulerede JIF fordeles ikke efter afdelinger, 
men tildeles blot artiklen. Dette med det formål at 
sammenligne metoden, der er anvendt i nærværende 
artikel med den ofte anvendte kumulerede JIF.

RESULTATER

Resultaterne fra evalueringen af publiceringsaktivite-
ten viser en generel stigning i løbet af hele perioden 
(Figur 1). Set som en helhed er stigningen tilnærmel-
sesvis lineær. Den store stigning i publikationsaktivi-
teten i perioden 2005-2006 kan sandsynligvis tolkes 
som et resultat af den strategiske styrkelse af forsk-
ningen i 2002, hvilket også meget naturligt medfører 
et fald det efterfølgende år, hvor nye projekter er 
startet op. 

Figur 1C viser desuden, at udviklingen i publika-
tionspoint og kumuleret JIF udviser samme trend, 
men ikke er ensartet. Der forekommer især store for-
andringer i JIF, hvilket kan tilskrives nogle få publika-
tioner i tidsskrifter med meget høj JIF. Værdierne i 
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FIGUR 1

Tendenser i publiceringsaktiviteten 2002-2008. De faktiske værdier 

kan ses i A, mens indeksværdierne kan ses i B, der illustrerer udviklin-

gen i perioden. Point pr. publikation er ikke medtaget i A, da værdi-

erne ikke er sammenlignelige med de øvrige værdier. Indekset i 2002

for point pr. publikation er 0,77. I C sammenlignes udviklingen i pub-

likationspoint med Journal Impact Factor (JIF), med indeks i 2002.

Forskelle i antal publikationer for de to kurver skyldes, at ikke alle 

tidsskrifter er registreret i Institute for Scientific Informations JIF-lister.
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JIF-kurverne er altså i langt højere grad afhængige af 
nogle få publikationer end de publikationspoint, der 
er beregnet via den norske model. 

Samtidig med store stigninger i aktiviteten sker 
der et lille fald i det gennemsnitlige antal point, en 
publikation modtager. Dette kan enten skyldes, at der 
deltager flere eksterne institutioner i produktionen af 
publikationerne, hvorved Aalborg Sygehus’ andel fal-
der, eller at publikationerne er udgivet i tidsskrifter 
på lavere pointniveau end hidtil. Det er væsentligt at 
afgøre årsagen til faldet i point pr. publikation for at 
kunne afgøre, om det er et fald i kvalitet eller ej. 
Derfor analyseres disse parametre nærmere.

En opgørelse af antallet af afdelinger, der har del-
taget i produktionen (interne såvel som eksterne) – 
opgjort på baggrund af forfatteres adresseangivelser – 
indikerer, at der i perioden er en støt stigning (
2) på trods af et fald i 2008. Selv om der her er tale 
om gennemsnitsværdier, der ikke siger meget om for-
delingen, viser de en tydelig tendens. Samtidig er ud-
viklingen i publiceringen på de forskellige pointni-
veauer stort set stabil over hele perioden (Figur 3). 
Udviklingen i point pr. publikation ser dermed ud til i 
højere grad at skyldes et øget antal deltagende insti-
tutioner end en forringelse i valg af publiceringskanal.

Databasen over Aalborg Sygehus’ publikationer 
muliggør desuden en sammenligning imellem point-
niveau og antal afdelinger. Det betyder, at det kan 
analyseres statistisk, om der er sammenhæng mellem 
antal deltagende institutioner i produktionen af pub-
likationer og disses pointniveauer. Til denne analyse 
er niveau A og A* samlet i et niveau (A), da der ikke 
er data nok for niveau A* til at kunne analysere ni-
veauet alene, og da tidsskrifterne på dette niveau alli-
gevel er manuelt udvalgt fra niveau A.

En sammenligning mellem pointniveau og antal 
deltagende institutioner kan vises som en frekvens-
fordeling (Figur 4), hvor frekvenserne er blevet nor-
maliseret til procentuelle angivelser. På den måde 
bliver niveauerne sammenlignelige. De faktiske ana-
lyser er udført på de originale data.

Figur 4 antyder, at der på niveau A deltager flere 
afdelinger end for de to andre niveauer. For med sik-
kerhed at kunne afgøre dette, er alle niveauerne par-
vis blevet sammenlignet. Distributionerne ligner 
Poissonfordelinger, og er altså ikke normalfordelte, 
hvorfor der anvendes Mann-Whitney U-test, med en 
nulhypotese om, at forskelle i fordelingen af stikprø-
verne ikke kan tilskrives statistiske tilfældigheder. 
Sammenligningerne har resulteret i p-værdierne p (A, 
C) = 0,000 p (B, C) = 0,000 og p (A, B) = 0,539. 
Med en signifikansgrænse på 0,05 forkastes nulhypo-
tesen derfor i tilfældene (A, C) og (B, C) hvilket vil 
sige, at niveau A og B er signifikant forskellige fra ni-
veau C i deres fordeling. Medianen for A og B er fire, 
mens den for C er tre. Det ses også af Figur 4, at A og 
B rimelig tydeligt har flere afdelinger pr. publikation. 

FIGUR 2

Gennemsnitligt antal afdelinger pr. publikation i perioden 2002-

2008.
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FIGUR 3

Fordeling af publikationer på pointniveauer opgjort henholdsvis som 

numerisk fordeling (A) og relativ fordeling (B).
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Da der ikke er nogen signifikant forskel på A og B, er 
konklusionen, at der deltager flere afdelinger pr. pub-
likation på kvalitetsniveauer over C, end der gør på 
niveau C.

DISKUSSION

Resultaterne viser, at den anvendte metode er i stand 
til at beskrive udviklingen i videnskabelige publika-
tioner for et universitetshospital, såvel kvantitativt 
som kvalitativt, samt til nærmere at præcisere foran-
dringer i udviklingen, f.eks. fald i point pr. publika-
tion, samt identificere årsager dertil. Udviklingen i 
publikationsaktiviteten indikerer desuden, at den 
strategiske forskningsindsats har givet afkast med 
tre-fire års forsinkelse. Et umiddelbart efterfølgende 
fald tyder på, at der rent faktisk er tale om projekter, 
som blev påbegyndt på nogenlunde samme tid, der er 
blevet afsluttet. Der foreligger ikke konkrete beviser 
for dette, men det virker påfaldende med den kon-
krete udvikling.

Evalueringsmetoden blev bl.a. valgt, fordi den 
opfyldte et krav om aktualitet og sammenlignelighed. 
Da JPI er normaliseret i forhold til det enkelte spe-
ciale, er det muligt at sammenligne resultater på 
tværs af afdelinger, hvilket principielt er problema-
tisk ved hjælp af almindelig JIF, da denne er afhæn-
gig af det enkelte speciale. Det vil være ønskværdigt i 
forhold til fremtidige undersøgelser at konstruere 

korrigerede udgaver af JPI, f.eks. i form af citation 
z-score [8], da ISIs JIF (og som resultat deraf JPI) har 
metodiske problemer i den måde den beregnes [9].

Resultaterne har vist, at der generelt deltager 
flere afdelinger i produktionen af publikationer på ni-
veau A og B, hvilket indikerer en balance imellem den 
samlede arbejdsindsats og kvaliteten af artiklen og 
dermed balance imellem afdelinger, der ofte samar-
bejder bredt (og publicerer i mere anerkendte tids-
skrifter), og afdelinger der som regel samarbejder 
snævert, hvis overhovedet. Dette er dog blot en indi-
kation, fordelingen er ikke nødvendigvis tydelig nok 
til, at man kan konkludere endeligt, om den valgte 
metode bør revideres i forhold til fraktionering af 
point på de enkelte afdelinger, hvorfor dette bør un-
dersøges nærmere. Resultaterne viser dog tydeligt, at 
det er problematisk, at den anvendte metode anven-
der to uafhængige parametre, hvor korrelationen 
imellem disse ikke afspejles i resultatet, hvorfor 
denne del af evalueringsmodellen bør undersøges 
nærmere. Dette gælder også for fraktioneringsni-
veauet, hvor det bør undersøges, om det er mere hen-
sigtsmæssigt at fraktionere point på baggrund af 
forfattere end afdelinger. Fraktionering på forfatter-
niveau vil kræve mere omfattende registreringer af 
publikationerne, men til gengæld vil fordelingen po-
tentielt svare bedre til den faktiske arbejdsfordeling 
imellem afdelingerne.
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I forhold til aktualitet er den væsentligste pro-
blemstilling målingen af kvaliteten af publikatio-
nerne. Først og fremmest kan det diskuteres, hvad 
kvalitet er, og hvordan den objektivt kan måles. 
Seglen [10] mener f.eks., at den eneste korrekte måde 
at måle forskningens kvalitet er, at forskning bedøm-
mes af fageksperter. Det er svært at være uenig i, at 
dette er den mest korrekte fremgangsmåde. Der er 
dog ingen tvivl om, at det også er den mest krævende 
metode til forskningsevaluering, hvorfor det efter-
hånden er standard, at forskningens kvalitet måles 
via det antal citationer en publikation modtager. 
Dette er dog problematisk i forhold til kravet om ak-
tualitet, da citationer virker bagud i tid, dvs. en publi-
kation har først modtaget en vis andel af sine citatio-
ner efter en årrække. Inden for klinisk medicin regner 
man således med citation half-life (den tid der går, før 
en gennemsnitsartikel har modtaget halvdelen af de 
citationer, den kan forvente at modtage) på seks år 
[11]. Dermed er det ikke realistisk at lave analyser af 
faktisk impact – dvs. citationer – på nyere publikatio-
ner. Traditionelt har dette været løst ved at bruge JIF. 
Senere undersøgelser har dog vist, at det er proble-
matisk at anvende JIF som indikator, da der ingen 
statistisk sammenhæng er mellem JIF og den enkelte 
artikels citationer [12]. Først og fremmest er citations-
fordelingerne for et givet tidsskrift ikke normalfor-
delte, men minder derimod i højere grad om et 
Paretoprincip, hvor få artikler står for størstedelen af 
citationerne [13], hvorfor man ikke bør beregne gen-
nemsnit. Ikke desto mindre siger JIF noget om tids-
skrifters impact, og ved at udvide tidsskriftsanalysen 
med andre indikatorer, som det er tilfældet med JPI, 
og ved at niveauinddele dem, kan man komme ud 
over de problemer, der er forbundet med eksakte JIF-
angivelser og samtidig opnå den aktualitet, der ikke 
er mulig med målinger af faktisk impact.

KONKLUSION

Undersøgelsen har vist, at niveauinddeling af tids-
skrifter til evaluering af publikationsaktivitet er en 
brugbar metode, der dog er forbundet med nogle pro-
blemer i forhold til klarheden af resultaternes betyd-
ning, der stadig bør undersøges nærmere. Metoden 
har potentiale til at kunne udvides i forskellige ret-
ninger. Resultaterne viser desuden en væsentlig stig-
ning i sygehusets publikationsaktivitet, uden at dette 
har medført en forringelse af kvaliteten. Selv om pub-
likationspointene pr. artikel falder i løbet af perioden, 
har en udvidet undersøgelse vist, at dette ikke skyl-
des, at man publicerer i tidsskrifter på lavere pointni-
veau, men at man i højere grad publicerer sammen 
med eksterne institutioner.

Metoden muliggør derudover detaljerede ana-

lyser af forskningsaktiviteten for sygehuset, hvor det 
f.eks. er muligt at analysere enkelte afdelinger. Da 
tidsskrifterne er niveauinddelte, er det muligt at 
komme ud over de problemer, der er i forhold til JIF 
i forbindelse med sammenligninger på tværs af spe-
cialer. Direkte sammenligninger mellem sygehusets 
afdelinger bør dog foretages forsigtigt, da der kan 
være væsentlige forskelle imellem de enkelte afdelin-
gers samarbejdsomfang.
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RESUME

INTRODUKTION: Endobronkial ultralyd (EBUS) er en relativt ny 

minimalt invasiv undersøgelsesmetode, der gør det muligt at 

 visualisere og bioptere stukturer omkring trachea og det cen-

trale bronkietræ. 

MATERIALE OG METODER: Dette er resultatet af de første 100 

EBUS-undersøgelser på patienter, der er henvist til Hjertecentret 

på Rigshospitalet til udredning for computertomografi (CT)-på-

viste forstørrede glandler eller tumor i mediastinum. Alle 100 

patienter fik foretaget EBUS i propofolrus, og 95 patienter fik 

foretaget transbronkial finnålsaspirationsbiopsi (TBNA). De fem 

patienter, der ikke fik foretaget EBUS-TBNA, blev færdigudredt 

med EBUS alene.

RESULTATER: I alt 46 patienter var kendt med enten nuvær-

ende eller tidligere cancersygdom. Tyve af disse fik påvist cancer 

i mediastinalglandlerne, 24 fik påvist lymfeknudeaspirat uden 

malignitet, og hos to patienter var materialet uegnet. De reste-

rende 49 patienter havde en medicinsk grundmorbus, og blandt 

disse fandtes cancer i mediastinalglandlerne hos 22, cancer-

suspekte forandringer hos en, lymfeknudeaspirat uden maligni-

tet hos 24, og hos to var materialet uegnet. Samtlige patienter 

blev efterfølgende fulgt i 6-30 måneder. Groft beregnet var sen-

sitiviteten 94%. Ingen patienter fik komplikationer af indgrebet. 

KONKLUSION: Konklusivt er EBUS-TBNA en sikker undersøgel-

sesmetode til diagnostik af mediastinum både ved cancer-

tilstande og ved nonmaligne tilstande.

Endobronkial ultralyd (EBUS) er en relativt ny mini-
malt invasiv undersøgelsesmetode, der gør det muligt 
at visualisere og foretage transbronkial finnålsaspira-
tionsbiopsi (TBNA) af stukturer omkring trachea og 
det centrale bronkietræ. Se Figur 1. Det er interna-
tionalt anerkendt som en sikker og pålidelig metode, 
der senest er beskrevet i Ugeskrift for Læger i marts 
2009 [1, 2]. EBUS-TBNA vinder indpas i Danmark 
som en vigtig del af udredningen af patienter med 
lungetumores og foretages i dag på mere end ti lunge-
medicinske og thoraxkirurgiske afdelinger landet 
over. Metoden forudsiges at revolutionere bronko-
skopien pga. muligheden for – minimalt invasivt – 
at undersøge og bioptere vævet i mediastinum. Dette 
har stor betydning i mange sammenhænge, ikke kun 
hos cancerpatienter, men også hos patienter med in-
fektionssygdomme, reumatologiske og hæmatologi-
ske lidelser, herunder også immunsupprimerede pa-

tienter [5]. EBUS kræver erfaring med både ultralyd 
og bronkoskopi, hvilket afholder mange fra at give sig 
i kast med metoden. På Rigshospitalet har Lunge-
medicinsk og Thoraxkirurgisk Klinik i samarbejde 
indført EBUS til patienter med uafklaret mediastinal 
lymfadenopati eller tumores. Her præsenteres er-
faringerne med de første 100 patienter.

MATERIALE OG METODER

Alle patienter, som blev henvist i perioden 1.6.2006 
til 30.5.2008 til Hjertecenteret på Rigshospitalet med 
henblik på diagnostik af uafklaret mediastinal lymfa-
denopati eller tumores, blev ud fra computer-
tomografi (CT) af thorax visiteret til EBUS, såfremt 
forandringerne lå mindre end fem centimeter fra 
bronkietræet. Patienterne udgjorde en broget skare af 
cancerpatienter (lungecancer, coloncancer, mamma-
cancer m.m.) hos hvem man ønskede præcis stadie-
inddeling, og patienter med anden primær lidelse, 
fortrinsvis infektionsmedicinske og reumatologiske 
 lidelser. Patienter, der var henvist til operation for 
lungecancer, fik ikke foretaget EBUS i undersøgelses-
perioden, ligesom patienter, der var mistænkt for 
 malignt lymfom, blev udredt på anden vis, da diagno-
stik for malignt lymfom er særdeles vanskelig på nåle-
aspirationsbiopsi alene [8-10]. Kun 12 patienter 
havde fået foretaget positronemissionstomografi 
(PET)-CT, hvorfor de ikke er behandlet særskilt. 

Transbronkial finnåls-

aspirationsbiopsi af 

 mediastinal lymfeknude

gennemført ved hjælp af 

endobronkial ultralyd.

Kilde: Billedet er venligst 

udlånt af Olympus

 Danmark A/S.

FIGUR 1
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EBUS-undersøgelsen blev foretaget med ultra-
lydsbronkoskopet Olympus BF-UC160F-OL8. Skopet 
er udstyret med en curved array transducer med en 
 ultralydsfrekvens på 7,5 MHz, color doppler mode og 
B mode. Den ydre diameter er 6,9 mm, og det kan let 
passere til lapbronkierne. TBNA blev foretaget med 
en 22-gauge aspirationsnål (Olympus NA-201SX-
4022). Man kan visualisere og bioptere strukturer op 
til fem centimeter væk. 

Alle patienter fik foretaget EBUS i propofolrus 
på Hjertecenterets Endoskopiafsnit ved undersøgerne 
MS, MI og IS. Alle tre undersøgere havde solid inter-
ventionel bronkoskopierfaring med mere end 500 
bronkoskopier bag sig. De første 15 EBUS-undersø-
gelser blev udført af to læger sammen for at optimere 
undersøgelsen. Ved EBUS-undersøgelsen blev der 
foretaget TBNA af samtlige tumorer eller forstørrede 
lymfeglandler (> 1 cm) paratrakealt eller peribronki-
alt ved Mountain-Dresler-stationerne 2-4, 7, 10 og 
11. I gennemsnit blev to lymfeknudestationer biop-
teret pr. patient, og TBNA blev foretaget 1-4 gange i 
hver, indtil det makroskopiske celleindhold var udta-
get. Biopsierne blev udstrøget på objektglas til cyto-
logisk undersøgelse. Flertallet af biopsierne indeholdt 
en lille histologisk biopsi eller koagel, der kunne fik-
seres i formalin og undersøges hos patologerne med 
mulighed for immunhistokemiske undersøgelser. 
Alle prøver blev undersøgt lokalt af en speciallæge i 
patologi. Hos fem patienter for hvem, der var mis-
tanke om infektiøs årsag til forandringerne (forhø-
jede infektionstal, langvarig feber og/eller langvarig 
immunsupprimerende behandling), blev der også 
sendt materiale til dyrkning og resistensbestemmelse.

Samtlige patienter er efterfølgende fulgt i perio-
den frem til september 2009 (15-39 måneder). Alle 

dyrkningssvar, laboratoriesvar, radiologiske under-
søgelser, resultater af kirurgiske og medicinske be-
handlinger, samt obduktionsfund er gennemgået og 
anført ift. EBUS-resultat.

RESULTATER

Hundrede patienter med påvist forstørrede lymfe-
knuder eller mistanke om tumor i mediastinum på 
grundlag af CT blev visiteret til EBUS. Resultaterne 
registreredes prospektivt.

En lille gruppe (fem patienter) fik ikke foretaget 
EBUS-TBNA. Der var udbredt intratrakeal/bronkial 
tumorvækst hos tre patienter, hvilket sikrede stadie-
inddelingen og dermed inoperabilitet. En patient 
havde en stor lungemetastase fra en formodet radi-
kalt opereret rectumcancer, og på grundlag af CT af 
thorax var der rejst mistanke om indvækst i media-
stinum. Dette blev afkræftet ved EBUS. Patienten fik 
efterfølgende reseceret metastasen. Den sidste pa-
tient var under mistanke for højresidig hilustumor 
 efter CT af thorax; skanningen var udført uden kon-
trast, da patienten ikke tålte dette. Ved EBUS af om-
rådet fandtes et kar fra arterie pulmonalis.

De 95 patienter, der fik foretaget EBUS-TBNA, 
blev opdelt i to grupper; 46 patienter med kendt 
 histologisk verificeret cancer og 49 patienter uden 
 histologisk verificeret cancer, men med anden me-
dicinsk grundmorbus. 

Patienterne med kendt cancersygdom er opdelt 
efter cancertype i Tabel 1. Histopatologisk under-
søgelse fra EBUS-TBNA påviste metastaser i media-
stinum hos 20, mens 24 patienter fik afkræftet malig-
nitet i mediastinalt forstørrede lymfeknuder. To af 
disse døde kort tid efter af dissemineret larynxcancer. 
Hos to patienter var materialet, der var udtaget via 
EBUS-TBNA, uegnet til diagnostik pga. udbredt 
 nekrose; ved opfølgning havde begge disse patienter 
cancer i mediastinum. 

Blandt de patienter, der var uden kendt cancer-
diagnose, var en gruppe på 24 patienter med tumor-
suspekt lungeinfiltrat og forstørrede mediastinale 
lymfeknuder på CT af thorax. Disse patienter var vur-
deret til at være teknisk inoperable pga. indvækst i 
centrale strukturer på CT eller fysiologisk inoperable 
på grund af komplicerende komorbiditet. Alle havde 
forud via henvisningssygehus fået foretaget biopsi via 
almindelig bronkoskopi eller, såfremt forandringen lå 
perifert, via transtorakal nåleaspirationsbiopsi, men 
diagnosen var fortsat uafklaret. I EBUS-TBNA fra 
 mediastinale lymfeknuder påvistes sikker histologisk 
cancertype hos 13 patienter, mens ti patienter havde 
normalt lymfeknudeaspirat, en patients biopsier var 
ikke egnede til diagnostik. 

Af de resterende 25 patienter med tumor/for-

Oversigt med 46 patienter der har enten tidligere eller nydiagnosticeret cancer og mediastinal

adenopati påvist på computertomografi af thorax.

Patienter med cancersygdom/
EBUS-TBNA

Mamma-
cancer

Hoved-hals-
cancer

Lunge-
cancer Andre I alt

Malignitet 3  5 4  8 20

Lymfeknudevæv uden malignitet 4a  5 6  9b 24

Ikke egnet 1 1 2

I alt 7 10 11 18 46 

EBUS = endobronkial ultralyd; TBNA = transbronkial finnålsaspirationsbiopsi .

a) To af patienterne fik efterfølgende påvist sarkoidose. I den ene af disse patienters EBUS-TBNA

fandtes granulomer, og man mistænkte sarkoidose.

b) Gruppen omfattede: To patienter med cancer colli uteri, to patienter med lymfom, to patienter

med øsofaguscancer, en patient med liposarkom, en patient med mesoteliom og en patient med 

cancer renis. Ingen patienter fik efterfølgende påvist cancer i mediastinale glandler, men en af 

patienterne med øsofaguscancer fik senere påvist tuberkulose.

TABEL 1
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størrede lymfeknuder i mediastinum havde ni patien-
ter histologisk verificeret cancer ved EBUS-TBNA og 
en patient havde cancersuspekte forandringer, men 
fik efterfølgende påvist cancer i en aksillymfeknude. 
Der blev fundet normalt lymfeknudeaspirat hos 14 
patienter, hvoraf en senere fik påvist småcellet lunge-
cancer ved operation. Den sidste patients biopsi var 
ikke egnet til diagnostik. Gennem de opfølgende un-
dersøgelser har man vedvarende ikke påvist malig-
nitet hos de 13 patienter. Alle patienter med påvist 
malignitet blev efterfølgende henvist til onkologerne, 
undtagen syv patienter der modtog rent palliativ be-
handling. De 24 patienter med tumorsuspekte lunge-
infiltrater på CT og mediastinal lymfadenopati samt 
de resterende 25 patienters karakteristika fremgår af 
Tabel 2.

Ingen af de 100 patienter fik komplikationer i 
forbindelse med indgrebet. To patienter døde inden 
for 30 dage af deres grundmorbus. 

Angivelse af opnået specifik histologisk diagno-
stik i det materiale, der blev udtaget via EBUS-TBNA, 
er brugt til at udregne et groft estimat for sensitivite-
ten for EBUS-TBNA. Sensitiviteten er udregnet som 
antallet af specifikke histologiske diagnoser vha. 
EBUS-TBNA (sand diagnose) divideret med antallet 
af samtlige EBUS-TBNA (sand diagnose + falsk nega-
tive diagnoser, der blev verificeret ved opfølgning): 
89/95 = 94%. De tilfælde, hvor diagnosen var ikke 
egnet materiale, forekom spredt ud over undersøgel-
sesperioden (patient nr. 1, 48, 52, 88). 

DISKUSSION

Cancer

EBUS er en relativt ny undersøgelsesmetode i Dan-
mark, og den anvendes primært til vurdering af lym-
feknudestatus forud for behandling af lungecancer-
patienter. På baggrund af de henviste patienters 
forskellige grundsygdomme har vi i et tertiært center 
haft fri mulighed for at anvende EBUS-FNAB til samt-
lige forandringer, der var påvist i mediastinum og 
 peribronkialt. Af resultaterne fremgår det, at meto-
den også er velegnet til at diagnosticere metastaser 
fra ikketorakale cancere, dvs. mamma-, testes- og 
 coloncancere, forudsat at der blev udtaget rigeligt 
materiale til histologisk diagnostik og immunhisto-
kemi. Eksempelvis havde vi en patient med tidligere 
testiscancer, der efter immunhistokemi på aspiratet 
fik konstateret metastaser af embryonalt karcinom i 
mediastinum.

I randomiserede studier på både lungecancer-
patienter og patienter med mediastinal lymfadeno-
pati af anden årsag har man ved EBUS-TBNA opnået 
en sensitivitet på 85-91%. Hvis der også udføres 
 endoskopisk ultralydsvejledt finnålaspirationsbiopsi, 

kan sensitiviteten øges til 96% [1-7]. Vi har ikke for-
søgt at udregne sensitiviteten for de enkelte grupper 
af patienter i vores materiale, da patientsammen-
sætningen er uhomogen, og da de enkelte grupper 
er små. I forhold til at det er en ny undersøgelses-
metode, vi ikke har haft erfaring med tidligere, mener 
vi dog, at et resultat, hvor vi opnår materiale til diag-
nostik i 94% af tilfældene, er meget tilfredsstillende. 

Benigne lungesygdomme

To patienter fik diagnosen nonkasseøs nekrose med 
epiteloidcelle-granulomer, hvilket er foreneligt med 
sarkoidose på grundlag af EBUS-TBNA. Sarkoidose er 
en systemisk sygdom, hvor den histologiske diagnose 
er karakteriseret af nonkasseøs nekrose med epitel-
oidcelle-granulomer. Ved symptomdebut har ca. 90% 
affektion af hilære eller mediastinale glandler, der er 
synlige på almindelig røntgen af thorax. Den histolo-
giske diagnose verificeres vanligvis via biopsi i det 
 lettest tilgængelige involverede organ (hud, perifer 
glandel mv.) [11]. Hos patienter med restriktiv lun-
gefunktionsnedsættelse har man supplerende kunnet 
opnå histologisk verificering af diagnosen via trans-
bronkiale biopsier (TBB), men den diagnostiske sen-
sitivitet ved TBB er ikke optimal (56% for sarkoidose 
af grad I og 75% for sarkoidose af grad II-III [12]). 

Diagnostisk endobronkial ultralyd hos 24+25 patienter med mediastinal adenopati og enten

 tumorsuspekt lungeinfiltrat eller mediastinal tumor påvist på computertomografi af thorax.

CT-påviste forandringer/EBUS-TBNA
Tumor suspekt 
infiltrat

Mediastinal
tumor

Mediastinal 
glandel-
forstørrelse I alt

Malignitet 13  8 1 22

Lymfeknudevæv uden malignitet 10a 2b 12c 24

Malignsuspekte celler 1 1

Ikke egnet 1 1  2

I alt 24 11 14 49

CT = computertomografi, EBUS = endobronkial ultralyd;

TBNA = transbronkial finnålsaspirationsbiopsi

a) Seks af disse patienter fik gentaget computertomografivejledt biopsi af tumor, denne viste

 lungecancer, og patienterne blev behandlet på medicinsk og onkologisk afdeling. Tre andre patien-

ter er siden fulgt af lungemedicinere og har ikke udviklet malignitet. Den sidste patient havde svært 

nedsat lungefunktion og et uspecifikt infiltrat i højre overlap, hvor transtorakal biopsi via primært

sygehus viste obs. clearcellekarcinom. Patienten fik torakoskopisk fjernet infiltratet, der viste sig at

være et aspergillom.

b) Dyrkning af EBUS-TBNA på den ene patient påviste tuberkulose, den anden patient fik påvist 

småcellet lungecancer ved torakotomi.

c) En af disse patienter fik påvist tuberkulose ved dyrkning af EBUS-TBNA, en anden patient var 

 mistænkt for at have cancer ovarii, og mikroskopi af EBUS-TBNA viste sarkoidose. Hos yderligere tre

patienter mistænkte man sarkoidose; en patient fik påvist sarkoidose i EBUS-TBNA, og to patienter

havde normal lymfeknude i EBUS-TBNA men sarkoidose i samtidigt udtaget transbronkial biopsi.

De resterende syv patienter har ikke fået påvist anden lungesygdom eller udviklet malignitet i 

 mediastinum. 

TABEL 2



 1288  VIDENSK AB Ugeskr Læger 172/17  26. april 2010

Ved mistanke om anden årsag til mediastinal adeno-
pati har mediastinoskopi været anvendt [11, 13]. 

Tre undersøgelser fra 2007 af i alt 130 patienter, 
der var mistænkt for sarkoidose, har vist, at EBUS-
TBNA er en effektiv metode til at verificere sarkoi-
dose histologisk [14-16]. EBUS-TBNA var diagnostisk 
hos 110 af de 123 patienter med sarkoidose (89%). 
I en randomiseret undersøgelse af 50 patienter fra 
2009 fandt man EBUS-TBNA diagnostisk i 83% af til-
fældene mod 54% ved almindelig TBNA [17]. I vores 
materiale havde vi seks patienter, som efter endt ud-
redning fik stillet diagnosen sarkoidose. Vi diagno-
sticerede to af disse via EBUS, og en patient fik histo-
logisk anført diagnosen obs sarkoidose. De sidste tre 
patienter havde et normalt lymfeknudeaspirat. Ma-
terialet i vores undersøgelse er for småt til at udtale 
sig om metoden, og dertil kommer, at hele patient-
gruppen er yderst selekteret efter forudgående ud-
redning på andre afdelinger. 

Infektion

To patienter fik stillet diagnosen tuberkulose (TB) 
 efter dyrkning på EBUS-TBNA. Der foreligger en del 
undersøgelser af tuberkulosediagnostik fra et fin-
nålsaspirat, mens tuberkulosediagnostik via EBUS-
TBNA fra mediastinale lymfekirtler er sparsom [18]. 
Dette tilskrives, at EBUS-teknikken er forholdsvis ny, 
hvorimod TB-diagnostik har gennemgået en årelang 
udvikling med en samlet vurdering af methotrexat, 
røntgenfund, dyrknings- og polymerasekædereaktion 
(PCR)-undersøgelse af ekspektorat, ventrikelskyl, 
sår- og abcesindhold, pleuravæske og bronkialskyl 
samt quantiferontest [19]. I vores materiale forekom 
efter opfølgning endnu en patient med tuberkulose, 
som det ikke var lykkedes at diagnosticere via EBUS-
FNAB. Aspiratet hos denne patient var desværre for 
sparsomt til formalinfiksering og dyrkning, resistens- 
og PCR-undersøgelse. Biopsierne på patienterne med 
tuberkulose viste alle inflammeret lymfeknudevæv, 
men ingen syrefaste stave, kasseøs nekrose eller 
 granulomer. 

KONKLUSION

EBUS er en sikker og effektiv undersøgelsesmetode 
ved udredning af tumores eller forstørrede glandler i 
mediastinum samt af peribronkiale forandringer i det 
centrale bronkietræ. Præcis diagnostik på materiale, 
der er udtaget via EBUS-TBNA, blev opnået med en 
groft beregnet sensitivitet på 94%, hvilket betragtes 
som tilfredsstillende, da patientmaterialet hoved-
sagelig omfattede en yderst blandet skare af både 
cancerpatienter, patienter, der var mistænkt for can-
cersygdom, og patienter med komplicerede infek-
tionsmedicinske og reumatologiske sygdomme. Vores 

opgørelse af de første 100 EBUS-undersøgelser har 
vist, at EBUS med fordel kan anvendes i primærdiag-
nostik, blot man udhenter rigeligt materiale, så rele-
vant dyrkning og immunhistokemisk undersøgelse 
kan foretages. I forhold til blindt udtagne biopsier ad 
modum Wang er EBUS-TBNA langt at foretrække på 
grund af den meget højere træfsikkerhed, og i forhold 
til mediastinoskopi er komplikationsfrekvensen langt 
lavere (0% mod 4%). Hertil kommer en kosmetisk 
skæmmende cikatrice over fossa jugularis, hvorfor 
der også er et etisk aspekt ved at bruge EBUS-TBNA i 
mediastinal diagnostik. 

Et interessant økonomisk perspektiv er, at pa-
tienter til EBUS-TBNA kan udskrives samme dag. 
Siden 2002 har der internationalt været dokumenta-
tion for, at man med fordel kunne anvende EBUS-
FNAB til udredning af peribronkial og mediastinal 
adenopati [11]. Imidlertid har det været vanskeligt at 
få forståelse for anskaffelse af apparaturet. Argu men-
tet herfor har bl.a. været, at man manglede folk med 
erfaring i denne teknik. Vores erfaringer har vist, at 
rutinerede bronkoskopører hurtigt tilegner sig tek-
nikken. De tre, som i dette arbejde udførte EBUS-
TBNA, var alle rutinerede bronkoskopører med ind-
sigt i ultralydsteknik, men nybegyndere med 
EBUS-teknikken. I anbefalingerne fra European 
Respiratory Society/American Thoracic Society ved-
rørende op læring anbefales 40 superviserede proce-
durer og herefter ca. 25 procedurer pr. år pr. bronko-
skopør, hvilket burde være muligt for langt de fleste 
rutinerede bronkoskopører [20] Vi anbefaler derfor, 
at teknikken tages op af enhver rutineret bronko-
skopør med patienter, der kunne drage nytte af 
EBUS.
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Operation for stenose i trakea

1. reservelæge Viveque Egsgaard Nielsen, overlæge Ulrik Pedersen & forskningsoverlæge Hans Pilegaard

RESUME

INTRODUKTION: Kirurgisk behandling af trakealstenoser (TS) 

med trakealresektion (TR) er en behandling, der altid bør 

 overvejes. Denne artikel evaluerer resultaterne af TR udført 

i et multicentersamarbejde mellem Øre-næse-hals-kirurgisk 

 Afdeling og Hjerte-lunge- og Karkirurgisk Afdeling, Århus Univer-

sitetshospital.

MATERIALE OG METODER: I perioden 2003-2008 blev 32 

 patienter med symptomer på TS vurderet, 17 fik foretaget TR. 

Patienterne blev retrospektivt registreret, hvad angik alder, køn, 

årsag, symptomer, objektive fund, stenoselokalisation og 

-længde samt tidligere indgreb. Postoperativt udfyldte patien-

terne et spørgeskema vedrørende tilfredshed.

RESULTATER: Ni (53%) havde udviklet TS efter trakeotomi, tre 

(18%) efter intubation. Hos tre (18%) skyldtes stenosen en in-

traluminal tumor, imens to (12%) havde stenose på grund af 

henholdsvis amyloidose og fraktur af en trakealring. Før TR var 

der hos 29% forsøgt anlæggelse af stent, henholdsvis 41% og 

47% havde fået foretaget laserresektion og/eller dilatation flere 

gange. Den mediane stenoselængde var 1,1 cm (0,4-2,0 cm), 

og stenosen var hyppigst lokaliseret 2-4 cm under stemmelæbe-

niveau, medianlængden på reseceret trakea var 2,3 cm (2,0-3,5 

cm). Blandt patienterne med præoperativ permanent trakeal-

kanyle kunne alle på nær en dekanyleres. En patient døde 

(5,8%), og en måtte reopereres pga. hæmatom, ingen udvik-

lede anastomoseinsufficiens. Followup var 3,0 år (0,0-5,5 år). 

Størstedelen af de adspurgte (75%) var yderst eller meget til-

fredse med resultatet, 25% var moderat tilfredse.

KONKLUSION: TR anbefales til selekterede patienter med TS, 

og vore resultater er sammenlignelige med internationale 

 studier.

Trakealstenose (TS) er en sjælden tilstand, som kan 
have alvorlige og livstruende konsekvenser. De hyp-
pigste årsager til udvikling af TS hos voksne er lang-
varig intubation og trakeotomi [1-3]. Mindre hyppigt 
skyldes TS trakeomalaci, benigne og maligne tumo-
res, infektion og idiopatiske årsager. Patogenesen ved 
postintubations-TS er oftest iskæmisk tryknekrose fra 
cuffen med efterfølgende cirkumferentiel opheling og 
stenosering [4, 5]. Trakeotomi-TS skyldes hyppigst 
uhensigtsmæssig arvævsdannelse omkring det tidli-
gere stoma, fraktur af en trakealring, tryknekrose i en 
trakealring, samt følger efter infektion omkring tra-
keostomaet [1, 3, 6].

For de øvre (proksimale) stenoser er hovedsymp-
tomet inspiratorisk stridor enten i hvile eller ved an-
strengelse, mens stenoser, der er lokaliseret mere di-
stalt, kan resultere i en bifasisk stridor. Man inddeler 
stenoserne i subglottiske og regelrette trakealsteno-
ser. Diagnosen stilles ved trakeoskopi og computer-
tomografi. Tidligere har behandlingen primært været 
nonkirurgisk med dilatation [7], enten med bougier 
eller ballon. Alternativt kan anvendes interventio-
nelle trakeobronkoskopiske procedurer (laserresek-
tion, argon-plasma-koagulation, elresektion og stent-
implantering) [6, 8-11]. Fælles for disse metoder er 
dog en høj recidivrate, og ofte må patienterne gen-
nemgå gentagne terapeutiske procedurer for at vedli-
geholde symptomfrihed. Trakealresektion med end to 
end-anastomosering har de senere år vundet stigende 
indpas, især internationalt, og en stor del opnår her-
ved permanent symptomfrihed [12-18]. Formålet 
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med nærværende studie er at evaluere resultaterne af 
TR udført i et samarbejde mellem Øre-næse-hals-ki-
rurgisk Afdeling og Hjerte-lunge- og Karkirurgisk 
Afdeling, Århus Universitetshospital, samt gennemgå 
eksisterende litteratur.

MATERIALE OG METODER

Studiedesign og dataindsamling

I perioden fra 1. januar 2003 til 31. december 2008 
blev i alt 32 patienter med symptomer på TS vurderet 
på Øre-næse-hals-kirurgisk Afdeling, Århus Universi-
tetshospital. De patienter, som fik foretaget TR, blev 
retrospektivt registreret i en database, der omfattede: 
alder, køn, årsag til stenosen, symptomer og objek-
tive fund. Der blev ligeledes registreret brug af trake-
alkanyle samt tidligere interventionelle trakeobron-
koskopiske tiltag, oplysninger om stenoselængde (i 
cm) – og lokalisation, længde af det resecerede trake-
alstykke (i cm), dekanylering efter operationen samt 
followuptid efter operationen. Patienter med steno-
ser over jugulum (øvre stenoser) blev opereret på 
Øre-næse-halskirurgisk Afdeling, de nedre stenoser 
på Hjerte-lunge- og Karkirurgisk Afdeling. Alle pa-
tienter blev opereret i et samarbejde mellem øre-
næse-hals-kirurg og thoraxkirurg. De patienter, som 
fik reseceret en subglottisk stenose, bibeholdt trakeal-
kanylen postoperativt, indtil risikoen for kollateralt 
ødem på larynxniveau var væk. 

Postoperativt blev patienterne bedt om at ud-
fylde et spørgeskema vedrørende respiratoriske 

symptomer (fortsatte vejrtrækningsproblemer i hvile, 
fortsatte vejrtrækningsproblemer ved anstrengelse, 
stemmeproblemer), samt tilfredshed efter operatio-
nen. Respondenterne havde mulighed for at angive, 
om de var utilfredse, moderat tilfredse, meget til-
fredse eller yderst tilfredse med resultatet. 

De indsamlede data blev registreret i Microsoft 
Office Excel og analyseret i STATA 8. Der blev ude-
lukkende anvendt deskriptive data. Afhængigt af for-
delingen af data blev disse præsenteret som middel- 
eller medianværdier. Undersøgelsen blev anmeldt til 
og godkendt af Datatilsynet.

Kirurgisk teknik

Trakea er 11-12 cm lang og vaskulariseres segmentalt 
lateralt fra arteria (a.) thyroidea inferior, a. mamma-
ria interna, a. anonyma og de bronkiale arterier. Op 
til halvdelen af trakea kan reseceres. Dette kræver 
løsning af larynxskelettet, hvilket bør ske anteriort og 
posteriort, således at blodforsyningen ikke kompro-
mitteres. Ved TS på halsniveau anlægges Kochers 
 kravesnit, er stenosen mere kaudal opereres via en 
sternotomi. Ofte vil TS kunne identificeres ved umid-
delbart synlige forandringer på ydersiden af trakea. 
Alternativt lokaliseres stenosen bronkoskopisk og af-
grænses med kanyler igennem trakealvæggen. Det til-
stræbes kun at resecere det stenotiske område, og 
derfor frilægges kun dette område, hvorved en velva-
skulariseret anastomose opnås. Denne udføres end to 
end med PDS 3-0. Bagvæggen sys med fortløbende 
sutur, imens ventilationstuben er retraheret, hvoref-
ter denne atter replaceres, forvæggen sys med enkelt-
knudeteknik, hvor alle suturer placeres før knytnin-
gen påbegyndes (Figur 1). Når anastomosen er 
færdig, placeres to suturer fra brystvæg til hage med 
hovedet let flekteret. Denne holdesutur placeres for 
at mindske træk på anastomosen og fjernes på syven-
dedagen. Fraset patienter, der er opereret for sub-
glottiske stenoser, ekstuberes alle umiddelbart 
postoperativt. Beskrivelse af kirurgisk teknik ved den 
subglottiske/laryngotrakeale stenose er en smule an-
derledes og beskrives ikke nærmere her. 

RESULTATER

I perioden blev 32 patienter med TS undersøgt. Heraf 
fik i alt 17 patienter foretaget TR, de resterende fik 
ikke foretaget TR pga. komorbiditet (n = 7), funktio-
nelt ubetydelig stenose (n = 3), ikke angivet (n = 3), 
for lang stenose (n = 1) og fravalg af operation (n = 
1). Af de 17 opererede patienter havde tre patienter 
(18%) ikke en stenose, men derimod en intraluminal 
tumor i trakea. Baseret på histologi drejede det sig 
om henholdsvis et pleomorft adenom, et adenocy-
stisk karcinom og en inflammatorisk pseudotumor. 

Forvæggen af trakea er her anastomoseret med suturer (helt til venstre i billedet).

FIGUR 1
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Ni (53%) havde udviklet TS på basis af tidligere tra-
keotomi, tre (18%) efter langvarig intubation (Tabel 
1). To (12%) havde TS pga. amyloidose eller fraktur 
af en trakealring. 

Seks (35%) patienter var kanylebærere på diag-
nosetidspunktet og formålet med indgrebet hos 
denne patientgruppe var vedvarende dekanylering. 
De øvrige havde symptomer i en sådan grad (stridor, 
hoste, dyspnø), at kirurgisk intervention ansås for 
eneste tilbageværende behandlingsmulighed. Alle på 
nær tre var forud for TR forsøgt behandlet gentagne 
gange med diverse interventionelle bronkoskopiske 
procedurer: fem (29%) havde en stent, imens hen-
holdsvis syv (41%) og otte (47%) patienter havde 
fået foretaget laser/elresektion og/eller dilatation 
(Tabel 2) et ukendt antal gange. Medianalderen på 
operationstidspunktet var 46 år (spændvidde: 9-76 
år), otte var kvinder, ni var mænd. Stenoserne var re-
lativt korte (mediant 1,1 cm (0,4-3,0 cm)), og hyp-
pigst lokaliseret 2-4 cm under stemmelæbeniveau 
(41%), fire (24%) havde en subglottisk/laryngotra-
keal stenose. Medianlængden på det fjernede trakeal-
stykke var 2,3 cm (2,0-3,5 cm). Tretten patienter 
(77%) fik foretaget en høj TR og fire (24%) en lav 
TR. De patienter, som fik foretaget en høj TR, fik in-
travenøst (IV) cefuroxim 1.500 mg samt metronida-
zol 500 mg tre gange daglig i tre dage. De patienter, 
som fik foretaget sternumsplit fik IV cefuroxim 1.500 
mg × 3 og IV gentamycin 240 mg × 1 i tre dage. Alle 
patienter på nær de med subglottisk stenose blev eks-
tuberet umiddelbart postoperativt og blev efterføl-
gende overvåget på intensivafdeling eller opvåg-
ningsafsnit i 24 timer. Patienter med subglottisk 
stenose bibeholdt trakealkanylen postoperativt. En af 
disse kunne efterfølgende ikke dekanyleres på grund 
af følger efter operationen (stenose som følge af ar-
væv). En (5,9%) patient døde en uge efter operatio-
nen på grund af blødning fra a. anonyma, en patient 
blev reopereret pga. hæmatom. Ingen patienter fik 
postoperative infektioner eller anastomoseinsuffi-
ciens. Den mediane opfølgningsperiode var på 3,0 år 
(0,0-5,5 år) 

Tolv patienter (71%) svarede på det udleverede 
spørgeskema, som blev tilsendt postoperativt. Af 
disse havde to (12%) fortsat lette vejrtrækningspro-
blemer i hvile. Den ene af disse blev postoperativt tra-
keoskoperet, hvor man fandt sufficient/normalt lu-
men, og efterfølgende blev der konstateret astma. 
Fire (24%) oplevede lette vejrtrækningsproblemer 
ved anstrengelse. Heraf angav to smerter i halsen ef-
ter længere tids løb/cykling, samt en fornemmelse af 
at »miste pusten«. Stemmeproblemer (angivet som 
henholdsvis monoton stemme, hæs stemme efter læn-
gere tids talen, svag, hæs stemme og en stemme med 

tendens til at knække) blev angivet hos fire (24%), 
hvoraf en fortsat havde en stomastent (knapkanyle). 
Syv (58%) var yderst tilfredse med resultatet, to 
(17%) var meget tilfredse, tre (25%) var moderat til-
fredse. Ingen patienter var utilfredse.

DISKUSSION

TS er en alvorlig og potentielt livstruende tilstand 
med stigende forekomst [16] af primært postintuba-
tions- og posttrakeotomistenoser. Dette skyldes for-
mentlig en øget indsats over for kritisk syge patienter 
på intensivafsnittene. Postintubations-TS ses dog ef-

Trakealstenoser – ætiologi.

Ætiologi n (%) (n = 17)

Trakeotomi 9 (53)

Langvarig intubation 3 (18)

Tumora 3 (18)

Andetb 2 (12)

a) Henholdsvis pleomorft adenom, adenoidt cystisk karcinom og in-

flammatorisk pseudotumor. b) Henholdsvis amyloidose og fraktur af 

bruskring.

TABEL 1

Trakealstenoser – patientkarakteristika.

Patientkarakteristika

Alder, år, median (spændvidde) 46 (9-76)

Mand/kvinde, n 9/8

Trakealkanyle, n (%) 6 (35)

Tidligere stentbehandling, n (%) 5 (29)

Tidligere laser/elresektion, n (%) 7 (41)

Tidligere dilatation, n (%) 8 (47)

Stenoselængde, cm, median (spændvidde) 1,1 (0,4-3,0)

Stenoselokalisationa, n (%)a

Subglottisk 4 (24)

2-4 cm under glottis 7 (41)

> 4 cm under glottis 2 (12)

Postoperativ dekanylering, n (%) 5 ud af 6 (83)

Høj/lav resektion, n 13/4

Længde af fjernet trakea, cm,

median (spændvidde)

2,3 (2,0-3,5)

Followup, år, median (spændvidde) 3,0 (0,0-5,5)

Komplikationer

Død, n (%) 1 (6)

Reoperation for hæmatom, n (%) 1 (6)

Restenose, n (%) 1 (6)

a) De tre patienter med tumor er ikke angivet, og hos en patient fore-

ligger der ikke oplysninger. Tre patienter angives at have trakeomalaci

som årsag til stenosen.

TABEL 2
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terhånden sjældent efter anvendelse af lavtryks-cuffs. 
Incidensen estimeres således i dag til at være 4,9 til-
fælde pr. million år i befolkningen [2]. Ud over lang-
varig intubation/trakeotomi er prædisponerende fak-
torer overvægt, diabetes mellitus, kardiovaskulær 
sygdom, hypertension samt rygning [6]. I vores mate-
riale var der en overrepræsentation af stenoser efter 
trakeotomi, mange af disse patienter havde forud for 
trakeotomien været intuberet igennem en uangiven 
periode. Vi har ikke opgjort eventuelle prædispone-
rende faktorer, og der var ingen forskel i fordelingen 
mellem mænd og kvinder. 

Tidligere var den eneste behandling af TS dilata-
tion, som ofte måtte gentages [7]. Udviklingen af an-
dre interventionelle trakeobronkoskopiske procedu-
rer (laser, el-resektion, stenter) samt muligheden for 
definitiv kirurgi i form af TR har gjort det muligt at 
tilbyde patienterne en mere nuanceret behandling. 
Således kan behandlingen tilpasses den enkelte pa-
tient under hensyntagen til stenosegrad og -længde, 
lokalisation og stenosetype, og eventuelle komorbidi-
teter [9, 11]. Der foreligger dog ikke en generel kon-
sensus omkring, hvad der er den optimale behandling 
[8, 9]. De interventionelle trakeobronkoskopiske pro-
cedurer kan anvendes intermitterende i en periode, 
før man vælger TR som en permanent behandling [6, 
8, 9, 11]. Ulemperne ved disse procedurer er en ten-
dens til restenosering [9] og stentdisplacering, samt 
mulig forværring af stenosen efter bl.a. laserresektion 
og stentimplantering [19]. Således fandt Gallucio et 
al [9], at patienter med simple stenoser (kort endolu-
minal okklusion mindre end 1 cm i længden og ingen 
trakeomalaci) gennemgik 2,07 procedurer med en 
overordnet succesrate på 96%, imens patienter med 
komplekse stenoser (stenoser over 1 cm samt trakeo-
malaci) gennemgik 3,27 procedurer med en overord-
net succesrate på 69%. Der var ingen alvorlige kom-

plikationer og mortaliteten var 0%. De konkluderede 
således, at interventionelle trakeobronkoskopiske 
procedurer er førstevalgsbehandling til patienter med 
simple stenoser, imens de mere komplekse kræver en 
multidisciplinær tilgang og ofte må have foretaget 
TR. Andre betragter TR som den optimale og defini-
tive behandling af TS forårsaget af intubationsskader, 
idiopatisk TS samt i mange tilfælde af trakealtumorer 
[13, 18, 20]. Ser man bort fra de subglottiske steno-
ser, er resultaterne fra flere udenlandske studier gode 
[12-18, 20] – både hvad angår mortalitet og morbidi-
tet (Tabel 3). Mortaliteten i disse studier skyldes 
blødning og infektion (mediastinitis) og af de alvor-
lige komplikationer nævnes anastomoseruptur og re-
stenosering. I nærværende studie er over halvdelen af 
patienterne med TS i opgjorte periode opereret med 
en TR. Vi har valgt at inkludere patienter med sub-
glottisk stenose, men de burde i virkeligheden beskri-
ves separat. Vi har – sammenholdt med internatio-
nale studier – en sammenlignelig mortalitet og 
morbiditet og patienter med trakealkanyle på diagno-
setidspunktet kunne på nær en (som oprindeligt have 
en subglottisk stenose) efterfølgende dekanyleres.

KONKLUSION

Behandlingen af patienter med TS kræver viden og 
overvejelser omkring de endoskopiske og kirurgiske 
behandlingsmuligheder. Endoskopiske teknikker til 
behandling/palliation af TS er et godt alternativ, hvor 
resektion og rekonstruktion ikke er muligt. Det er vig-
tigt, at den enkelte patient vurderes indgående. Sær-
ligt bør stenosen karakteriseres og klassificeres og 
eventuel komorbiditet skal vurderes nøje. TR udføres 
sjældent og anbefales derfor udført centraliseret i et 
multidisciplinært samarbejde mellem øre-næse-hals- 
og thoraxkirurger, idet succesraten ved TR i høj grad 
må anses for at være afhængig af operatørens erfa-
ring. 
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FORKORTELSER

Patologi i centralnervesystemet (CNS) fremkalder et 
karakteristisk inflammatorisk respons fra gliaceller 
og hæmatogene leukocytter, hvis immunaktivitet 
 afspejler den neuropatologiske sværhedsgrad og 
 varighed [1-3]. De immunaktive celler består af re-
aktive astrocytter og makrofager, der er rekrutteret 
fra re sident mikroglia og hæmatogene monocytter 
[1, 4, 5]. Ved svære eller kroniske tilstande ses des-
uden  infiltration med T- og natural killer (NK)-lym-
focytter samt i mindre antal B-celler og granulocytter 
[5-7]. 

Både i akut og kronisk fase aktiveres CNS-inflam-
mation primært af proinflammatoriske cytokiner, 
navnlig tumornekrosefaktor-alfa (TNFα), interleukin 
(IL)-1b, IL-12, der sammen med kemokiner og hæma-
topoietiske faktorer syntetiseres af mikroglia/makro-
fager, endotel, lymfocytter og i mindre grad astrocyt-
ter [5-9]. I den akutte fase bidrager IL-6 til cellernes 
aktivering, fagocytose og en øget vaskulær permeabi-
litet [10, 11]. IL-6 er imidlertid et særdeles pleiotropt 
cytokin, der i senere faser også har antiinflammato-
riske virkninger [10, 11]. Defekter i blod-hjerne-
 barrieren (BBB) opstår, idet cirkulerende leukocytter 
rekrutteres via kemotaktisk migration til det patologi-
ske CNS, fordi de migrerende celler secernerer pro-
teolytiske enzymer som matrix-metalloproteaser 
[12-14]. Når knoglemarvstoksicitet eller immunsup-
pression hæmmer leukocytters infiltration af det pa-
tologiske CNS, efterlades BBB således intakt [14]. Til 
det proinflammatoriske respons i CNS bidrager des-

uden øget sekretion af en række immunmediatorer 
såsom arakidonsyrederivater, komplement, excito-
toksiner, adhæsionsmolekyler og metalioner [1-7]. 
De proinflammatoriske mediatorer regulerer via sine 
receptorer en række intracellulære signaleringsveje 
(herunder mitogenaktiveret proteinkinase (MAPK)-
familien og nedstrøms kinasekaskader), som aktive-
rer transkriptionsfaktorer såsom nukleær faktor-kap-
paB, der efter translokation til nukleus regulerer 
udvalgte geners transkription [4-9]. 

NEURODEGENERATION

Inflammation og fagocytotisk aktivitet genererer 
 redoxaktive radikaler, reaktive oxygen- og nitrogen-
spe cier (RONS), som bl.a. indgår i mikroglias/makro-
fagers oxidative burst [6, 7]. Under fysiologiske for-
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hold bliver frie radikaler neutraliseret af endogene 
antioxidanter. Ved inflammation ses en markant 
 øgning i RONS (f.eks. nitrogenoxid og superoxid 
anion, der reagerer og danner peroxynitrit (ONOO–)), 
og hvis den antioxidante kapacitet overstiges,  udløses 
oxidativt stress [6-9]. CNS er specielt vulnerabelt for 
RONS pga. en lav ekspression af antioxidanter, stort 
oxygenforbrug og højt indhold af lipider (myelin), 
der på sekunder peroxideres af ONOO– [6, 10, 15]. 
RONS oxiderer, peroxiderer og/eller  nitrosylerer 
både lipider, DNA/RNA og proteiner i CNS, hvilket 
kan detekteres via reaktionens biprodukter såsom 
malondialdehyder og nitrotyrosinen heder [8, 10, 
15]. Hvis vitale neuroner rammes af oxidativt stress, 
opstår intraneuronal akkumulering af abnorme 
 proteiner og/eller filamenter (neuro degeneration) 
[6-8, 10-12]. Neuronale skader fra  oxidation og neu-
rodegeneration aktiverer proapopto tiske mekanismer 
såsom p53, mitokondriel cytokrom c-lækage, aktive-
ring af cysteinproteaser (caspaser), og der opstår 
apoptosomer, som eksekverer apoptotisk (program-
meret) celledød [3-9, 15]. 

Oxidativt stress er således en central patogene-
tisk mekanisme i forbindelse med CNS- neurodegene-
rative sygdomme. Processen afspejler et neuropatolo-

gisk kontinuum startende med milde intracellulære, 
reversible ændringer, der kan forværres med degene-
ration, og på et ikke nærmere præciseret tidspunkt 
passeres cellens point of no return i forhold til effek-
tuering af apoptotisk celledød [4, 6, 7, 15]. 

De patofysiologiske processer udløser ikke blot 
neurodegeneration og celletab, men kan ved svær 
 eller kronisk neuropatologi forstyrre CNS’ endogene 
reparationsevne. Neurale stam- og progenitorceller 
(NSPC) genereres i den adulte hjerne i to nicher: den 
subventrikulære zone på lateralsiden af lateralven-
triklerne samt den subgranulære zone i hippokam-
pus’ gyrus dentatus [15-19]. Adulte NSPC kan med 
specifik stimulation aktiveres og rekrutteres [16, 18], 
men uden intervention eller ved svær eller kronisk 
neuropatologi er neurogenesen kompromitteret og 
bidrager således til den samlede patologi [16-19]. 

PRIMÆR OG SEKUNDÆR HJERNESKADE

Neuropatologi med svær inflammation påvirker grad-
vist omkringliggende (raske) neuroner, hvori oxida-
tive, degenerative og proapoptotiske processer udvik-
les i måneder efter primærskaden. Denne indirekte 
(sekundære) celleskade kan i svære eller langvarige 
tilfælde udløse samme eller større neurontab som pri-
mærskaden [1, 6, 15]. Histopatologien opstår således 
i to bølger, en primær og en sekundær (se Figur 1). 

Ved alvorlige primærskader såsom traumer eller 
apopleksi ses akut (nekrotisk) celledød, ødem, excito-
toksiske og/eller protrombotiske skader. Patienten 
ankommer således med en irreversibel, nekrotisk 
 læsion. I de næste uger tiltager proinflammatoriske 
og prooxidative processer, der afhængigt af udbre-
delse, sværhedsgrad og varighed udløser den sekun-
dære skade, der foregår protraheret og med en lang-
somt progredierende udbredelse til det meste af 
CNS [3-7].

I den kliniske håndtering af akutte patienter er 
det afgørende at begrænse den sekundære hjerne-
skade. Det protraherede forløb og det faktum, at 
 sekundær celledød endnu ikke er indtruffet ved den 
akutte ankomst, gør det muligt at intervenere over 
for sekundærskaden, hvortil tidsvinduet er flere dage 
langt [4-7]. Det er således ikke tidsnød, men manglen 
på lægemidler, der forhindrer praksis. Fremtidens 
 behandling af neurotraumer kræver sikre metoder til 
at mindske sekundærskaden. Imidlertid skal de in-
flammatoriske processer ikke elimineres, idet de også 
indeholder nogle restorative og protektive elementer. 
Dette er tydeligt ved genetisk mangel på IL-6 hvor der 
rejses minimal CNS-inflammation og signifikant øget 
degeneration og celledød i forhold til kontrollerne 
[11]. Dette støttes af en række undersøgelser, inklu-
sive humane studier [2, 4-7]. 

Figuren viser neuroinflammatoriske skadesmekanismer (røde rammer). Med pleiotrope neuropro-

tektanter kan forløbet ændres via en aktivering af adult neurogenese, angiogense og neuroregene-

ration (blå rammer).

FIGUR 1
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Der foreligger talrige prækliniske studier af 
 farmakologisk intervention med antiinflammatoriske 
og/eller antioxidative faktorer, hvoraf mange har vist 
lovende prækliniske resultater, men det skorter 
endnu på en succesfuld overføring til klinikken.

Et eksempel på de udfordringer, man møder, 
fremgår af et stort, prospektivt, randomiseret studie, 
the Corticosteroid Randomization after Significant 
Head Injury (CRASH) trial [20], hvor patienter med 
hovedtraumer fik højdosismethylprednisolon med 
henblik på effektiv blokering af CNS-inflammation. 
CRASH-studiet blev imidlertid hurtigt afbrudt pga. 
uventet, højsignifikant mortalitetsstigning i behand-
lingsgruppen [20]. Siden CRASH-studiet har ny 
forskning vist, at kortikosteroider ikke virker anti-
inflammatorisk i CNS, snarere tværtimod [4, 9]. 
Omend CRASH-forløbet ikke frembragte en klinisk 
anvendelig strategi, så har det ikke desto mindre 
 genereret en fundamental og helt afgørende ny 
grundviden omkring konsekvenserne af det neuro-
inflammatoriske respons [4, 9, 20]. 

NEUROPROTEKTION OG REGENERATION 

CNS-inflammation er ikke en enten-eller-reaktion, 
men derimod et dynamisk kontinuum, der afhængigt 
af den patologiske kontekst medierer transiente eller 
irreversible histologiske ændringer (se Figur 1). Astro-
glia repræsenterer fænotypisk heterogene celler, der 
under fysiologiske og patologiske forhold udviser en 
regionsspecifik variation i morfologi, antal og funk-
tioner [2, 3, 14]. 

Reaktive astrocytter syntetiserer en række anti-
inflammatoriske immunregulatorer, neurotrofiner, 
antioxidanter, vækstfaktorer og neuropoietiner 
[4-8, 15-17, 19]. 

Heriblandt er cytokiner med duale funktioner, 
hvor det bedste eksempel er IL-6 [8, 10, 11]. En høj 
IL-6-sekretion i forbindelse med neuropatologi ud-
løser akutte proinflammatoriske effekter, men 1-2 
uger senere og i kronisk fase dominerer IL-6’s anti-
inflammatoriske og neuropoietiske virkninger [8-11]. 
IL-6 signalerer via membranbunden og solubel 
gp130-receptor og signal transducer and activator of 
transcription 3, som inducerer metallothionein (MT) 
[10-12], der er en potent neuroprotektiv, antiinflam-
matorisk antioxidant [3, 15]. Både endogen MT-over-
ekspression og farmaceutisk MT-injektion nedregule-
rer proinflammatoriske processer i CNS og hæmmer 
oxidativt stress og apoptotisk celledød [3, 6, 8]. Ved 
en række neuropatologiske forhold fremmer MT 
 cellers overlevelse og initierer neuroregeneration, 
neuro genese og angiogenese [15, 18]. 

MT inducerer desuden en række astrogliale neu-
rotrofiner og astroglias arvævsdannelse [2, 3, 8, 15], 

som er væsentlig for neuroners overlevelse og vævets 
reparation [2, 3, 15-19]. 

NEURALE STAMCELLER 

Både embryologisk og i voksenlivet er endogene 
NSPC og neurogenese deriveret fra en astrocytær, 
multipotent stamcelle, der differentierer i enten neu-
ronal eller glial retning [17, 19]. Dette forhold ses 
under astrocytær inhibition eller ablation, der resul-
terer i defekt neurogenese og NSPC-migration samt 
øget neurondød [17-19]. Efter neurotraumer eller 
sygdomme kan adulte, endogene stamceller aktiveres 
med forskellige astrogliale vækstfaktorer herunder 
MT, hvormed NSPC prolifererer og migrerer til om-
råder med neurondød [3, 15-19]. Ved demyelinise-
rende sygdomme kan MT mediere remyelinisering 
via aktivering af endogene oligodendrogliale stam-
celler [3, 15]. 

Den tidligere, forsimplede opfattelse af astro-
cytter og astroglialt arvæv som obstruerende faktorer 
i forhold til neuroregeneration i CNS er således obso-
let, omend den stadig nyder udbredelse. 

Endogene NSPC kan imidlertid rumme en under-
liggende patogenetisk defekt ved flere af de neurode-
generative sygdomme [17, 19], hvorfor man her må 
udvikle andre strategier, der ikke involverer residente 
NSPC. Der er således stor opmærksomhed omkring 
rekruttering af endogene stamceller fra andre væv så-
som knoglemarven, hvorfra hæmatopoietiske stam-
celler kan mobiliseres og efterfølgende induceres til 
differentiering i neural retning (induceret neuro-
plasticitet). 

Hjernen og det neurogenetiske mikromiljø er så-
ledes mere plastiske end hidtil antaget, og den tilta-
gende indsigt i stamcellers regenerative potentiale vil 
utvivlsomt skabe cellulære behandlingsmuligheder i 
fremtiden. 
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RESUME

I nyere studier har man fundet D-vitaminreceptorer (VDR) såvel i 

immunceller som i en række områder i hjernen. I immunsyste-

met synes D-vitamin at være involveret i patogenesen af multi-

pel sklerose (MS). Ligeledes tyder nyere forskningsresultater på, 

at et lavt D-vitaminniveau er forbundet med udvikling af en 

række psykiatriske lidelser som depression og skizofreni. Resulta-

ter fra mere end 250 forskellige studier har vist, at patienter 

med både skizofreni og bipolar tilstand er hyppigere født i vin-

ter-forårs-perioden (5-8%), hvor plasmakoncentrationen for D-vi-

tamin hos moderen er lavest.

 
En af D-vitaminets mest velkendte virkninger er regu-
lering af knoglemineraliseringen via en adækvat cal-
cium- og fosfathomøostase [1, 2]. Men siden Stumpfs 
pioneerarbejde i 1982 med opdagelsen af højaffine 
D-vitaminreceptorer (VDR) i hjernen [3, 4] er der 
kommet et stigende fokus på D-vitamins rolle som 
et neurosteroid med stor betydning for hjernens 
 funktion. 

Inden for neuroforskningen har der gennem de 
seneste 10-15 år været en del aktiviteter med henblik 

på at afklare, hvorvidt for lav koncentration af D-vita-
min kan være medvirkende årsag til en række neuro-
patologiske tilstande, herunder ved såvel psykiatriske 
lidelser som depression, angst og skizofreni som neu-
rologiske sygdomme, herunder Alzheimer-demens 
(AD) og dissemineret sklerose (DS).

FYSIOLOGI

D-vitamin er et fedtopløseligt steroidhormon. D2-for-
men omdannes i huden til D3 via en proces, der kræ-
ver lysets påvirkning med ultraviolette B-stråler. 
 Herefter aktiveres D3 via dobbelthydroxylering i hen-
holdsvis leveren og nyren til 1,25-dihydroxyvitamin 
D3, som er den egentlige aktive form for D-vitamin. 
Blot 10% af organismens samlede behov for D3-vita-
min dækkes via fødeindtagelsen. Det aktive 1,25-di-
hydroxyvitamin D3 vil i det efterfølgende blot blive 
benævnt D-vitamin. 

D-vitamin har mange vigtige biologiske virknin-
ger i organismen. Ud over knoglemineraliseringen 
påvirker D-vitamin en række andre organsystemer, 
herunder det kardiovaskulære, immunsystemet, og 
centralnervesystemet (CNS) [5-9]. Effekten medieres 
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overalt via VDR, som tilhører en fælles steroid recep-
torfamilie, der også inkluderer glukokortikoidrecep-
torerne. VDR er fundet i en række hjerneområder 
med relation til kognitive færdigheder, herunder i 
præfrontal cortex, gyrus cinguli, hippocampus (regio-
nerne CA1, CA2 og gyrus dentatus), substantia nigra 
og hypothalamus [10]. D-vitamin menes at fremme 
ekspressionen af en række gener i CNS [11] og at 
være en af de mest potente faktorer i opregulering af 
nerve growth factor (NGF) [12]. 

 
METODE

Der er søgt i PubMed med følgende kombinationer: 
Vitamin D and psychiatric disorders, vitamin D and 
mood disorders or anxiety or schizophrenia, vitamin D 
and cognition.

RESULTATER

Det er bemærkelsesværdigt, at 1α-hydroxylering af 
25-hydroxyvitamin D3, som normalt sker i nyrerne, 
også er påvist andre steder i organismen, herunder 
i hjernen og immunsystemet. I hjernen har man fun-
det enzymet i de alle tidligere nævnte regioner, som 
udtrykker VDR, med en overpræsentation i hypotha-
lamus og substantia nigra [10]. I immunsystemet ud-
øver D-vitamin sin effekt via en cytoplasmatisk belig-
gende VDR, blandt andet i aktiverede T-lymfocytter 
[13, 14]. Den cerebrale tilstedeværelse af dette en-
zym indikerer, at hjernen også kan medvirke til  D-vi-
taminets aktiveringsproces. Neveu et al har demon-
streret at 1α-hydroxylase i glia-cellekultur er i stand 
til at foretage netop denne sidste hydroxylering af 
D-vitaminet [15]. Ydermere er 1α-hydroxylase-enzy-
met også fundet i føtalt hjernevæv [16], hvilket tyder 
på en mulig involvering af D-vitaminet i hjernens ud-
vikling og i neurogenesen. De ovennævnte fund har 
sat gang i spekulationer om en mulig association mel-
lem D-vitamininsufficiens/mangel og en række såvel 
psykiatriske som neurologiske sygdomme.

PSYKIATRISKE TILSTANDE

Dyreeksperimentelle studier har vist, at et defekt gen 
for vitamin-D-receptoren hos mus kan føre til adfærd, 
der er præget af tiltagende angstlignende symptomer 
[13]. Disse emotionelle symptomer, som viser sig hos 
dyr i form af nedsat lyst til at undersøge omgivel-
serne, er også i tidligere studier blevet knyttet til D-vi-
tamin-mangel [17]. Hos patienter med fibromyalgi 
(n = 75) observerede Armstrong et al [18] en signifi-
kant højere forekomst af såvel angst som depressive 
symptomer bedømt ved hjælp af Hospital Anxiety and 
Depression Score (HADS), hvis patienterne havde et 
lavt niveau af D-vitamin (under 25 nmol/l). 

Som tidligere nævnt har fundet af 1α-hydro-

xylase-enzymet i føtalt hjernevæv sat fokus på en mu-
lig relation mellem D-vitamin og hjernens udvikling. 
Desuden har D-vitamin vist sig at have en potent sti-
mulerende effekt på syntesen af nerve growth factor 
(NGF) [12]. Der er således fremsat hypoteser om, 
at et lavt prænatalt D-vitaminniveau kan være en ri-
sikofaktor for udvikling af skizofreni senere i livet. 
Lige ledes har dyreeksperimentelle studier vist, at 
D-hypovitaminose hos moderen kan føre til bestemte 
morfologiske hjerneforandringer hos afkommet [19]. 
Disse ændringer, som bl.a. er forstørrede laterale ven-
trikler (200%) og reduceret cortex-tykkelse, er også 
karakteristiske strukturelle fund hos skizofrene pa-
tienter [20]. 

 I et kohortestudie af 9.114 mænd og kvinder fra 
det nordlige Finland, der var født i 1966, har man un-
dersøgt sammenhængen mellem det postnatale D-vi-
taminniveau gennem de første leveår og en senere 
udvikling af skizofreni. For alle kohortens medlem-
mer indsamledes data vedrørende mængde og hyp-
pighed af tilført D-vitamin. Effektmålene var primært 
skizofreni, andre psykotiske tilstande og endelig ikke-
psykotiske lidelser, som blev diagosticeret op til 31-
års-alderen. Man fandt, at et tilskud på minimum 
2.000 internationale enheder (IE) D-vitamin i første 
år var associeret med en lavere risiko for udvikling af 
skizofreni (relativ risiko = 0,23; 95% konfidensinter-
val: 0,06-0,95) [21]. 

Allerede i år 450 før kristi fødsel mente Hippo-
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krates, at der skulle være en sammenhæng mellem 
fødselstidspunktet på året og en senere udvikling af 
visse sygdomme. Nedsat eksposition for sollys med 
deraf følgende lavt D-vitaminniveau hos gravide 
kvinder kunne tænkes at forklare den hyppigt påviste 
øgede forekomst af fødsler i vintermånederne af 
børn, der senere vil udvikle skizofreni og bipolar syg-
dom [22]. Ved at gennemgå publikationer fra mere 
end 250 forskellige studier fandt man således, at pa-
tienter med både skizofreni og bipolar tilstand hyppi-
gere var født i vinter-forårs-perioden (5-8%). Blandt 
disse publikationer, som dækkede over 29 lande fra 
den nordlige og fem lande fra den sydlige halvkugle, 
var der bl.a. flere skandinaviske studier [23, 24].

D-vitaminet, også kaldt soltriol, som betyder »sol-
lyshormonet«, menes at spille en rolle i udviklingen 
af seasonal affektive disorder (SAD) og dermed vinter-
depressioner. Den eksakte mekanisme for D-vitami-
nets kliniske virkning i hjernen er ikke kortlagt. Der 
er forslået flere mulige mekanismer, herunder regule-
ring af den neuronale kalciummetabolisme [25]. 
Ligeledes synes D-vitamin at have en hæmmende 
 effekt på produktionen af proinflammatoriske cyto-
kiner i en række celler, herunder i mikroglia [26]. Set 
fra den voksende evidens, der knytter depressions-
sygdommen med en intracerebral inflammatorisk til-
stand, er dette en interessant observation, som delvis 
kan foreklare D-vitamins antidepressive effekt [27]. 

I en tværsnitundersøgelse af 80 ældre forsøgsdel-
tagere målte man et abnormt lav D-vitaminniveau 
(på under 20 ng/ml) hos 58% af de undersøgte. Selv 
efter kontrol for alder, race, køn og årstidsvariationer 
i D-vitaminniveauet var der en signifikant association 
(p = 0,02) mellem D-vitaminmangel og tilstedevæ-
relse af en aktiv depressiv tilstand [28].

I en helt ny hollandsk undersøgelse af 1.282 
mennesker mellem 65-95 år fandt man signifikant as-
sociation mellem lavt hydroxy-D-vitamin, højt pa-

rathyroideahormon (PTH) og symptomscore på en 
depressionsskala (CES-D). Hos mennesker med ma-
jor depression fandtes hydroxy-D-vitamin i gennem-
snit at være 14% lavere og PTH 33% højere end hos 
raske, idet man korrigerede for en række mulige kon-
foundere, som f.eks. alder, køn, tobaksrygning og 
body mass index [29].

I et dobbeltblindt studie blev 44 raske frivilligt 
undersøgt i den sene vinterperiode. De inkluderede 
blev randomiseret til fem dages behandling med D-vi-
tamin [30]. Både positive og negative affektive symp-
tomer blev registreret ved selvrapportering med 
Positive and Negative Affect Schedule. Resultatet var 
en signifikant stigning af de positive og en vis reduk-
tion af de negative affektsymptomer. Hypotesen 
fremført i dette studie var, at variationer af D-vita-
minmængden via påvirkning af 5-HT-niveauet i den 
dorsale raphe nukleus (DRN) kunne modulere de 
serotonerge baner, som herfra ascenderer til den 
frontale cortex og det limbiske system.

I en netop publiceret randomiseret, dobbeltblin-
det undersøgelse af effekten af D-vitamintilskud på 
depressive symptomer hos en gruppe overvægtige (n 
= 441) blev forsøgspersonerne randomiseret til hen-
holdsvis placebo, 20.000 eller 40.000 IE D-vitamin 
pr. uge i en periode på et år [31]. Til vurdering af de-
pressive symptomer anvendte man Beck Depression 
Inventory (BDI) score. Personer med en serum-D-vita-
min på under 40 nmol/l havde signifikant højere sco-
rer end dem med serumværdier over 40 nmol/l. I in-
terventionsstudiet havde begge doser af D-vitamin en 
signifikant effekt på de depressive symptomer, men 
der var ingen reduktion af symptomerne i placebo-
gruppen. Man observerede ligeledes en signifikant 
stigning af serum-parathyroideahormonet (s-PTH) 
uden en samtidig ændring af s-kalcium. I en anden 
randomiseret undersøgelse behandlede man patien-
ter med SAD med 100.000 IE D-vitamin. Patienternes 
symptomer blev vurderet med forskellige depres-
sionsskalaer, herunder Hamilton Depression Scale. 
Desuden målte man serum hydroxy-D-vitamin før og 
en uge efter interventionsbehandlingen. Man fandt 
en klar stigning i hydroxy-D-vitamin (74%, p < 
0,005), som var signifikant korreleret til klinisk bed-
ring (r2 = 0,26; p = 0,05) [32]. 

NEUROLOGISKE SYGDOMME

Selv om der er evidens for en sammenhæng mellem 
familiære dispositioner og multipel sklerose (MS), 
kan genetiske faktorer næppe være den eneste årsag 
til sygdommen. Det er således påvist, at 70% af enæg-
gede tvillingesøskende til en MS-patient ikke har syg-
dommen [33]. Undersøgelser af den geografiske for-
deling af MS har vist, at sygdomsprævalensen stiger 

I Danmark bruges følgende grænser for plasma-hydroxy-D-vitamin:

50-160 nmol/l = normalt D-vitamin-niveau

25-50 nmol/l = D-vitamin-insufficiens.

< 25 nmol/l = D-vitamin-deficiens.

Vitamin-D-receptorer (VDR) er fundet i en række hjerneområder med relation til kognitive færdig-

heder, herunder i præfrontal cortex, gyrus cinguli, hippocampus (regionerne CA1,CA2 og gyrus

dentatus) m.m.

1α-hydroxylering af 25-hydroxyvitamin D3, som normalt sker i nyrerne, er også påvist andre steder i

organismen, herunder i hjernen og immunsystemet.

Der er fundet association mellem lav D-vitamin og en række neuropatologiske tilstande, herunder

ved såvel psykiatriske lidelser som depression, angst og skizofreni som neurologiske sygdomme 

som Alzheimer-demens og multipel sklerose.
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med stigende breddegrader og dermed faldende 
mængde sol på begge halvkugler [34]. Prævalensen 
stiger således fra et par tilfælde pr. 100.000 i nærhe-
den ækvator til over 200 pr. 100.000 ved breddegra-
der > 50º. Ud over sollys menes indtagelse af D-vita-
minrig diæt, eksempelvis fisk, at være relateret til 
forekomsten af MS. I Norge er der således en lavere 
hyppighed af MS blandt kystbeboere sammenlignet 
med befolkningen i resten af landet. Netop blandt 
norsk kystbefolkning, som spiser store mængder fisk, 
har man målt en daglig indtagelse af D3-vitamin på 
ca. 32,5 mikrogram, hvilket er tre gange højere, end 
hvad man har fundet hos ikkekystbeboere. Hayes et al 
har påvist, at lav serumkoncentration af hydroxy-D-
vitamin er associeret med øget risiko for og sværheds-
grad af MS [35]. En vigtig del af MS-patogenesen er 
en CD4+-T-celle medieret respons, som igangsætter 
en inflammatoriske reaktion med demyelinisering og 
aksonel degeneration til følge. D-vitamin menes at 
virke antiinflammatorisk ved at fremme apoptotisk 
celledød i CD4+-T-cellerne [36].

D-vitamin er sandsynligvis også vigtig for opret-
holdelse af de kognitive funktioner. Hos patienter 
med Alzheimers sygdom (AD) har man fundet en sig-
nifikant mindre mængde VDR i forskellige lag af hip-
pocampus [37]. I en tværsnitsundersøgelse blev 225 
patienter undersøgt med Mini Mental State Examina-
tion (MMSE), serum-hydroxy-D-vitamin, B1, B6 og 
B12. Her fandt man en klar association mellem MMSE-
scoren og serumniveau af hydroxy-D-vitamin (p = 
0,01) [38]. Patienter med normal koncentration af  
D-vitamin sammenlignet med dem med insufficient 
D-vitaminniveau havde signifikant højere MMSE-sco-
rer. Der var i øvrigt ingen sammenhæng mellem 
MMSE-testen og de øvrige vitaminer.

DISKUSSION

I Danmark anses D-vitaminniveauet for at være nor-
malt, såfremt plasma-hydroxy-D-vitamin D ligger in-
den 50-160 nmol/l. Værdier på 25-50 nmol/l tolkes 
som D-vitamininsufficiens, og ved værdier under 25 
nmol/l foreligger en D-vitamindeficiens. En reanalyse 
af resultater fra en række danske undersøgelser viste, 
at ca. halvdelen af de perimenopausale kvinder i År-
hus og ældre hjemmeboende i Randers samt 50% af 
patienter med hoftefraktur havde vitamin-D-defi-
ciens, mens helt op til 96% af de perimenopausale og 
78% af Randerspopulationen havde vitamin-D-insuf-
ficins [39]. Disse observationer må sammen den nye 
viden om en mulig association mellem D-vitamin-
mangel og udvikling af psykiatriske og neurologiske 
lidelser have en betydning for diagnostiske overvejel-
ser. Neuropsykiatriske klinikker og team rundt om-
kring i verden arbejder i stigende grad efter tværfag-

lige udredningsprogrammer, som i modsætning til 
traditionelle diagnosesystemer erkender et samspil 
mellem organiske og funktionelle psykiske lidelser 
[40]. Afslutningsvis må vi anbefale, at man ved en så-
dan neuropsykiatrisk udredning altid undersøger pa-
tientens D-vitaminstatus. 
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Vejledning ved ambulancetransport

Overlæge Peter Anthony Berlac, overlæge Susanne Wammen, overlæge Matthias Giebner, overlæge Annemarie Bondegaard Thomsen & 

overlæge Søren Mikkelsen

STATUSARTIKEL

Dansk Selskab for 

Anæstesiologi og

Intensiv Medicin,

Præhospital- og 

Akutmedicinsk Udvalg

 

Interhospital transport er en risikabel procedure for 
såvel patient som for ledsagepersonale. Patienter bør 
kun overflyttes, når den potentielle gevinst ved over-
flytningen overstiger de potentielle risici.

Centralisering i forbindelse med regionsdannel-
sen kan medføre en stigning i antallet og varigheden 
af interhospitale transporter. Der er behov for stan-
dardisering af ledsaget ambulancetransport herunder 
for en hensigtsmæssig udnyttelse af de tilgængelige 
sundhedsfaglige resurser set i forhold til sygdomska-
tegori og sværhedsgraden af patientens kliniske til-
stand.

Arbejdsbetingelserne under transport er vanske-
lige. Behandlingskvaliteten og monitoreringsmulig-
hederne afhænger helt af personalet og af det udstyr, 
der medbringes. Gevinsten af dedikerede, specialise-
rede transportteam ved interhospitale transporter af 
svært kritisk syge patienter er veldokumenteret [1-4], 
og der foreligger internationale kliniske retningslinjer 
på området [5, 6]. 

Der er kun sparsom litteratur vedrørende trans-
porter af ikkeintensive, alvorligt syge patienter. 
I Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin 
(DASAIM) og Dansk Cardiologisk Selskabs (DCS) 
rapport om transport af hjertepatienter inddeles led-
sagelsesbehov efter sværhedsgrad af sygdom og inter-
ventionsbehov [7]. I England udbydes kurser i Safe 
Transfer and Retrieval (STaR) [8] med fokus på kom-
petencebaseret ledsagelse på baggrund af en risiko-
klassificering. I enkelte danske artikler påpeges beho-
vet for standardisering på området [9]. Der er dog 
ikke tidligere gjort tiltag til syntese af tilgængelige an-

befalinger, viden og erfaring i en national, generisk 
anbefaling om interhospitale transporter.

Nærværende anbefaling er især inspireret af an-
befalinger fra Nordjylland, Nordsjælland og det tidli-
gere H:S. Anbefalingen tilstræber fastsættelsen af 
overordnede kompetencekrav til sundhedsfagligt per-
sonale ved ledsaget ambulancetransport i Danmark 
samt ansvarsfordelingen i forbindelse med beslutning 
vedrørende transportbehov og -form. 

Anbefalingens formål er at forbedre sikkerheden 
for såvel patient som ledsagepersonale, at minimere 
forekomsten af transportrelaterede komplikationer, 
at sikre ledsagelse af personale med særlig uddan-
nelse og/eller erfaring og ekspertise i transportmedi-
cin samt at sikre en hensigtsmæssig udnyttelse af til-
gængelige sundhedsfaglige resurser.

MÅLGRUPPE OG OMFANG

Læger, sygeplejersker, ambulancebehandlere og 
-assistenter. Anbefalingen er gældende for alle led-
sagede ambulancetransporter, der er udgået fra et 
hospital i Danmark. Specialiserede transportordnin-
ger, f.eks. lufttransporter eller neonatale specialtrans-
porter følger egne retningslinjer og er ikke omfattet 
af denne anbefaling. Der findes særskilt anbefaling 
vedrørende transport af hjertepatienter.

INDIKATION FOR OVERFLYTNING

Indikationen for og aftale om overflytning skal være 
afklaret mellem de behandlingsansvarlige læger på 
afsendende og modtagende hospital/afdeling inden 
transport og skal dokumenteres i journalen. Beslut-
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ningskompetencen ligger på bagvagtsniveau, hvilket 
også svarer til internationale anbefalinger [5, 6].

TRANSPORTFORM OG -BESTILLING

Ledelse og koordinering af den samlede indsats er af-
gørende for en professionel afvikling af en patient-
overflytning. Nødvendig resuscitation inden overflyt-
ning minimerer risikoen for komplikationer under 
transporten.

Der skal foreligge entydige retningslinjer for 
hvem, der bestiller og koordinerer transporten, her-
under:

– Ambulancetype.
– Kørselsform.
– Hastegrad.
– Hvem der har ansvaret for klargøring af patient 

og udstyr, og hvor mange (ledsagepersonale) der 
følger med.

– Hvor patienten skal afhentes, og hvorvidt ambu-
lancemandskabet skal medbringe monitorerings-
udstyr og ilt ved afhentning af patienten.

TRANSPORTKATEGORIER

Den behandlingsansvarlige læge på det afsendende 
hospital ordinerer ledsagelsesniveauet efter kriteri-
erne i Tabel 1. Ved kategori I-transporter har anæste-
siologen (for neonatalbørn evt. neonatolog/pædia-
ter) efter tilsyn den endelige beslutningskompetence 
og dermed ansvar vedrørende ledsagelsesniveauet. 

Der skelnes mellem følgende overordnede ledsa-
gelseskategorier baseret på patientens kliniske til-
stand og faglig hensyn:

I. Ledsagelse af speciallæge i anæstesiologi og anæ-
stesi- eller intensivsygeplejerske 

IIa. Ledsagelse af anæstesisygeplejerske
IIb. Transporten kan efter konkret lægefaglig vurde-

ring i udvalgte tilfælde gennemføres af en ambu-
lancebehandler med udvidet kompetence (para-
mediciner) 

III. Ledsagelse af ambulancebehandler.

BEMÆRKNINGER

Anbefalingen tager højde for tre overordnede svær-
hedsgrader af sygdom: ustabil og/eller intensiv, sta-
bil/alvorlig, stabil/ikke alvorlig. Anbefalingen rum-
mer mulighed for lokale, detaljerede tilpasninger 
inden for rammerne som f.eks i Nordjylland, hvor der 
opereres med seks underkategorier.

Visse patienter i kategori II kan kræve ekspertise 
under transporten, som bedre honoreres af læge og/ 
eller specialesygeplejerske fra specialafdeling [7]. 
Ved meget lange transporter eller hvor der ikke er 

mulighed for assistance fra akutlægebil, kan det være 
hensigtsmæssigt med supplerende lægeledsagelse fra 
specialafdeling. Lægen bør i givet fald have behand-
lingskompetencer svarende til advanced life support-
kursus og formaliseret uddannelse/kursus eller særlig 
ekspertise og erfaring i transportmedicin. 

Tidskritiske kategori I-transporter, hvor en anæ-
stesiolog ikke kan frigøres eller ikke er til stede, kan 
gennemføres som oven for evt. i rendezvous med 
akutlægebil, hvor muligheden foreligger.

Det anbefales, at der oprettes et nationalt kom-
petencegivende kursus i transportmedicin analogt 
med det engelske StaR-kursus med henblik på en 

Anbefalingen er udgivet af Dansk Selskab for Anæstesiologi og Intensiv Medicin (DASAIM) og om-

handler ledsaget ambulancetransport i Danmark. 

Ved ledsaget ambulancetransport forstås ledsagelse med supplerende sundhedsfagligt personale 

ud over ambulancebehandler og -assistent. 

Anbefalingen kan læses i uforkortet udgave på DASAIM‘s hjemmeside: www.dasaim.dk 

I anbefalingen tilstræbes med udgangspunkt i patientens tilstand og sygdomskategori:

– en ensartet, overordnet transportform, hvor kompetencebaseret ledsagelse fastsættes efter

standardiserede faglige kriterier

– ledsagelse af personale med særlig uddannelse og/eller erfaring og ekspertise i transport-

medicin

– entydig ansvarsplacering i forbindelse med beslutning om transportbehov og -form.

Formålet med anbefalingen er at:

– forbedre sikkerheden for såvel patient som ledsage personale

– minimere ekstrahospital morbiditet/mortalitet og forekomsten af transportrelaterede

 kom plikationer

– sikre en hensigtsmæssig og optimal udnyttelse af tilgængelige sundhedsfaglige resurser i for-

bindelse med interhospitale transporter.

FAKTABOKS

Overflytning af intensivpatient med ambulancelæge og intensivsygeplejerske i bårerummet. Læge-

assistenten følger efter i akutlægebilen.
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nødvendig opgradering i kvaliteten af ledsagede pa-
tienttransporter. Kurset bør vægtes og prioriteres som 
kurserne Advanced Trauma Life Support og Advanced 
Life Support. 

MONITORERING

Som udgangspunkt anvendes ambulancens monito-
reringsudstyr. Det er standardiseret, robust, kan 
 fastspændes via dedikerede beslag og er sikkerheds-
godkendt til anvendelse i det præhospitale miljø.

Monitoreringsudstyret er en kombineret monitor 
og defibrillator med overvågning af hjerterytme, 
 noninvasivt blodtryk og pulsoymetri samt mulighed 
for optagelse og transmission af 12-afledningselek-
trokardiogram. 

Patienter i transportkategori II og III bør monito-
reres med ambulancens monitoreringsudstyr.

Ambulancens monitoreringsudstyr kan udvides 
med interne moduler for capnografi, invasiv trykmo-
nitorering og pacemodul, hvilket gør udstyret veleg-

net til brug ved akutlægebilstjenester og ved trans-
porter af kategori I-patienter. 

INFUSIONSUDSTYR

Ikkebehandlingskritiske infusioner bør pauseres/se-
poneres inden transport. Hvor det er muligt, bør me-
dicininfusion erstattes med intermitterende bolusind-
gift (f.eks. analgetika og sedativa) for at reducere 
mængden af medbragt infusionsudstyr. Nødvendige 
medicininfusioner indgives via infusionspumper, som 
skal fastspændes på dedikerede, fastmonterede be-
slag i ambulancen, alternativt direkte på båren under 
patienthøjde. Medbragt infusionsudstyr bør forsynes 
via strømkabel under transporten, men skal have bat-
teriforsyning som backup. Infusionssprøjter skal være 
fyldte inden afgang, og ekstra færdigblandet medicin 
til infusion medbringes, når det er relevant (afhængig 
af infusionshastighed, transportvarighed mv.).

Dråbetællere er ikke egnede til brug under ambu-
lancetransport og kan ikke anbefales.

Kategori Definition Eksempler Ledsagelse Kompetencer

I Manifest eller truende svigt af 

vitale organer

Behov for fuld monitorering og 

evt. livreddende intervention 

under transporten

Endotrakealt intuberede

intensivpatienter, ustabile

hjertepatienter, hårdt kvæstede

traumepatienter

Anæstesiologisk speciallæge

(neonatolog hvor relevant)

og anæstesi eller intensiv 

sygeplejerske 

Alle

IIa Svigt af et enkelt vitalt organ, 

som er i stabil fase, uden truende

svigt af andre vitale  organer 

Behov for særlig observation

og evt. indgift af medicin

under transporten

Stabile og vågne patienter 

med subaraknoidal blødning,

akut abdomen, simple traumer

Anæstesisygeplejerske

(Adgang til præhospital rådgiv-

ning og evt. rendezvous med 

akutlægebil)

Observation af klinisk tilstand, monitorering

af blodtryk, puls, elektrokardiogram, iltsatura-

tion, respirationsfrekvens, bevidsthedsniveau

Optagelse og transmission af 12-aflednings-

elektrokardiogram

Avanceret hjerte-lunge-redning ved hjertestop

Luftvejshåndtering ved respirationsstop

Indgift af intravenøs medicin og væske inden

for kompetenceramme og efter lægelig dele-

gation eller ordination

IIb Som IIa Som IIa Kan efter konkret lægefaglig

vurdering i udvalgte tilfælde 

gennemføres af en paramediciner

(Adgang til præhospital rådgiv-

ning og evt. rendezvous med 

akutlægebil)

Som IIa, dog med begrænsede kompetencer 

vedrørende luftvejs håndtering og medicin-

indgift

III Intet manifest eller truende

svigt af vitale organer 

Intet eller minimalt behov

for monitorering

Overflytning mellem senge

afdelinger eller til undersøg-

else/behandling på et andet 

hospital

Ambulancebehandler

(Adgang til telemedicinsk rådgiv-

ning og evt. rendezvous med akut-

lægebil)

Observation af klinisk tilstand

Mulighed for monitorering af blod tryk, puls,

iltmætning, elektrokardiogram, respirations-

frekvens, bevidsthedsniveau

Optagelse og transmission af 12-aflednings-

elektrokardiogram

Basal genoplivning ved hjertestop

Indgift af sublingval nitroglycerin, inhalation af 

beta 2-agonist, rektal indgift af benzodiazepin

samt væske-infusion efter lægelig ordination

TABEL 1

Oversigt over transportledsagelseskategorier.
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ØVRIGT UDSTYR

Opholdet i ambulancen må ikke i sig selv frembyde en 
øget risiko for patienten. Ikkefastspændt udstyr, uten-
silier og personale er potentielle missiler og udgør 
dermed en sikkerhedsrisiko for såvel personale som 
patient [10]. Tasker, iltbomber og beholdere til medi-
cin eller andet medicinsk udstyr skal fastspændes.

Sprøjter med optrukket medicin skal være tyde-
ligt mærkede og forseglet med prop. Sprøjter bør op-
bevares i en transportsikret beholder. Såvel patient 
som personale skal være fastspændte under kørslen.

KOMMUNIKATION

Telemedicinsk rådgivning fra præhospitalskyndig spe-
ciallæge bør være til rådighed døgnet rundt. Ved tele-
medicinsk rådgivning forstås enhver realtidskonfe-
rence, det være sig telefonisk/radio/digital/webbase-
ret med præhospital akutlæge eller anden relevant 
speciallæge. Hvis ikke andet er aftalt, bør der afgives 
melding fra ledsagehold til den modtagende afdeling 
ved afgang samt 10-15 minutter før forventet ankomst.

DOKUMENTATION

Indikation for og aftale om overflytning, patientens 
ledsagebehov og argumentation herfor skal doku-
menteres i journalen af den behandlingsansvarlige og 
den involverede anæstesiologiske speciallæge.

Journalkopi og øvrige relevante dokumenter skal 
følge patienten. Under transporten skal forløbet 
 dokumenteres i en dedikeret transportjournal. Over-
flytninger er en integreret del af patientbehandlingen 
og stiller samme krav vedrørende dokumentation 
som intrahospitalt. 

OVERLEVERING

Overdragelse af en patient, som har været ledsaget af 
en læge skal ske personligt til den nye behandlingsan-
svarlige læge fra den modtagende afdeling. Overdra-
gelse af en patient, som har været ledsaget af ambu-
lancebehandler eller anæstesisygeplejerske, skal 
foregå enten til den modtagende behandlingsansvar-
lige sygeplejerske eller læge på modtagende afdeling.

ANSVAR

Ved ledsagelse med anæstesiolog, anæstesisygeple-
jerske alene eller paramediciner ligger ansvaret for 
patienten under selve transporten hos den afsen-
dende anæstesiafdeling. Undtaget herfor er transpor-
ter, der varetages af akutlægebil eller specialiseret, 
lægebaseret transportorganisation f.eks. fra det mod-
tagende hospital, som påtager sig ansvaret for patien-
ten under transporten.

Ved alle øvrige overflytninger er det afsendende 
afdeling, der har ansvaret for patienten.

Ansvaret overgår formelt til den modtagende be-
handlingsansvarlige læge i forbindelse med den per-
sonlige overdragelse på modtagende afdeling.

EVIDENS

Der findes god evidens internationalt for anbefalin-
gerne vedrørende ledsagelses- og monitoreringsni-
veau af svært kritisk syge patienter (evidensgrad IIa, 
styrke A).

Anbefalingerne vedrørende transporter af ikke-
kritiske, alvorligt syge patienter hviler mere på evi-
densgrad IV, styrke B, herunder mange års samlet er-
faring inden for det præhospitale område.

De samlede anbefalinger er således baseret på 
konsensus, rapporter og ekspertudtalelser, hvad an-
går »de mindst syge«, og litteraturen hvad angår »de 
mest syge«.
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Ekstrauterin graviditet med gestagenspiral in situ

Reservelæge Mette Schou Mikkelsen, overlæge Astrid Højgaard & overlæge Pinar Bor 

Gestagenspiralen (Mirena), der frigiver 20 mikro-
gram levonorgestrel intrauterint om dagen, er meget 
hyppigt anvendt på indikationerne menoragi, endo-
metriose og på grund af dens sikre antikonceptive 
egenskab. I 2007 blev der i Danmark solgt 22.935 ge-
stagenspiraler [1]. Det vides ikke, på hvilken indika-
tion, disse er oplagt. Pearlindekset for gestagenspira-
len er 0,1 [2], hvilket er på niveau med kvindelig 
sterilisation. Til sammenligning har kobberspiralen et 
Pearlindeks på 0,5-3 [3]. Den høje sikkerhed skyldes, 
at gestagenspiralen har flere antikonceptive angrebs-
punkter. Cervikalsekretets viskositet ændres, og det 
gør spermatozoernes passage igennem cervikalkana-
len vanskeligere, spermatozoernes motilitet i uterus 
og salpinges hæmmes, og endometriets følsomhed 
over for cirkulerende østradiol supprimeres. Sidst-
nævnte gør endometriet tyndt og derved uegnet til 
implantation af blastocysten. Det er dog i litteraturen 
kontroversielt, hvorvidt ændringen i cervikalsekretet 
har afgørende betydning for den antikonceptive 
egenskab, og vi beretter her om et tilfælde med eks-
trauterin graviditet på trods af gestagenspiral in situ.

SYGEHISTORIE 

En 37-årig fire-para blev indlagt akut pga. tiltagende 
underlivssmerter. Alle fire børn var født vaginalt, og 
sidste fødsel lå præcis et år tilbage. Patienten fik otte 
uger post partum oplagt gestagenspiral, hvorpå der 
havde været en forventelig månedlig blødning af plet-
blødningslignende karakter. To-tre uger før den aktu-
elle hændelse var der imidlertid kommet kraftigere 
og mere uregelmæssige menstruationslignende blød-
ninger samt intermitterende smerter i venstre fossa. 

Ved indlæggelsen var patienten afebril og cirku-
latorisk stabil.

Paraklinisk: U-humant koriongonadotropin 
(HCG) positiv, serum-HCG 964 internationale en-
heder (IE)/l og serumhæmoglobin 6,1 mmol/l. 

Ved gynækologisk undersøgelse fandt man bety-
delig ømhed svarende til venstre parametrium, men 
ingen sikre udfyldninger. Spiralsnor var in situ i ori-
ficium, hvorfra der også var en lille smule frisk blød-
ning. 

Ved vaginal ultralydsskanning var der ikke tegn 
på intrauterin graviditet, men et tydeligt spiralekko 
fra uterinkaviteten. Ved venstre ovarium blev der 
fundet en velafgrænset, glat 50 × 45 mm stor struk-
tur, der blev tolket som en ekstrauterin graviditet 
(Figur 1). Der var desuden en del fri væske i fossa 
Douglassi.

Der blev lavet akut laparoskopisk venstresidig 
salpingektomi på grund af en rumperet ekstrauterin 
graviditet i venstre tuba. Gestagenspiralen blev fjer-
net under samme indgreb efter patientens ønske. 
Det postoperative forløb var ukompliceret. 

DISKUSSION

Graviditet på trods af brug af gestagenspiral er sjæl-
dent forekommende. Risikoen for ekstrauterin gra-
viditet ved brug af gestagenspiral er 0,02 pr. 100 
kvindeår [4]. Til sammenligning er risikoen for eks-
trau terin graviditet hos baggrundspopulationen, der 
ikke anvender prævention, 1,2-1,6 pr. 100 kvindeår. 
I et retrospektivt studium med 17.360 kvinder, der 
brugte gestagenspiral, fandt Backman et al, at blandt 
graviditeter på trods af gestagenspiral in situ var 
62,5% af 40 graviditeter med »ægte« spiralsvigt eks-
trauterint lokaliseret [5]. Vi beskriver et af disse me-
get sjældne tilfælde med ekstrauterin tubar gra viditet 
på trods af gestagenspiral in situ. Ved systematisk 
søgning i litteraturen er vi kun stødt på få beskrevne 
tilfælde.

Knap to tredjedele af de indtrådte graviditeter 
med gestagenspiral er ikke et resultat af et »ægte 
svigt«, men kan tilskrives andre faktorer som f.eks. 
ikke erkendt tidlig graviditet ved oplægningstids-
punktet (lutealfasegraviditet), fejlagtigt oplagt/dis-
placeret spiral eller uerkendt afstødning af spiralen 
[5]. I vores tilfælde var der tale om et ægte svigt. 
Nogle graviditeter med spiral kan forebygges ved at 
forbeholde dag 1-7 i menstruationscyklus som oplæg-
ningstidspunkt, alternativt ved oplægning i forbin-

FIGUR 1

Ekstrauterin graviditet

(pil til venstre). Spiral i ute-

rinkaviteten (pil til højre).
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delse med kirurgisk abort. Ved mistanke om fejlagtigt 
oplagt/displaceret spiral bør patienten henvises til 
gynækologisk speciallæge for at få bekræftet, om spi-
ralen er lokaliseret korrekt i uterinkaviteten. Risikoen 
for afstødning af spiralen er størst i de første måneder 
efter oplægningen [4], hvorfor det anbefales, at kon-
trollere patienten med gynækologisk undersøgelse 
2-3 måneder efter oplægningen samt ved ændringer i 
blødningsmønstret. Ændret blødningsmønster og un-
derlivssmerter hos en kvinde i den fertile alder med 
gestagenspiral kan være symptomer på utilsigtet gra-
viditet. Der kræves særlig opmærksomhed i de til-
fælde, hvor graviditet påvises med gestagenspiral in 
situ, da risikoen for ekstrauterin graviditet og dermed 
også en potentielt livstruende tilstand er stor.

KORRESPONDANCE: Mette Schou Mikkelsen, Elmehaven 28, 8520 Lystrup.

E-mail: mette-michael@info.dk
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FØRST PÅ NETTET: 4. januar 2010
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KASUISTIK

Glostrup

 

Malign katatoni, et neuropsykiatrisk syndrom

1. reservelæge Katinka Moltke & centerchef Henrik Lublin

Denne kasuistik beskriver en 36-årig skizofren mand, 
der under indlæggelse udviklede malign katatoni. 
Han blev behandlet med benzodiazepiner (BZD) 
samt 26 elektrokonvulsiv terapi (ECT)-behandlinger.

Malign katatoni (MK) er en sjælden tilstand, der 
udvikles hurtigt og fulminant og er dødelig inden for 
få dage. ECT-behandling er afgørende, men trods ag-
gressiv behandling er prognosen dårlig [1].

MK er en tilstand, hvor de motoriske forstyrrel-
ser, der ses ved katatoni, er ledsaget af autonom in-
stabilitet og hypertermi. Tilstanden blev beskrevet 
første gang af Stauder i 1934, og blev benævnt tödli-
che Katatonie pga. den høje mortalitet. Selve katato-
nibegrebet var allerede introduceret i 1874 af Karl 
Kahlbaum og siden beskrevet af Bleuler (1911) og 
Kraepelin (1913) [2].

SYGEHISTORIE

Patienten var en 36-årig mand, der led af paranoid 
skizofreni. Ved indlæggelsen var han vågen og klar, 
men svarede med latenstid og fremstod med diskrete 
katatone symptomer i form af sparsom motorisk akti-
vitet. Patienten var i behandling med olanzapin 10 
mg og ziprasidon 80 mg daglig. Han spiste og drak 
sparsomt, og udviklede svingende blodtryk, inden for 
normalområdet og op til (130/100) og puls (120). På 
mistanke om kataton delirøs tilstand, blev der startet 
ECT-behandling »en bloc« (dvs. behandling hver dag 

i tre dage), samt BZD i refrakte doser. Ud over inter-
mitterende subfebrilia, hypertension og takykardi, 
udvikledes leukocytose (9,8 mia/l) og forhøjet krea-
tinkinase (CK) på 1.272 E/l.

På mistanke om malignt neuroleptikasyndrom 
(NMS)/MK blev antipsykotisk behandling seponeret. 
Man fortsatte behandling med ECT og BZD.

Patienten var nu sengeliggende hele døgnet. 
Han havde svære vrangforestillinger af nihilistisk 
 karakter, hvor han bl.a. oplevede, at han var død 
(Cotards syndrom). Patienten fik yderligere stigning i 
CK (1.419 E/l) og udviklede tiltagende rigiditet i mu-
skulatur i alle ekstremiteter. Der var fortsat autonom 
 instabilitet med blandt andet pupildilatation og sub-
febrilia. Diagnosen MK blev herefter stillet, og BZD-
 behandlingen blev intensiveret, mens ECT-behandling 
fortsatte. Patienten rettede sig herefter langsomt. CK 
var 213 efter fire dage. Der blev givet i alt 26 ECT-
 behandlinger, før den katatone tilstand var aftaget. 
Herefter blev antipsykotisk behandling med aripipra-
zol forsigtigt genoptaget sideløbende med nedtrapning 
af BZD. Patienten havde herefter et ca. fire måneder 
langt rehabiliteringsforløb, hvor det kom frem, at han 
op til indlæggelsen havde anvendt store doser af tra-
madol, der kan have medvirket til sygdomsforløbet.

DISKUSSION

Begrebet katatoni dækker over en lang række karak-
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teristiske bevægeforstyrrelser, der kan ses ved flere 
psykiatriske tilstande, hyppigst ved skizofreni, men 
også ved affektive lidelser. Symptomerne ses også i 
forbindelse med en lang række medicinske og neuro-
logiske sygdomme, herunder endokrine, metaboliske 
og infektiøse lidelser. De katatone symptomer omfat-
ter bl.a. forstyrrelser i kropsholdning og gang, stupor, 
mutisme og parakinesier [3].

Risikofaktorerne for udvikling af katatone symp-
tomer, herunder MK, omfatter bl.a., ud over de be-
skrevne psykiatriske og medicinske lidelser, perina-
tale infektioner, epilepsi, langtidsbehandling med 
antikolinerge præparater, ekstrapyramidale bivirk-
ninger til antipsykotisk behandling mv. Risikoen for 
udvikling af katatone symptomer stiger tilsvarende 
med eksponeringen for risikofaktorer [3]. Tidlige 
tegn på MK kan være affektforstyrrelser og melanko-
liforme symptomer. I 90% af tilfældene vil første fase 
dog være præget af motorisk spænding ledsaget af 
hypertermi, der vil afløses af stupor og rigiditet [2]. 
Differentialdiagnostisk må NMS overvejes, men her 
vil hypertermi typisk først udløses samtidig med, eller 
kort efter den stuporøse fase. Det vil naturligvis også 
være afgørende for diagnosen NMS, om patienten er i 
antipsykotisk behandling, da NMS kan beskrives som 
en antipsykotika-induceret MK [3]. Differential-
diagnostisk kan man derfor ikke skelne mellem NMS 
og MK hos en patient, der er i antipsykotisk behand-
ling.

MK anbefales primært behandlet med BZD, og 
internationalt er lorazepam anbefalet pga. den korte 
halveringstid og fravær af aktive metabolitter. 80% 
vil respondere inden for 3-7 døgn [4]. Hvis ECT-be-
handling iværksættes, bør det gøres inden for fem 
døgn og er da effektivt i 85% af tilfældene [1]. 
Antipsykotisk behandling i forløbet er kontroversielt, 
og må påbegyndes med yderste forsigtighed.

MK og NMS er sjældne og alvorlige, mens kata-
tone symptomer er almindelige [3]. Det skal derfor 
anbefales, at katatone symptomer overvåges og mo-

nitoreres, f.eks. med Bush-Francis Catatonia Rating 
Scale [5] pga. risiko for udvikling af malign katatoni.
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TILSKUD TIL L ÆGEMIDLER

Lægemiddelstyrelsen meddeler, at der pr. 19. april 2010 ydes gene-

relt tilskud efter sundhedslovens § 144 til følgende lægemidler:

(G-03-GA-09) Elonva injektionsvæske, N. V. Organon

(C-09-CA-01) Losartankalium »Actavis« tabletter*, Actavis A/S

(C-09-CA-01) Losartankalium »Orifarm« tabletter*, Orifarm A/S

(C-07-AB-02) Metoprololsuccinat »Orion« depottabletter*, 

Orion Pharma A/S

(G-02-CB-04) Norprolac tabletter*, Ferring Lægemidler A/S

(S-01-EE-01) Xalatan øjendråber*, EuroPharmaDK ApS

gruppe uden klausulering over for bestemte sygdomme.

ÆNDRING AF TILSKUDSSTATUS

Lægemidler i ATC-gruppe C09CA01 og C09DA01 ændrer tilskudssta-

tus fra generelt klausuleret tilskud til generelt tilskud pr. 19. martsd

2010.

Denne bestemmelse trådte i kraft den 19. april 2010.

*) Omfattet af tilskudsprissystemet.

LÆGEMIDDELSTYRELSEN
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Læge Troels Thim:

Human-like atherosclerosis in minipigs

A new model for detection and treatment 

of vulnerable plaques

Ph.d.-afhandling

E-MAIL: troels.thim@ki.au.dk

UDGÅR FRA: Århus Universitetshospital, Skejby, Hjertemedicinsk 

 Afdeling B og Klinisk Institut.

FORSVARET FINDER STED: den 27. april 2010, kl. 14.00,

 Auditorium B, Århus Universitetshospital, Skejby, Århus.

BEDØMMERE: Professor Erling Falk, Hans Erik Bøtker ogr William P. 

Paaske.

VEJLEDERE: Evelyn Regar, Rotterdam,r Jan Nilsson, Lund, og Erik Berg 

Schmidt.

AKADEMISKE AFHANDLINGER

Læge Mikkel Andreassen:

The growth hormone system and cardiac
function in patients with growth hormone
disturbances and in the normal population

Ph.d.-afhandling

E-MAIL: andreassenmikkel@hotmail.com

UDGÅR FRA: Herlev Hospital, Medicinsk Afdeling O.

FORSVARET FINDER STED: den 29. april 2010, kl. 14.00,

Lille Auditorium, Herlev Hospital, Herlev.

BEDØMMERE: Anders Juul, Jens Otto Lunde Jørgensen og Jorgen

 Isgaard, Sverige.

VEJLEDERE: Lars Østergaard Kristensen, Jens Faber ogr Henrik 

 Vestergaard.

Læge Troels Korshøj Bergmann:

The pharmacogenomics of paclitaxel
in patients with ovarian cancer

Ph.d.-afhandling

E-MAIL: tbergmann@health.sdu.dk

UDGÅR FRA: Syddansk Universitet, Klinisk Farmakologi, IST,

Odense C.

FORSVARET FINDER STED: den 5. maj 2010, kl. 15.00, Odense 

Universitetshospital, Auditorium Emil-Aarestrup, Odense.

BEDØMMERE: Ole Mogensen, Matthias Schwab og Henrik Enghusen 

Poulsen.

VEJLEDER: Kim Brøsen.

Læge Mette Slot Nielsen:

Progressive Parkinson’s disease in the
Göttingen minipig based on continuous
MPTP intoxication

Ph.d.-afhandling

E-MAIL: ml@neuro.au.dk

UDGÅR FRA: Aarhus Universitet, Det Sundhedsvidenskabelige Fakul-

tet, Anatomisk Institut.

FORSVARET FINDER STED: den 7. maj 2010, kl. 14.00, DNC Huset,

Palle Juul-Jensen Auditoriet, Århus Universitetshospital, Århus Syge-

hus, Århus.

BEDØMMERE: Carsten Bjarkam og Jens Christian Sørensen.

VEJLEDERE: Professor Tipu Aziz, Oxford, professor Morten Møller ogr

lektor Mogens Andreasen.
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Sven Bugge, der var et særdeles aktivt menneske, døde 
pludseligt på vej hjem fra en skiferie i Norge sammen 
med hustruen Ellis. Dagen før havde de løbet 25 km 
på ski og var netop kommet fra færgen i Hirtshals, da 
Sven faldt livløs sammen ved rattet.

Sven Bugge var født i V.Bærum i Norge, uddannet 
læge ved Københavns Universitet i 1967 og gennem-
førte de følgende ti år en alsidig hospitalsuddannelse 
i Hjørring, på Troms Militære Sykehus og i Aalborg. 
Han kom til Aalborg i 1971 og åbnede almen praksis i 
1977. Efter nogle år i sygesikringsregi blev Sven priva-
tiserende med idrætsmedicin og akupunktur som in-
teresseområde. Siden 1997 har Sven Bugge også be-
skæftiget sig med guldimplantation, en ide fra vete-
rinærmedicinen overført til artroseplagede patienter. 
Sven har desuden haft konsulentjob for kriminalfor-
sorgen og socialvæsenet.

Der var liv og lyd omkring Sven. Altid deltagende 
og interesseret i en faglig diskussion og altid med et 

personligt bidrag. Synspunkterne kunne være delte, 
men en god diskussion var desto mere vigtig for ham.

Idrætsmedicin var hans force og interesse, og den 
faglige uddannelse og opdatering var højt priorite-
ret. Han var stævnelæge ved AaB-ishockey og -fodbold 
samt boksestævner.

Et voksent legebarn med et positivt livssyn.
Ægteskab og familieliv betød meget for Sven, og 

vi mærkede den varme og kærlighed, der var karakte-
ristisk for forholdet til hustruen Ellis.

Sven var en personlighed, der gik sine egne veje 
og vidste, hvad han gjorde og ville. En typisk sololæge 
uden bløde kompromiser. Derfor var Sygesikringens 
rammer for stramme, så de fleste erhvervsaktive år 
var mod privat betaling.

Den dybeste medfølelse med familien. Vi vil i 
fremtiden bære de gode oplevelser med og efter bed-
ste evne give livsglæden videre, hvem vi end møder på 
vor vej.

Venner og kolleger fra 

12-mandsforeningen 

af 1974

SVEN BUGGE
11.1.1939-4.4.2010

Sven Bugge
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Ved Jørgen Kiils død har dansk kirurgi mistet en af 
sine entusiastiske kirurgiske læremestre. 

Jørgen blev student i Randers i 1960 og medicinsk 
kandidat fra Aarhus Universitet i 1967. Han gennem-
gik en grundig kirurgisk uddannelse og blev special-
læge i gastroenterologi i 1985. Gennem en årrække 
besøgte Jørgen Mayo-klinikken i USA med henblik på 
at udvikle og lære nye gastroenterologiske teknikker. I 
1980 forsvarede han sin disputats om tromboemboli-
ske komplikationer ved elektive operationer.

I 1991 blev Jørgen overlæge ved Organkirurgisk 
Afdeling, Randers Centralsygehus, og flyttede i 1997 
til Organkirurgisk Afdeling, Sygehus Viborg, hvor 
han fungerede som overlæge i kirurgisk gastroentero-
logi til 2008. Siden var han tilknyttet Organkirurgisk 
Afdeling, Sygehus Viborg, som konsulent med sin 
store ekspertise inden for endoskopisk retrograd ko-
langiopankreatikografi.

Jørgen var en fortrinlig og meget omhyggelig ki-
rurg. I starten af halvfemserne var han pioner in-
den for den nye laparoskopiske kirurgi og var med 
til at opbygge og udbygge den – både på Randers 
Centralsygehus og på Regionshospitalet Viborg. 

Jørgen var tilhænger af det gamle mesterlære-
princip, og han var en formidabel læremester for de 

yngre kirurger, som kom under hans vinger i den ki-
rurgiske uddannelse. Det lå Jørgen meget på sinde at 
bevare mesterlæreprincippet i den gode, gamle for-
stand. I de sidste år kæmpede han meget for at bevare 
den nære uddannelse på de kirurgiske afdelinger på 
mellemstore sygehuse, hvilket han fandt af stor betyd-
ning – både kvalitativt og kvantitativt. Han mente, at 
uddannelsen af de yngre kirurger ville blive væsent-
ligt forringet, hvis man fjernede operationer på ven-
trikel, galdeveje, pancreas og rectum fra disse syge-
huse. Jørgen fandt det vigtigt, at man havde en afde-
ling med ekspertise, hvor man beherskede hele det ga-
strointestinale kirurgiske spektrum, således at man 
såvel elektivt som akut kunne gennemføre kirurgiske 
indgreb af højeste kvalitet. 

Jørgen havde en lang videnskabelig produktion, 
især inden for gastrointestinal kirurgi. 

Jørgen var en meget god ven gennem mange år. 
Han var ofte stille, men altid med en varm og humori-
stisk bemærkning. Jørgen var lynhurtig i replikken, og 
vi kommer til at savne dette. 

Vi kan nu kun glæde os over at have haft Jørgen 
som ven og kollega gennem mange år. 

Vores tanker går til Jette, børn og børnebørn.Jørn Nielsen 

Lars Lund

JØRGEN KIIL
10.5.1942-24.3.2010

Jørgen Kiil
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Der skal ske valg til repræsentantskabet i de nedenfor 
nævnte valggrupper: 

1. Øjenlæger
2.  Ørelæger
3. Dermato-venerologer
4. Gynækologer
5. Kirurger (kirurger, ortopædkirurger, plastikkirur-
 ger, thoraxkirurger, urologer og kirurgiske gastro-
 enterologer)
6. Medicinere (intern medicinere, kardiologer, ne-
 frologer, medicinske gastroenterologer, fysiurger/
 reumatologer, geriatere, lungemedicinere, pædia-
 tere og tropemedicinere)
7. Psykiatere og neurologer (psykiatere, børne-ung-
 doms-psykiatere, neuromedicinere og kliniske neu-
 rofysiologer)

8. Andre specialer (anæstesiologer, kliniske biokemi-
 kere, kliniske fysiologer, patologer, røntgendiag-
 nostikere, kliniske mikrobiologer og kliniske blod-
 typeserologer)

Til opstilling af en kandidat kræves 5 stillere fra den 
pågældende valggruppe.

Anmeldelse af kandidater inden for hver valg-
gruppe skal med angivelse af 5 stillere pr. kandidat 
være Foreningen af Speciallægers sekretariat i hænde 
senest mandag den 3. maj 2010 kl. 12.00. Gerne på e-
mail til bk.fas@dadl.dk

Der vil herefter blive fremsendt en liste over kan-
didaterne i de enkelte valggrupper samt stemmesed-
ler, der skal returneres til sekretariatet senest fredag 
den 28. maj 2010, kl. 12.00.

Valg til FAPS’ repræsentantskab og bestyrelse 2010

I henhold til Foreningen af Praktiserende Speciallægers vedtægter afholdes valg til 

repræsentantskabet i maj måned i lige år.



VISSE FORSIKRINGER 
BURDE VÆRE 
RECEPTPLIGTIGE

Mange af Danmarks selvstændige indenfor sundhed er kunder hos Codan. Med 
input fra dem har vi udviklet forsikringsløsninger og dækninger, som passer
specielt til sundhedssektoren, fx dækker vores unikke klinikdækning både pludselig 
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INFORMATION

JOBANNONCER OG ANNONCER 

FOR KØB OG SALG AF PRAKSIS

Kristianiagade 12, 2100 København Ø.

Telefon 3544 8387. Telefax 3544 8510. 

stillinger@dadl.dk – www.ugeskriftet.dk

INDRYKNING AF ANNONCER

Jobannoncer og annoncer for salg og køb af læge-

praksis skal sendes til ovennævnte adresse eller e-mail.

Annoncer der er »Job og Praksis« i hænde inden man-

dage klokken 12.00, brin ges på internettet om onsda-

gen og i Ugeskrift for Læger førstkommende mandag.

(Bemærk dog, at der kan være forskudte af le ve rings-

frister i forbindelse med helligdage).

BILLETMÆRKEANNONCER

Billetsvar sendes enten til Job og Praksis, 

Kriatianiagade 12, 2100 København Ø, 

med billetmærkenummer på kuverten eller

pr. mail til stillinger@dadl.dk med billet mærke num-

mer anført.

 

Oversigt over nye ledige job

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

ALMEN MEDICIN
Grenaa, Solopraksis, praksis
tilbydes  SE SIDE 1314

København, Kriminalforsorgen,
Københavns Fængsler,
ledende overlæge  SE SIDE 1314

Praksis, Sygehus Syd, HR Uddannelses-
team, reservelæge. Quick-nr. 91839

ARBEJDSMEDICIN
Uddannelsesregion Syd, Region Syddan-
mark, hoveduddannelsesforløb.
Quick-nr. 91604

DIAGNOSTISK RADIOLOGI
Sygehus Sønderjylland, overlæge.
Quick-nr. 91841

Sygehus Sønderjylland, overlæge.
Quick-nr. 91792

GERIATRI
Århus Universitetshospital, Århus
Sygehus, overlæge. Quick-nr. 91831

OUH, Svendborg Sygehus, reservelæge. 
Quick-nr. 91844

Uddannelsesregion Syd, Region
Syddanmark, hoveduddannelsesforløb.
Quick-nr. 91593

INTERN MEDICIN
Århus Universitetshospital, Århus
Sygehus, introduktionsstilling.
Quick-nr. 91833

Århus Universitetshospital, Århus
Sygehus, introduktionsstilling.
Quick-nr. 91834

København, Kriminalforsorgen,
Københavns Fængsler, ledende
overlæge  SE SIDE 1314

Sygehus Sønderjylland, reservelæge. 
Quick-nr. 91838

KIR. GASTROENTEROLOGI
Rigshospitalet, – Abdominalcentret,
reservelæge. Quick-nr. 91885

KIRURGI
Sverige, Akademiska Sjukhuset,
speciallæge  SE SIDE 1314

Sverige, Akademiska Sjukhuset,
overlæge  SE SIDE 1314

MED. ENDOKRINOLOGI
OUH, Svendborg Sygehus, overlæge. 
Quick-nr. 91820

MED. GASTROENTEROLOGI
Rigshospitalet, – Abdominalcentret,
reservelæge. Quick-nr. 91880

MED. LUNGESYGDOMME
Uddannelsesregion Syd, Region
Syddanmark, hoveduddannelsesforløb.
Quick-nr. 91607

NEUROLOGI
Uddannelsesregion Øst, Sekr. for lægelig 
videreuddannelse region Øst, hovedud-
dannelsesforløb. Quick-nr. 91871

OFTALMOLOGI
Århus C, Aarhus Øjenklinik ApS, vikar sø-
ges (praksis)  SE SIDE 1314

Sygehus Sønderjylland, overlæge.
Quick-nr. 91763

ONKOLOGI
Hillerød Hospital, introduktionsstilling. 
Quick-nr. 91816

PSYKIATRI
Region Sjælland, Psykiatrien Distrikt
Roskilde, overlæger  SE SIDE 1312

Region Sjælland, Psykiatrien Distrikt
Roskilde, afdelingslæger  SE SIDE 1312

Ringsted, Speciallægepraksis,
speciallæge  SE SIDE 1314

Grindsted, Delepraksis,
speciallægepraksis tilbydes  SE SIDE 1314

Region Hovedstaden – Psykiatri, Region H 
– Psykiatri, overlæge. Quick-nr. 91861

Børne- og Ungdomspsykiatrisk Center,
afdelingslæge. Quick-nr. 91809

Rigshospitalet, Region H – Psykiatrisk 
Center København, reservelæge.
Quick-nr. 91868

Rigshospitalet, Region H – Psykiatrisk 
Center København, reservelæge.
Quick-nr. 91870

Rigshospitalet, Region H – Psykiatrisk 
Center København, afdelingslæge.
Quick-nr. 91872

Århus Universitetshospital, Risskov,
overlæge. Quick-nr. 91848

Psykiatrien Roskilde, Psykiatrien, Distrikt 
Roskilde, overlæge. Quick-nr. 91846

Psykiatrien Roskilde, Psykiatrien, Distrikt 
Roskilde, overlæge. Quick-nr. 91847

Århus Universitetshospital, Risskov,
overlæge. Quick-nr. 91738

REUMATOLOGI
Uddannelsesregion Syd, Region Syddan-
mark, hoveduddannelsesforløb.
Quick-nr. 91608

SPECIALEUAFHÆNGIG
Odense Universitetshospital, Odense, in-
troduktionsstilling. Quick-nr. 91884

JOB & PRAKSIS
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Anæstesien i Region Nordjylland,
6. afdeling, introduktionsstilling.
Quick-nr. 91851

University of Aarhus, Institut, for
Folkesundhed professorat  SE SIDE 1312

Bagsværd, Novo Nordisk,
læger  SE SIDE 1313

København, Kriminalforsorgen,
Københavns Fængsler, ledende
overlæge  SE SIDE 1314

Århus Universitetshospital, Århus
Sygehus, læge. Quick-nr. 91842

Sverige, Karolinska Universitetssjukhuset, 
chef  SE SIDE 1315

Regionshospitalet Herning, Hospitalsen-
heden Vest, overlæge. Quick-nr. 91754

Regionshospitalet Holstebro, Hospitalsen-
heden Vest, overlæge. Quick-nr. 91817

Herlev Hospital, Brystkirurgisk afdeling 
F/A118, overlæge. Quick-nr. 91807

Herlev Hospital, overlæge.
Quick-nr. 91797

UROLOGI
Rigshospitalet, – Abdominalcentret, intro-
duktionsstilling. Quick-nr. 91812

PROFESSOR 
IN HEALTH SERVICES RESEARCH

Read the full job description and apply online at 

jobsys.au.dk/sun.

Application deadline: 3/5/2010

Aarhus University offers a good and inspiring education and research 
environment for 35,000 students and 8,500 members of staff, who produce
academic results of a high international standard. The budgeted turn-
over for 2009 amounts to EUR 700 million. The university’s strategy and 
development contract are available at www.au.dk

Overlæge eller afdelingslæge til Di-
striktspsykiatrisk Center Havnevej 
01.06.10 eller snarest herefter.
Se opslaget på www.regionsjaelland.dk, 

Job og karriere, quicknr. 5272

Overlæge eller afdelingslæge til 
Distriktspsykiatrisk Center Greve 
01.08.10 eller snarest herefter.

Se opslaget på www.regionsjaelland.dk, 

Job og karriere, quicknr. 5273 

Distrikt Roskilde varetager behandlingen 

af borgere fra Roskilde, Lejre og Greve 

kommuner. Der er 56 sengepladser på  re 

almenpsykiatriske sengeafsnit, Dagklinik 

for behandling af ikke-psykotiske lidelser 

og Distriktspsykiatriske Centre i Roskilde 

og Greve. Kompetencecenter OPUS for 

Region Sjælland er beliggende i Distrikt 

Roskilde.

Regionsfunktioner for angstlidelser, 

personlighedsforstyrrelser og sexologi 

påtænkes placeret i Distrikt Roskilde

Ansøgningsfrist 12.05.10

To overlæger/afdelingslæger
til Psykiatrien Distrikt Roskilde

WWW.REGIONSJAELLAND.DK

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

Pharmaceutical Medicine Programme
Novo Nordisk is seeking talented medical doctors, 
with no prior industry experience, who have the po-
tential of developing into key medical experts of our 
company. Our Pharmaceutical Medicine Programme 
offers you the opportunity to build a physician career 
outside the traditional public medical carrier track.

Take your career to a new level
This full-time position will commence with a two-year 
Pharmaceutical Medicine Programme, where you will 
be employed in three different departments and thus 
be introduced to a variety of different assignments. 
During the programme you will experience a variety 
of challenging tasks and projects, and gain insight 
into both pharmaceutical medicine and existing cross-
functional business processes within Novo Nordisk. 
After a successful termination of the two-year pro-
gramme you will be offered a permanent position in 
Novo Nordisk. 

Within the two-year programme you will experience 
3 eight-month rotations in different areas of the 
organisation – Global Development, Medical Affairs 
and International Product Safety. You will be involved 
in specific projects and hereby get experience with 
elements such as clinical development, planning of 
a drug candidate, positioning strategies for a drug, 
pharmacovigilance activities and clinical risk
management plans. All rotations will take place at 
our corporate headquarters in Denmark, and you will 
receive a competitive salary package.

MD with research and clinical experience
In order to qualify for the Pharmaceutical Medicine 
Programme you must hold a university degree as a 
Medical Doctor. You must have passed post-graduate 
internship and possess 2-3 years of documented
research and clinical experience. You must have prac-
tical and analytical skills and be capable of working 
independently, while at the same time accepting 
a strong team focus and influence. Moreover, you 
should be prepared and willing to travel and work in 
an international arena. We expect that you are results-
oriented, good at setting priorities, have excellent 
English skills and a high proficiency in IT knowledge.

For further information, please contact Programme 
Manager Dr Birgitte Claudius at bckj@novonordisk.com 
or read more at novonordisk.com/pmp. Forward your 
application online at novonordisk.com/careers no later 
than 10 May 2010.

www.novonordisk.com/careers
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STILLINGER TILBYDES

Høj løn og fleksible arbejdsforhold – assisterende special-
læge i psykiatri søges til speciallægepraksis tæt på København
Klinikken er beliggende centralt i Ringsted, ca. 45 minutters bil-
kørsel fra København og 5 minutters gang fra Ringsted station.
Lønnen beregnes på provisionsbasis. Du har sekretærhjælp og in-
gen udgifter til it-udstyr i forbindelse med dit arbejde.
Forventet månedsløn på fuldtid: minimum 75.000 kr. Forventet 
månedsløn på deltid: minimum 50.000 kr.
Arbejdsforholdene er meget fleksible, og du får dit eget konsulta-
tionslokale med det nødvendige it-udstyr.
Der lægges vægt på, at du er selvstændig og samarbejdsvillig. Til 
gengæld får du mulighed for et særdeles lønsomt og attraktivt ar-
bejde uden investering i ydernummeret eller praksisudgifter.
Ansættelsen er godkendt af Samarbejdsudvalget for Region Sjæl-
land, og funktionen vil ligge inden for rammerne af det eksiste-
rende ydernummer.
Ansøgningen sendes til: speciallæge i psykiatri, overlæge Lars 
Hansen, Søgade 18, 4100 Ringsted.
Eller pr. mail til: larshansen@speciallaege.dk
Ansøgningsfristen er 3. maj 2010.
Har du spørgsmål til stillingen, er du velkommen til at sende en 
mail eller ringe på mobiltelefon 5155 4157.

PRAKSIS TILBYDES

Delepraksis – psykiatri sælges pr. 1. januar 2011 pga. alder
Velholdt patriciervilla i Grindsted centrum – køb, evt. leje.
Henv. til Søren Lysholt Sørensen, tlf. privat 7529 7530.

Grenaa: Generationsskifte i stor solopraksis
Beskeden goodwil. Se PraksisBørsen
Kontakt: birkelund@dadlnet.dk

VIKAR SØGES

Vikar i øjenlægepraksis
AARHUS ØJENKLINIK ApS, Banegårdspladsen 6, 8000 Århus C, 
søger vikar til ferier og efteruddannelseperioder.
jornbogh@gmail.com

DIVERSE

Kriminalforsorgen
Københavns Fængsler
Ledende overlæge ved Københavns Fængsler
Vores overlæge går på pension, og derfor søges overlæge til le-
delse og udvikling af lægebetjeningen af Københavns Fængslers 
545 indsatte.
Stillingen ønskes som udgangspunkt besat med en speciallæge i 
almen medicin eller i intern medicin. Læger med andre specialer 
vil også kunne komme i betragtning. Som ledende overlæge vil 
du indgå i fængslets chefgruppe.
Efter 2 år ansættelse udvides stilling med opgaven som lægefag-
lig konsulent for hele Kriminalforsorgen.
Vi forventer, at du er engageret i samfundsforhold og indstillet på 
at gøre en forskel for dem, som er på kanten af og på kant med 
samfundet.
Meget mere om stillingen ses på www.kfinfo.dk. Du er meget vel-
kommen til at kontakte fængselsinspektør Peter Vesterheden på 
telefon 7255 5101.

SVERIGE

Specialistläkare/överläkare i
plastikkirurgi

Vi söker dig med interesse och erfarenhet inom
något/några av våra profilområden, mikrokirurgisk
rekonstruktionsverksamhet, högspecialiserad
brännskadevård, läpp-käk-gomspaltskirurgi och
kraniofacial kirurgi.
 
Läs mer på www.akademiska.se/arbeta eller ring
verksamhetschef Morten Kildal,
+46 18 611 54 61/611 54 34 eller +46 70 333 71 55.
Ansökan senast den 23 maj.
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Karolinska Universitetssjukhuset är ett 
av Nordens största universitetssjukhus 
där vård, forskning och utbildning är 
viktiga delar i arbetet för att förlänga 
och förbättra människors liv. Av Karo-
linska Institutets forskning och utbild-
ning sker 2/3 i sjukhusets verksamhet.
Karolinska Universitetssjukhuset 
omsätter 11,4 miljarder och har 15.000 
medarbetare. Verksamheten finns på ett 
flertal platser  i Stockholms regionen 
främst  i Huddinge och Solna.

Karolinska Universitetssjukhuset 
söker chef som vill leda och utveckla

Kliniken ansvarar för den thoraxkirurgiska specialist-
vården inom hela Stockholms län samt utomlänsvård. 
Verksamheten bygger på multiprofessionell samverkan 
och kliniken äger hela vårdprocessen från operation, 
intensivvård till vårdavdelning.

Nu söker vi en verksamhetschef som har fokus på ledar-
skapet och strategisk verksamhetsutveckling.

Information om tjänsten lämnas av:
Divisionschef Harald Blegen 08-517 73958 
eller 070-737 4218

Refnr: K-10-90273

Välkommen med din ansökan 
senast 2010-05-14

För mer information, se www.karolinska.se/jobb

Vår vision
- Framtidens 
sjukvård genom 
vetenskap och 
utveckling

VERKSAMHETSCHEF SÖKES TILL THORAXKLINIKEN

Hvis du som ansat læge ikke allerede har en erhvervsansvars-
forsikring, vil Lægeforeningen råde dig til at tegne én snarest. 

Det skyldes en ændring af patientforsikringsloven, der 
trådte i kraft den 1. januar 2004. Fra denne dato fik amternes 
forsikringsselskaber/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 behand-
lingsskader forvoldt ved grov uagtsomhed, ikke alene under 
bibeskæftigelse, men også under hovedbeskæftigelsen. 

Såfremt du allerede har en erhvervsansvarsforsikring 
hos Tryg Forsikring for ansatte læger med bibeskæftigelse, 
behøver du ikke at foretage dig noget. I modsat fald kan 
forsikringen tegnes ved at klikke ind på Læger.dk under 
domænet Medlemstilbud\Rabatter og tilbud\Forsikring\
Lægeansvarsforsik ring. Print tilmeldingsblanketten vedrø-
rende erhvervsansvarsforsikring for ansatte læger ud. Udfyld 
den og send den ind til Lægeforeningen, så er du sufficient 
forsikret. 

Årspræmien for 2010 for erhvervsansvarsforsikringen for 
sygehusansatte læger udgør kr. 410.

Nils Michelsen, Juridisk Sekretariat

TEGN EN ERHVERVSANSVARSFORSIKRING!
Til alle sygehusansatte læger:
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Advokat Finn Altschuler (H)
Bredgade 23, 1260 K – tlf. 3314 1940

www.praksisoverdragelse.dk – E-mail: FA@danjur.dk

Advokat Henrik Munck (H)
www.praksishandel.dk

Herlev Torv 1, 2730 Herlev, tlf. 4494 0514

Advokat Michael Fuchs
www.mfulaw.dk • E-mail: mfu@mfulaw.dk
Fruebjergvej 3, 2100 Ø • Tlf. 29 62 07 77

Lægers retsforhold. Køb og salg af lægepraksis. Interessentskabsforhold

BLANDEDE ANNONCER

Gode råd om køb 
og salg af praksis 

og delepraksis
Få en gratis konsultation 
og fast pris på rådgivning
-kontakt advokat Grethe Jørgensen 

eller advokat Christian Molde
på telefon 3311 6511

mirahelena
Mira Helena Bergkvist

Certificeret lifecoach fra Mindjuice.dk og speciallæge i øjensygdomme
Dr. Abildgaards Allé 13, 3. tv. 1955 Frederiksberg C, Mobil +45 29 61 29 94

Ledige lokaler på Strøget, tæt på Kgs. Nytorv,
i veldrevet speciallægekonsortium med fælles reception.

Henvendelse på tlf. 3313 7700

KLINIKINDRETNING OG OMBYGNING
Gratis arkitekttegnet skitsetegning og ombygningsbudget

Kontakt: Alex Enggaard, mobil 2886 3910, aen@danmedical.dk 
Se mere på www.danmedical.dk
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SPECIALLÆGER

ANDRE LÆGER

HENVISNINGER

RØNTGENKLINIKKEN
Vester Voldgade 9, 1552 København V

Speciallæge Elvira Skomorowska

Røntgen- og ultralyddiagnostik
Tidsbestilling daglig 9-16 – fredag 9-13
Tlf.: 33 13 45 47  �  Fax: 33 93 18 30

Akupunktur
Læge Ole Dahl

Klassisk Akupunktur –Individuel patientvurdering

– Akupunktur er nu ofte dækket af Sundhedsforsikringer

H.C. Andersens Boulevard 49 O 1553 København V O Tlf. 33 12 40 08 O www.ole-dahl.dk

DIAGNOSTISK RADIOLOGI

OSCAR PETRING
Speciallæge i anæstesiologi

SMERTEBEHANDLING, ANÆSTESI
Blokader, akupunktur, manuel medicin

Vesterbrogade 46
(ved Vesterbro Torv), 1620 V

Tidsbestilling: Mandag og torsdag kl. 14-17, 
tirsdag og fredag kl. 10-13,
på tlf. 3324 3063

TANDLÆGER

STEEN ROSBY
TANDLÆGE
Frederiks Allé 93, 8000 Århus
Tlf. 86 12 15 45

Diagnostik og
behandling af funktionelle
lidelser i tyggeorganet

ANÆSTESIOLOGI Abonnemen
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Ugeskrift for Læger udkommer 42 gange 

årligt. Bibliotek for Læger udkommer 

4 gange årligt. Månedsskrift for Praktisk 

Lægegerning udkommer hver måned. 

Enkeltnumre af Ugeskrift for Læger og Bibliotek

for Læger kan købes ved henvendelse til:

Lægeforeningens forlag ♦ Kristianiagade 12

2100 København Ø ♦ Telefon 3544 8300

Ugeskrift for Læger kr. 110,00 + porto 

Bibliotek for Læger kr. 199,00 + porto 



Lægeforeningens Vejviser 2010

Undertegnede bestiller herved:

 stk. Lægeforeningens Vejviser 2010 a kr. 610,00

Navn 

Adresse

Postnr./by

Evt. gennem boghandler:

Af bogens indhold kan nævnes: 

� Lægeforeningens medlemmer med adresser 

fordelt på primærkommuner. 

� Vedtægter for Lægeforeningen, herunder 

de regionale afdelinger og de forhandlings-

berettigede foreninger. 

� Oversigt over Lægeforeningens tillidsmænd. 

� Medicinallovgivning.

� Bestemmelser om uddannelse og autorisation.

� Lægernes Pensionskasse.

� Akademikernes Arbejdsløshedskasse 

i Danmark.

�  Oversigt over de almene sygehuse.

�  Oversigt over apoteker.

� Offentlige myndigheder. 

Vejviseren er ajourført med oplysninger indtil 

oktober 2009.

836 sider, kr. 610,00

Kristianiagade 12 . 2100 København Ø . tlf.: 35 44 83 00 . e-mail: forlaget@dadl.dk
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Symptomerne ved svær depression kan være 
livsødelæggende: nedstemthed, angst, for-
ringet selvværd, nedsat eller ophævet sek-
suel formåen, uoverkommelighedsfølelse, 
ukarakteristiske somatiske smerter etc. og 
sorg over det hele i onde cirkler. Som følge 
heraf forringes funktionsevnen, hvilket øde-
lægger karriere og familieliv.

Behandlingsmulighederne omfat-
ter medikamenter, der griber ind i sero-
tonin- og noradrenalinstofskiftet. Endvi-
dere benyttes elshock og kognitiv terapi. 
Fælles for dem er, at de kun har begræn-
set effekt hos en del af patienterne, og 
alle bortset fra kognitiv terapi har bivirk-
ninger. En række af disse bivirkninger kan 
vanskeligt skelnes fra depressionssympto-
mer. Blandt de vigtigste er ødelagt seksu-
alliv som følge af nedsat libido og neuro-
logiske symptomer som tremor, myokloni 
og kraftesløshed. Hertil kommer organ-
påvirkning f.eks. vandladningsbesvær og 
kardiale ledningsforstyrrelser (foruden 
114 andre psykiske og fysiske bivirkninger, 
der nævnes i medicin.dk).

Hvad er det for en tilværelse depri-
merede mennesker må henslæbe? Hvor 
mange lever på selvmordets rand? Hvor 
mange har det hovedformål med livet at 

klare sig igennem fra dag til dag uden alt 
for megen angst, magtesløshed og smerte 
og uden alt for svære bivirkninger?

Antidepressiva griber som nævnt ind 
i omsætningen af visse neurotransmittere, 
men de i denne sammenhæng måske vig-
tigste, endorfiner, har man endnu ikke væ-
ret i stand til målrettet at påvirke [1]. De 
er hjernens egne »belønningsstoffer«, der 
udløser glæde, selvtillid, smertelindring 
... yes! Den dag man kan manipulere dem, 
står man muligvis med de ultimative anti-
depressive midler.

Men tidshorisonten er uvis, og jeg fore-
slår, at man forsøgsvis, med videnskabe-
lig metode naturligvis, behandler svært 
deprimerede patienter med midler, hvis 
effekter er modsætninger til depressive 

symptomer, nemlig cannabis, amfetamin, 
kokain og andre euforiserende og cen-
tralstimulerende stoffer. Ideen er gammel 
[2, 3], og antidepressiv behandling med 
morfica praktiseredes efter sigende med 
succes af Kraepelin og andre, men synes 
aldrig at være ordentligt afprøvet viden-
skabeligt [3, 4].

Der vil være en række modargumenter 
vedrørende risikoen for misbrug hos disse 
sårbare grupper, terapeutisk afgrænsning 
osv. Men i mine øjne er der tale om proble-
mer, som kan løses på samme måde, som 
det gøres ved andre behandlinger. Tænk 
om det lykkes at give de mest deprimerede 
lindring og noget, der ligner en normal til-
værelse bare engang imellem, et par dage 
om ugen, i korte perioder, eller hvad ved 
jeg, hvor de er i stand til at se op fra dybet, 
være noget for deres nærmeste og glimt-
vis nyde livet. Derigennem opnås måske 
også en generel terapeutisk effekt, så be-
hovet for bivirkningsgivende antidepres-
siva mindskes. 

♠ Overlæge Svend Lings, Arbejds- og Miljømedicinsk 

Klinik, Odense Universitetshospital

E-mail: lings@dadlnet.dk
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>Svar:

Der er inden for de seneste årtier kun ud-
viklet og markedsført få effektive præpa-
rater med nye virkningsmekanismer mod 
depression, hvilket har fået visse forskere 
til at anbefale nyundersøgelse af tidligere 
forladte præparater med mulig antide-
pressiv effekt, f.eks. barbiturater og ben-
zodiazepiner [1]. Ligeledes har der inden 
for de seneste ti år været fokus på dopa-
minerge stoffer som visse amfetaminde-
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rivater, som har effekt på hjernens beløn-
ningssystem [2], men der mangler fortsat 
gode, kontrollerede, randomiserede un-
dersøgelser af mulig effekt ved depression 
[3]. Cannabis, kokain og opiater har for-
mentlig ingen fremtidig rolle ved depres-
sion, idet det er en mangeårig klinisk erfa-
ring, at behandling med disse præparater 
på længere sigt forværrer eller fører til de-
pression.

♠ Professor Lars Vedel Kessing, Psykiatrisk Center 

 København, Rigshospitalet

E-mail: lars.vedel.kessing@regionh.dk 
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Gud og fosterdiagnostik
Lektor emeritus Søren Nørby kommente-
rer i Ugeskrift for Læger (2010;172:1153-
4) vores indlæg »Fosterdiagnostik – vor 
tids arvehygiejne?«

Søren Nørby anfører, at vi ikke kan 
føre noget evidensbaseret sandhedsbevis 
for, at alle fostre er skabt af Gud. For os er 
det en klar bibelsk tankegang, at Gud har 
skabt alle mennesker. Vi bekender os som 
kristne og argumenterer derfor ud fra Bi-
belen. Bibelens udsagn kan ikke bevises 
med evidensbaserede argumenter, lige så 
lidt som der kan føres noget evidensbase-
ret bevis for, at der ikke findes nogen Gud. 
I den sidste ende er og bliver det en tros-

sag. Mht. litteraturhenvisninger er det 
ikke noget problem at finde talrige bibel-
ske skriftsteder, der omtaler Gud som ska-
beren af alt liv. For os har Bibelen en større 
autoritet end holdningen til dette spørgs-
mål hos embryologibøgernes forfattere.

Vi er naturligvis klar over, at barnets 
genetiske udrustning bestemmes af de ar-
veanlæg, som det modtager fra forældre-
nes kønsceller, selvom der også forekom-
mer mutationer. For os er Gud dog stor 
nok til at skabe – også inden for rammerne 
af de naturlove, han selv har fastsat.

Søren Nørby skriver, at bestyrelsen 
for Kristelig Lægeforening »øjensynligt er 
ubekendt med begrebet arvehygiejne«. I 
Den Store Danske Encyklopædi defineres 
eugenik, arvehygiejne eller racehygiejne 
som »enhver bestræbelse på hos menne-
sket at ændre eller forbedre arvemassens 
sammensætning i fremtidige generationer 
ved at øge børnetallet hos dem, som me-
nes at bære favorable gener, positiv euge-
nik, og/eller hindre børnefødsler hos dem, 
som hævdes at bære skadelige gener, nega-
tiv eugenik«. Dette er præcis, hvad den mo-
derne fosterdiagnostik kan udvikle sig til.

Journalist og medlem af Det Etiske 
Råd Klavs Birkholm skrev i Ugeskriftet 
(2010;172:69-70), at han og Det Etiske 
Råd er optaget af, at de nye diagnosetek-
nologier ikke uden videre indføres, »for i 
så fald risikerer vi for alvor at have indført 
arvehygiejne »ad bagvejen« i Danmark«. 
Samme Klavs Birkholm skrev om fremti-
dens fosterdiagnostik i en kronik i Kriste-
ligt Dagblad den 22. oktober 2009, at »det 
er indlysende, at der her er tale om et arve-
hygiejnisk tiltag«. Heri er vi ganske enige.

Som kristne læger ønsker vi, at også 
kristne synspunkter skal inddrages i denne 
vigtige etiske debat.

Tak for interessen for vores indlæg.

Bestyrelsen for Kristelig Lægeforening

E-mail: klf@klf-dk.org

♠ Hans Holmsgaard, Thyborøn

Preben Bredesgaard, Rungsted Kyst

Mark McCullagh, Måløv

Ellen Mølgaard, København V

Ida Järvung, Aalborg

Sten Houmøller-Jørgensen, Hjørring

Kristian Kristensen, Herning

Svend Prytz, Hvidovre

Hans Paulli Jørgensen, Hørsholm

 > Svar:

I deres svar til min kommentar [1] linder 
medlemmerne af Kristelig Lægeforenings 
bestyrelse (KLB) på låget til deres okkulte 
opfattelse af menneskers tilblivelse, og tak 
for det. Jeg afstår her fra en sikkert ud-
sigtsløs diskussion herom, men tillader 
mig en stille undren over, at man hos dan-
ske læger i det Herrens år 2010 kan møde 
en så indgroet tro på, at man kan finde re-
elle forklaringsmodeller for grundlæg-
gende biologiske fænomener i førmiddel-
alderlige mytiske skrifter. Farvel evolution, 
molekylærbiologi og embryogenese.

Jeg bryder mig imidlertid afgjort ikke 
om den uvederhæftige måde at citere på, 
som mine kristelige kolleger praktiserer, 
når de alene anfører, at jeg skrev, at de 
»øjensynligt er ubekendt med begrebet ar-
vehygiejne«. Det ville selvsagt være noget 
mærkeligt noget at skrive, al den stund de-
res indlæg [2] omhandlede netop det. Det, 
der var helt centralt i det, jeg skrev, var, at 
de »øjensynligt er ubekendt med begre-
bet arvehygiejne, sådan som det blev defi-
neret og udviklet af Tage Kemp« (min frem-
hævelse). Kemps arvehygiejne havde ikke 
noget at gøre med »bestræbelse på … at 
ændre eller forbedre arvemassens sam-
mensætning i fremtidige generationer«, 
som er KLB’s forståelse af »arvehygiejne«. 
Det blev, som jeg ret omhyggeligt beskrev 
og med en klar litteraturhenvisning angav, 
af Kemp defineret som en rent medicinsk 
disciplin, hvis eneste formål er at fore-
bygge sygdom og deraf følgende lidelse og 
ulykke hos enkeltindivider og i enkeltfa-
milier, præcis som den senere muliggjorte 
fosterdiagnostik, vor tids arvehygiejne, 
praktiseres. Jeg har selv været meget en-
gageret i denne problematik, både som an-
sat på Arvebiologisk Institut og som med-
lem af Det Etiske Råd 1990-1994.

Det er meget uheldigt, at »arvehygiejne« 
nu om dage er gjort synonymt med »euge-
nik« (og »racehygiejne«). Ordet har der-

Farvel evolution, 

molekylærbiologi og embryogenese.
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med mistet sin entydighed og er blevet et 
ubrugeligt såkaldt pendulord, dvs. et ord 
der betyder noget negativt for visse alders-
grupper og det stik modsatte for andre - li-
gesom f.eks. ordet bjørnetjeneste. Det er 
derfor godt, at Kemps »arvehygiejne« er 
blevet afløst af »fosterdiagnostik« og »ge-
netisk rådgivning«, som har præcis de for-
mål, Kemp beskrev for arvehygiejnen.

Lektor emeritus Søren Nørby, Frederiksberg.

E-mail: sirn@dadlnet.dk

INTERESSEKONFLIKTER: Søren Nørby er formand for 

Humanistisk Debat
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Hermed betragter redaktionen denne debat som 

afsluttet.

Hvordan får vi lettere 

klinisk forskning?
Tak til cand.pharm. Karin Friis Bach (KFB) 
for indlægget: »Hvordan får vi lettere kli-
nisk forskning?« KFB anfører korrekt, at 
forskningen er underlagt Lægemiddel-
loven, Komiteloven og Persondataloven. 
Men det er kun den ene side af problemet. 
Den anden side er, at der er fire instanser, 
der mere eller mindre overlappende kon-
trollerer etik og patientsikkerhed: GCP-
enhederne, De Videnskabsetiske Komi-
teer, Lægemiddelstyrelsen og Datatilsynet. 
Resultatet er et imponerende kompleks af 
regler, dokumenter og inspektioner, der 

belaster forskerne i en grad, der virker af-
skrækkende specielt på rekruttering af nye 
kliniske forskere. Det nuværende system 
savner totalt dokumentation for, hvad der 

opnås. Man kan let forestille sig, at det 
stærkt stigende fokus på utilsigtede hæn-
delser med vældet af regler, kontrol og do-
kumentation forstyrrer den faglige kon-
centration med det modsatte resultat til 
følge. Grundsubstansen i den eksisterende 
lovgivning er udarbejdet i EU, men Folke-
tinget har haft indflydelse på den prakti-
ske lovgivning. Vi respekterer de gode in-
tentioner KFB fremlægger, inklusive det 
internationale arbejde med lignende in-
stanser, som GCP-enheden deltager i mhp. 
forenkling. Måske kan der opnås noget 
her, men det nødvendige radikale opryd-
ningsarbejde må foregå i lovgivende regi. 
Vi gentager derfor vor appel til Lægefor-
eningen og de videnskabelige selskaber 
via Dansk Medicinsk Selskab om at kræve 
den nødvendige forenkling. 

Hertil kommer, at Henrik Husted har 
været inviteret til møde i LMS, hvor også 
Lægeforeningen og Medicinsk Selskab del-
tog. Mødet blev afviklet i positiv ånd og ind-
stillingen fra LMS blev tilkendegivet som, 
at man gerne ville hjælpe forskerne – og det 
er bestemt også vort indtryk. Men lovgiv-
ningen blev gang på gang fremhævet som 
værende en hindring for forenkling. 

Desværre blev det også på mødet med-
delt, at der var internationale overvejelser 
om, at også ikkerandomiserede studier, 
der involverer lægemidler, skulle godken-
des i LMS (læs: alle studier, hvor der bli-
ver givet et lægemiddel – uanset om det er 
dette, der er genstand for undersøgelsen 
– skal potentielt anmeldes LMS). Dette er 
efter vores mening et alvorligt skridt i den 
gale retning! Det vil betyde, at stort set 
alle fremtidige studier vil skulle anmeldes 
i alle ovenstående fire instanser – med ef-
terfølgende monitorering i GCP-regi (eller 
tilsvarende). 

Vi savner fortsat en samkøring af an-
meldelsesprocedurerne og en risikostra-
tificering af studierne, hvilket vil kunne 
give en differentieret procedure. Forsknin-
gen skal styrkes, ikke stækkes. 

Slutteligt vil vi appellere til andre for-
skere om at støtte op om ønsket om en for-
enkling af anmeldelsesprocedurerne – 
skriv gerne om jeres erfaringer.

♠ Overlæge Henrik Husted 

Pens. overlæge Christen Kirk Axelsson 

E-mail: cax@dadlnet.dk
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Danske grise i 

verdensklasse
I Ugeskrift for Læger kalder professor 
og overlæge dr.med. Hans Jørn Kolmos 
de danske grise for en farlig cocktail [1], 
idet de skulle være proppet med antibio-
tika og dermed skyld i en syndflod af resi-
stente bakterier. Hans Jørn Kolmos’ viden 
om antibiotika er enten ikke opdateret, el-
ler også taler han mod bedre vidende, for 
virkeligheden er, at antibiotikaforbruget i 
Danmark er blandt verdens laveste sam-
menlignet med andre lande med en væ-
sentlig svineproduktion.

Selvfølgelig behandler vi vores syge 
dyr med medicin. Alt andet ville være 
uansvarligt og i strid med reglerne om 

Det nuværende system 

savner totalt dokumentation for, 

hvad der opnås.
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god dyrevelfærd. Og i Danmark har vi 
samtidig et helt unikt og omfattende sy-
stem, der sikrer, at medicinforbruget er 
så lavt som muligt. I besætningerne re-

gistrerer man medicinforbruget, myn-
dighederne registrerer forekomsten af 
resistens, og dyrlægerne følger behand-
lingsvejledninger fra Fødevarestyrelsen 
for de forskellige sygdomme og brug af 

antibiotika. Desuden besøger Fødevare-
styrelsens medicinrejsehold hvert år en 
række svinebesætninger. Svineproducen-
terne har i mange år taget brugen af anti-
biotika alvorligt og bl.a. udfaset brug af 
antibiotika som vækstfremmer samt ind-
ført skrappe restriktioner for anvendelse 
af de præparater, som er kritiske i rela-
tion til behandling af mennesker.

Det lave medicinforbrug skyldes dels 
de ovennævnte stramme regler, dels at 
dyrlæger og landmænd generelt er an-
svarlige. Vi har et sikkert kontrolsystem, 
som også kommer forbrugerne til gode, 
også fordi forekomsten af antibiotikare-
ster i dansk kød er tæt på nul modsat en 
del udenlandsk kød.

HELT FORKERT SAMMENLIGNING

I kronikken vil Hans Jørn Kolmos også 
sætte »kød og blod på risikoen« fra svin, 
men igen bliver det underbygget af for-
kerte fakta. Danmark kan ikke sammen-
lignes med f.eks. Holland, når det kom-
mer til den type af meticillin-resistente 
stafylokokker, der ofte findes i svinebe-
sætninger, MRSA ST398. EFSA udgav 
i 2009 en rapport, som viste, at der er 
3,5% MRSA ST398-positive besætninger 
i Danmark mod hele 20% i Holland. Det 
samme gør sig gældende, når det drejer 
sig om forekomsten af MRSA ST398 hos 
landmænd, der arbejder med svinebe-
sætninger. En screening af danske land-
mænd viste en forekomst på 3,5%, mens 
over 60% af hollandske landmænd var 
positive for MRSA ST398.

Forekomsten af resistente MRSA 

blandt mennesker er lav i Danmark i for-
hold til andre europæiske lande, og MRSA 
ST398, hvor reservoiret er hos grise, ud-
gør kun 1% af det samlede antal humane 
MRSA-tilfælde i Danmark. At kalde dansk 
svineproduktion for et sundhedsproblem 
er derfor ikke korrekt, ligesom fødevaresik-
kerheden heller ikke er i fare pga. MRSA. 
Danske grise er i verdensklasse.

Seniorprojektleder, dyrlæge, ph.d. Margit Andreasen, 

Videncenter for Svineproduktion 

Seniorprojektleder, dyrlæge, ph.d. Elisabeth Okholm 

Nielsen, Videncenter for Svineproduktion

Chefkonsulent Jan Dahl, Fødevaresikkerhed & Veteri-

nære forhold

Chefforsker, dyrlæge, ph.d. Lis Alban, Fødevaresikker-

hed & Veterinære forhold

E-mail: AAR@lf.dk

INTERESSEKONFLIKTER: Alle forfattere er ansat 

under Landbrug og Fødevarer.
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> Svar:

Alban et al. forholder sig overhovedet ikke 
til det, som er sagens kerne: At meticillin-
resistente Staphylococcus Aureus (MRSA)-
bakterier spredes fra svinestaldene ud i 
samfundet og gør mennesker syge [1]. 
Det kan skyldes, at man på Axelborg enten 
ikke har forstået problemets alvor, eller at 
man bevidst vælger at lukke øjnene. Om-
sorgen for dyrevelfærd og syge dyr virker 
næsten patetisk. Mon ikke det snarere er 
produktionsøkonomi, som driver antibio-
tikaforbruget?

Ville Heises Legat
Støtte ydes som introduktionsstipendier og som
scholarstipendier til pædiatrisk forskning.

Ansøgningsskema udfyldes elektronisk på
www.villeheise.dk
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Jeg har ikke skrevet, at danske grise er 
»proppet med antibiotika«. Det skriver de 
selv, men jeg vil give dem ret: Danske svi-
neproducenter forbrugte i 2008 mere end 
dobbelt så meget antibiotikum som hele 
det danske sundhedsvæsen, og mæng-
den pr. produceret dyr stiger og stiger [2]. 
Grænsen for det forsvarlige er langt over-
skredet.

De anfører, at forekomsten af antibiotika-
rester i dansk kød er tæt på nul modsat en 
del udenlandsk kød. Det er en ren afled-
ningsmanøvre. Fravær af antibiotikarester 
i kød siger bare, at man er holdt op med 
at medicinere i tide inden slagtningen. Det 
har intet med antibiotikaforbrugets stør-
relse at gøre.

De beskylder mig for at anvende »for-
kerte fakta« og henviser til EFSA-under-
søgelsen, men de undlader behændigt at 
fortælle, at den kun omfatter avls- og op-
formeringsbesætninger [3]. Slagtesvin er 
slet ikke med i undersøgelsen. Disse ser 
ud til at have en meget højere forekomst 
end de anførte 3,5%, ifølge stikprøver 
fra slagterierne. Påstanden om at MRSA 
ST398 kun udgør 1% af det samlede an-
tal humane MRSA-tilfælde holder ikke. På 
Fyn udgjorde ST398 i 2009 11% af samt-
lige humane MRSA-tilfælde, og stigningen 
fortsætter i 2010. 

De bryster sig af, at svinebranchen 
har udfaset brugen af antibiotika som 
vækstfremmere og indført skrappe re-
striktioner på præparater, som er kritiske 
til behandling af mennesker. Det lyder 
godt, men de skylder lige at sige, at det 
kun drejer sig om nogle ganske få præ-
parater, og at det er sket efter massivt 
pres og med udsigt til indgreb fra myn-
dighederne. Udfasningen af vækstfrem-
mere for ti år siden førte til et midlerti-
digt fald i antibiotikaforbruget, men de 
senere års stigninger i tetracyklinforbru-
get har ført os tilbage til samme niveau 

som før forbuddet [2]. Forbrugsmønste-
ret peger på, at der ikke er tale om be-
handling af syge dyr, men om hyppigt 
gentaget medicinering i forebyggende 
øjemed [2]. Det er helt uforsvarligt, når 
man tager i betragtning, at tetracyklin-
præparater af WHO karakteriseres som 
highly important til behandling af syge 
mennesker [4]. 

Det tjener næppe noget formål at dis-
kutere yderligere, om antibiotikaforbruget 
er højt eller lavt sammenlignet med for-
bruget i resten af verden. Det afgørende 
er, at det har nået et niveau, hvor det giver 
sundhedsproblemer i befolkningen. For-
skerne har fremlagt dokumentationen. Nu 
er det op til myndigheder og politikere at 
tage de næste skridt.

Professor Hans Jørn Kolmos, Odense

E-mail: hans.joern.kolmos@ouh.regionsyddanmark.dk
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Sundhedsvæsenet er i dag under et stort pres – men 
det bliver ikke mindre fremover. Befolkningen vil 
blive ældre og sygere, og teknologien vil kunne mere 
og skabe større forventninger. Vi vil blive ved med at 
skulle løbe hurtigere, til vi har løbet os selv ihjel. Man 
kan få lyst til at sætte sig ned og græde i et hjørne, 
men det hjælper hverken på befolkningens eller vores 
egen trivsel og sundhed. Omstruktureringer, bespa-
relser og store omvæltninger i hele sundhedssektoren 
skaber umådelige udfordringer for vores arbejdsmiljø. 
Men det skaber også muligheder, hvis vi tør se dem, 
og hvis vi tør tage et ansvar – ikke bare for os selv og 
vores kolleger, men for en sundhedssektor i opbrud. 

AT SKIFTE EN PÆRE …

En kollega har fortalt mig, hvordan hun og forvagtsla-
get fik skrammer, når de om natten blev vækket af hy-
let, fordi lyset ikke virkede på vagtværelset. Der blev 
snakket meget om, hvor typisk det var, at ikke engang 
noget så banalt fungerede i det offentlige sundheds-
væsen. Dog gik der måneder, før en af dem endelig 
tog sig sammen til at skifte pæren. I 2000 viste en triv-
selsundersøgelse, at 70% af de yngre læger ikke følte, 
at de havde nogen indflydelse på deres arbejde. Hvor-
dan kan vi som højtuddannede mennesker, der i pri-
vatlivet jonglerer med baby, bolig, bajere og karriere, 
blive så fortabte, så snart vi træder ind i kitlen, at vi 
glemmer at skifte vores egen pære? Det er ikke sådan, 
vi bliver morgendagens ledere og patienternes for-
kæmpere. 

Vi kan ikke regne med, at andre skaber foran-
dring. Kun ved at vi selv gør en forskel, kommer der til 
at ske noget. Her mener jeg ikke, at vi som Yngre Læ-
ger gør en forskel. Jeg mener, at vi gør en forskel. Dig 
og mig – hver dag skal vi kunne tage hjem og vide, at 
vi har gjort morgendagen lysere. 

Vi kommer ingen vegne med brok, men derimod 
med konstruktive bidrag. At vi skal samle på og lære 
af det, der fungerer, er ikke det samme som, at der 
ikke er noget galt i det danske sygehusvæsen. Gu’ er 
der så! Men ser vi kun magtkampene, fyringerne, fæ-

hovederne og frustrationerne vikler vi os længere og 
længere ind i afmagtens spind. 

For at gøre dette arbejde nemmere, har vi i Yngre 
Lægers Team Arbejdsmiljø knoklet for at udvikle til-
tag, der kan hjælpe dig i gang, så trivselsarbejdet bli-
ver nemt og ligetil. Yngre Læger har i efteråret ved-
taget en arbejdsmiljøpolitik, og vi skyder nu vores 
trivselskampagne i gang. Vi har lavet en kort introduk-
tionsfolder om arbejdsmiljø, et idekatalog, en dreje-
bog til at afholde temadag og samlet en masse eksem-
pler fra hele landet. Derudover har vi en power point, 
der kan bruges til diskussion på morgenkonferencer 
og temadage, samt plakater, der i disse dage bliver 
hængt op på de afdelinger, der allerede har meldt sig 
til at deltage i kampagnen. På Vejle Sygehus blev der i 
marts byttet job mellem en administrerende overlæge 
og en forvagt, hvilket affødte umiddelbare trivselstil-
tag. I januar afsluttede Bispebjerg Hospital en kon-
kurrence, hvor næsten alle afdelinger havde afholdt 
temadage om arbejdsmiljø og efterfølgende iværk-
sat trivselsprojekter. Sammen med Overlægeforenin-
gen er vi ved at lægge sidste hånd på en Arbejdsplads-
vurdering (APV) for alle hospitalslæger. Alt dette kan 
du finde på Yngre Lægers hjemmeside under arbejds-
miljø og på Facebook-gruppen »Gi det videre«. 

LÆGELIG LEDELSE

Vi kan dog ikke klare det alene. Ledelsen har et an-
svar. Jeg taler her ikke kun om regionerne og syge-
husdirektionerne. Jeg taler her om vores nærmeste 
ledere. Dem, vi naturligt vender os til. Vores lægekol-
leger. Vi kan inspirere nok så mange yngre læger til at 
gøre en forskel og give noget godt videre til deres arv-
tagere på arbejdspladserne, men vi ved også, at man 
ikke skal afvises mange gange, før man giver op. Vi er 
alle kolleger, og mange af os er ledere i en eller an-
den form. Vi skal huske at holde liv i gejsten og troen 
hos dem, der har bare lidt mindre indflydelse end os. 
Vi skal være de lægelige ledere, vi så ofte taler om. Vi 
skal skabe de forandringer i sygehusvæsenet, der skal 
til, for at det kan blive et menneskeligt væsen igen. Vi 

Jeg gir’ det videre
 – til landets yngre læger, til mine kolleger 
og til den danske lægestand …
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er heldige, for vi er blevet givet en klar og fælles vi-
sion. Vi vil alle patienternes bedste, men det kræver, 
at vi træder i karakter. Vi er ikke født med ledergenet. 
Dog har vi en unik mulighed for at lede sundhedsvæ-
senet og være bannerførere for sundheden – også vo-
res egen. Men trivsel kræver ledelse, og ledelse kræ-
ver selvledelse, ansvarlighed, mod og kollegialitet. 

Lægelige ledere på alle niveauer skal være i stand 
til at gribe bolden og sige ja, når de bliver budt op til 
forandringsdans. I skal gøre det muligt for os at på-
virke vores egne arbejdsvilkår i dagligdagen. I skal 
være rollemodellerne, der inspirerer til at tage et an-
svar. Vi skal hver især se os selv som den person, der 
kan skabe den nødvendige forandring på vores ar-
bejdsplads, som kan få os til at trives. Hvis vi skal gøre 
en forskel, skal vi stå sammen. Som kolleger og som 
stand. Vi skal ikke forfalde til egoisme og ensom ulv-
syndromet. Det er for nemt at tænke: »Jeg klarer mig 
da okay lige nu, så hvorfor skal jeg bruge energi på at 
hjælpe hende Tudemarie på afdelingen, der bare ikke 
kan klare mosten«. Vi skal ikke forfalde til den tanke-
gang, at vi alligevel kun er på afdelingen i så kort tid, 
at vi ikke kan nå at høste frugterne af en aktiv indsats 
for at skabe trivsel. Det er topmålet af manglende le-
delse. Indbegrebet af manglende ansvar. Det er kun 
acceptabelt for den, der har mistet helikoptersynet 
og overblikket. Han eller hun skal ikke komme bagef-
ter og beklage, at de har mistet indflydelse. Det kan 
vi først tillade os, når vi har prøvet. Når vi har gjort et 
ærligt forsøg. 

NOGET OM HELTE

Når jeg indimellem kortvarigt mister troen, kan jeg 
tage mig selv i at tænke, at jeg mangler en helt. Vi 
mennesker skal have nogen, der inspi-
rerer os. Noget vi kan aspirere mod 
– og her mener jeg ikke et navne-
skilt, hvorpå der står »overlæge«. 
Jeg mener et menneske, der 
med sine handlinger viser grund-
læggende værdier – en, som med 
sine handlinger er en person, vi ønsker at gøre ef-
ter. Men sandheden er, at jeg også selv skal være den 
helt. At jeg selv skal være den, der bærer mine værdier 
og drømme frem. At jeg selv skal være et eksempel til 
efterfølgelse. At smilene fra dem, vi hjælper på vores 
vej, er det, der giver os troen på, at det vi gør, er rig-
tigt. Og det gælder også i en dagligdag med patient-
fulde gange, proppede venteværelser, triste fyrings-
runder, it, der hverken snakker med sig selv eller med 
os, belastede vagter, skrappe karrierekrav, tab af pa-
tienter vi har kæmpet for i timer, dage og uger og vagt-
værelser, der ikke er blevet renoveret siden 1970’erne, 
og hvor lampen ikke virker. 

Når vi klager over, at vi er så kort tid på vores af-
deling, at vi ikke orker at engagere os, ser vi kun be-
grænsningerne og ikke mulighederne. Tænk hvis alle 
læger på hver arbejdsplads gjorde bare en lille ting for 
at øge arbejdsglæden og trivslen. Det kan være mor-
genkaffe i fem minutter efter konferencen, systemati-
seret undervisningsplanlægning, morgensupervision 
for vagtholdet eller nogle af de mange andre gode 
ideer, som Yngre Læger har samlet i de seneste seks 
måneder. Hvis der i gennemsnit på en mellemstor 
dansk afdeling kommer to nyansatte læger hver må-
ned, taler vi om 24 trivselstiltag på et år! Næsten 400 
yngre læger har på Facebook allerede sagt, at de vil 
være med. De vil gøre en forskel. De vil give et lille bi-
drag til arbejdsglæden på deres arbejdsplads – og på 
den næste – og på den næste. Vil du …?

Jeg tror på, at man skal forfølge sine drømme. 
Jeg forfølger min drøm og rejser ud med Læger Uden 
Grænser. Jeg håber, at I ikke vil sidde og vente på, at 
nogen gør jeres liv nemmere eller bedre. Jeg håber, at 
I vil tage ansvar for selv at skabe det arbejdsliv og læ-
geliv, som I ønsker. At I også vil forfølge jeres drømme, 
og som læger, medarbejdere, kolleger og ledere gøre 
en forskel og bidrage aktivt. I Team Arbejdsmiljø har 
vi gjort, hvad vi kan, for at gøre det muligt for jer. Jeg 
giver nu bolden videre og håber, at I vil gi’ den videre 
til fremtiden. 
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Den nye lægeformand får rigeligt med opgaver at tage 
fat på. Sundhedsvæsenet står over for massive udfor-
dringer med stadigt flere ældre og en voksende kroniker-
gruppe. Snart har vi to millioner kronisk syge, og halvde-
len har mere end én kronisk sygdom. Sundhedsvæsenet 
bør konstant udvikles og tilpasses udfordringerne. 

Vi skal være åbne for justering af faggrænser og 
fleksibel opgavevaretagelse, så de samlede resurser 
udnyttes bedst muligt – under forudsætning af høj 
kvalitet og sikkerhed. Incitamentsstrukturer skal ud-
vikles og tilpasses, så de enkelte sektorer og instituti-
oner motiveres til at yde behandling, hvor det er mest 
hensigtsmæssigt for patienten. Der skal skabes sam-
menhæng i indsatsen gennem et tæt samarbejde og en 
klar ansvarsfordeling mellem region, kommune, prak-
sissektor m.v. 

Men nye faggrænser, incitamentsstrukturer og 
samarbejdsaftaler løser ikke i sig selv det grundliggende 
problem, at patienterne ender i ingenmandsland, hvor 
ingen tager ejerskab. Nye strukturer skaber nye incita-
menter for kassetænkning og fører til nye gråzoner. Der 
er behov for en afgørende kulturændring, som under-
støtter forløb på tværs af sektorer, institutioner, specia-
ler og faggrupper. En kulturændring, der fremmer sam-
ordning og integreret behandling og pleje, hvor alle ak-
tører oplever, at de tager del i en samlet indsats for den 
enkelte patient. Kronisk syges liv og helbred er ikke op-
delt i sektorer og specialer. Patienter efterspøger kom-
petencer og en sammenhængende indsats i udredning, 
behandling og rehabilitering, der tager udgangspunkt i 
dem som hele mennesker. 

Sundhedstjenesteforskningen og lovgivningen er 
i dag for snævert fokuseret på drift og organisatoriske 

løsninger. Der er behov for at opbygge viden om kul-
turelle forudsætninger og på denne baggrund imple-
mentere løsninger, der fremmer samordning. Bl.a. i 
Kaiser Permanente, USA, er det lykkedes at skabe en 
samordningskultur, som er langt bedre end i Danmark 
[1]. Der skal være lovsikrede patientrettigheder, som 
udstikker rammen for et samlet patientforløb med fo-
kus på høj faglig kvalitet, sammenhæng og inddra-
gelse. Evalueringer og kvalitetsmålinger skal foku-
sere på hele patientforløb frem for på løsrevne krav til 
enkeltinstitutioner og sektorer. Faglig kvalitet og pa-
tientperspektiv skal være styrende elementer i alle ud-
viklings- og beslutningsprocesser. 

Danske Patienter opfordrer Lægeforeningens nye 
formand til – sammen med patienterne – at gøre op 
med den fastlåste systemtankegang og driftskultur, 
som er herskende i dagens sundhedsvæsen. Det er pa-
tientens forløb og ikke sundhedsvæsenets organise-
ring, der skal i centrum. 
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